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ISMALIA

Quando Ismdlia enlouqueceu,
Pés-se na torre a sonhatr...
Viu uma lua no céu,

Viu outra lua no mar.

No sonho em que se perdeu,
Banhou-se toda em [uar...
Queria subir ao céu,

Queria descer ao mat...

E, no desvario seu,

Na torre pos-se a cantar...
Estava perto do céu,
Estava longe do mat...

E, como um anjo pendeu
As asas para voat...
Queria a [ua do céu,

Queria a [ua do mar...

As asas que Deus lhe deu
Ruflaram de par em par...
Sua alma subiu ao céu,

Seu corpo desceu ao mat...
(GUIMARAENS, 1976)



RESUMO

MACIEL, Jodo Valmocir N. ESTUDO DA PREVALENCIA DO TRANSTORNO DE
HUMOR BIPOLAR NUMA AMOSTRA DE PACIENTES PSIQUIATRICOS NO
MUNICIPIO DE PALMAS-TO. 2010. 75f. Dissertacdo de Mestrado. UNB —
Universidade de Brasilia, 2010.

A incidéncia do Transtorno do Humor Bipolar (THB) em pacientes de
ambulatério psiquiatrico da rede publica e consultério particular na capital do
Tocantins foi o objeto da pesquisa descritiva realizada com o levantamento
censitario de pacientes atendidos durante os anos de 2007 e 2008, onde haviam
sido diagnosticados 359 pessoas com THB em estudo transversal, caracterizado
pela inclusdo de variaveis demograficas de procedéncia, sexo, estado civil e
naturalidade; variaveis de salde mental incluindo histéria familiar, tipo de
diagnéstico | ou Il de THB, intento suicida e quantidade de medicamentos em uso.
Os resultados apontaram que 40,1% dos pacientes eram naturais do Tocantins e
59,9% de outros estados; 73% do sexo feminino e 86,4% solteiros. O uso de
medicamentos teve uma freqiéncia de distribuicdo da seguinte forma, conforme
observado nos prontuarios; 54,9% sujeitos faziam uso de estabilizantes de humor;
20,1% utilizavam antidepressivos; 13,4% dos casos valiam-se de antipsicoticos
atipicos enquanto 3,2% faziam uso de antipsicéticos tipicos; 9,7% utilizavam
ansioliticos e hipnéticos e ainda 2,8% consumiam outros tipos de medicamentos nao
especificados. Do diagnéstico, 60,2% eram do tipo | e 39,8% do tipo Il do THB. A
ideacdo suicida foi relatada por 21,4% dos sujeitos e 13,6 chegaram a cometer
tentativas suicidas. A interpretacdo dos resultados revela a correlacdo entre
condigbes sbcio-ambientais, familiares e outros fatores psicossociais e a incidéncia
do transtorno do humor bipolar, enfatizando ainda uma condicéo peculiar apontada
pela caracteristica migrante de Palmas, onde quase dois tercos da populacdo é
proveniente de outras localidades e este fato se associa a uma possivel elevagao de
riscos do desencadeamento desses transtornos, indicando a necessidade de novos
estudos para propor o planejamento de acées em saude publica.

Palavras-Chave: Transtorno bipolar; aspectos psicossociais, tratamento
psiquiatrico, uso de medicamentos.



ABSTRACT
MACIEL, Jodo Valmocir N. A STUDY ABOUT BIPOLAR DISORDER
PREDOMINANCE IN A SAMPLE OF PSYCHATRIC OUTPATIENTS IN PALMAS-
TO. 2010. 75 p. Master Dissertation. Unb - University of Brasilia, 2010.

This paper examines the incidence of Bipolar Disorder (BD) in psychiatric outpatients
in public mental health services and a private office in the capital of Tocantins. As
sample it was censured people who have seen a psychiatrist between 2007 and
2008 - 359 patients had been diagnosed with BD, within this sample a cross-
sectional study was conducted, including demographic variables: origin, sex, marital
status and birthplace; and mental health variables: family history, type | or Il of BD,
suicidal intent and quantity of medication. Data analysis showed that 40.1% of
patients were from Tocantins and 59.9% from other states, 73% female and 86.4%
single. Medical reports were reviewed in order to find out frequency of medication in
treatment, it presented the following results: 54.9% were using mood stabilizers,
20.1% used antidepressants, 13.4% used atypical anti-psychotics, 3.2% made use of
typical anti-psychotics, 9.7% used hypnotics and tranquilizers, and yet 2.8% used
other types of drugs not specified. From the group who was diagnosed by suffering
from BD, 60.2% were type | and 39.8% type Il. Suicidal impulses were reported by
21.4%, and 13.6% of the patients came to commit suicidal attempts. The examination
of results shows correlation among socio-environmental, family matters and other
psychosocial factors, and the incidence of bipolar disorder, emphasizing a unique
condition faced in Palmas, which is its migrant characteristic - nearly two thirds of the
population in this city is from other cities/states, and this fact is associated with a
possible risk increase of triggering this disorder, suggesting that further studies
proposing public health planning are needed.

Keywords: Bipolar disorder, psychosocial determinants, psychiatric treatment,

medication.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas varios estudos epidemiologicos tém permitido uma
compreensao mais ampla da ocorréncia e do curso dos transtornos mentais,
permitindo que se conhecam as consequéncias diretas e indiretas das moléstias, o
que facilita a conducdo de um tratamento. Pesquisas de base populacional em
epidemiologia psiquiatrica tém sido conduzidas('); gerando informacdes detalhadas
sobre frequiéncia, fatores de risco, dificuldades relacionais - intra e interpessoais, e
utilizacdo de servicos de saude. Estas informacdes permitem a adocao de uma
politica de salde mental mais eficaz' e, desta forma, viabiliza o acesso dos
individuos a assisténcia médica psiquiatrica e consequentemente a utilizagao desses
servigos por parte destes individuos ().

Por outro lado, tais estudos demonstram que os transtornos mentais
representam um sério problema de saude publica no Brasil e no mundo, conforme
publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude (°) e por pesquisadores da Escola de
Salde Publica da Universidade de Harvard, em 1994 (%), onde foi utilizado como
medida uma combinag¢do do numero de anos de convivéncia com a enfermidade, e a
consequente deterioracao da qualidade de vida, e do numero de anos perdidos por
morte prematura causada pela doengca (medidos pela unidade Disability Adjusted
Life Years - DALYs). O referido estudo da Organizagdo Mundial da Saltde (°)
verificou que enfermidades como transtornos depressivos e transtornos
cardiovasculares estdo rapidamente substituindo a desnutricdo, complicacdes
perinatais e doencgas infectocontagiosas em paises subdesenvolvidos, onde vivem
quatro quintos da populacdo do mundo. Ainda segundo estes autores, embora os
transtornos mentais causem pouco mais de 1% da mortalidade, sdo responsaveis
por mais de 12% da incapacitacdo decorrente de doencas, sendo que esse
percentual aumenta para 23% em paises desenvolvidos. A pesquisa ainda aponta
que das dez principais causas de incapacitacdo, cinco delas sado transtornos
psiquiatricos, sendo que a depressao é responsavel por 16,4% das incapacitagdes,
alcoolismo e drogadic¢ao por 7,3%, esquizofrenia por 4,9%, transtorno bipolar por
4,7% e os transtornos de panico, 2,2% dos casos.

' E neste contexto que surge um forte colegiado de coordenadores estaduais e municipais,
comprometidos com a criagao de condicdes técnicas e politicas que garantam o direito ao tratamento
e a organizagao de uma rede de atencdo integral a saude, através de dispositivos sanitarios e socio-
culturais que integram varias dimensées da vida do individuo. (%) pag. 1.
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Em termos gerais os transtornos mentais e comportamentais provocam
distarbios na vida daqueles que sao afetados e também as suas familias. Estudos
que avaliaram a qualidade de vida em pessoas que sofrem de transtornos mentais
(°), concluiram a sustentagdo de um impacto negativo ndo somente quanto a
incapacidades funcionais, como também na persisténcia do estigma e discriminagéo
na vida dessas pessoas, onde as limitacbes dos transtornos vivenciados nao se
limitam apenas aos casos graves, mas tem efeito significativo especialmente no que
se refere ao funcionamento psicoldgico de muitos casos.

Quanto aos transtornos mentais em geral, se pode afirmar que diversos
fatores sociais e econémicos, demograficos como sexo e idade, além de conflitos e
desastres e presenca de doenca fisica grave, constituem seus determinantes e a
prevaléncia, bem como o inicio e a evolugao vem provocando impactos diversos
sobre a vida das pessoas que sao acometidas por estas condi¢cdes. De acordo com
a OMS (°): “uma resenha de 15 estudos indicou uma razao média para a prevaléncia
de transtornos mentais entre as categorias socioeconémicas mais baixas e mais
altas de 2,1:1 para um ano e 1,4:1 para prevaléncia vitalicia” (pag. 69). E quanto ao
sexo, ha diferencas ndo somente quanto a prevaléncia, mas na causalidade e
evolucao onde se observou a maior propor¢cao de mulheres entre as instituicoes de
tratamento, mas ndo se sabe ao certo se os disturbios mentais seriam de fato mais
prevalentes no sexo feminino ou se eram mais numerosas as mulheres que se
apresentavam para tratamento. Em estudos pormenorizados (°), indicou-se que a
prevaléncia geral dos agravos mentais € equivalente entre homens e mulheres,
porem, os transtornos de ansiedade e a depressdo sdo mais comuns no Sexo
feminino enquanto os devidos ao uso de substancias e de personalidade sao mais
comuns no sexo masculino.

Os transtornos de humor, especialmente os depressivos impdem um peso
enorme a sociedade, mediante a andlise da carga geral de doencas, quanto aos
anos de vida vividos com incapacidade, especialmente na faixa etaria
correspondente a idade produtiva, entre os 15 e 44 anos, representando a primeira
causa de afastamento do trabalho e a segunda maior causa de 6nus somente
suplantada pela doenca isquémica cardiaca. No caso dos THB, chegam a ser a
quinta causa, onde também se deve atentar para um dos resultados especialmente
tragicos de um transtorno depressivo, onde se contatou que 15 a 20% dos pacientes
colocam termo a prépria vida ('), sendo acentuado o risco do suicidio nos casos de
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THB, uma vez que as altera¢des de humor tipicas podem colocar em exercicio uma
coragem acentuada pelos episodios de transicado que aumentam a sua atividade.

Além do risco de suicidio entre as pessoas afetadas pelo THB (3 grande
numero de pacientes recorre ao alcool e a outras substancias psicoativas, o que
agrava o0s sintomas. Embora fatores ambientais possam ter influéncia na
deflagracdo das crises, é consensual entre pesquisadores (°) que o distlrbio tenha
fortes bases genéticas, onde as pessoas que tem algum grau de parentesco
apresentam maior risco de desenvolver THB, especialmente parentes proximos e
filhos de pessoas com a doenca.

Ainda sdo poucos os profissionais de saude que conhecem o quadro
suficientemente bem e podem oferecer orientacdo adequada tanto para o paciente
como para sua familia, apesar de se encontrar estimativas no Brasil da existéncia de
até 15 milhdes de pessoas com risco de manifestacdes do transtorno, considerando
a prevaléncia do THB estimada segundo a Carga Global de Doencas, referida pela
OMS (®) multiplicada pela populacédo estimada do pais pelo IBGE ('°).

O tratamento médico é fundamental e complexo, onde ha indicagédo e controle
do uso de medicamentos, pois exige duas estratégias na profilaxia prevendo as
crises e no controle dos sintomas agudos. O psiquiatra (') possui um papel
interveniente de importancia indiscutivel, com relagdo ao diagnéstico e
interconsultas clinicas, mas a caracteristica do proprio quadro exige também a
consideracdo quanto & importancia e o papel de uma agao multiprofissional (%), que
nao somente ird conferir funcbes coadjuvantes na intervencdo médica e
procedimentos farmacolégicos, mas também potencializar a fixacdo medicinal e
assim diminuir as possibilidades de recrudescimento do quadro clinico.

Alcantara et al (') pontuam que ocorreram transformagdes na forma de
diagnosticar o Transtorno do Humor Bipolar (THB) na década de 1990, que antes
eram baseadas nas sugestdes greco-romanas e de Emile Kraepelin. O que se
propde na modernidade é a ampliagdo da conceituacao de bipolaridade para além
do que é considerado legitimo do ponto de vista cientifico; parafraseando Descartes
(*®) “6 como demolir uma velha casa, geralmente sdo conservados os escombros
para serem reutilizados na constru¢do de uma nova”.

Considera-se que na ultima década estariam sendo evidenciados os fatores
psicossociais (%) influenciando o surgimento do THB e também no modo como

inUmeros eventos relacionados ao estresse estariam contribuindo em até 25 a 30%
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na variagdo do seu curso, esses fatores psicossociais incluem os relacionados ao
funcionamento social, familiar, psicoldgico e social.

Dessa maneira, o foco desta investigacao foi o estudo do THB, que tem como
caracteristicas predominantes a presenca de episddios depressivos e maniacos na
histéria de vida do paciente; e segundo Almeida ('*), acomete os individuos no
estagio final da adolescéncia; a saber, dos 18 aos 22 anos, “(...) ainda que uma
proporcao substancial de pacientes desenvolva o quadro mais adiante na vida (...)"
p. 27. Muito embora Boarati, Cavalcanti e Fu-i ('°) ventilem a possibilidade desta
enfermidade (THB-IA) acometer também criangas; “(...) em meados da década de 70
e 80, estudos demonstraram, invariavelmente, que o transtorno bipolar
freqUentemente comecga na adolescéncia e muitas vezes até antes (...)" p. 2 .

Estima-se que 1,5% da populacdo mundial possa ser acometidas pelos
agravos do THB, sendo que quando se trata de pacientes atendidos nas clinicas
psiquiatricas essa porcentagem chega a 50% ('®); ('"). Muito embora os
pesquisadores empenhem-se objetivando alcangar informagdes precisas acerca do
THB, a fisiopatologia deste transtorno encontra-se em fase incipiente do ponto de
vista da sua compreensdo clinica, reafrmam a importancia de se entender os
mecanismos etiolégicos e fisiopatoldégicos do THB; e a partir do delineamento
sistematico dos mecanismos da moléstia, lancar propostas interventivas planejadas
e seguras, visando prognéstico satisfatorio.

Sanches e Jorge (*®) divulgam que a Classificacdo de Transtornos Mentais e
de Comportamento e o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais tém
semelhantes critérios de diagndstico para o THB; assim, num e noutro o THB *(...)
corresponde a uma categoria distinta dos quadros depressivos unipolares (...)" p.54.
Atentando para o recorte que enquanto no DSM-IV (') os eventos de hipomania ou
mania favorecem o diagnéstico da modalidade | ou II; na CID-10 (*°) este processo é
baseado na freqiéncia de pelo menos duas ou mais alteragcbes do humor
episddicas; avisam os autores.

Como uma doenga mental crénica, o THB pode manifestar-se sob diferentes
graus de intensidade, como episddios oscilantes entre a euforia e a depresséo,
podendo provocar consequéncias emocionais devastadoras tanto para o paciente
como para aqueles que o cercam, principalmente se néo diagnosticada e tratada
adequadamente. Dessa forma, a localidade e as condigcdes de vida em que tais
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pessoas se encontram podem refletir no curso da doenca, bem como na sua
manifestacédo e perspectivas de cuidados.

O municipio de Palmas, localidade em que essa pesquisa foi realizada, é a
capital do Estado do Tocantins, fundada apés o desmembramento do estado de
Goiés, pela Constituicdo Brasileira de 1988, foi instituida definitivamente em janeiro
de 1990, sendo a capital mais jovem do pais. Em consideracdo a caracteristicas
historico-sociais, a cidade ostenta uma das maiores taxas de crescimento
demogréfico do Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(1%, com um crescimento médio de 4,5% ao ano, sendo que a populacido estimada
para 2009 era de 188.645 habitantes. Com pessoas provenientes de diversos
Estados brasileiros em busca de melhores e novas oportunidades, em decorréncia
do grande numero de empregos gerados na organizacdo do estado em 6rgaos
publicos e construcao civil, por exemplo.

Por ser uma localidade constituida de um numero significativo de migrantes,
uma das caracteristicas principais é o afastamento de seu ndcleo familiar original e o
desafio de enfrentar uma realidade singular. Essa condi¢cdo pode configurar como
fator estressante, uma vez que interfere no comportamento humano e amplia o risco
do acometimento de disfungdes mentais. O fato da populagdo de Palmas
apresentarem sua composicdo demografica composta por um numero significativo
de cidadaos em geral provenientes de outras localidades, estabelece também riscos
provaveis de ocorrerem desfiliagdes (2') em vérios niveis, a saber, pessoal, familiar e
social, onde as pessoas permanecem vinculadas a uma situacdo de precariedade
territorial tipicamente comum nos migrantes, por terem perdido substancialmente os
referenciais de seus controles ou identidades (??).

A pratica de atendimento em consultério psiquiatrico viabiliza expressivos
reflexos acerca das psicopatologias na realidade de parte da populacdo do
municipio. Muitos casos de THB tém sido diagnosticados, o que aponta para a
hipotese de que a caracteristica de impulsividade dos pacientes bipolares facilita
com que se arrisquem mais do que as outras pessoas, ndo hesitando em mudar
para uma nova cidade em busca de oportunidades diversas.

Na psiquiatria, os estudos epidemioldgicos procuram descrever a distribuicao
dos transtornos psiquiatricos na populacao e seus possiveis fatores determinantes,
permitindo o conhecimento das conseqiéncias diretas e indiretas dos efeitos

negativos dos agravos sobre a populacdo; e com isso, produzir uma avaliagéo
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acerca da etiologia e a histéria natural dos reflexos dos transtornos mentais na
sociedade. Tal rigor empirico contribuira para a construcdo de um diagnéstico
seguro, bem como o tracado de um plano terapéutico pertinentes aquela pessoa ou
comunidade.

Sendo assim, para se obter uma estimativa de incidéncia e prevaléncia de um
transtorno mental, € necessario que se descreva o fenbmeno a ser verificado,
requerendo conhecimento dos fatores que podem estar influenciando o surgimento
de tal transtorno, quais sejam: mudancas culturais, processo migratério, género,
condicdes socio-econbmicas, etc. Com isto, esta investigacdo possibilitara a tomada
de decisdo quanto as ag¢des a serem implementadas para se evitar o aumento de
alguns transtornos, e no caso especifico deste estudo, o Transtorno do Humor
Bipolar, que denominaremos abreviadamente THB. O presente trabalho parte do
pressuposto da importancia de tais fatores e a pertinéncia em investiga-los, mas se
limita a um universo circunstancial, representado pelo alcance do trabalho exercido
num ambulatério publico e um consultério particular.

O THB tem sido constantemente encontrado nas pessoas diagnosticadas
tanto em consultério psiquiatrico publico, quanto em consultério psiquiatrico
particular na cidade de Palmas-TO, o que viabiliza o planejamento sistematico de
um estudo epidemioldégico deste transtorno que aponte para os fatores
determinantes de sua ocorréncia e predominancia contemplando assim os objetivos
propostos neste projeto.

Alcantara et al (') citam investigagdes que avaliaram as amostras
selecionadas pessoalmente, utilizando o ambiente de seu consultério®. “(...) Muitos
de seus trabalhos apresentam dados que foram aferidos de forma diversa dos
critérios do DSM-IV-TR. Assim sendo, seus trabalhos tendem a superestimar a
prevaléncia de bipolares tipo |l e de depressao atipica (DeA) nesta populacao (...).”
p. 6.

Alcantara et al (') ndo negam a importancia de investigagdes como as citadas
acima, mas destacam a importancia de se estabelecer métodos diagnosticos que
possibilitem o progndstico de bipolares tipo Il, flexibilizando a delimitacdo dos

2 J& no estudo de Rihmer e colaboradores (2001), vemos a prevaléncia de bipolares tipo Il muito
baixa, provavelmente relacionada ao baixo valor preditivo da escala diagnéstica ‘Diagnostic Interview
Schedule’ aferida por estudantes universitarios treinados por uma semana (...). (‘1) p. 24.
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pacientes com DeA e assim, predizer quantos deles sdo do espectro unipolar e
quantos sdo do espectro bipolar.

Considerando a presente pesquisa, procurou-se estabelecer a investigacao
embasada em hip6teses diagnosticas de pessoas que ja vinham recebendo
tratamento psiquiatrico ambulatorial e em consultério, portanto, delimitando os
pacientes que manifestaram sintomatologia compativel com as classificagdes
nosolégicas de THB. Dessa forma, se pode considerar que este foi um passo inicial
para a realizacdo de um estudo epidemiolégico da ocorréncia de THB em Palmas,
Tocantins; podera proporcionar a exposicao das caracteristicas clinicas peculiares a
esta populacdo; a identificacdo de grupos de risco; plano terapéutico utilizado;
possibilitando, assim, realizar programas em saude para as pessoas que foram
identificadas com sintomatologia compativel ao THB (%)
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CONSIDERACOES GERAIS ACERCA DA MATRIZ HISTORICA DO
TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR

Entendem-se como Transtornos Mentais e Comportamentais as condicdes
clinicamente significativas caracterizadas por alteracées do modo de pensar e do
humor, ou por comportamentos associados com angustia pessoal e/ou deterioragao
do funcionamento (°). Os referidos transtornos nao constituem apenas variacdes
dentro da escala do normal, sendo antes, fendmenos claramente anormais ou
patolégicos. Uma incidéncia de comportamento anormal ou um curto periodo de
anormalidade do estado afetivo nao significa, em si, a presenca de disturbio mental
ou de comportamento. Para serem categorizadas como transtornos, € preciso que
essas anormalidades sejam sustentadas ou recorrentes, e que resultem em certa
deterioragdo ou perturbacdo do funcionamento pessoal. Estes se caracterizam
também por sintomas e sinais especificos e costumam seguir um rumo mais ou
menos previsivel a ndo ser que passem por algumas intervencées. Certamente que
a compreensao de anormalidade e normalidade esta sedimentada nos paradigmas
estabelecidos pelas “(...) médias estatisticas do que se deve esperar do organismo
ou da personalidade, enquanto funcionamento e expressdo” (**) p. 353. Em se
tratando especificamente do humor, se pode perceber que este também deve
possuir um padrdo esperado e variagbes dependendo das modificagdes
relacionadas a eventos cotidianos, onde se tem a perspectiva de respostas
emocionais ou modificacdes afetivo-emocionais.

As caracteristicas relacionadas a alteracbes que se relacionam ao humor,
podem ser classificadas em perturbacdes episddicas que ndo tem obrigatoriamente
cédigos ou classificacbes distintas, mas que se situam em pelo menos trés partes
distintas que caracterizam transtornos mentais que sdo uma a uma descritos no
DSM-IV (*®) no qual, um deles é o THB; e acerca deste transtorno (*°) atentam para
o fato de que se trata de uma desordem mental descrita desde meados do século
XIX; recebendo atencao especial dos pesquisadores somente na ultima década, e

caracterizada por variacdes extremas no humor. As autoras advertem ainda para o
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fato de que a complexidade dos sintomas obscurece e adia o diagnéstico,
prejudicando a intervencao clinica apropriada®.

Neste sentido, contabilizam como sendo sinalizacbes histéricas dos
transtornos mentais até chegar ao THB; varias denominagdes referentes a “loucura,
mania, faria divina, melancolia, bruxaria, possessao, tristeza, deméncia, depressao e
psicose’(p. 22); os autores demarcam que a descricdo dos transtornos mentais pode
ser comparada a uma odisséia que se relaciona a prépria histéria da humanidade,
considerando o berco cultural da Grécia e Roma. Os escritos mais antigos sobre a
melancolia podem ser referidos a textos biblicos como o primeiro livro de Samuel(%°)
e ao texto mitologico de Homero, lliada. A biblia descreve o percurso melancélico do
rei Saul sem ainda nomear o termo, mas descrevendo o estado de humor do rei que
desobedeceu algumas determinacdes do seu antecessor Samuel, sendo este a
representacdo da figura simbdlica de pai e autoridade; j4 na obra de Homero(*"), o
sofrimento do her6i Belerofonte (canto IV, versos 200-203) narra estados de
abatimento, descritos como solidao e desespero advindos apds cometer a grave
infracao de tentar ascender ao Olimpo provocando a célera dos deuses. Alcantara,
et al (") complementam que os primeiros pronunciamentos historiograficos
vinculados a ciéncia aconteceram no século V e a influéncia do sobrenatural era
determinante; fato que sofreu alteracées consideraveis a partir das investigacdes
naturalistas de Hipdcrates. Assim, sai de cena o pensamento magico e em seu lugar
inicia-se um processo de construcdo da teoria biolégica, e também da aplicacido do
modelo de observacgao clinica como os componentes mais importantes para relatos
da classe cientifica®.

Arateus da Capaddcia, o ‘clinico da mania’ que teve sua existéncia marcada

no século 1?2 d.C. sugeriu que a mania demarca a finalizacdo da melancolia, idéia

30 THB freqientemente se sobrepde ou ocorre juntamente com outras desordens: transtorno de
déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) em 80 a 90% das criangas; e em 30% dos adolescentes,
depressdo com sintomas muito intensos, elevado risco de suicidio e ansiedade. O diagnéstico
incorreto expde o paciente ao uso de psicoestimulantes e/ou antidepressivos, e o diagndstico tardio
pode torna-lo resistente ao tratamento, que, quando ocorre de forma adequada, objetiva a inclusdo
social e académica do paciente. (*°) p. 1.

* Hipécrates no século IV e V a. C. descrevia a melancolia (melan: negro; cholis: bile) como uma
condicao associada a aversado ao alimento, desalento, abatimento, insénia, irritabilidade e inquietude
e afirmava que o medo ou a depressado prolongados significavam melancolia. Para ele, as doengas
mentais seriam fenémenos derivados de um distdrbio humoral subjacente. Essa definicao biolégica
que sobreviveu até o Renascimento fez parte da compreensado de que a saude seria o equilibrio dos
quatro humores: sangue, bile amarela, bile negra e fleuma,e de que todas as doencas seriam produto
do disturbio desse equilibrio. P. 23 (1).
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esta que persistiu por séculos. Defendia tal qual os gregos e romanos que a mania
e a melancolia tinham a sua génese na bile negra. (...) Arateus também descreveu a
ciclotimia. Suas observagbes sao conhecidas hoje como o primeiro esforco
nosolégico em direcdo ao conceito moderno de transtorno bipolar” p. 23 (). Ja
Galeno de Pérgamo (128 a 201 d.C.) fixou a melancolia como um fenémeno
persistente e recorrente, e que poderia ter seu funcionamento simplesmente a nivel
cerebral, sendo esta uma sintese da teoria humor®.

Estes autores afirmam que nos séculos XV e XVI o empirismo atraia atencao
e aceitacdo pelo social apoiado na metodologia filoséfica de Francis Bacon. Em
1809 Pinel estabeleceu que a melancolia seria uma doenga combinada de delirios
apresentados antagonicamente a mania que atingia o campo mental. Ja Esquirol
descreveu o transtorno afetivo como uma forma isolada de perturbagdo mental;
mental. Renunciando a expressdo melancolia por entendé-la demasiadamente
simpléria e inadequada do ponto de vista técnico, “(...) com seu trabalho, houve a
transformacao da visdo de desestruturacao psiquica global para o conceito de uma
forma de loucura parcial, cujo disturbio primario estaria nas emocgdes.” (p. 23)

Alcantara et al (') sublinham que, muito embora as articulagdes de Esquirol
exercessem efeitos impactantes ainda no inicio do século X/X; a melancolia ainda
era divulgada como um desequilibrio primitivo mental, um subtipo de mania; cuja
natureza era tida como irreversivel; e de possibilidades terapéuticas retraidas; visto
que a deméncia era considerada a ultima fase dos processos de vida do individuo
acometido. “(...) Somente ap6s adequar a descricdo psicopatolégica da depressao,
esse conceito pdde ser reconhecido como integrante da nocao de doenca maniaco-
depressivo.” () p. 23.

A terminologia ‘depressdo’, ainda citada por Alcantara ('), originou-se da
medicina cardiovascular da época e foi empregada aos casos de desordens
psiquicas semelhantes, como a depressao mental, que significavam a moderacao da
condicao espiritual dos individuos que sofriam de alguma moléstia®.

> Da Grécia classica até o inicio da Idade Média, as afeccbes mentais e fisicas eram cuidadas
primariamente por médicos. A medida que essa funcdo foi sendo delegada aos monastérios e
religiosos, devido a queda do Império Romano, as idéias iniciais cederam lugar a um periodo de
trevas. (') p. 23.

® Na metade do século XIX, Jules, Falret e J. F. Baillanger, formularam a idéia de que mania e
depressao representariam diferentes manifestagées de uma Unica doencga, essa corresponderia as
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Segundo esses autores o trabalho nosolégico de Kraepelin foi determinante
para resumir as idéias de seu tempo e conduzir as pesquisas ulteriores. Além de ter
sido o pioneiro em produzir completamente um molde de doenga na area da
psiquiatria; utilizando métodos de observacdes e relagdes organizadas. “(...) Em
1899, ele agrupou todas as psicoses descritas anteriormente em uma entidade
fundamental: doengca maniaco-depressivo, que ele considerava uma afeccao
enddgena e constitucional (...)” (') p. 23. A diferenciagdo entre Bipolar tipo | e Bipolar
tipo 1l foi introduzida por Dunner, segundo Alcantara ('), sendo que o primeiro
apresenta fendmenos maniacos e o segundo revela a hipomania’.

O THB é marcadamente descrito com quadros episddicos depressivos e
maniacos no histérico vivencial do paciente. A fase maniaca, em resumo, tem como
caracteristica, niveis elevados de otimismo, grande vontade de se relacionar com
pessoas, pensamento acelerado, reducdo da necessidade de sono, aumento da
atividade dirigida a objetivos, irritabilidade, hipersensibilidade a rejeicdo dentre
outras alteracdes (?®). O episddio depressivo, segundo o DSM-IV ('®), tem como
sinais tipicos humor deprimido, acentuada diminuicdo de interesse-prazer em todas
ou quase todas as atividades; insonia-hipersonia quase todos os dias, fadiga-perda
de energia; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva e/ou inadequada;
capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se; freqlente indecisdo; e ainda
ideacgao suicida recorrente.

Contudo Lara (*®) defende que no THB ndo h& apenas variagdo do
humor entre a tristeza-depressao e alegria-euforia, afirma que pode ocorrer também
estados de ansiedade, irritacdo ou tédio, por exemplo, onde pode haver em muitos
bipolares periodos mais marcadamente depressivos e ansiosos do que o0s de
elevacao de humor, por esta razdo € comum serem confundidos com unipolares ou
depressivos.

Em entrevista concedida & Folha de Sdo Paulo (*°), Akiskal afirmou que seus
estudos mostravam como muitos tipos de depressao eram transtornos bipolares que
acometiam de 6% a 8% da populacdo, onde deveriam ser revistos muitos

primeiras concepcdes explicitas da doenga maniaco-depressivo como entidade nosoldgica unica. (')
p. 23.

" O ano de 1966 marca o renascimento da doenca bipolar com duas das mais importantes
publicacdes na area de transtorno do humor em toda a histéria da psiquiatria: os trabalhos de Jules
Angst (‘Sobre a Etiologia e a Nosologia de Psicoses Depressivas Endégenas’) e de Carlo Perris, que
publica ‘Um Estudo de Psicose Bipolar (Maniaco-Depressiva) e a Psicose Depressiva Recorrente
Unipolar. ('1) p. 24.
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tratamentos com antidepressivos que poderiam ter efeitos de piora dos quadros,
bem como alertava que o transtorno bipolar ndo era raro como se imaginava e que
possuia formas brandas, enfatizando que o sucesso do tratamento psiquiatrico,
como qualquer especialidade médica, dependia de um diagnostico correto. Na
mesma entrevista Akiskal afirmava a importancia de se destacar como o risco do
suicidio é realmente alto entre as pessoas deprimidas por transtornos bipolares, pois
estes apresentam uma energia que o deprimido classico ndo apresenta para
consumar o ato.

Segundo Lara (*®), um estudo recente demonstrou que metade dos pacientes
internados pela primeira vez em unidade psiquiatrica e que tiveram o diagnéstico de
depressao unipolar, vieram a desenvolver episédios de mania ou hipomania em
algum momento nos 15 anos seguintes. Refere ainda que o0 mesmo estudo observou
a freqiéncia da hipomania ter sido trés vezes mais comum do que a mania,
equiparando-se a outros estudos epidemiolégicos.

Esse autor ainda expde que uma explicacao para a freqiiéncia com que os
casos de bipolaridade tém sido diagnosticados nos Estados Unidos e no Brasil, pode
ser em fungao da introducao dos estimulos do modernismo na rotina dos individuos;
a saber, celulares, televisdo e computador no quarto, brinquedos coloridos e
barulhentos, videogames ensandecidos, etc. Outra hipbtese seria a de que nos
paises da América, tendo recebido muitos colonizadores, tém a propenséao ao perfil
bipolar por estarem carregados no temperamento de busca de novidades,
exploratério e confiante, caracteristicas marcadamente apresentadas por pessoas
com THB. (*)

2.2. O ESPECTRO BIPOLAR E SUAS DIMENSOES CONCEITUAIS

Alcantara et al (') noticiam que na atualidade exige-se a remodelagdo de
algumas conceituagdes acerca do THB demarcadas pelos manuais oficializados, a
saber, o DSM-IV-TR (Anexo 1) e a CID-10 (Anexo 2); o que se propde € a
reavaliacdo ampla no que se refere a diagnose deste transtorno. Os autores
continuam a explanacao afirmando que tais transformagdes implicam tanto no
tratamento quanto na abordagem do THB; uma vez que as estatisticas denunciam a
prevaléncia de 1% para aproximadamente 5% da populacdo global. “(...) ademais,
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expande a utilizacdo de estabilizadores de humor em detrimento da prescricdo de
antidepressivos, entre outros farmacos.” (p.24)

Baseados em Akiskal (*'), Alcantara et al (') discorrem acerca de quatro
tipos de THB acrescentadas de subdivisdes especificas®; assim: O Tipo | refere-se &
Mania Plena, e esta é qualificada em funcdo da frequéncia de uma sindrome
maniaca tradicional com sinais psicéticos, podendo mesclar depressao e mania. Ja
o THB | descreve a depressdo com mania prolongada, caracterizada pela presenca
de hipomania, onde se destaca o limite impreciso e confuso que divide o quadro de
mania e hipomania, mas ainda assim, enfatiza que a hipomania nao tem o carater
disruptivo presente na mania. Na descricao para o THB Il se evidencia a depressao
com hipomania, marcada por eventos que alternam rigorosamente fases
depressivas com hipomaniacas, que persistem por pelo menos quatro dias. Os
individuos com THB Ill apresentam normalmente um temperamento ciclotimico,
onde demonstram fenémenos hipomaniacos estimulados por antidepressivos; e
finalmente o THB IV evidenciado por pacientes hipertimicos de longa duracao
justapostos com expressdes depressivas tardias.

Tanto é verdade que esta série ndo consegue abarcar todas as conceituacoes
evidentes no espectro bipolar; como também o é a relevancia de enfatizar uma
conceituacao para a “depressao pseudo-unipolar, dando énfase a nogdo de que
muitos pacientes diagnosticados como deprimidos possam apresentar na realidade
alguma manifestacéo integrante do espectro bipolar” (') p.24. A polémica em torno
da conceituacdo deve considerar a definicdo da Depressdo Atipica (DeA)’,
considerando que:

Alcantara et al (') apontam a inexisténcia de uma convergéncia entre os
pesquisadores acerca da depressao atipica pertencer a uma classe diagnéstica
constante e exclusiva; fato este que reflete na legitimidade dos critérios utilizados
para as conceituacdes constantes no DSM-IV-TR; uma vez que de acordo com 0s

autores a doenca bipolar vai ser colocada em destaque por publicacdes de Jules

¥ A abordagem diagnéstica dimensional (continuum) propde que a psiquiatria moderna promova uma
mudanca de suas diretrizes diagndsticas, inspirada nas idéias de Emile Kraepelin. Parte desta é
representada pela nogdo de Espectro Bipolar, que se estenderia muito mais além das categorias
diagnésticas de THB tipo I, THB tipo Il e ciclotimia. (1) p.24.

° O conceito de Depresséo Atipica (DeA) surgiu com o trabalho de West e Dally em 1959, estudando
pacientes responsivos e irresponsivos a IMAO (inibidores da Mono-Amino-Oxidase) e notando a
presenca do histérico de fobias, de ‘conversdes histéricas’ e de auséncias de sintomas
neurovegetativos melancélicos entre os pacientes responsivos a IMAO. (1) p. 25.
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Angst, Carlo Perris e Dunner, que revolucionaram as conceituagdes da bipolaridade
a partir de 1965 e décadas seguintes e colocam em discussao as hipdteses sobre o
Espectro Bipolar, iniciadas com a introducdo da distingdo entre Bipolar tipo | com
episddios maniacos e o tipo Il com episddios hipomaniacos.

A Disforia Histeréide, estudada por Davis e Klein em 1968 conforme relatam
Alcantara et al (') pertence a uma subclasse da depressdo e manifesta-se
preferencialmente nas mulheres sinalizando afetividade atipica acoplada a
disfuncdes nas relagdes interpessoais, especialmente no campo afetivo-romantico.
Ao se perceberem desiludidas afetivamente, tais mulheres comportam-se de forma
colérica, deprimida ao extremo, agressiva e com ideacao suicida. “(...) Os sintomas
afetivos atipicos tendem a ser de hipersonia e hiperfagia, com espacial consumo de
doces e sentimento de estarem extremamente fatigadas (...)” (**) p.27. Confidenciam
os autores que um quadro depressivo constando sintomas atipicos favorece com
gue se adiante a mania ou a hipomania.

Goodwin (*) inquietou-se acerca da dimensdo da terminologia ‘hipomania’;
visto que a sua reconstru¢cdo semantica do ponto de vista da psicopatologia estaria
sendo considerada a partir de frageis porgdes investigadas. “(...) O termo hipomania
estaria sendo utilizado como representante de uma generalizacdo que relaxa nos
critérios do DSM-IV-TR para severidade e tempo (...)” () p.30.

As exigéncias do DSM-1V e CID-10 para o entendimento dos Estados Mistos
demandam a presenca de episdédio maniaco concomitante com um evento
depressivo. Porém, idéias contemporaneas contemplam fendmenos de mania que
sustentem minimos resquicios depressivos, ou vive-versa; certamente que nao
existe comum acordo entre cientistas acerca desta enfermidade; nem mesmo ha
uma nomenclatura especifica para este fenbmeno, entdo sao aceitos ‘mania mista’;
‘estado misto’; ‘depressdo durante a mania’; ‘mania disférica’; etc. (). “A importancia
dos Estados Mistos é débvia se considerarmos que, dependendo da classificacao,
entre 20 e 74% dos pacientes com doencas afetivas apresentaram em algum
periodo um Estado Misto.” (p. 26). Akiskal et al (*') citados por Alcantara et al (')
deliberam que o fator de predominancia dos Estados Mistos dentro do THB sera
determinado pelo nimero de sintomas depressivos na mania ou o inverso.

Os mesmos autores (') fazem uso das conceituagdes de Kraepelin e indicam
que o produto da juncao do temperamento prévio com eventos depressivos maiores

e maniacos dos pacientes resulta em um temperamento oposto, estabelecendo
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variagOes expositivas. Surgem essencialmente trés modalidades de Estados Mistos,
a saber; Tipo |- engloba a soma de um temperamento depressivo com a mania e
com caracteristicas em geral psicoticas; Tipo Il , onde resulta um temperamento
ciclotimico que evidencia uma depressdao maior, cujo substrato ciclotimico se
mantém ativo durante o episédio depressivo provocando sintomatologia tipica como
a “labilidade de humor, irritabilidade, fuga de idéias e abuso de substancias, além de
impulsividade sexual. Freqlientemente nao psicotico, podendo ser confundido com
Transtorno de Personalidade Borderline”(p.26); ja o Tipo Il diz respeito do resultado
do temperamento hipertimico adicionado a Depressdo Maior; sendo que o0s
momentos depressivos sao envolvidos por agitacao, ansiedade nas verbalizagdes e
apetite sexual. Neste caso a indicagdo farmacolégica é o litio, visto que o
progndstico é negativo se a opcao for antidepressivos; alertam os autores.

2.3. IMPLICACOES FISIOPATOLOGICAS INSTALADAS NO TRANSTORNO DO
HUMOR BIPOLAR

Sanches e Jorge ('®) ddo conta de que se considerado o teor fisiopatoldgico
no THB, este estaria atrelado a assinergia das areas cerebrais responsaveis pelas
emocdes. Frey et al (**) referem estudos em neuroimagem que demonstratam vérias
alteragbes estruturais e funcionais em determinadas regides do cérebro de
individuos bipolares, como o cértex pré-frontal e temporal, cerebelo, ganglios da
base e sistema limbico.

Estes autores disparam ainda que tais investigacdes parecem ser limitadas
quanto a buscar subsidios celuliferos nestas areas cerebrais; ainda assim, estudos
neuropatolégicos (poés-mortem) indicaram redugdes da glia e até mesmo alteragdes
neuronais e neuroquimicas intracelular. Visto que as técnicas de neuroimagens da
atualidade séao restritas a milimetros, entdo se torna imprescindivel as analises pos-
mortem, uma vez que estas flexibilizardo o contato que nao se desviara das
realidades moleculares e celulares. Ainda com relacdo a estes estudos, os autores
demarcam que, 0s progressos da bioquimica molecular acusam um desequilibrio de
mecanismos intracelulares, que estdo diretamente ligados aos sistemas de
regulacao da expressao, sintese de fatores troficos e segundos mensageiros; como
agregados a fisiopatogenia do THB.
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Frey et al (*3

citam o kindling, uma réplica modelar oriunda da epilepsia
aplicada ao THB; “(...) no qual a repeticdo das crises causaria um processo de
sensibilizagdo neuronal, levando a uma diminuigdo progressiva do limiar, com
aumento da recorréncia das crises epiléticas (maniacas) (...)” p. 180. Os autores
explicam que, investigacdes neste campo aventam que este mecanismo implica em
uma sequéncia de alteracdes acerca dos segundos mensageiros € expressao
génica. Os autores ainda asseveram que investigacées de neuroimagem estrutural
indicaram em pelo menos em uma proporcdo dos pacientes a ocorréncia de
relevantes adulteracées na arquitetura cerebral insinuando inclusive definhamento
ou aniquilamento neuronal e que outras pesquisas acusaram abreviacdes da
substancia cinzenta em cértex pé-frontal e temporal, além de acréscimo dos
ventriculos laterais. “(...) estudos independentes que avaliaram regides especificas
do lobo temporal demonstraram diminuicdo e aumento do volume da amigdala em
individuos bipolares (...)” (p. 181). Pesquisadores depararam-se com sélidos
resultados do ponto de vista médico-cientifico frente ao THB, foram detectados
prejuizos difusos da substancia branca, e estes podem representar a suspensao nos
circuitos implicados na homeostase do humor. Discretas alteracdes em glanglios da
base e cerebelo foram detectadas em individuos acometidos pelo THB; ultimam os
autores.

Consideradas em conjunto, estas descobertas incitam uma hipétese de
anomalia no contorno cértico-limbico no contexto anatémico do THB, alertam Frey et
al (*). “(...) Os estudos de neuroimagem funcional fornecem evidéncias adicionais
de alteracdes do metabolismo da glicose e diminuicao do fluxo sangtiineo regional e
dos fosfatos energéticos celulares nas regides corticais e subcorticais (...)" (p. 181)

Benes et al (1998) citados por Frey et al (**) referem-se a uma compressio
neuronal nao-piramidal na regiao CA2 do hipocampo em pacientes esquizofrénicos e
com THB; e posteriormente, nossos estudos replicaram 0 mesmo achado,
constatando que o mesmo desvio foi localizado na area /I do cértex anterior do
cingulo: o que hipotetiza a relagdo entre a diminuigdo da inibicdo dos neurdnios nao
piramidais (GABAérgica)'® na fisiopatogenia do THB.

' Esses achados sugerem uma possivel associacdo da diminuicdo da inibicio GABAergica
(neurdnios nao piramidais) na fisiopatologia do TAB. No tronco cerebral, foi demonstrado um aumento
bilateral do nimero de neurbnios pigmentados no locus ceruleus de individuos bipolares em
comparacao a unipolares. Esses neurdnios sdo uma das principais fontes de noradrenalina (NA) no
SNC (...). (p. 181).
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Frey et al (**) comunicam que as sinapses funcionais no THB podem diminuir
a densidade glial; o que causaria desconforto na regulacdo natural destes sistemas,
pois estas células sdo responsaveis pela harmonia energética do SNC através da
apreensao e fosforilagcdo da glicose durante a acao neuronal; auxiliando também na
manutengdo, remodelagem das conexdes sinapticas e seu desenvolvimento'.

Os autores informam ainda que as investigacoes acerca das proteinas G
relacionadas com o THB cresceram a partir de comprovacdes preliminares dos
movimentos reguladores do litio em diversas classes protéicas G, testados em
animais. Frey et al (*®) divulgam que Young et al (1994) sdo pioneiros em relacionar
o aumento dos niveis de G Is no cértex occipital, temporal e frontal dos pacientes
com THB. Os resultados deste estudo foram repetidos, e demonstraram a ampliacao
da acéao de Gl s incentivada por agonista. Porém, em outra investigacdo conduzida
por Dowlatshahi et al (1999) e citada por Frey et al (**) que contabilizava uma
amostragem maior, ndo foram constatadas quaisquer diferengas nos niveis de Gl ¢
em pacientes com THB quando confrontados com o grupo controle; “(...) porém,
evidenciaram um aumento significativo da Gl ¢ entre os pacientes que nao estavam
em uso de litio (...)” (p. 182). Assim, entende-se que a indicagdo do medicamento
pode ter sido responsavel pelo insucesso do estudo. Outros estudos envolvendo o
teor sanglineo periférico ndo somente caminham rumo a tais resultados, como

também fortalecem o elo entre os estados afetivos e a acdo das proteinas G'2.

" O mecanismo que envolve a transmiss&o da informacéo desde a sinapse até o nucleo da célula é
mediado por um processo intermediario chamado sistema de segundos mensageiros, como as vias
da adenosina monofosfato ciclica (AMPc) e do fosfatidilinositol (PIP). Esse processo envolve trés
etapas: 1) a ligagdo do neurotransmissor ao receptor de membrana; 2) a ativagéo de proteinas que
utilizam a guanosina trifosfato (GTP) como cofator, chamadas proteinas G; e 3) a ativagdo de
sistemas efetores (via segundos mensageiros. As proteinas G possuem trés subunidades (a, b e g),
que sao firmemente ligadas a parte interna da membrana plasmética, sendo ativadas a partir da
ligagdo do neurotransmissor ao seu receptor especifico. Multiplos sistemas de receptores do SNC
sdo modulados pelas proteinas G, incluindo os receptores noradrenérgicos, serotoninérgicos,
dopaminérgicos, colinérgicos e histaminérgicos, entre outros. As proteinas G podem exercer efeito
tanto estimulatério quanto inibitério nas proteinas efetoras, sendo, portanto, classificadas como Gg
(proteina G estimulatéria) e G; (inibitéria). Dessa forma, as proteinas G ativadas pelos receptores
modulam o fluxo de ions, através da regulacdo da atividade dos canais i6nicos, e controlam a
atividade de uma variedade de enzimas efetoras (...). (*') p. 181-82.

12 Schreiber et al (1996) (...) foram os primeiros a evidenciar um aumento da atividade da proteina G
em leucécitos mononucleados de pacientes em estado maniaco. Outros dois estudos observaram
aumento dos niveis de Gl s em mononucleados de bipolares deprimidos sem medicag¢éo, enquanto
outro estudo encontrou aumento dos niveis na mania e diminuigdo no estado depressivo. Além disso,
esse aumento da expressao da Gl ctambém foi demonstrado em plaquetas, mas nao em linfoblastos.
Esses estudos sugerem que o estado de humor e o tipo celular podem influenciar nos achados de
aumento da Gl[Js no sangue periférico de individuos bipolares (...). (*') p. 182.
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Muito embora os resultados destas investigacoes levem a fortalecidas
sugestdes acerca da relagdo do funcionamento das proteinas G na fisiopatogenia do
THB; é desejavel que se leve em conta que nada mais sdo do que hipéteses; uma
vez que, este fato pode ser determinado também em funcdo de um desequilibrio
funcional em rotas intermediarias (**).

Estes autores continuam a explanacao relatando que a formacao do AMPc,
um importante segundo mensageiro, a partir da adenosina trifosfato -ATP-; esta
relacionada as proteinas efetoras regulamentadas pelas proteinas G, a adenilato
ciclase -AC- . O trabalho de ativacdo da proteina quinase dependente de AMPc -
PKA- é uma das varias funcbes do AMPc; a qual estd interligada com as
modificacdes da neurotransmissao em alteracdes neurobiolégicas de longo prazo.
Individuos bipolares foram submetidos a andlise pés-mortem e foram detectadas
abreviacdes nas ligagdes [2H]JcAMP com a PKA no cértex frontal, parietal, temporal,
occipital, tdlamo e cerebelo; “(...) 0 que traduz uma medida indireta de aumento da
atividade do AMPc nesses pacientes (...)” (**) p. 182. Estudos pés-mortem recentes
sublinharam, apds analisar o cortex temporal e frontal e as plaguetas, aumento da
acao da PKA em individuos acometidos pelo THB. Os autores finalizam afirmando
que, tais andlises se consideradas em conjunto, insinuam aumento da atividade da
via do AMPc-PKA em regides cerebrais nos pacientes bipolares'®.

Frey et al (*®) concluem que os resultados dos estudos em neuroimagem e
pos-mortem tém desvelado degenerescéncia ou desaparecimento de células
nervosas, principalmente as gliais, associado a uma relevante perda do volume de
areas do SNC. Entretanto as hipbteses das alteragdes prematuras envolvidas no
processo migratério neuronal, decomposicao celular advinda do avango da moléstia,

alteracdes bioquimicas que acompanham as crises afetivas ou as movimentagcdes

13 (...) estudos demonstraram que o uso crdnico de litio diminui a ativagdo da AC e que esta acao

pode ser revertida pelo aumento da concentragdo de GTP, sugerindo que os efeitos do tratamento
com o litio podem ser mediados no nivel das proteinas G. No entanto, em estado basal o litio
aumentou a formacao de AMPc no cérebro de ratos. Dessa forma, tem sido sugerido que a acdo do
litio na atividade da AC é estado dependente: em condigbes basais, quando a inibicdo tbnica da
formacao do AMPc mediada pela Gl(J; é predominante, o litio aumenta a formagéo do AMPc; quando
da ativagdo da AC pelo conjunto receptor-Glis, a formagdo do AMPc é atenuada. Esse mecanismo
de acao ‘bimodal’ poderia ser uma das explicagdes do efeito terapéutico do litio tanto na depressao
como na mania. O uso crénico de valproato em concentragdo clinicamente relevante produziu um
aumento significativo dos receptores b-adrenérgicos ligados a via do AMPc em células cultivadas in
vitro. A carbamazepina, por sua vez, demonstrou inibir a atividade da AC tanto em estado basal
quanto ativada, além de reduzir os elevados niveis de AMPc no liquor de pacientes maniacos. (**) p.
183.
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das intervencdes farmacoldgicas, ainda nao foram validadas. “(...) Em contrapartida,
o possivel papel da morte/atrofia celular no declinio progressivo do funcionamento
encontrado em muitos pacientes permanece a ser elucidado (...)” (p. 186). Neste
sentido, ainda destacam que tem sido encontradas crescentes evidencias que
apontam para a associagdo de eventos intracelulares envolvendo o sistema de
segundos mensageiros como parte das alteracées neurobiolégicas do transtorno do
humor, sendo demonstrado um aumento da atividade das proteinas G e das vias do
AMPc e o PIP2 que tendem a modificar as proteinas envolvidas com a plasticidade
singptica neurogénese e conformacao do citoesqueleto através da regulacdo da
sintese de DNA.

Frey et al (*) advertem que ainda apresentam consisténcia relativa as
validacdes de que o melindre clinico do paciente bipolar esta instalado nas questdes
genéticas e/ou ocorréncias vivenciais prematuras; consequéncias das indicacdes
medicamentosas ou até mesmo o cerne da patologia, ou seja, 0 seu processo
etiolégico. Sao nubladas também as respostas acerca da interferéncia que os
farmacos exercem nas modificagdes fisiopatoldégicas do THB. Assim, € desejavel
gue as vantagens obtidas com os estudos realizados nesta area, sejam apreciadas
com precaucao, evitando generalizagdes, visto que sao investigacdes preliminares e
justamente em funcao disto necessitara de repeticbes e aumento das amostragens.
O que fortalece este comentario encontra-se na citacdo de Frey et al (**) “(...) tém
sido relatadas anormalidades envolvendo outras vias, como o sistema purinérgico
(...)” (p. 186). Entdo estes autores ficam na expectativa de que a apresentacao
desse inovador campo de pesquisas sobre o THB, apresentado em suas
especulagdes, auxiliem no desenvolvimento de tratamentos mais eficazes para o

curso muito incapacitante da manifestagdo e curso dos transtornos bipolares.

2.4. ETNOPSIQUIATRIA E THB: A ADOCAO DE UM ENFOQUE NOSOLOGICO
TRANSCULTURAL
Sanches e Jorge ('®) afirmam que existem, nas manifestagdes emocionais
dos pacientes com THB, diferencgas singulares quando se considera o fator cultural
destes; entdo os autores hipotetizam que o diagnostico e o prognéstico do THB

estejam unidos a situacédo cultural dos acometidos. E cultura aqui é “(...) definida
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como um conjunto complexo de codigos que asseguram a acao coletiva de um
grupo (...)" p. 17 (*%).

Sanches e Jorge ('®) citam o classico estudo realizado nos Estados Unidos e
Inglaterra nos anos 60, onde “(...) demonstrou que os critérios utilizados para
caracterizacao de estados de mania e esquizofrenia pelos psiquiatras britanicos
diferiam bastante dos utilizados pelos americanos (...)” p. 54. Os autores enfatizam
que este trabalho disseminou o progresso do DSM-III e seus caminhos nosoldgicos.
Este trabalho representa ainda a génese das investigacdes acerca das
heterogeneidades transculturais arroladas ao diagndstico de THB. Os autores
historiam acerca da organizacdo do DSM-IV quando da circunstancia de que as
exigéncias diagnosticas perpassassem pelas disposicoes das diferentes culturas
existentes, passam a ser consideradas e resultaram na elaboragdo do Apéndice |,
no qual é incluido o plano para a formulagdo cultural para cada caso. Assim
preservam-se particularidades individuais predispostas a cultura a qual o individuo
est4 inserido™.

Ha consideracdes ainda sobre a existéncia de inUmeras especulacdes que
unem o aspecto cultural as manifestacdes depressivas; entretanto nada é
especificado acerca dos eventos maniacos, no que diz respeito aos transtornos do
humor. Na ocorréncia do THB tipo |, consolida-se que nao ha evidéncia empirica de
que exista relacdo entre THB e etnia. E que ha chance de que o fenbmeno seja
identificado como esquizofrenia ao invés de THB em determinadas culturas e em
publicos juvenis; ressaltam os autores.

A CID-10 (*°), em funcdo de sua tendéncia cosmopolita, &€ composta de
critérios bastante alargados, o que implica no distanciamento dos fendmenos
psiquicos regionais préprios de determinadas coletividades. Muito embora seja um
documento oficializado pela Organizacdo Mundial da Saude para que diversificados
paises possam utiliza-lo; ainda assim ndo existem em tal documento quaisquer
pontuagdes no que se refere ao diagnostico do THB em relagdo a fatores étnico-
culturais ('®). Dessa forma os diagndsticos para THB efetuados com nocdes
puramente descritas nos manuais CID-10 e DSM-IV, sem que a legitimag&o cultural

'* Dados relativos & identidade cultural do individuo, explicagdes culturais para sua doenca, fatores
culturais relacionados ao ambiente psicossocial e ao nivel de funcionamento, elementos culturais do
relacionamento entre o individuo e o clinico, e avaliagéo cultural geral para diagnéstico e cuidados - e
um glossario de sindromes ligadas a cultura. Além disso, em varias categorias diagnésticas foi
incluido um tépico denominado "Caracteristicas especificas a idade, a cultura e ao género", contendo
informacdes especificamente relacionadas ao transtorno em questao (...). (18) p. 54
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seja efetivada, concorreriam para interrogacées que poderiam fragiliza-lo e
observam como este fato é ilustrativo quanto as dificuldades de um estudo do THB
como entidade nosologica transcultural. “Considerando-se que as duas
classificacbes mais comumente utilizadas sédo precarias no que se refere a estas
questodes, diagnosticos efetuados em culturas diferentes da ocidental, com base nos
dois referidos sistemas diagnésticos, devem ser vistos com cautela” (p. 54).

Sanches e Jorge ('®) sublinham a existéncia da suposicdo de que, de acordo
com a regionalidade, a prevaléncia e extensao dos casos de THB entre os géneros
tém diferenciacdes, quando considerados o aspecto depressao unipolar; porém a
maioria dos estudos nao consegue validar tal hipétese. Ainda assim o ECA -
Epidemiologic Catchment Area - verificou prevaléncias similes de THB em diferentes
juncdes étnicas e religiosas nos EUA, quando iluminados outros aspectos. Uma
pesquisa visando acarear qualificacbes epidemioldégicas do THB em vérias
geografias sugeriu peculiaridades entre diversas partes do mundo se considerada a
relacdo de género, faixa etaria, génese do transtorno, bem como a sua prevaléncia.
Os autores demarcam também que uma pesquisa contemporanea indicou
disparidades na preponderancia de THB e Transtornos do Espectro Bipolar em
varios paises. Tais resultados foram agregados a larga escala de consumo de frutos
do mar, onde se infere a sua eficacia como um fator de protecao para o THB, uma
vez que tais iguarias tém altos teores de Omega-3 e acidos graxos. “Outro estudo,
comparando o efeito de aspectos étnicos sobre a sazonalidade das admissdes
hospitalares em pacientes com transtornos de humor, falhou em demonstrar
qualquer efeito da variavel etnia sobre o numero e a distribuicdo sazonal das
internacdes”(p. 55)

De acordo com estudos citados por Sanches e Jorge ('®) sobre a incidéncia
de mania e as tendéncias temporais em relagdo ao género e etnia, publicados em
1996, numa pesquisa onde comparou-se pacientes afro-caribenhos, negros e
caucasianos, ambos diagnosticados com THB, se verificou que no Reino Unido,
havia a inclinacdo a um maior risco de apresentacdo de eventos de mania entre
imigrantes afro-caribenhos que entre caucasianos. Observando-se, entretanto, a
constatacao de uma maior indicacao clinica para esquizofrenia, pelo fato desta etnia
estar sujeita a maior risco aos transtornos, em funcédo de questdes que envolvem
pds-imigracdo e preconceito; lamentam Sanches e Jorge ('®). Parece nao haver

comprovagdes empiricas de que o THB tenha mais incidéncia numa etnia do que em
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outra, ou mesmo demonstre epidemiologias diferentes em culturas especificas.
Comprovou-se que, entre os pacientes Tipo |, os caucasianos demonstraram menor
proporcao de sinais emblematicamente maniacos do que os negros; em detrimento
dos afro-caribenhos que apresentaram mais sintomas psicéticos incompativeis com
as disposicdes afetivas de pacientes maniacos de outras culturas. Enquanto que os
afro-caribenhos e 0os negros demonstraram menor indice de ideacao suicida do que
0S caucasianos; reproduzem os autores.

Estatisticas mencionam também a incidéncia de resultados divergentes
acerca do processo diagnostico estabelecido entre psiquiatra e paciente; assim,
comprova-se que nos EUA a esquizofrenia seja hiperdiagnosticada, e o transtorno
esquizoafetivo e o THB sejam subdiagnosticados; presume-se que este fato ocorra
em fungdo de questdes linglisticas, de vocabulo dos clinicos e na compreensao
sintomatol6gica dos mesmos podendo inclusive se atribuidos a diferencas culturais e
preconceitos raciais ligados ao processo diagnostico. Pesquisas iluminam a
probabilidade de que podem ocorrer variagdes culturais de fato na exibicao clinica
do THB, onde alguns estudos evidenciam essas caracteristicas.

Egeland et al (1983) mencionados por Sanches e Jorge (*®) verificaram que
alguns religiosos da ordem Amish nos EUA, apresentaram semelhancas na
exposi¢do clinica do THB “(...) alguns sintomas maniacos, como a inquietagédo
psicomotora e menor necessidade de sono, poderiam ser considerados livres de
qualquer influéncia cultural em sua caracterizacao (...)” (p.55); porém, o exagerado
envolvimento em atividades, pode ser considerado um sintoma e este pode estar
acrescentado ou ocultado a determinados comportamentos culturais observados
naquela populacdo especifica. A Auto-estima exaltada € um comportamento
considerado pelos membros Amish, uma transgressao religiosa e, portanto nas
triagens clinicas, era omitida ou camuflada. No Leste da india foram detectadas
peculiaridades comportamentais em pacientes maniacos “(...) baixa ocorréncia de
fuga de idéias e uma relativamente alta proporcao de pacientes exibindo delirios
persecutorios e de auto-referéncia (...)” (p.55). Mitchell e Romans (2003)
evidenciados por Sanches e Jorge () citam a avaliacdo sobre o papel da
religiosidade no THB; e concluem que pacientes que professam credos
considerados ‘fortes’ demonstraram taxa inferior de adesdo ao acompanhamento

farmacolégico se confrontados com aqueles seguidores de crencas ‘fracas’. 25%



33

dos individuos admitiram a presenca dos conflitos entre as recomendagdes médicas
e ‘conselhos’ dos seus mestres espirituais.

Ao que parece, existem diversidades no percurso e progressdo do THB
em determinadas culturas “(...) A CCMD-3 (Classificacdo Chinesa de Transtornos
Mentais — Terceira Edicdo) optou por manter a categoria diagndstica de ‘mania
unipolar’, por considera-la valida em pacientes chineses (...)" (p. 55). Pacientes
chineses com diagnostico de mania recorrente foram acompanhados numa pesquisa
prospectiva que tinha a intencionalidade de analisar a progressao clinica dos
mesmos; entretanto em seus resultados nao foram evidenciados episddios
depressivos no decorrer de dez anos de acompanhamento. Efeito semelhante foi
detectado em pesquisa levantada em Yoruba na Nigéria onde consideravel nimero
de pacientes com diagndéstico de transtorno maniaco ‘unipolar’ foi demarcado. Em
Israel a investigacdo foi focada nos fenbmenos passados, ou seja, utilizou-se a linha
do estudo retrospectivo, a fim de analisar o desenvolvimento de bipolares; os
resultados acusaram fixacao de eventos maniacos sobre ocorréncias depressivas;
propensao esta contraposta ao que € normalmente examinado na Europa. Talvez
este evento aconteca em funcao do predominio climatico sobre o fluxo do THB.

Em sintese pode-se relacionar uma proximidade étnica na expressao clinica
do THB com as implicagdes para o seu diagndstico em culturas e subculturas
especificas ('®). Comprovou-se o fato de que fatores culturais podem ser
influenciadores de ambientes clinicos no que diz respeito aos transtornos mentais;
porém nao ha confirmagdo no caso especifico do THB; avisam os autores que
finalizam a apresentacdo dos estudos etnopsiquiatricos e seus aspectos
epidemiol6gicos do transtorno bipolar, evidenciando que a literatura que se refere ao
tema foi proveniente de pesquisa em paises desenvolvidos. Os aspectos
socioculturais a serem avaliados quanto a possiveis variagcdes da expressao clinica
e as diferentes modalidades de acesso aos tratamentos dos THB na populacéo
brasileira, seria um importante campo de pesquisa que ainda néo foi devidamente
explorado.

Em resumo, a literatura aponta para peculiaridades culturais na apresentacao
clinica do THB. Tal fato pode apresentar implicagdes para o diagnéstico deste
transtorno em populacées e subpopulacoes especificas, portanto aspectos étnico-
culturais parecem influenciar a apresentacao clinica, o diagnostico e o tratamento

desse transtorno mental.
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2.5. FATORES GENETICOS, PERSPECTIVAS FAMILIARES, DE GENERO E OS
RISCOS DE SUICIDIO NAS MANIFESTAGOES DE THB.

Individuos afetados por THB se deparam com a importante questdo relativa
ao risco de sua prole desenvolver a doenca. Diferentes mecanismos genéticos
podem estar envolvidos na etiopatogenia do THB tais como alteracbes
cromossdmicas, heterogeneidade de alelos, heterogeneidade de genes (loci),
epistasis, mutagdo dindmica levando ao fenémeno de antecipacdo, imprinting e
mutacao de genes mitocondriais.

Ainda que nao avaliada em estudos de comunidade, a histéria familiar deve
ser incluida como importante fator de risco, uma vez que a correlacao positiva entre
a ocorréncia de transtornos mentais na familia é alta (°). A relacdo entre THB e
histéria familiar esta bem estabelecida e o risco de THB é consistentemente
aumentado em parentes de primeiro grau quando comparados com controles
normais ou com depressao maior (*°).

O Estudo da Area de Captacdo Epidemioldgica de Salide Mental- ECA-NIMH
(*®) constatou entre os individuos casados, taxas significativamente mais baixas de
THB que solteiros ou divorciados, o que possivelmente reflete as conseqliéncias da
doenca. Conforme revisdo de literatura (*°) de relevante percebe-se uma associagao
entre 0 THB e a condicdo so6cio-econémica desfavoravel e o estado civil solteiro,
bem como estudos anteriores (*') evidenciam alta proporcdo entre os casos de
pessoas solteiras e divorciadas.

As postulagdes sobre as diversas razdes para a prevaléncia maior de certos
transtornos entre as mulheres e entre os homens, indicam que ha fatores genéticos
e biolégicos desempenhando o0 seu papel, como o caso da associacao entre as
alteracées hormonais e os estados de humor entre as mulheres, mas para estas
ainda se apresentam as questdes socio-culturais relativas a violéncia a que estao
sujeitas. Ja os disturbios mentais graves como a esquizofrenia e os transtornos do
humor bipolares nao apresentam claras distingdes sexuais de incidéncia e
prevaléncia de acordo com Kessler et al. (%)

A busca de atendimento psiquiatrico e psicolégico entre adultos é
predominantemente feminina, como pode ser observado em estudos recentes e
35).

outros (*); (*®); (*); (*° esta ascendéncia pode chegar a proporcdo de quatro
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mulheres para cada homem, de acordo com Tung (°) e Perez (*). A discrepancia
relatada tem sido um consenso na literatura e nas pesquisas examinadas. As
desigualdades encontradas nas condigdes psiquiatricas nos dois géneros podem
ser, em parte, devidas a fatores sécio-culturais. A situacao social feminina pela
vulnerabilidade a situacdes trabalhistas desvantajosas, violéncia sexual e doméstica
*Y: (**) pode contribuir para as taxas mais altas de transtornos depressivos e
ansiosos entre mulheres (*°).

Por outro lado, uma perspectiva de género ndo é apenas Util porque a
fenomenologia e o curso da doenga diferem no homem e na mulher, mas também
porque a vida reprodutiva da bipolar pode influenciar no curso e tratamento do
transtorno, de acordo com Burt e Hendrick (**). Sabe-se que os mecanismos pelos
quais os hormdnios esterdides influenciam o humor sdo mudultiplos e importantes.
Estariam presentes especialmente durante o periodo reprodutivo da mulher,
concentrando-se no ciclo menstrual, no puerpério e na menopausa. Assim, ha
evidéncias de que mulheres bipolares apresentariam, com mais probabilidade do
que os homens, uma evolucdo com ciclagem rapida, mais episédios depressivos,
mais mania disforica e estados mistos de tipo Il (depressao e hipomania), fato que
se observa na hipomania mista (**), embora ndo se encontre unanimidade na
literatura, é fato que homens bipolares se suicidem mais frequentemente (*°).

Em uma pesquisa sobre suicidio na Finlandia, durante um ano, encontrou-se
que 58% (n=18) das vitimas com diagnéstico de THB eram masculinas (*¢). O risco
aumentado de suicidio entre homens bipolares pode se associar a0 maior risco
destes para dependéncia do alcool, como comorbidade. No estudo finlandés,
diagnosticou-se alcoolismo em 56% das vitimas de suicidio masculinas, mas em
nenhuma feminina. Os homens bipolares tenderam, ainda, a cometer suicidio mais
precocemente. Além disso, mais que as mulheres, os homens teriam um evento
estressante na semana precedente ao suicidio (86% dos homens contra 37% das
mulheres), embora muitos desses eventos pudessem ser interpretados como
decorrentes do comportamento patolégico dos pacientes.

De acordo com estudos sobre suicidio, conforme Schacker (%), em uma
revisdo dos fatores de risco os transtornos mentais se encontram associados em
90% dos casos da consumacao de suicidio, bem como a observacado da elevada
incidéncia de problemas mentais também nos familiares dos suicidas. O mesmo

autor chama a atencéao para dados de Kaplan sobre a constatacdo de que 95% das
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pessoas que cometem suicidio tém uma doenca mental diagnosticada, sendo que os
transtornos do humor respondem por 80% deste numero. Deve-se considerar,
entretanto, que ha poucos estudos e levantamentos no Brasil, sobre o suicidio e a
prevaléncia dos transtornos mentais nas tentativas de suicidio (*').

A seriedade da depressao bipolar e o risco de o paciente bipolar cometer
suicidio sédo altos. A taxa de prevaléncia de suicidio comparada a da populagdo em
geral é em geral 30 vezes maior (*®).

Em vista da importancia deste risco e da associagdo do suicidio ao THB,
pode-se inferir que este transtorno deva ser considerado um problema de saude
publica com elevado risco de mortalidade; os dados da literatura coincidem com o
levantamento realizado na presente pesquisa, pois apontam que quase 25% dos
pacientes tentam suicidio em alguma etapa de suas vidas, onde aproximadamente
11% destes completam este intento (*9).

2.6 O PAPEL DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NO TRATAMENTO DO
TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR

Neto (%) enfatiza que quando o individuo se descobre acometido por um
transtorno permanente emite respostas variadas, podendo mesmo a emitir claros
sinais de crise. Trabalha-se com o conceito de crise em Kujawski (1988) citado por
Ferreira, Calvoso e Gonzales (*°), onde a crise se relaciona a idéia de ruptura que se
instaura dentro de um processo em pleno desenvolvimento, “(...) a crise pde em
risco o processo, e este pode ser, dentre outros aspectos, biolégico, social, cultural

°1) lembra

ou politico, produzindo nele uma modificagao parcial ou total (...)". Coelho (
que o diagnéstico de uma condicao agravante da saude sob a denominagcao de uma
doenca crbnica traz consigo a perda da condicao de sadio para a condigdo de
doente. Essa realidade esta condicionada a uma experiéncia vital dramatica e
inspira cuidados no que diz respeito a preservacdo da arquitetura psiquica do
paciente; sendo necessaria a realizacdo de um processo elaborativo objetivando o
resgate de uma homeostase biopsiquica, tal processo se refere aos procedimentos
psicoterapéuticos.

A incurabilidade do THB é atestada por varias pesquisas (*?); (**), podendo
ser contabilizada no estresse seu maior desencadeador, pois tais estudos alegam

que o THB esta relacionado intimamente com a desestabilizacdo sbécio-familiar-
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ocupacional; agravando-se nos casos em que o acompanhamento medicamentoso
nao ocorre de forma adequada. Muito embora os trabalhos investigativos acerca da
relagdo bipolaridade e desajustes sociais sejam raros (°%); todos trazem resultados
semelhantes; assim, a unanimidade € de que os principais campos atingidos sao os
profissionais e o relacionamento interpessoal.

Gomes e Lafer (') delegam ao psiquiatra papel interveniente de importancia
indiscutivel, uma vez que se este conseguir reconhecer as sinalizacdes iniciais do
THB e em contrapartida disto articular agdes clinicas adequadas, certamente
existem chances reais de se obter um prognostico satisfatério. A equipe
multidisciplinar  possui  fungdo coadjuvante fundamental na intervencao
farmacolégica ('?); (*®); conferindo-lhe a tarefa de potencializar a fixacdo medicinal,
diminuindo assim as possibilidades de recrudescimento do quadro clinico anterior.
Entdo, “(...) o THB pode ser considerado uma patologia endogena fortemente
influenciada por fatores exégenos ou psicossociais (...)" p. 51 (*?).

O suporte familiar e social sdo condi¢cdes determinantes na melhora do déficit
psicossocial de pacientes com THB'. O fato de que 1/3 dos pacientes com THB nio
adotam a totalidade da prescricio médica, valendo-se apenas de parte do
receituario indicado pelo psiquiatra; pode ser um desencadeador direto das altas
percentagens de hospitalizagées e suicidio. Este fendmeno implica comumente na
incégnita que representa o THB para o paciente, € num outro extremo
compreensivo, até mesmo o comportamento de negar a enfermidade (*?).

Existem timidas pesquisas que visam avaliar de forma controlada e
sistematizada a eficiéncia da intervencao multidisciplinar no THB; o que n&o invalida
a sua performance no campo da experiéncia objetiva da acao a que se propde; uma
vez que a abordagem multidisciplinar no caso especifico do THB é apropriado no

contato inicial do paciente com a sua realidade vivencial'®.

'3 A sindrome sofre influéncia de fatores de estresse e tem importantes conseqiiéncias psicossociais,
interpessoais e de diminuicdo da qualidade de vida. Uma porcentagem relevante de portadores nao
tem boa resposta aos tratamentos atuais, apresentando fases, apesar de adequadamente tratados.
Isto para nado falar no estigma, desmoralizagéo, problemas da familia e nas dificuldades e conflitos
psicodindmicos que qualquer pessoa pode apresentar. HA um campo aberto para o tratamento
psicoterapico (*®) p. 1.

' E importante, na avaliacdo inicial, estabelecer o possivel diagnéstico multiaxial, a lista de problemas
e as metas do tratamento. Posteriormente, a avaliagdo do grau de progresso, envolvimento e vinculo
terapéutico alcangado pelo paciente no tratamento com a equipe facilitam a avaliacado da eficicia da
intervencao proposta. Desta forma, o bom vinculo terapéutico ainda € o melhor preditor de bom
prognéstico. A educagédo para a doenca, a identificagcdo e manejo de comorbidades, bem como o
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Considera-se o suporte social, que diz respeito a diversidade de opcdes e
facilidades de acesso aos servicos de saude, de importancia impar ndo apenas para
o0 paciente acometido pelo THB, mas também a familia deste; e tal suporte é
fornecido pela equipe multidisciplinar (‘?); assim, “(...) deve-se oferecer ao paciente e
sua familia uma ampla gama de opgdes terapéuticas como hospitais-dia,
grupoterapia, acompanhamento individual e acesso facilitado ao sistema de saude
(...)” p.52. A parceria regular estabelecida entre paciente de THB e equipe
multidisciplinar pode sinalizar a melhora do prognéstico dessa doenca, sentenciam
os autores. Destacam ainda a importancia do suporte social “na remissao total dos
sintomas e na prevencgao de recaidas, ja que pacientes com total remissao entre os
episddios apresentam melhor suporte social comparados com 0s que apresentam
sintomatologia residual” p. 53.

De acordo com as esquematizagdes de Machado-Vieira, Santin, Soares ('?)
0s expoentes efetivos no campo das intervengdes psicossociais para o acolhimento
de pacientes com THB sao: Terapia focada na familia que busca o desenvolvimento
pela familia de estratégias para lidar com os sintomas da doenca e a prevencéao de
recaidas. A abordagem psicoeducacional e grupoterapia, que procuram ensinar o
paciente a respeito da sua doenca e tratamentos, visando também a identificacdo
precoce dos sintomas, especificamente relacionados aos estados maniacos e a
terapia interpessoal e de ritmo social eu ajudam a capacitar os pacientes para
regularem os ritmos sociais de forma a identificarem precocemente os estressores
internos e externos que se relacionam ao surgimento dos sintomas; esses
procedimentos contribuem para o autocontrole, o direcionamento para objetivos
especificos e a reconstrucao cognitiva.

Neto (*®) conclui que muito embora o THB possua tendéncias bioldgicas
sblidas e apresente como principal expoente de tratamento e controle os
estabilizadores do humor; ainda assim a psicoterapia exerce assessoria de suporte
de validacao impar; o autor apenas lamenta que seja um campo ainda pouquissimo

examinado.

estimulo para mudancas positivas no estilo de vida do paciente e sua familia sdo importantes papéis
exercidos pela equipe multidisciplinar no tratamento de pacientes com transtornos de humor (...). (")
p. 52.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Realizar um estudo epidemiol6gico do THB em pacientes atendidos em um
consultério psiquiatrico publico no periodo de janeiro a dezembro de 2007, e um
consultério particular no periodo de janeiro a dezembro de 2008; ambos na cidade
de Palmas-TO.

3.2 ESPECIFICOS

= Acompanhar a prevaléncia momentanea de casos recentes e remotos do
THB;

= Verificar a incidéncia do THB nos anos de 2007 em consultério psiquiatrico
publico, e 2008 em consultério psiquiatrico particular;

= |dentificar o perfil social, econébmico e demografico dos pacientes
diagnosticados com THB;

= Descrever o0s principais esquemas terapéuticos utilizados com estes

pacientes.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

(...) A quantificagdo converteu-se numa categoria privilegiada. A matematica
passou a fornecer a ciéncia, ndo s6 o instrumento fundamental de analise,
como também sua logica de investigacéo (...) p. 246 (*°)

Esta pesquisa teve carater quantitativo e afirma-se que ha o reconhecimento
de que (*): “(...) a ciéncia moderna desenvolveu grandes formulagées acerca do
real, o que permitiu um grande poder de controle sobre os fatos da natureza (...)" p.
1. Estes autores circulam ainda as vantagens e contribuicdbes dos métodos
quantitativos; ja que estes, quando bem delineados e constituidos, objetivam a
descricao de fen6menos iluminados através do simbolismo estatistico, oferecendo
sélidos rumos ao investigador.

A modalidade do estudo para esta investigacao foi o transversal. Os estudos
transversais séo utilizados quando se pretende verificar a ocorréncia de um evento
de saude, sua freqiiéncia em uma determinada populacao e os fatores associados
com aquele (**). Neste caso, os individuos ndo sdo acompanhados ao longo do
tempo, mas investigados em um momento Unico. Apesar das limitagdes, os estudos
transversais provém informacdes imediatas sobre a prevaléncia e fatores associados
a transtornos mentais, descricdo de uma populacdo, as quais sdo essenciais para
identificacdo de grupos de risco e planejamento de acdes em saude (*'); (*?3); (*°).

Os prontudrios investigados foram selecionados a partir de diagndstico do
THB em consultérios publico -2007- e particular -2008- 0 que possibilitou conhecer o
namero de casos com o referido transtorno, além das vantagens da categoria de

pesquisa mencionada.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em um consultério psiquiatrico publico, cujos
atendimentos acontecem através de encaminhamentos provenientes de diversas
unidades de atendimento do Sistema Unico de Satde -SUS-; e em um consultério
psiquiatrico  particular, onde existe uma demanda espontdnea e/ou
encaminhamentos de variadas especialidades. Além do atendimento particular,
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existe o viés do atendimento pelos Planos de Saude privados. Ambos na cidade de
Palmas-TO.

4.3 POPULACAO ESTUDADA

Pacientes diagnosticados com THB, através de anamnese estruturada e
critérios da CID-10 (*°) atendidos pelo pesquisador em um consultério psiquiatrico
publico no ano de 2007; bem como os pacientes diagnosticados com THB no ano de
2008 em consultério psiquiatrico particular. Esses dados foram coletados por
pesquisa documental das informacbes contidas nas anotagdes e registros de

prontuarios feitas durante o periodo indicado.
4.3.1 N Amostral — Quantificacao dos Sujeitos

30 (N1 = 30) pacientes diagnosticados com THB atendidos pelo pesquisador
em um consultério psiquiatrico publico no ano de 2007.

329 (N2 = 329) pacientes diagnosticados com THB atendidos pelo
pesquisador em consultério psiquiatrico particular no ano de 2008.

Totalizando uma amostragem de 359 Sujeitos (N1 + N2).

Para especificar detalhadamente esta amostragem, afirma-se a composicao
desta pelos sujeitos vindos da rede particular somados com o0s sujeitos da rede
publica. Esses sujeitos foram incluidos a partir do universo de 1692 pacientes
atendidos pelo pesquisador (JVM), onde 394 eram provenientes da rede publica e
1298 do consultério particular. Foram selecionados para este estudo 30 sujeitos do
setor publico (8,5%) e 329 (91,6%) sujeitos provenientes de atendimento particular
somando 359 sujeitos. Os critérios de selecao foram a inclusdo dos prontuarios de
pacientes diagnosticados e tratados com THB utilizando-se de anamneses
estruturadas que haviam sido utilizadas pelo pesquisador, onde todos 0s casos
encontrados com THB foram considerados.

4.3.2 Critérios de elegibilidade / inelegibilidade

Os participantes deveriam possuir um instrumento semi-estruturado

contemplando todas as varidveis constantes no subitem 3.5. e ter estado em
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tratamento nos consultérios publico e particular; durante o ano de 2007 e 2008
respectivamente, e diagnosticados com o THB.
Foram invalidados e descartados os instrumentos que se apresentaram

ilegiveis.

4.4 VARIAVEIS INVESTIGADAS

= Esquema terapéutico;

» Naturalidade;

» Procedéncia;

» |dade;

= Género;

» Escolaridade;

= Situagdo conjugal;

* Profissao;

» Dados sécio-econbmicos;

» Religido;

» Local de residéncia;

Os seguintes descritores relacionados foram considerados: género, estado
civil, origem socio-demogréfica, histéria familiar de transtornos mentais,
medicamentos prescritos, especificacdo do tipo de THB, ideagdo e histéria de
intento suicida. Nao foi verificada possiveis co-morbidades com doencas nao

psiquiatricas e nao foram avaliadas variaveis relacionadas a idade.

4.5 INSTRUMENTO PARA COLETAS DE DADOS

Foram utilizados para a coleta de dados os prontuarios onde se observou as
anotacées da anamnese dos pacientes regulares de consultérios psiquiatricos
publico e particular, sendo encontrados estes devidamente preenchidos de acordo

com as demarcagdes apresentadas nas variaveis investigadas.
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4.6 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
CEP do Centro Universitario Luterano de Palmas — CEULP/ULBRA, a fim de que o
mesmo fosse apreciado e aprovado, e finalmente desenvolvido. O Comité em
questao forneceu o parecer consubstanciado de n? 01/2009 (Anexo 3), indicando
aprovacao do projeto, mediante tratar-se de estudo epidemiolégico de carater
quantitativo que apresentou todos os elementos pré-textuais, textuais e pos-textuais
de forma adequada e atendendo as exigéncias da resolugdo CNS N° 196/96, que
rege sobre a realizacao de pesquisas envolvendo seres humanos. Determina-se que
toda pesquisa seja realizada indubitavelmente dentro dos principios éticos,
respeitando a privacidade do ser humano implicado na pesquisa.

Foi elaborado um Termo de Consentimento de acordo com as normas do
Conselho Nacional de Pesquisa, do Ministério da Satde (*°).

Destaca-se que esta pesquisa nado trouxe quaisquer riscos aos Seus
participantes, visto que a sua procedéncia foi documental, e a identidade dos
colaboradores foi devidamente preservada.
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5 RESULTADOS

Entre os casos estudados, observou-se que na rede particular foram
encontrados 25,4% de sujeitos com THB, sendo consideradas 329 pessoas entre as
1298 atendidas no local. Na rede publica, encontrou-se a freqiéncia de 7,6% destes
casos, sendo um total de 30 pessoas entre as 394 atendidas no ambulatério publico
pelo pesquisador.

Para o exame das variaveis sécio-demograficas, a procedéncia encontrada foi
de 329 sujeitos (91,6%) vindos da rede particular e 30 sujeitos da rede publica
(8,4%). Quanto ao sexo, 73% dos casos foram de mulheres (262 casos) e 27%
sujeitos eram homens (97 casos). Foram considerados pacientes de todas as

idades, ndao sendo realizada analise desta variavel.

Género

O Feminino
Masculino

Grafico 1: Distribuicao de casos segundo o género

A distribuicdo por estado civil foi 86,4% solteiro (a) (305 casos), 3,7% casado
(a) (13 casos), 7,1% separado (a) (25 casos) e 2,8% viuvo (a) (10 casos). Nao foi

possivel determinar o estado civil de 6 sujeitos.
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Estado Civil

[ Solteiro
Casado
M Separado
Vitvo

Grafico 2: Estado Civil:

Quanto ao local de nascimento, 40,1% (140 sujeitos) sdo naturais do estado
de Tocantins, € 59,9% (209 sujeitos) de outros estados. N&o foi possivel determinar
a naturalidade de 10 sujeitos. Do local de residéncia, 76,3% (273 sujeitos) moravam
em Palmas, TO, e 23,7% (85 casos) em outras cidades.

Naturalidade

aTo
Outro

Grafico 3: Naturalidade

Na histéria familiar foram encontrados em 185 casos (51,5%) ocorréncias que

apresentavam um ou mais membros da familia com algum transtorno mental.
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Historia Familiar
O Mo

Sim

Grafico 4: Historia Familiar de pessoas com transtorno mental

No histérico pessoal de tratamentos efetuados, 27 sujeitos (7,5%)
apresentaram internagcdes prévias. Quanto ao comprometimento de ordem
psicoldgica, 10% (36 casos) apresentavam algum déficit cognitivo.

Examinou-se que os tipos de diagndsticos se distribuiram da seguinte forma:
60,2% (209 sujeitos) foram diagnosticados com THB I, e 39,8% (138 sujeitos) com
THB Il. Em 12 sujeitos nao foi possivel diferenciar entre THB | e THB II.

Diagnostico

O THBI
THBI

Grafico 5: Tipos de Diagnéstico do Transtorno do Humor Bipolar:



O quadro de situacbes anunciadas sobre as
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intengdes suicidas, foi

identificado com 21,4% (77 sujeitos) que apresentaram ideacao suicida, 13,6% (49

sujeitos) apresentaram tentativas de suicidio, e 64,9%

apresentaram nenhuma destas condic¢es.

Tentativa Suicidio

O Nenhuma
Ideacéo suicida
B Tentativa suicida

Grafico 6: Quadro de ideagao e intentos suicidas:

(233 sujeitos)

nao

O uso de medicamentos foi abordado com a distribuigdo da seguinte

freqiéncia quanto a sua utilizacdo no tratamento: 24,9% (88 sujeitos) estavam

fazendo uso de um medicamento. 45% (159 sujeitos) faziam uso de dois

medicamentos. 22,1% (78 casos) faziam uso de trés medicamentos. Finalmente,

7,9% (28 casos) utilizavam quatro medicamentos. Nao foram obtidos dados sobre

medicamentos utilizados em 6 sujeitos (Tabela 1):

Tabela 1- NUmero de medicamentos utilizados

Medicamentos n %
Um 88 24,9
Dois 159 45
Trés 78 22,1
Quatro 28 7,9
NI 6

NI:  Nao informado.
porcentagens
(Informados).

Sdo apresentadas as

aos casos validos
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Segundo a classificacdo dos medicamentos utilizados, a distribuicdo da
freqUéncia foi vista da seguinte forma (Tabela 2): 54,9% (392 sujeitos) faziam uso de
estabilizantes de humor; 20,1% (151 casos) estavam utilizando antidepressivos;
13,4% (96 sujeitos) estavam fazendo uso de antipsicoticos atipicos enquanto 3,2%
(23 casos) de antipsicoticos tipicos; 9,7% (69 casos) utilizavam ansioliticos e
hipnéticos; e por fim, outros 2,8% (20 sujeitos) faziam uso de outros tipos de

medicamentos ndo especificados.

Tabela 2 - Distribuicdo de freqiéncias segundo a classificacdo de

medicamentos utilizados nos pacientes

Classficacdo medicamento n %
Estabilizantes do humor 392 52,2
Antipsicoticos atipicos 96 12,8
Antipsicoticos tipicos 23 3,1
Antidepressivos 151 20,1
Ansioliticos e hipnéticos 69 9,2
Outros 20 2,7
Total 751

n=numero de drogas por pacientes

De acordo com a distribuicdo de frequéncia segundo o numero de
medicamentos utilizados para cada classe de farmacos, encontrou-se a seguinte
classificacao, para um, mais € um ou nenhum tipo de medicamento, apontados na

tabela abaixo (Tabela 3):
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Tabela 3 - Distribuicdo de freqiéncias segundo o numero de medicamentos
utilizados para cada classe de farmacos

Classificagcdo medicamento Um Mais de um Nenhum
Estabilizantes do humor 282 50 21
79,9% 14,2% 5,9%
Antipsicoticos atipicos 9 0 257
27,2% 0,0% 72,8%
Antipsicoticos tipicos 21 1 331
5,9% 0,3% 93,8%
Antidepressivos 139 6 208
39,4% 1,7% 58,9%
Ansioliticos e hipnéticos 65 2 286
18,4% 0,6% 81,0%
20 0 333

Outros
5,7% 0,0% 94,3%
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 DETERMINANTES SOCIO CULTURAIS E PSICOSSOCIAIS

Os dados coletados indicam que o Transtorno do Humor Bipolar (THB) foi
diagnosticado com mais freqiiéncia entre os sujeitos que procuraram atendimento na
rede particular. A discrepancia observada onde a propor¢ao de sujeitos atendidos na
rede publica é significativamente menor aponta a necessidade de estudos
pormenorizados acerca dos determinantes psicossociais que podem se relacionar a
esta informagdo preliminar, uma vez que existem diferencas singulares nas
manifestagbes emocionais dos pacientes com THB, relacionadas a fatores culturais
e socio-econdmicos ('®), bem como devem ser apontados os fatores motivacionais
para a procura de atendimento e a distinta acessibilidade em ambos os servigos.

Tais propor¢cdes em que se encontrou elevada distribuicido de pessoas
solteiras nesta pesquisa, evidenciam correlacdo com levantamentos realizados em
outras situagdes, como os achados de Michelon & Valada (**) e Andrade & Cols.
(37)_

A particularidade geopolitica desta localidade, em se considerando o
desmembramento Tocantins ha 20 anos, constitui na caracteristica ja apontada da
forte migragéo, onde o afastamento do nucleo familiar original se deu juntamente
com desafios de enfrentamento de uma nova realidade s6cio-ocupacional, oferecida
pela condicao de novo estado da federacao.

O carater migratério da populagdo palmense pode ser visto sob o ponto de
vista da condicdo de uma experiéncia que sempre vem acompanhada de uma
sequéncia de perdas, em varios niveis, que constituem uma situacao inevitavel de
luto, seja pela mudanca de casa, desvinculacao das pessoas da familia, do grupo de
amigos, da cultura e grupos religiosos, a saber, estas situacdes se reafirmam como
determinantes de estresse e obviamente vao favorecer o0s riscos do
desenvolvimento de transtornos mentais, pela fragilidade com que o0s novos
recursos socio-espaciais se instalam como referenciais pessoais e grupais para os
cidadaos.

Por outro lado, a situacdo migrante, apesar de constituir-se por si s6 como
fator de vulnerabilidade ao desencadeamento de psicopatologias, também pode

levar a associacdo da situagcdo migrante como fator que atrairia maior numero de
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pessoas com caracteristicas bipolares, onde se arriscariam mais em investimentos
pessoais e atos deliberados conscientemente. Essas hipéteses sdo compativeis com
as colocacdes de Lara (*°) sobre a propenséo de perfil bipolar em colonizadores dos
paises da América.

Como grande parte da populacdo de Palmas é proveniente de outras
localidades, é esperada a ocorréncia de um maior numero de pacientes com THB
serem de outras localidades (59,9%), onde estes provavelmente empreendem
mudancas por suposto, mediante uma disposicdo de se arriscarem diante de
determinadas motivacbes de estilo desafiador. Essas caracteristicas sao
compativeis com observacdes clinicas da pratica de atendimento em consultério da
rede privada, onde se viabiliza expressiva freqiéncia de casos de THB
diagnosticados (25,4%), 0 que aponta para a hipétese de que a caracteristica de
impulsividade dos pacientes bipolares facilita com que se arrisquem mais do que as
outras pessoas, ndo hesitando em migrarem para uma nova cidade.

Considerando que existem diferencas importantes na maneira como as
emocdes sao vivenciadas e expressas em diferentes culturas, a apresentacédo e o
manejo do transtorno afetivo bipolar sofrem influéncia de fatores culturais ('8), e por
esta razdo os pacientes merecem um tratamento clinico que considere uma atencao
especial aos fatores sécio-culturais, tendo em vista 0 universo pesquisado neste

trabalho de investigagao.

6.2 ASPECTOS CLINICOS E NEUROBIOLOGICOS

Os estabilizantes do humor vem sendo constantemente estudados e a sua
indicacao terapéutica passou por reconsideracbes mediante um desenvolvimento
significativo de pesquisas nos ultimos anos, evidenciando que a prescricao
medicamentosa deve ser constantemente revisada, bem como atualizada nos
procedimentos clinicos. Entre esses se incluem drogas inclinadas a mania que
tratam a mania ao mesmo tempo em que impedem a recidiva desta, assim como
drogas que séao inclinadas a depressao e tratam depressao bipolar e impedem, ao
mesmo tempo, a recaida da depressao (°'). Numerosas drogas com mecanismos de
acao distintas, sao estabilizadoras do humor, especialmente o litio,
anticonvulsivantes diversos e antipsicéticos atipicos. Devido a limites da eficacia e
da tolerabilidade dos atuais estabilizadores do humor, a terapia combinada € a regra
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e a monoterapia com estabilizadores do humor, a excecdo. O acompanhamento
médico do paciente requer a busca de formas inovadoras para proporcionar o alivio
de todos os sintomas do THB e impedir recaidas, em vista de que se encontra em
evolucdo as evidencias quanto a maneira de se fazer essas combinacdes
medicamentosas, pois o “tratamento do THB nos dias atuais deve ser ponderado na
referencia & ciéncia farmacolégica tanto quanto ainda é um estado da arte” (*’).

Em sua expressao plena, o THB é definido como transtorno bipolar do tipo |,
isso significa que os pacientes portadores apresentam episédios de mania que se
alteram com episédios depressivos. Mania é caracterizada por elevagdo do humor,
sintomas psicoticos ou conduta perigosa para o préprio paciente ou outrem. Versdes
atenuadas de episédios maniacos, em que nao ocorre psicose e nao ha perigo
evidente para a integridade dos pacientes ou outras pessoas, caracterizam a
hipomania. Pacientes que sofrem de hipomania e episédios depressivos sao
definidos como portadores do transtorno bipolar tipo Il. Quando um dado paciente
preenche simultaneamente critérios para mania e depressao, considera-se que seu

epis6dio de humor é do tipo misto (*°).
6.3 AGRAVOS SINTOMATOLOGICOS E RISCOS DE SUICIDIO

Em vista da importancia do risco de suicidio em pessoas com transtornos
mentais e da associagdo do suicidio ao THB, em concordancia com Schacker (®)
este transtorno deve ser considerado um problema de saude publica com elevado
risco de mortalidade; os dados da literatura (*®) coincidem com o levantamento
realizado na presente pesquisa, pois apontam que quase 25% dos pacientes tentam
suicidio em alguma etapa de suas vidas, onde aproximadamente 11% destes
completam este intento.

A seriedade da depressao bipolar e o risco de o paciente bipolar cometer
suicidio sdo altos. Bem como este risco pode ser ampliado na pratica pela
fragilidade da identificacdo diagnostica de casos de THB, muitas vezes tratados
como agravos distintos e diante da dificuldade em defini-lo como diferencial para

uma conduta prudente e adequada na pratica clinica.
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6.4 DIFICULDADES E LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo propicia o levantamento de varias hipéteses que devem
conduzir a especificacdo e aprimoramento dos dados diagnésticos da populacédo
estudada, tendo em vista que uma das limitagdes a respeito da identificacdo do THB
se refere a sintomatologia e curso de ampla variagdo, associada a cronicidade e
dificuldades em entender tanto os aspectos neurobiol6gicos como 0s psicossociais
envolvidos.

A amostra estudada é adstrita ao trabalho de um profissional da rede de
atendimento psiquiatrico no municipio de Palmas, sendo que este fato abrevia a
perspectiva de se incluir inferéncias sobre a incidéncia e prevaléncia do THB nesta
localidade, bem como sendo um pélo de referencia regional de assisténcia a saude,
pessoas de outros municipios, estados e localidades concorrem aos Servigos
oferecidos, uma vez que a assisténcia na area de psiquiatria se encontra bastante
restrita. Quanto as indicagdes do tratamento farmacoldgico, a partir da Tabela 3 de
resultados em que se verificou a classificagcdo de uso ou ndo de medicamentos e
sua associacdo em um ou mais de um, sendo uma analise exploratoria, ainda néao
h&d como precisar dados que possibilitem a verificacdo sobre a existéncia de
diferencas entre os pacientes com THB | e Il. Talvez exista alguma diferenga em um
ou dois tipos de medicamentos, porém, ndo ha o resultado preciso, pois demandaria
reestruturar-se a base de dados. Sugere-se, entdo, que em futuros estudos explore-
se essa possibilidade, como também a probabilidade de apresentarem distingcdes
conforme o uso diferenciado de medicamentos entre os pacientes de um e outro
diagnéstico.

Os estudos populacionais possibilitaram fazer estimativas de risco da
ocorréncia de THB em parentes de portadores. Sabe-se que, quanto maior a
proximidade, maior o risco de desenvolver THB, de acordo com Chang, et al (*%), o
risco para filhos de um progenitor afetado é ao redor de 5%, chegando a 15%
quando houver também tios afetados. Caso ambos os progenitores sejam afetados,
o risco podera atingir 30%, majorando caso haja outros familiares portadores. Para
0s irmaos de uma pessoa afetada o risco situa-se em 8%, aumentando para 15% se
um dos pais for afetado (*°).

O fator mais significativamente associado ao desenvolvimento de THB,

encontrado em vérios estudos, € a histéria familiar, o que remete aos fatores
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genéticos sugerindo mais uma vez a interagcdo geneambiente, necessaria para a
expressdao de um fendtipo comportamental. Nessa mesma perspectiva, merecem
investigacdo o papel do temperamento pré-moérbido na modulacdo das reacdes
afetivas aos eventos estressores e a relacdo dos fatores ambientais com o subtipo

da doenca apresentado pelos afetados.
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7 CONCLUSAO

Diante dos dados identificados e relacionando o estudo epidemiolégico
efetuado, o Transtorno do Humor Bipolar ndo se institui apenas como um tipo de
agravo cronico a saude mental, mas se refere a um campo de estudos e
intervengbes clinicas que devem ser vistos na sua complexidade, atualidade e
comprometimento de muitas vidas, especialmente quanto aos riscos a que as
pessoas acometidas estdo submetidas.

O tratamento e a abordagem interdisciplinar comportam uma perspectiva de
enfrentamento dos contornos desse enredamento, onde as associacdes de varias
modalidades terapéuticas seriam requeridas e desejaveis. A sintomatologia e as
alternativas que se colocam pela diversidade de intervencdes possiveis para lidar
com o transtorno requerem a atencdo especial a qualidade de vida, ao
monitoramento constante e a conscientizacdo e responsabilizacdo conjunta pelo
tratamento e cuidado, envolvendo o préprio paciente.

As informacdes que o presente trabalho apresentou foram compativeis com
achados de outros estudos, referindo-se a cronicidade, gravidade dos riscos de vida,
pelas condutas impulsivas e suicidas, bem como a consisténcia das hipéteses
acerca da organicidade e necessidade das intervencbes terapéuticas
medicamentosas.

A maior presenca proporcional de diagnésticos de THB entre os pacientes da
rede particular, sugere a facilidade do acesso e a necessidade de se investigar
possiveis correlacbes entre a condicdo soOcio-ambiental e caracteristicas
predominantes de personalidades mais suscetiveis ao THB. As informacgdes iniciais
sobre o transtorno na regido observada, sugerem a necessidade de novos estudos
multicéntricos com metodologia ampliada e mesmo na prépria localidade,
articulando-se a esta as caracteristicas marcantes migratérias e movimentacao
demografica intensa, com evidencias de uma possivel importancia quantitativa da
ocorréncia de THB no municipio em questdo. Ainda os estudos indicam a
necessidade de articular a experiéncia clinica a realizacao de estudos cientificos
pormenorizados, proporcionando a averiguacao de hipdteses relacionadas a
seriedade e importancia do desenvolvimento de estudos populacionais envolvendo a
abordagem clinica do THB e a descricdo de esquemas terapéuticos desses
pacientes.
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9 ANEXO 1

MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS
DSM-IV-TR™
42 edicao — Texto revisado.

APA-American Psychiatric Association.
Porto Alegre: Artmed, 2003.

TRANSTORNO BIPOLARI - DSM.1IV

Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial do Transtorno Bipolar I é um curso clinico caracterizado pela ocorréncia de um
ou mais Episddios Maniacos ou Episddios Mistos. Com freqliéncia, os individuos também tiveram um ou
mais Episddios Depressivos Maiores.

Os Episddios de Transtorno do Humor Induzido por Substéncia (devido aos efeitos diretos de um
medicamento, outros tratamentos somaticos para a depressdo, uma droga de abuso ou exposigdo a uma
toxina) ou de Transtorno do Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral ndo devem ser contabilizados
para um diagnostico de Transtorno Bipolar I.

Além disso, os episddios ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo nem estdo
sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético
Sem Outra Especificagao.

O Transtorno Bipolar I é subclassificado no quarto digito de acordo com o fato de o individuo estar
experimentando um primeiro episddio (isto €, Episédio Maniaco Unico) ou de o transtorno ser recorrente.
A recorréncia € indicada por uma mudanga na polaridade do episédio ou por um intervalo entre os
episodios de pelo menos 2 meses sem sintomas maniacos. Uma mudancga na polaridade é definida como
um curso clinico no qual um Episédio Depressivo Maior evolui para um Episédio Maniaco ou um Episédio
Misto ou no qual um Episédio Maniaco ou um Episddio Misto evoluem para um Episddio Depressivo Maior.
Em contrapartida, um Episédio Hipomaniaco que evolui para um Episédio Maniaco ou Episédio Misto, ou
um Episédio Maniaco que evolui para um Episédio Misto (e vice-versa), é considerado apenas como um
episodio Unico.

Para os Transtornos Bipolares recorrentes, pode-se especificar a natureza do episédio atual ou mais
recente (Episddio Mais Recente Hipomaniaco, Episédio Mais Recente Maniaco, Episédio Mais Recente
Misto, Episddio Mais Recente Depressivo, Episddio Mais Recente Inespecificado).

Especificadores

Os seguintes especificadores para Transtorno Bipolar I podem ser usados para descrever o atual Episddio
Maniaco, Episédio Misto ou Episddio Depressivo Maior (ou, se no momento ndo sdo satisfeitos os critérios
para um Episddio Maniaco, Episddio Misto ou Episédio Depressivo Maior, ou Episddio Maniaco, Episddio
Misto ou Episodio Depressivo Maior mais recente): Leve, Moderado, Severo Sem Aspectos Psicoticos,
Severo Com Aspectos Psicoticos, Em Remissdo Parcial, Em Remissdo Completa.

Com Caracteristicas Catatonicas.

Com Inicio no Pds-Parto.

Os especificadores a seguir aplicam-se unicamente ao Episédio Depressivo Maior atual (ou mais recente),
apenas se ele for o tipo mais recente de episddio de humor:

Cronico.

Com Caracteristicas Melancélicas.

Com Caracteristicas Atipicas.

Os especificadores a seguir podem ser usados para indicar o padrdo de episédios:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacao Completa Entre Episddios).

Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores).

Com Ciclagem Rapida.

Procedimentos de Registro
Os cédigos diagndsticos para o Transtorno Bipolar I sdo selecionados conforme é indicado a seguir:

1. Os trés primeiros digitos sdo 296. .

2. O quarto digito é 0 se existe um Episddio Maniaco Unico. No caso de episddios recorrentes, o
quarto digito é 4 se o episddio atual ou mais recente é um Episodio Hipomaniaco ou um Episddio
Maniaco, 6 se é um Episddio Misto, 5 se € um Episddio Depressivo Maior e 7 se o episdédio atual
ou mais recente é Inespecificado.
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3. O quinto digito (exceto para o Transtorno Bipolar I, Episddio Mais Recente Hipomaniaco e
Transtorno Bipolar I, Episddio Mais Recente Inespecificado) indica o seguinte:

1 para Leve,

2 para Moderado,

3 para Severo Sem Aspectos Psicdticos,

4 para Severo Com Aspectos Psicoticos,

5 para Em Remissao Parcial,

6 para Em Remissdao Completa, e

0 para Inespecificado.

Outros especificadores para Transtorno Bipolar I ndo podem ser codificados. Para Transtorno Bipolar I,
Episodio Mais Recente Hipomaniaco, o quinto digito é sempre 0. Para Transtorno Bipolar I, Episédio Mais
Recente Inespecificado, ndo existe um quinto digito.

Ao registrar o nome de um diagndstico, os termos devem ser relacionados na seguinte ordem:
Transtorno Bipolar I, especificadores codificados no quarto digito (por ex. Episédio Mais Recente
Maniaco), especificadores codificados no quinto digito (por ex., Leve, Severo Com Aspectos Psicoticos,
Em Remissdo Parcial), tantos especificadores (sem cddigos) quantos se aplicarem ao episédio mais
recente (por ex., Com Caracteristicas Melancdlicas, Com Inicio Pés-Parto) e tantos especificadores (sem
codigos) quantos se aplicarem ao curso dos episddios (por ex., Com Caracteristicas Melancoélicas, Com
Inicio Pds-Parto) e tantos especificadores (sem cddigos) quantos se aplicarem ao curso dos episddios
(por ex., Com Ciclagem Rapida); por exemplo, 296.54 Transtorno Bipolar I, Episddio Mais Recente
Depressivo, Severo Com Aspectos Psicéticos, Com Caracteristicas Melancélicas, Com Ciclagem Rapida.
Cabe observar que, se o episddio Unico do Transtorno Bipolar I foi um Episodio Misto, o diagnéstico €
indicado como 296.0x Transtorno Bipolar I, Episédio Maniaco Unico, Misto.

Caracteristicas e Transtornos Associados

Caracteristicas descritivas e transtornos mentais associados. O suicidio completado ocorre em 10 a 15%
dos individuos com Transtorno Bipolar I. Abuso da crianga, abuso do conjuge ou outro comportamento
violento pode ocorrer durante Episdédios Maniacos severos ou com aspectos psicdticos.

Outros problemas associados incluem gazeta a escola, repeténcia, fracasso profissional, divorcio ou
comportamento anti-social episddico. Outros transtornos mentais associados incluem Anorexia Nervosa,
Bulimia Nervosa, Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade, Transtorno de Pé&nico, Fobia Social e
Transtornos Relacionados a Substéancias.

Achados laboratoriais associados

Aparentemente ndo existem caracteristicas laboratoriais que possam diferenciar os Episédios Depressivos
Maiores encontrados no Transtorno Depressivo Maior daqueles existentes no Transtorno Bipolar I.
Achados ao exame fisico e condigoes médicas gerais associadas

Uma idade de inicio para o primeiro Episédio Maniaco apds os 40 anos deve alertar o clinico para a
possibilidade de que os sintomas sejam devido a uma condigdo médica geral ou uso de substancia.
Existem algumas evidéncias de que uma doenga da tiredide ndo tratada piora o progndstico de
Transtorno Bipolar I.

Caracteristicas Especificas a Cultura, a Idade e ao Género

N&o existem relatos de uma incidéncia diferencial de Transtorno Bipolar I com base em raga ou etnia.
Existem algumas evidéncias de que os clinicos podem tender a superdiagnosticar Esquizofrenia (ao invés
de Transtorno Bipolar) em alguns grupos étnicos e em individuos mais jovens.

Aproximadamente 10 a 15% dos adolescentes com Episddios Depressivos Maiores recorrentes evoluem
para um Transtorno Bipolar I. Episddios Mistos parecem ser mais provaveis em adolescentes e adultos
jovens do que em adultos mais velhos.

Estudos epidemioldgicos recentes nos Estados Unidos indicam que o Transtorno Bipolar I é quase tdo
comum em homens quanto em mulheres (diferentemente do Transtorno Depressivo Maior, que é mais
comum em mulheres). O género parece estar relacionado a ordem de aparecimento dos Episddios
Maniaco e Depressivo Maior.

O primeiro episédio em homens tende mais a ser um Episddio Maniaco. O primeiro episédio em mulheres
tende mais a ser um Episddio Depressivo Maior. As mulheres com Transtorno Bipolar I tém um risco
aumentado para o desenvolvimento de episddios subseqlientes (em geral psicéticos) no periodo pos-
parto imediato. Algumas mulheres tém seu primeiro episddio durante este periodo.

O especificador Com Inicio no Pds-Parto pode ser usado para indicar que o inicio do episddio ocorre
dentro de 4 semanas apds o parto. O periodo pré-menstrual pode estar associado com a piora de um
Episodio Depressivo Maior, Maniaco, Misto ou Hipomaniaco em andamento.

Prevaléncia

A prevaléncia do Transtorno Bipolar I durante a vida em amostras comunitarias tem variado de 0,4 a
1,6%.

Curso

O Transtorno Bipolar I € um transtorno recorrente — mais de 90% dos individuos que tém um Episédio
Maniaco Unico terdo futuros episddios.

Aproximadamente 60 a 70% dos Episédios Maniacos freqlientemente precedem ou se seguem a
Episodios Depressivos Maiores em um padrdo caracteristico para a pessoa em questdo.
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O numero de episddios durante a vida (tanto Depressivos quanto Maniacos) tende a ser superior para
Transtorno Bipolar I, em comparacdo com Transtorno Depressivo Maior, Recorrente. Estudos do curso do
Transtorno Bipolar I antes do tratamento de manutencdo com litio sugerem que, em média, quatro
episodios ocorrem em 10 anos.

O intervalo entre os episddios tende a diminuir com a idade. Existem algumas evidéncias de que
alteracGes no ciclo de sono/vigilia tais como as que ocorrem durante as mudancas de fuso horario ou
privacdo do sono, podem precipitar ou exacerbar um Episédio Maniaco, Misto ou Hipomaniaco.
Aproximadamente 5 a 15% dos individuos com Transtorno Bipolar I tém multiplos (quatro ou mais)
episodios de humor (Episddio Depressivo Maior, Maniaco, Misto ou Hipomaniaco), que ocorrem dentro de
um determinado ano. Se este padrdo estd presente, ele é anotado pelo especificador Com Ciclagem
Réapida. Um padrdo de ciclagem rapida esta associado com um pior prognadstico.

Embora a maioria dos individuos com Transtorno Bipolar I retorne a um nivel plenamente funcional entre
os episodios, alguns (20 a 30%) continuam apresentando instabilidade do humor e dificuldades
interpessoais ou ocupacionais. Sintomas psicéticos podem desenvolver-se dentro de dias ou semanas em
um Episédio Maniaco ou Episédio Misto anteriormente ndo-psicético.

Quando um individuo tem Episdédios Maniacos com aspectos psicoticos, os Episddios Maniacos
subsequentes tendem mais a ter aspectos psicéticos. A recuperagao incompleta entre os episédios é mais
comum quando o episddio atual é acompanhado por aspectos psicéticos incongruentes com o humor.
Padrdao Familial

Os parentes bioldgicos em primeiro grau de individuos com Transtorno Bipolar I tém indices elevados de
Transtorno Bipolar I (4 a 24%), Transtorno Bipolar II (1 a 5%) e Transtorno Depressivo Maior (3 a
24%). Estudos de gémeos e de adogdes oferecem fortes evidéncias de uma influéncia genética para o
Transtorno Bipolar I.

Diagnostico Diferencial

Os episddios Depressivos Maiores, Maniacos, Mistos e Hipomaniacos no Transtorno Bipolar I devem ser
diferenciados dos episodios de Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral.

O diagnostico é de Transtorno do Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral para episodios
considerados a conseqléncia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral especifica (por ex.,
esclerose multipla, acidente vascular encefalico, hipotiroidismo). Esta distingdo fundamenta-se na
histdria, achados laboratoriais ou exame fisico.

Um Transtorno do Humor Induzido por Substdncia é diferenciado de Episédios Depressivos Maiores,
Maniacos ou Mistos que ocorrem no Transtorno Bipolar I pelo fato de que uma substéncia (por ex., droga
de abuso, medicamento ou exposicdo a uma toxina) esta etiologicamente relacionada a perturbagdo do
humor.

Sintomas como os que sdo vistos em um Episédio Maniaco, Misto ou Hipomaniaco podem fazer parte de
uma intoxicagdo ou abstinéncia de uma droga de abuso e devem ser diagnosticados como Transtorno do
Humor Induzido por Substdncia (por ex., um humor euférico que ocorre apenas no contexto da
intoxicagdo com cocaina é diagnosticado como Transtorno do Humor Induzido por Cocaina, Com
Caracteristicas Maniacas, Com Inicio Durante Intoxicagdo).

Sintomas como os que sdo vistos em um Episddio Maniaco ou Episddio Misto também podem ser
precipitados por um tratamento antidepressivo com medicamentos, terapia eletroconvulsiva ou
fototerapia. Estes episddios podem ser diagnosticados como Transtorno do Humor Induzido por
Substancia (por ex., Transtorno do Humor Induzido por Amitriptilina, Com Caracteristicas Maniacas;
Transtorno do Humor Induzido por Terapia Eletroconvulsiva, Com Caracteristicas Maniacas) e nao
contam para um diagnostico de Transtorno Bipolar I.

Entretanto, quando o uso de uma substéancia ou medicamento ndo explica totalmente o episodio (por ex.,
o episdédio continua de forma autébnoma por um periodo consideravel apos a substancia ser
descontinuada), o episddio conta para um diagndstico de Transtorno Bipolar I.

O Transtorno Bipolar I é diferenciado do Transtorno Depressivo Maior e Transtorno Distimico pela histéria
de pelo menos um Episédio Maniaco ou Episodio Misto durante a vida. O Transtorno Bipolar 1 é
diferenciado do Transtorno Bipolar II pela presenca de um ou mais Episddios Maniacos ou Episddios
Mistos.

Quando um individuo anteriormente diagnosticado com Transtorno Bipolar II desenvolve um Episddio
Maniaco ou Episddio Misto, o diagnostico € mudado para Transtorno Bipolar I.

No Transtorno Ciclotimico, existem numerosos periodos de sintomas hipomaniacos que ndo satisfazem os
critérios para um Episddio Maniaco e periodos de sintomas depressivos que ndo satisfazem os critérios
sintomaticos ou de duragdo para Episédio Depressivo Maior.

O Transtorno Bipolar I é diferenciado do Transtorno Ciclotimico pela presenga de um ou mais Episddios
Maniacos ou Mistos. Se um Episédio Maniaco ou Episddio Misto ocorre apds os 2 primeiros anos de
Transtorno Ciclotimico, entdo Transtorno Ciclotimico e Transtorno Bipolar I podem ser diagnosticados em
conjunto.

O diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicéticos (por ex., Transtorno Esquizoafetivo, Esquizofrenia e
Transtorno Delirante) e Transtorno Bipolar I pode ser dificil (especialmente em adolescentes), porque
esses transtornos podem compartilhar diversos sintomas (por ex., delirios grandiosos e persecutérios,
irritabilidade, agitagdo e sintomas catatonicos), em especial transeccionalmente e no inicio de seu curso.
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Em comparacdo com o Transtorno Bipolar, a Esquizofrenia, o Transtorno Esquizoafetivo e o Transtorno
Delirante caracterizam-se por periodos de sintomas psicéticos que ocorrem na auséncia de sintomas
proeminentes de humor.

Outras consideragdes Uteis incluem os sintomas concomitantes, curso prévio e histéria familiar. Sintomas
maniacos e depressivos podem estar presentes durante Esquizofrenia, Transtorno Delirante e Transtorno
Psicotico Sem Outra Especificagdo, mas raramente com numero, duragdo e abrangéncia suficientes para
satisfazerem os critérios para Episddio Maniaco ou Episddio Depressivo Maior.

Entretanto, quando todos os critérios sdo satisfeitos (ou se os sintomas tém importéncia clinica
particular), um diagnostico de Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacdo pode ser feito em acréscimo
ao diagnostico de Esquizofrenia, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificagdo.
Se existe uma alternancia muito rapida (em questdo de dias) entre sintomas maniacos e sintomas
depressivos (por ex., alguns dias de sintomas puramente maniacos seguidos por alguns dias de sintomas
puramente depressivos) que ndo satisfazem o critério de duragdo minima para Episddio Maniaco ou
Episédio Depressivo Maior, o diagndstico é de Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacdo. ;
Critérios Diagnoésticos para F30.x - 296.0x para Transtorno Bipolar I, Episé6dio Maniaco Unico
A. Presenca de apenas um Episédio Maniaco e auséncia de qualquer Episédio Depressivo Maior no
passado.

Nota: A recorréncia é definida como uma mudancga na polaridade a partir da depressdo ou um intervalo
de pelo menos 2 meses sem sintomas maniacos.

B. O Episodio Maniaco ndo é melhor explicado por Transtorno Esquizoafetivo nem estd sobreposto a
Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra
Especificagao.

Especificar se:

Misto: se os sintomas satisfazem os critérios para um Episodio Misto

Especificar (para episddio atual ou mais recente):

Especificadores de Gravidade/Psicotico/de Remissdo.

Com Caracteristicas Catatonicas.

Com Inicio no Pds-Parto

Critérios Diagnosticos para F31.0 - 296.40 Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente
Hipomaniaco

A. Atualmente (ou mais recentemente) em um Episodio Hipomaniaco

B. Houve, anteriormente, pelo menos um Episddio Maniaco ou Episddio Misto

C. Os sintomas de humor causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D. Os episdédios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo
nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicotico Sem Outra Especificagao.

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperagao Entre Episddios).

Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores).

Com Ciclagem Rapida

Critérios Diagnoésticos para F31.x - 296.4x Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente
Maniaco

A. Atualmente (ou mais recentemente) em Episddio Maniaco

B. Houve, anteriormente, pelo menos um Episddio Depressivo Maior, Episddio Maniaco ou Episddio Misto
C. Os episddios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo
nem estdao sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicotico Sem Outra Especificacdo.

Especificar (para episddio atual ou mais recente):

Especificadores de Gravidade/Psicotico/de Remissdo.

Com Caracteristicas Catatonicas.

Com Inicio no Pds-Parto

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacdo Entre Episodios).

Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores).

Com Ciclagem Rapida

Critérios Diagnodsticos para F31.6 - 296.6x Transtorno Bipolar I, Episdédio Mais Recente Misto
A. Atualmente (ou mais recentemente) em um Episddio Misto

B. Houve, anteriormente, pelo menos um Episddio Depressivo Maior, Episédio Maniaco ou Episddio Misto
C. Os episddios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo
nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicotico Sem Outra Especificagao.

Especificar (para episddio atual ou mais recente):

Especificadores de Gravidade/Psicético/de Remissdo.

Com Caracteristicas Catatoénicas.

Com Inicio no Pés-Parto
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Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperagdo Entre Episodios).
Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrado de Episddios Depressivos Maiores).
Com Ciclagem Rapida

Critérios Diagnoésticos para F31.x - 296.5x Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente
Depressivo

A. Atualmente (ou mais recentemente) em um Episddio Depressivo Maior

B. Houve, anteriormente, pelo menos um Episddio Maniaco ou Episddio Misto

C. Os episddios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo
nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicético Sem Outra Especificagao.

Especificar (para episddio atual ou mais recente):

Especificadores de Gravidade/Psicético/de Remissdo.

Cronico.

Com Caracteristicas Catatoénicas.

Com Caracteristicas Melancdlicas.

Com Caracteristicas Atipicas.

Com Inicio no Pés-Parto.

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperagao Entre Episddios).

Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrado de Episddios Depressivos Maiores).

Com Ciclagem Rapida.

Critérios Diagnoésticos para F31.9 - 296.7 Transtorno Bipolar I, Episédio Inespecificado

A. Os critérios, exceto pela duragdo, sdo atualmente (ou foram mais recentemente) satisfeitos para um
Episodio Maniaco, Episodio Hipomaniaco, Episddio Misto ou Episddio Depressivo Maior.

B. Houve, anteriormente, pelo menos um Episddio Maniaco ou Episddio Misto.

C. Os sintomas de humor causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou outras areas importantes da vida do individuo.

D. Os sintomas de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhor explicados por um Transtorno
Esquizoafetivo nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno
Delirante ou Transtorno Psicotico Sem Outra Especificacdo.

E. Os sintomas de humor nos Critérios A e B ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de abuso, medicamento ou outro tratamento), ou de uma condigdo médica
geral (por ex., hipertiroidismo).

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperagao Entre Episddios).

Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores).

Com Ciclagem Rapida.

TRANSTORNO BIPOLAR II
DSM.1IV

Caracteristicas do Episodio

A caracteristica essencial do Transtorno Bipolar II é um curso clinico marcado pela ocorréncia de
um ou mais Episddios Depressivos Maiores (Critério A), acompanhados por pelo menos um Episddio
Hipomaniaco (Critério B). Os Episddios Hipomaniacos ndo devem ser confundidos com os varios dias de
eutimia que podem seguir-se a remissdo de um Episddio Depressivo Maior. A presenga de um Episddio
Maniaco ou Episodio Misto exclui o diagndstico de Transtorno Bipolar II (Critério C). Episddios de
Transtorno do Humor Induzido por Substdncia (devido aos efeitos fisioldgicos diretos de um
medicamento, outros tratamentos somaticos para a depressdo, drogas de abuso ou exposicdo a uma
toxina) ou episddios de Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral ndo devem contar a
favor de um Transtorno Bipolar II. Além disso, os episdédios ndo devem ser melhor explicados por
Transtorno Esquizoafetivo nem estar sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme,
Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificacdo (Critério D). Os sintomas devem
causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em
outras areas importantes da vida do individuo (Critério E). Em alguns casos, os Episddios Hipomaniacos
em si ndo causam prejuizo; no entanto, este pode decorrer dos Episddios Depressivos Maiores ou de um
padrdo crénico de episédios imprevisiveis de humor e de um funcionamento interpessoal ou ocupacional
flutuante e inconfidavel. Os individuos com Transtorno Bipolar II podem ndo ver os Episodios
Hipomaniacos como patolégicos, embora outras pessoas possam sentir-se perturbadas pelo
comportamento erratico do individuo. Muitas vezes, particularmente quando em meio a um Episddio
Depressivo Maior, os individuos ndo se recordam dos periodos de hipomania se ndo forem lembrados por
amigos intimos ou parentes. As informagles oferecidas por outras pessoas freqlientemente sdo criticas
para o estabelecimento do diagndstico de Transtorno Bipolar II.
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Especificadores

Os seguintes especificadores para o Transtorno Bipolar II podem ser usados para indicar o
episodio atual ou mais recente:

Hipomaniaco. Este especificador é usado se o episédio atual (ou mais recente) é um Episddio
Hipomaniaco. Depressivo. Este especificador é usado se o episédio atual (ou mais recente) é um
Episodio Depressivo Maior. Os especificadores seguintes podem ser usados para a descricdo do Episddio
Depressivo Maior atual no Transtorno Bipolar II (ou o Episédio Depressivo Maior mais recente, se
atualmente em remissdo, e apenas se este for o tipo mais recente de episédio de humor):
Leve, Moderado, Severo Sem Aspectos Psicoticos, Severo Com Aspectos Psicoticos, Em Remissdo Parcial,
Em Remissdao Completa.

Cronico.

Com Caracteristicas Catatoénicas.

Com Caracteristicas Melancdlicas).

Com Caracteristicas Atipicas).

Com Inicio no Pés-Parto).

Os especificadores a seguir podem ser usados para indicar o padrdo de freqiiéncia dos episodios:
Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacao Entre Episédios). Com Padrdo Sazonal
(aplica-se apenas ao padrdo de Episédios Depressivos Maiores). Com Ciclagem Rapida.

Procedimentos de Registro

O cddigo de diagndstico para o Transtorno Bipolar II é 296.89; nenhum dos especificadores é
codificavel. Ao registrar o nome do diagndstico, os termos devem ser relacionados na seguinte ordem:
Transtorno Bipolar II, especificadores indicando o episddio atual ou mais recente (por ex., Hipomaniaco,
Depressivo), tantos especificadores quantos se aplicarem ao Episddio Depressivo Maior atual ou mais
recente (por ex., Moderado, Com Caracteristicas Melancélicas, Com Inicio no Pds-Parto), e tantos
especificadores quantos se aplicarem ao curso dos episodios (por ex., Com Padrdo Sazonal); por
exemplo, 296.89 Transtorno Bipolar II, Depressivo, Severo com Aspectos Psicéticos, Com Caracteristicas
Melancdlicas, Com Padréo Sazonal.

Caracteristicas e Transtornos Associados

Caracteristicas descritivas e transtornos mentais associados. O suicidio completado (geralmente
durante Episodios Depressivos Maiores) é um risco significativo, ocorrendo em 10 a 15% das pessoas
com Transtorno Bipolar II. Gazeta a escola, fracasso escolar, fracasso profissional ou divércio podem
estar associados com o Transtorno Bipolar II. Os transtornos mentais associados incluem Abuso ou
Dependéncia de Substancia, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Transtorno de Déficit de
Atencdo/Hiperatividade, Transtorno de Panico, Fobia Social e Transtorno da Personalidade Borderline.
Achados laboratoriais associados.

Ndo parece haver qualquer aspecto laboratorial diferenciando os Episédios Depressivos Maiores
encontrados no Transtorno Depressivo Maior daqueles do Transtorno Bipolar II.

Caracteristicas Especificas ao Género

O Transtorno Bipolar II pode ser mais comum em mulheres do que em homens. As mulheres com
Transtorno Bipolar II podem estar em risco aumentado para o desenvolvimento de episodios
subsequientes no periodo pds-parto imediato.

Prevaléncia

Estudos comunitdrios sugerem uma prevaléncia do Transtorno Bipolar II durante a vida de
aproximadamente 0,5%.

Curso

Aproximadamente 60 a 70% dos Episddios Hipomaniacos no Transtorno Bipolar II ocorrem
imediatamente antes ou apés um Episddio Depressivo Maior. Os Episddios Hipomaniacos freqlientemente
precedem ou se seguem aos Episddios Depressivos Maiores em um padrdo caracteristico para cada
pessoa determinada. O nuimero de episddios durante a vida (tanto Hipomaniacos quanto Depressivos
Maiores) tende a ser superior para Transtorno Bipolar II, em comparagao com o Transtorno Depressivo
Maior, Recorrente. O intervalo entre os episédios tende a diminuir com a idade. Aproximadamente 5 a
15% dos individuos com Transtorno Bipolar II tém multiplos (quatro ou mais) episédios de humor
(Hipomaniacos ou Depressivos Maiores) que ocorrem dentro de um mesmo ano. Se este padrdo esta
presente, ele é anotado pelo especificador Com Ciclagem Rapida. Um padrdo de ciclagem rapida esta
associado com um pior prognéstico. Embora a maioria dos individuos com Transtorno Bipolar II retorne a
um nivel plenamente funcional entre os episddios, aproximadamente 15% continuam apresentando
humor instavel e dificuldades interpessoais ou ocupacionais. Ndo ocorrem sintomas psicéticos nos
Episodios Hipomaniacos, e estes parecem ser menos freqlientes nos Episédios Depressivos Maiores do
Transtorno Bipolar II do que nos do Transtorno Bipolar I. Algumas evidéncias sdo consistentes com a
nogdo de que alteracdes acentuadas no ciclo de sono/vigilia, tais como as que ocorrem durante
mudancas de fuso horario ou privagdo do sono, podem precipitar ou exacerbar Episodios Hipomaniacos
ou Episddios Depressivos Maiores. Caso um Episddio Maniaco ou um Episddio Misto se desenvolva no
curso de um Transtorno Bipolar II, o diagndstico € mudado para Transtorno Bipolar I. Em 5 anos, cerca
de 5 a 15% dos individuos com Transtorno Bipolar II desenvolvem um Episédio Maniaco.

Padrao Familial
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Alguns estudos indicam que os parentes biolégicos em primeiro grau de individuos com
Transtorno Bipolar II tém indices elevados de Transtorno Bipolar II, Transtorno Bipolar I e Transtorno
Depressivo Maior, em comparagao com a populagdo geral.

Diagnostico Diferencial

Os episddios Hipomaniacos e Depressivos Maiores no Transtorno Bipolar II devem ser
diferenciados de episédios de um Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral. O
diagndstico é de Transtorno do Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral para episddios considerados
a consequéncia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral especifica (por ex., esclerose multipla,
acidente vascular encefalico, hipotiroidismo). Esta distingdo fundamenta-se na histéria, achados
laboratoriais ou exame fisico. Um Transtorno do Humor Induzido por Substédncia é diferenciado de
Episodios Hipomaniacos ou Episddios Depressivos Maiores que ocorrem no Transtorno Bipolar II pelo fato
de que uma substancia (por ex., droga de abuso, medicamento ou exposicdo a uma toxina) esta
etiologicamente relacionada com a perturbagdo do humor. Sintomas como os que sao vistos em um
Episodio Hipomaniaco podem fazer parte da intoxicagdo ou abstinéncia de uma droga de abuso e devem
ser diagnosticados como Transtorno do Humor Induzido por Substancia (por ex., um episodio tipo
depressivo maior ocorrendo apenas no contexto da abstinéncia de cocaina é diagnosticado como
Transtorno do Humor Induzido por Cocaina, Com Caracteristicas Depressivas, Com Inicio Durante
Intoxicacdo). Sintomas como os que sdo vistos em um Episoédio Hipomaniaco podem também ser
precipitados pelo tratamento antidepressivo com medicamentos, terapia eletroconvulsiva ou fototerapia.
Estes episddios devem ser diagnosticados como Transtorno do Humor Induzido por Substancia (por ex.,
Transtorno do Humor Induzido por Amitriptilina, Com Caracteristicas Maniacas; Transtorno do Humor
Induzido por Terapia Eletroconvulsiva, Com Caracteristicas Maniacas) e ndo contam para um diagndstico
de Transtorno Bipolar II. Entretanto, quando o uso de uma substdncia ou medicamentos ndo explica
completamente o episddio (por ex., o episddio continua de forma auténoma por um periodo consideravel
apds a substéncia ser descontinuada), o episddio conta para um diagnostico de Transtorno Bipolar II. O
Transtorno Bipolar II deve ser diferenciado de um Transtorno Depressivo Maior e Transtorno Distimico
pela histéria de pelo menos um Episdédio Hipomaniaco durante a vida. O Transtorno Bipolar II é
distinguido do Transtorno Bipolar I pela presenga de um ou mais Episddios Maniacos ou Mistos neste
ultimo. Quando um individuo com diagndstico anterior de Transtorno Bipolar II desenvolve um Episddio
Maniaco ou Episédio Misto, o diagndstico é alterado para Transtorno Bipolar I. No Transtorno Ciclotimico,
existem numerosos periodos de sintomas hipomaniacos e numerosos periodos de sintomas depressivos
que ndo satisfazem os critérios de sintomas e duragdo para um Episddio Depressivo Maior. O Transtorno
Bipolar II é diferenciado do Transtorno Ciclotimico pela presenga de um ou mais Episédios Depressivos
Maiores. Se um Episddio Depressivo Maior ocorre apds os 2 primeiros anos de Transtorno Ciclotimico,
aplica-se o diagndstico adicional de Transtorno Bipolar II. O Transtorno Bipolar II deve ser diferenciado
de Transtornos Psicoticos (por ex., Transtorno Esquizoafetivo, Esquizofrenia e Transtorno Delirante). A
Esquizofrenia, o Transtorno Esquizoafetivo e o Transtorno Delirante caracterizam-se por periodos de
sintomas psicéticos que ocorrem na auséncia de sintomas de humor proeminentes. Outras consideragdes
Uteis incluem os sintomas que acompanham os transtornos, curso prévio e histéria familiar.

Critérios Diagnosticos para F31.8 - 296.89 Transtorno Bipolar II
A. Presenca (ou histéria) de um ou mais Episodios Depressivos Maiores
B. Presenca (ou histéria) de pelo menos um Episédio Hipomaniaco.

C. Jamais houve um Episddio Maniaco ou um Episddio Misto.

D. Os sintomas de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhor explicados por Transtorno
Esquizoafetivo nem estao sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme,
Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificagdo.

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

Especificar episodio atual ou mais recente:
Hipomaniaco: se atualmente (ou mais recentemente) em um Episddio Hipomaniaco.
Depressivo: se atualmente (ou mais recentemente) em um Episédio Depressivo Maior

Especificar (para Episddio Depressivo Maior atual ou mais recente apenas se este for o tipo
mais recente de episodio de humor): Especificadores de Gravidade/Psicético/de Remissao

Nota: Os cddigos do quinto digito especificados em Critérios para Especificadores de
Gravidade / Psicético / de Remissdo para Episédio Depressivo Maior atual ndo podem ser
usados aqui, pois o codigo para o Transtorno Bipolar II ja usa o quinto digito. Cronico. Com
Caracteristicas Cataténicas. Com Caracteristicas Melancdlicas. Com Caracteristicas Atipicas.
Com Inicio no Pds-Parto

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperagdo Entre Episodios).
Com Padrdo Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episédios Depressivos Maiores).
Com Ciclagem Rapida



69

F34.0 - 301.13 Transtorno Ciclotimico
Caracteristicas Diagndsticas

A caracteristica essencial do Transtorno Ciclotimico € uma perturbacdo crénica e flutuante do
humor, envolvendo numerosos periodos de sintomas hipomaniacos e numerosos periodos de sintomas
depressivos (Critério A). Os sintomas hipomaniacos tém numero, gravidade, abrangéncia ou duragdo
insuficientes para a satisfacdo de todos os critérios para um Episédio Maniaco, e os sintomas depressivos
tém ndmero, gravidade, abrangéncia ou duracéo insuficientes para a satisfacdo de todos os critérios para
um Episédio Depressivo Maior. Durante o periodo de 2 anos (1 ano para criancas e adolescentes),
quaisquer intervalos livres de sintomas ndo duram mais de 2 meses (Critério B). O diagndstico de
Transtorno Ciclotimico é feito apenas se o periodo inicial de 2 anos de sintomas ciclotimicos esta livre de
Episodios Depressivos Maiores, Maniacos e Mistos (Critério C). Apds o periodo inicial de 2 anos de
Transtorno Ciclotimico, Episddios Maniacos ou Mistos podem se sobrepor ao Transtorno Ciclotimico,
diagnosticando-se, neste caso, tanto Transtorno Ciclotimico quanto Transtorno Bipolar I. Da mesma
forma, apds o periodo inicial de 2 anos de Transtorno Ciclotimico, Episédios Depressivos Maiores podem
se sobrepor ao Transtorno Ciclotimico, diagnosticando-se, neste caso, tanto Transtorno Ciclotimico
quanto Transtorno Bipolar II. O diagndstico ndo é feito se o padrdo de alteragdes do humor é melhor
explicado por Transtorno Esquizoafetivo ou estd sobreposto a um Transtorno Psicético, como
Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicotico Sem Outra
Especificacdo (Critério D), sendo que, neste caso, os sintomas de humor sdo considerados aspectos
associados do Transtorno Psicotico. A perturbagdo do humor também ndo deve decorrer dos efeitos
fisiolégicos diretos de uma substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condigdo
médica geral (por ex., hipertiroidismo) (Critério E). Embora algumas pessoas possam funcionar
particularmente bem durante alguns dos periodos de hipomania, deve haver, de modo geral, um
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras
areas importantes, em conseqliéncia da perturbacdo do humor (Critério F). O prejuizo pode desenvolver-
se como resultado de periodos prolongados de alteragBes ciclicas e freqientemente imprevisiveis de
humor (por ex., a pessoa pode ser considerada temperamental, "de lua", imprevisivel, inconsistente ou
inconfidvel).
Caracteristicas e Transtornos Associados

Caracteristicas descritivas e transtornos mentais associados. Transtornos Relacionados a
Substancias e Transtornos do Sono (isto &, dificuldade para conciliar e manter o sono) podem estar
presentes.
Caracteristicas Especificas a Idade e ao Género

O Transtorno Ciclotimico freqiientemente comega cedo na vida e as vezes é considerado um
reflexo da predisposicdo temperamental para outros Transtornos do Humor (especialmente Transtornos
Bipolares). Em amostras comunitédrias, o Transtorno Ciclotimico aparentemente ocorre na mesma
proporgdo entre homens e mulheres. Em contextos clinicos, as mulheres com Transtorno Ciclotimico
podem estar mais propensas a buscar tratamento do que os homens.
Prevaléncia

Os estudos tém relatado uma prevaléncia de Transtorno Ciclotimico durante a vida de 0,4 a 1%. A
prevaléncia em clinicas para transtornos do humor pode variar de 3 a 5%.
Curso

O Transtorno Ciclotimico em geral inicia na adolescéncia ou comecgo da vida adulta. O inicio do
Transtorno Ciclotimico mais tarde na vida adulta sugere um Transtorno do Humor Devido a uma
Condicdo Médica Geral, como esclerose multipla. O Transtorno Ciclotimico em geral tem um inicio
insidioso e um curso cronico. Existe um risco de 15 a 50% de que a pessoa desenvolva,
subseqlientemente, um Transtorno Bipolar I ou Transtorno Bipolar II.
Padrdao Familial

O Transtorno Depressivo Maior e o Transtorno Bipolar II parecem ser mais comuns entre os
parentes bioldgicos em primeiro grau de pessoas com Transtorno Ciclotimico do que na populagéo geral.
Também pode haver um risco familial aumentado de Transtornos Relacionados a Substancias.
Diagnostico Diferencial

O Transtorno Ciclotimico deve ser diferenciado de um Transtorno do Humor Devido a uma
Condicdo Médica Geral. O diagndstico de Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral,
Com Caracteristicas Mistas, é feito quando a perturbagdo do humor é considerada como a conseqiiéncia
fisiolégica direta de uma condicdo médica geral especifica, geralmente cronica (por ex., hipertiroidismo)
(ver p. 349). Esta distingdo fundamenta-se na histéria, achados laboratoriais ou exame fisico. Se o
clinico julgar que os sintomas depressivos ndo sdo a conseqliéncia fisiolégica direta da condigdo médica
geral, entdo o Transtorno de Humor primario é registrado no Eixo I (por ex., Transtorno Ciclotimico) e a
condigdo médica geral é registrada no Eixo III. Isto ocorre, por exemplo, se os sintomas de humor sdo
considerados como a consequéncia psicolégica do fato de ter uma condicdo médica geral cronica ou se
ndo existe um relacionamento etioldgico entre os sintomas de humor e a condicdo médica geral. Um
Transtorno do Humor Induzido por Substéncia é diferenciado do Transtorno Ciclotimico pelo fato de que
uma substéncia (em especial estimulantes) esta etiologicamente relacionada a perturbagdo do humor. As
freqlientes alteragbes do humor sugestivas de Transtorno Ciclotimico em geral se dissipam apds a
cessacdo do uso da droga. Transtorno Bipolar I, Com Ciclagem Réapida, e Transtorno Bipolar II, Com
Ciclagem Rapida, podem assemelhar-se ao Transtorno Ciclotimico em virtude das freqlentes e



70

acentuadas alteracées do humor. Por definicdo, os estados de humor no Transtorno Ciclotimico ndo
satisfazem todos os critérios para um Episodio Depressivo Maior, Episédio Maniaco ou Episodio Misto, ao
passo que o especificador Com Ciclagem Rapida exige a presenga de episédios de Maniaco ou Episddio
Misto ocorre durante o curso de um Transtorno Ciclotimico estabelecido, aplica-se o diagndstico de
Transtorno Bipolar I (para um Episddio Maniaco ou Episddio Misto) ou Transtorno Bipolar II (para um
Episodio Depressivo Maior), juntamente com o diagndstico de Transtorno Ciclotimico. O Transtorno da
Personalidade Borderline estd associado com acentuadas alteragdes do humor, que podem sugerir um
Transtorno Ciclotimico. Se os critérios sdo satisfeitos para cada um dos transtornos, podem ser
diagnosticados tanto Transtorno da Personalidade Borderline quanto Transtorno Ciclotimico.

Critérios Diagnosticos para F34.0 - 301.13 Transtorno Ciclotimico

A. Por 2 anos, pelo menos, presenca de numerosos periodos com sintomas hipomaniacose
numerosos periodos com sintomas depressivos que ndo satisfazem os critérios para um
Episodio Depressivo Maior. Nota: Em criangas e adolescentes, a duragdo deve ser de pelo
menos 1 ano.

B. Durante o periodo de 2 anos estipulado acima (1 ano para criangas e adolescentes), a
pessoa ndo ficou sem os sintomas do Critério A por mais de 2 meses consecutivos.

C. Nenhum Episédio Depressivo Maior, Episédio Maniaco ou Episédio Misto esteve presente
durante os 2 primeiros anos da perturbagdo.

Nota: Apos os 2 anos iniciais (1 ano para criancas e adolescentes) do Transtorno Ciclotimico,
pode haver sobreposicdo de Episddios Maniacos ou Mistos (sendo que neste caso Transtorno
Bipolar I e Transtorno Ciclotimico podem ser diagnosticados concomitantemente) ou de
Episodios Depressivos Maiores (podendo-se, neste caso, diagnosticar tanto Transtorno Bipolar
II quanto Transtorno Ciclotimico)

D. Os sintomas no Critério A ndo sdo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo nem
estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicético Sem Outra Especificagdo.

E. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por ex.,
droga de abuso, medicamento) ou de uma condicdo médica geral (por ex., hipertiroidismo).

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

F31.9 - 296.80 Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacao

A categoria Transtorno Bipolar Sem Outra Especificagdo compreende transtornos com
caracteristicas bipolares que ndo satisfazem os critérios para qualquer Transtorno Bipolar especifico.
Exemplos:
1. Alternancia muito rapida (em questdo de dias) entre sintomas maniacos e sintomas depressivos que
ndo satisfazem os critérios de duragdo minima para um Episédio Maniaco ou um Episédio Depressivo
Maior.
2. Episddios Maniacos recorrentes sem sintomas depressivos intercorrentes.
3. Episédio Maniaco ou Episédio Misto sobreposto a Transtorno Delirante, Esquizofrenia residual ou
Transtorno Psicotico Sem Outra Especificagao.
4. Situagbes nas quais o clinico concluiu pela presenca de Transtorno Bipolar, mas é incapaz de
determinar se este é primario, devido a uma condicdo médica geral ou induzido por uma substancia.
Outros Transtornos do Humor.
F06.xx - 293.83 Transt. do Humor por uma Condigdao Médica Geral
Caracteristicas Diagnoésticas

A caracteristica essencial do Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral é uma
perturbacdo proeminente e persistente do humor, considerada como sendo decorrente dos efeitos
fisioldgicos diretos de uma condicdo médica geral. A perturbacdo do humor pode envolver humor
depressivo, interesse ou prazer acentuadamente diminuidos ou humor elevado, expansivo ou
irritavel(Critério A). Embora a apresentagdo clinica da perturbagdo do humor possa lembrar a de um
Episodio Depressivo Maior, Episédio Maniaco ou Episédio Misto, ndo sdo satisfeitos todos os critérios para
qualquer um destes episddios. A sintomatologia predominante pode ser indicada pelo uso de um dos
seguintes subtipos: Com Caracteristicas Depressivas, Com Episddio Tipo Depressivo Maior, Com
Caracteristicas Maniacas ou Com Caracteristicas Mistas. Deve haver evidéncias, a partir da histéria,
exame fisico ou achados laboratoriais, de que a perturbagdo é a consequéncia fisiolégica direta de uma
condicdo médica geral (Critério B). A perturbacdo do humor ndo é melhor explicada por um outro
transtorno mental (por ex., Transtorno de Ajustamento Com Humor Depressivo, ocorrendo em resposta
ao estresse psicossocial de ter a condigdo médica geral) (Critério C). O diagndstico também nao é feito
se a perturbagdo do humor ocorre apenas durante o curso de um delirium (Critério D). A perturbacdo do
humor deve causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas importantes (Critério E). Em alguns casos, o individuo ainda pode ser
capaz de funcionar, mas apenas com um esforgo acentuadamente aumentado. Ao determinar se a
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perturbacdo do humor se deve a uma condigdo médica geral, o clinico deve, em primeiro lugar, confirmar
a presenga da condicdo médica geral. Além disso, deve estabelecer que a perturbagdo do humor esta
etiologicamente relacionada a condicdo médica geral através de um mecanismo fisioldgico. Uma
avaliacdo atenta e abrangente de multiplos fatores é necessaria para este julgamento. Embora ndo
existam diretrizes infaliveis para determinar se o relacionamento entre a perturbacdo do humor e a
condicdo médica geral é etioldgico, diversas consideracdes oferecem alguma orientagdo nesta area. Uma
delas é a presenca de uma associagdo temporal entre inicio, exacerbagdo ou remissdo da condicdo
médica geral e o mesmo em relagdo a perturbacdo do Humor. Uma segunda consideracdo é a presenca
de aspectos atipicos dos Transtornos do Humor primarios (por ex., idade de inicio ou curso atipico ou
auséncia de histéria familiar). Evidéncias da literatura que sugerem a possivel existéncia de uma
associacdo contexto Util para a avaliacdo de determinada situacdo. Além disso, o clinico também deve
julgar que a perturbagdo ndo é melhor explicada por um Transtorno do Humor primario, Transtorno do
Humor Induzido por Substancia ou outros transtornos mentais primarios (por ex., Transtorno de
Ajustamento). Esta determinagdo é explicada em maiores detalhes na segdo "Transtornos Mentais Devido
a uma Condicdo Médica Geral". Contrastando com Transtorno Depressivo Maior, o Transtorno do Humor
Devido a uma Condicdo Médica Geral, Com Caracteristicas Depressivas, parece ter uma distribuicdo
quase igual entre os géneros. O Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral aumenta o
risco de suicidio tentado e completado. Os indices de suicidio sdo varidveis, dependendo da condicdo
médica geral especifica, sendo que as condicGes cronicas, incuraveis e dolorosas (por ex., condicGes
malignas, lesGes da medula, Ulcera péptica, doenca de Huntington, sindrome de imunodeficiéncia
adquirida [AIDS], doenca renal em estagio terminal, traumatismo craniano) acarretam maior risco de
suicidio.
Subtipos

Um dos seguintes subtipos pode ser usado para indicar a apresentacdo sintomatica predominante:
F06.32 - Com Caracteristicas Depressivas. Este subtipo é usado se o humor predominante é depressivo,
mas ndo sdo satisfeitos todos os critérios para um Episddio Depressivo Maior.
F06.32 - Com Episdédio Tipo-Depressivo. Este subtipo é usado se sdo satisfeitos todos os critérios
(exceto critério D) para Episddio Depressivo Maior.
F06.30 - Com Caracteristicas Maniacas. Este subtipo é usado se o humor predominante é elevado,
euférico ou irritavel.
F06.33 - Com Caracteristicas Mistas. Este subtipo é usado se ha presenca de sintomas tanto de mania
quanto de depressdo, sem predominio de nenhum deles.
Procedimentos de Registro

Ao registrar o diagnédstico de Transtorno do Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral, o clinico
deve anotar tanto a fenomenologia especifica da perturbacdo, incluindo o subtipo apropriado, quanto a
condicdo médica geral identificada, considerada a causadora da perturbagdo no Eixo I (por ex., 293.83
Transtorno do Humor Devido a Tirotoxicose, Com Caracteristicas Maniacas). O cédigo da CID-9-MC para
a condicdo médica geral também deve ser anotado no Eixo III (por ex., 242.9 tirotoxicose) (Ver
Apéndice G para uma lista de cédigos diagndsticos selecionados da CID-9-MC para condigdes médicas
gerais). Um diagndstico separado de Transtorno do Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral ndo é
dado se os sintomas depressivos desenvolvem-se exclusivamente durante o curso da Deméncia do Tipo
Alzheimer ou Deméncia Vascular. Neste caso, os sintomas depressivos sdo indicados especificando-se o
subtipo Com Humor Deprimido (por ex., 290.21 Deméncia do Tipo Alzheimer, Com Inicio Tardio, Com
Humor Deprimido).
Condicoes Médicas Gerais Associadas

Uma variedade de condicdes médicas gerais pode causar sintomas de humor. Estas condigGes
incluem condigdes neuroldogicas degenerativas (por ex., doenca de Parkinson, doenga de Huntington),
doenca vascular cerebral (por ex., acidente vascular encefdlico), condicGes metabdlicas (por ex.,
deficiéncia de vitamina B12), condigbes enddcrinas (por ex., hiper e hipotiroidismo, hiper e
hipoparatiroidismo, IUpus eritematoso sistémico), infeccdes virais e outras (por ex., hepatite,
mononucleose, virus de imunodeficiéncia humana [HIV]) e certos cénceres (por ex., carcinoma de
pancreas). Os achados associados do exame fisico, achados laboratoriais e padrdoes de prevaléncia e
inicio refletem a condigdo médica geral etioldgica.
Prevaléncia

As estimativas de prevaléncia para Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral
estdo confinadas as apresentacGes com caracteristicas depressivas. Observou-se que 25 a 40% dos
individuos com certas condigBes neuroldgicas (incluindo doenca de Parkinson, doenca de Huntington,
esclerose multipla, acidente vascular encefalico, doenga de Alzheimer) desenvolvem uma perturbacado
depressiva acentuada em algum ponto durante o curso da doenga. Para condigbes médicas gerais sem
envolvimento direto do sistema nervoso central, os indices sdo bem mais variaveis, variando de mais de
60% na sindrome de Cushing a menos de 8%, na doenga renal terminal.
Diagnostico Diferencial

Um diagndstico separado de Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral ndo é
dado se a perturbacdo do humor ocorre exclusivamente durante o curso de um delirium. Quando o
clinico deseja indicar a presenca de sintomas de humor clinicamente significativos que ocorrem no
contexto de uma Deméncia Devido a uma Condicdo Médica Geral, um diagndstico separado de
Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral pode ser indicado. Uma excecgdo a isto da-se
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quando os sintomas depressivos ocorrem exclusivamente durante o curso de uma Deméncia do Tipo
Alzheimer ou Deméncia Vascular. Nestes casos, aplica-se apenas um diagnostico de Deméncia do Tipo
Alzheimer ou de Deméncia Vascular, com o subtipo Com Humor Deprimido, ndo sendo feito um
diagndstico separado de Transtorno do Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral. Se a apresentacdo
inclui um misto de diferentes tipos de sintomas (humor e ansiedade, por exemplo), o transtorno mental
devido a uma condicdo médica geral especifico depende dos sintomas predominantes no quadro clinico.
Caso existam evidéncias de uso recente ou prolongado de uma substancia (incluindo medicamentos com
efeitos psicoativos), abstinéncia de uma substéncia ou exposicdo a uma toxina, um Transtorno do Humor
Induzido por Substancia deve ser considerado. Pode ser Util obter uma avaliagdo toxicoldgica urinaria ou
sangliinea ou outra avaliagdo laboratorial apropriada. Os sintomas que ocorrem durante ou logo apds
(isto é, dentro de 4 semanas) a Intoxicacdo ou Abstinéncia de Substancia ou apdés o uso de
medicamentos podem ser especialmente indicadores de um Transtorno Induzido por Substéncia,
dependendo do carater, duracdo ou quantidade da substancia usada. Caso o médico tenha-se
assegurado de que a perturbagdo se deve tanto a uma condicdo médica geral quanto ao uso de uma
substancia, aplicam-se ambos os diagndsticos (isto &, Transtorno do Humor Devido a uma Condigao
Médica Geral e Transtorno de Humor Induzido por Substancia). O Transtorno do Humor Devido a uma
Condigdo Médica Geral deve ser diferenciado de um Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Bipolar I,
Transtorno Bipolar II e Transtorno de Ajustamento Com Humor Depressivo (por ex., uma resposta mal-
adaptativa ao fato de ter uma condicdo médica geral). Nos Transtornos Depressivo Maior, Bipolar e de
Ajustamento ndo existem mecanismos fisioldgicos especificos e diretamente causais associados a uma
condicdo médica geral. Freqlientemente, é dificil determinar se certos sintomas (por ex., perda de peso,
insbnia e fadiga) representam uma perturbagdo do humor ou uma manifestacdo direta de uma condigdo
médica geral (por ex., cancer, acidente vascular encefalico, infarto do miocardio, diabete). Esses
sintomas contam para um diagnostico de Episddio Depressivo Maior, exceto nos casos em que sdo clara
e completamente explicados por uma condigdo médica geral. Se o clinico ndo consegue determinar se a
perturbacdo do humor é primaria, induzida por substancia ou devido a uma condigdo médica geral, pode-
se diagnosticar um Transtorno de Humor Sem Outra Especificacdo.

Critérios Diagndsticos para F06.xx - 293.83 Transtorno do Humor Devido a...
[Indicar a Condigcdo Médica Geral]

A. Uma perturbacdo proeminente e persistente do humor predomina no quadro clinico e se
caracteriza por um dos seguintes quesitos (ou ambos): (1) humor depressivo, ou interesse ou
prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as atividades (2) humor elevado,
expansivo ou irritavel

B. Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a
perturbacdo é a conseqiiéncia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral.

C. A perturbacdo ndo é melhor explicada por outro transtorno mental (por ex., Transtorno de
Ajustamento Com Humor Depressivo, em resposta ao estresse de ter uma condicdo médica
geral).

D. A perturbagdao nao ocorre exclusivamente durante o curso de um delirium.

E. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras area importantes da vida do individuo.

Especificar tipo:

Com Caracteristicas Depressivas: se o humor predominante é depressivo, mas ndo sao
satisfeitos todos os critérios para um Episédio Depressivo Maior.

Com Episddio Tipo Depressivo Maior: se sdo satisfeitos todos os critérios (exceto Critério D)
para um Episddio Depressivo Maior. Com Caracteristicas Maniacas: se o humor predominante
é elevado, euférico ou irritdvel. Com Caracteristicas Mistas: se ha presenca de sintomas tanto
de mania quanto de depressdo, sem predominio de nenhum deles.

Nota para a codificagdo: Incluir o nome da condigdo médica geral no Eixo I, por ex., 293.83
Transtorno do Humor Devido a Hipotiroidismo, Com Caracteristicas Depressivas; codificar
também a condicdo médica geral no Eixo III (ver Apéndice G para codigos).

Nota para a codificagdo: Se os sintomas depressivos ocorrem como parte de uma deméncia
preexistente, indicar os sintomas depressivos codificando o subtipo apropriado da deméncia se
algum estiver disponivel, por ex., 290.21 Deméncia do Tipo Alzheimer, Com Inicio Tardio,
Com Humor Depressivo.
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10 ANEXO 2

CLASSIFICACAO DE TRANSTORNOS MENTAIS E DE COMPORTAMENTO DA
CID-10: Descri¢oes Clinicas e Diretrizes Diagnésticas

Organizacao Mundial de Saude — Genebra.
Porto Alegre: Artmed, 1993

Transtorno Afetivo Bipolar
F31 - TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

Transtorno caracterizado por dois ou mais episddios nos quais o humor e o nivel de atividade do sujeito
estdo profundamente perturbados, sendo que este distlrbio consiste em algumas ocasies de uma
elevacao do humor e aumento da energia e da atividade (hipomania ou mania) e em outras, de um
rebaixamento do humor e de reducdo da energia e da atividade (depressdo). Pacientes que sofrem
somente de episddios repetidos de hipomania ou mania séo classificados como bipolares.

Inclui:

doenca maniaco-depressiva

psicose maniaco-depressiva

reacdo maniaco-depressiva

Exclui: ciclotimia (F34.0)

transtorno bipolar, episddio maniaco isolado (F30.-)

F31.0 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual hipomaniaco

Episodio atual correspondente a descricdo de uma hipomania tendo ocorrido, no passado, ao menos um
outro episédio afetivo (hipomaniaco, maniaco, depressivo ou misto).

F31.1 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco sem sintomas psicoticos

Episodio atual maniaco correspondente a descricdo de um episédio maniaco sem sintomas psicoticos
(F30.1), tendo ocorrido, no passado, ao menos um outro episédio afetivo (hipomaniaco, maniaco,
depressivo ou misto).

F31.2 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco com sintomas psicéticos

Episodio atual correspondente a descricdo de um episddio maniaco com sintomas psicoticos (F30.2),
tendo ocorrido, no passado, ao menos um outro episodio afetivo (hipomaniaco, maniaco, depressivo ou
misto).

F31.3 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo leve ou moderado

Episodio atual correspondente a descricdo de um episédio depressivo leve ou moderado (F32.0 ou
F32.1), tendo ocorrido, no passado, ao menos um episodio afetivo hipomaniaco, maniaco ou misto bem
comprovado.

F31.4 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave sem sintomas psicéticos

Episodio atual correspondentes a descricdo de um episddio depressivo grave sem sintomas psicoticos
(F32.2), tendo ocorrido, no passado, ao menos um episodio afetivo hipomaniaco, maniaco ou misto bem
documentado.

F31.5 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave com sintomas psicéticos
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Episodio atual correspondente a descricdo de um episddio depressivo grave com sintomas psicoticos
(F32.3), tendo ocorrido, no passado, ao menos um episddio afetivo hipomaniaco, maniaco ou misto bem
comprovado.

F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual misto

Ocorréncia, no passado, de ao menos um episodio afetivo maniaco, hipomaniaco ou misto bem
documentado, e episodio atual caracterizado pela presenca simultdnea de sintomas maniacos e
depressivos ou por uma alternancia rapida de sintomas maniacos e depressivos.

Exclui: episodio afetivo misto isolado (F38.0)
F31.7 Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissao

Ocorréncia, no passado, de ao menos um episodio afetivo maniaco, hipomaniaco ou misto muito bem
comprovado, e de ao menos um outro episddio afetivo (hipomaniaco, maniaco, depressivo ou misto) mas
sem nenhuma perturbagdo significativa do humor, nem atualmente nem no curso dos ultimos meses. As
remissdes sob tratamento profilatico devem ser classificadas aqui.

F31.8 Outros transtornos afetivos bipolares

Episodios maniacos recidivantes SOE
Transtorno bipolar II

F31.9 Transtorno afetivo bipolar ndo especificado
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11 ANEXO 3
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ULERA CENTRO UNIVERSITARIO LUTERANO DE PALMAS

COMUNIDADE EVANGELICA LUTERANA "SAO PAULO"
Recredenciado pela Portaria Ministerial n® 3.607 - D.O.U. n°® 202 de 20/10/2005

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 01/2009

Projeto de Pesquisa: incidéncia e prevaléncia de transtorno do humor bipolar em

consultério publico e em um consultério particular na cidade de Palmas-TO.
Pesquisador Responsavel: Jodo Valmocir Maciel

Area do Conhecimento: Ciéncias da Salde
Resumo Descritivo do Estudo:

Trata-se de um estudo epidemiologico, de carater quantitativo, a ser desenvolvido
no curso de mestrado da UnB, que tem como objetivo, realizar um estudo
epidemiolégico do THB em uma amostra de 400 pacientes, sendo 100 atendidos
em um consultério psiquiatrico publico e 300 em um particular na cidade de
Palmas — TO. O projeto de pesquisa apresenta todos os elementos, pré-textuais,
textuais e pos-textuais de forma adequada, atendendo as exigéncias da

Resolugdo CNS No. 196/96, que normatiza pesquisa envolvendo seres humanos.

Situagéo: Projeto Aprovado.

Palmas-TO, 08 de outubro de 2009.
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Solange Maria Miranda Silva
foord. do Comité de Ftica em Pesquisa
CELLP/ULBRA




