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Carlos Vasconcelos

Médico Psiquiatra
Editor

A redacao deste editorial torna-se numa
tarefa dificil quando se assiste a “uma evolu-
¢ao na continuidade”, da situagio clinica do
tratamento na drea da Alcoologia (apesar
de existirem projetos que ainda nao foram
concretizados), as mensagens relacionadas
com o abuso de dlcool correrem o risco de se
tornar repetitivas, e finalmente quando os
artigos para publicacdo ndo abundam.
Tenho vindo a dirigir alguns apelos aos clini-
cos para escreverem. Tivemos algumas respos-
tas, mas ainda sdo poucas. Nao ha uma pratica
regular de escrita e muitas das dificuldades
sentidas pelos clinicos, na hora de tratar os
seus utentes, ficam no desconhecimento.
Alguns nimeros anteriores foram cheios com
trabalhos levados a cabo por médicos internos
com necessidades curriculares especificas.
Ha uma correlacao direta entre o nimero de
trabalho que nos enviam para publicacéo e
a proximidade de exames de especialidade.
Para vencer este bloqueio da pagina em branco,
lembramo-nos de fazer a seguinte pergunta

ao novo Bing da Microsoft, baseado na IA,

“0 que ha de novo na drea da Alcoologia em
Portugal?” e obtivemos esta resposta:

A Alcoologia é a drea da medicina que se dedica
ao estudo, diagndstico, prevencdo e tratamento
dos problemas relacionados com o consumo de
dlcool. E uma especialidade multidisciplinar que
envolve psiquiatras, psicologos, enfermeiros, assis-
tentes sociais e outros profissionais de saude.
Algumas das novidades na Alcoologia sdo:

A Revista Portuguesa de Alcoologia, publicada
pela Sociedade Portuguesa de Alcoologia, langou
o seu primeiro numero de 2023, com artigos sobre
diversos temas como a encefalopatia a dissulfiram,
a perturbagdo de uso de dlcool em mulheres trans
e de minorias sexuais, o impacto da pandemia
COVID-19 na Alcoologia, entre outros.

A Unidade de Alcoologia de Lisboa, que estava
encerrada hd quase dois anos devido a pande-
mia e a necessidade de fazer obras no espaco, vai
reabrir em breve. As obras estao na fase final e
incluem melhorias nas condicoes de habitabili-
dade das instalacdes e na adaptacao do espaco
as exigéncias da pandemia.

A CUF, uma rede privada de hospitais e clini-
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cas em Portugal, disponibiliza informagdo sobre
o alcoolismo no seu site, abordando as causas,
os sintomas, as complicagdes, o diagndstico e o
tratamento desta doenca. A CUF oferece tambem
um programa de intervencdo no alcoolismo, que
inclui consultas médicas e psicoldgicas, terapia
individual e de grupo, apoio familiar e farma-
coterapia.

Espero que esta informagdo tenha sido util para si.
Se tiver mais alguma pergunta sobre a Alcoologia
ou outro assunto, ndo hesite em perguntar-me.
Como podemos comprovar ha alguns erros
nesta resposta. O primeiro diz respeito ao
primeiro nimero da segunda série desta
revista que foi publicado de 2020 e nao em

2023. Também h4, felizmente, mais estrutu-

ras privadas que abordam o alcoolismo, quer
em ambulatdrio quer em regime de comuni-
dade terapéutica.

A conclusao a tirar € que temos de fazer mais
esfor¢o no sentido de divulgar o trabalho
que fazemos. A Alcoologia nio estd de modo
nenhum esgotada pois hd muitos doentes com
problemas ligados ao dlcool, para tratar e ha
os temas novos do policonsumo e da patologia
dual para aprofundar.

O apelo que tornamos a fazer € este: vamos
sair da nossa drea de conforto e vamos escre-
ver e contar aquilo que aprendemos com a
nossa experiéncia clinica (aquela que nao estd

nos livros)!
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H4 esperanca na drea da Alcoologia ?
JOANA TEIXEIRA

Nos ultimos meses tém surgido noticias impor-
tantes para a drea da Alcoologia. Destaco a
apresentacao no final de junho do V Inquérito
Nacional ao Consumo de Substancias Psicoati-
vas na Populagio Geral, Portugal 2022, estudo
que foi realizado por investigadores do CICS.
NOVA, Centro Interdisciplinar de Ciéncias
Sociais da Universidade Nova de Lisboa, por
iniciativa do SICAD. Esse documento € da
maior importancia pois permite traduzir a
realidade dos consumos de substancias a nivel
nacional, incluindo do consumo de dlcool, e
ird servir como base de trabalho e orientagio
para definir as metas e planos de acdo para os
proximos anos nesta drea da saude.

No V Inquérito Nacional ao Consumo de Subs-
tancias Psicoativas na Populacao Geral encon-
tram-se dados muito interessantes, a destacar:
em 2022, a prevaléncia do consumo de dlcool
ao longo da vida (75.8 %), aproxima-se dos valo-
res registados entre 2001 e 2012; nos consu-
mos atuais (dltimos 30 dias), a prevaléncia do
consumo de dlcool sobe, entre 2017 e 2022, de
49.1 para 56.4 %. Este padrao observa-se tanto
na populacio geral, como no grupo dos jovens
adultos e também ao nivel dos dois géneros,
sendo 70% dos homens em 2022 e, no caso
das mulheres, as prevaléncias encontram-se
em torno dos 45 %.

No inicio de julho foi também aprovado em
Conselho de Ministros a criacdo do Instituto
dos Comportamentos Aditivos e Dependén-
cias. Este novo instituto, hd muito aguardado,

ird permitir dar a resposta as dificuldades

sentidas nos ultimos anos aos doentes com
patologia aditiva, incluindo aqueles com
perturbacdes do uso de dlcool.

Numa drea da Saude que tem estado estag-
nada nos ultimos anos, estas duas noticias dos
ultimos meses dao novo alento a quem traba-
lha na area e deixa a esperanca de um maior
investimento no futuro no campo dos compor-
tamentos aditivos e dependéncias, nomeada-
mente na Alcoologia. A elevada prevaléncia
das perturbacdes do uso de alcool na popula-
cdo portuguesa € conhecida, os danos provo-
cados na saude e os elevados custos para o
sistema nacional de saude também estao bem
documentados, pelo que esta deve ser segura-
mente uma das dreas prioritdrias de interven-
¢ao na problemadtica que os comportamentos
aditivos representam.

E para terminar, € com enorme prazer e satis-
facdo que partilho com os sdécios o grande
sucesso que foram os trés cursos de forma-
cdo em Alcoologia, organizados pela SPA em
Lisboa. No total estiveram presentes mais
de 150 médicos, entre médicos de familia e
psiquiatras, que vieram de norte a sul do pafs, e
cujo interesse nas formacdes foi demonstrado
ndo s6 pelo empenho que a sua presenga repre-
sentou como também pela participacdo nos
proficuos momentos de discussao que foram

gerados ao longo dos cursos.
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Resumo

O presente estudo pretendeu caracterizar os
niveis de burnout em tempos de pandemia
entre os profissionais de saide do Centro de
Respostas Integradas (CRI) Porto Ocidental.
Elaborou-se um questiondrio electronico cons-
tituido por uma sec¢ao de varidveis s6cio-de-
mograficas; uma segunda, com o Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) que mede o burnout
pessoal, o burnout associado ao trabalho, e o
burnout relacionado com o cliente; finalmente,
organizou-se uma sec¢ao constituida por trés
questoes abertas, para recolher sugestoes de
melhoria nas esferas pessoais, associadas ao
trabalho, bem como, a relacdo com os utentes.
Em termos de resultados, realca-se que metade
dos respondentes apresentaram pelo menos
um tipo de burnout, sendo que os restantes
nao evidenciaram nenhum dos burnouts moni-
torizados. Destaca-se ainda a existéncia de
pensamentos relacionados com mudar de
profissao de instituicao e de servico com a
presenca dos diversos tipos de burnout consi-
derados. No que diz respeito as perguntas de
resposta aberta na drea de melhorias que
podem ser efetuadas para melhorar o bem-es-
tar pessoal, bem estar profissional e o rela-
cionamento com os utentes, salientam-se as
questoes relacionadas com os hordrios, a

avaliacdo e a formacao.

Palavras-Chave
Burnout; COVID-19; CBI; profissionais de

saude; comportamentos aditivos
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Abstract

The present study pretended to characterize
the levels of burnout in this pandemic times,
between health professionals of the Center
of Integrated Responses (CRI) Porto Ociden-
tal. For that reason, an electronic quiz was
built by a department driven to observe so-
cio-demographic variables; and another one
with the Copenhagen Burnout Inventory
(CBI) which resolve the personal burnout,
work-related burnout, and customer-related
burnout; at long last, a section consisting
of three open questions was organized. In
terms of results, it should be noted that half
of the respondents had at least one type of
burnout, while the rest did not show any of
the observed burnouts. It’s highlighted the
sense or thoughts of changing career, insti-
tution and service with the presence of the
most diverse types of burnout considered.
Concerning open questions within the field
of improvements for the personal welfare as
well as professional and the relation between
the patients, we resalve questions related to

timetables, assessment and training.
Keywords

Burnout; Covid/19; CBI; healthcare’s and
addicted behaviors

1. Introducgéio

O presente trabalho tem como objetivo a

avaliacao do burnout nos profissionais de



Burnout em profissionais de saide do Centro de Respostas Integradas (CRI)
Porto Ocidental em tempos de pandemia
CARLA LOPES, CATIA COUTINHO, OLGA FORTES, RITA VALINHO, RUI TINOCO

saude do CRI Porto Ocidental que trabalham
em diversos niveis de intervencio - prevencao
indicada, tratamento e reducéao de riscos. O
conceito de burnout surgiu nos artigos funda-
dores de Freudenberger (1975, 1974) e Maslach
1976) Rotenstein et al. ¥ situa o inicio da sua
utilizacdo, ainda que de uma forma coloquial,
nos cuidados de saide, um pouco antes, nos
finais da década de 60 do século passado. O
constructo era descrito como stress psicolo-
gico e emocional sentido pelas equipas de
saude. Assim, o conceito passou a ser utili-
zado como stress relacionado com o trabalho a
partir dos anos 80 (Maslach et al., 2016). Mais
tarde, Canu et al. ?*?Y trabalharam no sentido
de harmonizar as defini¢des de burnout, entre
as quais a cldssica de Maslach & Jackson %87
sendo uma das premissas fundamentais a
constru¢do de um conceito harmonizado e

reconhecido amplamente:

People who work intensively with others |[...] are
often unable to cope with this continual emotional
stress and burnout occurs. They lose all concern,
all emotional feeling, for the persons they work
with and come to treat them in detached or even
dehumanized ways. [...| The worker’s feelings about
people often show a shift toward the cynical or
negative. [...| Burnout often leads to a deterioration
of physical well-being. The professional becomes
exhausted, is frequently sick and may be beset by
insomnia, ulcers and migraine headaches, as well

as more serious illnesses.” (op cit. p. 100).

14

Canu et al, elencaram a listagem de sinais e
sintomas mais frequentes ao nivel psicolo-
gico, como a deterioracdo do sentimento de
bem-estar, a exaustao emocional, mental e o
cansaco. Ao nivel fisico, destaca-se a deterio-
racao do bem-estar fisico, a perturbagdo do
sono, sonoléncia e insdnia. Por fim, ao nivel
comportamental, inclui-se a inabilidade rela-
cional no contacto com clientes e colegas de
trabalho e o cinismo. Este trabalho preconiza

uma definicao consensual:

“In a worker, occupational burnout or occupa-
tional physical AND emotional exhaustion state
is an exhaustion due to prolonged exposure to

work-related problems” (op cit. p. 95).

Dada a situacao pandémica, inimeros estudos
debrucaram-se sobre o seu impacto a nivel do
burnout nos profissionais de satude. Barello,
Palamenghi, & Graffigna ?°2% estudou o nivel
de exaustdo entre profissionais de saude da
linha da frente em Itdlia. No que concerne a
Portugal, Duarte et al. **2° monitorizaram os
niveis de burnout em profissionais da saude,
encontrando altos niveis de stress e de depres-
sdo associados com aumento dos niveis de
burnout. Veloso %2 também entre nds, estu-
dou o impacto do burnout nos profissionais
de saude tendo em linha de conta a pandemia
COVID-19. Nesse estudo, evidenciou-se niveis
elevados de burnout entre enfermeiros e médi-
cos especificamente na dimensao pessoal e

relacionada com o trabalho.
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Vilardaga, Luoma et al. ?*' estudaram
designadamente a relevancia do burnout em
profissionais de saide norte-americanos que
exerciam a sua principal atividade na drea dos
comportamentos aditivos. O estudo envolveu
técnicos de seis diferentes estados e identi-
ficaram alguns tracos comuns, tais como, o
evitamento da experiéncia, as atitudes negati-
vas face aos clientes e o baixo nivel de envol-
vimento com valores do trabalho, bem como
niveis de burnout semelhantes a outros profis-
sionais de saude mental. Silveira, Colleta et al.
(2015 detetaram niveis de exaustao emocional,
baixo rendimento profissional entre os profis-
sionais de saude. Mais recentemente, Christ
2021) detetou entre os profissionais de saide
que trabalham na drea da saude mental e dos
servicos na drea das adicoes, niveis mais eleva-
dos de stress ocupacional e de burnout. Como
préticas protetoras o mesmo autor refere, em
termos de revisao da literatura, o mindfulness,
o positive self-talk, a gratidao, a meditacao e
a compaixao.

Deste modo, o presente artigo pretende estudar
os niveis e os tipos de burnout nos profissionais
do CRI Porto Ocidental. O CRI € uma institui-
¢do que intervém na drea dos comportamentos
aditivos e dependéncias, incluindo no apoio
a pessoas com problemas ligados ao dlcool
(PLA). Num segundo momento, tenta-se iden-
tificar os fatores que co-ocorrem nas situagdes
em que se registam mais elevados niveis de
burnout. Para isso, ir-se-d caracterizar a amos-
tra e proceder a andlises estatisticas. Também

se pretende conhecer, de forma qualitativa, as

medidas que os profissionais pertencentes a
esta institui¢do consideram importantes por

forma a mitigar este fendmeno.

2. Método

De 25 de maio a 15 de junho de 2022 foi
enviado um convite atraveés de correio eletro-
nico a todos os profissionais de saude do CRI
Porto Ocidental para preenchimento de um
formuldrio electronico constituido por quatro
seccOes principais: consentimento informado;
questiondrio sécio-demografico; preenchi-
mento do Copenhagen Burnout Inventory
(CBI) de de Kristensen et. al. 2°%9; e, final-
mente, trés perguntas abertas pedindo opinido
sobre melhorias a implementar para reducao
do burnout.

Relativamente ao CBI realca-se que € um
instrumento com 19 itens que apresenta trés
dimensoes de burnout: o burnout pessoal,
o burnout relacionado com o trabalho e o
burnout relacionado com o cliente. Este instru-
mento, para além da vantagem de j4 ter sido
adaptado para a populacio portuguesa, € um
instrumento frequentemente utilizado em
profissionais de saide.

O preenchimento de caracter anénimo foi
automaticamente codificado numa folha de
excel. De seguida, os dados foram exporta-
dos para o programa SPSS Statistics 28.0 e
trabalhados estatisticamente. As respostas de
cardcter qualitativo foram objeto de andlise e
de agrupamento por temas. O tratamento dos

dados fez-se com recurso ao T-Student para
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comparacao de duas médias de populacoes
normais independentes, antecedido do teste
de Levene para verificar a homogeneidade
das variancias. Quanto as restantes variaveis
recorreu-se a Anova para a comparacao de
médias de trés ou mais grupos.

Todo o procedimento foi submetido a apre-
ciacdo e consequente aprovacdo da Comis-
sio de Etica para a Saude da Administracio
Regional de Saide do Norte (ARS Norte, IP),
tendo sido obtido o despacho positivo por
parte do Conselho Diretivo da ARS Norte a
14 de abril de 2022.

3. Caracterizagdo da Amostra e Niveis
de Burnout

3.1 Caracterizagdo Sécio-Demogrdfica

Responderam 42 profissionais do CRI Porto
Ocidental num universo de 66 (63,6%). 81% das
respostas foram pessoas do género feminino
(aproximadamente 4 em cada 5 respostas) e a
maior parte das respostas foram obtidas por
pessoas que se situam nas faixas etarias com
idades igual ou superior a 46 anos (78,6%).
Trata-se de uma equipa ja mais avangada na
idade, em que nenhum profissional tem menos
de 31 anos. No que diz respeito ao estado civil,
a maior parte das respostas foram obtidas
junto de pessoas casadas ou em unido de facto
(61,9%).

Quanto as habilitacoes literdrias, e uma vez
que se trata de uma equipa de saude, metade

das respostas foram fornecidas por pessoas
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com licenciatura (47,6%), mestrado (21,4%),
doutoramento (4,8%). As restantes respostas
registaram-se por pessoas com o 122 ano ou
0 92 ano - correspondendo, grosso modo, aos
profissionais integrados na carreira de assis-
tente técnico e assistente operacional.

No que diz respeito a categoria profissional,
observou-se a seguinte distribuicao de respos-
tas: assistente operacional (7,1%); assistente
técnico (21,4%); enfermeiro (9,5%); psicologo
(21,4%); psiquiatria/pedopsiquiatra (19,0%);
assistente social (21,4%). Mais de metade das
respostas foram obtidas junto de profissio-
nais pertencentes a Equipa de Tratamento
(ET) de Porto Ocidental (54,8%) e as restantes
na Consulta Descentralizada de Santo Tirso
(9,5%) e ET Matosinhos (35,7%). Relativamente
a carga hordria temos a esmagadora maioria
das respostas dos profissionais com um horé-
rio semanal de 25-35 horas semanais (83,3%),
seguindo-se a superior as 35 horas (9,5%) e
inferior a 25 horas (7,1%). No que diz respeito
ao tempo de profissdo, 66,7% das respostas,
referem um tempo igual ou superior a 21 anos.
Procurou-se caracterizar a amostra relativa-
mente ao tempo de profissao na instituicao
em causa. Nota-se que foram obtidas varias
respostas que assinalavam trabalhar na mesma
instituicdo hd mais de 30 anos, sendo que
a constituicao do CRI data de ha 15 anos.
A maior parte das respostas consideraram
mais de 16 anos - ou seja, a instituicao a que
os profissionais se referem, com certeza esta
relacionada com a transi¢ao de profissionais

por enquadramentos institucionais anteriores
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- Servico de Prevencao e Tratamento da Toxi-
codependéncia (SPTT) e Instituto da Droga e
da Toxicodependéncia (IDT).

Colocou-se a questao de, se no ultimo més,
considerou mudar de profissdo, mudar de
instituicdo ou mudar de servico. As respos-
tas foram afirmativas na percentagem de 31%
para a questao de mudar de profissao; 40,5%
relativamente a mudar de instituicao e 35,7%
no que concerne a mudar de servico.
Relativamente ao absentismo relatado durante
o ultimo ano, mais de metade das respostas
respondeu afirmativamente (43% raramente;
12% algumas vezes e 2% muitas vezes). Os
restantes 43% referiram nunca ter faltado
durante o dltimo ano.

De seguida, fez-se uma questao relacionada
com a percecao que os profissionais tém sobre
a forma como a pandemia COVID-19 influen-
ciou o desempenho profissional. As respos-
tas teriam de se posicionar ao longo de uma
escalade 1a5em que 1 corresponderiaa uma
percecdo que nao influenciou nada e, 5 que
influenciou muitissimo.

42,8% das respostas consideram que a situa-
¢ao pandémica nao influenciou nada ou muito
pouco o seu desempenho (respostas 1 e 2). Ja
um quarto das mesmas opta pela valorizacao
3 (26,2%), em que se concede que a situagido
pandémica teve alguma influéncia. As restan-
tes respostas situam-se na opcao 4 e 5 (31%)
que reconhece um impacto significativo da

pandemia no seu desempenho profissional.

3.2 Monitorizagdo dos Burnout
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Relativamente ao burnout pessoal (ponto de
corte nos 50 pontos), a média dos resultados
¢ de 43,45 com um desvio padrao de 20, 27
(mdximo de 87,5 e minimo de 0). Acrescen-
tamos que se obteve 25 respostas abaixo do
ponto de corte e 17 acima correspondendo a
40,47% do total das respostas.

No que concerne aos resultados do burnout
relacionado com o trabalho (ponto de corte
nos 50 pontos), a média dos resultados € de
47,02 com um desvio padrao de 19,48 (médximo
de 85,71 e minimo de 10,71). Acrescenta-se
que se obteve 22 respostas abaixo do ponto
de corte e 20 acima correspondendo a 47,6%
do total das respostas.

Finalmente, no que diz respeito aos resultados
do burnout relacionado com o cliente (ponto
de corte nos 50 pontos), a média dos resulta-
dos é de 40,58 com um desvio padrao de 20,27
(médximo de 87,5 e minimo de 0). Acrescenta-
-se que se obtiveram 29 respostas abaixo do
ponto de corte e 13 acima correspondendo a
31% do total das respostas.

Optou-se de seguida por fazer uma leitura
integrativa dos resultados. Quis-se conhecer os
resultados percentuais obtidos de acordo com
0s seguintes pressupostos: qual o percentual de
respostas em que nao se regista nenhuma forma
de burnout; qual o percentual de respostas em
que surge pelo menos uma ou duas formas de
burnout e, finalmente, qual o percentual de
respostas em que todos as formas de burnout
aqui consideradas acabaram por surgir.

Os resultados da Tabela 1 mostram que apenas

metade das respostas nao apresentou nenhuma
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forma de burnout. Na outra metade, estava
presente pelo menos uma forma de burnout
e aproximadamente um quarto das respos-
tas (26,2%) apresentou todas as formas de
burnout monitorizadas pelo CBI. As médias
dos varios tipos de burnout apresentam-se
perto do ponto de corte, a partir do qual se
considera existir burnout. Esta ultima visua-
lizacdo dos resultados é ainda mais esclarece-
dora para se perceber a dimensao do burnout

na amostra considerada neste estudo.

Burnout Distribuigéio Frequéncia %

Sem burnout 21 50,0
Com um ou dois tipos de burnout 10 23,8
Todos os tipos de burnout 1 26,2
Total 42 100,0
Tabela 1

4.Resultados

4.1 Andlise Estatistica

Relativamente a varidvel: “No ultimo més,
pensou, por alguma vez, que caso pudesse,
mudaria de profissdo”, tabela 2, foram encon-
tradas diferencas estatisticas (p=0,00), o que
nos permite constatar que entre profissionais
que apresentaram niveis de burnout pessoal, se
pensa mais na questao de mudar de profissao.
Da mesma forma, aplicou-se um T de Student
entre a questao relacionada com o mudar
de profissdo e o burnout do trabalho onde

se registou uma significancia unilateral de
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p=0,001. Deste modo, pode~se afirmar que,
entre os profissionais que apresentaram de
burnout relacionado com o trabalho, houve
mais respostas positivas a esta questdo. De
facto, os profissionais que participaram no
estudo, apresentando burnout relacionado
com o trabalho, também pensam mais em
mudar de profissao.

Finalmente, relativamente a variavel inde-
pendente que tem vindo a ser considerada e o
burnout relacionado com cliente, observa-se
uma significancia unilateral p=0,010 no T de
Student propriamente dito. Assim, regista-se
que entre os profissionais que responderam
afirmativamente a questao de no ultimo més
pensou em mudar de profissao os niveis de
burnout relacionados com o cliente foram

mais elevados.

Teste de amostras independentes
Mudaria de Profissdo

Burnout Burnout Burnout
Pessoal Trabalho Cliente
M 36,49 41,01 35,78
Ndo
DP 18,08 18,13 17,52
M 58,97 60,44 51,28
Sim
DP 16,21 15,73 22,53
t -3,84 -3,34 -2,42
P 0,00* 0,00* 0,00*

Nota. *p < .01 ** p < .05

Tabela 2

Considerando a variavel: “No dltimo més,

pensou por alguma vez, que caso pudesse,
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mudaria de instituicdo” a significancia unila-
teral obtida aponta para diferencas signifi-
cativas em termos de referéncias de médias
nos trés tipos de burnout. Observa-se que
entre os profissionais que responderam afir-
mativamente a questao de mudar de institui-
¢ao, os niveis de burnout pessoal foram mais
elevados (p=0,00). Relativamente ao burnout
relacionado com o trabalho, encontraram-se
também diferencas significativas (p=0,00).
Assim, entre os profissionais que pensam em
mudar de instituicdo, os niveis de burnout
relacionados com o trabalho foram superiores
aos profissionais que relataram ndo pensar em
mudar de instituicdo no ultimo més. No que se
refere a dimensao cliente, os resultados apura-
dos permitem concluir que os profissionais
que pensam em mudar de institui¢do apre-
sentam niveis de burnout relacionados com
o cliente superiores ao dos profissionais que

nio pensam em mudar de instituicdo (p=0,00).

Teste de amostras independentes
Mudaria de Instituicdio

Burnout Burnout Burnout
Pessoal Trabalho Cliente
M 35,33 39,43 33,33
Néo
DP 18,48 18,17 17,43
M 55,39 58,19 51,23
Sim
DP 16,91 15,96 19,86
t -3,57 -3,45 -3,09
P 0,00* 0,00%* 0,00*
Nota. *p < .01

Tabela 3

Relativamente a varidvel: "No ultimo més,
pensou, por alguma vez, que caso pudesse:
mudaria de servi¢o”, (Tabela 4), também se
verificaram diferencas significativas nas
respostas dos profissionais para os trés tipos
de burnout. Assim, pode-se considerar que
entre os profissionais que pensaram no ultimo
més em mudar de servico os niveis de burnout
pessoal foram mais elevados do que nos profis-
sionais em que nao pensaram nisso no ultimo
més (p=0.00). Do mesmo modo, verificou-se
que entre os profissionais que no ultimo més
pensaram em mudar de servico, os niveis de
burnout relacionados com o trabalho, foram
mais elevados que nos profissionais que nao o
pensaram (p=0.00). Foram também verificados
niveis superiores de burnout relacionado com
cliente nos profissionais que no ultimo més
pensaram em mudar de servico, relativamente

aos que nao pensaram (p=0.00).

Teste de amostras independentes
Mudaria de Servigo

Burnout Burnout Burnout
Pessoal Trabalho Cliente
M 34,88 38,49 32,87
Néo
DP 17,26 15,03 15,56
M 58,89 62,38 54,44
Sim
DP 15,89 17,28 20,80
t -4,44 -4,68 -3,81
P 0,00* 0,00* 0,00%*
Nota. *p < 0,01
Tabela 4
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Face ao numero reduzido da amostra, em
termos de realizacdo de andlises estatisticas,
as respectivas ANOVAs nao foram signifi-
cativas. Apenas se detetou alguma diferenca
entre as médias de alguns burnouts dos assis-
tentes operacionais e outras profissoes - o que
também nao se releva aqui devido ao pequeno
numero de representantes de algumas destas

classes profissionais.
4.2 Andlise das respostas abertas

Formularam-se trés perguntas abertas de
cardcter facultativo. Desde modo, nem sempre
as perguntas obtidas corresponderam a dimen-
sdo total da amostra. Uma das perguntas estd
mais relacionada com dimensdes pessoais do
profissional; uma segunda associada com as
dimensoes profissionais e uma ultima que se
debruca sobre as dimensoes relacionais com
os utentes atendidos. Vamos entdo passar a

descricao dos dados obtidos.

4.2.1 Quais as medidas que gostaria
de ver implementadas no servigo por
forma a melhorar o seu bem-estar
pessoal?

Das 42 pessoas que responderam ao formuld-
rio, 34 optaram por responder a esta questao.
As respostas foram depois objeto de leitura por
parte da equipa e sistematizadas. As respostas
foram maioritdrias no que concerne a aspe-
tos relacionados com o hordrio de trabalho,

quer levantando a questio da jornada conti-
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nua, quer no que diz respeito a propria carga
hordria. Também se registou a necessidade
de consultas de psicologia e a organizacao de
grupos de apoio para os proprios profissionais.
Outras respostas na drea profissional - como
a questao da avaliacao, do contrato, a diver-
sificacdo de problemdticas a que se da apoio
foram outras das questdes levantadas, de uma

forma mais pontual.

4.2.2 Quais as medidas que gostaria
de ver implementadas no servigo por
forma a melhorar o seu bem-estar
profissional?

Das 42 pessoas que responderam, 37 optaram
por responder a esta questdo. As respostas
foram depois, a semelhan¢a do ponto ante-
rior, lidas pela equipa e sistematizadas. Nesta
questao, também foram elencadas de forma
mais pontual os hordrios, 0 SIADAP e a forma-
cdo. No entanto, as respostas mais relevantes
relacionam-se, sobretudo, com melhorias das
condi¢oes de trabalho quer no que diz respeito
aos gabinetes, quer na instalacdo de equipa-
mentos que possam melhorar a qualidade do

trabalho a nivel quotidiano.

4.2.3 Quais as medidas que gostaria
de ver implementadas no servigo por
forma a melhorar o seu relacionamento
com os utentes?

Das 42 pessoas que responderam ao formuld-

rio, 30 optaram por responder a esta questao.
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As respostas foram depois objeto de leitura
por parte da equipa e sistematizadas. Apesar
de um menor nimero de respostas em relacdo
as anteriores e que dois profissionais decla-
raram que a pergunta nao se aplica ou que o
relacionamento com os utentes nao precisa ser
melhorado, recolheu-se aqui algumas respos-
tas. Registaram-se algumas sugestoes rela-
cionadas com a forma de se definir melhor os
papéis de cada drea funcional e das regras de
funcionamento do servico em geral. A atencao
dada aos deveres dos utentes foi outro tema
emergente, bem como o valor da formacao
como forma de ajudar a melhoria do relaciona-
mento com os mesmos. Ao contrario das duas
questdes anteriores, ndo foi possivel identifi-

car aqui respostas maioritarias.

5. Discussdo

Em termos gerais, foram registados niveis de
burnout elevados, monitorizados pelo CBI,
sendo que as médias da resposta aproximam-
-se do ponto de corte e em cerca de metade das
respostas foi registado pelo menos um tipo de
burnout. Tal facto, aponta para a existéncia
de elevados niveis de burnout entre os profis-
sionais pertencentes ao CRI Porto Ocidental.
No entanto, nao se pode deixar de ter presente
que este questiondrio ocorre num tempo poste-
rior ao pico da situacdo pandémica e enqua-
drado num cendrio de sucessivas promessas
de redefini¢do do servico. Deste modo, ndo se
consegue destrincar se estes niveis de burnout

se devem a situacao que o COVID-19 a todos
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impds, ou se ja € uma situacao anterior que
eventualmente se tenha agravado.

No que diz respeito as varidveis sécio-demo-
graficas e da caracterizacdo da equipa, regis-
ta-se que os profissionais contam o seu tempo
na instituicdo com enquadramentos institucio-
nais anteriores ao proprio CRI Porto Ociden-
tal, o que podera apontar para um sentimento
de pertenca que € anterior ao enquadramento
legal vigente. Seria um ponto importante para
explorar no futuro, perceber em que sentido
estes sucessivos enquadramentos institucio-
nais poderdo ter no que respeito as diversas
formas de burnout.

Em termos de tipos de burnout, registamos
uma média mais elevada no burnout rela-
cionado com trabalho, seguido do burnout
pessoal e burnout relacionado com o cliente.
Curiosamente, 0s aspetos organizacionais
parecem estar mais visiveis aqui do que os
pessoais ou os do cliente, no entanto estas
diferencas de médias ndo sio estatisticamente
significativas. Uma leitura a partir do ponto
de corte pode-nos ajudar aqui: 40,47% dos
participantes tem um score que aponta para
a existéncia de burnout pessoal; 47,6% para
a existéncia de burnout relacionado com o
trabalho e 31,1% de participantes com burnout
relacionado com o cliente. Destaca-se que
praticamente metade dos participantes neste
estudo apresentam scores compativeis com
o burnout relacionado com o trabalho. Estes
niveis de burnout encontram-se em conso-
nancia com a literatura internacional. De Hert

(2020 cita diversos estudos em que a prevaléncia



Burnout em profissionais de saide do Centro de Respostas Integradas (CRI)
Porto Ocidental em tempos de pandemia
CARLA LOPES, CATIA COUTINHO, OLGA FORTES, RITA VALINHO, RUI TINOCO

do burnout entre médicos varia entre 37.9% e
43%. Também Parandeh et al. ?°*? na meta-a-
nalise que efetuaram, referem niveis severos
de exaustao emocional; de despersonalizacio
e baixos niveis de realizacio pessoal entre
profissionais de saide em tempos pandémicos.
No que diz respeito aos grupos profissio-
nais, regista-se o grupo de psicologia com
média superior ao ponto de corte no que diz
respeito ao burnout pessoal. Também no que
diz respeito ao burnout relacionado com traba-
lho, o grupo da enfermagem e da psicologia
registaram médias mais elevadas. Acrescen-
ta-se ainda a média mais elevada do burnout
relacionado com o cliente no grupo da psiquia-
tria/pedopsiquiatria. As ANOVAs, no entanto,
foram significativas apenas na comparagao das
médias dos burnout entre o grupo de assis-
tentes operacionais e o grupo da psicologia no
que diz respeito ao burnout pessoal e entre os
mesmos assistentes operacionais e o grupo da
pedropsiquiatria e psiquiatria se se tiver em
conta o burnout relacionado com o cliente. O
n € pouco elevado e impede de aprofundar a
andlise, uma vez que os Assistentes Opera-
cionais sdo a unica classe profissional que
nao estd em contacto direto com os utentes
apresentando niveis de burnout inferiores
as restantes classes profissionais. Da mesma
forma, se verificou uma diferenca no tempo
de exercicio da profissdo e o burnout pessoal
entre dois grupos especificos (menos 5 anos
e 21-25 anos).

Em termos estatisticos, os resultados mais

solidos referem-se aos T de Student entre as
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varidveis: no ultimo més pensou em mudar
de profissao; mudar de instituicdo e mudar
de servico. As diferencas de médias foram
quase sempre significativas e apontaram para
a presenca de niveis superiores dos diferentes
tipos de burnout e as respostas afirmativas
relativas a cada uma das trés questoes apre-
sentadas. Os burnout parecem desencadear
pensamentos de saturago e cansago, consubs-
tanciados aqui em pensamentos de mudanca
a diferentes niveis. A existéncia destes pensa-
mentos estd de acordo com Reith ¥ que,
na sua revisao narrativa do burnout entre
profissionais da saude, sublinha a existéncia
de pensamentos relacionados com o aban-
dono do trabalho entre diversos profissionais
de saude.

As respostas de cardcter aberto forneceram
uma outra perspetiva para a leitura destes
resultados, relativamente a questao relacio-
nada com o bem-estar pessoal, as respostas
andaram em torno de questdes relacionadas
com o horario de servico e a criacdo de consul-
tas de psicologia para profissionais em crise.
No que concerne ao bem-estar profissional,
foram evocadas diversas questoes relaciona-
das com a melhoria das condic¢des de trabalho,
questoes relacionadas com a formacao com
o hordrio e com os sistemas de avaliacao do
desempenho. Finalmente, no que diz respeito
amelhoria do relacionamento com os utentes,
as respostas evocaram questOes relacionadas
com a melhoria das regras e funcionamento
do servico, condi¢oes de trabalho e questoes

formativas.
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Constata-se, assim, dreas transversais ao
bem-estar pessoal, bem-estar profissional e
melhoria no relacionamento com os utentes
como as condicOes de trabalho, a melhoria de
diversos aspetos organizacionais, a formagao
e apoio aos profissionais.

Em sintese, devido a diminuta dimensao da
amostra foi dificil demonstrar estatisticamente
algumas diferencas, no entanto realcamos os
seguintes resultados:

« a presenca incontorndvel de niveis de
burnout significativos nos participan-
tes deste estudo, apenas cerca de metade
dos participantes no estudo nao tiveram
respostas conducentes a pelo menos um
tipo de burnout;

as diferencas entre diversos scores de
burnout e as classes profissionais consi-
deradas (especialmente entre assistentes
operacionais e enfermeiros, psicologos e
pedopsiquiatras/psiquiatras);

a presenca de diversos tipos de burnout
avaliado neste estudo e a resposta afirma-
tiva relativamente as questdes no ultimo
més pensou em mudar de profissdo, mudar
de institui¢do ou mudar de servico;

as questoes de resposta aberta permiti-
ram também mapear uma série de dreas
transversais que permitiriam melhorias no
bem-estar pessoal, bem-estar profissional
e na melhoria do relacionamento com os

utentes.
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6. Limitacoes e perspectivas futuras

Em termos de limites do estudo, temos a insu-
ficiéncia no numero de respostas, o nimero de
participantes € relativamente baixo pelo que
seria interessante replicar o presente estudo a
nivel regional. Outra limitacao que, de alguma
forma se prende com a anterior, tem que ver
com as questoes relacionadas com a desejabi-
lidade social. O facto de uma parte da equipa
autora do presente projeto pertencer também
a instituicao que se estuda pode potenciar
posicOes mais defensivas quanto a decisio
de se participar ou nao se participar, de todo,
no projeto - bem como, eventualmente, nas
respostas dadas.

A questao do absentismo parece transversal
as questoes que se acaba de enumerar. Nao se
conseguiu obter resultados estatisticamente
significativos, mas na verdade os profissionais
com atestados de longa duragio néo partici-
param no estudo.

Em termos de perspetivas futuras, seria inte-
ressante perceber os diferentes impactos dos
burnouts e as classes profissionais de uma
forma mais completa e articulando estes scores
com outros constructos empiricos importan-
tes como a qualidade de vida ou o bem-estar
pessoal e profissional.

Outro aspecto interessante seria explorar a
questao da identidade profissional e as afilia-
¢Oes institucionais dos profissionais. Realca-
mos o facto de muitos profissionais, quando
indagados sobre o seu tempo de servico na

instituicdo considerarem outros enquadra-
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mentos legais e organizativos anteriores a
existéncia do CRI Porto Ocidental. Pode-
ria ser interessante estudar em que medida
estas afiliacOes se relacionam com os niveis

de burnout encontrados.
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Resumo

Introducao: As dificuldades ao nivel da
regulacdo das emocgodes, nomeadamente o
descontrolo ao nivel dos impulsos € habitual
nos individuos com Perturbacao de Uso de
Alcool (PUA), estando este aspeto associado
a alteracoes do funcionamento cognitivo, que
pode comprometer a manutencao da absti-

néncia alcodlica.

Metodologia: Realizou-se um estudo descri-
tivo e correlacional, em pessoas com PUA,
integrados no programa da Area Dia, com o
objetivo de descrever as dimensoes mais utili-
zadas na regulacao emocional e os tracos de
impulsividade. A andlise dos dados foi feita
pelo SPSS 25.

Instrumentos: Questionario de carateriza-
cao sociodemografica, Escala de Impulsivi-
dade (UPPS-P) e Questiondrio de Regulagio
Emocional (ERQ).

Resultados: Constatou-se que a impulsividade
pode estar mais frequentemente associada
a estados emocionais negativos e positivos,
bem como a necessidade de estimulagao ou
abertura a novas experiéncias. Na regulacio
emocional verifica-se o recurso a estratégias
adaptativas, nomeadamente a reavaliacio
cognitiva, o que permite gerir os comporta-

mentos impulsivos.

Conclusao: A integracdo num programa de
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tratamento que inclui a intervencao na compo-
nente emocional, parece ter impato positivo
na identificacio de estratégias adaptativas,
para a gestao de comportamentos e emocoes,

das pessoas com PUA.

Palavras-chave: Regulacio emocional;

Impulso ; Perturbacdo de Uso de Alcool;
summary

Introduction: Difficulties in regulating
emotions, namely the lack of control at the
level of impulses, is common in individuals
with Alcohol Use disorder (AUD). This finding
is associated with changes in cognitive func-
tioning which can compromise the mainte-

nance of alcoholic abstinence.

Methodology: A descriptive and correlational
study was carried out, in people with AUD,
integrated in a Day Hospital Alcoholic Reha-
bilitation Program, with the aim of describing
the dimensions most used in emotional regu-
lation and the impulsive traits. Data analysis

was performed using SPSS 25th edition.

Instruments: The Sociodemographic ques-
tionnaire, the Impulsivity Scale (UPPS-P)
and the Emotional Regulation Questionnaire
(ERQ) were used.

Results: We found that in our sample impul-
sivity can be more often associated with nega-

tive and positive emotional states, as well
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as the need for stimulation or openness to
new experiences. In the emotional regula-
tion dimension the use of adaptive strategies
by our patients was found, namely cognitive
reassessment, which allowed management of

impulsive behaviors.

Conclusion: The integration in a treatment
program that includes intervention in the
emotional component seems to have a posi-
tive impact in the identification of adaptive
strategies regarding the management of beha-

viors and emotions in patients with AUD.

Keywords: Emotional regulation; Impulsi-
vity; Alcohol Use Disorder;

1. Introdugéio

A Regulagdo Emocional permite ao individuo
lidar com varias situagdes ao longo do seu
ciclo de vida, uma vez que este processo inclui
a capacidade de gerir emocdes, orientando a
aco e a interacdo com os outros. Desta forma,
contempla a compreensio, aceitacio e a cons-
ciéncia da resposta emocional, bem como
capacidade de controlar os impulsos, que
podem emergir perante emocOes mais nega-
tivas, de modo a ajustar o seu comportamento,
dependendo dos objetivos ou das exigéncias
situacionais. Inclui a capacidade de imple-
mentar estratégias de gestao emocional, de
modo a modular as respostas emocionais,
nomeadamente a duracdo ou intensidade, face

a experiéncias aversivas. No entanto, nem
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sempre o individuo consegue responder
adequadamente a determinadas situacoes,
devido as emocdes geradas nesses contextos,
das quais muitas vezes ndo tem consciéncia,
ndo as compreendendo, nem aceitando | o
que pode afetar o seu bem-estar ?. Este aspeto
é recorrente nos individuos com PUA, exis-
tindo uma certa tendéncia para recorrer ao
consumo de dlcool, para gerir as emogoes
negativas, por gerar um alivio momentaneo.
Desta forma eventos stressantes podem
funcionar como “gatilhos” e aumentar o
craving, bem como o risco de recaida. Por
outro lado, a utilizacao repetida e continua
desta estratégia para suprimir as emogoes
negativas gera um ciclo vicioso, que perpetua
o consumo de alcool, alimentado pelo
confronto com este tipo de emocdes ©. No
entanto, o dlcool também pode ser utilizado
perante estados emocionais positivos, como
a euforia, entre outros.

Um aspeto referente a esta relacdo entre regu-
lacdo emocional e consumo de dlcool prende-
-se com a Alexitimia, que estd presente em
cerca de 50 a 78% dos individuos com PUA,
traduzindo-se em défices no processamento
cognitivo da emocao/ representacdo mental
das mesmas, condicionando a regulacao das
emocdes pela via dos processos cognitivos .
Estudos tém demonstrado uma associacao
entre as dificuldades na regulacdo emocional
e o consumo de dlcool, principalmente no que
se refere ao controlo da impulsividade ®, consi-
derando-se que estes aspetos influenciam o

desenvolvimento e o curso da dependéncia do
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dlcool ©. No entanto, outros autores tém desta-
cado que a impulsividade na PUA esta asso-
ciada mais diretamente as comorbilidades
frequentes nesta populagdo ”. Por outro lado,
¢ frequente a impulsividade estar interligada
a comportamentos de risco, bem como ao
consumo de dlcool até no caso de bebedores
sociais ©.

A impulsividade corresponde a uma tendén-
cia para agir sem planeamento prévio e sem
antecipacao das consequéncias dos atos, que
se traduz em comportamentos desadaptativos
expressos prematuramente e que sio inade-
quados a situagdo, bem como a uma diminui-
cao da capacidade de perseverar nas tarefas,
adiar a gratificacao e regular a emocao “.
Desta forma, a impulsividade € descrita como
uma falha no controlo dos impulsos, refletindo
uma tendéncia para desenvolver acoes que sao
prejudiciais ao proprio e aos outros %, Assim,
a impulsividade pode ser considerada como
um traco de personalidade ou como um marca-
dor comportamental de acoes ou tomada de
decisdo. A este nivel considera-se que existem
trés dimensoes da impulsividade: a de refle-
x40, ocorre na preparacao do ato impulsivo,
quando ndo existe uma correta avaliacdo da
informacdo para a tomada de decisao; a
motora, que € atribuida a uma execugao inade-
quada da acdo, nomeadamente incapacidade
de parar uma resposta motora inadequada ou
esperar por um sinal apropriado; e a temporal,
que se manifesta no resultado da agao, refle-
tindo a incapacidade de esperar pela gratifi-

cacdo, orientando a sua conduta pela
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recompensa imediata .

A impulsividade apesar de ter circuitos neuro-
nais comuns, verifica-se que as diferentes
tipologias descritas estdo associadas a dreas
cerebrais divergentes, sendo que a impulsivi-
dade de reflexio tem vindo a ser associada a
atividade no cortéx cingulado dorsal anterior
e ao frontal lateral e parietal "». Por outro
lado, tarefas que avaliam a impulsividade de
reflexdo tém demonstrado maior associagao
ao volume do cdrtex cingulado dorsal esquerdo
e ao direito 1. A impulsividade motora estd
habitualmente interligada ao giro frontal infe-
rior e médio direito, cingulado anterior, drea
motora pré-suplementar, lobo parietal inferior
direito e cortex temporal médio esquerdo 1.
Assim, estudos demonstraram que utentes
com lesoes no lobo frontal direito apresenta-
vam alteracoes na impulsividade motora, prin-
cipalmente na inibicdo de uma resposta ja
iniciada. A inibicao de uma resposta antes de
ter sido iniciada estd estritamente relacionada
com a interacao de cima para baixo do cortéx
pré-frontal, com as estruturas limbicas,
incluindo hipocampo, amigdala, drea tegmen-
tal ventral e nicleo accumbens . Por outro
lado, a impulsividade temporal envolve uma
maior abrangéncia de dreas cerebrais tais
como o estriado ventral, cortéx pré-frontal
ventromedial e drea tegmental ventral, que
estdo associadas ao valor atribuido a recom-
pensa; o cortex pré-fontal lateral e cingulado
sdo responsaveis pelo controlo cognitivo, o
lobo pré-frontal medial, incluindo hipocampo,

amigdala, cortéx pre-frontal ventromedial e
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cortéx cingulado posterior, estao envolvidos
na avaliacdo dos resultados futuros " e cértex
insular, sendo que as lesdes nesta drea tém
sido atribuidas uma menor sensibilidade as
recompensas imediatas.

Outros autores, a semelhanca do que foi
descrito anteriormente, consideram também
que a impulsividade ndo € um construto unitd-
rio, sendo caraterizada por diferentes compo-
nentes, a motora que corresponde a uma agao
sem pensar, a atencional que se traduz na falta
de foco na tarefa e o ndo planeamento, em
que hd um foco no presente, negligenciando
o futuro, sendo que na PUA estas componen-
tes estdo alteradas, podendo a impulsividade
funcionar como fator de recaida, em diferen-
tes fases da abstinéncia 17,

As dificuldades ao nivel da impulsividade,
relacionadas aos habituais défices no controlo
inibitdrio, resultante de vulnerabilidades
prévias ao consumo de alcool ou aos danos
resultantes do mesmo, ao nivel do cdrtex
pré-frontal, no geral, é comum neste tipo de
populacio "¥. Desta forma, as dificuldades na
manutencao da abstinéncia podem estar rela-
cionadas com estas alteracdes cognitivas,
nomeadamente nas trés dimensdes da impul-
sividade, a nivel motor, da atencéo e falta de
planeamento, considerando-se que défice
numa destas dimensdes € independente das
restantes 7).

A impulsividade pode ser caraterizada por
diferentes tracos de personalidade, como a

urgéncia positiva, urgéncia negativa, falta de
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perseveranca, falta de planeamento e busca
de sensacOes. A urgéncia negativa descreve-se
por uma tendéncia para agir, perante impul-
sos fortes, na presenca de afetos negativos, de
modo a alivid-los, independentemente das
consequéncias negativas a longo prazo dessas
acoes. Por outro lado, a urgéncia positiva mani-
festa-se perante afetos positivos. A falta de
premeditacao refere-se a incapacidade de
refletir sobre as consequéncias de um ato,
existindo a tendéncia para a escolha de recom-
pensas menores, mas imediatas, em detri-
mento de recompensas mais valiosas, mas
mais tardias. A perseveranca consiste em
manter-se focado numa determinada tarefa
mais entediante, resistindo a estimulos distra-
tores. A busca de sensacoes reflete a procura
de atividades estimulantes e abertura a novas
experiéncias, que podem ou ndo representar
risco para o proprio 7.

Neste sentido, estes tracos relacionam-se com
diferentes dominios e consequéncias do
consumo de dlcool. A urgéncia positiva e nega-
tiva sdo os tragos mais frequentemente rela-
cionados com a PUA, sendo que a urgéncia
negativa esta interligada aos problemas sociais
e interpessoais, bem como a maiores compor-
tamentos de risco e a niveis mais elevados de
consumo de dlcool, impulsionado por reforco
negativo. Enquanto que a urgéncia positiva
esta mais associada a dependéncia fisioldgica
20/ Os restantes tracos estdo também interli-
gados a PUA, ainda que com menor relevan-

cia @,
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Desta forma, pode considerar-se que os
processos afetivos afetam o comportamento
impulsivo ©. Compreende-se, assim, que existe
uma panoplia de carateristicas quando fala-
mos de impulsividade, sendo que ha indivi-
duos que se tornam mais impulsivos perante
emocOes negativas (urgéncia negativa), em
que procuram o alcool para aliviar o seu sofri-
mento e stresse emocional *? e outros perante
afetos positivos (urgéncia positiva), recorrendo
ao dlcool com o intuito de exacerbar esse
estado de humor .

Ao nivel da regulacao emocional, dos indivi-
duos com PUA, a literatura demonstra que
existe um padrao especifico nesta populagao,
nomeadamente a tendéncia para recorrerem
a estratégias de modulagao de resposta, foca-
lizacdo da atencao, recorrendo menos a
mudanca cognitiva, sendo que esta melhora
nos programas de reabilitacdo ©. Segundo os
mesmos autores, na abstinéncia verifica-se a
adocdo de padroes de regulacdo emocional
mais adaptativos, sendo um aspeto essencial
para a prevencio de recaidas, uma vez que as
emocOes controlam 0s nossos comportamen-
tos e a capacidade de gerir essas emocdes
depende de competéncias cognitivas, nomea-
damente o auto-controlo. Desta forma, difi-
culdades na gestao das emocdes e controlo
dos impulsos pode levar ao consumo de dlcool.
Individuos com PUA, a semelhangas de outras
dependéncias, tendem apresentar um fenoti-
pico especifico, nomeadamente uma maior
impulsividade caraterizada por uma procura

de sensacoes, dificuldade no controlo dos
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impulsos e dos comportamentos; desregula-
cao emocional, associadas a alteracdes ao nivel
do funcionamento executivo, nomeadamente
na tomada de decisao, flexibilidade cognitiva
e controle inibitdrio ¥,

Um outro aspeto a considerar € a dupla direc-
cionalidade da impulsividade, podendo ser
considerada como um fator de risco para o
inicio dos consumos e, por outro lado, ser
considerada uma consequéncia do consumo
a médio e a longo prazo. No primeiro ponto,
considera-se que o fato de nio se conseguir
adiar recompensas (impulsividade temporal)
na juventude representa um forte fator de risco
para desenvolver dependéncia na idade adulta
25 bem como a impulsividade motora #°. Por
outro lado, sabe-se que o consumo de alcool
de forma abusiva e continua afeta a impulsi-
vidade motora, modulando a atividade das
regides corticais envolvidas na atencao,
planeamento e funcionamento sensorio-mo-
tor ", dependendo da fase de desenvolvimento
que o individuo se encontra, bem como a
impulsividade de reflexdo. Neste sentido, €
importante destacar o efeito neurotdxico do
alcool no cérebro, provocando défices que
contribuem para o aumento da impulsividade
e gravidade da dependéncia, nomeadamente
no controlo inibitério e na regulacao das
emogdes %7,

Por outro lado, uma componente importante
na regulacao das emocoes, que facilita este
processo, refere-se a capacidade de identificar,
reconhecer e focar-se nos marcadores soma-

ticos/ sensacOes corporais. Isto €, uma maior
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percecao das reacOes corporais, a varios esti-
mulos, confere uma maior consciéncia emocio-
nal e facilita o processo de auto-regulacao,
levando a aceitacdo das emocdes negativas,
como desagradaveis. No entanto, na populacao
com PUA existe uma falta de consciéncia do
estado emocional, o que pode levar o individuo
a experienciar estados de tensdo ou excitagao
indefinida, que pode desencadear acdes impul-
sivas como forma de os gerir, recorrendo ao
dlcool. Assim, a aceitagio dos estados emocio-
nais negativos, que resulta da maior capacidade
de descrever estados somaticos, poderia funcio-
nar como uma fator de protecio em relacao ao
consumo. Porém considera-se que nestes indi-
viduos maior consciéncia dos sinais somaticos,
pode levar a um aumento de excitacao ou
angustia, e consequentemente, a maior impul-
sividade e maior desregulacao emocional.
Neste sentido, pensa-se que este fato pode
derivar de processos dissociativos entre o corpo
e amente, sendo que o alcool facilita esta cliva-
gem, sendo utilizado tanto para controlar aspe-
tos somdticos, como emocionais. Desta forma,
€ necessario desenvolver estratégias terapéu-
ticas que fomentem o reconhecimento e inter-
pretacdo de sinais corporais, bem como a
integracao destes aspetos, para uma melhor
regulacdo emocional, de modo a diminuir o
craving e o recurso ao alcool ©.

Todas estas componentes realcam a impor-
tancia dos programas de reabilitacdo na PUA
incluirem a intervencdo na componente
emocional, nomeadamente na regulacao das

emocoes, conduzindo a uma maior auto-cons-
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ciéncia e auto-controle emocional. Para além
disso, é fundamental atuar-se ao nivel das
alteracoes das fungoes executivas, numa pers-
pectiva de remediacdo cognitiva, de modo a
superar as limitacOes a este nivel, como o
controlo dos impulsos, que podem condicio-
nar os comportamentos, levando a8 manuten-

cdo dos consumos.
2.Material e Métodos
2.1 Amostra

A amostra foi constituida por 25 participan-
tes, que se encontravam a frequentar o trata-
mento em Area Dia, maioritariamente do sexo
masculino (60%), com uma média (M) de idades
de 46,68 (Desvio padrao (DP)=9,45). A maior
parte da amostra € casada (44%), sendo que o
agregado familiar é essencialmente composto
por companheiro(a) e filhos (33%). Relativa-
mente as habilitagoes literarias 36% tem curso
superior, sendo que 48% da amostra encon-

tra-se ativa em termos laborais.
2.2 Instrumentos

A recolha de dados foi realizada através de
questionarios que inclufam a avalia¢do sécio-
-demogréfico, que continha questdes para
avaliar aspetos relacionados com a PUA, a
Escala de Impulsividade UPPS-P, com fide-
lidade entre 0,77 € 0,75 "?. A UPPS-P foi utili-
zada para avaliar os tracos de impulsividade,

sendo composto por 59 itens, com cinco subes-
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calas distintas: urgéncia positiva, urgéncia
negativa, falta de premeditacao, falta de perse-
veranca, e busca de sensacio ®; Questionario
de Regulacao Emocional- ERQ ??, para anali-
sar a regulacdo emocional, sendo constituida
por 10 itens, que se agrupam em varias dimen-
soes, sendo a reavaliacao cognitiva e a supres-
sdo emocional aquelas que assumem maior
destaque, apresentando uma consisténcia
interna de 0.79 para a reavaliacdo cognitiva e

de 0.73 para supressio emocional °.
2.3 Procedimento

A todos os participantes foi explicado o direito
individual de recusar a participacdo, a qual-
quer momento, e sem consequéncias para o
préprio. Foram dadas garantias de confiden-
cialidade dos dados recolhidos, bem como de
anonimato dos respondentes. Cada um dos
participantes leu e assinou os Termos do
Consentimento Informado antes do preen-
chimento dos questionadrios.

A analise dos dados foi realizada através do
Statistical Packaje for the Social Sciences (SPSS),
versao 25.0. Em todos os testes foi adotado o

nivel de significancia de 5% (p<0,05).

3. Resultados

O tempo de abstinéncia dos participantes
oscilou entre 1 més e mais de 12 meses, sendo
a M=2,24 meses e DP=1,36. O tempo de trata-
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mento variou entre 1 més e mais de 12 meses
sendo a M=2,36 DP=1,35. (Tabela 1)

A Escala de Impulsividade UPPS-P encon-
tra-se divida em 5 sub-escalas, a “Urgéncia

» <«

Negativa”

» <«

Falta de Premeditacdo”, “Urgén-

» «

cia Positiva”, “Busca de Sensagoes” e “Falta
de Perseverancga”. A subescala “Busca de
Sensacdes” foi aquela que mais se destacou
(M=30,28; DP=7,74), seguida da Urgéncia
Negativa (M=30,04; DP=8,64) e da Urgéncia
Positiva (M=29,71; DP=8,68), ainda que esta
ultima apresente maior dispersdo nos resul-
tados. (Tabela 2)

Para a andlise da regulacao emocional foi utili-
zado o Questionario de Regulacao Emocional-
ERQ. Os resultados revelam que a amostra
apresenta melhores pontuacdes na dimensao
diferenciacio emocional (M=33, 87; DP=6,94).
A andlise das dimensoes reavaliacdo cognitiva,
comparativamente a supressao emocional, veri-
fica-se melhores resultados na Reavaliacao
Cognitiva (M=26,69; DP=7,54), comparativa-
mente a Supressao Emocional, sendo esta a
menos utilizada (M=15,16; DP=5,03). Na subes-
cala “reportdrio emocional” € onde se verifica
um maior desvio-padrio, o que aponta para a
existéncia de participantes com um parco
reportério emocional e outros com um leque
de escolhas mais alargado.

Para testar como as escalas e subescalas no
presente estudo estariam associadas entre si,
foi criada uma matriz de correlacdes bivaria-
das de Pearson. Os coeficientes bivariados

sdo apresentados na tabela 3.
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Os dados apontam para uma correlacdo nega-
tiva entre a Urgéncia Positiva e a Urgéncia
negativa P=-0,99"* sendo que a medida que
os afetos positivos aumentam os negativos
diminuem. Foi identificada uma correlagao
negativa entre a falta de perseveranga e a
urgéncia negativa P=-0,56", demonstrando
que os afetos negativos condicionam a capa-
cidade de manter-se focado nas tarefas. Veri-
ficou-se ainda a existéncia de correlacdo entre
a falta de premeditacgao e a reavaliacio cogni-
tiva P=-0,56"%, os participantes com mais
reavaliacdo cognitiva sdo as que apresentam
menor valor de falta de premeditacao. Cons-
tatou-se também uma correlacdo negativa
forte entre a falta de perseveranca e a dife-
renciacdo emocional, ou seja, os participantes
com mais diferenciacdo emocional apresentam

menos falta de perseveranca. (Tabela 4)
4.Discussdo

Os dados referentes a impulsividade demons-
tram que esta pode surgir na amostra, mais
frequentemente, associada a emocdes nega-
tivas ou positivas intensas, bem como devido
a necessidades de estimulacdo ou abertura a
novas experiéncias. Estes dados vao ao encon-
tro da literatura que ilustra que individuos
com PUA tendem a recorrer ao dlcool para
lidar com estados emocionais negativos, como
tristeza, ansiedade, stresse entre outros ou
emocdes positivos como a euforia, alegria @°.
Desta forma, pode existir alguma variabili-

dade ao nivel dos aspetos emocionais que
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potenciam a impulsividade, existindo situa-
cOes em que esta € despoletada perante afetos
negativos, em que as reagoes impulsivas, como
o beber, funcionam como um alivio ao sofri-
mento *?. Enquanto que em outros casos ela
€ mais premente perante a necessidade de
exacerbar afetos positivos ?%. Foi encontrada
uma correlacdo negativa forte entre a urgén-
cia positiva e a urgéncia negativa, que ilustra
os dados descritos.

Verifica-se que relativamente a componente
emocional, o aumento da urgéncia negativa,
o agir para aliviar afetos negativos, leva a uma
maior dificuldade em manter-se focada nas
tarefas, possivelmente pela intromissao destes
afetos mais desagradaveis na capacidade de
manter a atencao.

No entanto, apesar da amostra poder desen-
volver comportamentos impulsivos, parece
conseguir utilizar boas estratégias de regula-
¢ao emocional, nomeadamente a reavaliagcao
cognitiva. Esta estratégia € considerada das
mais adaptativas, pois permite lidar com as
situacdes de stresse, conseguindo desenvolver
esforcos para reparar os estados de humor
negativos, conferindo um significado positivo.
Este aspeto permite levar a uma maior parti-
lha das suas emocdes, vivenciando menos
afetos negativos, repercutindo-se em maiores
niveis de satisfacdo com a vida ©V. Neste
sentido, a reavaliacdo cognitiva permite uma
reinterpretacdo da situacdo emocional, de
modo a minimizar o seu impato. Neste caso,
verifica-se que os dados apontam para uma

correlacio negativa, entre a reavaliacao cogni-
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tiva e a falta de premeditacao, o que sugere
que o dar uma nova conotacao as situacoes,
conferindo um sentido emocional positivo,
pode reduzir a falta de premeditacao, podendo
levar a uma maior ponderacio sobre as conse-
quéncias dos comportamentos, facilitando o
controlo da impulsividade.

Por outro lado, a supressao emocional € a
estratégia emocional menos utilizada, o que
representa também um aspeto positivo, pois
esta estratégia estd habitualmente relacionada
com maiores dificuldades na regulacao do
humor e na gestdo de emocodes negativas,
sendo considerada uma estratégia desadap-
tativa, afetando a componente social, afetiva
e cognitiva ®?. A supressdo emocional corres-
ponde a uma modulagao da resposta emocio-
nal, incluindo inibi¢do dos comportamentos
de expressao de afetos. Este aspeto pode assim
representar piores indicadores de saude
mental, pela diminuicdo da expressao das
emocdes, ajustadas e desajustadas, o que pode
gerar uma certa discrepancia entre aquilo que
a pessoa sente e expressa, podendo compro-
meter a componente social, pois limita o
desenvolvimento de relagoes de intimidade,
pela falta de partilha emocional genuina 2.
Verifica-se, ainda, que a amostra apresenta
capacidade de diferenciar as emogoes, sendo
este o seu melhor resultado. A vivéncia da
emocao implica uma atribuicao de significado
as reacoes fisioldgicas ou indicadores corpo-
rais, de forma precisa, sendo que a este
processo de simbolizacdo das emocoes desig-

na-se por diferenciacdo emocional. Esta inclui
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um maior reportério emocional, que se traduz
numa variedade de caracteristicas para deno-
minar as emocdes, mas também uma distin-
¢ao dos atributos dentro da mesma categoria
64, Segundo Barret 199® 8% os individuos que
apresentam boas capacidades de diferencia-
¢ao da experiéncia emocional sdo capazes de
regular as suas emocoes de forma mais ajus-
tada, apresentando maior variabilidade de
estratégias. Neste caso, os dados indicam a
existéncia de uma correlacdo negativa entre
a diferenciacdo emocional e a falta de perse-
veranga, o que sugere que maior reportorio e
capacidade para encontrar estratégias diver-
sificadas para a regulacio dos afetos, pode
ajudar na capacidade de persistir nas tarefas.
Desta forma, constata-se que apesar da amos-
tra poder ser impulsiva, apresenta estratégias
para lidar com este aspeto, o que de certa
forma contraria a literatura, pois habitual-
mente so identificadas dificuldades na popu-
lagdo com PUA, principalmente na gestao de
emocOes negativas, procurando suprimi-las
ou negando-as através do consumo de alcool
®. Estudos tém identificado pontuacdes signi-
ficativamente mais altas, em todas as subes-
calas de desregulacdo emocional, nos
individuos com PUA, demonstrando as difi-
culdades existentes a este nivel e que estao
habitualmente associadas a uma maior tendén-
cia para recorrer ao consumo .

Pensa-se que estes dados podem ser explica-
dos pelo fato dos participantes estarem inte-
grados na Area Dia, sendo este um programa

de reabilitacao alcodlica intensivo, estrutu-
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rado, integrativo e holistico, sendo que o treino
das competéncias emocionais e a regulacio
emocional sdo temdticas trabalhadas na
mesma, destacando-se a importancia do
planos interventivos na PUA incluir esta
componente. Nesta drea sao trabalhadas
competéncias de identificacio e caraterizacao
das emocdes, reconhecimento de estados
emocionais, desenvolvimento de estratégias
de regulacao emocional, vivéncia de experién-
cias emocionais corretivas em grupo, de modo
a generalizacOes destas aprendizagens para o
seu contexto e a ligacdo dos estados emocio-
nais ao consumo.

Para além disso, outro aspeto que pode expli-
car os resultados positivos no ambito da regu-
lacdo emocional prende-se com o fato da
amostra estar abstinente, ainda com alguma
dispersao ao nivel do tempo de abstinéncia,
conseguindo mais facilmente identificar os
beneficios de determinadas estratégias de
regulacao ®?. Considera-se que durante a
abstinéncia alcodlica existe maior probabili-
dade de se desenvolverem padroes de regula-

cao emocional mais ajustados as situagoes ©.
5. Concluséo

Este trabalho ilustra a multiplicidade de fato-
res subjacentes a regulacdo emocional e a
abrangéncia deste conceito, para uma melhor
compreensdo da componente emocional, na
populacdo com PUA. Consideramos que é
necessario atender a varidveis como dificul-

dade no reconhecimento e compreensao dos
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estados emocionais, desenvolvimento de estra-
tégias ajustadas para lidar com afetos nega-
tivos ou positivos, para que se possa evitar o
recurso ao alcool.

Por outro lado, o efeito neurotdxico do dlcool
ou vulnerabilidades existentes anteriores aos
consumos produzem um impato negativo a
nivel cerebral, comprometendo estruturas e,
consequentemente, dominios cognitivos que
condicionam a regulacio emocional, nomea-
damente o controlo inibitdrio, levando a uma
maior descontrolo dos impulsos, que pode
representar um fator de risco para a manu-
tencao da abstinéncia alcodlica.

No entanto, os dados identificados ilustram
que uma intervencao direcionada para estes
aspectos, pode ajudar a colmatar as dificulda-
des desenvolvidas ou adquiridas ao longo do
consumo, permitindo a adopcao de estratégias
adaptativas para a gestao das emog¢des, nomea-
damente da impulsividade. Assim, destaca-se
anecessidade de serem implementados progra-
mas de interven¢ao na populacdo com PUA,
tendo em conta o género e que incluam o desen-
volvimento da capacidade de identificacio e
expressao de emocoes, reavaliacio das situa-
cOes negativas, aquisicao de estratégias para
lidarem com os aspetos emocionais, bem como
a reabilitacdo cognitiva de danos que interfe-
rem com o controlo inibitdrio.

Para além disso, seria importante realizar
mais estudos, com uma maior dimensao da
amostra, para permitir uma maior compreen-
sdo das dinamicas da regulacao emocional,

para uma possivel generalizacao de resultados.
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Resumo: O suicidio € um importante pro-
blema de saude publica. A perturbagdo de
uso de alcool é um dos fatores de risco mais
significativos para ideacdo suicida e com-
portamentos suicidarios. Pretende-se rea-
lizar uma revisdo sobre a relagcdo entre a
perturbacéao de uso de dlcool e o suicidio.
Recorreu-se a base de dados PubMed, atra-
vés da equacdo de pesquisa “alcoholism” e
“suicide”, tendo sido selecionados 27 artigos
para revisao.

Para explicagdo desta relacdo existem va-
rios mecanismos propostos, destacando-se
os modelos stress-didtese e o socioldgi-
co. Quanto aos fatores de risco para o sui-
cidio na perturbacio de uso de alcool, entre
os nao especificos, destacam-se: género fe-
minino, idade jovem, baixo nivel socio-e-
conomico, reduzido suporte social, historia
pessoal e familiar de tentativas de suicidio
e co-morbilidade com doenca psiquidtrica
(sobretudo depressao e ansiedade), e médica.
Relativamente aos fatores de risco especifi-
cos da perturbacgao de uso de dlcool relevam-
-se: idade mais jovem de inicio de consumos
abusivos, quantidades maximas consumidas,
maior gravidade da perturbacio de uso de
alcool, intensidade dos sintomas de absti-
néncia e intoxicagio etandlica aguda. A in-
tegracao de culto religioso e o maior grau
de instrucdo constituem fatores protetores.
O conhecimento mais pormenorizado dos
diferentes elementos que contribuem para
o risco suiciddrio dos individuos com per-

turbacao do uso de alcool, permite, apesar

das dificuldades conhecidas, uma estima-
tiva mais aproximada da realidade, do ris-
co suiciddrio, e intervencao para prevencao
mais efetiva. Ainda assim, sdo necessarios
estudos adicionais para desenvolvimento de
abordagens mais preditivas do risco e au-

mentar a capacidade de prevencao.

Abstract: Suicide is an important public
health problem. Alcohol use disorder is one
of the most significant risk factors for sui-
cidal ideation and suicidal behavior. This
review aims to explore the relationship bet-
ween alcohol use disorder and suicide.

The PubMed database was used to select 27
articles for review, using the search terms
“alcoholism” and “suicide”.

Several proposed mechanisms explain this
relationship, including the stress-diathe-
sis and sociological models. Risk factors
for suicide in alcohol use disorder include
non-specific factors such as female gender,
young age, low economic status, reduced
social support, personal and family history
of suicide attempts, and comorbidity with
psychiatric (especially depression and an-
xiety) and medical and disorders. Specific
risk factors for alcohol use disorder include
younger age at the onset of abusive drinking,
maximum amounts consumed, greater se-
verity of alcohol use disorder, the intensity
of withdrawal symptoms and acute ethanol
intoxication. Religious worship and higher
education levels are protective factors. A

more detailed understanding of the diffe-
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rent elements contributing to suicidal risk
in individuals with alcohol use disorder al-
lows for a more accurate estimation of risk
and more effective prevention interventions.
However, additional studies are necessary to
develop more predictive approaches to risk

and increase the capacity for prevention.

Palavras Chave: ideacio suicida, tentati-
va de suicidio, risco suicidario, Perturbacao
de Uso de Alcool, Comportamentos Aditi-

vos, Comorbilidade, Tratamento, Prevencao
Introducgdéio

O suicidio € um importante problema de sau-
de publica, calculando-se que ocorram mais
de 800000 casos por ano no mundo (Orga-
nizacdo Mundial de Saude 2016)" Constitui,
assim, uma questao impactante no cuidado
de doentes com as mais diversas perturba-
cOes mentais, incluindo nos que sofrem de
perturbacoes de uso de substancias (PUS)
A perturbagdo de Uso de Alcool (PUA) afe-
ta cerca de 5% da populagao mundial e € um
dos fatores de risco mais significativos® para
ideacdo suicida (IS) e comportamentos sui-
ciddrios (CS)%.. A PUA € o segundo diagnds-
tico psiquidtrico mais frequente em pessoas
que morrem por suicidio, imediatamente a
seguir a depressao, e estd implicada em cer-
ca de 25 - 35% dos casos de suicidio***. A
prevaléncia de tentativas de suicidio (TS) ao
longo da vida em individuos com PUA va-

ria entre os 14 e os 44%’ e o risco de mor-
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talidade por suicidio em ¢€ seis a dez vezes
superior ao da populacdo geral®®. Devido ao
elevado risco e a sua elevada prevaléncia, foi
estimado que a PUA contribua para 20% de
anos de vida ajustados a incapacidade per-
didos devido ao suicidio®.

O consumo de dlcool associa-se a um risco
aumentado de CS, tanto o consumo créni-
co como a intoxicagdo aguda. Revisdes da li-
teratura demonstram que as TS e suicidios
consumados (SC) estao associadas com into-
xicacOes etandlicas agudas (IEA), com per-
centagens que variam entre 10 e 73%, de
acordo com os estudos. Em relacido ao uso
cronico, os estudos mostram uma associacao
entre consumos de maiores quantidades e
CS, associacao que pode dever-se, em parte,
a fatores que frequentemente ocorrem jun-
tamente com a PUA e que aumentam o risco
de suicidio. Entre os mais comummente as-
sociados destacam-se: sofrer de uma doenga
psiquidtrica co-morbida (sobretudo depres-
sdo), menor suporte social, maior numero de
eventos adversos de vida, desemprego, ele-
vada agressividade, impulsividade e deses-
peranca e co-morbilidade com outra PUS
ou doenca médica. Estes elementos tém um
efeito potencialmente aditivo no risco, que
€ tanto maior quantos mais fatores de risco
estiverem presentes™’, os quais contribuem,
cada um, para aumento do risco de PUA, IS
e SC™.

Tanto a PUA como o suicidio apresentam
agregacdo familiar, em parte como resulta-

do de mecanismos genéticos, que foram ja
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confirmados atravées de estudos com grupos
de controlo utilizando gémeos discordantes,
mas também devido a partilha de fatores de
risco ambiental.

Conner et al referiu que cerca de metade
da amostra do seu estudo (doentes em tra-
tamento para PUA) tinha IS, ilustrando a
sua natureza ubiqua nos doentes com PUA%
Tendo em conta que a PUA € mais preva-
lente em doentes que morrem por suicidio6
e que a IS constitui um problema sério no
tratamento dos doentes com PUA, conside-
ra-se que o suicidio € um assunto que deve
ser priorizado na abordagem destes doentes.
Infelizmente, o reconhecimento do risco ¢é
frequentemente dificil e a seguranca dos
doentes nem sempre pode ser garantida®
Assim € necessdrio compreender melhor os
caminhos que levam as pessoas com diag-
nostico de PUA a cometer suicidio®, de for-
ma a oferecer estratégias preventivas mais

eficazes'.
Objetivos

Efetuar uma revisao bibliografica sobre a re-
lacdo entre a PUA e o suicidio, destacando
os fatores de risco e medidas de prevencao
a seguir, com base no conhecimento cienti-

fico atual.
Métodos

Procedeu-se a revisao da literatura recorren-

do a base de dados PubMed, com os termos
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MESH “Alcoholism” AND “Suicide” A pes-
quisa foi restrita a artigos publicados nos
ultimos 10 anos, redigidos na lingua inglesa
ou portuguesa e em adultos com 19 ou mais
anos. Foram obtidos no total 273 resulta-
dos dos quais foram selecionados 27 artigos
de acordo com a sua relevancia para o tema
objeto da revisao. Entre a bibliografia sele-
cionada foram identificadas nas referéncias
algumas publicacoes que se consideraram
especialmente relevantes e que foram in-
cluidas, apesar de se encontrarem fora dos

limites estabelecidos na pesquisa.
Resultados
Mecanismos Causais

Como sucede com diversos assuntos, 0s me-
canismos subjacentes sugeridos para ex-
plicar a relagdo entre a PUA e o suicidio
diferem entre dreas cientificas. Na perspe-
tiva da Psiquiatria e da Psicologia, o mode-
lo didtese-stress € frequentemente utilizado
para explicar o CS na PUA. Neste enquadra-
mento o consumo abusivo de alcool repre-
senta uma vulnerabilidade ou predisposicao
(didtese) para CS, dado que frequentemen-
te conduz ou ocorre com condicOes que pre-
dispdem a esses comportamentos, como a
depressao e outras perturbagdes psiquidtri-
cas, doenga fisica grave, solidao, baixa au-
to-estima, desesperanca, impulsividade e
agressividade. Além disso, o uso de dlcool

estd também associado a eventos desenca-
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deantes para CS, como episddios depressi-
vos, conflitos em relacionamentos intimos,
divércio, desemprego e problemas finan-
ceiros. O risco aumentado entre individuos
com PUA pode assim, em parte, ser expli-
cado causalmente como o resultado da in-
teracdo entre fatores de vulnerabilidade e
eventos de vida precipitantes.

A teoria socioldgica de Durkheim fornece a
perspetiva mais influente sobre o suicidio.
O conceito-chave nesta teoria € que o ris-
co de suicidio se encontra inversamente re-
lacionado com o grau de integracdo social.
O uso abusivo de alcool pode, sem duvida,
ser socialmente desintegrador uma vez que
frequentemente conduz a perda de relacoes
sociais nas areas mais importantes, predis-
pondo ao suicidio na auséncia de ligacoes
significativas a sociedade e do seu papel re-
gulador sobre os comportamentos indivi-

duais®.

A componente externalizante, presente em
todas as PUS aumenta de forma indepen-
dente e significativa o risco suicidario (RS),
justificando alguns achados em estudos
prévios referindo que o seu nimero e gravi-
dade sao aspetos a ter em conta na avaliacao
do RS. Alguns estudos sugerem a existéncia
de fatores que podem contribuir tanto pa-
ra a predisposicdo para a PUS como para o
RS, nomeadamente, anomalias no sistema
cerebral de recompensa que podem contri-
buir para a diminuicao da sensibilidade a re-

compensas naturais e estados motivacionais
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negativos, que se associam a menor qualida-
de de vida e aumento do risco de TS. Fato-
res psicoldgicos e cognitivos comuns a PUS,
como dificuldades na tomada de decisio,
planeamento e auto-controlo e fatores am-
bientais como uma pobre rede de suporte
social parecem também contribuir para esta
associacao™. Em linha com as dificuldades
referidas no auto-controlo, estd a observa-
cdo da possivel contribuicdo para a relacao
entre PUA e suicidio de alteragoes em duas
regides do cortex frontal (cortex cingulado
anterior e orbito-frontal) responsdveis pelo
controlo inibitério sobre comportamentos

mal-adaptativos®.

Outra hipdtese sugere que a PUA predispde
aos CS através a inducgio/agravamento de
humor deprimido e desesperanca, do redu-
zido apoio social e promocao de eventos ad-
versos de vida. Também a ingestao etandlica
aguda pode precipitar CS atravées de diversos
mecanismos que adiante se pormenorizam.
Tanto num caso, como noutro, anomalias
na neurotransmissdo serotoninérgica sao
apontadas como a base etioldgica para es-

tes comportamentos no contexto da PUA™.

Foram também descritas alteracdes no sis-
tema glutamatérgico como explicagdo pa-
ra o desenvolvimento de CS mas também
da PUA. A disfunc¢io glutamatérgica foi ja
previamente reportada na fisiopatologia do
suicidio, tendo-se observado alteracoes dos

recetores NMDA no cortex frontal de indi-
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viduos com SC. O etanol inibe os receto-
res N-Methyl-D-Aspartato (NMDA) para o
glutamato, um neurotransmissor excitato-
rio, sendo a subunidade GRIN2B particu-
larmente sensivel a inibi¢do induzida pelo
dlcool. A exposicao cronica induz sobre-re-
gulacdo de vdrias subunidades dos receto-
res NMDA, incluindo GRIN2B, originando
alteracOes da expressdo genética que possi-
bilitam o desenvolvimento de tolerancia e
intensificacdo dos sintomas de abstinéncia.
Estudos moleculares prévios reportaram
uma associagao entre polimorfismos do re-
cetor GRIN2B e PUA, alguns dos quais tam-
bém associados a elevada impulsividade e
tendéncia a tomada de decisodes arriscadas,
refor¢ando o possivel papel para este recetor
na vulnerabilidade para o suicidio na PUA'™.

Fatores de Risco

Existem diversos fatores de risco para o sui-
cidio na PUA, os quais se dividem em fato-
res de risco ndo especificos e especificos da
PUA. Dentro de cada grupo pormenorizar-
-se-a0 alguns destes, pela sua relevancia e
para melhor compreensiao do modo como

interferem no RS.
Fatores de risco néo especificos

Parecem existir diferencas entre géneros?
nos CS, observando-se niveis superiores de
IS, plano e TS em mulheres com PUA, com-

parativamente com o género masculino

(apesar das diferencas terem sido estatisti-
camente significativas apenas para IS). Uma
possivel explicacdo parece residir na maior
vulnerabilidade psicoldgica ao stress nas
mulheres e a uma maior gravidade da psico-
patologia relacionada com a co-morbilidade
psiquidtrica que frequentemente apresen-
tam®’.

Acrescentam-se ainda como fatores de risco
para o suicidio na PUA: a idade mais jovem®
(individuos que usam substancias tendem a
tentar suicidio em idade muito mais jovem
que aqueles que nao tém consumos pela ex-
posicdo mais precoce e maior a diversos fa-
tores de stress, com aquisicao de elevado RS
em idade precoce'); baixo nivel sdcio-eco-
nomico; eventos adversos de vida; confli-
tos com conjuge (especialmente se divorcio
recente) ou outros familiares; reduzido su-
porte social; afetividade negativa, histéria
familiar de suicidio; histdoria pessoal de TS
prévias(o fator preditor mais significativo de
risco de futuras tentativas de suicidio); co-
-morbilidade com doencas depressivas e an-
siosas®”!*; co-morbilidade com outras PUS,
pelo aumento da impulsividade e agressivi-
dade a que habitualmente se associam (es-
pecialmente uso de cocaina que se associou,
em conjunto com a PUA ao maior risco de
suicidio entre diversas substancias compa-
radas)®. Ainda quanto as PUS, alguns auto-
res defendem que o nimero de substancias
utilizadas pode ser mais importante que o
tipo de substancia para a predicdo do RS,

dado que o risco associado ao total € supe-

44



Suicidio na Perturbagio de Uso de Alcool: uma revisdo
ANTONIO ALHO, INES COSTA, JOANA TEIXEIRA

rior ao somatdrio do associado ao consumo
individual de cada uma delas’.

Para finalizar, ha a referir a co-morbilidade
com perturbacgoes de personalidade (como a
perturbacio de personalidade Antissocial e
Borderline) e com doencas organicas', a exis-
téncia de niveis elevados de impulsividade
e agressividade6, histdria de abuso fisico ou
sexual na infancia®® e comportamentos vio-

lentos no ultimo ano®.

Especificamente em relacdo a co-morbilida-
de psiquidtrica deve ter-se em conta que o
diagndstico de uma perturbacao de ansieda-
de ou do humor se encontra dificultado em
caso de PUA, porque muitos sintomas da in-
toxicagao, por exemplo, sdo similares aos de
uma destas patologias. Ainda assim, ha es-
tudos que demonstram que 85 em cada 100
individuos que consumaram suicidios apre-
sentavam depressdo co-morbida a PUA%,
existindo uma relacdo positiva entre a PUA
e a depressdo no risco de IS, o que confe-
re um RS superior para os sujeitos afetados
por ambas as condicdes. No ambito dessa
relacdo, metade do risco de ideacdo suicida
neste tipo de co-morbilidade € atribuivel a
sinergia entre ambas as condicoes4, sendo
o RS dos doentes com PUA e depressao dez
vezes superior ao de sujeitos sem estes dois
diagndsticos?*. Habitualmente, a depressao
inicia-se antes da PUA, comecando o alcool
por ser utilizado para aliviar sintomas da de-
pressao’®. Os individuos entram assim num

processo ciclico e, em caso de perturbacao
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do humor, abusam de dlcool como forma de
obter prazer e desinibi¢do ou para reduzir
0s sintomas emocionais, comportamentais
e cognitivos da depressdo. Contudo, o esta-
do de intoxicagio induzido pelo alcool pode
aumentar a impulsividade e promover pen-
samentos e sentimentos de desesperanca e
tristeza e assim agravar/ desencadear os sin-
tomas da perturbagido do humor.

Da mesma maneira, observou-se elevada
prevaléncia de perturbacoes de ansieda-
de entre individuos com PUA, as quais se
associaram a aumento da gravidade, dimi-
nuicao da probabilidade de procurar trata-
mento e taxas mais elevadas de abandono
de tratamento da PUA®. Dentro deste gru-
po nosoldgico, os doentes com Perturbacao
de Stress Pds-Traumatico (PSPT), sdo mais
propensos a utilizar drogas ou dlcool co-
mo forma auténoma de atenuar os sintomas
(“auto-medicacao”). Além dos sintomas da
PSPT conferirem risco para CS, o aumento
do consumo de dlcool aumenta ainda mais o
risco, em parte devido a outros fatores que
podem surgir do uso continuado de dlcool®.

Apesar de tudo, na avaliacdo risco associa-
do a co-morbilidade psiquiatrica, interessa,
mais do que uma co-morbilidade em espe-
cifico, ter em conta o nimero e a gravidade

das diversas perturbagoes™.

Alguns estudos reportam a experiéncia de
abuso na infancia como um preditor im-
portante de RS, apresentando as vitimas

um risco quatro vezes superior de TS futu-
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ras. Individuos com PUA com histdria de
TS reportaram taxas mais elevadas de abu-
so infantil, o que destaca a importancia des-
te fator de risco’. De fato parece existir uma
relacdo dose-resposta entre a experiéncia de
violéncia na infancia e o risco de suicidio em
doentes com PUA, atuando o trauma na in-
fancia como um fator de risco multiplo, que
aumenta a probabilidade de ocorréncia de
PUA na idade adulta mas também de outras
perturbacdes mentais e CS. Ainda que nao
exista uma explicacdo fisiopatoldgica pa-
ra tal, diversos dados na literatura apontam
para a existéncia de uma compromisso na
transmissdo serotoninérgica. Recentemen-
te, foi ainda estabelecida uma relacao en-
tre niveis elevados de exposicao a violéncia
na infancia e concentracdo de metabolitos
da serotonina no liquido cefalo-raquidiano
de mulheres com PUA que tentaram o sui-
cidio. Além disso, a negligéncia emocional
foi associada a diminui¢do da neurotrans-
missdo serotoninérgica central em homens
com PUAP.

Tabagismo

Os fumadores geralmente tém uma preva-
léncia superior de doenca mental que os
nao-fumadores, assim como um RS mais
elevado. Fumar parece contribuir para au-
mentar o risco de PUA e a0 mesmo tempo
¢ um fator de risco independente para o sui-
cidio. Considerando que os individuos com

perturbacdes do humor tém maior prevalén-
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cia de tabagismo, o consumo de tabaco po-
de ser uma varidvel informativa adicional na
avaliacdo do risco®. Diversos estudos con-
cluiram que individuos com perturbagao do
uso de nicotina mais grave sdo mais susce-
tiveis de realizar TS mais frequentes e gra-
ves que individuos nao fumadores®, o que
sugere que fumar pode agravar os sintomas
do humor, e eventualmente aumentar o RS.
Ainda que o mecanismo preciso seja desco-
nhecido, as associacOes entre o tabagismo,
perturbacdes do humor e risco de suicidio
parecem ligadas a fisiopatologia das pertur-
bacdes do humor e do suicidio. Para o mes-
mo grau de gravidade da PUA, os homens
com consumo de tabaco ativo tinham o ris-
co suiciddrio mais elevado e as mulheres

que nunca fumaram, o mais baixo?.

A desregulagdo emocional e dificul-
dades de processamento emocional

A regulacdo emocional compreende a expe-
riéncia e separacdo de emocdes positivas e
negativas bem como a capacidade para ge-
rir emocdes fortes. A desregulacdo emo-
cional parece predizer a ocorréncia de CS.
Algumas teorias consideram que o CS é uma
consequéncia da incapacidade em tolerar
ou modular a experiéncia dos afetos nega-
tivos, emergindo o CS como forma de evi-
tar os mesmos.

Observou-se também que 45-67% dos indi-
viduos com PUA demonstraram alexitimia.

Esta consiste na dificuldade em identificar e
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descrever sentimentos subjetivos, distinguir
sentimentos de sensacOes corporais, fanta-
siar e utilizar um estilo cognitivo interna-
mente dirigido e tem um efeito positivo no
RS*. Por outro lado, perturbacdes mentais
caraterizadas por dificuldades na regulacao
de emocoes, frequentemente observada na
perturbacdo de personalidade Borderline e
as PUS estao associadas a elevadas taxas de
suicidio’.

A maioria dos trabalhos que relacionam a
desregulacao emocional e os CS tém incidi-
do sobretudo na IS e nao tanto nos CS em si,
demonstrando de facto que esta desregula-
cao prediz maior prevaléncia de IS’. Contu-
do, Anestis et al (2014), ao avaliar um grupo
de doentes em tratamento de PUS, concluiu
que a desregulacdo emocional também se
associou a TS*. Vulnerabilidades persis-
tentes como afetividade negativa e altera-
cOes subitas e repetidas do humor medeiam
a relacdo entre a PUA e os CS. Os proble-
mas de regulacdo emocional sdo considera-
dos uma carateristica nuclear da PUA, o que
sugere que o uso cronico de alcool, através
dos efeitos adversos no cortex pré-frontal,
regido neural fundamental para a regulacao
emocional, reduz a capacidade para superar
afetos negativos, desencadeando uso subse-
quente e adicional de substancias. Proble-
mas na identificacdo, descricdo e gestdo de
emocoes relacionam-se com uma incapaci-
dade em gerir afetividade negativa e contri-
buem para estratégias auto-destrutivas para

reduzir o stress que surja perante diversos
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estados emocionais geradores do mesmo,
sendo a TS o ato para alivio ou fuga destes

estados’.

A Hostilidade como fator contribuinte

A hostilidade implica atitudes, afetos e com-
portamentos negativos expressos perante
outros. Tipicamente tem sido relacionada
com violéncia e agressdo dirigida aos ou-
tros, contudo, também foi associada a agres-
sao auto-dirigida e, neste contexto, ligada a
IS. Dados recentes demonstraram que o au-
mento da hostilidade se associou a TS e SC,
0 que € consistente com teorias prévias so-
bre o suicidio que o conceptualizam como
uma forma de hostilidade internamente di-
rigida. Baseando-se na teoria interpessoal
do suicidio, alguns investigadores tém re-
ferido que a raiva e conceitos relacionados,
como a hostilidade, podem aumentar o ris-
co de suicidio ao aumentar a probabilida-
de de alguns se sentirem um fardo ou terem
sentimentos de falta de conexdo com tercei-
ros.

Habitualmente observada como um con-
ceito uno, a hostilidade tem vindo a ser
diferenciada entre aquela que € mais com-
portamental e dirigida externamente (hosti-
lidade aberta) e a que € de natureza cognitiva
e mais introspetiva (hostilidade dissimula-
da). Esta ultima, que envolve sentimentos
de ressentimento e suspeita relativamen-
te as motivagoes dos outros, contribui para

o afastamento social e impressao de ausén-
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cia de ligacdo com terceiros, culminando no
suicidio. A conjugacio destes fatores pare-
ce constituir o mecanismo atraves do qual
a hostilidade dissimulada, quando presente,

aumenta o RS em individuos com PUA”.
Fatores de risco especificos

Os fatores que se encontram especifica-
mente relacionados com o curso da PUA e
que influenciam o RS sio: a idade mais jo-
vem de inicio de consumos de elevadas
quantidades e problemas relacionados com
o dlcool; quantidades consumidas mais ele-
vadas; gravidade da PUA; histdria familiar
de PUA; sintomas especificos de PUA, co-
mo a abstinéncia; nimero de dias por se-
mana de consumo de elevadas quantidades;
IEA e multiplos episddios de tratamento pa-
ra PUS no passado”™.

Os individuos que iniciam o consumo eta-
nolico em idade mais jovem, mais con-
cretamente antes da adolescéncia, tém
habitualmente um padrao de consumo de
maiores quantidades e cravings mais inten-
sos, com maior prevaléncia de recaida e con-
sequéncias mais deletérias na saude geral®
Relativamente a sindrome de abstinéncia,
esta foi associada ao aumento do risco de IS,
possivelmente devido ao fato de esta se ma-
nifestar como um estado depressivo de cur-
ta duracdo em muitos individuos. E também
provavel que os doentes que tentam suspen-
der o consumo de forma auténoma se sin-

tam assoberbados pelo stress criado pela
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situacdo, o que leva a IS e se torna num mo-
tivo para finalmente procurar apoio médico,
sendo o risco tanto maior quanto mais pro-
longados e intensos forem os sintomas de
abstinéncia.

No que respeita as quantidades consumidas
€ de referir que o consumo regular de quan-
tidades mais elevadas levou ao aumento do
RS para o dobro (comparativamente com
doentes consumidores de menores quanti-
dades), tendo estes doentes, entre a popu-
lacdo com PUA, o RS mais elevado™. Este
aumento do risco parece resultar do fato de
consumos mais elevados poderem aumentar
mais significativamente o risco de humor
deprimido e IS, assim como de comporta-

mentos impulsivos resultando em TS'™.
Ingestdo etandlica aguda

Dois padroes de consumo, incluindo a in-
gestao etanodlica aguda imediatamente an-
tes de um comportamento/evento e a PUA,
estdo associados a SC e TS* Enquanto di-
versos estudos tém demonstrado um au-
mento do risco de suicidio em doentes com
PUA, ainda que sejam correlacionas, a IEA
e a PUA constituem conceitos distintos. Por
exemplo, ainda que a IEA aumente o ris-
co de CS, entre individuos com histéria de
PUA, alguns eventos ocorrem fora do pe-
riodo de intoxicacdo aguda. Nesse contexto,
importa descrever resumidamente 0s possi-
veis mecanismos subjacentes a sua relacio

com o suicidio. De acordo com o modelo
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didtese-stress a IEA pode desencadear uma
TS em individuos vulneraveis®. Devido ao
efeito agudo do dlcool nos neurotransmis-
sores e nas fungdes cognitivas a IEA pode
provocar a TS através de varios mecanismos:
intensificacdo dos sentimentos de desespe-
ro e tristeza; aumento da disforia, agressivi-
dade e impulsividade; enfraquecimento ou
perda das barreiras a autoagressdo; dimi-
nuicdo da capacidade para encontrar estra-
tégias alternativas'.

De um ponto de vista socioldgico, a teoria
de Durkheim possibilita uma linha paralela
de raciocinio. Nesta perspetiva a anomia €
definida como a condicéo social de pessoas
socialmente desreguladas e, de acordo com
Durkheim, o suicidio andmico resulta da au-
séncia de regulacdo social sobre a ativida-
de individual. A TEA pode entao representar
um “intervalo” do conjunto de normas so-
ciais que regulam e controlam o comporta-
mento individual, podendo ser considerada
uma forma de anomia, que pode desenca-
dear uma TS.

Qualquer quantidade de dlcool foi associada
a um aumento de risco de TS, numa relacao
dose-resposta, na qual o risco € tanto maior
quanto maior a quantidade ingerida. Nas 24
horas que antecedem uma TS, a IEA na pri-
meira hora levou ao maior risco de IS na ho-
ra subsequente®, calculando-se que metade
das TS ocorrem na primeira hora apds IEA™.
Além disso, alguns individuos parecem uti-
lizar o alcool antes de uma tentativa como

forma de a facilitar® pelo efeito desinibito-
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rio que promove®, acelerando a transic¢do do
impulso para a acao’.

A relacao dose-resposta observada pode ser
explicada por um efeito dose dependente
imediato no sistema nervoso central, haven-
do indicagdes de uma relacao dose-respos-
ta entre a concentracdo sanguinea de etanol
e efeitos agudos na agressividade e impul-
sividade, humor (depressivo) e nas funcoes
cognitivas. Assim, doses elevadas de alcool,
comparadas com doses baixas, parecem
produzir um efeito mais significativo no hu-
mor e nos estados cognitivos que desempe-

nham um papel causal no CS*.

Fatores Protetores

O envolvimento em atividades religiosas es-
td associado a um menor risco de PUA, IS
e TS. As redes religiosas podem possibilitar
niveis superiores de apoio emocional e ins-
trumental que favorecem a integracéo social
e diminuem o risco individual de isolamen-
to e auséncia de normas, que representam
por si so fatores de risco para o suicidio. Ou-
tra razao reside no fato do suporte social re-
sultante de um contexto religioso conferir
uma protecdo contra os fatores de risco pa-
ra PUA e suicidio, como perturbagcdes men-
tais como a depressdo. Adicionalmente, a
hipdtese moral comunitdria propde que os
impactos dos comportamentos religiosos
individuais nos ganhos em saide sao mais
eficazes quando estes sdo reforcados pe-

la comunidade religiosa. No contexto das
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normas sociais, as comunidades religiosas
sdo teoricamente mais provaveis de adotar
normas proibitdrias do suicidio que as co-
munidades seculares, tendo um efeito mais
contentor’.

Um maior nivel educacional parece preve-
nir a passagem ao ato mas ndo a IS. O maior
grau de instru¢do nao parece influenciar o
stress que leva a IS, mas o pensamento anali-
tico desenvolvido ao longo do periodo esco-
lar podera ser ttil na avaliacao e antecipacao
de consequéncias dos comportamentos’.
Outros estudos referem que a existéncia de
uma relacio estavel constitui uma protecao
adicional, contribuindo para uma reducao
de cerca de 50% do risco de IS em indivi-
duos com PUA.

Além dos referidos, sindrome de abstinén-
cia abstinéncia de menor duracdo e inten-
sidade e baixos niveis de craving, PUA de
menor gravidade, maior integracio social e
elevado nivel socioeconémico tém um papel
protetor contra o suicidio em doentes com
PUA?.

Um periodo longo de seguimento € o fator
protetor mais significativo no que respei-
ta a futuras TS, razdo pela qual, na pratica,
uma avaliacdo pela Psiquiatria deve assegu-
rar a garantia de cuidado em ambulatdrio,
apds uma TS. Cuidados em internamento
apds uma TS nao levam a reducao do risco
de suicidio a longo prazo, comparativamen-
te com seguimento em ambulatdrio. De fa-
to, o principal fator protetor consiste num

programa de cuidados individualizado e das
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modalidades disponiveis em ambulatdrio®.
Métodos utilizados

Dumais et al ® concluiu que suicidios rea-
lizados com recurso a métodos mais vio-
lentos sao mais frequentemente associados
a co-morbilidade com PUA e PUS e niveis
mais elevados de agressividade e impulsi-
vidade®. Ainda assim, a maioria da evidén-
cia apoia que o método predominantemente
utilizado em doentes com PUA € a intoxi-
cacdo medicamentosa voluntdria (IMV), que
¢ considerada a principal causa de morte
por suicidio em doentes com PUA. E tam-
bém o método utilizado nos consumidores
de quantidades mais elevadas, sendo o al-
cool frequentemente utilizado com outros
farmacos, como forma de potenciar a sua
letalidade®. Esta capacidade de aumento
de letalidade do dlcool observa-se especial-
mente com certas drogas, frequentemen-
te ingeridas em IMV, como o paracetamol e
benzodiazepinas?.

Para melhor entender os motivos e inten-
cOes inerentes a escolha de um método
especifico devem ser tidos em conta aspe-
tos como a aceitagdo pessoal e a disponi-
bilidade, assim como a letalidade e tempo
até a morte ocorrer. Os doentes com PUA
estdo habitualmente familiarizados com
tratamento médico intensivo e consequen-
temente a utilizacao de fairmacos representa
uma alternativa altamente aceite e dispo-

nivel. Nesse contexto a disponibilidade da
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medicagao e a tendéncia para utilizar a mes-
ma para cometer o suicidio sdo de elevada
importancia. Além disso, numa perspetiva
clinica a PUA pode ser conceptualizada co-
mo uma condicdo de autodestrui¢ao indire-
ta, sendo que em individuos com este traco
foram observadas elevadas taxas de IMV co-
mo método de suicidio®.

Importa também referir que doentes com
TS por IMV tém menor probabilidade de ser
alvo de uma avaliacdo psicossocial completa
apds TS por este método, apesar de ser co-
nhecido que esta contribui para a diminui-

cao do risco de recorréncia de CS?.
Efeitos indiretos

Existem algumas evidéncias que a PUA pos-
sa também impactar o RS de outros mem-
bros da familia dos doentes, como filhos e
conjuges, sobretudo de doentes com con-
sumos de elevadas quantidades. As explica-
cOes possiveis incluem os efeitos adversos
do abuso de alcool nos outros membros da
familia como o abuso emocional e proble-
mas financeiros, que por sua vez podem au-
mentar o RS nos familiares de doentes com
PUA®.

Tratamento e Prevengdo

A IS parece ser um problema prolongado ao
longo da evolucao da PUA, havendo maior
potencial para intervengdes estruturadas, a

longo prazo. Nestas intervencdes sdo cru-
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ciais o diagndstico atempado da PUA e co-
-morbilidades, avaliacdo do RS e instituic@o
de tratamento apropriado®, como forma de
prevenir CS. Apesar da estimativa do RS se
revestir de uma complexidade significati-
va, a avaliacdo da intensidade da sindrome
de abstinéncia, da situacao clinica (doengas
mentais co-morbidas e inicio do consumo
em idade jovem) e sdcio-demografica po-
dem ser fulcrais no melhor conhecimento
do RS. Em termos praticos, os clinicos de-
vem ter especial cuidado e priorizar doentes
com sindromes de abstinéncias mais in-
tensas e PUA mais graves, cujos problemas
se iniciaram em idade mais jovem. Devem
também ser priorizados doentes com baixo
suporte social, em desvantagem econémica
e com co-morbilidades psiquidtricas® Sem-
pre que possivel os individuos afetados e os
seus familiares devem ter conhecimento so-
bre o RS e potenciais sinais de alerta®.

Tradicionalmente, as mulheres encon-
tram-se sub-representadas nos servicos de
tratamento para PUA, o que se deve fre-
quentemente a maior dificuldade em reco-
nhecerem o problema, mais frequentemente
serem alvo de estigma e a falta de prestacao
de cuidados infantis das criancas a seu cui-
dado. Se se pretende que as mulheres com
PUA sejam integradas com sucesso nos pro-
gramas de tratamento da mesma, os clinicos
devem ser sensiveis as suas necessidades
particulares e preocupacoes. Qualquer ob-
servacdo médica deve ser vista como uma

oportunidade para reducdo do consumo. Is-
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to € particularmente importante uma vez
que a PUA em mulheres leva a uma eleva-
cao do risco superior relativamente aos ho-
mens”.

E fundamental dedicar atencio especial
aos doentes com PUA co-mdrbida a outros
diagndsticos  psiquidtricos, especialmen-
te a depressao, dado o risco aumentado de
suicidio observado neste caso*. O consumo
continuado de dlcool impede a recuperacao
da depressdo e o humor depressivo man-
tido aumenta o risco de consumo adicio-
nal®. Continua a existir uma estigmatizacao
dos doentes com PUA, o comportamento
mais frequentemente estigmatizado, com-
parado com outras condicOes interferindo
com a saude como a obesidade, depressao
ou esquizofrenia. Adicionalmente, a PUA €
menos comummente vista como uma psi-
quidtrica, comparativamente, por exemplo,
com a depressao. Contudo, manter a conce-
cao da PUA como perturbacido mental au-
menta o acesso ao tratamento®. Ainda que
os doentes com patologia dual possam ser
desafiantes de tratar, os estudos demons-
tram a necessidade de encontrar modo de os
diagnosticar e tratar efetivamente. Existem
protocolos de tratamento baseados em evi-
déncia que devem ser mais disseminados e
utilizados para prevencio e tratamento des-
ta populacao?, dado que a efetiva reducao do
RS € alcangada apenas pela detecio e trata-
mento das co-morbilidades e da PUA™.

Os eventos negativos de vida, especialmente

problemas interpessoais, problemas legais,
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conflitos familiares, e divorcio ou separa-
cao, devem também ser tidos em conta. Os
terapeutas podem avaliar a presenca atual
e cumulativa de eventos indutores de stress,
especialmente entre doentes mais jovens
com diagnodstico dual e apoiar os mesmos
na modulacdo da relacdo entre eventos ne-
gativos e recaidas, pelo desenvolvimento de
estratégias adaptativas de coping. Neste ca-
so, a probabilidade de sofrer impacto nega-
tivo desse eventos diminui e paralelamente,
o desenvolvimento de depresséo e IS subse-
quente’®.

Dado o impacto que a histdria de abuso na
infancia desempenha no aumento do risco
de maior gravidade da PUA e do RS, € tam-
bém importante pesquisar a histéria de trau-
ma durante esse periodo de vida aquando da
avaliacao do RS nos doentes com PUAY.
Intervengdes psicoterapéuticas de orien-
tacdo cognitivo-comportamental dirigidas
as dificuldades no processamento de emo-
cOes, aperfeicoamento de capacidades emo-
cionais e desenvolvimento de estratégias
alternativas aos CS para lidar com o stress,
complementarmente a terapéutica psicofar-
macoldgica sdo efetivas na reducdo dos afe-
tos negativos, diminuindo o risco potencial
para CS futuros®*.

Uma vez que consumidores de maiores
quantidades apresentam RS mais elevado, o
desenvolvimento de um modelo compreen-
sivo da TS nestes doentes € crucial para a
implementacido de estratégias preventivas

mais efetivas. Ainda assim, a predi¢do do
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risco nestes doentes continua dificil devi-
do ao nimero elevado de fatores de risco e
sua frequente co-ocorréncia, o que é com-
plicado pelo fato de que cada fator de risco,
quando isoladamente examinado, contri-
buir apenas para uma pequena fracdo do
risco. Na avaliacdo do risco dos chamados
consumidores “pesados” de alcool deve ser
cuidadosamente pesquisado o numero e
gravidade das co-morbilidades psiquidtri-
cas, a eventual co-morbilidade com outras
PUS e a gravidade da PUA™.

Tendo em conta que uma percentagem sig-
nificativa de doentes tem contato com ins-
tituicOes prestadoras de cuidados de saude
no més antes de uma TS, a avaliacdo do es-
petro suiciddrio de forma sistematica, seja
em consultas, seja em contexto de urgéncia,
€ determinante na prevencdo, pela oportu-
nidade que pode constituir de evitar even-
tos futuros®?.

A restri¢do de meios € também fundamental,
havendo diversas medidas faceis de imple-
mentar nos doentes com PUA e que no final
podem ter um efeito percetivel, como a to-
ma sob supervisao e a prescricao de embala-
gens de pequenas dimensoes®.

Em caso de TS e apesar de se saber que o
cuidado devidamente articulado em ambu-
latdrio constitui o fator protetor mais impor-
tante, deve ter-se em conta que os doentes
com PUA tém dificuldade em aderir a cui-
dados ambulatdrios. Assim, o internamento
deve pode ser considerado em fase de cri-

se para evitar consumo adicional e reduzir
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a impulsividade nos doentes de maior risco,
com vista a melhorar o humor e promover o
cumprimento do seguimento em ambulaté-
rio, sabendo que o risco de repeticao de CS €
também superior em doentes com PUA.

A IS deve ser encarada mais enfaticamen-
te em pessoas com PUS, incluindo as que
sdo encaradas como “apenas uma ameaga
ou “apenas quando esta intoxicado”. Qual-
quer nivel de IS deve ser considerado como
preditivo de RS". Acrescenta-se ainda que os
doentes com PUA internados por RS tém
frequentemente alta mais precoce que ou-
tros internados por RS e nos quais nio seja
diagnosticada uma PUA, partindo-se fre-
quentemente da premissa que 0 risco re-
sulta predominantemente da intoxicacao
aguda. Este conhecimento deve entdo levar
sistematicamente a reflexdo se a PUA nao
estara a ser desvalorizada e que implicacoes
tal fato terd na tomada de decisdes aquando

da gestdo de TS nestes doentes®.

Conclusoes

O RS parece ser um problema persistente
durante todo o tempo de evolucao da PUA,
particularmente se surgirem dificuldades
pessoais e médicas relacionadas com o uso
de dlcool durante o processo. Tendo esse co-
nhecimento € imperativo diagnosticar, ava-
liar o risco e tratar doentes com ideacao/
comportamentos suicidarios com PUA. A
co-morbilidade seja de que ordem for (psi-

quiatrica efou organica) € frequentemente
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a maior barreira para a instituicdo de tra-
tamento, que pode envolver prescricao de
psicofarmacos e psicoterapia, sendo funda-
mentais esfor¢os na sua detecio e tratamen-
to®. Dado o aumento de RS associado a IEA,
particularmente com taxas de alcoolémia
elevadas, as quantidades ingeridas devem
também ser tidas em conta na estimativa da
carga da doencga associada ao uso de dlcool e
este risco deve ser tido em conta na pratica
clinica® em conjugacao com todos os ou-
tros fatores de risco nao especificos e espe-
cificos da PUA.

A presente revisao contribui para agregar
o conhecimento atualmente disponivel so-
bre os fatores que contribuem para o RS nos
doentes com PUA, facilitando selecao da in-
formacao adicional que deve ser ativamente
pesquisada pelo médico psiquiatra na ava-
liagdo do RS na prdtica clinica.

Apesar de todo o conhecimento acumula-
do, a capacidade de prever o RS na PUA ¢€
ainda complexa devido ao elevado nimero
de fatores risco e sua frequente co-ocorrén-
cia. Sao necessarios estudos adicionais pa-
ra capturar a complexidade desta relagao’ e
possibilitar o desenvolvimento de aborda-
gens mais preditivas do risco e medidas pre-

ventivas mais eficazes.
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VIl. Resumo

Introducao: Inicialmente discutida no con-
texto das doencgas psicossomadticas, a alexiti-
mia hoje considera-se uma situacdo subclinica
caracterizada por um défice na representagao
e regulacao cognitiva das emocdes.

Estima-se que a sua incidéncia seja de 10%da

populacao em geral, com importantes associa-
cOes entre vdrias doencas psiquidtricas e nao
psiquidtricas e que condicionam o progndstico
destas, pelo que € importante alertar a comuni-
dade médica para a sua detegio que permitira

uma abordagem terapéutica mais eficaz.

Métodos: Revisao de literatura usando a Pu-
bmed com os termos MeSH “Alexitimia” e

“Patologia mental’.

Resultados: A alexitimia podem ser: primaria
(fatores genéticos predisponentes que se veri-
ficam desde uma idade precoce), secundaria
(stress psicoldgico) e organica (dano cere-
bral em estruturas envolvidas na regulacao
de emocdes).

A sua prevaléncia € elevada na perturbacao
de uso de substancias (42-67%), nas pertur-
bacdes somatoformes (6-59%), perturbacao
do espectro de autismo (50%), perturbacgoes
depressivas (32-46%) e hd também relacdo com
perturbacdes psicdticas primarias podendo
constituir um risco para o desenvolvimen-
to de psicose. De referir ainda a associacao
com varias doencas médicas nao psiquidtricas
(doenca inflamatdria intestinal, a asma grave
recorrente, a hipertensao arterial, diabetes,
artrite reumatodide), podendo haver um efeito

de modelacao bidirecional.

Conclusao: A alexitimia pode ser vista como
um sintoma clinico transdiagndstico, sendo
que a sua presenca condiciona um maior nu-

mero de comorbilidades, menor resposta ao
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tratamento e um pior prognostico.

Isto faz com que a identificacdo da alexitimia

e dos fatores que levaram ao seu aparecimento

sejam essenciais para que a abordagem tera-
péutica personalizada de forma a otimizar a

resposta ao tratamento.
Abstract

Introduction: Initially discussed in the con-
text of psychosomatic disorders, alexithymia
is considered today a subclinical condition
of deficient emotional representation and
cognitive regulation.

Its incidence is estimated in 10% of the general
population. There are important associations
between alexithymia and several psychiatric
and non-psychiatric disorders that affect its
prognosis, so the medical community must be
alert in order to detect it and in turn make a

better therapeutical approach possible.

Methods: a search on Pubmed was done using
the MeSH terms “Alexithymia” and “Mental
Pathology™.

Results: Alexithymia can be primary (gene-
tical factors that appear at early age), secon-
dary (psychological stress) and organic (brain
damage in emotion regulation areas).

Its prevalence is high in substance use disor-
ders (42-67%), somatoform disorders (6-59%),
autism spectrum disorder (50%), depressive
disorders (32-46%) and there is a correlation

with primary psychotic disorders that shows
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that alexithymia can pose a risk for psychosis
development. There is also an association
with several non-psychiatric pathologies (in-
flammatory bowel disease, severe recurrent
asthma, hypertension, diabetes, rheumatoid
arthritis) and the conditions can have a bidi-

rectional modulation.

Conclusion: Alexithymia is a transdiagnostic
symptom that being present determines a
higher number of comorbidities, lower treat-
ment response and worse prognosis.

This means that identifying it and the factors
that lead to it is essential to a personalized

treatment and optimal clinical response.

VIIl. Keywords: Alexitimia; Transdiagnos-
tico; Patologia mental

Alexithymia; Transdiagnostic, Mental Pa-
thology

IX. Reflexées/Ensaio
Texto

A alexitimia foi um termo introduzido por Sif-
neos em 1972, sendo primariamente discutido
no contexto das doengas psicossomdticas uma
vez que os individuos, em vez de exprimirem as
suas emocoes através da comunica¢ao normal,
fazem-no através “dalinguagem dos 6rgaos™!
Hoje, a alexitimia considera-se uma situa-
¢ao subclinica caracterizada por um défice
na representacio e regulacio cognitiva das

emogoes!!.
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Neste conceito podem distinguir-se 3 compo-
nentes?: 1) a dificuldade em usar linguagem
adequada para expressar e descrever sen-
timentos, bem como diferenciar estes das
sensagoes corporais; 2) a reduzida capacidade
de fantasiar e imaginar e 3) o predominio do
pensamento operacional, ou seja, um estilo
cognitivo utilitario, baseado no concreto e
orientado externamente.

Aincidéncia da alexitimia estima-se que seja
cerca de10% da populacio em geral® havendo
alguma literatura que considera a alexitimia
como uma condicao independente, uma dis-
funcao afetivo-cognitiva, duplamente asso-
ciada a alguma condigao fisica-patoldgica e
ao mesmo tempo causadora de danos a vida
relacional do individuo.

Alguns autores defendem uma correlagio
positiva entre a alexitimia e®: 1) o sexo, em
que constataram que a sua expressao nos ho-
mens tende a ser maior do que nas mulheres
(0 que pode ser explicado pelo facto de exis-
tirem diferencas de género nas experiéncias
de aprendizagem social na infancia que re-
fletem ideias culturais sobre a forma como o
homem e a mulher devem lidar com as suas
emocoes); 2) a idade, apontando para uma
correlacdo positiva entre esta e a alexitimia
(0 que se pode explicar através da degradacao
da saude mental e fisica provocada pelo en-
velhecimento, aliado a maior propensao do
surgimento das caracteristicas alexitimicas
apos adoecer); 3) a escolaridade e 4) o nivel
socioecondmico, revelando que a alexitimia

€ mais prevalente em individuos com esco-

laridade e nivel socioecondmico mais baixos.

Podem ser distinguidos 3 tipos (Tabela)®:

» Primaria: relacionada com fatores gené-
ticos predisponentes, fatores predispo-
nentes que se verificam desde uma idade
precoce (traumas psicoldgicos de infancia,
formacio de vinculos nio seguros). E con-
siderada uma alexitimia do desenvolvi-
mento, podendo por vezes ser considerada
como um traco de personalidade;

» Secundaria: resulta de um stress psico-
16gico; poderd também surgir como uma
defesa do individuo face a situacoes trau-
maticas ou catastréficas como mecanismo
de defesa como a negacio ou a regressao.

» Organica: resulta de dano cerebral em
estruturas envolvidas na regulacao de
emocoes. Nao associada com uma per-
sonalidade pré-morbida especifica, mas
associada a défice cognitivo e um pior
prognodstico que a alexitimia secundadria.
E responsiva ao tratamento, mas nio a

psicoterapia.

60



Alexitimia: um problema transversal na patologia mental?
INES FIGUEIREDO

Alexitimia priméria

Alexitimia secunddria Alexitimia orgdanica

Etiologia Mediada geneticamente ou histéria

familiar

Resultante dano
cerebral (traumdtico,
vascular ou outro)

Resultante de distress
psicolégico

Mecanismos Aparecimento precoce

Aparecimento precoce ou
tardio

Aparecimento precoce
ou tardio

Educagdo sociocultural, status
socioeconémico

Associagdo com doenga
crénica (cancro, diabetes,
doenca de Parkinson)

Associagdo com
dano cerebral em
dreas responsaveis
pelo processamento

emocional
Resposta ao Resisténcia ao tratamento Resposta parcial Tratamento
tratamento psicoterapéutico a tratamento farmacolégico eficaz

psicoterapéutico ou
farmacolégico

Prognéstico pobre

melhor melhor

Tabela 1 - Tipo de alexitimia

Fonte: adaptada de “Towards a classifica-
tion of alexithymia: primary, secondary and

organic 214”

Quanto aos mecanismos envolvidos na ale-

xitimia, nomeadamente nos tipos primadrio

e secundario, a teoria do apego parece ser

central e as evidéncias sugerem que ha:

« umarelagio entre umvinculo seguro e um
elevado nivel de competéncias, empatia,
capacidade de estabelecer relacoes inti-
mas e consciéncia emocional;

« uma relacio entre dificuldade na regula-
cdo e percecdo correta das emocoes em
pessoas que desenvolveram um vinculo
inseguro e a alexitimial”;

« um vinculo inseguro associa-se a alexiti-
mia, perturbacdo de abuso de substancias

e padrdes abusivos de consumo de dlcool”.
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Desta forma, pessoas com elevados niveis de
alexitimia, caracterizadas por uma dificulda-
de em lidar com as emocodes e consequente-
mente em identifica-las e diferencia-las das
sensacdes corporais, tendem a experimentar
varias substancias psicoativas até encontra-
rem aquela que satisfaz as suas necessidades,
sugerindo as evidéncias que quanto maior
o grau de alexitimia, maior a predisposicao

para a adicaol®.

Para além da forte associagcdo com perturba-
cao de uso de substancias (42-67%), a alexi-
timia aumenta a vulnerabilidade para varias
patologias mentais, encontrando-se uma
elevada prevaléncia em doentes com pertur-
bacdes somatoformes (6-59%), perturbacao
do espectro de autismo (50%), perturbagoes

depressivas (32-46%), perturbacoes ansiosas



Alexitimia: um problema transversal na patologia mental?
INES FIGUEIREDO

(12-58%), perturbacio obsessivo-compulsiva,
perturbagao de jogo® e uma relagdo documen-
tada entre alexitimia e perturbacdes psicdticas

primarias (ex: esquizofrenia), sendo proposto

que a presenca de alexitimia possa prever
a ocorréncia de experiéncias psicoticas ou

constituir um risco para o desenvolvimento

de psicose.

Dentro das perturbacéao de uso de substancias,
uma das correlacdes positivas mais significati-
vas entre alexitimia e o consumo da substancia,
€ na perturbacio de uso de dlcool® sendo

a dimensao mais relevante do construto da
alexitimia nesta populacido o sub-indice “di-
ficuldade em descrever sentimentos” 1'%, Os

doentes alcodlicos e os com alexitimia mos-
tram em comum um estilo de apego inseguro

e um estilo parental percebido caraterizado

por um excesso de controlo e falta de afe-
to. Embora a falta de afeto percebida no que

refere a relacdo com o pai tenha mostrado

associacao com a alexitimia, noutros estudos

é reportada apenas a relagdo com a mael''.

E ainda importante referir a associagio entre

a alexitimia e varias doencas médicas ndo

psiquidtricas, como a doenca inflamatdria

intestinal, a asma grave recorrente, a hiper-
tensao arterial essencial, diabetes mellitus e

artrite reumatodide, podendo haver um efeito

de modelacio bidirecional!?.

Em conclusao, a alexitimia pode ser vista
como um sintoma clinico transdiagndstico,

tanto em patologias do foro mental como
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doengas médicas nao psiquidtricas™®. A sua
presenca condiciona, no geral, um maior nu-
mero de comorbilidades, menor resposta ao
tratamento e, consequentemente, um pior
progndstico. De ressalvar ainda que a ale-
xitimia pode ser um fator precipitante de
comportamento suiciddrio em doentes com
patologia psiquidtrical™®.

Isto faz com que a identificacdo da alexitimia
e dos fatores que levaram ao seu aparecimento
sejam essenciais para que a abordagem tera-
péutica seja feita de forma mais eficaz possivel.
Para isso, hd que estar atento as queixas do
doente, as discrepancias entre elas e sinais
observaveis, ao seu comportamento e ain-
da aos fatores psicossociais a ele inerentes,
sendo necessario apostar numa abordagem
terapéutica personalizada de forma a otimizar

a resposta ao tratamento.
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suicidas ou tentativas de suicidio, e devem ser sujeitos a uma monitorizacdo cuidadosa durante o tratamento. Uma meta-anélise de ensaios clinicos, controlados com placebo, de medicamentos antidepressivos em doentes adultos com perturbacoes
psiquidtricas, mostrou um risco acrescido de comportamento suicida com antidepressivos comparativamente ao placebo, em doentes com idade inferior a 25 anos. O tratamento farmacoldgico deve ser acompanhado de uma supervisao cuidada dos doentes,
em particular, aqueles em elevado risco, especialmente na fase inicial de tratamento e apés alteragoes da dose. Os doentes (e cuidadores dos doentes) devem ser alertados sobre a necessidade de monitorizagao de qualquer agravamento clinico, comportamento
ou pensamentos suicidas, e alteragdes nao usuais de comportamento e para procurar aconselhamento médico imediatamente caso esses sintomas ocorram. Em estudos clinicos, de curta duragao, controlados com placebo, em doentes com episodios
depressivos major na perturbagao bipolar, foi observado um risco acrescido de eventos relacionados com suicidio em doentes adultos jovens (com idade inferior a 25 anos) tratados com quetiapina comparativamente aos tratados com placebo (3,0 % vs. 0 %,
respetivamente). Um estudo de populagao retrospetivo da quetiapina no tratamento de doentes com transtorno depressivo major mostrou um aumento do risco de autoflagelagao e suicidio em doentes de 24 a 64 anos, sem antecedentes de autoflagelagao
durante o uso de quetiapina com outros antidepressivos. Risco metabélico. Dado o risco observado de agravamento do seu perfil metabdlico, incluindo alteragées no peso, glicemia (ver hiperglicemia) e lipidos, os quais foram identificados em estudos clinicos,
os parametros metabdlicos do doente devem ser avaliados no inicio do tratamento e alteragées destes parametros devem ser controladas regularmente durante o decorrer do tratamento. O agravamento destes parametros deve ser tratado de forma clinicamen-
te apropriada (ver também seccdo 4.8). Sintomas extrapiramidais. Em ensaios clinicos controlados com placebo em doentes adultos, a quetiapina foi associada a um aumento da incidéncia de sintomas extrapiramidais (SEP), comparativamente ao placebo em
doentes tratados para episddios depressivos major na perturbagao bipolar (ver secgoes 4.8 e 5.1). A utilizagao de quetiapina tem sido associada ao desenvolvimento de acatisia, caracterizada por uma irrequietude subjetivamente desagradavel ou angustiante
e pela necessidade de movimento frequente acompanhado pela incapacidade de se sentar ou ficar quieto. E mais frequente acontecer nas primeiras semanas de tratamento. Em doentes que desenvolvem estes sintomas, o aumento da dose pode ser prejudicial.
Discinesia tardia. Se surgirem sinais ou sintomas de discinesia tardia, deve ser considerada a reducao da dose ou a interrupgao do tratamento com quetiapina. Os sintomas de discinesia tardia podem agravar-se ou até mesmo aparecer ap6s a interrupgao do
tratamento (ver seccao 4.8). Sonoléncia e tonturas. O tratamento com quetiapina foi associado a sonoléncia e sintomas relacionados, tais como sedagao (ver seccao 4.8). Em ensaios clinicos no tratamento de doentes com depressao bipolar, o inicio ocorreu
normalmente nos primeiros 3 dias de tratamento com uma intensidade predominantemente ligeira a moderada. Os doentes que sofrem de sonoléncia de intensidade grave podem necessitar de um acompanhamento mais frequente durante um minimo de 2
semanas apos o inicio da sonoléncia, ou até que os sintomas melhorem, podendo ser necessario considerar a suspensao do tratamento. Hipotensao ortostatica. O tratamento com quetiapina tem sido associado a hipotenséo ortostatica e tonturas relacionadas
(ver secgao 4.8) que, tal como a sonoléncia, surgem, normalmente, durante o periodo inicial de ajuste da dose. Este efeito pode aumentar a ocorréncia de ferimentos acidentais (quedas), especialmente na populagao idosa. Consequentemente, os doentes devem
ser aconselhados a ser prudentes até estarem familiarizados com os potenciais efeitos da medicagao. A quetiapina deve ser utilizada com precaugdo em doentes com doenca cardiovascular conhecida, doenga cerebrovascular ou outras situagoes de predisposi-
Géo para hipotensao. Deve ser considerada uma reducéo da dose ou um ajuste mais gradual se ocorrer hipotensao ortostatica, especialmente em doentes com histéria de doenca cardiovascular. Sindrome de apneia do sono. Foi reportada sindrome de apneia
do sono em doentes que utilizam quetiapina. A quetiapina deve ser utilizada com precaugao em doentes aos quais sao administrados, de forma concomitante, depressores do sistema nervoso central e que tenham antecedentes ou predisposicao para o risco
de apneia do sono, tal como excesso de peso/obesidade ou que sejam do sexo masculino. Convulsées. Em ensaios clinicos controlados néo se verificaram diferencas na incidéncia de convulsdes em doentes tratados com quetiapina ou placebo. Nao estao
disponiveis dados relativos a incidéncia de convulsdes em doentes com histéria de doenca convulsiva. Tal como com outros antipsicéticos, recomenda-se precaugao no tratamento de doentes com historia clinica de convulsoes (ver seccao 4.8). Sindrome
maligna dos neurolépticos. A sindrome maligna dos neurolépticos tem sido associada ao tratamento antipsicético, incluindo quetiapina (ver seccdo 4.8). As manifestagées clinicas incluem hipertermia, estado mental alterado, rigidez muscular, instabilidade
autonémica e aumento dos niveis de creatina fosfoquinase. As manifestagoes clinicas incluem hipertermia, estado mental alterado, rigidez muscular, instabilidade autonémica e aumento dos niveis de creatina fosfoquinase. Neutropenia grave e agranulocitose.
Foi notificada neutropenia grave (contagem de neutréfilos <0,5 x 109/L) em ensaios clinicos com quetiapina. A maioria dos casos de neutropénia grave ocorreu nos dois meses apos inicio da terapéutica com quetiapina. Nao existiu aparente relagao com a dose.
Durante a experiéncia de pés-comercializagao, alguns casos foram fatais. Os possiveis fatores de risco para a neutropenia incluem contagem de leucécitos (WBC) baixa pré-existente e historia de neutropenia induzida por farmacos. No entanto, ocorreram alguns
casos de neutropenia em doentes sem fatores de risco pré-existentes. A quetiapina deve ser suspensa em doentes com uma contagem de neutréfilos <1,0 x 109/L. Os doentes devem ser observados para sinais e sintomas de infegéo, e as contagens de neutréfilos
devem ser seguidas (até excederem 1,5 x 109/L) (ver seccdo 5.1). A neutropenia deve ser considerada em doentes que se apresentem com infecao ou febre, particularmente na auséncia de fatores de predisposicao 6bvios e, deve ser tratada de forma clinicamente
apropriada. Os doentes devem ser aconselhados a notificar imediatamente o aparecimento de sinais/sintomas consistentes com agranulocitose ou infecao (por exemplo, febre, fraqueza, letargia ou faringite) em qualquer momento, durante o tratamento com
quetiapina. Estes doentes devem fazer, prontamente, a WBC e determinagao do niimero absoluto de neutréfilos (ANC), especialmente na auséncia de fatores de predisposicao. Efeitos anticolinérgicos (muscarinicos). A norquetiapina, um metabdlito da
quetiapina, tem afinidade moderada a aleta para varios subtipos de recetores muscarinicos. Isto contribui para RAs que reflitam efeitos anticolinérgicos quando a quetiapina é usada nas doses recomendadas, quando é usada concomitantemente com outros
medicamentos que apresentem efeitos anticolinérgicos e em casos de sobredosagem. A quetiapina deve ser usada com precaugao em doentes sob tratamento com medicamentos que tenham efeitos anticolinérgicos (muscarinicos). A quetiapina deve ser usada
com precaucao em doentes com diagnéstico atual ou antecedentes de retengéo urinaria, hipertrofia prostatica clinicamente significativa, obstrugao intestinal ou condigées relacionadas, pressao intraocular elevada ou glaucoma de angulo estreito (ver Secgoes
4.5,4.8,5.1 e4.9). Interagbes. Ver também seccao 4.5. O uso concomitante de quetiapina com farmacos fortemente indutores das enzimas hepéticas, tais como a carbamazepina ou a fenitoina, diminui significativamente a concentragao plasmatica de quetiapina,
0 que podera afetar a eficicia da terapéutica com quetiapina. Em doentes que estejam a tomar farmacos indutores das enzimas hepéticas, o tratamento com quetiapina devera apenas iniciar-se se o0 médico considerar que os beneficios de quetiapina se
sobrepdem aos riscos associados a retirada do farmaco indutor da enzima hepética. E importante que qualquer alteracao no farmaco indutor seja gradual e, se necessario, dever-se-a proceder a sua substituicao por farmacos nao indutores (por exemplo,
valproato de sédio). Peso. O aumento de peso foi notificado em doentes que foram tratados com quetiapina, e deve ser monitorizado e gerido de forma clinicamente apropriada, de acordo com as recomendacbes de utilizago de antipsicéticos (ver Secgoes 4.8
e 5.1). Hiperglicemia. Hiperglicemia e/ou desenvolvimento ou exacerbacao da diabetes ocasionalmente associada a cetoacidose ou coma foi notificada raramente, incluindo alguns casos fatais (ver secgao 4.8). Em alguns casos, um aumento prévio no peso
corporal foi notificado, pelo que podera ser um fator de predisposicao. Recomenda-se uma monitorizacao clinica adequada, de acordo com as recomendagées utilizadas para o uso de antipsicéticos. Doentes tratados com qualquer medicamento antipsicético,
incluindo quetiapina, devem ser observados para identificagao de sinais e sintomas de hiperglicemia (tais como polidipsia, politria, polifagia e fraqueza) e doentes com diabetes mellitus ou com fatores de risco para diabetes mellitus devem ser monitorizados
regularmente, para controlo do aumento da glicose. O peso deve ser monitorizado regularmente. Lipidos. Foram observados aumentos nos triglicéridos, colesterol LDL e colesterol total, e diminui¢des no colesterol HDL, em ensaios clinicos com quetiapina (ver
secgao 4.8). As alteragoes lipidicas deverao ser tratadas como apropriado clinicamente. Prolongamento do intervalo QT. Em ensaios clinicos e se utilizada de acordo com o Resumo das Caracteristicas do Medicamento, a quetiapina nao esteve associada ao
aumento absoluto persistente do intervalo QT. Em pés-comercializagéo, o prolongamento do intervalo QT foi notificado com quetiapina em doses terapéuticas (ver Secgao 4.8) e em sobredosagem (ver seccao 4.9). Tal como com outros antipsicéticos, devem
tomar-se precaugdes quando a quetiapina € prescrita a doentes com doenca cardiovascular ou histéria familiar de prolongamento do intervalo QT. Também é necessaria precaugao quando a quetiapina é prescrita tanto com medicamentos conhecidos por
prolongar o intervalo QT, ou em associagdo com neurolépticos, especialmente nos idosos, em doentes com sindrome do intervalo QT prolongado congénito, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertrofia do miocérdio, hipocaliemia ou hipomagnesemia (ver
secgao 4.5). Cardiomiopatia e miocardite. Foram notificados casos de cardiomiopatia e miocardite em ensaios clinicos e durante o periodo pds-comercializagao, no entanto, nao foi estabelecida uma relagao de causalidade com a quetiapina. O tratamento com
quetiapina deve ser reavaliado em doentes com suspeita de cardiomiopatia ou miocardite. Interrupcao da Terapéutica. Sintomas de abstinéncia agudos como insénia, nduseas, cefaleia, diarreia, vomitos, tonturas e irritabilidade foram descritos ap6s suspensao
abrupta de quetiapina. E aconselhavel a suspensdo gradual da terapéutica pelo menos durante um periodo minimo de uma a duas semanas (ver sec¢do 4.8). Doentes idosos com psicose associada a deméncia. Quetiapina ndo esté aprovada para o tratamento
da psicose associada a deméncia. Em ensaios clinicos aleatorizados, controlados com placebo, realizados na populagdo com deméncia com alguns antipsicéticos atipicos, foi observado um aumento do risco de ocorréncia de acontecimentos adversos
cerebrovasculares de cerca de 3 vezes. Desconhece-se 0 mecanismo para este aumento nao é conhecido. Um risco acrescido nao pode ser excluido para outros antipsicéticos ou outras populagoes de doentes. A quetiapina deve ser utilizada com precaucao em
doentes que apresentam fatores de risco para AVC. Numa meta-analise de antipsicoticos atipicos, foi notificado que doentes idosos com psicose associada a deméncia apresentam um risco acrescido de morte comparativamente ao placebo. Todavia, em dois
estudos, de 10 semanas, controlados com placebo, na mesma populagao (n=710; média de idades: 83 anos; intervalo: 56-99 anos) a incidéncia de mortalidade em doentes tratados com quetiapina foi de 5,5 % versus 3,2 % no grupo placebo. Os doentes nestes
ensaios morreram por uma variedade de causas consistentes com as expectativas para esta populagao. Doentes idosos com doenca de Parkinson (EP)/parkinsonismo. Um estudo de populagao retrospetivo da quetiapina no tratamento de doentes com TDM
mostrou um aumento do risco de morte durante o uso de quetiapina em doentes com idade >65 anos. Esta associagao nao ocorreu quando os doentes com EP foram excluidos da analise. Deve ter-se precaucao ao prescrever-se quetiapina a doentes idosos
com EP. Disfagia. Foi notificada disfagia com quetiapina (ver seccao 4.8). A quetiapina deve ser utilizada com precaugao em doentes com risco de pneumonia por aspiragao. Obstipacao e obstrucao intestinal. A obstipagao representa um fator de risco para a
obstrugao intestinal. Foram notificados casos de obstipacdo e obstrugao intestinal com quetiapina (ver seccao 4.8). Estes incluem casos fatais em doentes com risco acrescido de obstrugao intestinal, incluindo doentes em tratamento com medicagao
concomitante miltipla que diminui a motilidade intestinal e/ou que podem nao notificar sintomas de obstipagao. Os doentes com obstrucao intestinal/ileo devem ser tratados com monitorizagao cuidadosa e tratamento urgente. Tromboembolismo venoso
TEV). Foram notificados casos de tromboembolismo venoso (TEV) com medicamentos antipsicéticos. Uma vez que os doentes tratados com antipsicéticos apresentam, frequentemente, fatores de risco para o TEV, todos os possiveis fatores de risco para o TEV




devem ser identificados antes e durante o tratamento com quetiapina e devem ser adotadas medidas preventivas. Pancreatite. Foi relatada pancreatite em ensaios clinicos e durante a experiéncia de pds-comercializagao. De entre os relatérios posteriores a
comercializagao, embora nem em todos os casos os doentes apresentassem fatores de risco, muitos deles tinham fatores que se sabe estarem associados com pancreatite, tais como aumento dos triglicéridos (ver seccao 4.4), calculos biliares e consumo de
élcool. Informacéo adicional. Os dados sobre a quetiapina em associagao com valproato semissédico ou litio nos episédios maniacos agudos moderados a graves sao limitados; contudo a terapéutica combinada foi bem tolerada (ver sec¢oes 4.8 e 5.1). Os dados
mostraram um efeito cumulativo as 3 semanas. Lactose. Quetamed contém lactose. Os doentes com intolerancia hereditaria a galactose, deficiéncia total de lactase ou problemas de absorcao de glicose ou galactose nao devem tomar este medicamento.
Utilizagdo indevida e abusiva. Foram relatados casos de utilizagdo indevida e abusiva. Deve ter-se precaugdo ao prescrever-se quetiapina a doentes com antecedentes de abuso de &lcool ou estupefacientes.

4.5 Interagbes medicamentosas e outras formas de interagao.

Dados os efeitos primarios da quetiapina sobre o sistema nervoso central, a quetiapina deve ser administrada com precaucao em associagao com outros medicamentos de agao central e com o &lcool. Deve ter-se precaugdo ao tratar doentes aos quais sao
administrados outros medicamentos com efeitos anticolinérgicos (muscarinicos) (ver seccao 4.4). O citocromo P450 (CYP) 3A4 ¢ a principal enzima responsével pelo metabolismo da quetiapina mediado pelo citocromo P450. Num estudo de interacdo em
voluntérios saudéveis, a administragdo concomitante de quetiapina (dose de 25 mg) com cetoconazol, um inibidor da CYP3A4, causou um aumento de 5 a 8 vezes na AUC da quetiapina. Com base neste facto, é contraindicada a administragéo de quetiapina
concomitantemente com inibidores da CYP3A4. Também néo é recomendado o consumo de sumo de toranja durante a terapéutica com quetiapina. Num ensaio clinico de doses multiplas em doentes para avaliar a farmacocinética da quetiapina administrada
antes e durante o tratamento com carbamazepina (um conhecido indutor das enzimas hepéticas), a administragao concomitante de carbamazepina aumentou significativamente a depuracao da quetiapina. Este aumento na depuragdo reduziu, em média, a
exposi¢do sistémica a quetiapina (determinante mediante o AUC) até cerca de 13 % em comparagao com a exposi¢do durante a administragdo de quetiapina apenas, embora se tenha observado um efeito maior em alguns doentes. Em consequéncia desta
interacao, pode ocorrer uma diminuigao das concentragoes plasmaticas, o que podera afetar a eficacia da terapéutica com quetiapina. A administracao concomitante de quetiapina e fenitoina (outro indutor enzimatico microssomal) causou um aumento da
depuracéo da quetiapina de aproximadamente 450 %. Em doentes que estejam a tomar formacos indutores das enzimas hepaticas, o tratamento com quetiapina devera apenas iniciar-se se o médico considerar que os beneficios de quetiapina se sobrepoem
aos riscos associados a retirada do indutor da enzima hepética. E importante que qualquer alteracéo no farmaco indutor seja gradual e, se necessario, dever-se-a proceder a sua substituicdo por farmacos nao indutores (por exemplo, valproato de sédio) (ver
sec¢do 4.4). A farmacocinética de quetiapina nao foi significativamente alterada pela administragdo concomitante dos antidepressivos imipramina (um conhecido inibidor de CYP 2D6) ou fluoxetina (um conhecido inibidor de CYP 3A4 e CYP 2D6). A farmacociné-
tica da quetiapina néo foi significativamente alterada pela administracdo concomitante com os antipsicéticos risperidona ou haloperidol. A administracdo concomitante de quetiapina e tioridazina causou um aumento da depuragdo da quetiapina de
aproximadamente 70 %. A farmacocinética da quetiapina nao foi alterada apds administracéo concomitante com cimetidina. A farmacocinética do litio néo foi alterada quando administrado concomitantemente com quetiapina. Num estudo de 6 semanas,
aleatorizado, de litio e quetiapina comprimidos de libertagao prolongada versus placebo e quetiapina comprimidos de libertagao prolongada em doentes adultos com mania aguda, observou-se uma incidéncia superior de acontecimentos relacionados com
efeitos extrapiramidais (em particular tremores), sonoléncia e aumento de peso no grupo tratado em associacao com litio comparativamente ao grupo tratado em associacao com placebo (ver seccao 5.1). A farmacocinética do valproato de sédio e da quetiapina
nao sofreu uma alteragéo clinicamente relevante quando administrados concomitantemente. Num estudo retrospetivo em criangas e adolescentes que tomaram valproato, quetiapina, ou ambos, verificou-se uma maior incidéncia de leucopenia e neutropenia
no grupo que tomou a associagao versus os grupos de monoterapia. Nao foram efetuados estudos formais de interagdes com os medicamentos cardiovasculares vulgarmente utilizados. A quetiapina deve ser utilizada com precaucéo quando administrada
concomitantemente com medicamentos conhecidos por originar desequilibrio eletrolitico ou por aumentarem o intervalo QT. Foram notificados resultados de falsos positivos em imunoensaios enzimaticos para a metadona e antidepressivos triciclicos em
doentes a tomar quetiapina. Os resultados questionaveis de imunoensaios de rastreio devem ser confirmados por uma técnica cromatogréfica apropriada.

4.6 Fertilidade, gravidez e aleitamento.

Gravidez. Primeiro trimestre. A quantidade moderada de dados publicados de exposi¢ao durante a gravidez (por exemplo, entre 300-1000 resultados de gravidez), incluindo notificagdes individuais e alguns estudos observacionais ndo sugere um risco acrescido
de malformagoes devido ao tratamento. No entanto, com base em todos os dados disponiveis, ndo pode retirar-se uma conclusao definitiva. Os estudos em animais demonstraram toxicidade reprodutiva (ver secgéo 5.3). Assim, a quetiapina, deve apenas ser
utilizada durante a gravidez, se os beneficios justificarem os potenciais riscos. Terceiro trimestre. Os recém-nascidos expostos a antipsicéticos (incluindo quetiapina) durante o terceiro trimestre de gravidez estao em risco de ocorréncia de reagoes adversas apos
o parto, incluindo sintomas extrapiramidais e/ou de abstinéncia, que podem variar em intensidade e duragao. Foram notificados casos de agitagdo, hipertonia, hipotonia, tremor, sonoléncia, dificuldade respiratdria ou perturbagdes da alimentagdo. Consequen-
temente, os recém-nascidos devem ser monitorizados cuidadosamente. Amamentagdo. Com base em dados muito limitados de relatérios publicados relativos a excrecao de quetiapina no leite materno, a excregdo de quetiapina em doses terapéuticas parece
ser inconsistente. Devido & auséncia de dados robustos, deve tomar-se a decisdo de suspender a amamentagao ou o tratamento com quetiapina, tendo em conta os beneficios da amamentagéo para a crianca e o beneficio do tratamento para a mulher.
Fertilidade. Os efeitos da quetiapina na fertilidade humana nao foram avaliados. Verificaram-se efeitos relacionados com o aumento dos niveis de prolactina em ratos, embora estes ndo sejam diretamente relevantes para o humano (ver seccao 5.3 dados
pré-clinicos).

4.7 Efeitos sobre a idade de duzir e utilizar
Dados os seus efeitos primarios sobre o sistema nervoso central, a quetiapina pode interferir com atividades que requerem estado de alerta mental. Portanto, deve recomendar-se aos doentes que nao conduzam nem operem maquinas até ser conhecida a sua
suscetibilidade individual.

4.8 Efeitos indesejaveis.

As Reacdes Adversas Medicamentosas (RAMs) mais frequentemente notificadas com quetiapina (*10 %) sdo sonoléncia, tonturas, cefaleia, boca seca, sintomas de abstinéncia (suspensao), elevacao dos niveis de triglicéridos séricos, elevacao do colesterol total
(predominantemente o colesterol LDL), diminui¢ao do colesterol HDL, aumento de peso, diminuicdo da hemoglobina e sintomas extrapiramidais. A incidéncia de RAMs associadas a terapéutica com quetiapina, estd indicada na tabela seguinte (Tabela 1), de
acordo com o formato recomendado pelo Council for international Organizations of Medical Sciences (CIOMS Ill Working Group; 1995). Tabela 1. RAMs iadas ao com iapina. A frequéncia dos acontecimentos adversos esta convencionada
da seguinte maneira: Muito frequentes (=1/10), frequentes (=1/100, <1/10), pouco frequentes (=1/1000, <1/100), raros (=1/10 000, <1/1000), muito raros (<1/10 000) e de frequéncia desconhecida (ndo pode ser calculada a partir dos dados disponiveis). Sistema
de classificagdo de 6rgaos. Doengas do sangue e do sistema linfatico. Muito frequentes. Diminuigao da hemoglobina?. Frequentes. Leucopenia'?®, diminui¢ao do nimero de neutrdfilos, aumento de eosindfilos?”. Pouco frequentes. Neutropenia', Trombocitope-
nia, anemia, diminui¢do do nimero de plaquetas'. Raras. Agranulocitose®. Doencas do sistema imunitério. Pouco frequentes. Hipersensibilidade (incluindo reacdes alérgicas cutaneas). Muito raras. Reagao anafilactica®. Doengas enddcrinas. Frequentes.
Hiperprolactinemia'®, diminui¢ao da T4 total?, diminuicdo da T4 livre?, diminuicdo da T3 total?*, aumento da TSH?. Pouco frequentes. Diminuicdo da T3 livre?, hipotiroidismo?'. Muito raras. Secrecdo inapropriada de hormona antidiurética. Doencgas do
metabolismo e da nutrigao. Muito frequentes. Elevacao dos niveis de triglicéridos séricos'*, Elevagdo do colesterol total (predominantemente colesterol LDL)"'*°, Diminuigao do colesterol HDL'7*°, aumento de peso®*. Frequentes. Aumento do apetite, aumento
da glicemia para niveis hiperglicémicos®*. Pouco frequentes. Hiponatremia'®, diabetes meflitus'*. Exacerbagdo de diabetes pré-existente. Raras. Sindrome metabdlico®. Perturbagdes do foro psiquiatrico. Frequentes. Sonhos anormais e pesadelos, ideagao
suicida e comportamento suicida®. Raras. Sonambulismo e reagdes relacionadas tais como somniléquio e perturbagées alimentares ligadas ao sono. Doengas do sistema nervoso. Muito frequentes. Tonturas*'é, sonoléncia®'é, cefaleia, sintomas extrapirami-
dales'?". Frequentes. Disartria. Pouco frequentes. Convulsoes', sindrome das pernas irrequietas, discinesia tardia'?, sincope*'®. Cardiopatias. Frequentes. Taquicardia*, palpitagdes?. Pouco frequentes. Prolongamento do intervalo QT''>'®, Bradicardia®?. Afe¢oes
oculares. Frequentes. Visao turva. Vasculopatias. Frequentes. Hipotenséo ortostatica*'®. Raras. Tromboembolismo venoso '. Frequéncia nao conhecida. ictus®. Doencas respiratorias, toracicas e do mediastino. Frequentes. Dispneia®. Pouco frequentes. Rinite.
Doengas gastrointestinais. Muito frequentes. Boca seca. Frequentes. Obstipacao, dispepsia, vomito?. Pouco frequentes. Disfagia’. Raras. Pancreatite’, obstrucao intestinal/do ileo. Afecoes hepatobiliares. Frequentes. Elevacao da alanina aminotransferase sérica
(ALT)?, elevagao dos niveis de gama-GT>. Pouco frequentes. Elevacao da aspartato aminotransferase sérica (AST)*. Raras. Ictericia®, hepatite. Afecdes dos tecidos cutédneos e subcutaneos. Muito raras. Angioedema®, sindrome de Stevens-Johnson®. Frequéncia nao
conhecida. Necrolise epidérmica toxica, eritema multiforme, erupcao medicamentosa com eosinofilia e sintomas sistémicos (DRESS). Afegdes musculo-esqueléticas e dos tecidos conjuntivos. Muito raras. Rabdomidlise. Doengas renais e urinarias. Pouco
frequentes. Retengdo urinaria. Situagdes na gravidez, no puerpério e perinatais. Frequéncia nao conhecida. Sindrome neonatal de abstinéncia de farmacos®'. Doencas dos érgaos genitais e da mama. Pouco frequentes. Disfungdo sexual. Raras. Priapismo,
galactorreia, tumefagcdo mamaria, distdrbios menstruais. Perturbacoes gerais e alteragoes no local de administragao. Muito frequentes. Sintomas de abstinéncia (suspensao)'* Frequentes. Astenia ligeira, edema periférico, irritabilidade, pirexia. Raras. Sindrome
neuroléptica maligna’, hipotermia. Exames complementares. Raras. Aumento da creatina fosfoquinase no sangue'. 1. Ver seccao 4.4. 2. Pode ocorrer sonoléncia, habitualmente durante as duas primeiras semanas de tratamento e que geralmente cessa com a
continuagao do tratamento com quetiapina. 3. Foram observadas elevagdes assintomaticas (alteragao do valor normal para >3X LSN (Limite Superior Normal) em qualquer altura) nas transaminases séricas (ALT, AST) ou nos niveis de gama-GT em alguns doentes
tratados com quetiapina. Estas elevagdes foram geralmente reversiveis com a continuagao do tratamento com quetiapina. 4. Tal como com outros antipsicéticos com atividade bloqueadora alfa adrenérgica, a quetiapina pode frequentemente induzir
hipotensao ortostatica, associada a tonturas, taquicardia e, em alguns doentes, sincope, especialmente durante o periodo inicial de titulagao da dose (ver seccao 4.4). 5. O célculo da frequéncia destas RAMs foi efetuado apenas com base nos dados de pés-comer-
cializacdo. 6. Glucose no sangue em jejum =126 mg/dL (=7,0 mmol/L) ou glucose no sangue pés-prandial =200 mg/dL (=11,1 mmol/L) em pelo menos uma ocasido. 7. Foi observado um aumento da taxa de disfagia com quetiapina vs. placebo apenas em ensaios
clinicos na depresséo bipolar. 8. Com base no aumento >7 % da massa corporal a partir do valor inicial. Ocorre predominantemente durante as primeiras semanas de tratamento em adultos. 9. Os seguintes sintomas de abstinéncia foram observados mais
frequentemente em ensaios clinicos agudos controlados com placebo em monoterapia, que avaliaram como sintomas de abstinéncia: insénia, nauseas, cefaleia, diarreia, vomitos, tonturas e irritabilidade. A incidéncia destas reagées diminuiu significativamente
uma semana apos a suspensao. 10. Triglicéridos >200 mg/dL (=2,258 mmol/L) (doentes >18 anos de idade) ou =150 mg/dL (=1,694 mmol/L) (doentes <18 anos de idade) pelo menos numa ocasiao. Colesterol =240 mg/dL (=6,2064 mmol/L) (doentes =18 anos
de idade) ou 2200 mg/dL (=5,172 mmol/L) (doentes <18 anos de idade) pelo menos numa ocasiao. Foi observado muito frequentemente um aumento =30 mg/dL (=0,769 mmol/L) no colesterol LDL. A variagao média entre doentes que sofreram este aumento
foide 41,7 mg/dL (=1,07 mmol/L). 12. Ver texto abaixo. 13. Plaquetas <100 x 10°/L em pelo menos uma ocasiao. 14. Tendo como base as notificages de acontecimentos adversos em ensaios clinicos, de aumento da creatina fosfoquinase no sangue nao associado
a sindrome maligna dos neurolépticos. 15. Niveis de prolactina (doentes >18 anos de idade): >20 pg/L (>869,56 pmol/L) nos homens; >30 ug/L (>1304,34 pmol/L) nas mulheres em qualquer momento. 16. Pode originar quedas. 17. Colesterol HDL: homens <40
mg/dL (1,025 mmol/L); mulheres <50 mg/dL (1,282 mmol/L) em qualquer momento. 18. Incidéncia de doentes com QTc alterado de <450 ms para =450 ms com um aumento de >30 ms. Em ensaios com quetiapina controlados com placebo a alteragdo média
eaincidéncia de doentes que sofreram uma alteracao para um nivel clinicamente significativo foi similar entre a quetiapina e placebo. 19. Alteracao de valores >132 mmol/L para <132 mmol/L pelo menos em uma ocasido. 20. Foram notificados casos de ideagao
suicida e comportamentos suicidas durante a terapéutica com quetiapina ou logo ap6s interrupgéo da terapéutica (ver Secgoes 4.4 e 5.1). 21. Ver secgao 5.1. 22. A diminui¢ao da hemoglobina para <13 g/dL (8,07 mmol/L) nos homens, <12 g/dL (7,45 mmol/L)
nas mulheres, em pelo menos uma ocasido, ocorreu em 11 % dos doentes com quetiapina em todos os ensaios, incluindo extensdes em ensaio aberto. Para esses doentes, a diminuicdo média maxima da hemoglobina em qualquer ocasiéo foi -1,50 g/dL. 23.
Estas notificagoes ocorreram frequentemente no contexto de taquicardia, tonturas, hipotensao ortostatica, e/ou doenca cardiaca/respiratoria subjacente. 24. Com base em alteragées desde o valor inicial, normal, até valores com potencial clinicamente relevante
a qualquer momento, apés o valor inicial em todos os ensaios clinicos. Alteracdes na T, total, T, livre, T3 total e T, livre séo definidas como <0,8 x LLN (pmol/L) e alteragdes da TSH =5 mIU/L em qualquer momento. 25. Com base no aumento da taxa de vémito
em doentes idosos (=65 anos de idade). 26. Baseado nas alteragdes dos valores iniciais de neutrdfilos de >=1,5 x 10%L, para <0,5 x 10°%/L em qualquer momento durante o tratamento e baseado em doentes com neutropenia grave (<0,5 x 10%L) e infecao durante
todos os ensaios clinicos com quetiapina (ver secgao 4.4). 27. Com base em alteragoes desde o valor inicial, normal, até valores com potencial clinicamente relevante a qualquer momento, apés o valor inicial em todos os ensaios clinicos. As alteragdes nos
eosindfilos estao definidas como >1 x 10° células/L em qualquer momento. 28. Com base em alteragées desde o valor inicial, normal, até valores com potencial clinicamente relevante a qualquer momento, ap6s o valor inicial em todos os ensaios clinicos. As
alteragoes nos glébulos brancos estdo definidas como <3 x 10° células/L em qualquer momento. 29. Baseado nas notificagdes de acontecimentos adversos de sindrome metabdlico a partir de todos os ensaios clinicos com quetiapina. 30. Em alguns doentes,
foi observado em estudos clinicos agravamento de mais do que um fator metabdlico: peso corporal, glicemia e lipidos (ver seccao 4.4). 31. Ver seccao 4.6. 32. Pode ocorrer no inicio ou préximo do inicio do tratamento e estar associada com hipotensao e/ou
sincope. Frequéncia baseada na notificacdo de acontecimentos adversos de bradicardia e acontecimentos relacionados em todos os ensaios clinicos com quetiapina. 33. Com base num estudo epidemioldgico retrospetivo nao aleatorizado. Foram notificados
casos de prolongamento do intervalo QT, arritmia ventricular, morte stbita inexplicvel, paragem cardiaca e “torsade de pointes” com a utilizacdo de neurolépticos, considerados como sendo um efeito de classe. Foram notificadas reaces adversas cutdneas
graves (SCARs, sigla em inglés), incluindo sindrome de Stevens-Johnson (SJS, sigla em inglés), necrdlise epidérmica toxica (NET) e erupcao medicamentosa com eosinofilia e sintomas sistémicos (DRESS), relacionadas com o tratamento com quetiapina.
Populacéo pediatrica. Para criangas e adolescentes, devem ser consideradas as mesmas RAMs descritas acima para os adultos. A tabela seguinte resume as RAMs que ocorrem numa categoria de frequéncia mais elevada em doentes criancas e adolescentes (10
a 17 anos de idade) do que na populagao adulta, ou RAMs que nao foram identificadas na populagéo adulta. Tabela 2. RAMs iadas a éuticacom iapina que ocorrem com uma frequéncia superior em criangas e adolescentes relativamente
aos adultos, ou nao identificadas na populagao adulta. A frequéncia dos acontecimentos adversos esta convencionada da seguinte maneira: Muito frequentes (>1/10), frequentes (>1/100, <1/10), pouco frequentes (>1/1000, <1/100), raros (>1/10 000,
<1/1000) e muito raros (<1/10 000). Sistema de classificacao de érgaos. Doengas enddcrinas. Muito frequentes. Aumento da prolactina’. Doencas do metabolismo e da nutrigao. Muito frequentes. Aumento do apetite. Doengas do sistema nervoso. Muito
frequentes. Sintomas extrapiramidais®*. Frequentes. Sincope. Vasculopatias. Muito frequentes. Aumento da tensdo arterial®>. Doengas respiratdrias, toracicas e do mediastino. Frequentes. Rinite. Doencas gastrointestinais. Muito frequentes. Vomitos. Perturbacoes
gerais e alteragoes no local de administragao. Frequentes. Irritabilidade®. 1. Niveis de prolactina (doentes <18 anos de idade): >20 pg/L (>869,56 pmol/L) nos homens; >26 pg/L (>1130,428 pmol/L) nas mulheres em qualquer momento. Menos de 1 % dos doentes
tiveram um aumento do nivel de prolactina até >100 pg/L. 2. Baseado nas alteragdes acima dos limites clinicamente significativos (adaptado dos critérios dos National Institutes of Health) ou aumentos >20 mmHg para a pressao sistdlica ou >10 mmHg para a
presséo diastolica em qualquer altura em dois ensaios clinicos de fase aguda (3-6 semanas) controlados com placebo realizados em criangas e adolescentes. 3. Nota: A frequéncia é consistente com o observado em adultos, no entanto, pode estar associada a
implicagoes clinicas diferentes em criancas e adolescentes, em comparacao com os adultos. 4. Ver secgéo 5.1. Notificacdo de suspeitas de reacées adversas. A notificagao de suspeitas de reagoes adversas ap6s a autorizagao do medicamento é importante, uma
vez que permite uma monitorizagdo continua da relagao beneficio-risco do medicamento. Pede-se aos profissionais de satide que notifiquem quaisquer suspeitas de reagées adversas através do Sistema Portugués de Farmacovigildncia de medicamentos de
uso Humano: https://www.infarmed.pt/web/infarmed/portalram.

4.9 Sobredosagem.

Sintomas. De um modo geral, os sinais e sintomas notificados foram os resultantes de uma exacerbagéo dos efeitos farmacolégicos conhecidos desta substancia ativa, ou seja, sonoléncia e sedagao, taquicardia, hipotensao e efeitos anticolinérgicos. A sobredosa-
gem pode levar ao prolongamento do intervalo QT, convulsoes, estado de mal epiléptico, rabdomiolise, depressao respiratoria, retencao urinaria, confusao, delirio e/ou agitagao, coma e morte. Nos doentes com doenca cardiovascular grave pré-existente pode
existir um aumento do risco dos efeitos de sobredosagem (Ver seccao 4.4, Hipotensao ortostatica). Tratamento da sobredosagem. Nao existe um antidoto especifico para a quetiapina. Em casos de intoxicacao grave, deve ser considerada a possibilidade de
envolvimento de multiplos farmacos, sendo recomendados procedimentos de cuidados intensivos, incluindo o estabelecimento e manutengéo da fungao respiratéria, assegurando a oxigenagao e a ventilagdo adequadas, e a monitorizagao e suporte do sistema
cardiovascular. Com base na literatura publicada, os doentes com delirio, agitagao e sindrome anticolinérgico evidente podem ser tratados com fisostigmina, 1-2 mg (sob monitorizacao eletrocardiografica continua). Este nao esta recomendado como
tratamento padréo devido aos potenciais efeitos negativos da fisostigmina na condutividade cardiaca. A fisostigmina pode ser utilizada caso nao se verifiquem anomalias no ECG. A fisostigmina ndo deve ser utilizada em casos de disritmia, em qualquer grau
de bloqueio cardiaco ou alongamento da curva QRS. Embora a prevencao da absor¢ao em casos de sobredosagem nao tenha sido investigada, a lavagem géstrica pode ser indicada em casos de envenenamento grave e, se possivel, deve ser efetuada até uma
hora apds a ingestao. Deve ser considerada a administragdo de carvao ativado. Nos casos de sobredosagem com quetiapina, a hipotensao refrataria deverd ser tratada com medidas apropriadas tais como fluidos intravenosos e/ou agentes simpaticomiméticos.
A epinefrina e a dopamina devem ser evitadas, pois a estimulacéo beta pode agravar a hipotenséo no bloqueio alfa induzido pela quetiapina. Deve manter-se uma supervisao e monitorizacao médica continuada até que o doente recupere.

6. INFORMACOES FARMACEUTICAS.

6.1. Lista de excipientes. Quetamed. Nucleo. Lactose monoidratada. Celulose microcristalina. Povidona. Carboximetil amido de sédio (Tipo A), de batata. Dibehenato de glicerol. Silica coloidal anidra. Estearato de magnésio. Pelicula. Lactose monoidratada.
Hipromelose. Macro- gol 400. Di6xido de titanio (E171). Oxido de ferro vermelho (E 172) (comprimidos 25 mg). Oxido de ferro amarelo (E 172) (comprimidos 100 mg).

Nao aplicavel.

6.3. Prazo de validade.
3 anos.

6.4. Precaugdes especiais de conservagao.
Este medicamento ndo requer condigdes especiais de conservagao.

6.5. e ido da embal
25 mg: 6, 20, 24, 30, 48, 60, 96 e 100 comprimidos revestidos por pelicula. 50 mg, 150 mg, 200 mg: 12, 48, 60 e 96 comprimidos revestidos por pelicula. 100 mg: 24, 48, 60 e 96 comprimidos revestidos por pelicula. 300 mg, 400 mg: 10, 50, 60 e 100 comprimidos
revestudis por pelicula. E possivel que nao sejam comercializadas todas as apresentagoes.

6.6. Pr o iais para eliminagao e outros

Qualquer medicamento néo utilizado ou residuos devem ser eliminados de acordo com as exigéncias locais.

7.TITULAR DA AUTORIZAGCAO DE INTRODUGAO NO MERCADO.
NEURAXPHARM SPAIN, S.L.U. Avda. Barcelona, 69 08970 Sant Joan Despi (Barcelona) Espanha.

8. NUMERO(S) DA AUTORIZACAO DE INTRODUCAO NO MERCADO
9. DATA DA PRIMEIRA AUTORIZAGAO/RENOVAGAO DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO.

10. DATA DA REVISAO DO TEXTO. 20-04-2020.
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ensalos cinkos loram notificad ot cascs pouco Bequenties de comaulstes durante o tratamsento com aripiprassd Consequentemenie, o aripiprazol deve ser utilizado com precau-
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oo plaortn dn = SO8; idadhr maddiac 82,4 arsors; Iteredicn 5699 ancd) om dormie Ricdod ooy prikcode avtodiadn & oo i AT 04 doente Cratidas com afpipraccl
sl e risoo samertada die mone om oamparsg So-com o plaoeba. A L de morte fod doentes ratadas com anpiprazol fol de 3.5 % em companacio oom 1.7 % no grupo
do placehbo. Apemar das cauras das mortes serem varkdas, a makora das mories apeeentou sor de rabuecza candievasoular (por ex fabincla candiaca, morte sibita) ou infociosa
(et e, eipusrmonia) vt secgds Bl Rtagdes ackwrias oanrtvorticnline, Mo menos eniaiod koram nolificadas, nod dosnles (e rrddia: B4 anos; inbervale: TB-88 areril.
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&
Heuraxzpharm Partugal T a
# NEURAXPHARM e g SR ool i i Pode snconirar mals iInformaches sm -

Your GNS specialist 19953081 L, Porhugal | Contibuante: 57847 234 www.neuraxpharm.pt 2



vakoies Labeoaatnrians o QRoeTnia andmal o, BTy CoRMpa i Lo O plageho, MU Lo diponiin eslimalivas precieas oo fsoo o reagtes advr i pelacionadad oom hipenghce-
miaem doentes ieatados com anipiprazol & comdutros anlipalodtioos Bipcos gue permmitam comyaragde dinstas. s doentes tratados. com quaticreer antipaicdticoos, induindo
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TRy PRI il Fumesio de Peso Clifscanende seeants o adullos [ver secgha 5.1} Em enssos clinkos corn dosnles adoletoies Com maniy bipolel, o Mipspeanal
Pt Sl AEuacings & bumantc de pado hpdd 4 semardd de Iraesmerio. O umenio de ped die Sy montorieds om doented sdolsasanted (om i ania bipols, 56 o
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ﬁmﬂntmtmﬂﬁﬂmtmﬂmthﬂﬁtm o e il e wmﬂlﬂﬂl‘lﬂd Ea it i ilnciones) solhre & dlearaalvirmenilo de
Impulsos nowos ow aumentados de jogo paboldgion, s, compras compulsie, contums soetsivo ou compulsivo de comida ou cutrod impubios enquanio decorme o
Tratamenan com i piprazel. £ importanin salisriae g of SPADMas oo ConEDlo dok impulsos podlenn oo As500iackod & Joenca subiosnie: poném, nalguns casod, ol notificado
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Tl 1y i e, B i SO hRES, LNS Lm0 B Selie 30 (v a0 Co B D Dir-Si Drech i oS¢ o Mipipraecl o Sdrmini i rads Conoomilanermenie Com misiicameniod
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aviagonioia HY Larroticing, nedul i e de alsong o do Mipiprasol, mas esie eheilo nda ol considersds dinicamenie relevanie, O anpipeasd & metalolizeds pe vad fmditipla
emvodeendo as endmas OF 206 e OP AL, mas ndos e enmas CYP A Consequentemente, ndo & recesabnio apete poackigicn pana os fumadones. Quinsding ¢ outros indsdones
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sy redunida pars sprocdmadamente maetade da dote presorita. Pode-so espoerar quee outeod indbidones fortes da CYP206, tals oamao & Mucketing £ 3 panoseting, tenhams ofeflos
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gl il vl VS, T (TR R DT A 08 el ERch g edliniang i OFF 206, Cliandds s Corrkieras & Saaunmntia b concamilanle de celacorunol o de cutiod
inibuidoesy fodes da OF1 & oom aripspeancd, os polencias bereficios. devemn compeenser os. potenclai foos par o doende. . sdmind stragbo conoomi tanbe de cetooonanol oom
aripiprasol, a dose de aripipracol deve ser redurida para aproaimadamente metade da dose prescrita Pode-5e esperar que oubes. inibidorees forfes da CYP2A4, tals como o
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rcradive juse-& i pl pracl caurie inberagies medcanmentoshs cinicaminte importantes medisdas por e ermmas. Cuando o Sripipresl Sl administrado concomitanlsments
‘o valprosato, Wto ou Lamotr gina, ndo howe aiteragdo dinkcamente Importanbe nas concentragies de valproato, Ko ou bmotrigina. Sindrome seroionindngic Foram notificados.
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gravider o sleftamenio Gravider Mio suthernn ensakos adequadas ¢ bem controladod do.aripipracol em mulheres grasidas. Foram notificadas ancemalias congénitas; no entanio
ey e o e stabebockdls urna nelad bo cansal oom O argipearel. D6 eFnadod & AN Puo podem @achar & polencial eekckdads rd dienvoddamanio (e seoche 530 A
diceente i de ser sconseibudad & informar o médion caue engemdden ou Tendonem engravidar dursnie o trataments cam seipiprsel Deddo b informacia de tegurancs
InRUNCHTiE RO 367 FEMand ¢ 3 Preccupaotes levanindas pelos CHudos O mproducio om animals, 6508 MediCamento rao deverd 5Y Uizt na gravides. 3 NdD 5 que o6
beenefickas eqperndos jutifepaem daramente o oo potenolals par o feto. 08 necb-nurdde s exposios. duranie o testsing Brimestne di geavides b snlipnicdtions ncuinds o
aripiprasol] estho-em fhoo die ooormnolaede peagtes adversas inclulndo sinfomas extrapiramidaly oo de privagso g ue podom el em grasidade e durag o apds a administra-
o, Foram notificados agitagho, hiperionia, Fipotonia, temor, sonolincl, solrimento respiraténo ou perbrbacio da alimeniacio. Corpequentemenis; o mecdm-nascidos
mverm ser cusdldcnamaen be manitorizadons (e seccio 4 8. Amamentscio O seipipoaeed o enenetsdo no kiste hurmans, Tem que wer iomeda uma decido sobee b desconiinuscio
i armamentagho ou & desoontinuagosabstendcio da terapdutica com anpl prasol, tendo em conta o benefico da amamentacio para a crianga &0 benefico da terapdutica para
2 ey, Fpriiliciade O anpipraznl nao alterou a fertilcacs, oo B oS dadon O eshudos de tockiace reprodutiva 4.7 Efeitod sobre & capacidads de condusir ¢ utilizar
b Tiotd Btusl Exche de Sooedo o & GRtima verido S RO para ¢ medicamento de refeninoila; O anpiprasol b um et neduics b modersd o sobne & capacidade de
concuze ¢ utilizar midguings dedda 05 efisios potencialy soboe 0 sstema nerveno 23 visla, tals como sedacia, soncldnela, sinoope, welo tuna o diplopda (vir secgio 4.8), 4.8
ocorrendo cada uma emimak de 3 % dos doentes bratados coms aripipracoll por via oral. Lists tabelar de eaobes sdversas As incidinctas de seagbes sdversas a medicamentos:
(AAM) associadas & bermpdutica com aripipassl erconiram-5e ra Taboela om Dateo, A Bbela baeler- 3 nos evenic de magbes advwrsas notlcacen dusanie of endaks dinkos
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Rawars. Coma hiperosmolar diabétion ¢ Cetoacidose diabética. Dosncan do metaboliamo ¢ da nulnicho, Frequentes. Diabefies mslibus. Pouco frequenies. Hiperglioemia, Raras.
Hiponatrerria, Anonsds, Pews diminiids & Aumento de pess. Periurbagtes do foan palgidianios, Froquesnted. insdnis, Arnkedsde & imsquietude. Pouos fregueentes, Depretida,
Hiporsenmibdade. Raras. Tentativa de subtidio, ideagio suicida ¢ sulckdio consumado (ver seopio 4] fogo patoddghon, Perturibagies do contnoio dos. impulos, Compulsio
alimantar, Cormpras comgrualshias, Poriomanda, Agressividade, Agitacao ¢ Nervosiemo, Doenas do shioma nenass, Freguentes. Acatida, Allecio erapiramidal, Tremce, Cefalela,
Seclwcio, Sonoklmiy @ Tormuras. Pouoo eguerie Discineia trdia o Divtonia. Farss. Sindname Neuroliptics Maligno (S, Comuloe Wdnios-clonica, Sindnome serobonindngi-
e Divhirbio da fala. Afepdes poulares, Frequentes. Visho turva. Powuco frequentes. Diplopia & Fotolobls. Aarss. Crise oculogiica. Caediopatias, Pouco frequente. Taquicandia.
Rk, Mhoate skt inssplicivel, Toriade de posriles, Prolong anedio do intervalo: (T, Arriim s weniniculans, Parsgem candiacs  Brackcanda, Yasodopalias, Pouco fegquenies.

i & perinatals, Raras. Sndrome neonatal de privacko de firmacos fver seocho 481 Domcan dos Grgbos gerdals & dia marma, Raras. Priapismo. Parturbaotes geris ¢ aferacies
nc ool de admintamckn. Feequantes. Fadiga. Raras, Perfurbacio na reguibcho da temperatur [por easmplo, Mpoteemia, piredal, Dor torkoca @ Edema parifteion, Exames
omnplemierieees die disgrdetion, Mams. Glicerria sumentads, Hemoglobing gicoilads ssmeniads, Flutuacio da glicoss no sangus & Aumento d cretinafoioouingde.
Descricio dag neagdes: advwer solechonadas Aduos Sintomaos extapirarmidal (£8P Esguloireruin: num ensaio controlado de longa duragdo, de 52 semaras, os dosnbes tratados
T TR ST LT it incidhbneia goral (158 %) g EPS, inclulndo parkinsonism, SCatiia, o siori e-discinesia, om Oormparicio o o tratadod oom halope-
ridiol {573 %), Mum ensaio conbrolado por plicoebo de longa duraciio, de 26 wemanas, 3 incidénola de BPS fol de 19% para os dosmes tratados com anpl prasol ede 13,1 % para
o cheris bratachos com placebo. Num oo eraio controlado de konga duragho, de 26 semana, a incidéroia de EFS ol de 14,5 % para o5 doenies ratados com anpiprazol ¢
ke 15,1 5 poin od cdoerites iraticon coim olineaping, Eptcdaicd narnksns neperiustagde Bipolkar | i eniais comtrolado de | T semanas, o incicbnea de EPS ol de 13,5 % pars o4
hoeenbies. Rravtad 04 cosm ari piprazol e de 53,3 % pan o4 doendes tratadoe oom hakoperidiod. Foutno-ensaio de 1.2 semanas, 2 incidéncly de EPS fol de 21056 % pora 08 doendes tratados
coen aripiprazol ¢ de 17,5 % para o5 doonics batados comiltio,  (Ma fase de manuiongio de um ensaio controldao por plcebo de longa duragio do 26 sermanas, 3 incidéncia
b EPS ol chie 18,2 %% piwrd oo dhoenlies Tralados. oom Aigiprass] @ de 15,7 % pard 08 dobrilis Watsdos oo placeba, Acalieg Bn ek oanirolided por plaoeba., 3 incidéndia de
acatiia nos doerites bipolaees fol de 121 % com aripipeasol e de 3,2 % com placeba. Mot doentes com esguirofrerda, 3 incidénea de acatiska fol de 6.3 % oom anpiprazol ede 3.0
e oo plaoebo, Distovnis Eleito de classe: o irdivduos oot posbern oooime iinoenad de dislonia, contiagies e grupod. musoulanes andenalin peokandg s durarie of
prirmeince: diaes do iratamenta. 4 sintormas distidnicos induseme etpasmeo dos madsodos o pescogn, pon veres progredinde para aperto da garganta, dificuldade em deghuti;,
dkficuldade em resperar afou probusho da Engua. Apetar detbes dntomnas pockenem ooomer oo doses hasas, verficam-5e oom man frequibncia & makyr gravidads com doles
Prolacting Em eraalos dinioos pars i indicacies sprovad 24 0:na pée-comendalizacio, Lanin o sumento como 3 diminuicio da prolscting sirics relativamente 30 momentio basal
foram cbserados com mipipram (Secpo 5.1, Fordmasinos keborotorins As Comparagtes enire o anipipeasa ¢ o placebo quanio is peecentagens ce doenies com aleagbes nos
parkmetres dod beshes Liboratarins. di nolifa @ Aol pariimened Bgidicod (as peogha 5.0 ) potersililmanie felevanes pai o dinkcs Ado relara dilfenenicas dirkcamenie
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Madicamento Pangue da Sadde de Listoa, fov Brasll 53 1745004 Lishoa Tk + 351 21 7of T3 73 Linha do Medicamenton S000 2444 (pratuita) Sito da intemet: httgn e infe-
medptieehinfaomed sibmbssoram E-mall: famaceglandasinfanmed 01 4.9 Sobredosegem Sinat ¢ sniomas Em onsalos dinkos ¢ na experiéna pée-comenializacio, a
sexbreckoacem aoud s apinad oom aipiprad, acklenial ou imencional, b identihoada em doenbes adulbos com deones estirmadas potificadas abé 1.260 g, sem casens Taiai. O
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