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RESUMO

Através da triangulacao de dados obtidos por revisdo ndo sisteméatica em fontes secundarias,
e analise correlacional em periddicos cientificos brasileiros indexados nas areas de psicologia,
psiquiatria, neurologia, neurociéncias e psicanalise, o principal objetivo deste trabalho consistiu
em pesquisar e descrever uma visdo geral sobre o Transtorno Bipolar: os aspectos historicos, 0s
principais conceitos, o0s subtipos, as fases, o0s episodios, a etiologia, as caracteristicas
neurobioldgicas mais aceitas, o curso, a prevaléncia, os Transtornos Comorbidos mais frequentes,
o diagnostico e as formas de tratamento mais utilizadas atualmente.
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1. ASPECTOS HISTORICOS

Os termos "mania” e "melancolia” remontam a varios séculos antes de Cristo e, ainda hoje,
correspondem aproximadamente a seus conceitos originais. Embora mais abrangentes e
imprecisos, em seus aspectos principais, lembram muito as descri¢des do que hoje se chama doenca
bipolar. Entre os antigos, estudos mostram que foi Araeteus da Capaddcia, que viveu em
Alexandria no século | depois de Cristo, quem escreveu 0s principais textos que chegaram aos dias
atuais, referentes a unidade da doenga maniaco-depressiva. No capitulo V de seu livro Sobre a
Etiologia e Sintomatologia das Doencas Crdnicas, Araeteus escreveu: "Penso gue a melancolia €
0 inicio e, como tal, parte da mania [...] O desenvolvimento da mania € o resultado da piora da
melancolia, em vez de se constituir na mudanca para uma doenca diferente”. Mais explicitamente,
escreveu: "Na maioria dos melancolicos a tristeza se torna melhor depois de variados periodos de

tempo, e se converte em alegria; os pacientes entdo desenvolvem o que se chama de mania”.
(AKISKAL, 1996 apud DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

Na antiguidade, Hipocrates ja descrevia a melancolia (usando-a como sindnimo de
depressdo) e a mania, mas nao propunha a unido entre os dois quadros. Segundo ele, as
variagdes resultavam de desequilibrio dos liquidos do corpo, os chamados humores, por
isso poderiam ter mudancas ciclicas, associadas a alteragdes de estados emocionais. Essa
teoria perdurou até surgirem algumas descrigdes de quadro ciclicos do humor, no século
XIX, sugerindo que seriam formas distintas para uma mesma doenga. Também, em
meados do século XIX, ndo muito distante do conceito moderno concernente a
“insanidade maniaco-depressiva”, o psiquiatra e neurologista francés Jules Baillarger
descreveu um novo tipo de insanidade, denominada “la folie a double forme” (forma dual
de insanidade), cuja principal caracteristica era a ocorréncia de episddios de mania e
depressdo em um mesmo paciente. (ANGST, 2001 apud ALCANTARA, 2003).

No século passado, o psiquiatra alemédo Emil Kraepelin separou as Deméncias Precoces (que
viriam a ser chamadas de esquizofrenia) das Psicoses Maniaco-Depressivas (PMD). Ele defendia
que as PMD consistiam em um conjunto de doencgas cujos sintomas mais proeminentes eram as
variacoes do humor. Nao eram feitas distingdes entre as pessoas que manifestavam apenas
depressdo daquelas que apresentavam somente sintomas de mania. Todos eram classificados e
tratados igualmente, como pacientes de PMD. Era como se houvesse dois polos: pacientes com
depressdo pura e mania pura, e no meio ficaria a maioria deles, com porg¢des variadas de depressao
e mania. Inclusive, na 8" edi¢do do seu livro: “Psychiatrie: Ein Lehrbuch fur Studierende und
Artze” Kraepelin (1910 apud DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005) classificou os estados mistos
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com grande similaridade como os quadris atuais na sua classificacao dos estados mistos. (TABELA
1).

Tipos Humor | Atividade|Pensamento
Mania ansiosa ou depressiva B + +
Depressao agitada - + -
Mania com inibigao - + -

do pensamento

Estupor maniaco + - -
Depressao com fuga de idéias - - +
Mania inibida B - +

Tabela 1. Classificagdo dos estados mistos (KRAEPELIN, 1910 apud Ibidem).

No entanto, somente na década de 50, surgiu a tendéncia de separar aquelas pessoas que
manifestassem quadros de mania e depressdo daqueles que s6 apresentavam episodios depressivos;
chamando os primeiros de bipolares e os Gltimos de unipolares. Estudos mostraram que pacientes
com depressao unipolar tinham mais pessoas da familia com quadros depressivos, ao passo em que
0s bipolares tinham maior nimero de parentes com 0s mesmos sintomas. A mania unipolar foi
entdo, integrada no conceito de “Transtorno Bipolar”. E posteriormente, uma subdivisdo também
ganhou forca na distincdo dos pacientes dentro desse espectro: bipolares do tipo | (manias e
depressdes) e bipolares do tipo Il (hipomania e depressdes). Além do Transtorno Bipolar Sem
Outra Especificacdo (SOE): transtornos com aspectos bipolares que ndo satisfazem os critérios
para qualquer subtipo dos TBs especificos. (DSM-V apud LAMBERT, 2006).

O conceito de “depressdo” unipolar, também descrita como ‘“depressdo maior”, acabou
popularizando e facilitando o diagndstico da depressao, que comecou a ser feito cada vez mais por
médicos de outras especialidades, outros profissionais da satide. Hoje, o termo “espectro bipolar”
estd ganhando espaco nos meios cientificos e é cada vez mais veiculado na midia. O nome lembra
fantasmas ou pesadelos, mas também define uma das principais caracteristicas do disturbio: a
variacdo de estados. De acordo com esse conceito, 0 espectro bipolar refere-se a gama de
apresentacdes clinicas da doenca, que podem ir de um polo a outro, da depressdo unipolar pura
para depressao com episddios de hipomania, depressdo com mania, até a mania pura.

Existem duas denominagfes utilizadas para o distarbio: Transtorno Afetivo Bipolar e
Transtorno Bipolar do humor, esse ultimo considerado atualmente o termo mais adequado. Essa
diferenga de nomenclatura se d& por causa dos conceitos de afeto e humor, que séo tecnicamente
diferentes. De maneira simples, o primeiro refere &s emocg6es que surgem rapidamente diante da
alteracdo de uma situacgéo especifica — com o sentimento de alegria quando se ganha um presente,
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tristeza ao saber que foi mal numa prova, irritagdo no momento em que o time adversario faz um
gol numa final de campeonato ou medo quando alguma dor surge de repente e se pensa na
possibilidade de ser vitima de uma doenca grave.

Ja humores se referem a estados emocionais mais prolongados, que duram horas, dias ou
semanas, e podem influenciar a forma de pensar e agir do individuo. Um exemplo seria 0 humor
depressivo. Entre outras manifestacdes, podemos pensar nesse quadro da seguinte forma: sem
motivo aparente, a pessoa acorda varios dias seguidos com desanimo, como se a tristeza fosse o
pano de fundo de sua vida; as impressGes ao seu proprio respeito se tornam mais negativas e
criticas, ou ela acredita que os colegas ou parentes a avaliam de modo negativo, depreciativo.

O conceito de “Transtorno Bipolar” ¢ centrado nas alteragdes do humor — um de seus polos
€ o humor depressivo e outro — o euforico. Entretanto ndo é s6 o humor que fica alterado no
Transtorno Bipolar. Muitas outras funcgdes cerebrais e extra cerebrais sofrem mudangas, como as
relacionadas aos ritmos bioldgicos, ao controle dos movimentos corporais (com predominio da
agitacdo ou lentiddo do corpo) das funcGes da memdria e de concentracdo mental, da impulsividade
e do prazer, tanto das pequenas coisas da vida (cuidar da casa, hobbies) quanto do desejo sexual.
O TB seria mais bem compreendido como a doenga das instabilidades, sendo a do humor a mais
perceptivel.

2. DEFINICAO & PREVALENCIA

O Transtorno Bipolar (TB), também conhecido como “Transtorno Afetivo Bipolar” e
originalmente chamado de “Insanidade Maniaco-Depressiva”, ¢ uma condi¢do psiquiatrica
caracterizada por alteracdes graves de humor, que envolvem periodos de humor elevado e de
depressdo (polos opostos da experiéncia afetiva) intercalados por periodos de remissao, e estdo
associados a sintomas cognitivos, fisicos e comportamentais especificos. (CLEMENTE, 2015).

Segundo o novo relatoério global da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS, 2016) o nimero
de pessoas com depressdo aumentou 18% entre 2005 e 2015. Dentro desse contexto, o Transtorno
Bipolar (TB) é uma condicdo psiquiatrica relativamente frequente, € uma doenca crénica que afeta
entre 1% e 2% da populacéo e representa uma das principais causas de incapacitagdo no mundo.
Estima-se que cerca de 4% da populagdo adulta mundial sofre de Transtorno Bipolar. A Associagdo
Brasileira de Transtorno Bipolar (ABTB, 2016) confirma que essa prevaléncia vale também para
o0 Brasil, 0 que representa cerca de 6 milhdes de pessoas no pais.

De acordo com a 102 revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10), o Transtorno Afetivo Bipolar € caracterizado pela
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presenca de dois ou mais episodios em que os niveis de humor e as atividades do paciente sdo
significativamente perturbados. Oscilando entre episddios de elevacdo do humor e aumento de
energia e atividade (hipomania ou mania), e em periodos de diminui¢do do humor e diminuicéo de
energia e atividade (depressdo). Em linhas gerais, a CID-10 considera ainda que o Transtorno
Afetivo Bipolar (F31) deva ser classificado de acordo com o tipo do episddio atual, em
hipomaniaco, maniaco ou depressivo. Os episodios maniacos sdo subdivididos de acordo com a
presenca ou auséncia de sintomas psicéticos, enquanto os episodios depressivos sdo classificados
como: leve, moderado ou grave. Os episodios leves e moderados podem ser classificados de acordo
com a presenca ou auséncia de sintomas somaticos. Os episodios graves sao subdivididos de acordo
com a presenca ou auséncia de sintomas psicoticos.

No entanto, para a 5% edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-V), o transtorno se diferencia em dois tipos principais: o Tipo I, em que a elevacdo do humor
é grave e persiste (mania), e o Tipo I, em que a elevagdao do humor é mais branda (hipomania). A
utilizacdo do especificador “com caracteristicas mistas” se aplica aos estados em que ha a
ocorréncia concomitante de sintomas maniacos e depressivos, embora estes sejam vistos como
polos opostos do humor. J& o quadro de Transtorno Ciclotimico se caracteriza pela alternancia
entre periodos hipomaniacos e depressivos ao longo de pelo menos dois anos em adultos (ou um
ano em criangas) sem, entretanto, atender os critérios para um episoédio de mania, hipomania ou
depressao maior. O DSM inclui ainda a categoria “outro Transtorno Bipolar e transtorno
relacionado especificado” para classificar quadros atipicos, marcados pela ocorréncia de sintomas
gue ndo preenchem os critérios de duracdo e frequéncia minimos para caracterizar sequer um
episédio de hipomania.

Estimativas da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) apontam que o TB atinge
aproximadamente 30 milhdes de pessoas em todo o mundo, estando entre as maiores
causas de incapacidade. Dados extraidos de uma amostra combinada de onze paises
revelaram que as taxas de prevaléncia ao longo da vida do Transtorno Bipolar tipo | (TB-
1), Transtorno Bipolar tipo Il (TB-II), Transtorno Bipolar subsindromico (TB-sub) e do
espectro bipolar (EB) foram de 0,6%, 0,4%, 1,4% e 2,4% respectivamente. J& as taxas de
prevaléncia anual do TB-I, TB-II, TB-sub e do EB cairam para 0,4%, 0,3%, 0,8%, e 1,5%
respectivamente. No Brasil, mais especificamente na cidade de S&o Paulo, a taxa
encontrada de prevaléncia do TB (sem diferenciar os subtipos) ao longo da vida foi de 1%
e a prevaléncia anual foi de 0,5%. A taxa de mortalidade também ¢ alta, e a razdo mais
frequente de morte entre os jovens afetados é o suicidio. Cerca de 25% da populagdo dos
adolescentes com TB apresentam comportamentos suicida. Grande nimero dos pacientes
também recorre ao uso de alcool e/ou drogas, o que agrava ainda mais os sintomas.
(WALTERS, 2002 apud BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2016).
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Nos pacientes bipolares do tipo Il, mais de 95% do tempo de doenca corresponde a fase
depressiva com algumas poucas caracteristicas do TB. Com essa distin¢do unipolar/bipolar, novos
estudos foram feitos e observou-se que, para cada paciente bipolar, existem 20 depressivos
unipolares. Mas logo foi constatado que a maioria dos pacientes bipolares apresentava,
inicialmente, episodios depressivos, o que confundia o diagnostico. E cerca de 20% do total de
unipolares acabava evoluindo para quadros bipolares. A classificagdo unipolar/bipolar acabou se
tornando oficial, tanto na 10? edicdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), quanto na 52 publicacdo do Manual Diagndstico
e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V).

Transtorno Blpolar Tipo | Transtorno Bipolar Tipo Il

Ep:sod:o Maniaco

/v\ Episbdio Hipomaniaco

Episodio Depressivo Episodios Depressivos

Mania

Hipomania

Distimia

Depressao
Transtorno Ciclotimico Especificador “Com ciclagem rapida”

Mania Episodios Maniacos/ Hipomaniacos

Hipomania

Distimia

Depressao Episodids Depressivos

Figura 1. llustracdo com o curso dos principais subtipos do TB, com o especificador “Ciclagem Réapida”. O termo
Distimia refere-se ao estado de humor rebaixado que ndo preenche critérios de intensidade de sintomas para um
episodio depressivo. (STAHL, 2013 apud BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2016).

3. AS FASES DO TRANSTORNO

Um aspecto muito bem descrito e sistematizado a respeito do transtorno é a definicédo das
crises, fases ou “episoddios” de humor, quando muitos sintomas surgem , definindo um quadro
especifico. Recentemente, vém sendo estudadas e descritas a s caracteristicas que aparecem entre
as crises, como temperamentos do tipo irritavel, hiperativo, depressivo, impulsivo e as
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consequéncias no cotidiano desse modo de ser instavel, como dificuldades de relacionamento, de
permanecer em um emprego ou manter amizades duradouras.

Embora o TB comporte quatro tipos de episodios patoldgicos caracterizados como
depressivos, hipomaniacos, maniaco e misto — pode ser considerado, basicamente uma doenca
depressiva, pois a maioria dos pacientes passa grande parte de sua vida nesse polo da doenca.
Existem, porém, formas mais leve de manifestacdo desses episddios, nas quais se misturam
caracteristicas da propria pessoa, parecendo compor uma estrutura de base, um temperamento que

se manifesta na infincia ou na adolescéncia e se confunde com o “jeito de ser” do individuo.
3.1. EPISODIO DEPRESSIVO

Além da conotagdo patologica, a palavra “depressdao”, em geral, traz a memoria das pessoas
as fases ruins da vida, Em alguns contextos, o termo é usado de modo abrangente, em analogia
com os periodos de crise econdmica. Também se tornou comum usar a palavra como sinénimo de
tristeza, desespero ou angustia.

A depresséo costuma ser deflagrada por uma perda significativa como a morte de um ente
querido, a perda do emprego, uma desilusdo amorosa, ou mesmo numa fase da vida altamente
estressante por causa do trabalho ou de problemas familiares. O fato é que, do ponto de vista
clinico, a depresséo afeta a forma de o individuo pensar, agir, e ser e deve ser encarada como um
problema de saude que afeta ndo sé o cérebro e o estado psicoldgico, mas também praticamente
todo organismo.

A tristeza, caracteristica frequente da depresséo, é uma experiéncia universal. E uma emocéo
experimentada de maneira negativa, desagradavel que, no intuito de ndo revivé-la, o individuo
evite situaces desagradaveis no futuro. Em termos gerais, podemos pensar que, se um aluno tira
uma nota baixa na escola, a tristeza de passar por essa situacdo, associada ao fracasso, o levaria a
reavaliar sua forma de estudo, para que ndo recebesse avaliacdo ruim novamente. Segundo tal
teoria, a tristeza deflagra 0 movimento introspectivo, as pessoas se isolam um pouco do mundo
externo “reconhecendo-se” para refletir sobre como a situacdo desagradavel aconteceu e como
seria possivel proceder para que ndo voltasse a ocorrer. Dessa maneira, a tristeza ajudaria no
processo de amadurecimento, nos preparando para enfrentar melhor uma vida que é, por natureza,
repleta de perdas e frustracdes inevitaveis.

Ela pode surgir no dia-a-dia, como resultado de algo ruim que ocorreu, ou quando lembrancas
de fatos passados a provocam. Em geral, nesses casos, tem pequena intensidade e curta duragdo. O
estado mais insistente, chamado de humor depressivo, contamina a percep¢do do que se passa
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naquele periodo. Uma situacéo habitual do cotidiano como ver uma crianca pedindo esmola numa
esquina, pode ser percebida de maneira mais angustiante se o individuo estiver com humor
depressivo, ao passo que, em outro momento, essa mesma situacao causaria mal-estar passageiro,
indiferenga, ou até raiva.

O humor depressivo, geralmente associado a uma perda, costuma aparecer vinculado a um
mal-estar fisico, como um resfriado ou com a fase pré-menstrual. Muitas vezes pode vir com
sensac0es fisicas, como inquietacdo, ansiedade, vontade de chorar, sensacdo angustiante de pressdo
ou de peso no peito. Mas até que ponto esse sentimento pode ser considerado normal, e quando
passa a ser patoldgico, ou seja, ser um sintoma da depressdo?

Embora ndo seja um critério muito preciso, € possivel levar em conta seu tempo de duragéo.
A tristeza torna-se preocupante, por exemplo, se ela predominar em grande parte do dia do
paciente, ou se ocorrer na maioria dos dias. Sua intensidade é um critério bem pouco preciso, pois
cada um tem a sua propria “medida” para avalia-la, € 0 que € intenso para um seria quase
imperceptivel para outro. Além disso, ela pode variar de acordo com o momento do dia, podendo,
assim, distorcer a percepcao de intensidade.

Uma pessoa que recebe uma noticia ruim pode sentir uma angustia profunda, que dura alguns
minutos, e se lembrar de ter tido um dia muito triste. Ja outra, que sente tristeza moderada todos
os dias, quase o tempo todo, pode considerar esse dia normal, igual ao anterior ou ao da semana
passada, em que também estava triste. Porém, quando acontece de a pessoa ficar chorando,
frequentemente por motivos que aparentemente ndo se justificam, ou quando sente angustia, numa
intensidade dificil de ser tolerada, algo que claramente afete seu cotidiano, essa tristeza pode ser
considerada excessiva. Em geral, as pessoas tém mais dificuldade para diferenciar a tristeza
chamada normal de sua manifestacdo patoldgica (tipica da depressao) quando ela surge apds um
evento justificavel, como a perda de um ente querido, o que poderia justificar plenamente uma
tristeza mais intensa e duradoura.

Embora esse tipo de situacdo na maioria das pessoas, passadas algumas semanas ou meses
(dependendo do caso), a tendéncia € que o individuo retome suas atividades, apesar da dor da perda
e da saudade. Quando essa tristeza se prolonga e, principalmente, se a tristeza interfere na vida do
individuo, provavelmente se trata de um sintoma patoldgico. Muitas vezes, a pessoa que sofre de
tristeza patologica tem dificuldade de admitir que esteja doente e justifica sua condigdo com
argumentos como desemprego, solidéo, dificuldades financeiras ou incompreensdo de pessoas
importantes em sua vida. O que essa pessoa raramente percebe € que outros passam por
circunstancias similares e podem reagir de outras maneiras e que varias dessas situagdes podem
ser consequéncia e ndo causa da melancolia.
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Os pacientes costumam aludir ao sentimento de que tudo lhes parece f(til, ou sem real
importancia. Acreditam que perderam, de forma irreversivel, a capacidade de sentir
alegria ou prazer na vida. Tudo lhes parece vazio e sem graca, 0 mundo € visto "sem
cores", sem matizes de alegria. Em criancas e adolescentes, sobretudo, o humor pode ser
irritavel, ou "rabugento”, ao invés de triste. Certos pacientes mostram-se antes "apaticos"
do que tristes, referindo-se muitas vezes ao "sentimento da falta de sentimentos".
Constatam, por exemplo, ja ndo se emocionarem com a chegada dos netos, ou com o
sofrimento de um ente querido, e assim por diante. O deprimido, com frequéncia, julga-
se um peso para os familiares e amigos, muitas vezes invocando a morte para aliviar 0s
que o assistem na doenca. Sdo frequentes e temiveis as ideias de suicidio. As motivacdes
para 0 suicidio incluem distor¢es cognitivas (perceber quaisquer dificuldades como
obstaculos definitivos e intransponiveis, tendéncia a superestimar as perdas sofridas) e
ainda o intenso desejo de por fim a um estado emocional extremamente penoso e tido
como interminavel. Outros ainda buscam a morte como forma de expiar suas supostas
culpas. Os pensamentos de suicidio variam desde o remoto desejo de estar simplesmente
morto, até planos minuciosos de se matar (estabelecendo o modo, 0 momento e o lugar
para o ato). Os pensamentos relativos a morte devem ser sistematicamente investigados,
uma vez que essa conduta podera prevenir atos suicidas, dando ensejo ao doente de se
expressar a respeito. (WIDLOCHER, 1983 apud DEL PORTO, 1999).

Normalidade Recuperacio

Remissio

Recaida Recorréncia

Recaida

Sintomas

ocooocooaibaoaooe
]
L]

Resposta

III.-Im-.II. peennn

Sindrome

coocoooooboo
omomm oo

Fases do tratamento Aguda Continuacio |Manutengdo

(6al12semanas) (429 meses) (1 ou mais anos)

Figura 2. Fases do tratamento do episddio depressivo (KUPFER, 1991 apud FLECK, 2009).
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3.2. EPISODIO MANIACO

O DSM define Mania como a presenca por pelo menos uma semana de humor irritavel,
expansivo ou elevado, associado a trés ou mais dos seguintes sintomas, com gravidade suficiente
para causar prejuizo funcional (problemas no trabalho, relacionamentos, necessidade de
internacdo, sintomas psicoticos): aumento da autoestima/grandiosidade, diminuicdo da
necessidade de sono, estar mais falante/pressao para falar, pensamento acelerado/fuga de ideias,
distracéo, agitagdo psicomotora/aumento da atividade, envolvimento excessivo com atividades
prazerosas que possam ter consequéncias desastrosas. A Hipomania, por sua vez, é definida pela
presenca de humor persistentemente irritavel, expansivo ou elevado, ao longo de pelo menos quatro
dias, associados, ou pelo menos trés daqueles mesmos sintomas descritos para mania, porém com
menor gravidade, sem prejuizo funcional significativo.

O termo “mania” costuma ser entendido pelos leigos como um comportamento inusitado e
repetitivo. Ja “maniaco” descreve aquele individuo que tem comportamentos extremamente
desviados da norma aceita, geralmente associados a perversdes. Para profissionais da area da salde,
porém, o termo “mania” representa o polo euforico do transtorno de humor. O curioso é que, apesar
de a euforia excessiva ser muito caracteristica e evidente nesses quadros, ele nem sempre esta
presente hum episodio maniaco.

Os sintomas mais comuns sdo a irritabilidade (que pode derivar para agressividade ocasional)
e hiperatividade. Outros sintomas da mania séo a diminui¢do da necessidade de sono, autoestima
repentinamente elevada, fala excessiva, dificuldade em focar a atencdo e envolvimento com
atividades prazerosas, porém perigosas — como compras e gastos excessivos, atos impulsivos, uso
de drogas, indiscri¢cdes e aumento da atividade sexual.

O Paciente em mania ndo percebe a propria alteracao, tem a impressdo de estar extremamente
bem, como se vivesse a melhor fase de sua vida. Para ele, sdo 0s outros que tém problemas. Em,
alguns casos, a pessoa nesse estado, com agressividade e impulsividade exacerbadas, precisa ser
protegida de si mesma, ja que nessa fase do transtorno pode cometer atos dos quais se arrependera
no futuro, determinadas situacdes. E comum que, apos o término de uma crise de mania, o paciente
se envergonhe de suas atitudes.

A euforia pode ser definida como uma alegria excessiva e exagerada, que se mantém
independentemente dos acontecimentos externos. A pessoa nesse estado apresenta otimismo
exacerbado e se relaciona com pessoas com muita facilidade, principalmente quando se trata de
estranhos. Nas formas mais graves, chega a acreditar que pode ser famosa. E comum que ocorram
mudancas subitas de humor: quando se lembra, por exemplo, da morte da mée, irrompe em prantos,
para depois de alguns minutos continuarem a rir.
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A pessoa tenta fazer muitas coisas a0 mesmo tempo, tem dificuldade para ficar parada, ndo
consegue se concentrar em uma Unica atividade e se distrai com facilidade. Alguns chegam a
apresentar ilusdes auditivas ou visuais e manifestar comportamentos paranoicos. Esses sintomas
podem ser confundidos com esquizofrenia, principalmente se ocorrem no inicio da doenga.
Também ha probabilidade de surgir crises de ansiedade, de péanico (com mal-estar fisico
pronunciado: sudorese, taquicardia, falta de ar, vertigem etc.) ou sintomas obsessivos. Nem todas
essas manifestacfes aparecem em uma crise de mania, mas podem dificultar o diagnostico.

Tecnicamente, a hipomania é uma fase de mania mais leve, com 0s mesmos sintomas, porém
menos intensos e evidentes. Na pratica, pode ser considerada “invisivel”, pois em geral passa
despercebida e pode ser interpretada como uma fase de maior produtividade no trabalho,
criatividade e socializacdo. Mas ha um fato relevante: hipomania é um indicador de que a pessoa
sofre de Transtorno Bipolar. Em geral, a mania inicia abruptamente e dura de alguns dias a algumas
semanas.

Os episddios maniacos com frequéncia sdo mais breves do que os episodios depressivos.
Infelizmente, os episédios maniacos costumam ser seguidos por episodios depressivos
colocando o paciente em uma “montanha-russa” emocional. Embora alguns pacientes
relatem que a euforia que experimentam quando estdo maniacos pode ser gratificante e
prazerosa, esses episddios geralmente ocorrem com grandes custos pessoais. Eles afetam
0s casamentos, 0s negécios, as financgas e a salde dos pacientes e levam a exaustdo, ao
uso ocasional de substancias e outros comportamentos de risco que colocam o paciente
em perigo frequente. No extremo, o individuo maniaco tem risco maior de morrer por
complicages cardiacas e maior tendéncia de cometer suicidio na transi¢do da mania para
a depressdo, quando eles compreendem o quanto seu comportamento foi inadequado
(ANDREASEN e BLACK, 2009).

Alcool Buspirona L-glutamina
Alfa-interferon Captopril Loxapina
Anfetaminas Ciclobenzaprina Metoclopramida
Antagonistas histaminicos H, Gclosporina Narcéticos
Anticonvulsivantes Cloroquina Ofloxacina
Antidepressivos Cocaina Procarbazina
Antiparkinsonianos Corticosterdides Propafenona
Baclofeno Dapsona Pseudo-efedrina
Barbituricos Dietiltoluamida Quinacrina
Benzodiazepinicos Ester6ides anabdlicos Sulfonamidas
Bloqueadores beta-adrenérgicos Horménios tireoidianos Teofilina
Bromocriptina Zidovudina

Tabela 2. Principais Substancias associadas a hipomania e a mania. (DUBOVSKY e DUBOVSKY, 2004
apud MORENO; MORENO, 2005).
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Estagio I Estagio 11 Estagio III

Humor Labil, euférico, Disforia e depressdo, Claramente disférico,
irritével se contrariado hostil e irado em panico, desesperado

Pensamento Expansivo, grandioso; Fuga de idéias, Incoerente,

e cognigdo hiperconfiante; desorganizagéo, associagoes frouxas,
pensamento acelerado, idéias deliréides bizarro, idiossincrasico,
coerenteou tangencial; alucinagdes,
preccupacdes religiosas desorientagdo
e sexuais idéias de referéncia

idéias deliréides

Comportamento Aceleragdo psicomotora, Hiperatividade, Atividade frenética e
maior iniciativa maior pressdo do bizarra
de discurso, discurso,
gastos, tabagismo e agressoes fisicas
telefonemas excessivos

Sinonimia Hipomania Mania franca Mania delirante

(Psicose indiferenciada)

Tabela 3. Estagios da mania. (CARLSON e GOODWIN, 1973 apud Ibidem).

3.3. EPISODIO MISTO

Os sintomas do Transtorno Bipolar nem sempre se apresentam em bloco, como tipicos de
depressdo ou mania/hipomania. Comportamentos maniacos podem aparecer no meio de um
episodio depressivo — vice — versa. Quando existe essa “mistura”, o reconhecimento e o tratamento
ficam confusos, com quadros depressivos em que a agitacdo € marcante, que podem piorar com o
uso de antidepressivos, e manias com ideias depressivas que sdo confundidas com depresséo.
Trata-se de uma forma potencialmente grave do transtorno, pois, quando ha mistura de agitacao e
pensamentos de morte temperados com a grande impulsividade, o risco de ocorrer suicidio é
enorme. Durante um episodio ou estado misto, os sintomas frequentemente incluem agitacao, sono
perturbado, grandes mudancas no apetite e pensamentos suicidas. Pessoas em estado misto podem
sentir-se muito tristes ou sem esperanca e a0 mesmo tempo extremamente energizadas.

Um Episddio Misto caracteriza-se por um periodo de tempo (no minimo 1 semana) durante
0 qual sdo satisfeitos os critérios tanto para Episddio Maniaco quanto para Episddio Depressivo
Maior, quase todos os dias. O individuo experimenta uma rapida alternancia do humor (tristeza,
irritabilidade, euforia), acompanhada dos sintomas de um Episddio Maniaco e de um Episddio
Depressivo Maior. A apresentacdo sintomatica frequentemente envolve agitacdo, insoénia,
desregulacdo do apetite, caracteristicas psicéticas e pensamento suicida. A perturbagdo deve ser
suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no funcionamento social ou
ocupacional ou de exigir a hospitalizacdo, ou é marcada pela presenca de caracteristicas psicoticas.
A perturbacdo nédo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de
abuso, medicamento ou outro tratamento) ou de uma condicdo médica geral (p. ex.,
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hipertireoidismo). Sintomas como o0s que s&o vistos em um Episddio Misto podem ser decorrentes
dos efeitos diretos de medicamentos antidepressivos, terapia eletroconvulsiva, fototerapia ou
medicamentos prescritos para outras condi¢es médicas gerais (p. ex., corticosteroides).

Se uma pessoa com Transtorno Depressivo Maior recorrente, por exemplo, desenvolve um
quadro sintomatico misto durante um tratamento com medicamentos antidepressivos, o diagndstico
do episddio é o Transtorno do Humor Induzido por Substancia, Com Caracteristicas Mistas, ndo
se modificando o diagndstico de Transtorno Depressivo Maior para Transtorno Bipolar 1. Algumas
evidéncias sugerem a possivel existéncia de uma “diatese” bipolar em individuos que desenvolvem
episodios do tipo misto ap06s o tratamento somatico para a depressdo. Esses individuos podem ter
uma maior probabilidade de futuros Episédios Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos ndo
relacionados a substancias ou tratamentos somaticos para a depressao. Esta consideracdo pode ser
especialmente importante no caso de criancas e adolescentes.

Os Episodios Mistos podem evoluir a partir de um Episédio Maniaco ou de um Episodio
Depressivo Maior ou podem surgir como algo novo. Por exemplo, o diagndstico pode ser
mudado de Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Maniaco, para Transtorno
Bipolar I, Episodio Mais Recente Misto, no caso de um individuo com 3 semanas de
sintomas maniacos seguidos por uma semana de sintomas tanto maniacos quanto
depressivos. Os Episodios Mistos podem durar de semanas a alguns meses, apresentando
remissdo para um periodo com poucos ou nenhum sintoma ou evoluindo para um Episodio
Depressivo Maior. Mais raramente, um Episddio Misto evolui para um Episddio Maniaco.
(BALDAGARA, 2015).

Portanto, a combinacdo de alteragdes nesses dominios compunha o quadro clinico da
enfermidade. Nos estados puros de mania ou depressao, os trés dominios encontram-se alterados
na mesma direcdo. Na mania tipica, por exemplo, haveria exaltacdo do humor, fuga de ideias e
aumento da atividade motora; na depressao tipica haveria humor triste, inibicdo do pensamento e
lentiddo psicomotora. Diferentemente, nos estados mistos esses dominios estavam modificados em
diferentes direcdes, ou seja, haveria uma mescla de elementos do quadro maniaco e da melancolia
nos campos do humor, do curso do pensamento e da psicomotricidade. Entre os estados mistos,
eram distinguidos seis tipos: mania depressiva (ou ansiosa ou furiosa), mania improdutiva (ou com
pobreza de pensamentos), mania inibida (com inibicdo motora), estupor maniaco, depressdo com
fuga de ideias e depressao agitada. (DOYLE, 1998 apud CLEMENTE, 2015).

Existem, entretanto, controveérsias sobre a relacdo entre os estados mistos e 0s transtornos
bipolares de ciclagem rapida. Ha duvida se tais fendmenos corresponderiam a0 mesmo processo,
caracterizado pela rapida alternancia do humor, ou seja, o estado misto, na verdade corresponderia
aum quadro de ciclagem extremamente rapida; porém, a hipdtese mais aceita € a de que constituam
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fendmenos distintos. Assim, se considera a existéncia de estados mistos instaveis, a rapida
alternancia de estados afetivos opostos e, portanto, associados a velocidade da ciclagem, que
seriam diferentes dos estados mistos estaveis, em que estdo presentes simultaneamente os sintomas
de mania e depressdo. (SCHWARTZMANN, 2004 apud CLEMENTE, 2015).

Temperamento deprassivo Temperamento ciclotimico Temperamento hipertimico
+ + +
mania psicotica depressio maior depressao maior
Choro Humor depressivo Disforia implacavel, adio

Idéias de suicidio
Irritabilidade e raiva
Euforia
Aceleracdo de pensamentos
Grandiosidade
Hipersexualidade
Agitacdo psicomotora
Insdnia grave
Delirios persecutorios
Alucinacoes auditivas
Confus@o

Abuso de alcool

Hiperfagia
Hipersonia
Fadiga
Baixa auto-estima
Aceleracdo de pensamentos
Jocosidade
Ataques de ira
Tensdo
Inquietagao
Hipersexualidade impulsiva
Outros comportamentos
desinibidos: jogo, tentativas
de suicidio dramaticas
Abuso de estimulantes (inclusive café)
e sedativo-hipnaticos (inclusive alcool)

Agitacdo num fundo de lentificagao
Fadiga extrema
Pénico e insdnia intrataveis
Obsessbes e impulsos suicidas
Excitacao sexual temporaria
Aceleragao de pensamentos
Aparéncia histrinica
(mas expressoes de puro sofrimento)

Abuso de estimulantes e alcool

Tabela 4. Quadro clinico dos estados mistos em fungdo do temperamento (MARNERQOS, 2001 apud

Epizddio
haniaco

Epizddio
Hipomaniaco

Epizddio
Depressiva

MORENO, 2005).

Epizddio
Com
Caracte-
risticas
Mistasz

Epistdio Maniaco

Maria rusorimis el ou From almente ele vado ow exoaan S el )
mais Jou F onhmos sirtomnas desortos g tahels .

Episodio Deprossivo Maor

Humor degismido oo pemd3 de inleesse Fooroarhados de
outms S E gure ivcies Ste@pdo mo ges0, SO0 ede e-
logidade pefeomotorg, senimentos de culpd e imutiidads, 13-
diga e capackd e dininuid 2 0ar@ persarou corcemar-ae.

Episodio Hipomaniaco
FROORIME (Hurorele @00, ex0 s v o imitd e, meros gra-

e & o dur@pd walE Aeue gue @ wania) mais 3 ou F sivto-
fFs desortosng tahels 2

Figura 3. Episdédios de humor no Transtorno Bipolar. O curso da doenca de um paciente pode ser registrado em

gréafico de humor. Desse modo, um exemplo de como 0 humor pode variar é da hipomania para mania no topo da

figura, para a eutimia (ou humor normal) no meio, e para a depressdo na extremidade inferior da figura. (STAHL,
2013 apud BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2016).
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4. COMPREENDENDO AS BASES NEUROBIOLOGICAS DO TB

Existem multiplos fatores etiolégicos nos transtorno do humor, resultantes da combinagéo
de fatores ambientais (dieta, alcool, ritmos bioldgicos), individuais relacionados a personalidade e
dos relacionamentos pessoais, que desencadeiam a doenca em individuos biologicamente
vulneraveis. Considera-se que tanto a depressdo quanto a mania seriam resultado de varios
processos psicologicos, ambientais, genéticos e biologicos. (AKISKAL, 2000 apud NETO e
ELKIS, 2009).

Vulnerabilidade Bioldgica

Variados Efeitos nos l

Neurotransmissores

Vulnerabilidade Psicoldgica

1 1

Ativagio de _— T Problemas
- ~
A -/ Acontecimento - Interpessoais e/ou
Hormonios do K Estressante > Auséncia de Apoio
Estresse —~ - Social

I

Esquema Negativo
Atitudes Disfuncionais

-
( Transtornos \
N do Humor 4

S~ -

— S

Figura 4. Modelo Integrado dos Transtornos de Humor (BARLOW, 2008).

AlteracGes de provas funcionais, modelos de integracdo neuroquimicos e de comportamento
que foram observados nos processos de prazer, recompensa e perturbacoes dos ritmos circadianos
em pacientes com Transtorno Afetivos. O Sistema Limbico representa a regido de convergéncia
desses fatores, produzindo desequilibrio das aminas biogénicas, especificamente a Noradrenalina,
a Serotonina e, em segundo plano, a Dopamina, e dos sistemas de mensageiros secundarios (p. ex.,
Adenil Ciclase) e Peptideos Neuroativos. Além disso, ocorre desregulacdo dos eixos endocrinos,
hipotalamo-adrenal, tireoidiano e ligado ao hormonio do crescimento, anormalidades do sono,
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desajuste dos ritmos circadianos, anormalidades do sistema imunoldgico e alteracGes
morfofisioldgicas cerebrais.

Na génese dos transtornos de humor, os fatores genéticos sdo fundamentais,
principalmente no Transtorno Bipolar. Cerca de 50% dos bipolares do tipo | tém pelo
menos um dos pais com Transtorno Afetivo, especialmente depressdo; se um dos pais €
portado de TB I, a chance de um dos filhos apresentarem transtorno de humor é de 25%,
que sobe para 50% a 75% no caso de ambos os pais serem afetados. Os fatores
psicossociais em geral representam desencadeantes dos transtornos do humor, por
exemplo, a perda do emprego, de ente querido, separacdes. Nao existem tracos de
personalidade predisponentes para transtorno do humor, a depressdo pode ocorrer em
qualquer tipo de personalidade. (NETO e ELKIS, 2009).

A revisdo da literatura realizada por Baumann e Bogerts (2001 apud LAMBERT, 2006)
sugere que os cerebros de pacientes que sofrem de Transtorno Bipolar diferem de maneira
significativa dos daqueles que ndo estdo sofrendo de transtorno de humor. De maneira especifica,
0s ganglios basais sdo um pouco menores em pacientes bipolares e depressivos. As redugdes mais
drasticas sdo encontradas no Nucleo Accumbens, a estrutura fundamental na tradugdo de estimulos
ambientais para a motivacao de responder. Também sdo encontrados déficits estruturais no nucleo
dorsal da Rafe, local de producédo de Serotonina.

Em outra revisdo literéria, através de estudos por neuroimagem, foram observadas
anormalidades no estriado, na amidala e no cortex pre-frontal. Essa revisdo sustenta a nocao do
envolvimento dos circuitos frontais-subcorticiais no Transtorno Bipolar. Além disso, foi detectada
reducdo no tamanho cerebelar. O resultado mais comum em estudos com ressonancia magnética é
a presenca de hiperintensidades da substancia branca em taxas mais elevadas do que se esperava.
As hiperintensidades da substancia branca sdo pequenas areas caracterizadas por um sinal de maior
intensidade do que o tecido circundante. Essas hiperintensidades sdo mais encontradas em idosos
e em individuos que sofreram eventos cardiovasculares. Além disso, processos como a
desmielinizacdo, a astrogliose (formacdo de novos astrocitos ou crescimento de astrdcitos
existentes) ou perda axonal podem levar a formacdo de hiperintensidades da substancia branca.
(YURGELUN-TODD et al., 2000 apud id. Loc. cit.).

Embora essas anomalias sejam observadas em pacientes bipolares em taxas mais alta do que
a esperada, a constatacdo de que a maioria dos individuos bipolares ndo apresenta hiperintensidades
sugere que elas podem desempenhar um papel causal minimo no transtorno. Assim, é mais
provavel que elas se formem por causa do estilo de vida caracteristico de pacientes com manias
(taxas elevadas de abuso de substancias e riscos cardiovasculares) do que pela susceptibilidade do
sujeito ao Transtorno Bipolar. Observou-se menos atividade metabolica global de glicose nos
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cérebros de pacientes com depressdo bipolar do naqueles com mania bipolar. Embora um estudo
tenha identificado maior fluxo sanguineos cerebral durante episddios de mania, a maioria dos
estudos ndo observaram diferencas no fluxo sanguineos na mania ou depressdo bipolares, em
comparacao a sujeitos de controle saudaveis (STRAKOWSKI et al., 2000 apud Ibidem).

Estudos dos Genes De Suscetibilidade (genes que aumentam a suscetibilidade a doenca),
jaimplicaram os cromossomos: 4, 12, 18 e 21, entre outros. Atualmente, uma das ligacdes
encontradas mais poderosas localiza-se na regido 12¢23-g24.40. Resultados do
rastreamento do genoma sugerem a existéncia de diversos loci de suscetibilidade nos
cromossomos: 1, 6, 7, 10, 16 e 22. Outro estudo recente sugere loci nas regifes: 13932 e
1932.32. (GINNS, 1998 apud ALDA, 1999).

Estuda-se um polimorfismo na regido promotora com duas variantes alélicas, uma longa e
uma curta insercdo/delecdo de 44 pares de bases. Possivel papel funcional deste polimorfismo em
que o alelo curto recaptaria menos serotonina do que o alelo longo. (DU E COLL, 1999 apud
VIEIRA, 2006). Estudos nos niveis liqudricos e urinarios de Pacientes com TB comparados com
Grupos Controles Normais verificaram um desequilibrio na regulacdo das Aminas Biogénicas
(distribuidas no Sistema Limbico), demonstrando altera¢fes nos sistemas:

1. Noradrenérgico
2. Serotonérgico
3. Dopaminérgico

4. Colinérgico
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DIMINUICAO NOS

NIVEIS DE GABA

ALTERACOES ALTERACOES

AUMENTO NOS

EPISODIOS Funcio

MANIACOS

ALTERACOES

DIMINUICAO ‘Dopamina
NOS EPISODIOS zvene
DEPRESSIVOS Iniciativa

Figura 5. O Gaba modula atividades de Serotonina, Dopamina e Noradrenalina. (YONG et al., 1994 apud
VIEIRA, 2006).

5. DIAGNOSTICO

A pessoa com Transtorno Bipolar (TB) recebe o diagndstico, normalmente, apenas dez anos
apos as primeiras tentativas de tratamento. Antes disso, o paciente pode ser informado de que sofre
dos mais variados problemas, como dependéncia de drogas, obesidade, distUrbio de carater e de
personalidade, transtorno do pénico etc., entretanto, o diagnostico equivocado, mais comumente
atestado € o de depressdo unipolar. Infelizmente, ainda hoje, sdo poucos os profissionais de saude
mental que conhecem o quadro suficientemente bem e que possam propiciar uma orientagcdo
adequada para diminuir a angustia do paciente, de seus parentes e amigos.

O diagndstico de TB é trai¢oeiro: os sinais e sintomas podem ter inimeras manifestacdes em
um mesmo paciente; além de variar muito de uma pessoa para outra. Em geral, quem sofre do
Transtorno Bipolar tem dificuldade em dedicar-se a carreira profissional, manter a produtividade
e 0 equilibrio na vida afetiva e cultivar relacionamentos duradouros. Os afetados pelo disturbio
nem sempre tém controle daquilo que falam durante os periodos de manifestacdo da doenca. O
tratamento medicamentoso é fundamental e complexo, pois exige duas estratégias: a profilaxia
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(prevencdo das crises) e o controle dos sintomas agudos; 0 acompanhamento psicolégico é
fundamental para uma boa evolucéo a longo prazo.

A boa noticia é que a abordagem adequada pode garantir uma vida praticamente normal,
principalmente se a doenga for diagnosticada na fase inicial. Mas quanto mais cedo e mais
profundamente o paciente e sua familia entenderem o TB, maior a chance de conseguir controlar
a doenca e tornar suas consequéncias menos nocivas. E, nesse caso, a informacdo pode ser
considerada parte fundamental que as pessoas implicadas na situacdo sejam informadas de que o
TB é uma doenca crbnica, com causas biologicas (genética e outras) associadas a fatores
ambientais.

E compreensivel, portanto, que frequentemente seja questionado o status de doenca mental
do Transtorno Bipolar. Afinal, o paciente apresenta reacdes exacerbadas comuns, que uma pessoa
saudavel também poderia ter. Qualquer um €é capaz, por exemplo, de reagir com raiva diante de
frustracBes ou injusticas. Porém, o paciente bipolar pode se deprimir ou ficar excessivamente
agressivo. Muita gente também j& gastou um pouco mais de dinheiro do que pretendia, ou ficou
amuada por ter recebido uma noticia ruim. Porém, a pessoa com TB gasta enorme quantias sem
nenhum planejamento, a ponto de envolver-se em dividas para adquirir produtos dos quais nao
necessita ou, ao receber uma noticia desagradavel, fica de cama.

Mas, como reacOes exacerbadas podem distinguir uma pessoa com Transtorno Bipolar de
outras? N&o seria apenas uma reacdo peculiar de cada individuo, puramente psicoldgica, sem
resultar de alguma leséo ou falha no funcionamento cerebral? Atualmente, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS, 2009) reconhece o Transtorno Bipolar como doenca. Para ser conhecido assim, é
preciso que o quadro tenha causas organicas bem estabelecidas; sua evolucdo no tempo e
implicac0es fisicas devem ser conhecidas, bem como as possibilidades de tratamento dos sintomas.
A maior dificuldade, porém, é definir seus limites, que dependem de avalia¢des clinicas baseadas
em sintomas e sinais, uma vez que possam dar o diagndéstico definitivo de Transtorno Bipolar.

A principal caracteristica do TB é a instabilidade de varias fun¢des cerebrais, que podem ser
percebidas na alteracdo do humor, variando da tristeza profunda & alegria excessiva,
transparecendo na ansiedade e irritabilidade que em pouco tempo podem se converter em apatia.
Essas variagcOes aparecem associadas a instabilidade do funcionamento do cérebro, tanto no
armazenamento de informagdes (memaria) como no controle da atencdo (distracado excessiva).

E possivel haver variagio do pessimismo exagerado ao otimismo incontrolavel, e a
velocidade do pensamento pode aumentar ou diminuir. Alteracées no sono e no apetite, tanto para
excesso como para falta, também sdo comuns. Nessas situacfes, sistemas hormonais costumam
ficar desorganizados, refletindo um ritmo biol6gico cadtico ou ciclico, e, ndo raro, o paciente troca
o0 dia pela noite. Observa-se também diminuicdo ou aumento excessivo de energia.
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O mesmo ocorre em relacdo a capacidade de sentir prazer. O mais curioso é que a mudanca
humoral pode ocorrer em poucas horas, ou em poucos dias — e as vezes durar semanas, meses ou
até mesmo anos. Por conseguinte, existem pacientes que sdo bipolares e ficam longos periodos em
um mesmo estado, que € geralmente depressivo. Nesses casos, quando se examina um momento
qualquer da vida desse paciente, a impressao que se tem é de que ndo existe instabilidade, embora
ela possa ter ocorrido no passado ou simplesmente ter sido representada por uma Unica mudanga,
do estado considerado normal para o depressivo.

Surge ai uma nova questdo: se a instabilidade é a caracteristica central do Transtorno Bipolar,
as pessoas saudaveis deveriam, entao, ser instaveis, sem grandes expressdes de tristeza ou alegria?
Essa pergunta leva a uma reflexdo interessante. O corpo humano possui sistemas de controle que
impedem que as varias funcdes fiquem excessivamente fora dos chamados, parametros minimos
no que se refere, por exemplo, a hora do sono ou niveis de atividade fisica e mental. A variabilidade
é fundamental para que o ser humano se adapte a situa¢cdes ambientais que mudam com frequéncia
e exigem acomodacBes como, eventualmente, dormir mais tarde para participar de um evento
social ou terminar de redigir um artigo. No organismo do paciente com TB esses sistemas de
controle funcionam de forma inadequada, o que permite “escapes” e acarrete descontroles,
acabando por desorganizar outras func@es corporais.

As pessoas consideradas saudaveis costumam apresentar pequenas variacdes nas funcbes
corporais, que se adaptam as exigéncias do ambiente, enquanto 0s pacientes bipolares apresentam
grandes alteracdes, que se tornam incompativeis com 0s acontecimentos externos. Portanto, €
completamente aceitavel (e até um sinal de saide mental) que sintam, reconhecam e expressem
alegria e tristeza, em graus variados, desde que esses sentimentos, deflagrados por fatores externos
ou subjetivos, se apliguem ao contexto — e tenham intensidade compativel a situa¢do no caso dos
pacientes com TB — quanto mais as funcBes que regulam os estados de humor estiverem
desorganizadas, mais grave e mais complexo o quadro clinico se apresenta.

De acordo com o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) para
diagnosticar Transtorno Bipolar Tipo |, é necessario o preenchimento dos critérios a seguir para
um episédio maniaco. O episddio maniaco pode ter sido antecedido ou seguido por episédios
hipornaniacos ou depressivos maiores.

Critérios Diagnosticos para Episddio Maniaco

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duragcdo minima de uma
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semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duracéo, se a hospitalizagéo se
fizer necessaria).

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor e aumento da energia ou atividade, trés (ou mais) dos
seguintes sintomas (quatro se o humor € apenas irritdvel) estdo presentes em grau significativo e
representam uma mudanca notavel do comportamento habitual:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reducéo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas de sono).
3. Mais loquaz que o habitual ou pressdo para continuar falando.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

5. Distratibilidade (por ex.: a atencdo é desviada muito facilmente por estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente) ou agitacdo psicomotora (atividade sem propoésito ndo dirigida a objetivos).

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias dolorosas (p.
ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscricbes sexuais ou investimentos financeiros
insensatos).

C. A perturbagcdo do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento social, profissional ou para necessitar de hospitalizacdo a fim de prevenir dano a si mesmo
Ou a outras pessoas, ou existem caracteristicas psicoticas.

D. O episédio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento, outro tratamento) ou a outra condi¢cdo médica.

Nota 1: Um episddio maniaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (exemplo: medicamento,
eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nivel de sinais e sintomas além do efeito fisiol6gico desse tratamento
é evidéncia suficiente para um epis6dio maniaco e, portanto, para um diagnéstico de Transtorno Bipolar tipo I.

Nota 2: os Critérios A-D representam um episdédio maniaco. Pelo menos um episédio maniaco na vida é
necessario para o diagnostico de Transtorno Bipolar tipo |.

Fonte: Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5° ed. (APA, 2018).

Caracteristicas Associadas que Apoiam o Diagndstico

Durante um episédio maniaco, comumente os individuos ndo perceberem que estdo doentes
ou que necessitam de tratamento, resistindo, com veeméncia, as tentativas de tratamento. Podem
mudar a forma de se vestir, a maquiagem ou a aparéncia pessoal para um estilo extravagante e/ou
com maior apelo sexual. Alguns percebem maior acurécia olfativa, auditiva ou visual. Jogos de
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azar e comportamentos antissociais podem acompanhar o episédio maniaco. H& pessoas que
podem se tornar hostis e fisicamente ameacadoras a outras e, quando delirantes, podem agredir
fisicamente ou suicidar-se. As consequéncias catastroficas de um episddio maniaco (p. ex.,
hospitalizagdo involuntéria, dificuldades com a justica, dificuldades financeiras graves) costumam
resultar do juizo critico prejudicado, da perda de insight e da hiperatividade. O humor pode mudar
rapidamente para raiva ou depressdo. Podem ocorrer sintomas depressivos durante um episodio
maniaco e, quando presentes, durar momentos, horas ou, mais raramente, dias.

Caracteristicas diagnosticas

A caracteristica essencial de um episddio maniaco é um periodo distinto de humor anormal
e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e aumento persistente das atividades, com
duracdo de pelo menos uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou
qualquer duracdo, se a hospitalizacdo se fizer necessaria), acompanhado por pelo menos trés
sintomas adicionais do Critério B. Se o0 humor ¢ irritdvel em vez de elevado ou expansivo, pelo
menos quatro sintomas do Critério B devem estar presentes.

O humor em um episddio maniaco costuma ser descrito como euforico, excessivamente
alegre, elevado ou "sentindo-se no topo do mundo™. Em certos casos, 0 humor é tdo anormalmente
Contagiante que é reconhecido com facilidade como excessivo e pode ser caracterizado por
entusiasmo ilimitado e indiscriminado para interacdes interpessoais, sexuais ou profissionais. Por
Mémijplo, a pessoa pode espontaneamente iniciar conversas longas com estranhos em publico.
Algumas vezes, o humor predominante é irritdvel em vez de elevado, em particular quando os
desejos do individuo sdo negados ou quando ele esteve usando substancias. Mudancas rapidas no
humor durante periodos breves de tempo podem ocorrer, sendo referidas como labilidade
(alternéncia entre euforia, disforia e irritabilidade). Em criancas, felicidade, tolice e "estupidez”
sd0 normais no contexto de ocasifes especiais; se esses sintomas, porém, sdo recorrentes,
inadequados ao contexto e além do esperado para o nivel de desenvolvimento da crianca, podem
satisfazer o Critério A. Se a felicidade for incomum para a crianca (diferente da habitual) e a
mudanga de Humor ocorrer concomitantemente aos sintomas que satisfazem o Critério B para
mania, aumenta a certeza diagnostica; a mudancga de humor deve, entretanto, estar acompanhada
de aumento persistente da atividade ou da energia, que € evidente aos que conhecem bem a crianca.

Durante o episo6dio maniaco, a pessoa pode se envolver em Varios projetos novos ao mesmo
tempo. Os projetos costumam ser iniciados com pouco conhecimento do tdpico, sendo que nada
parece estar fora do alcance do individuo. Os niveis de atividade aumentados podem se manifestar
em horas pouco habituais do dia.
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Autoestima inflada costuma estar presente, variando de autoconfianga sem criticas a
grandiosidade acentuada, podendo chegar a proporc¢des delirantes (Critério Bl). Apesar da falta de
qualquer experiéncia ou talento particular, o individuo pode dar inicio a tarefas complexas, como
escrever um romance ou buscar publicidade por alguma invencdo impraticdvel. Delirios de
grandeza (p. ex., de ter um relacionamento especial com uma pessoa famosa) sdo comuns. Em
criancas, supervalorizacdo das capacidades e crenca de que, por exemplo, podem ser as melhores
no esporte ou as mais inteligentes em sala de aula sdo comuns; quando, no entanto, essas crencas
estdo presentes apesar de evidéncias claras do contrario, ou a crianca tenta atos claramente
perigosos e, mais importante, representa uma mudanga de seu comportamento habitual, o critério
de grandiosidade deve ser satisfeito.

Uma das caracteristicas mais comuns € a reducdo da necessidade de sono (Critério B2), que
difere da insbnia, em que o individuo deseja dormir ou sente necessidade disso, mas ndo consegue.
Ele pode dormir pouco, se conseguir, ou pode acordar varias horas mais cedo que o habitual,
sentindo-se repousado e cheio de energia. Quando o disturbio do sono é grave, o individuo pode
ficar sem dormir durante dias e ndo ter cansago. Frequentemente, a reducdo da necessidade de sono
anuncia o inicio de um episédio maniaco.

A fala pode ser rapida, pressionada, alta e dificil de interromper (Critério B3). Os individuos
podem falar continuamente e sem preocupacao com os desejos de comunicacdo de outras pessoas,
frequentemente de forma invasiva ou sem atencdo a relevancia do que € dito. Algumas vezes, a
fala caracteriza-se por piadas, trocadilhos, bobagens divertidas e teatralidade, com maneirismos
dramaticos, canto e gestos excessivos. A intensidade e o tom da fala costumam ser mais
importantes que 0 que esta sendo transmitido. Quando o humor esta mais irritavel do que
expansivo, a fala pode ser marcada por reclamagfes, comentarios hostis ou tiradas raivosas,
especialmente se feitas tentativas para interromper o individuo. Sintomas do Critério A e do
Critério B podem vir acompanhados de sintomas do polo oposto (depressivo) (ver o especificador
"com caracteristicas mistas").

Com frequéncia, os pensamentos do individuo fluem a uma velocidade maior do que aquela
que pode ser expressa na fala (Critério B4). E comum haver fuga de ideias, evidenciada por um
fluxo quase continuo de fala acelerada, com mudancas repentinas de um tépico a outro. Quando a
fuga de ideias € grave, a fala pode se tornar desorganizada, incoerente e particularmente sofrida
para o individuo. Os pensamentos as vezes sao sentidos como téo abarrotados que fica dificil falar.

A distratibilidade (Critério B5) é evidenciada por incapacidade de filtrar estimulos externos
irrelevantes (p. ex., a roupa do entrevistador, os ruidos ou as conversas de fundo, os moveis da
sala) e, com frequéncia, ndo permite que os individuos em episddio maniaco mantenham uma
conversa racional ou respeitem orientacbes. O aumento da atividade dirigida a objetivos
frequentemente consiste em planejamento excessivo e participacdo em multiplas atividades,
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incluindo atividades sexuais, profissionais, politicas ou religiosas. Impulso, fantasia e
comportamento sexuais aumentados costumam estar presentes. Individuos em episédio maniaco
costumam mostrar aumento da sociabilidade (p. ex., renovar velhas amizades ou telefonar para
amigos ou até mesmo estranhos), sem preocupagdo com a natureza incdmoda, dominadora e
exigente dessas interagdes. Com frequéncia, exibem agitacdo ou inquietacdo psicomotoras
(atividade sem uma finalidade), andando de um lado a outro ou mantendo multiplas conversas
simultaneamente. H& os que escrevem demasiadas cartas, e-mails, mensagens de texto, etc., sobre
assuntos diversos a amigos, figuras publicas, ou meios de comunicag&o.

O critério de aumento da atividade pode ser dificil de averiguar em criangas; quando, porém,
a crianca assume varias tarefas simultaneamente, comeca a elaborar planos complicados e irreais
para projetos, desenvolve preocupacdes sexuais antes ausentes e inadequadas ao nivel de
desenvolvimento (ndo justificadas por abuso sexual ou exposicdo a material de sexo explicito), o
Critério B pode ser satisfeito com base no juizo clinico. E fundamental determinar se o
comportamento representa uma mu durante o periodo de tempo necessario; e se ocorre em
associacdo temporal com outros sintomas de mania.

Humor expansivo, otimismo excessivo, grandiosidade e juizo critico prejudicado costumam
levar a envolvimento imprudente em atividades como surtos de compras, doacdo de objetos
pessoais, direcdo imprudente, investimentos financeiros insensatos e promiscuidade sexual
incomuns ao individuo, mesmo quando essas atividades podem levar a consequéncias catastréficas
(Critério B7). O individuo pode adquirir muitos itens desnecessarios sem que tenha dinheiro para
pagar por eles e, em alguns casos, doar esses objetos. O comportamento sexual pode incluir
infidelidade ou encontros sexuais indiscriminados com estranhos, em geral sem aten¢éo a risco de
doencas sexualmente transmissiveis ou consequéncias interpessoais.

O epis6dio maniaco deve provocar prejuizo acentuado no funcionamento social ou
profissional ou necessitar de hospitalizacdo para a prevencdo de dano a si ou a outras pessoas (p.
ex., perdas financeiras, atividades ilegais, perda de emprego, comportamento autodestrutivo). Por
definicdo, a presenca de caracteristicas psicéticas durante um episédio maniaco também satisfaz o
Critério C.

Sinais ou sintomas de mania que sao atribuidos a efeitos fisioldégicos de uma droga de abuso
(p. ex., no contexto de intoxicacdo por cocaina ou anfetamina), a efeitos colaterais de
medicamentos ou tratamentos (p. ex., esteroides, L-dopa, antidepressivos, estimulantes) ou a outra
condi¢cdo medica ndo justificam o diagndstico de Transtorno Bipolar tipo 1. Um episodio maniaco
completo, no entanto, surgido durante tratamento (p. ex., medicamentos, eletroconvulsoterapia,
fototerapia) ou uso de droga e que persiste além do efeito fisiolégico do agente indutor (ap6s o
medicamento estar completamente ausente do organismo do individuo ou os efeitos esperados da
eletroconvulsoterapia estarem totalmente dissipados) é evidéncia suficiente para um diagndstico
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3e episddio maniaco (Critério D). Indica-se cautela para que um ou mais sintomas (principalmente
aumento da irritabilidade, nervosismo ou agitacdo ap0s uso de antidepressivo) nao sejam
considerados suficientes para o diagnostico de um episédio maniaco ou hipomaniaco nem
necessariamente uma indicacio de diatese bipolar. E necessario preencher o critério para um
episddio maniaco para o diagndstico de Transtorno Bipolar tipo I, mas ndo ha necessidade de haver
episddios hipomaniacos ou depressivos maiores. Eles podem, contudo, anteceder ou seguir um
episédio maniaco. Descricbes completas das caracteristicas diagnosticas de um episodio
hipomaniaco podem ser encontradas no texto do Transtorno Bipolar tipo D, e as caracteristicas de
um episodio depressivo maior estdo descritas no texto sobre transtorno depressivo maior.

Prevaléncia

A prevaléncia em 12 meses estimada nos Estados Unidos foi de 0,6% para Transtorno
Bipolar tipo I, como definido no DSM-V. A prevaléncia em 12 meses do transtorno em 11 paises
variou de 0,0 a 0, 6%. A razdo da prevaléncia ao longo da vida entre individuos do sexo masculino
e do sexo feminino é de aproximadamente 1,1:1.

Desenvolvimento e curso

A média de idade de inicio do primeiro episddio maniaco, hipomaniaco ou depressivo maior
é de cerca de 18 anos para Transtorno Bipolar tipo I. Consideracdes especiais sdo necessarias para
o diagndstico em criangas. Uma vez que criangas com a mesma idade podem estar em estagios do
desenvolvimento diferentes, fica dificil definir com precisdo o que € "normal” ou "esperado” em
um determinado ponto. Assim, cada crianca deve ser considerada de acordo com seu
comportamento habitual. O inicio ocorre ao longo do ciclo de vida, inclusive os primeiros sintomas
podem iniciar aos 60 ou 70 anos. O inicio dos sintomas maniacos (p. ex., desinibigdo sexual ou
social) no fim da vida adulta ou na senescéncia deve indicar a possibilidade de condi¢cdes médicas
(p. ex., transtorno neurocognitivo frontotemporal) e de ingestdo ou abstinéncia de substancia.

Mais de 90% dos individuos que tiveram um Unico episodio de mania tém episodios
recorrentes de humor. Cerca de 60% dos episddios maniacos ocorrem imediatamente antes de um
episddio depressivo maior. Pessoas com Transtorno Bipolar tipo | que tiveram multiplos episédios
(quatro ou mais) de humor (depressivo maior, maniaco ou hipomaniaco) em um ano recebem o
especificador "com ciclagem répida”.

Fatores de Risco e Prognostico

Ambientais. Transtorno Bipolar € mais comum em paises com pessoas com renda elevada
do que com renda mais baixa (1,4 vs. 0,7%). Pessoas separadas, divorciadas ou vilvas tém taxas
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mais altas de Transtorno Bipolar tipo | do que aquelas casadas ou que nunca casaram, mas o sentido
em que a associacao se modifica ndo é clara.

Genéticos e fisiologicos. Historia familiar de Transtorno Bipolar € um dos fatores de risco
mais fortes e mais consistentes para transtornos dessa categoria. Ha, em média, risco 10 vezes
maior entre parentes adultos de individuos com transtornos bipolar tipo I e tipo Il. A magnitude do
risco aumenta com o grau de parentesco. Esquizofrenia e Transtorno Bipolar provavelmente
partilham uma origem genética, refletida na coagregacédo familiar de esquizofrenia e Transtorno
Bipolar.

Modificadores do curso. Depois que uma pessoa teve um episédio maniaco com
caracteristicas psicoticas, ha maior probabilidade de os episédios maniacos subsequentes incluirem
caracteristicas psicéticas. A recuperacdo incompleta entre os episddios € mais comum quando o
episodio atual estd acompanhado de caracteristicas psicoticas incongruentes com o humor.

Questdes Diagnosticas Relativas a Cultura

Ha& poucas informacdes sobre diferencas culturais especificas na apresentacdo do Transtorno
Bipolar tipo I. Uma explicacéo possivel para isso pode ser a de que os instrumentos diagnosticos
costumam ser traduzidos e aplicados em culturas diferentes sem validacao transcultural. Em um
estudo norte-americano, a prevaléncia em 12 meses de Transtorno Bipolar tipo | foi
significativamente mais baixa para afro-caribenhos do que para afro-americanos ou brancos.

Questdes Diagnosticas Relativas ao Género

Individuos do sexo feminino sdo mais suscetiveis a estados de ciclagem rapida e mistos e a
padrdes de comorbidade que diferem daqueles do sexo masculino, incluindo taxas mais altas de
transtornos alimentares ao longo da vida. Individuos do sexo feminino com Transtorno Bipolar
tipo 1 ou tipo Il tm maior probabilidade de apresentar sintomas depressivos. Também tém risco
maior ao longo da vida de transtorno por uso de alcool do que os individuos do sexo masculino e
uma probabilidade ainda maior de transtorno por uso de alcool do que individuos do sexo feminino
na populagdo em geral.

Risco de Suicidio

O risco de suicidio ao longo da vida em pessoas com Transtorno Bipolar é estimado em pelo
menos 15 vezes o da populacdo em geral. Na verdade, o Transtorno Bipolar pode responder por
um quarto de todos os suicidios. Histdria pregressa de tentativa de suicidio e o percentual de dias
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passados em depressdo no ano anterior estdo associados com risco maior de tentativas de suicidio
e sucesso nessas tentativas.

Consequéncias Funcionais do Transtorno Bipolar Tipo |

Embora muitos individuos com Transtorno Bipolar retornem a um nivel totalmente funcional
entre os episodios, aproximadamente 30% mostram prejuizo importante no funcionamento
profissional. A recuperacdo funcional estd muito aguém da recuperacéo dos sintomas, em especial
em relacéo a recuperagdo do funcionamento profissional, resultando em condicéo socioecondmica
inferior apesar de niveis equivalentes de educacao, quando comparados com a populagao em geral.
Individuos com Transtorno Bipolar tipo | tém desempenho pior do que pessoas saudaveis em testes
cognitivos. Os prejuizos cognitivos podem contribuir para dificuldades profissionais e
interpessoais e persistir ao longo da vida, mesmo durante periodos eutimicos.

Diagnostico Diferencial

Transtorno depressivo maior. Transtorno depressivo maior pode também vir acompanhado
de sintomas hipomaniacos ou maniacos (menos sintomas ou por periodo menor do que 0 hecessario
para mania ou hipomania). Quando o individuo se apresenta em um episédio de depressao maior,
deve-se atentar para episodios anteriores de mania ou hipomania. Sintomas de irritabilidade podem
estar associados a transtorno depressivo maior ou a Transtorno Bipolar, aumentando a
complexidade diagndstica.

Outros transtornos bipolares. O diagnéstico de Transtorno Bipolar tipo | se diferencia do de
Transtorno Bipolar tipo 11 pela presenca de algum episodio anterior de mania. Outro Transtorno
Bipolar e transtornos relacionados especificado ou Transtorno Bipolar e transtornos relacionados
néo especificado devem ser diferenciados dos transtornos bipolar tipo I e tipo I, considerando-se
se 0s episodios com sintomas maniacos ou hipomaniacos ou os episdédios com sintomas
depressivos preenchem plenamente ou ndo os critérios para aquelas condicgdes.

Um Transtorno Bipolar devido a outra condicdo médica pode ser diferenciado dos
transtornos bipolar tipo | e tipo 11 pela identificagdo, baseada nas melhores evidéncias clinicas, de
uma condic¢do médica com relacdo causai.

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), Transtorno de Panico, transtorno do estresse
pos-traumatico (TEPT) ou outros transtornos de ansiedade. Esses transtornos devem ser
considerados no diagnostico diferencial tanto como transtorno primario quanto, em alguns casos,
como transtorno comorbido. Uma histéria clinica cuidadosa é necessaria para diferenciar
transtorno de ansiedade generalizada de Transtorno Bipolar, uma vez que ruminagdes ansiosas
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podem ser confundidas com pensamentos acelerados, e esforgos para minimizar sentimentos de
ansiedade podem ser entendidos como comportamento impulsivo. Da mesma maneira, sintomas
de transtorno de estresse pos-traumatico precisam ser diferenciados de Transtorno Bipolar. E til
considerar a natureza episodica dos sintomas descritos, bem como avaliar possiveis
desencadeadores dos sintomas, ao ser feito esse diagnostico diferencial.

Transtorno Bipolar induzido por substancia/medicamento. Transtornos por uso de
substancias podem se manifestar com sintomas maniacos induzidos por substancia/medicamento
e precisam ser diferenciados de Transtorno Bipolar tipo I. A resposta a estabilizadores do humor
durante mania induzida por substancia/medicamento pode ndo ser, necessariamente, suficiente
Para se diagnosticar Transtorno Bipolar. Pode existir sobreposicéo substancial diante da tendéncia
de pessoas com Transtorno Bipolar tipo I a utilizar substancias em demasia durante um episédio.
Um diagnostico primério de Transtorno Bipolar deve ser estabelecido com base nos sintomas que
persistem depois que as substancias ndo estejam mais sendo usadas.

Transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade. Este transtorno pode ser erroneamente
diagnosticado como Transtorno Bipolar, em especial em adolescentes e criancas. S&0 muitos 0s
sintomas sobrepostos com o0s sintomas de mania, como fala répida, pensamentos acelerados,
distratibilidade e menor necessidade de sono. A "dupla contagem™ de sintomas voltados tanto ao
TDAH como ao Transtorno Bipolar pode ser evitada se o clinico esclarecer se o(s) sintoma(s)
representa(m) um episodio distinto.

Transtornos da personalidade. Os transtornos da personalidade, como o transtorno da
personalidade borderline, podem ter sobreposicdo sintomatica substancial com transtornos
bipolares, uma vez que labilidade do humor e impulsividade sdo comuns nas duas condicdes. Para
o diagndstico de Transtorno Bipolar, os sintomas devem representar um episodio distinto e um
aumento notavel em relacdo ao comportamento habitual do individuo. Ndo deve ser feito
diagnostico de transtorno da personalidade durante episédio de humor ndo tratado.

Transtornos com irritabilidade acentuada. Em individuos com irritabilidade importante,
especialmente criancas e adolescentes, deve-se ter o cuidado de diagnosticar Transtorno Bipolar
apenas aos que tiveram um episodio claro de mania ou hipomania, isto €, um periodo de tempo
distinto, com a duragdo necesséria, durante o qual a irritabilidade foi claramente diferente do
comportamento habitual do individuo e foi acompanhada pelo inicio dos sintomas do Critério B.
Quando a irritabilidade de uma crianca é persistente e particularmente grave, & mais apropriado. O
diagndstico de transtorno disruptivo da desregulagéo do humor. De fato, quando qualquer crianga
estd sendo avaliada para mania, é fundamental que os sintomas representem uma mudanga
inequivoca de seu comportamento tipico.
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Comorbidade

Transtornos mentais comdrbidos sdo comuns, sendo os mais frequentes os transtornos de
ansiedade (p. ex., ataques de panico, transtorno de ansiedade, fobia social, fobia especifica), que
ocorrem em cerca de trés quartos dos individuos. Qualquer transtorno disruptivo, TDAH, 1
transtorno do controle de impulsos ou da conduta (p. ex., transtorno explosivo intermitente,
transtorno de oposicdo desafiante, transtorno da conduta) e qualquer transtorno por uso de
substancia (p. ex., transtorno por uso de alcool) ocorrem em mais da metade dos individuos com
Transtorno Bipolar tipo I. Adultos com Transtorno Bipolar tipo | apresentam taxas elevadas de
condigBes médicas comorbidas sérias e/ou ndo tratadas. Sindrome metabolica e enxaqueca séo
mais comuns entre pessoas com Transtorno Bipolar do que na populagdo em geral. Mais da metade
das pessoas cujos sintomas satisfazem os critérios de Transtorno Bipolar tem um transtorno por
uso de alcool, e aquelas com os dois transtornos tém grande risco de tentar suicidio.

Critérios Diagndsticos para Episédio Hipomaniaco

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com duracdo minima de quatro dias consecutivos e
presente na maior parte do dia, quase todos os dias.

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor e aumento de energia e atividade, trés (ou mais) dos
seguintes sintomas (quatro se 0 humor é apenas irritdvel) persistem, representam uma mudanga notavel em
relacdo ao comportamento habitual e estdo presentes em grau significativo:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reducéo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas de sono).
3. Mais loquaz que o habitual ou pressdo para continuar falando.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

5. Distratibilidade (a atengdo é desviada muito facilmente por estimulos externos insignificantes ou
irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente) ou agitagéo psicomotora.

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias dolorosas (p.
ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscri¢cbes sexuais ou investimentos financeiros
insensatos).
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C. O episddio esta associado a uma mudanga clara no funcionamento que néo é caracteristica do
individuo quando assintomatico.

D. A perturbacdo do humor e a mudanga no funcionamento sdo observaveis por outras pessoas.

E* O episddio ndo € suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no funcionamento
social ou profissional ou para necessitar de hospitalizacdo. Existindo caracteristicas psicoticas, por
definicdo, o episddio é maniaco.

F. O episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldégicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento, outro tratamento).

Nota 1: Um episddio hipomaniaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., medicamento,
eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nivel de sinais e sintomas além do efeito fisiologico desse tratamento,
é evidéncia suficiente para um diagnéstico de episddio hipomaniaco. Recomenda-se, porém, cautela para que 1 ou 2
sintomas (principalmente, aumento da irritabilidade, nervosismo ou agitacdo ap6s uso de antidepressivo) ndo sejam
considerados suficientes para o diagnostico de episédio hipomaniaco nem necessariamente indicativos de uma diatese
bipolar.

Nota 2: Os Critérios A-F representam um episédio hipomaniaco. Esses episddios sdo comuns no Transtorno
Bipolar do tipo I, embora ndo necessarios para o diagndstico desse transtorno.

Fonte: Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5° ed. (APA, 2018).

Episodio Depressivo Maior

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo periodo de duas
semanas e representam uma mudanca em relacéo ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas
é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. Nota: N&o incluir sintomas que sejam claramente
atribuiveis a outra condi¢do médica.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato
subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio ou sem esperanca) ou por observacédo feita por outra pessoa (p. ex.,
parece choroso). (Nota: Em criancas e adolescentes, pode ser humor irritavel).

2. Acentuada diminuicdo de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na maior parte
do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou observacao feita por outra pessoa).

3. Perda ou gapho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., mudanca de mais de 5% do
peso”™corporal em um més) ou redugdo ou aumento no apetite quase todos os dias. (Nota: Em criancas,
considerar o insucesso em obter 0 ganho de peso esperado.)

4. Insbnia ou hipersonia quase diaria.

OG(

A

)§

Marcus Deminco 30 facebook.com/psicologia.pt !j


https://www.facebook.com/psicologia.pt

PORTAL DOS PSICOL

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observavel por outras pessoas; ndo meramente
sensacOes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase
todos os dias (ndo meramente autorrecriminagéo ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase todos os dias (por relato
subjetivo ou observagéo feita por outra pessoa).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacao suicida recorrente sem
um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

C. O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou a outra condigdo médica.

Nota 1: Os Critérios A-C representam um episédio depressivo maior. Esse tipo de episoédio € comum no
Transtorno Bipolar tipo I, embora ndo seja necessario para o diagnéstico desse transtorno.

Nota 2: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruina financeira, perdas por desastre natural, doenca
médica grave ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza intensos, ruminagdo Cerca da perda, insonia,
falta de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episodio depressivo. Embora
tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados a perda, a presenca de um episodio depressivo maior,
além da resposta normal a uma perda significativa, deve ser também cuidadosamente considerada. Essa decisdo exige
inevitavelmente exercicio do juizo clinico, baseado na historia do individuo e nas normas culturais para a expressdo
de sofrimento no contexto de uma perda.

Fonte: Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5° ed. (APA, 2018).

Caracteristicas Diagnosticas

O Transtorno Bipolar tipo Il caracteriza-se por um curso clinico de episddios de humor
recorrentes, consistindo em um ou mais episodios depressivos maiores (Critérios A-C em
"Episédio Depressivo Maior") e pelo menos um episddio hipomaniaco (Critérios A-F em
"Episédio Hipomaniaco™). O episodio depressivo maior deve ter duracdo de pelo menos duas
semanas, e 0 hipomaniaco, de, no minimo, quatro dias, para que sejam satisfeitos os critérios
diagnosticos. Durante o(s) episddio(s) de humor, a quantidade necessaria de sintomas deve estar
presente na maior parte do dia, quase todos os dias, além de os sintomas representarem uma
mudanga notavel do comportamento e do funcionamento habituais. A presenca de um episodio
maniaco durante o curso da doencga exclui o diagndstico de Transtorno Bipolar tipo Il (Critério B
em "Transtorno Bipolar tipo [1"). Episdédios de transtorno depressivo induzido por
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substancia/medicamento ou de Transtorno Bipolar e transtorno relacionado induzido por
substancia/medicamento (devido aos efeitos fisiologicos de um farmaco, outros tratamentos
somaticos para depressdo, drogas de abuso ou exposicdo a toxina) ou transtorno depressivo e
transtorno relacionado devido a outra condicdo médica ou Transtorno Bipolar e transtorno
relacionado devido a outra condigdo medica ndo contam para o diagndstico de Transtorno Bipolar
tipo 1l, a menos que persistam além dos efeitos fisiologicos do tratamento ou da substancia e
atendam aos critérios de duracdo para um episédio. Além disso, os episodios ndo devem ser mais
bem explicados por transtorno esquizoafetivo, ndo estando sobreposto a esquizofrenia, ao
transtorno esquizofreniforme, ao transtorno delirante ou a outro transtorno do espectro da
esquizofrenia ou outros transtornos psicoticos especificado ou ao transtorno do espectro
esquizofrenia e outros transtornos psicéticos ndo espedficado (Critério C em "Transtorno Bipolar
tipo 11"). Os episodios depressivos ou as oscilagdes hipomaniacas devem causar sofrimento ou
prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou em outras areas
importantes da vida do individuo (Critério D em "Transtorno Bipolar tipo D"); para episodios
hipomaniacos, porém, essa exigéncia ndo precisa ser atendida. Um episddio hapemaniaco que
causa prejuizo significativo poderia ser diagnosticado como episédio maniaco e diagndstico de
Transtorno Bipolar tipo | ao longo da vida. Os episodios depressivos maiores recorrentes
costunjam ser mais freguientes e prolongados do gque 0s que ocorrem no Transtorno Bipolar tipo I.

Pessoas com Transtorno Bipolar tipo Il normalmente se apresentam ao clinico durante um
episodio depressivo maior, sendo improvavel que se queixem inicialmente de hipomania. Em geral,
0s episodios hipomaniacos ndo causam prejuizo por si mesmos. Em vez disso, 0 prejuizo é
conseqiiéncia dos episodios depressivos maiores ou do padrdo persistente de mudancas e
oscilacBes , unprevisiveis de humor e da instabilidade do funcionamento interpessoal ou
profissional. Os individuos com Transtorno Bipolar tipo Il podem ndo encarar os episodios
hipomaniacos como patoldgicos ou prejudiciais, embora outras pessoas possam se sentir
perturbadas por seu comportamento . Crratico. Informac@es clinicas dadas por outras pessoas,
como amigos mais proximos ou parentes, costumam ser Uteis para o estabelecimento de um
diagnostico de Transtorno Bipolar tipo 1.

Um episddio hipomaniaco ndo deve ser confundido com os varios dias de eutimia e de
restauracdo da energia ou da atividade que podem vir apds a remissdo de um episddio depressivo
maior. Apesar das diferencgas substanciais na duracdo e na gravidade entre um episdédio maniaco e
um hipomaniaco, o Transtorno Bipolar tipo Il ndo representa uma "forma mais leve™ do Transtorno
Bipolar tipo I. Comparados com individuos com Transtorno Bipolar tipo I, os que apresentam
Transtorno Bipolar tipo Il tém maior cronicidade da doenca e passam, em média, mais tempo na
fase depressiva, que pode ser grave e/ou incapacitante. Sintomas depressivos durante um episédio
hipomaniaco ou sintomas hipomaniacos durante um episodio depressivo sdo0 comuns em
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individuos com Transtorno Bipolar tipo Il e sdo mais comuns no sexo feminino, especialmente
hipomania com caracteristicas mistas. Individuos com hipomania com caracteristicas mistas
podem ndo caracterizar seus sintomas como hipomania, experimentando-os como depressdo com
aumento de energia ou irritabilidade.

Caracteristicas Associadas que Apoiam o Diagndstico

Uma caracteristica comum do Transtorno Bipolar tipo Il € a impulsividade, que pode
contribuir com tentativas de suicidio e transtornos por uso de substancia. A impulsividade pode
também se originar de um transtorno da personalidade comdrbido, transtorno por uso de
substancia, transtorno de ansiedade, outro transtorno mental ou uma condicdo medica. Pode haver
niveis aumentados de criatividade em alguns individuos com Transtorno Bipolar. A relacdo pode
ser, no entanto, ndo linear; isto &, grandes realizagdes criativas na vida tém sido associadas a formas
mais leves de Transtorno Bipolar, e criatividade superior foi identificada em familiares néo
afetados. A satisfacdo que o individuo tem com a criatividade aumentada durante episodios
hipomaniacos pode contribuir para ambivaléncia quanto a buscar tratamento ou prejudicar a adesao
aele.

Prevaléncia

A prevaléncia em 12 meses do Transtorno Bipolar tipo Il, internacionalmente, é de 0,3%.
Nos Estados Unidos, a prevaléncia em 12 meses é de 0,8%. A taxa de prevaléncia do Transtorno
Bipolar tipo 1l pediatrico é dificil de estabelecer. No DSM-IV, transtornos bipolar tipo I, bipolar
tipo Il e bipolar sem outras especificacdes resultaram em uma taxa de prevaléncia combinada de
1,8% em amostras de comunidades nos Estados Unidos e fora do pais, com taxas superiores (2,7%
inclusive) em jovens com 12 anos de idade ou mais.

Desenvolvimento e Curso

Embora o Transtorno Bipolar tipo 11 possa comegar no fim da adolescéncia e durante a fase
adulta, a idade media de inicio ocorre por volta dos 25 anos, o que € um pouco mais tarde em
comparacdo ao Transtorno Bipolar tipo | e mais cedo em comparagdo ao transtorno depressivo
maior. Normalmente, a doenga inicia com um episodio depressivo e ndo é reconhecida como
Transtorno Bipolar tipo Il até o surgimento de um episodio hipomaniaco, 0 que acontece em cerca
de 12% das pessoas com diagnostico inicial de transtorno depressivo maior. Transtorno de
ansiedade, por uso de substancia ou transtorno alimentar podem também anteceder o diagndstico,
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complicando sua detecgdo. Muitos individuos tém varios episodios de depressdo maior antes da
identificacdo do primeiro episodio hipomaniaco.

A guantidade de episddios na vida (hipomaniacos e depressivos maiores) tende a ser superior
para Transtorno Bipolar tipo Il em comparagdo a transtorno depressivo maior ou Transtorno
Bipolar tipo I. No entanto, individuos com Transtorno Bipolar | estdo, na realidade, mais propensos
a ter sintomas hipomaniacos do que aqueles com Transtorno Bipolar tipo Il. O intervalo entre
episédios de humor, no curso de um Transtorno Bipolar tipo Il, tende a diminuir com o
envelhecimento. Enquanto o episodio hipomaniaco é a caracteristica que define o Transtorno
Bipolar tipo Il, os episédios depressivos sdo mais duradouros e incapacitantes ao longo do tempo.
Apesar do predominio da depressdo, ocorrido um episédio hipomaniaco, o diagndstico passa a
Transtorno Bipolar tipo 11 e jamais se reverte para transtorno depressivo maior.

Aproximadamente 5 a 15% dos individuos com Transtorno Bipolar tipo Il tém maltiplos
(quatro ou mais) episodios de humor (hipomaniaco ou depressivo maior) nos 12 meses anteriores.
Quando presente, esse padrdo é registrado pelo especificador "com ciclagem rapida”. Por
definicdo, sintomas psicéticos ndo ocorrem em episodios hipomaniacos e parecem ser menos
freqlientes em episodios depressivos maiores do Transtorno Bipolar tipo Il do que nos do
Transtorno Bipolar tipo I.

Mudanca de um episddio depressivo para um maniaco ou hipomaniaco (com ou sem
caracteristicas mistas) pode ocorrer tanto espontaneamente como durante o tratamento para
depressdo. Cerca de 5 a 15% dos individuos com Transtorno Bipolar tipo Il acabam por
desenvolver um epis6dio maniaco, 0 que muda o diagnéstico para Transtorno Bipolar tipo I,
independentemente do curso posterior.

Costuma ser um desafio fazer o diagndstico em criancas, sobretudo naquelas com
irritabilidade e hiperexcitabilidade ndo episddicas (auséncia de periodos bem delimitados de humor
alterado). Irritabilidade ndo episddica nos jovens esta associada a risco elevado para transtornos de
ansiedade e transtorno depressivo maior, mas ndo Transtorno Bipolar, na vida adulta. Jovens
persistentemente irritdveis tém taxas familiares inferiores de Transtorno Bipolar, na comparacéao
com jovens com Transtorno Bipolar. Para o diagndstico de um episodio hipomaniaco, os sintomas
da crianca devem exceder o esperado em determinado ambiente e cultura para seu estagio de
desenvolvimento. Comparado ao inicio no adulto, o inicio do Transtorno Bipolar tipo Il na infancia
ou na adolescéncia pode estar associado a um curso mais grave ao longo da vida. A taxa de
incidéncia em trés anos do inicio do Transtorno Bipolar tipo 11 em adultos com mais de 60 anos é
dé 0,34%. No entanto, distinguir individuos com mais de 60 anos com Transtorno Bipolar tipo Il
de inicio precoce ou tardio ndo parece ter qualquer utilidade clinica.
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Fatores de Risco e Prognostico Genéticos e fisioldgicos

O risco de Transtorno Bipolar tipo Il tende a ser mais elevado entre parentes de pessoas com
essa condicdo, em oposicdo a pessoas com Transtorno Bipolar tipo | ou transtorno depressivo
maior. Pode haver fatores genéticos influenciando a idade do inicio de transtornos bipolares. 0
risco de suicidio no Transtorno Bipolar tipo Il. Cerca de um terco dos individuos com iranstomo
relata histdria de tentativa de suicidio ao longo da vida. As taxas de prevaléncia de tentados durante
a vida, nos transtornos bipolar tipo | e tipo Il, parecem assemelhar-se (32,4 e 36,3%,
respectivamente). A letalidade das tentativas, entretanto, definida por uma propor¢do menor de
tentativas até suicidios consumados, pode ser maior em individuos com Transtorno Bipolar tipo Il
comparados aqueles com Transtorno Bipolar tipo I. Pode existir associacdo entre marcadores
genéticos e risco aumentado de comportamento suicida em individuos com Transtorno Bipolar,
incluindo risco 6,5 vezes maior de suicidio entre parentes de primeiro grau de probandos com
Transtorno Bipolar tipo 11 comparados aos com Transtorno Bipolar tipo I.

Consequiéncias Funcionais do Transtorno Bipolar Tipo 11

Embora muitas pessoas com Transtorno Bipolar tipo Il voltem a um nivel totalmente
funcional entre os episodios de humor, pelo menos 15% continuam a ter alguma disfuncdo entre
o0s episadios, e 20% mudam diretamente para outro episddio de humor sem recuperacdo entre
episodios. A recuperagdo funcional estd muito aquém da recuperagdo dos sintomas do Transtorno
Bipolar tipo Il, especialmente no que diz respeito a recuperacdo profissional, resultando em
condicdo socioeconémica mais baixa apesar de niveis equivalentes de educacdo em comparacao
com a populacdo em geral. Individuos com Transtorno Bipolar tipo 11 ttm desempenho inferior ao
daqueles saudaveis em testes cognitivos e, exceto em memoria e fluéncia seméntica, tém prejuizo
cognitivo similar ao de pessoas com Transtorno Bipolar tipo I. Os prejuizos cognitivos associados
ao Transtorno Bipolar tipo Il podem contribuir para dificuldades no trabalho. Desemprego
prolongado em individuos com Transtorno Bipolar esta associado a mais episddios de depresséo,
idade mais avancada, taxas maiores de transtorno de panico atual e historia de transtorno por uso
de alcool ao longo da vida.

Diagnostico Diferencial

Transtorno depressivo maior. Talvez o diagnostico diferencial mais desafiador a ser
considerado € o de transtorno depressivo maior, que pode estar acompanhado de sintomas
hipomaniacos ou maniacos que ndo satisfazem a totalidade dos critérios (menos sintomas ou menor
duracdo que 0 necessario para um episodio hipomaniaco). Isso é especialmente verdadeiro na
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avaliacdo de pessoas com sintomas de irritabilidade, que podem estar associados a transtorno
depressivo maior ou a Transtorno Bipolar tipo 11.

Transtorno ciclotimico. No transtorno ciclotimico, ha varios periodos de sintomas
hipomaniacos e inumeros periodos de sintomas depressivos que ndo atendem aos critérios de
nameros de sintomas ou de duracdo para episodio depressivo maior. O Transtorno Bipolar tipo 11
é diferente do transtorno ciclotimico pela presenca de um ou mais episodios depressivos. Quando
ocorre um episédio depressivo maior apos os dois primeiros anos de transtorno ciclotimico, é
estabelecido o diagndstico adicional de Transtorno Bipolar tipo II.

Transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicoticos relacionados. O
Transtorno Bipolar tipo 1l deve ser diferenciado de transtornos psicoticos (p. ex., transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia e transtorno delirante). Esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo e
transtorno delirante sdo todos caracterizados por periodos de sintomas psicoticos que ocorrem na
auséncia de sintomas acentuados de humor. Outras consideragfes Uteis incluem os sintomas
associados, o curso anterior e a historia familiar.

Transtorno de panico e outros transtornos de ansiedade. Transtornos de ansiedade precisam
ser levados em conta no diagnostico diferencial e podem, com frequéncia, estar presentes como
transtornos comorbidos.

Transtornos por uso de substancia. Transtornos por uso de substancia fazem parte do
diagndstico diferencial. Transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade. Transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade pode ser diagnosticado erroneamente como Transtorno Bipolar tipo I,
sobretudo em adolescentes e criangcas. Muitos sintomas de TDAH, como rapidez da fala,
velocidade dos pensamentos, distratibilidade e menor necessidade de sono, sobrepdem-se aos de
hipomania. A "dupla contagem" de sintomas para TDAH e Transtorno Bipolar tipo Il pode ser
evitada se o clinico esclarecer se os sintomas representam um episddio distinto e se 0 aumento
notavel em relacdo ao comportamento habitual do individuo, necessario para o diagndstico de
Transtorno Bipolar tipo |1, esta presente.

Transtornos da personalidade. A mesma convencdo aplicada para o TDAH vale para a
avaliacdo de um individuo para transtorno da personalidade, como o transtorno da personalidade
borderline, uma vez que a oscilagdo do humor e a impulsividade sdo comuns nos transtornos da
personalidade e no Transtorno Bipolar tipo D. Os sintomas devem representar um episodio distinto,
e 0 aumento notavel em relacdo ao comportamento habitual do individuo, necessario para o
diagnostico de Transtorno Bipolar tipo n, deve estar presente. Ndo deve ser feito diagndstico de
transtorno da personalidade durante episodio ndo tratado de humor, a ndo ser que a histéria de vida
apoie a presencga de um transtorno da personalidade.
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Outros transtornos bipolares. Diagnostico de Transtorno Bipolar tipo 11 deve ser diferenciado
de Transtorno Bipolar tipo | pela avaliacdo criteriosa quanto a ter havido ou néo episodios passados
de mania. Deve ser diferenciado de outro Transtorno Bipolar e transtornos relacionados
especificado ou Transtorno Bipolar e transtorno relacionado ndo especificado pela confirmacédo da
presenca de episodios completos de hipomania e depresséo.

Comorbidade

O Transtorno Bipolar tipo Il é associado, com muita frequéncia, a um ou mais de um
transtorno mental comoérbido, sendo os transtornos de ansiedade os mais comuns. Cerca de 60%
das pessoas com Transtorno Bipolar tipo Il tém trés ou mais transtornos mentais comérbidos; 75%
tém transtorno de ansiedade; e 37%, transtorno por uso de substancia. Criancas e adolescentes com
Transtorno Bipolar tipo Il tém uma taxa superior de transtornos de ansiedade comorbidos
comparados aqueles com Transtorno Bipolar tipo I, e o transtorno de ansiedade ocorre mais
frequentemente antes do Transtorno Bipolar. Transtorno de ansiedade e transtornos por uso de
substancias ocorrem em individuos com Transtorno Bipolar tipo Il em proporcao mais alta do que
na populacdo em geral. Cerca de 14% das pessoas com Transtorno Bipolar tipo 11 ttm pelo menos
um transtorno alimentar ao longo da vida, com o transtorno de compulsao alimentar sendo mais
comum que a bulimia nervosa e a anorexia nervosa. Esses transtornos comorbidos geralmente
parecem n&o seguir um curso que seja realmente independente daquele do Transtorno Bipolar; tém,
isto sim, fortes associacdes com os estados de humor. Por exemplo, transtornos de ansiedade e
transtornos alimentares tendem a associar-se mais com sintomas depressivos, e transtornos por uso
de substancias estdo moderadamente associados a sintomas maniacos.

5.1. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

A mania, particularmente nas formas mais graves associadas a delirios paranoides, agitacéo
e irritabilidade, pode ser dificil de distinguir da esquizofrenia, que apresenta em geral maior
numero de delirios incongruentes com o humor e sintomas schneiderianos de primeira ordem (por
exemplo: sonorizagcdo do pensamento, alucinagdes auditivas referindo-se ao paciente na terceira
pessoa), além de sintomas negativos, como embotamento afetivo. Ideias delirantes de grandeza
tambem podem aparecer na esquizofrenia, porém sem o humor expansivo ou euforico observado
na mania. A hipomania pode ser confundida com estados de humor normais, como a alegria e a
irritabilidade que costumam ter fatores desencadeantes positivos ou negativos (como uma boa ou
ma noticia), que ndo necessariamente sdo percebidos pelos outros como diferentes do padrdo
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habitual de humor da pessoa, ndo causam prejuizos, nem acarretam envolvimento com atividades
de risco ou diminuicdo na necessidade de sono. A hipomania pode ou ndo ter fatores
desencadeantes, podendo estes ser positivos ou negativos, como o falecimento do conjuge.
Frequentemente, a hipomania e o Transtorno Bipolar tipo Il podem ser confundidos com
transtornos de personalidade, como o antisocial, o narcisista, o histridnico e o borderline. O DSM-
V resolve o problema deste diagndstico diferencial permitindo a comorbidade destes quadros. Os
transtornos de personalidade costumam ser mais cronicos, com inicio na infancia ou na
adolescéncia e ter pior resposta ao tratamento medicamentoso. A historia familiar de transtorno do
humor também auxilia no diagnostico diferencial. (MORENO; MORENO, 2005).

De acordo com Akiskal et al. (2001 apud Ibidem), a mania e a hipomania com irritabilidade
devem ser diferenciadas da depressdo unipolar. Nesta, se houver agitacdo psicomotora, ndo é tao
intensa quanto no TB. O humor depressivo costuma estar presente, a maior parte do tempo, na
depressdo e ndo na hipomania ou mania. O diagndstico diferencial também deve ser feito com
transtornos ansiosos que costumam acompanhar as depressées, como o de ansiedade generalizada.
Segundo esse mesmo autor, as manias também podem ser caracterizadas por humor ansioso.
Novamente a agitacdo da ansiedade generalizada é menor que a da mania. A histdria familiar de
TB também auxilia no diagndstico diferencial.

Os transtornos de controle de impulsos, como cleptomania, piromania e transtorno explosivo
intermitente devem ser diferenciados da hipomania e da mania. Em geral, estes sdo caracterizados
apenas pelo descontrole da impulsividade, sem queixas de aumento de energia, agitagdo
psicomotora ou diminuicdo da necessidade do sono, e o descontrole da impulsividade também
costuma ser maior no TB. Outro diagnoéstico diferencial importante € com a intoxicacdo ou
abstinéncia de substancias, ja que frequentemente o TB apresenta comorbidade com o abuso ou a
dependéncia de alcool ou outras substancias. Muitas vezes, o diagnostico diferencial s6 é possivel
por meio de uma pesquisa toxicoldgica de sangue ou urina.

O TB é uma condicdo psicopatolégica que apresenta um dos diagndsticos mais
demorados. Em geral, 0 paciente passou por mais de trés médicos e recebeu pelo menos
trés diagndsticos incorretos antes de ser, adequadamente diagnosticado. Psicopatologias
que cursam com aumento dos impulsos em geral (bulimia, TOC, cleptomania, etc.),
relacionados a uso de substancias, Transtorno de Ansiedade, Depressdo Unipolar,
Psicoses, Transtorno de Déficit de Atencdo/hiperatividade, Transtorno da personalidade
Borderline, Transtorno de Conduta, entre outros, podem ocorrer em comorbidade com o
TB; contribuindo para o agravamento da sintomatologia maniaca ou mista, ou constituir
unicamente um estado misto ou maniaco. O diagnostico diferencial pode ser auxiliado
pela presenca de historia familiar de TB ou alcoolismo, idade de inicio precoce, evolugao
episodica, concomitancia com aceleracéo de pensamento e aumento da energia e ativacao,
além das alteracGes do humor e afetivas. (ALCANTARA et al., 2003)
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Em virtude de ignorar-se a elevada prevaléncia do transtorno do espectro bipolar (TB I e Il,
Ciclotimia, Hipomania e TB sem outra especificacdo), as respectivas depressées costumam ser
confundidas com quadros exclusivamente unipolares. Além disso, evidenciaram-se uma série de
fatores preceptores de Transtorno Bipolar em deprimidos considerados unipolares, fundamentados
nos conhecimentos clinico-epidemioldgico e terapéutico, acumulados ao longo dos ultimos anos:

e Histdria familiar de Transtorno Bipolar em parentes de primeiro grau;

e Mania ou hipomania induzida por antidepressivos;

e Episodios depressivos recorrentes ou breves (em media 3 meses);

e Depressdo com multiplas comorbidades;

e Transtorno de ansiedade relacionada ao uso de substancias;

e Transtorno da personalidade, da alimentacdo, do controle dos impulsos;
e Perda de efeitos antidepressivos (resposta aguda, mas ndo mantida);

e Falta de resposta a trés ou mais ensaios antidepressivos.

Em ultima andlise, as depressGes unipolares, ou mais respectivamente nao-bipolares,
representam quadros de prognostico e evolugdo mais benignos, sem sintomas psicéticos, sem
cronificacdo, sem multiplas recorréncias e comorbidades, e sem resisténcia terapéutica ou resposta
de piora aos antidepressivos, que se iniciam mais tardiamente em pacientes sem historia familiar
de transtorno do humor ou alcoolismo. (MORENO et al., 2005 apud BARLOW, 2008).

5.2. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

A prética clinica cotidiana com pacientes com Transtorno Bipolar do humor (TBH) revela
que os casos de comorbidade séo bastante frequentes. Diversos estudos epidemioldgicos, entre eles
0 Estudo Nacional de Comorbidade (National Comorbidity Survey—NCS) (KESSLER et al., 1994
apud SANCHES; ASSUNCAO; HETEM, 2005) confirmam esse fato. Os indices de comorbidade
entre pacientes com TBH variam de 30% a quase 100%, conforme a metodologia e amostra
selecionada. As principais comorbidades em pacientes com TBH s&o abuso de substancias e
transtornos de ansiedade. Transtornos alimentares, transtornos de personalidade e, entre outras
doencas, o hipotireoidismo, a migranea e a obesidade também s&o frequentes. Estas ultimas sdo
mais comuns em mulheres do que em homens com TBH (ARNOLD, 2003 apud Ibidem).

A prevaléncia do TB ocorre em proporcdo igual para ambos o0s géneros. Diferentemente, da
Depressdo Unipolar, no qual a sua incidéncia é superior no sexo feminino: 1,9% homens e 3,2 %
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mulheres. As suas manifestacdes surgem de forma mais comum em grupos com idades oscilantes
entre os vinte e os trinta anos. Estudos sobre fatores genéticos revelam também a sua alta
herdabilidade: dez vezes maior entre parentes de primeiro grau, com incidéncia de 67% entre
Gémeos Monozigoticos e 27% para Gémeos Dizigoticos. (KONRADI et al., 2004 apud VIEIRA,
2006).

Né&o existe um consenso na literatura referente as principais comorbidades presentes no TB,
pesquisas revelam: 74,9% qualquer Transtorno de Ansiedade; 42,3% Abuso de Substancia e 70,1%
Multimorbidade. Dados de Metanalises constataram ainda uma taxa média de suicidio em
pacientes com TB de 15%, cerca de trinta vezes maior do que na populacdo geral.
(MERINKANGAS, 2007 apud KAPCZINSK; QUEVEDO, 2009).

Diagndstico mais
trabalhaso

Pior prognéstica A Smtu!namlngla
\ / mais grave
Aumento do uso dos Evolugdo crinica,
planos de salde/hospita- {:] I:::=- com maior
lizagAo mais comum morbidade

Risco de suicidio

Menor adesdo ao
tratamento

Maior prejuizo
funcional & laborativa

Figura 6. As principais complicacGes das comorbidades. Invariavelmente, sua presenca dificulta o
diagndstico e 0 manejo clinico do paciente com TBH e esta associado a um pior progndstico, tanto em termos de
resposta ao tratamento quanto de remissdo. Por isso, sua identificacdo deve ser um dos pontos fundamentais em

qualquer protocolo de tratamento para esses pacientes. (SOARES et al., 2002 apud SANCHES; ASSUNCAO;
HETEM, 2005).
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Figura 7. Quadro llustrativo com os principais Transtornos Comorbidos presentes no Transtorno Bipolar.
(American Journal of Psychiatry, 2001 apud RIBEIRO; LARANJEIRA; CIVIDANES, 2005).

6. TRATAMENTOS

O tratamento do paciente eutimico deve sempre considerar a possibilidade de o paciente vir
a ter episodios de mania e/ou depressdo. A eutimia, usualmente, é definida como a remissdo dos
sintomas, entretanto, idealmente, seria o periodo no qual o paciente ndo apenas estaria sem
sintomas, mas reintegrado funcionalmente em suas atividades de rotina. O objetivo do tratamento,
portanto, € manter o paciente sem sintomas. Assim, a meta principal do tratamento € a remissao e
ndo apenas a resposta clinica (reducdo de 50% dos sintomas observados), que é comumente usada
como medida de desfecho nos ensaios clinicos. O tratamento do Transtorno Bipolar é dividido em
trés fases: aguda, continuagdo e manutencdo. Os objetivos do tratamento durante a fase aguda séao:
tratar a mania sem causar depresséo e/ou consistentemente melhorar a depressdo sem causar mania.
A fase de continuacdo busca estabilizar os beneficios, reduzir os efeitos colaterais, tratar até a
remissdo, reduzir a possibilidade de recaida e aumentar o funcionamento global. Finalmente, os
objetivos do tratamento na fase de manutencéo sdo: prevenir mania e/ou depressao e maximizar
recuperacdo funcional, ou seja, que o paciente continue em remissao. (GOODWIN, 2003 apud
SOUZA, 2005).
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Existe também a necessidade do tratamento de manutencdo no Transtorno Bipolar (TB)
porque se estima que a taxa de recorréncia seja de 60% a 80% apds a interrupcao da terapia com
Litio ou antipsicoticos, e 20% a 50% durante algum outro tipo de tratamento (YAZICI et al.,2004
apud Ibidem) para o TB. Além disso, uma propor¢do consideravel de pacientes com TB, mesmo
aqueles intensamente monitorados e tratados adequadamente nos episodios agudos, vdo ter
morbidades relacionadas a doenca residual. Como resultado, os objetivos do tratamento em longo
prazo incluem ndo apenas prevencdo de comportamento suicida e recorréncia de depressao ou
mania, mas também melhora dos sintomas subsindrémicos, aderéncia ao tratamento, qualidade de
vida, cognicéo e desfechos funcionais.

NT

Figura 8 &, Esquema ilustrativo dos sitios de a¢io dos principais psicofarmacos na transmisséo sinaptica.

Figura 8 M. Os antidepressivos inibem a monoaminoxidase (MAO) e/ou a recaptura de
neurotransmissores, 0s psicoestimulantes atuam na liberacdo, os neurolépticos blogueiam receptores, o Litio
inibe a liberacdo e interfere com o ciclo do fosfatidinilinositol. Os benzodiazepinicos (BZDs) ligam-se a
receptores préprios localizados préximos ao receptor GABA-A, potencializando a acdo desse transmissor.
(GORENSTEIN, 1999).
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6.1. PSICOTERAPIA & ESTABILIZADORES DE HUMOR

Embora o tratamento farmacologico seja essencial para o tratamento do Transtorno Bipolar,
apenas 40% de todos os pacientes que aderem as medicacfes permanecem assintomaticos durante
0 periodo de seguimento, o que tem levado ao desenvolvimento de intervengdes psicoterdpicas
associadas. Dentro desse contexto, Knapp e Isolan (2005) destacam que a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) é uma terapia breve e estruturada, orientada para a solucéo de problemas,
que envolve a colaboracgéo ativa entre 0 paciente e o terapeuta para atingir objetivos estabelecidos.
Os objetivos da TCC no Transtorno Bipolar séo:

1. Educar pacientes e familiares sobre o Transtorno Bipolar, seu tratamento e suas
dificuldades associadas a doenca;

Ensinar métodos para monitorar a ocorréncia, a gravidade e o curso dos sintomas;
Facilitar a aceitacdo e a cooperacgao no tratamento;

Oferecer técnicas ndo-farmacoldgicas para lidar com sintomas e problemas;

Ajudar o paciente a enfrentar fatores estressantes que estejam interferindo no tratamento;
Estimular a aceitacdo da doenca;

Aumentar o efeito protetor da familia;

© N o o B~ w D

Diminuir o trauma e o estigma associado a doenca.

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) tem sido a abordagem psicoterapica mais
amplamente estudada no Transtorno Bipolar. Varios estudos evidenciam a eficacia dessa técnica
no tratamento de pacientes com Transtorno Bipolar, incluindo os citados a seguir. O primeiro
estudo controlado avaliando a TCC no Transtorno Bipolar foi realizado por Cochran (1984), no
qual foram avaliados 28 pacientes bipolares, comparando TCC individual com o tratamento usual.
Cochran utilizou uma abordagem que visava basicamente alterar cogni¢Ges e comportamentos que
interferissem na adesdo medicamentosa. Verificou-se que os pacientes que receberam TCC
apresentaram taxas mais altas de adesdo e menores taxas de hospitalizacdes ao término do
tratamento de seis semanas e apds um seguimento de seis meses. Zaretsky et al. (1999) compararam
o0 efeito de 20 sessdes de TCC adaptada para depressao bipolar em 11 pacientes com depressao
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bipolar em uso de estabilizadores de humor com 11 controles com transtorno depressivo maior que
recebiam TCC padrdo. Houve diminuicdo significativa nos sintomas depressivos em ambos 0s
grupos. Fava et al. (2001) avaliaram a TCC em 15 pacientes que recairam apesar de estarem usando
medicagédo. O tratamento consistiu de dez sessdes de 30 minutos a cada semana, que focava no
tratamento dos sintomas residuais e incluia psicoeducacéo, reestruturacdo cognitiva a terapia de
exposicao para os sintomas depressivos, ansiosos e para irritabilidade. Esse tratamento se mostrou
eficaz no tratamento de sintomas residuais e aumentou o tempo de remisséo da doenca. (KNAPP
e ISOLAN, 2005).

Lam et al. (2000) realizaram um dos primeiros estudos controlados avaliando a TCC em
25 pacientes com Transtorno Bipolar. Nesse estudo piloto verificou-se que a TCC
apresentava, em comparagdo com o tratamento usual, uma diminuicdo significativa de
episodios bipolares durante um periodo de 12 meses. Um recente ensaio clinico realizado
por Lam et al. (2003) analisou 103 pacientes com Transtorno Bipolar tipo | que
apresentavam recaidas frequentes, apesar da farmacoterapia adequada randomizados para
TCC ou para tratamento usual. O tratamento cognitivo- comportamental consistiu de 14
sessBes nos primeiros seis meses e duas sessdes adicionais nos seis meses seguintes. Em
um periodo de seguimento de 12 meses, 0s pacientes que realizaram TCC apresentaram,
significativamente, menos episodios de humor, menos dias em um episodio de humor
bipolar, menos hospitaliza¢cdes, menos sintomas subsindromicos, lidaram melhor com
prédromos maniacos e apresentam melhor funcionamento social. No seguimento de dois
anos do mesmo ensaio clinico (Lam et al., 2005) nédo foi encontrado efeito significativo
na reducdo de recaidas, embora o0 grupo que recebeu terapia cognitiva apresentou,
novamente, significativa redu¢do em nimero de dias de episédios de humor bipolar, com
melhora significativa nas escalas de humor, no funcionamento social, nas estratégias de
enfrentamento dos prédromos de depressdo e mania, e nas atitudes interpessoais
disfuncionais. (KNAPP e ISOLAN, 2005).

A evolucdo do TB é mais complexa devido a variabilidade das formas clinicas.
Convencionou-se medir a extensdo de cada episddio contabilizando o tempo decorrido entre o
inicio e o fim de cada fase. Em estudos datando o periodo anterior ao surgimento dos
psicofarmacos, os episédios duravam 4 a 13 meses, 0s intervalos assintomaticos passavam a ser
mais curtos, e os episodios, mais longos, até se estabilizarem a partir do quarto ou quinto episédios
(SELLARO, 2000 apud BARLOW, 2008).

Medicamentos sdo cruciais no tratamento do Transtorno Bipolar para diminuicdo da
intensidade e do nimero de episddios do distdrbio. A necessidade dessa terapéutica pode ser
justificada pela forte carga genética e bioldgica da doenca. Afinal, genes e lesbes cerebrais ndo
podem ser curados, mas é possivel controlar disfungdes. O uso correto de estabilizadores como o
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carbonato de litio, por exemplo, tende a diminuir em até sete vezes a mortalidade (por suicidio,
acidentes e doencas decorrentes de distarbio imunoldgicos do organismo) de pacientes bipolares.
Os estabilizadores de humor devem ser introduzidos ja no inicio do tratamento e estar presentes
em grande parte do tempo e s6 podem ser alterados ou retirados se houver, claramente, prejuizos
Importantes relacionados a eles.

A medicacdo deve ser prescrita também para diminuir a instabilidade de funcdes psiquicas e
corporais — como 0 sono e o0 apetite. Essa terapéutica basica precisa ser avaliada como estratégia
de longo prazo, uma vez que seus resultados surgem mais claramente em meses ou até em ano.
Durante as fases agudas, muitas vezes sdo utilizados antidepressivos, ou antipsicéticos e
benzodiazepinicos nas fases maniacas e mistas. Mas a farmacologia tem limitacdes. Mesmo o0s
sintomas residuais, entre as fases, nem sempre sdo passiveis de total controle. Além disso, faz parte
do quadro clinico do paciente ndo acreditar que tem algum problema. Justamente por isso, a
psicoterapia, embora por si s6 ndo seja suficiente, exerce um papel fundamental para ajudar a
pessoa a se conhecer melhor, ficar mais atenta a si, aprendendo a reconhecer os sintomas. Uma
funcdo importante da terapia é favorecer o comprometimento do paciente com o tratamento
farmacoldgico, j& que uma das principais causas de crises é o abandono de tratamento.

NOME QUIiMICO NOME COMERCIAL

ACIDO VALPROICO Depakene, Valpakine

CARBAMAZEPINA Tegretard, Tegretol

CARBONATO DE LITIO Carbolim, Carbolitium, Litiocar,

Neurolithiun

DIVALPROATO DE SODIO Depakote
GABAPENTINA (AC) Neurotontin, Progresse
LAMOTRIGINA (AC) Neurotontin, Progresse

Tabela 5. Principais Psicofarmacos utilizados no tratamento do TB. (BALLONE, 2008).
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Nas fases agudas da doenca, porém, o papel do psic6logo é suportivo, restringe-se ao apoio,
com técnicas de alivio do sofrimento que facilitem a adesdo ao tratamento medicamentoso,
deixando para segundo plano a necessidade de buscar ou discutir sentidos psiquicos para as crises,
ja que os sintomas intensos do paciente tornam improdutivo 0 processo terapéutico mais
aprofundado. Apds a fase aguda, se faz necessario um periodo de reabilitacdo, com foco na

“psicoeducagdo”.

Nesse momento, 0 acompanhamento psicoldgico costuma ser decisivo numa tarefa tao dificil
quanto necesséria: a reconstru¢do da vida pessoal apds um episddio afetivo, ja que apds uma
ocorréncia grave da doenca € comum que a pessoa se sinta emocionalmente muito afetada. Ao
melhorar, se constata que a vida profissional e a social podem ter sido seriamente abaladas e
relacionamentos com conjugue, filhos, amigos e familia de origem, deteriorados. Nos casos mais
graves, é necessario o auxilio de um acompanhante terapéutico ou de um terapeuta ocupacional
que ajude a pessoa a recobrar habilidades simples, como tomar banho sozinho ou ir ao banco sacar
dinheiro.

6.2. MANUTENCAO DE PRIMEIRA ESCOLHA

a) LITIO: Ha boa evidéncia que indica o litio como monoterapia no tratamento de
manutencdo do TB. Uma metanalise de estudos conduzidos antes de 1990 sugere que a
magnitude do efeito profilatico do litio € maior para prevencédo de episddios maniacos do
que episddios depressivos. Isso foi confirmado em ensaios clinicos recentes, que
mostraram claro beneficio na prevencdo da mania, mas ndo na depressdo. O litio também
tem propriedades antisuicidio. Parada rapida da terapia com Litio est& associada com altas
taxas de recaidas em pacientes bipolares, mesmo ap6s boa resposta e um bom periodo
livre de episddio agudo. Se o litio for descontinuado, isso deve ser feito gradualmente.
(GOODWIN & JAMISON,1990 apud GORENSTEIN, 1999).

b) LAMOTRIGINA: Ensaios clinicos demonstraram a eficacia de Lamotrigina para
prevencdo de recaida do TB em pacientes com episddio mais recente maniaco, depressivo,
ou cicladores rapidos. A Lamotrigina tem eficacia superior ao placebo em uso prolongado
para epis0dios maniacos. Esta droga ndo deve ser usada como monoterapia para pacientes
bipolares se a prevencdo de recaida de mania € o maior objetivo. Lamotrigina parece
apresentar beneficios para os pacientes com TB tipo Il com ciclagem rapida, e, em alguns
casos, a monoterapia com Lamotrigina é adequada.
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¢) ACIDO VALPROICO: Embora um ensaio clinico randomizado n&o tenha mostrado que
o Acido Valproéico é superior ao placebo na prevencéo de recaida de episodios bipolares,
em outros ele foi tdo efetivo quanto o Litio nem a Olanzapina na prevencdo de novos
episodios. Neste ensaio clinico negativo, nem o litio nem o Acido Valpréico mostraram
superioridade na medida priméria de eficcia. Contudo, uma subandlise mostrou que
Acido Valproico foi superior ao placebo em pacientes severamente doentes. Como 0s
estudos-cegos e um estudo aberto controlado mostraram equivaléncia do Acido Valproico
e das drogas ativas comparadas, junto com a grande experiéncia e excelente tolerabilidade
desta medicacdo, o Acido Valproico deve ser considerado como primeira linha de
tratamento. (KUKOPULOS et al., 1980 apud Ibidem)

d) OLANZAPINA: O tratamento com Olanzapina reduz significativamente as taxas de
recaida de episodios depressivos e maniacos comparado ao placebo e é tdo efetivo quanto
o Acido Valproico e o Litio no prolongamento da remissao.
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Figura 9. Mecanismos de neuroprotecdo do litio. (WADA et al, 2005 apud ZUNG; MICHELON;
CORDEIRO, 2010).

6. 3. MANUTENCAO DE SEGUNDA ESCOLHA

a) CARBAMAZEPINA: Nao ha estudos em larga escala, duplo-cegos e placebos
controlados que tenham investigado a eficacia da Carbamazepina no tratamento de
manutenc¢do do TB. Contudo, a maioria dos estudos, mas ndo todos tém mostrado que a

Marcus Deminco 47 facebook.com/psicologia.pt ﬂ


https://www.facebook.com/psicologia.pt

PSICO OGIA

OKITAL DI

Carbamazepina tem eficacia melhor do que o Litio e pode ter uma eficécia profilatica
melhor do que o litio em pacientes com apresentacdes de mania ndo classicas (por
exemplo, quadros incongruentes com o humor, comorbidades TB tipo I1).

b) OUTROS ANTIPSICOTICOS ATIPICOS: O Aripiprazol  prolonga
significativamente o tempo para a recorréncia e reduz significativamente o nimero de
episdédios do humor comparado ao placebo em um ensaio clinico de 6 meses. Contudo,
uma subanalise mostrou que o Aripiprazol foi superior ao placebo na prevencdo da
mania, mas nao da depressdo. Por isso, até o presente momento, esta droga é
recomendada como um tratamento de segunda linha para pacientes bipolares com
episédios predominantemente maniacos. (KLEINDIENST et al.,, 2000 apud
MACHADO-VIEIRA, 2003).

N&o ha ensaios clinicos duplo-cegos examinando a eficicia em longo prazo da Risperidona,
Quetiapina ou Ziprasidona para o TB. Dados de estudos abertos sugerem que a
risperidona pode ser efetiva na melhora sustentada do TB quando usada em combinacao
com Litio, Acido Valpréico ou Topiramato. Quetiapina em monoterapia ou com
estabilizadores do humor e monoterapia com Ziprasidona também tém demonstrado
melhoras a longo prazo em estudos abertos. (MACHADO-VIEIRA, 2003).

6.4. MANUTENCAO DE TERCEIRA ESCOLHA

a) CLOZAPINA: O tratamento combinado com Clozapina foi significativamente melhor
do que o tratamento usual em um pequeno ensaio clinico randomizado de 6 meses. A
evidéncia da literatura da esquizofrenia demonstra que a Clozapina tem propriedades
anti-suicidas, o que sugere o papel deste agente em alguns pacientes TB.

b) ECT: Evidéncias provenientes de série de casos sugerem que o ECT de manutencdo
(geralmente usado junto com medicacao) é efetivo em reduzir hospitalizacdes no TB.
Contudo, uma reviséo concluiu que o ECT tem um efeito benéfico agudo, mas ndo em
longo prazo na ideagdo/comportamento suicida em pacientes com transtorno de humor
(SHARMA et al., 2001 apud Ibidem).
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6.5. MANUTENCAO NAO-RECOMENDADA

a) BENZODIAZEPINICOS: Uma avaliacdo sistematica dos Benzodiazepinicos como
agentes profilaticos no TB nunca foi conduzida, mas fatores como dependéncia, ansiedade
de rebote, prejuizo de memoria e sindrome de descontinuacao falam contra seu uso por
longo prazo. Portanto, a auséncia de eficacia profilatica e os riscos associados ao uso em
longo prazo ndo indicam esta medicacgédo no tratamento de manutencédo do TB.

6.6. TERAPIA COMBINADA

Terapia combinada é uma importante op¢do para pacientes que ndo tenham respondido a um
tratamento com uma monoterapia de primeira linha. Contudo, ndo h&a comparagdes sisteméticas da
monoterapia contra o uso de tratamentos combinados, e h& pouca evidéncia para recomendar uma
combinacdo sobre a outra. Combinacdes que tém mostrado eficacia incluem: Litio + Acido
Valprdico ou Carbamazepina; assim como Litio ou Acido Valpréico + Olanzapina ou Risperidona.
N&o ha dados disponiveis sobre Litio + Lamotrigina, mas essa combinacdo é recomendada com
base nos seus efeitos profilaticos confirmados como monoterapia. (TONDO et al., 1997 apud
SOUZA, 2005).
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Figura 10. Algoritmo para o tratamento farmacol6gico do TB (MEDPLAN, 2008)

6.7. MONOTERAPIA COM ANTIDEPRESSIVOS

Embora antidepressivos tenham eficacia nos episddios depressivos agudos, uma revisdo com
7 ensaios clinicos randomizados de antidepressivos (predominantemente os triciclicos) como
monoterapia ou em tratamento combinado conclui que eles ndo séo efetivos na prevengdo de
episddios futuros. Em um estudo de manutencao de 1973, episddios maniacos ocorreram em 12%
dos pacientes que usavam litio, 33% nos pacientes com placebo e 66% nos pacientes que usavam
monoterapia com Imipramina associada a estabilizadores do humor tiveram virada maniaca,
comparados com apenas 11% daqueles que estavam randomizados para um tratamento combinado
com Bupropiona (SACHS et al.,1994 apud CLEMENTE, 2015).

Estes dados claramente sugerem que os triciclicos desestabilizam o curso do TB quando
utilizados em monoterapia com ISRS para o tratamento de manutencdo do TB. Contudo, em um
ensaio clinico de 1 ano, comparando litio, Acido Valproico e placebo, em que os pacientes recebiam
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ISRS para episédios depressivos, uma propor¢do significativamente grande de pacientes
descontinuaram o estudo no grupo de ISRS + placebo comparado com o grupo de ISRS + Acido
Valproico. Além disso, monoterapia com ISRS também ndo é recomendada para tratamento do
TB. (GYULAI et al.,2003 apud Ibidem).

Intervengao Mania aguda Depresséo aguda Manutengéo Estudos
Litio ‘ - - Geddes et al, 2004
Valproato + - +* Bowden et al,, 1994, 2000
Carbamazepina Weisler et al,, 2004;

+ - +F Greil et al,1997,

Hartong et al., 2003

Antidepressivos - $H - Gijsman et al., 2004
Lamotrigina - + +- Calabrese et al, 1399; 2003
Olanzapina + - + Tohen et al, 2003
Risperidona + Hirschfeld et al., 2004
Ziprasidona + Keck et al, 2003
Aripiprazol + Keck et al., 2003

+: evidéncia de eficécia; -: sem evidéncia de eficacia; +/-: sem eficacia na profilaxia da mania, mas com
eficacia na profilaxia da depressdo; +*: embora o valproato seja eficaz, ha evidéncias da superioridade do
litio; +**: embora a carbamazepina seja eficaz, ha evidéncias da superioridade do litio; +***: embora
antidepressivos sejam eficazes no tratamento agudo da depressdo bipolar, podem precipitar a virada para
mania ou agravamento de certos quadros.

Tabela 6. Tratamento de monoterapia no Transtorno Bipolar: intervencdes baseadas em ensaios clinicos
randomizados. (GOODWIN, 2003 apud KAPCZINSKI, 2009).

Medicamentos | Ganho de Peso| Sindrome metabolical Dislipidemia | Efeitos neurologicos| Reagdes dermatoldgicos
Litio ++ + +
Acido Valproéico +++ + + em gravidas rash
Lamotrigina rash, SSJ, Risco 14 x maior
Carbamazepina rash, SSJ
Olanzapina +++ ++ OR15
Quetiapina ++ ++ OR14
Risperidona ++ ++ OR 15 SEP
Ziprasidona SEP
Aripiprazol
Clozapina +++ ++ OR 18
A. Tipicos + + OR1.2 SEP
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+++ = grande probabilidade, - = probabilidade pequena. SSJ = sindrome de Stevens Jonhson.

= sindrome extrapiramidal. OR = probabilidade de que o evento aconteca, se for maior que 1.

SEP

Tabela 7. Resumo dos Efeitos Colaterais de Drogas Usadas no Tratamento de Manutenc¢éo do TB (KETTER,

2010 apud ABP, 2012).

7. OUTROS AGENTES

Estudos abertos e dados preliminares sugerem o uso combinado com Oxcarbazepina ou
Fenitoina. Estudos abertos também sugerem eficacia do Topiramato adicionado os estabilizadores
do humor, ou antipsicéticos atipicos. Tratamento combinado com Gabapentina foi efetivo para
alguns pacientes que responderam a este agente na fase aguda, mas 30% dos pacientes tiveram
perda de eficacia com o passar do tempo. Em um ensaio clinico de 4 meses, 0 dmega-3 prolongou

o tempo de remissdo comparado ao placebo. Flupentixol parece ndo ter eficacia profilatica nos
pacientes com TB. Agentes como Gabapentina, Topiramato e bloqueadores de canal de calcio tém
sido investigados para 0 uso no TB, mas ndo existem dados suficientes recomendando seu uso em
monoterapia. (Stoll et al., 1999 apud MACHADO-VIEIRA, 2007).

Marcus Deminco

O uso clinico das citocinas e dos neuropeptideos poderia também representar novos alvos
potenciais para o desenvolvimento de novos tratamentos farmacol6gicos para transtornos
de humor. Recentemente, antagonistas especificos do receptor ndo-peptidérgico galanina
GAL3 (SNAP-37889 and SNAP-398299) revelaram propriedades antidepressivas, mas
que ainda necessitam ser confirmadas por estudos clinicos controlados. Apesar de
carecerem de reproducdo em novos estudos controlados, a fenitoina, a oxcarbazepina, o
leviracetam, o topiramato e altas doses de potencializacdo da tiredide podem ter efeitos
terapéuticos no TB (seja na mania, na depressdo ou na terapia de manutencéo), e podem
também representar terapias de potencializacdo promissoras para o TB refratario. Outras
opcOes efetivas para casos resistentes ao tratamento incluem os inibidores da monoamino-
oxidase.50 O tratamento somatico pode também ter um papel na terapéutica da depressao
resistente ao tratamento, incluindo a estimulacdo do nervo vago (ENV), a estimulacdo
magnética transcraniana (EMT), e a estimulacdo cerebral profunda (ECP). (OGREN,
2006 apud MACHADO-VIEIRA, 2007).
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De forma similar, a terapéutica da depressao bipolar € um tépico desafiador e critico e que
tem também sido associado a altos indices de casos resistentes ao tratamento. O uso de
antidepressivos na depressao bipolar ndo estd claramente estabelecido. A combinacdo de
antidepressivo e estabilizadores de humor é amplamente utilizada, mas ndo foram claramente
definidas a dose apropriada e a duracdo do tratamento dos diferentes agentes. Ainda que
demonstrem uma eficacia consideravel na depresséo bipolar, os antidepressivos podem provocar a
alteracdo da polaridade e alteracbes bruscas de humor, aumentando, dessa forma, o risco de
ciclagem répida e de transtornos de humor refratarios. Em geral, tem sido proposto que 0s
antidepressivos, lamotrigina ou topiramato (combinados com um estabilizador do humor),
constituem tratamentos de primeira linha para a depressdo bipolar 1. Por exemplo, em um grande
estudo (n = 191) duplo-cego, controlado com placebo, a lamotrigina apresentou uma eficacia
antidepressiva superior em comparacdo ao placebo apds sete dias. O topiramato também
apresentou eficacia antidepressiva na depressao bipolar, na ciclagem rapida, na mania aguda e em
episddios mistos resistentes aos tratamentos. Alem disso, tem-se defendido o uso de uma estratégia
de combinagdo com antidepressivos e um antipsicotico atipico, mas hé falta de dados convincentes
que demonstrem que a combinacao é mais eficaz que o uso de um antidepressivo isolado. (VIETA,
2002 apud MACHADO-VIEIRA, 2007).

Muitas abordagens tém sido propostas para o TB resistente ao tratamento. E surpreendente
que somente as psicoterapias tenham sido especificamente validadas em ensaios clinicos
controlados em larga escala como tratamento adjuvante aos agentes farmacol6gicos. Ao longo da
ultima década, abordagens psicoterapéuticas especificas tém sido estudadas, incluindo a
psicoeducacao em grupo, o tratamento focado na familia (TFF), a terapia cognitiva (TC) e a terapia
interpessoal e de ritmo social (TIRS). Essas abordagens séo testadas conjuntamente para validar
sua eficacia em uma estrutura especifica e desfechos-alvo propostos, incluindo a diminuigdo no
numero de episodios e de sintomas subsindrémicos, maior aderéncia ao tratamento e melhor
funcionamento social. Na mania aguda, estudos aleatorizados, duplo-cegos, controlados com
placebo, demonstraram que a olanzapina e a risperidona, em combinacdo com litio ou valproato,
induziram uma melhora superior em comparacdo a um estabilizador de humor isolado.
(MACHADO-VIEIRA, 2007).
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