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Abuso de substâncias 

 

O DSM-5 une essas duas categorias (abuso e dependência) em um 

continuum, chamado agora de Transtornos do Uso de Substâncias, podendo ser 

classificados como leves, moderados ou graves, dependendo do número de critérios 

preenchidos. Um padrão problemático de uso de substâncias, levando ao 

comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, é manifestado por pelo 

menos dois dos seguintes critérios, ocorrido durante um período de 12 meses:  

 

1. Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:  

ς Necessidade de quantidades progressivamente maiores da substância para 

atingir a intoxicação ou o efeito desejado;  

ς Acentuada redução do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de 

substância. 

 2. Síndrome de abstinência, manifestada por qualquer um dos seguintes 

aspectos:  

ς Síndrome de abstinência característica para a substância;  

ς A mesma substância (ou uma substância estreitamente relacionada) é 

consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinência.  

3. Desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso da substância.  

4. A substância é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por 

um período mais longo do que o pretendido. 

 5. Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção da 

substância, na utilização ou na recuperação de seus efeitos.  

6. Problemas legais recorrentes relacionadas ao uso de substâncias 

 

    2 ou3: LEVE         4 ou 5: MODERADO        6 ou+ fatores: GRAVE 

 

Correlação entre Habilidades Sociais, Dependência Química Abuso de Drogas 

O abuso de drogas e a dependência química compõem o ranking de terceiro 

transtorno psiquiátrico mais prevalente, estando associado aos mais diversos problemas sociais, 

familiares e de saúde.  

Pesquisas mostram que a falta de habilidade para lidar com algumas situações 

está associada ao maior consumo de drogas e as principais dificuldades de habilidade 

encontram-se relacionado aos seguintes comportamentos e pensamentos: sentimentos 

negativos, pouca assertividade, baixo senso crítico, dificuldades em receber críticas, problemas 
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na comunicação (interior e exterior), recusa de droga, dizer não a si e aos demais, socializar-se, 

baixa tolerância a frustrações, adiar prazeres, problemas em reconhecer e enfrentar situações 

de risco, problemas no manejo da fissura, falta de planejamento, entre outros 

Observam que a associação entre abuso e dependência do álcool, tem influência 

no estado emocional do indivíduo. Problemas relacionados a essa área são pesquisados há 

algum tempo, mas estes apontamentos relacionados às inabilidades em situações sociais são 

inovadores quanto ao tratamento e prevenção do abuso e dependência do álcool. 

Os fatores de risco e proteção para o consumo de drogas abrangem os fatores 

psicológicos, influências do grupo, fatores externos como baixo nível socioeconômico, famílias 

desestruturadas ou com familiares dependentes químicos. 

 

Álcool 

O álcool é uma droga depressora, afeta o cérebro, fazendo com que ele funcione 

de forma mais lenta. Elas diminuem a atenção, a concentração, a tensão emocional e a 

capacidade intelectual. O consumo inadequado pode causar cirrose hepática, pancreatite, 

câncer diversos, transtorno mentais, epilepsia, hipertensão, diabetes. Também é fator de risco 

para ISTs, HIV, homicídios, agressões acidentes de trânsito, falta ao trabalho, entre outros. 

 

Problemas relacionados ao consumo de álcool 

O álcool é a droga mais produzida, consumida e que causa mais 

dependência em todo o mundo. Está relacionado a danos de saúde diretos aos usuários, 

como traumas, cânceres e cirrose; é o fator mais frequentemente associado a episódios 

de violência interpessoal, seja nas relações familiares ou comunitárias próximas. Da 

mesma forma, é o fator mais frequentemente associado a acidentes de trânsito 

envolvendo alcoolizados e não alcoolizados.  

As estratégias de enfrentamento dos problemas relacionados ao 

consumo do álcool são, em geral, a resposta a uma complexa rede de influências 

macro e micropolíticas que envolvem desde produtores internacionais e nacionais, 

governos federal, estadual e municipal, aspectos culturais até a rede de equipamentos 

sociais locais.  

O modelo espiritual, que reproduz o modelo patológico de etiologia, dá 

ênfase ao apoio social de grupos de autoajuda, como Alcoólicos Anônimos (AA), e 

em uma άŦƻǊœŀ ǎǳǇŜǊƛƻǊέ dependendo da religião seguida. O modelo compensatório 

considera os diversos fatores de risco biopsicossociais de forma 

individualizada, e a proposta de cuidado centra-se na redução de danos. 

Do ponto de vista neurobiológico, a dependência tem sido associada à 

ativação das vias dopaminérgicas mesolímbica e mesocortical ou sistema de 
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recompensa cerebral, sendo a área tegmentar ventral, o núcleo accumbens e o córtex 

pré-frontal as principais regiões envolvidas. Estudos experimentais demonstram a 

associação de exposição a eventos traumáticos estressantes no início da vida com 

padrões problemáticos de uso de drogas. Também já foi demonstrada uma forte 

associação entre eventos estressantes na infância e uso precoce, bem como problemas 

relacionados ao uso e à dependência de drogas ilícitas. O impacto sociocultural, 

econômico e de saúde pública, relacionado ao consumo de drogas ilícitas, é gigantesco. 

É importante ressaltar que os problemas relacionados ao uso do álcool seguem um 

continuum de piora progressiva em sua classificação. 

 

QUADRO 1 ς Classificação do consumo de álcool, conforme CID-10, CIAP-2 e OMS 

CID-10 

Diretrizes diagnósticos na identificação de paciente com uso nocivo de álcool (CID-10 ς 

adaptado) 

¶ O diagnóstico requer que um dano real tenha sido causado à saúde mental do usuário 

¶ Padrões nocivos de uso são frequentemente criticados por outras pessoas e estão, 

muitas vezes, associados a consequências sociais diversas de vários tipos: o fato de que 

um padrão de uso de bebidas não ser aprovado por outra pessoa, pela cultura, ou poder 

levar a consequências socialmente negativas, como prisão ou brigas conjugais, não é por 

si só evidência de uso nocivo 

¶ ! ƛƴǘƻȄƛŎŀœńƻ ŀƎǳŘŀΣ ƻǳ ŀ άǊŜǎǎŀŎŀέΣ ƛǎƻƭŀŘŀƳŜƴǘŜΣ ƴńƻ Ş ŜǾƛŘşƴŎƛŀ ǎǳŦƛŎƛŜƴǘŜ ŘŜ Řŀƴƻ Ł 

saúde requerido para codificar uso nocivo 

Diretrizes diagnósticas na identificação de pacientes dependentes do álcool (CID-10 ς 

adaptado) 

¶ Um diagnóstico definitivo de dependência deve ser feito somente se três ou mais dos 

seguintes requisitos tiverem sido experienciados ou exibidos em algum momento 

durante o ano anterior: 

¶ Forte desejo ou senso de compulsão para consumir bebidas alcoólicas 

¶ Dificuldades de controlar o comportamento de beber em termos de seu início, termino 

ou níveis de consumo 

¶ Estado de abstinência fisiológico quando o uso de bebida alcoólica cessou ou foi 

reduzido, ou uso de álcool (ou de uma substância intimamente relacionada) com a 

intenção de aliviar ou evitar sintomas de abstinência 

¶ Evidência de tolerância, de tal forma que doses crescentes de bebida são requeridas 

para alcançar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas 

¶ Abandono progressivo de prazeres u interesses alternativos em favor do uso de bebida 

alcoólica, aumento da quantidade de tempo necessária para obter ou consumir a bebida 

alcoólica ou para se recuperar de seus efeitos 

¶ Persistência no uso da bebida, independente da evidência clara de consequências 

manifestamente nocivas, como danos hepáticos, estados de humor depressivo ou 
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comprometimento do funcionamento cognitivo; devem-se fazer esforços para 

determinar se o usuário estava de fato consciente da natureza e da extensão do dano 

CIAP-12 

P 15 ς Abuso Crônico do Álcool 

Inclui alcoolismo, síndromes alcoólicas do cérebro, psicose alcoólica, dellirium tremens 

Critérios: perturbação devida ao consumo de álcool e que resulta em um ou mais episódios 

clínicos de grave prejuízo para a saúde, dependência, estado de privação ou distúrbios 

psicóticos 

P 16 ς Abuso agudo do álcool 

Inclui embriaguez 

Critérios: perturbação devida ao consumo de álcool que leva a intoxicações agudas, com ou 

sem uma história de abuso crônico 

Classificação da OMS 

¶ Consumo de risco: padrão de consumo de álcool que aumenta o risco de consequências 

adversas à saúde caso o hábito persista: seria o consumo regular de 20 a 40g e 40 a 60g 

de uso diário em mulheres e homens, respectivamente 

¶ Consumo prejudicial: refere-se ao consumo com prejuízos concretos para a saúde física e 

mental da pessoa: definido como consumo regular de mais de 40g e 60g de álcool diário 

em mulheres e homens, respectivamente 

¶ Consumo excessivo episódico ou circunstancial: acarreta repercussões em problemas 

específicos de saúde: implica o uso de pelo menos 60g de álcool, por um adulto, em uma 

mesma ocasião 

¶ A dependência de álcool é um conjunto de fenômenos cognitivos e fisiológicos em que o 

uso do álcool se torna prioritário para a vida do indivíduo em relação a outras atividades 

e obrigações 

Pessoas com dependência de álcool, ao se absterem ou diminuírem a 

quantidade habitual ingerida, podem apresentar sinais e sintomas como agitação, 

tremores, vômitos e alterações do humor, caracterizando a síndrome de abstinência do álcool 

(SAA). Essa síndrome pode ter intensidade influenciada por fatores genéticos, pelo padrão de 

consumo, pelo gênero, por características individuais e por fatores socioculturais. Por isso, é 

importante estabelecer o diagnóstico e definir a gravidade para oferecer os devidos cuidados 

(Quadro 2). 
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QUADRO 2 ς Critérios diagnósticos para síndrome de abstinência do álcool ς Organização 

Mundial da Saúde 

 

 

 

 

Anamnese  

A investigação tem de ser aprofundada o suficiente para se determinar o padrão 

atual do consumo (quantidade, frequência e repercussões na vida da pessoa), além de investigar 

história pregressa e familiar. 

O CAGE é um questionário curto, e pode ser utilizado como triagem. Sua 

sigla é composta por palavras-chave de cada pergunta do teste, e duas ou mais respostas 

positivas indicam uso abusivo do álcool10. (Quadro 3) 
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QUADRO 3 ς Questionário CAGE 

 

 

O CAGE para a detecção do uso abusivo e, em um segundo encontro, aplicar o 

AUDIT para definir o padrão do consumo recente e pactuar algumas intervenções, caso 

necessárias. 

 

Exame Físico 

A complexidade do cuidado da pessoa em uso nocivo do álcool também se 

reflete no exame físico, já que vários sistemas podem estar acometidos (gastrintestinal, 

cardiovascular e neurológico). É importante estar atento a alguns achados, como tremores, 

telangiectasias e elevação da pressão arterial, que reforçam a hipótese de uso excessivo crônico 

de álcool. (Quadro 4) 
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QUADRO 4 ς Sinais, sintomas e indicadores do consumo excessivo de álcool 
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Exames Complementares 

Em geral, a utilidade dos testes laboratoriais para o diagnóstico do abuso de 

álcool é limitada. Porém, têm um importante papel para a vigilância de complicações 

orgânicas decorrentes do álcool.  Assim como o exame físico, nenhuma alteração precisa estar 

presente para confirmar o diagnóstico. As alterações comumente esperadas são a macrocitose, 

(antes mesmo de anemia aparecer, devido ingestão regular de 80 g/dia de álcool) a elevação 

das transaminases e da gama-glutamiltransferase (a GGT é um indicador precoce da disfunção 

hepática. Pode ser evidenciada mesmo antes das alterações clínicas. Também é usada como 

marcador de abstinência em pessoas em tratamento).  O padrão mais comum de alterações 

hepáticas em pessoas com hepatite alcoólica é a elevação desproporcional (AST/TGO) ou 

(ALT/TGP). Essa razão é geralmente superior a 2,0 valor raramente visto em outras formas de 

doença hepática. 

 

Conduta 

Para os indivíduos que desenvolvem problemas de uso crônico, o tratamento 

deve ser ofertado em níveis crescentes de intensidade, restrições e custos. O indivíduo, cujos 

problemas demonstraram melhora junto à APS, provavelmente não necessitará de outros níveis 



 

13 
 

assistenciais. O compartilhamento do cuidado e a construção de projetos terapêuticos 

singulares (PTS) com outros profissionais da rede de apoio, como as equipes do Núcleo de Apoio 

à Saúde da Família (NASF) e da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), são importantes estratégias 

para lidar com casos complexos. Caso essa abordagem inicial não seja suficiente e o problema 

persistir, é necessária uma nova pactuação entre o usuário, a equipe de APS e outros níveis 

assistenciais. Para situações de urgência, como a intoxicação alcoólica aguda (IAA) e a síndrome 

de abstinência do álcool (SAA), a abordagem inicial pode ser realizada pela equipe de APS. 

 

Abordagem Psicossocial 

A intervenção breve (IB) é uma estratégia terapêutica estruturada, focal e 

objetiva que deve ser utilizada por profissionais da APS (A). É considerada como a primeira 

escolha para abordagem a pessoas que apresentam suspeita de problemas com uso do álcool 

(Quadro 5). 

 

QUADRO 5 ς Passo a passo da intervenção breve 

 

Tratamento Farmacológico  

O seu principal efeito não é alcançar a abstinência, mas ajudar na sua 

manutenção e na prevenção de recaídas. A pessoa deve ser orientada sobre o uso devido das 
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medicações e seus efeitos e receber apoio da família e da equipe de saúde para a adesão ao 

tratamento. Naltrexona, dissulfiram e acamprosato são as principais medicações para o 

tratamento farmacológico do uso abusivo do álcool.  

 O Dissulfiram é indicado para a abstinência, porém, não melhorar abstinência 

total ou possíveis recaídas (nível 2 de evidência) Ele é útil para pacientes motivados a 

interromper o uso de álcool já em abstinência alcóolica e com apoio familiar. É importante 

orientar os pacientes a evitarem todas as fontes de álcool, pois a inibição da enzima ALDH pode 

durar até duas semanas após a suspensão do DSF. Deve-se explicar os efeitos tóxicos do DSF aos 

pacientes antes do seu uso, com vista a não ser utilizado sem o prévio consentimento dos 

mesmos.   O dissulfiram inibe o aldeído-desidrogenase e, quando usado associado ao álcool, 

aumenta os níveis de acetaldeído, provocando reações desagradáveis, como palpitações, rubor, 

náuseas e vômitos (efeito antabuse). A dose habitual é de 250 mg/dia.  

 

QUADRO 6 ς Estágios de mudança 
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Naltrexona é indicada quando se deseja alcançar o consumo moderado, e a 

abstinência não é necessária. A naltrexona é um antagonista opioide utilizado na dose habitual 

de 50-100 mg/dia, com duração de 3 a 4 meses, e pode estender-se de acordo com cada caso. 

É necessário o acompanhamento da função hepática.  

Acamprosato é indicado para reduzir os sintomas da abstinência. O 

acamprosato é um coagonista de receptores de glutamato, e não apresenta efeitos no humor, 

na concentração, na atenção e no desempenho psicomotor. A dose habitual varia entre 

1.300-2.000mg/dia, divididos em 3 tomadas, por um período de 3 a 12 meses. 

 

QUADRO 7 ς Possibilidades terapêuticas 
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Deve-se analisar a necessidade do uso de antidepressivos e ansiolíticos para a 

redução de sintomas psíquicos, pois podem contribuir para a diminuição do desejo de consumo.

  Atualmente, há novos fármacos em estudo que se mostram promissores no 

tratamento do uso abusivo do álcool. Anticonvulsivantes, como o topiramato e a gabapentina, 
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podem reduzir o consumo de álcool em pessoas dependentes (C), inclusive na fase de síndrome 

de abstinência (com vantagem sobre os benzodiazepínicos, por interagirem menos com o 

álcool). O baclofeno pode ser eficaz para manutenção da abstinência em pessoas com cirrose 

alcoólica (C). A ondasetrona parece ser eficaz na redução do uso no estágio inicial do alcoolismo 

(C). 

O tratamento farmacológico das dependências químicas como um todo não 

deve ser a estratégia terapêutica principal, visto que inúmeros outros fatores, além dos 

biológicos, perfazem estas doenças, mas deve ser pensada como uma importante ferramenta 

médica na melhor abordagem dos pacientes. 

 

Quando Referenciar 

Quando não há recursos suficientes para oferecer o cuidado necessário

 à pessoa com transtorno de uso de álcool, é necessário referenciar para um serviço 

especializado. Após o referenciamento, a equipe de APS permanece responsável pelo 

acompanhamento do tratamento do usuário. Como referência, há os Centros de Atenção 

Psicossocial ς Álcool e Drogas (CAPS-AD), serviço que trabalha com uma equipe 

multiprofissional e atende pessoas com transtornos decorrentes do uso e da dependência de 

álcool e de outras drogas. 

Os indivíduos em situações de urgência e emergência relacionadas a episódios 

de intoxicação e abstinência devem ser cuidados em ambiente calmo com monitoramento dos

 sinais vitais, observando sempre o risco de aspiração do vômito, na presença de piora 

da ataxia, náuseas e vômitos já é necessária internação (manter vias aéreas livres, observar o 

risco de aspiração do vômito. Administrar: Tiamina intramuscular e Glicose intravenosa se 

necessário). 

 



 

19 
 

 

 

QUADRO 8  - Manejo das complicações na síndrome de abstinência alcoólica 

 

 

Árvore de Decisão  

O fluxograma deve ser um organizador do raciocínio clínico, e as decisões 

devem ser tomadas sempre em colaboração com a pessoa, a família e a equipe, levando em 

conta a criatividade da relação de cuidado. 

FIGURA 1 ς Fluxograma para abordagem à pessoa com problema de abuso de álcool 
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ANSIEDADE 

   A ansiedade é um sentimento comum e extremamente frequente em todos os 

seres humanos e útil para a sobrevivência e proteção do indivíduo. É definida como um estado 

emocional desagradável, que produz desconforto e muitas queixas. Representa um sinal de 

alarme a determinado estímulo percebido pelo indivíduo como perigoso.  É uma sensação 

desagradável de apreensão. Quando em situação de ansiedade, qualquer indivíduo pode 

apresentar sintomas de ordem mental (principalmente preocupações) e de ordem somática 

(palpitações, tremores, sudorese). 

  Pode ser compreendida como mecanismo evolutivo, isto é, uma ferramenta 

que nos ajuda a detectar o perigo e adotar as medidas necessárias para lidar com ele.  As pupilas 

da pessoa em estado de ansiedade dilatam para que seu poder de visão geral aumente; porém, 

como consequência, diminui a capacidade de percepção dos detalhes que a cercam. Essa 

característica foi selecionada pela evolução já que através desse recurso era possível ao homem 

identificar, no escuro das cavernas, um predador e as possíveis rotas de fuga. A taquicardia 

ocorre para que haja maior irrigação sanguínea. Dessa forma, é possível ao cérebro e aos 

músculos trabalharem mais intensamente, deixando a pessoa alerta e ágil.  

   A distribuição do sangue fica concentrada nos órgãos necessários para uma 

possível ação, como grandes músculos, enquanto há pouca circulação nas extremidades como 

mãos e pés, tornando-os gelados e pálidos. A respiração se torna mais curta e ofegante em 

consequência do aumento da frequência cardíaca para maior oxigenação na circulação. Como 

consequência do aumento da respiração, o indivíduo hiperventila. A ansiedade também pode 

causar hipotensão, tonturas, visão borrada, confusão, fuga da realidade e sensações de frio e 

calor.  

O indivíduo, durante a reação de luta-e-fuga, também tem sua transpiração 

aumentada e há redução da atividade do sistema digestivo (causando náuseas, sensação de 

peso no estômago, constipação ou diarreia) e sintomas de tensão, que podem acarretar dores. 

A ansiedade também envolve a mudança na atenção do indivíduo, deixando-o alerta para 

qualquer ameaça em potencial no ambiente. Dessa forma, pessoas ansiosas têm dificuldade 

para se focar em uma única tarefa, qualquer alteração no ambiente tira sua concentração. 

Indivíduos ansiosos são distraídos, possuem dificuldade de concentração e problemas de 

memória.  

 

Conceito - transtorno de ansiedade 

 A ansiedade se torna um transtorno psiquiátrico quando representa emoção 

desconfortável e inconveniente, surgindo na ausência de um estímulo externo claro ou com 

magnitude suficiente para justificá-la, e apresenta intensidade, persistência e frequência 
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desproporcionais. Quando essa ansiedade se torna excessiva, a ponto de prejudicar o 

funcionamento da pessoa, seja no trabalho, socialmente ou mesmo fisiologicamente. Há um 

transtorno de ansiedade. 

  Quando nos preocupamos com algo que pode vir a acontecer, tomamos uma 

série de medidas para resolver previamente aquela situação. Do mesmo modo que nossos 

antepassados estocavam comida para não sofrer com a fome nos períodos de estiagem e um 

macaco evita certos lugares da floresta por saber que lá ficam os predadores que adorariam 

devorá-lo, hoje elaboramos eventuais respostas às perguntas da entrevista de emprego ou 

estudamos com afinco antes de uma prova difícil. Ao contrário do medo, que é uma reação a 

ameaças concretas, a ansiedade está mais para um mecanismo de antecipação dos 

aborrecimentos futuros. Fisiologicamente: 

Ativação sistema simpático: aumento da frequência cardíaca, aumento da força 

de contração, tremores, sudorese, aumento da frequência respiratória, sensação de dispneia. 

Ativação sistema parassimpático: hipersecreção gástrica, aumento motilidade 

intestinal, urgência miccional, defecação, entre outros. 

 

TRÍADE COGNITIVA DA ANSIEDADE 

¶ Eu: vulnerável 

¶ Ambiente: perigoso 

¶ Futuro: incerto 

EPIDEMIOLOGIA 

   OMS (2017)- documento com estatísticas dos distúrbios psiquiátricos ao redor 

do globo relata que os transtornos de ansiedade  atingem total de 264 milhões de indivíduos, 

desses, 18 milhões são brasileiros.  O Brasil é campeão em números de transtornos de ansiedade 

sendo que 9,3 % da população afetada. Nas Américas temos o Paraguai com uma taxa de 7,6 %. 

Na Europa, lideram Noruega 7,4% e Holanda 6,4%. 

   O Brasil tem a maior taxa de transtorno de ansiedade do mundo. Segundo 

relatório da OMS pesam os fatores socioeconômicos, desemprego, pobreza, violência, estilo de 

vida, drogas, álcool, preocupações com a saúde, interações sociais. O número de diagnósticos 

em mulheres, diz o relatório, é maior por uma conjunção de fatores biológicos e culturais.  A 

gravidez, a menopausa e o próprio ciclo menstrual provocam alterações hormonais que podem 

levar a manifestação dos sintomas desses transtornos. Elas também têm mais problemas 

tireoidianos.  Já os homens têm uma resistência maior em procurar atendimento médico e 

também de expressar os sintomas, por isso, há um menor número de diagnósticos. Mulheres 

sofrem mais com ansiedade: cerca de 7,7 % das mulheres são ansiosas e 5,1% são deprimidas. 

Homens: o número cai para 3,6% tanto em ansiedade quanto depressão. 

   Apesar dos achados da OMS assustarem, é um erro considerar que estamos 
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na era mais ansiosa da história ς muitos estudos sugerem justamente o contrário. Em primeiro 

lugar, a ansiedade só passou a ser encarada com mais coerência a partir dos escritos de Sigmund 

Freud (1856-1939) e foi aceita nos manuais médicos como um problema de saúde digno de nota 

a partir da década de 1980. Portanto, é impossível comparar presente e passado sem uma base 

de dados confiável. O que acontece hoje é uma mudança nos gatilhos: se atualmente nos 

preocupamos com a iminência de um assalto ou de uma demissão, nossos pais se afligiam pela 

proximidade de uma guerra nuclear entre Estados Unidos e União Soviética e nossos avós 

perdiam noites de sono com o avanço nazista sobre França e Polônia durante a Segunda Guerra 

Mundial. 

   Existem, porém, alguns fatores que são patrocinadores em potencial de 

ansiedade independentemente do intervalo histórico. A infância, por exemplo, é fundamental. 

ά/Ǌƛŀƴœŀǎ ǉǳŜ ǇŀǎǎŀǊŀƳ ǇƻǊ ŀōǳǎƻ ƻǳ ƴŜƎƭƛƎşƴŎƛŀ ǘşƳ ǳƳ ǊƛǎŎƻ Řǳŀǎ ŀ ǘǊşǎ ǾŜȊŜǎ ƳŀƛƻǊ ŘŜ ǎƻŦǊŜǊ 

com transtornos meƴǘŀƛǎ ƴŀ ŀŘƻƭŜǎŎşƴŎƛŀ ƻǳ ƴŀ ŦŀǎŜ ŀŘǳƭǘŀέΣ ŘŜǎŎǊŜǾŜ ƻ ǇǎƛǉǳƛŀǘǊŀ DƛƻǾŀƴƴƛ 

Abrahão Salum, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A genética e o próprio ambiente 

familiar já elevam a probabilidade de desenvolver a condição posteriormente. 

 

Anamnese 

¶ Sensação de inquietação pode ser confundida com ansiedade.  

¶ Diferenciar ansiedade de inquietação 

¶ Ansiedade ς traduz sentimento de apreensão 

¶ Inquietação ς pode significar hiperatividade, agitação, irritabilidade, 

euforia 

¶ Lembrar: transtornos psiquiátricos podem coexistir 

¶ Etiologia: multifatorial: envolve fatores biológicos e psicossociais. 

¶ Coletar: dados da história médica prévia da pessoa, história familiar de 

doenças, sobre os hábitos de vida, fazer revisão adequada dos sistemas, 

questionar uso de estimulantes, medicações ou drogas ilícitas. Abordar 

questões psicossociais, entendimento da situação atual da pessoa. 

Quando pensar? 

¶ Frequentemente o próprio paciente conta os sintomas.   

¶ Queixas de nervosismo ou angústia relacionados a uma situação 

específica (por ex trauma, estresse) ou não. É necessário detalhar o 

quadro de queixas e tentar entender a situação. 

¶ Alguns casos, não aparece como queixa declarada. A pessoa vai na 

consulta pois está preocupada com algum problema que possa estar 

ocorrendo, em decorrência dos sintomas somáticos que apresenta. 

¶ Outros casos, uma sobrevalorização dos sintomas, que não são motivos 

de tanta preocupação. 

¶ Ou ainda, a pessoa não apresenta na consulta o transtorno. 

Principalmente idosos, por medo do médico achar que é louco ou por 

esses sintomas serem parte do envelhecimento 
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  As classificações são muito importantes, mas o fundamental é que o médico de 

medicina de família e comunidade esteja apto a identificar uma pessoa que esteja sofrendo com 

o excesso de ansiedade e que possa ajudar da melhor forma possível.  Atentando para o fato de 

que os transtornos de ansiedade aumentam o risco de outras doenças mentais como depressão, 

abuso de álcool e também podendo aumenta o risco de suicídio. 

 

Triagem para ansiedade 

 1- Você tem se preocupado demais? 

2- Você tem se sentido esgotado, tenso? 

3- ±ƻŎş ǘŜƳ ǎŜ ǎŜƴǘƛŘƻ Ƴǳƛǘƻ ƛǊǊƛǘŀŘƻ ƻǳ ŎƻƳ άǇǊƻōƭŜƳŀǎ ƴƻǎ ƴŜǊǾƻǎέΚ 

4- Você tem tido dificuldade de relaxar? 

5- Você tem dormido mal ou dificuldade para dormir? 

6- Você tem sentido dor de cabeça, no pescoço ou mal-estar na cabeça? 

7- Você tem sentido tontura, suor frio, diarreia, formigamentos, desconforto no 

estômago, batedeira, (sintomas autonômicos)? 

8-Você está preocupado com sua saúde 

9-Estes problemas têm prejudicado sua qualidade de vida e relações com outras 

pessoas? 

 Respostas positivas em número de 5 ou mais, com pelo menos 6 meses de 

evolução indicam forte risco para um diagnóstico de transtorno de ansiedade.  

 

Abordagem de sintomas de ansiedade em 4 passos:  
1. Diferenciar ansiedade de inquietação/euforia/irritabilidade 

2. Avaliar repercussão da ansiedade na vida da pessoa: causa transtorno? 

3. Esclarecer se a ansiedade é o problema principal ou é parte de um 

transtorno subjacente (depressão, adicção a drogas) 

4. Caracterizar o transtorno de ansiedade. 

Observação. Além do diagnóstico do transtorno específico, outras avaliações 

são indispensáveis:  
ω Avaliação do risco de suicídio  

ω Investigação de comorbidades psiquiátricas 

ω Sintomas decorrentes a outra doença ou efeito colateral de medicamento. 

ω Condições de saúde associados a sintomas de ansiedade 

ω CARDIOVASCULARES: SCA, arritmia, insuficiência cardíaca, anemia, 

hipertensão 

ω NEUROLÓGICAS: epilepsia, tremor essencial, encefalopatia, demência, 

enxaqueca 

ω ENDOCRINOLÓGICAS: hipertireoidismo, hipotireoidismo, 

hiperparatireoidismo, hipoglicemia, feocromocitoma, menopausa, doença 
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de Addison, Doença de Cushing, cetoacidade diabética, hipercalcemia, 

hiperprolatinemia, hiperandrogenismo 

ω OUTROS: asma, delírium, deficiência de ácido fólico, gastrite, intoxicação 

alimentar, RGE, insônia, sd do intestino irritável, tumores, drogas, 

abstinência de drogas ou fármacos, deficiência B12, infecções sistêmicas, 

distúrbios hidroeletrolíticos. 

OBSERVAÇÃO: O exame físico revela pouco ou nenhuma alteração nas pessoas 

com transtorno de ansiedade. Os achados do exame físico associados a anamnese, podem fazer 

com que o médico suspeite de doenças clinicas que mimetizam os transtornos de ansiedade. Os 

exames complementares são guiados pela suspeita clínica.  

 

Fármacos associados a ansiedade 

Bloqueadores dos canais de cálcio, carbamazepina, tiroxinas, cefalosporinas, 

broncodilatadores, dopaminérgicos (amantadina, levodopa, bromocriptina, metoclopramida), 

estimulantes (cafeína, anfetamina, aminofilina, teofilina, metilfenidato), antidepressivos, 

antihistamínicos, anticolinérgicos (oxibutinina, meperidina), digitálicos, simpaticomiméticos 

(pseudoefedrina, adrenalina, efedrina), retirada de antidepressivos, álcool, sedativos, 

narcóticos, barbitúricos.  

 

Transtornos de ansiedade mais frequentes na APS 

Ansiedade generalizada - Ansiedade generalizada e persistente que não ocorre 

exclusivamente nem mesmo de modo preferencial numa situação determinada (a ansiedade é 

"flutuante"). Os sintomas variam, mas compreendem nervosismo persistente, tremores, tensão 

muscular, transpiração, sensação de vazio na cabeça, palpitações, tonturas e desconforto 

epigástrico. Medo de que a pessoa ou um de seus próximos irá brevemente ficar doente ou 

sofrer um acidente são frequentemente expressos. 

Transtornos de pânico - Ataques recorrentes de uma ansiedade grave (ataques 

de pânico), que não ocorrem exclusivamente numa situação ou em circunstâncias 

determinadas, mas, de fato, são imprevisíveis. Os sintomas essenciais comportam a ocorrência 

brutal de palpitação e dores torácicas, sensações de asfixia, tonturas e sentimentos de 

irrealidade (despersonalização ou desrealização). Existe, além disso, frequentemente, um medo 

secundário de morrer, de perder o autocontrole ou de ficar louco. 

Reação aguda ao estresse - Quadro transitório que ocorre em seguida a um 

estresse físico e/ou psíquico excepcional. De início, há um estado de aturdimento caracterizado 

por certo estreitamento do campo da consciência e dificuldades de manter a atenção ou de 

integrar estímulos, e uma desorientação. Esse estado pode ser seguido por um distanciamento 

do ambiente (podendo tomar a forma de um estupor dissociativo) ou de uma agitação com 
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hiperatividade (reação de fuga). Frequentemente, há sintomas como taquicardia, transpiração, 

ondas de calor; manifestam-se habitualmente nos minutos que se seguem à ocorrência do 

estímulo ou do acontecimento estressante e desaparecem no espaço de horas a dias. 

Transtorno de estresse pós-traumático ς Constitui uma resposta retardada ou 

protraída a uma situação ou a um evento estressante de natureza excepcionalmente 

ameaçadora ou catastrófica e que provocaria sintomas evidentes de perturbação na maioria dos 

indivíduos. Os sintomas típicos incluem a revivescência repetida do evento traumático sob a 

forma de lembranças invasivas (flashbacks), de sonhos ou de pesadelos. Ocorrem num contexto 

durável de embotamento emocional, retraimento social, insensibilidade ao ambiente, anedonia 

e evitação de atividades ou de situações que possam despertar a lembrança do trauma. Há 

habitualmente hiperatividade neurovegetativa, com hipervigilância, estado de alerta e insônia, 

associadas frequentemente a ansiedade, depressão ou ideação suicida. 

Transtorno de ajustamento - Estado de sofrimento e de perturbação emocional 

subjetivos, que geralmente entravam o funcionamento e o desempenho sociais. Ocorrem no 

curso de um período de adaptação a uma mudança existencial importante ou a um 

acontecimento estressante, como luto ou experiências de separação ou de imigração, por 

exemplo. Pode ser provocado também por uma etapa da vida ou por uma crise do 

desenvolvimento (p. ex., escolarização, nascimento de um filho, derrota em atingir um objetivo 

pessoal importante, aposentadoria). As manifestações, variáveis, compreendem humor 

depressivo, ansiedade, inquietude (ou uma combinação destes), sentimento de incapacidade de 

enfrentar ou de fazer projetos ou de continuar na situação atual, assim como certa alteração do 

funcionamento cotidiano. 

Fobia social e agorafobia - Medo de ser exposto à observação atenta de outrem 

e que leva a evitar situações sociais. Podem se manifestar por rubor, tremor das mãos, náuseas 

ou desejo urgente de urinar, podendo evoluir para um ataque de pânico. A agorafobia 

compreende um grupo relativamente bem definido de fobias relativas ao medo de deixar seu 

domicílio, medo de lojas, de multidões e de locais públicos, ou medo de viajar sozinho em trem, 

ônibus ou avião. A presença de um transtorno de pânico é frequente no curso dos episódios 

atuais ou anteriores de agorafobia. As condutas de evitação comumente são proeminentes. 

Fobia específica - Fobias limitadas a situações altamente específicas, tais como 

a proximidade de determinados animais, locais elevados, trovões, escuridão, viagens de avião, 

espaços fechados, utilização de banheiros públicos, ingestão de determinados alimentos, 

cuidados odontológicos, ver sangue ou ferimentos. Ainda que a situação desencadeante seja 

inofensiva, o contato com ela pode desencadear um estado de pânico. 

Transtorno obsessivo-compulsivo - Transtorno caracterizado essencialmente 

por ideias obsessivas ou por comportamentos compulsivos recorrentes. As ideias obsessivas são 

pensamentos, representações ou impulsos, que se intrometem na consciência do sujeito de 
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modo repetitivo e estereotipado. Em geral, elas perturbam muito o sujeito, o qual tenta, 

frequentemente, resistir a elas, mas sem sucesso. O sujeito reconhece, entretanto, que se trata 

de seus próprios pensamentos, mas estranhos à sua vontade e em geral desprazerosos. Os 

comportamentos e os rituais compulsivos são atividades estereotipadas repetitivas. O sujeito 

não tira prazer algum diretamente da realização desses atos, os quais, por outro lado, não levam 

à realização de tarefas úteis por si mesmas. O sujeito reconhece habitualmente o absurdo e a 

inutilidade de seu comportamento e faz esforços repetidos para resistir a eles. 

Transtornos dissociativos (de conversão) - Caracterizam-se por uma perda 

parcial ou completa das funções normais de integração das lembranças, da consciência, da 

identidade e das sensações imediatas e do controle dos movimentos corporais. Tendem a 

desaparecer após algumas semanas ou meses, em particular quando sua ocorrência se associa 

a um acontecimento traumático. Sua evolução, porém, pode se fazer para transtornos mais 

crônicos, em particular paralisias e anestesias. No passado, esses transtornos eram classificados 

entre diversos tipos de "histeria de conversão". O exame médico e os exames complementares 

não permitem colocar em evidência um transtorno físico (em particular neurológico) conhecido. 

Exame Físico ς Revela pouco ou nenhuma alteração em pessoas com Transtorno 

de Ansiedade. Pessoas com TAG podem eventualmente apresentar: taquicardia, aumento de 

PA, sudorese, tremores de extremidade, dispneia suspirosa. Síndrome do Pânico apresentam 

esses sintomas em maior intensidade, mas apenas no período da crise. 

 

Conduta:  
Á Variável conforme o diagnóstico.  

Á Tratamentos Farmacológicos e psicoterápicos.  

Á Apoio Psicológico. 

Terapêutica dos Transtornos de ansiedade na APS 

Em verde o que temos disponível na rede! 

Transtorno Opções 1° Linha Alternativas Medidas não farmacológicas 

Ansiedade 

generalizada 

ISRS: 

- Sertralina 50mg-

200 mg 

- Fluoxetina 20mg-

80mg 

 

ISRNS: 

- Venlafaxina, 75-150 

mg 

-Manter fármaco por 

ISRS: 

- Paroxetina, 20-40 mg 

 

BZDs:  

- Apenas por curto tempo, 

se muito necessário 

- Alprazolam, 2-4 mg 

- Diazepam 5mg-10mg 

- Clonazepam 0,5-2mg 

Explorar as preocupações da pessoa. Construir 

um plano de enfrentamento da situação. 

Planejar o tratamento em um continuum de 

complexidade ς iniciar com treinamentos de 

autoajuda ou grupos psicoeducativos, passar à 

psicoterapia estruturada, se necessário, e entrar 

com medicação por último. 
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1 ano ou mais 

Transtorno 

de pânico 

ISRS: 

- Paroxetina, 20 mg  

- Sertralina, 50 mg  

- Fluoxetina 20mg-

80mg 

 

ISRNS: 

- Venlafaxina, 75-150 

mg  

-Manter fármaco por 

1 ano ou mais  

 

Tricíclicos: 

- lmipramina, 150-200 mg 

-Clomipramina, 100-150 

mg 

 

BZDs: 

- Alprazolam, 2-4 mg 

- Diazepam 5mg-10mg 

- Clonazepam 0,5-2mg 

- Apenas por curto tempo 

Estabelecer aliança. Prover educação sobre o 

problema. Eliminar desencadeantes, como 

drogas ou cafeína. Perguntar sobre ideação 

suicida, mesmo na ausência de depressão. 

Avaliar prejuízos e traçar plano de manejo. 

Traçar objetivos para o tratamento. 

Reação aguda 

ao estresse e 

transtorno de 

estresse pós-

traumático 

Medidas não 

farmacológicas 

Evidências limitadas. A 

paroxetina e a 

mirtazapina podem ser 

usadas em pessoas que 

refutam psicoterapia. 

Manter fármaco por 1 ano 

ou mais. BZDs podem ser 

usados por curto tempo 

para manejo da insônia. 

Avaliar impacto do trauma na vida da pessoa, 

bem como sua capacidade de resiliência. 

Quando sintomas leves e dentro de 4 semanas 

do trauma, apenas observar. Se sintomas 

proeminentes ou persistentes, oferecer 

psicoterapia cognitivo-comportamental 

direcionada ao trauma. 

Transtornos 

de 

ajustamento 

Medidas não 

farmacológicas 

BZDs:  

- Lorazepam, 3-6 mg 

- Diazepam 5mg-10mg 

- Clonazepam 0,5-2mg 

- Apenas por curto tempo 

ISRS: 

- Fluoxetina 20mg-80mg 

se sintomas depressivos 

proeminentes 

O apoio psicológico (ver intervenção de crise) é 

o essencial, e os fármacos são complementares. 

Fobia social e 

agorafobia 

ISRS: 

- Sertralina 50mg-

200 mg 

- Fluoxetina 20mg-

80mg 

- Paroxetina, 20 mg 

Tricíclicos: 

- Amitriptilina 25-300 mg 

- Clomipramina 25-150 

mg 

- Nortriptilina 25-250 mg 

BZDs: 

A psicoterapia cognitivo-comportamental é 

provavelmente o melhor tratamento.11 A fobia 

social circunscrita a apresentações em público 

pode responder a propranolol, 60 minutos antes 

do evento. Já a fobia social generalizada requer 

uma das opções apresentadas. 
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ISRNS: 

- Venlafaxina, 75-150 

mg 

- Clonazepam, 2-4 mg 

Fobia 

específica  

Medidas não 

farmacológicas 

BZDs: se necessário, para 

controle dos sintomas 

agudos 

- Diazepam 5mg-10mg 

- Clonazepam 0,5-2mg 

- Alprazolam, 2-4 mg 

- Apenas por curto tempo 

Psicoterapia cognitivo-comportamental é 

provavelmente o melhor tratamento, com 

exposição gradual ao objeto temido. 

 

Recomendações para intervenção de crise nos transtornos de ansiedade 
Á Disponibilizar-se para escutar ativamente a pessoa. 

Á Manter atitude de compreensão e empatia ante a situação vivida. 

Á Revisar com a pessoa a história do desenvolvimento da crise atual, de 

modo que ela possa compreender seu curso. 

Á Identificar crises semelhantes no passado e o modo de resolução delas. 

Á Comprometer a pessoa em um esforço compartilhado para a resolução do 

problema atual. 

Á Apoiar passos práticos e realistas para resolver a crise atual. 

Á Deixar de lado problemas crônicos e de personalidade, em um primeiro 

momento. 

Á Apresentar as possibilidades terapêuticas e implementar o plano 

construído em conjunto. 

Quando Encaminhar?  

Quando o médico de família e comunidade tenha dificuldade em um diagnóstico 

acurado, assim como a necessidade de uma abordagem terapêutica que lhe foge ao domínio. 

Ou mesmo em casos refratários: ausência de resposta ou resposta parcial a duas 

estratégias terapêuticas efetivas (psicoterapia e /ou psicofármacos em dose terapêutica e por 

pelo menos 8 semanas). Ou paciente com ideação suicida persistente. 

 

Erros Comuns/ O que não fazer: 
Á Não diagnosticar ansiedade em pessoas que não a referem, mas que 

visivelmente apresentam condutas compatíveis com o quadro. 

Á Iniciar tratamento e não propor um seguimento estruturado do 

transtorno, deixando o problema se "disfarçar" entre outras queixas 

clínicas nas consultas seguintes. 
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Á Utilizar doses subterapêuticas dos psicofármacos, com receio dos efeitos 

colaterais, ou aceitando a falsa ideia do consultante de que as medicações 

psiquiátricas são perigosas. 

Á Oferecer somente abordagem de apoio e não encaminhar 

adequadamente a pessoa a uma psicoterapia estruturada, quando 

indicado. 

Á Não diagnosticar comorbidades psiquiátricas, como transtornos de 

humor, abuso de substâncias e transtornos de personalidade. 

QUADRO 9 ς Abordagem psicoeducativa/psicossocial em APS 
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QUADRO 10 ς Algoritmo: diagnósticos dos transtornos ansiosos 
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Fisiopatologia dos transtornos mentais 

Experiência negativa, transtornos mentais e neuroplasticidade. Tanto o estresse 

prolongado como possivelmente as experiências de depressão e ansiedade grave e duradouras 

exercem importantes efeitos negativos sobre a plasticidade neural. A liberação de adrenalina e 

de glicocorticoides endógenos (como o cortisol), pós o stress pode causar dano neural, 

principalmente no córtex pré-frontal e no hipocampo (regiões com muitos receptores para 

glicocorticoides e intimamente relacionada ao aprendizado e memória). Episódios repetidos, 

graves e longos de depressão foram associados a redução do volume do hipocampo e do córtex. 

Postula-se uma neuroplasticidade mal adaptativa relacionada a origem ou ao agravamento de 

condições como esquizofrenia, depressão, autismo, transtorno do estresse pós-traumático e 

deficiência intelectual.  

A partir de observações clínicas e pesquisas experimentais, acredita-se também 


