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DEPRESSAC
B AN

16. TRANSTORNOS DO HUMOR
16.1 / Transtornos Depressivo e Bipolar

A depressdo e a mania sao 0s mais sérios
transtornos do humor descritos na terceira
edicdo revisada do Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-R).

A depressdo e a mania freqUentemente
sdo chamadas de franstornos afetivos,
porém a patologia critica nestes transtor-
nos € do humor, o estado emocional
interno de uma pessoa, e ndo do afefo, a
expressdo externa do conteldo emocio-
nal.

O humor pode ser normal, exaltado ou
deprimido. Um individuo normal experi-
menta uma grande variedade de humo-
res e tem um repertério igualmente gran-
de de expressdes afetivas, e sente-se no
controle de seus humores e afetos. Os
franstornos do humor constituem um
grupo de condi¢des clinicas caracteriza-
das poruma perturbacdo no humor, uma
perda daquele senso de confrole e uma

experiéncia subjetiva de grande sofrimen-
to. Pacientes com humor exaltado de-
monstram expansividade, fuga de idéias,
sono diminuido, autoestima elevada e
idéias de grandeza. Pacientes com humor
deprimido demonstram perda de energia
e interesse, sentimentos de culpa, dificul-
dade de concentracdo, perda de apeti-
te e pensamentos de morte e suicidio.
Qutros sinais e sinftomas incluem altera-
c¢oes no nivel de atividade, capacidades
cognitivas, discurso e funcdes vegetativas
(por ex., sono, apetite, atividade sexual e
ouftros ritmos biolégicos). Essas perturba-
¢oes virtualmente sempre resultam em
comprometimento do funcionamento
intferpessoal, social e profissional.

E tentador considerar os franstornos do
humor em um confinuum com as varia-
cdes normais do humor. Pacientes com
franstornos do humor, enfretanto, freqien-
temente relatam uma qualidade inefavel
mas distinta, em seu estalo patoldgico. O
conceito de continuum, portanto, pode
representar a identificagdo excessiva do
médico com a patologia, desse modo
distorcendo sua abordagem ao paciente
com transtorno do humor.
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Diz-se que os pacientes que sofrem ape-
nas de episddios depressivos maiores tém
franstorno depressivo maior, ou depressdo
unipolar. Os pacientes com episddios
maniacos e depressivos séo considerados
como tendo um transtorno bipolar. Os
termos "mania unipolar' e "mania pura” as
vezes sdousados para pacientes bipolares
que ndo tém episddios depressivos.

Trés categorias adicionais de transtornos
de humor sdo hipomania, ciclofimia, e
distimia, A hipomania é um episddio de
sinfomas maniacos que ndo relne os
critérios do DSM-IV-R para episdédio ma-
niaco. A ciclotimia e a distimia sdo os
transtornos definidos pelo DSM-IV-R que
representam formas menos graves de
transtorno bipolar e depressdo maior,
respectivamente.

Existem, pelo menos, trés principais cate-
gorias concernentes & relacdo entre
depressdo unipolar e transtorno bipolar. A
hipdtese mais aceita, apoiada por varios
tipos de estudos genéticos e bioquimicos,
€ que a depressdo unipolar e o franstorno
bipolar representam dois transtornos dife-
rentes. Recentemente, alguns investigo-
dores sugeriram que o franstorno bipolar
poderia ser uma expressdo mais severa
do mesmo processo fisiopatoldgico visto
na depressdo unipolar. A terceira hipdte-
se é que a depressdo e a mania sdo dois
exfremos de um confinuum de experién-
ciaemocional. Esta conceitualizacdo ndo
é amparada pela observacdo clinica
comum de que muitos pacientes tém
estados mistos, com caracteristicas tanto
depressivos quanto maniacos.

HISTORIA

A depressdo tem sido registrada desde a
antiguidade, e descricdes do que chao-
mamos agora de franstornos do humor
podem ser encontradas em muitos docu-
mentos antigos. A histéria do rei Saul no
Antigo Testamento descreve uma sindro-

me depressiva, assim como a histéria do
suicidio de Ajax, na flada de Homero. Por
volta de 450 a.C., Hipdcrates usou os
termos mania e melancolia para descre-
ver transtornos mentais. Por volta de 30
a.C., Aulus Cornelius Celsus descreveu a
melancolia emseu trabalho De Medicina
como uma depressdo causada por bile
negra. O fermo continuou a ser usado por
outros autores médicos, incluindo Arata-
cus (120-180 a.C.), Galeno (129-199 a.C.)
e Alexandre de Trailes, no século VI. O
médico judeu do século Xll, Maimonides,
considerou a melancolia como uma
entidade patolégica distinta. Em 1686,
Bonet descreveu uma doenca mental a
que chamou deomania-
co-melancholicus.

Em 1854, Jules Falret descreveu uma
condicdo chamada de folie circulaire, na
qual o paciente experimentava humores
alternados de depressdio e mania. Aproxi-
madamente na mesma época, um outro
psiquiatra francés, Jules Baillarger, descre-
veu a condicdo folie a doble forme, na
qual o paciente tornava-se profunda-
mente deprimido e ficava em um estado
de estupor do qual depois se recuperava.
Em 1882, o psiquiatra alemado Karl Kahlba-
um, usando o termo "ciclotimia", descre-
veu a mania e a depressdo como estdgi-
0s da mesma doenca.

Emil Kraepelin, em 1896, baseado no
conhecimento de psiquiatras franceses e
alemdes anteriores, descreveu um conce-
ito de psicose maniaco-depressiva, con-
tendo a maioria dos critérios que os psi-
quiatras usam hoje para estabelecer o
diagndstico. A auséncia de um curso de
deméncia e deterioracdo na psicose
maniaco-depressiva a diferencia da
deméncia precoge (esquizofrenia). Krae-
pelin fambém descreveu um tipo de
depressdo que comecava apds a meno-
pausa em mulheres e durante a me-
ia-idade nos homens, que veio a ser co-
nhecido como melancoliainvolutiva, que
desde entdo passou a ser considerado
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como uma forma variante dos transtornos
do humor.

EPIDEMIOLOGIA

A depressdo unipolar estd entre os trans-
tornos psiquidtricos mais comuns nos
adultos. A prevaléncia da depressdo
unipolar, no periodo de vida, é de aproxi-
madamente é%; a prevaléncia no perio-
do de vida para o transtorno bipolar é de
aproximadamente 1 por cento. Embora a
maioria dos pacientes com transtorno
bipolar sejam vistos, por um médico,
estima-se que apenas 50% daqueles que
reUnem os critérios para depressdo maior
recebam fratamento.

Sexo

Uma observacdo quase universal, inde-
pendente de pais, € a prevaléncia duas
vezes maior de depressdo unipolar em
mulheres do que em homens. Embora as
razoes para a diferenca sejam desconhe-
cidas, isso ndo ocorre por causa de prati-
cas diagnésticas socialmente tendencio-
sas. As razdes podem incluir variados
estresses, parto, desamparo aprendido e
efeitos hormonais. No transtorno bipolar, a
prevaléncia é igual para homens e mu-
Iheres.

Idade

O inicio da depressdo unipolar pode
ocorrer da infancia até a velhice, mas
50% dos pacientes estdo entre 20 e 50
anos, sendo a média de idade aproxima-
damente 40 anos. O trans-torno bipolar
comeca um pouco mais cedo, a varia-
c¢do sendo da infancia até os 50 anos,
com uma idade média de 30 anos.

Raca

A prevaléncia tios transtornos tio humor
ndo difere de umaraca para outra. Entre-
tanto, hd uma tendéncia dos examinado-
res a ndo diagnosticar transtornos do
humor e diagnosticar demasiadamente
esquizofrenia em pacientes que tém
antecedentes raciais ou culturais diferen-
tes dos seus. Os psiquiatras brancos, por
exemplo, tendem a ndo diagnosticar
transtornos do humor em negros ou hisp&-
nicos.

Estado Conjugal

Em geral, a depressdo unipolar ocorre
mais freqlentemente em pessoas que
ndo tém relagdes interpessoais intimas,
sdo divorciadas ou separadas. O transtor-
no bipolar pode ser mais comum em
individuos divorciados e solteiros do que
entre pessoas casadas, mas esta diferen-
ca talvezreflita o inicio precoce e aresul-
tante discérdia conjugal que sdo carac-
teristicas desta perturbacdo.

Consideracdes Sociais e Culturais

Ndo existe correlacdo entre situacdo
sécio-econdmica e depressdo unipolar;
parece haver uma incidéncia maior do
que a incidéncia média de transtorno
bipolarentre os grupos sécio-econdmicos
superiores, possivelmente por causa de
prdticas diagndsticas tendenciosas. A
franstorno bipolar pode ser mais comum
em pessoas que ndo completaram a
educagdo superior do que nagqueles que
o fizeram, provavelmente refletindo o
inicio relativamente precoce deste frans-
forno.

ETIOLOGIA

As causas dos transtomos do humor sdo
desconhecidas. Como ocorre com outros
transtornos psiquidtricos, os grupos de
pacientes definidos pelo DSM-IV-R como
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tendo um franstorno do humor indubita-
velmente constituem uma populacdo
heterogénea de pacientes.

Fatores Biolégicos

Aminas biogénicas. Noradrenalina e
serotonina sdo os dois neurotransinissores
mais envolvidos na fisiopatologia dos
transtornos do humor. Nos modelos ani-
mais, todos os fratamentos antidepressivos
somdticos eficazes estdo associados com
a diminuicdo na sensibilidade dos recep-
tores B-adrenérgicos pds-sindpticos e da
5-hidroxitriptamina (5HT) tipo 2, apds o
tratamento clinico. Essas alteracdes dos
receptores nos modelos animais correlaci-
onam-se com o afraso de uma a frés
semanas, geralmente visto na melhora
clinica. Talvez seja consistente com a
diminuicdo dos receptores de serotonina
apds a exposicdo crénica, que um au-
mento no nimero de sitios de recapto-
¢do de serofonina (avaliados pela medi-
¢do da ligagdo tritio [3H]-imipramina) e
uma concentracdo aumentada de sero-
fonina tenham sido enconfrados
post-mortem, em cérebros de vitimas de
suicidio. Também foirelatada a existéncia
de uma ligacdo diminuida da
3H-imipramina as plaquetas de algumas
pessoas deprimidas. Os dados indicam
que a atividade dopaminérgica pode ser
reduzida na depressdo e aumentada na
mania. Também existem evidéncias de
uma desregulagem da acetilcolina nos
franstornos do humor. Um estudo recente
relatou um nimero aumentado de recep-
tores muscarinicos em fibroblastos cuta-
neos cultivados de pacientes com tfrans-
torno bipolar. Um imenso nimero de
estudos relatou vdrias anormalidades nos
metabdlitos das aminas biogénicas (tais
como dcido 5-hidroxundolacético
[5-HIAA], d&cido homovanilico [HVA],
3-metoxi-4-hidroxifenilglicol [NHPG]) no
sangue, urina e liquido céfalo-raquidiano
(LCR) de pacientes com transtornos do

humor. Os dados relatados sdo mais com-
pativeis com a hipdtese de que os trans-
fornos de humor estdo associados com
desregulagens heterogéneas do sistema
de aminas biogénicas.

Outras consideracdes neuroguimicas.
Embora os dados ndo sejam conclusivos
até o presente momento, os aminodcidos
neurotransmissores (particularmente GA-
BA) e os peptideos netiroativos (particular-
mente vasopressina e os opidides endo-
genos tém sido envolvidos na fisiopatolo-
gia de alguns transtornos do humor. Al-
guns pesquisadores tém sugerido que os
sistemas de segundo mensageiro, fais
como a regulagdo de adenil ciclase,
fosfatidil inositol ou cdlcio, possam tam-
bém ter importéncia etiolégica.
Regulagem neuroenddcrina. Vdrias desre-
gulagens neuroenddcrinas tém sido rela-
tadas em pacientes com franstornos do
humor. Embora seja possivel, teoricamen-
te, uma determinada desregulagem de
um eixo neuroenddcrino (por ex., eixo da
tiredide, eixo adrenal) estar envolvida na
causa de um transtorno do humor, as
desregulagens refletem, mais provavel-
mente, um transtorno cerebral subjacente
mais fundamental. O hipotdlamo é cen-
tral para a regulagem dos eixos neuroen-
décrinos, ele proprio recebendo multiplos
inputs neuronais que usam os neurotrans-
missores de amina biogénica. E possivel,
portanto, que a regulagem anormal dos
eixos neuroenddcrinos seja um resultado
de funcionamento anormal dos neurdnios
contendo amina biogénica.
Anormalidades do eixo Iimbi-
co-hipotal@mico-pituitdrio-adrenal (LHPA)
sdo as desregulagens neuroenddcrinas
mais consistentemente relatadas. O
achado de que a hipersecrecdo de
cortisol estd presente em alguns pacien-
tes deprimidos tem sido usado no teste de
supressdo da dexametasona (TSD). (A
dexametasona é um esterdide exdbgeno
que suprime o nivel sanguineo do corti-
sol). O TSD é anormal em aproximada-
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mente 50% dos pacientes deprimidos,
indicando uma hiperatividade do eixo
LHPA O TSD contudo, ndo é especifico
para depressdo, podendo estar anormal
em pacientes com transtornos cerebrais
orgdnicos (por ex., doenca de Alzheimer)
e outras condicdes médicas. Alguns paci-
entes com mania ou esquizofrenia ndo
demonstram supressdo no TSD. Vdrios
estudos recentes demonstram a possivel
existéncia de uma variagdo significativa
enfre as pessoas, no TSD, em termos do
metabolismo diferencial da dexametaso-
na e ndo na resposta diferencial & dexa-
metasona. O metabolismo diferencial da
prépria dexametasona pode serrelevan-
te na fisiopatologia dos franstornos do
humor; contudo, o uso do TSD ainda n&o
é indicado na avaliacdo rotineira de
pacientes com transtornos do humor.
Outros marcadores neuroenddcrinos da
depressdo incluem uma liberacdo enfra-
quecida (diminuida) de hormonio estimu-
lante da tiredide (TSH), & administracdo
de hormdnio libera-dor da tiredide (TRH),
liberacdo diminuida de hormbnio do
crescimento & estimulacdo noradrenérgi-
ca com clonidina, diminuicdo da secre-
cdo noturna de melatoninag, liberacdo
diminuida de prolactina a administracdo
de triptofano, niveis basais reduzidas de
hormonio foliculo-estimulante  (FSH) e
horménio luteinizante (LH), e niveis de
testosterona diminuidos nos homens. Uma
resposta enfraquecida do TSH & adminis-
tracdo de TRH tem sido relatada na ma-
nia.

Anormalidades do sono. As anormalida-
des da arquitetura do sono estdo enfre os
marcadores bioldgicos mais fortes da
depressdo. As anormalidades principais
sdo diminuigdo da laténcia REM (o tempo
enfre o adormecer e o primeiro periodo
REM), vista em dois tergos dos pacientes
deprimidos, uma duragdo aumentada do
primeiro periodo REM, e uma densidade
REM aumentada na primeira parte do
sono. H& também um despertar precoce

pela manhd e descontinuidade do sono,
com despertares multiplos durante a
noite.

Ativacdo. "Ativacdo" é o processo eletro-
fisioldgico no qual a estimulagdo sublimi-
nar de um neurdnio, gera um potencial
de acdo. Ao nivel orgdnico, a estimula-
cd@o subliminar repetida de uma drea
cerebral resulta na geracdo de uma
convulsdo. A observacdo clinica de que
os anficonvulsivantes (por ex., carbama-
zepina [Tegretol], dcido valprdico [Depa-
kene]) as vezes sdo Uteis no tratamento
dos franstornos do humor, particularmente
franstorno bipolar, fez surgir a teoria de
que a fisiopatologia dos transtornos do
humor poderia envolver a ativagcdo dos
lobos temporais.

Outros dados bioldgicos. As anormalida-
des da arquitetura do sono na depressdo
e a melhora clinica tempordria da de-
pressdo associada com privacdo do
sono, levaram a teorias de que a depres-
sao refletiia urnaregulagem anormal dos
ritmos circadianos. Alguns estudos experi-
mentais com animais sugerem que muitos
dos tratamentos convencionais com
antidepressivos sdo eficazes na mudanca
dos arranjos dos reldgios bioldgicos inter-
nos (isto &, zeitgebers enddgenos).
Outros pesquisadores, ainda, relataram
anormalidadesimunoldgicas em pessoas
deprimidas e também em pessoas que
passam pela tristeza envolvida no luto por
um parente. E possivel que a desregula-
gem do eixo do cortisol afete a situacdo
imunolégica. Também ¢é possivel que
exista uma regulagem hipotal@émica
anormal do sistema imunolégico. Uma
possibilidade menos provdvel é de que
em alguns pacientes um processo fisio-
patolégico primdrio envolvendo o sistema
imunoldgico também leve a sintomas
psiquidtricos de transtornos do humor.
Imagenologia cerebral. Os estudos de
imagens cerebrais que usam tomografia
computadorizada (TC) e imagens por
ressondncia magnética (IRM) ndo s&o
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consistentes em seus achados. Os dados
sugerem, entretanto, que um subgrupo
de pacientes deprimidos e maniacos
seriamente afetados tém ventriculos
laterais aumentados, embora este au-
mento geralmente ndo seja tdo significa-
fivo quanto aquele visto nos pacientes
esquizofrénicos. Alguns estudos tém obser-
vado uma correlacdo entre ventriculos
laterais particularmente aumentados e
uma idade de inicio tardia, a presenca
de delirios e alucinacdes, baixo quocien-
te de inteligéncia (Q.l.), nUmero aumen-
tado de hospitalizagdes e desemprego
freqUente. Os estudos com tomografia
por emissdo de pdsitrons (TEP) e fluxo
sangulineo cerebral regional (FSR) ainda
ndo sdo inteiramente consistentes em
seus achados. Vdrios estudos, entretanto,
relataram um fluxo sangUineo diminuido
e uma diminuicdo do metabolismo da
glicose nasregides cerebrais frontais e nos
hemisférios esquerdos de pacientes depri-
midos.

Consolidacdo dos dados bioldgicos.
Tanto os sinfomas dos transtornos do hu-
mor quanto os achados das pesquisas
biolégicas apdiam a hipdtese de que os
franstornos do humor envolvem uma
patologia do sistema limbico gdnglios
basais e hipotdlamo. Tem sido observado
que as perturbacdes neuroldgicas dos
génglios basais e do sistema limbico
(especialmente lesdes excitativas do
hemisfério ndo dominante) tendem a
apresentar-se com sinftomas depressivos.
O sistema limbico e os gdnglios basais
estdo muito infimamente ligados, e a
hipdtese de um papel central no sistema
limbico na producdo das emocdes. A
disfuncdo do hipotdlamo é sugerida
pelas alteracdes do sono, apetite e com-
portamento sexual, e pelas alteragdes
biolégicas dos ritmos enddcrinos, imuno-
l6gicds e cronobioldégicos. A postura
curvada, a lentiddo motora e o prejuizo
cognitivo menor vistos na depresséo sdo
bastante semelhantes as perturbacdes

dos glanglios basais tais como na doen-
ca de Parkinson e outras dernéncias
subcorticais.

Fatores Genéticos

O fato de o franstorno bipolar e a depres-
sdo unipolar ocorrem em familias é tam-
bém compativel com uma etiologia
biolégica para os transtornos do humor. A
evidéncia de hereditariedade para o
transtorno bipolar é mais forte do que
para a depressado unipolar. Aproximada-
mente 50% dos pacientes bipolares tem
pelo rnenos um dos pais com franstorno
do humor, muito freqlentemente depres-
sdo unipolar. Se um dos pais tem transto-
no bipolar, hd 27% de chance de que
qualqguer filho tenha um transtorno do
humor, se os dois pais tem transtorno
bipolar, hd 50 a 75% de chance de um
filho ter um transtorno do humor. Estudos
de adocgdes tém mostrado que os pais
biolégicos de criangcas com transtorno do
humor adotadas tem uma incidéncia de
transtorno do humor semelhante & dos
pais de criangas com franstorno do hu-
mor ndo adotadas. Aincidéncia de trans-
tornos do humor nos pais adotivos é se-
melhante & incidéncia bdsica dos trans-
tfornos do humor na populagdo em geral.
Estudos de gémeos témrevelado um taxa
de concordéncia de 0,67% para transtor-
no bipolar em gémeos monozigdticos e
de 0,20 para transtorno bipolarem géme-
os dizigdticos. A concordé@ncia para o
transtorno bipolar € mais elevada do que
a relatada para depressdo unipolar. Os
dados genéticos, portanto, sGio compati-
veis com a concepcdo de uma base
genética para os transtornos de humor.

Estudos de ligagdo. Virias investigadores
relataram a presenga de polimorfismos
na extensdo do fragmento de restricdo
(RFLPs) associados com transtorno bipolar
em vdriaslinhagens familiares. Um conjun-
to de estudos relatou que o transtorno
bipolar estaria ligado ao cromossomo X,
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e oufro conjunto de pesquisasrelatou que
o franstorno bipolar estaria ligado a um
sitio no cromossomo 11. Embora o acha-
do no cromossomo X tenha sido replicado
em oufros pedigrees, os investigadores
foramincapazes de replicaro achado do
cromossomo 11. Esses dados sugerem que
em algumas familias um gene importante
para o desenvolvimento de transtorno
bipolar pode estarlocalizado no cromos-
somo X. Esses dados também sugerem ser
improvdvel que o sitio identificado no
cromossomo 11 esteja envolvido na pato-
génese do transtorno bipolar em um
numero significativo de familias.

Fatores Psicossociais

Acontecimentos vitais e estresse ambien-
tal. Alguns médicos acreditam que os
acontecimentos vitais exercem um papel
primdrio na depressdo; outros sdo mais
conservadores, sugerindo que os aconte-
cimentos vitais tem um papel apenas
limitado no inicio e situacdo temporal da
depressdo. Os dados mais convincentes
indicam que o acontecimento vital mais
associado com o desenvolvimento poste-
rior de depressdo é a perda de um dos
pais antes dos 11 anos de idade. O estres-
sor ambiental mais associado com o
Inicio de um episddio de depressdo € a
perda de um coénjuge. Embora dados
razodveis sugiram um relacionamento
significativo entre acontecimentos vitais e
inicio da depressdo, quase nenhum dado
apdia urna relagdo significativa entre os
acontecimentos vitais e o inicio de episé-
dios maniacos,

Fatores de personalidade pré-mérbida.
Nenhum traco ou fipo de personalidade
isolado foi estabelecido como sendo
singularmente predisponente & depres-
s@o. Todos os seres humanos, com qual-
quer padrdo de personalidade, podeme
tornam-se deprimidos sob circunsténcias
apropriadas; entretanto, certos tipos de
personalidade - oral-dependente, obsessi-

vo-compulsiva, histérica podem ter um
maior risco de depressdo do que os tipos
de personalidade anti-social, parandide
e outros que usam a projecdo e outros
mecanismos de defesa externalizante,
Nenhuma evidéncia sugere que qualquer
franstorno de personalidade em particu-
lar esteja associado ao desenvolvimento
posterior de franstorno bipolar. Entretanto,
existe associacdo entre distimia e cicloti-
mia, e o desenvolvimento posterior de
transtorno bipolar.

Fatores psicanaliticos. Karl Abraham acre-
ditava que os surtos patoldgicos manifes-
tos seriam recipitados pela perda de um
objetolibidinal, resultando em um proces-
so regressivo no qual o ego retrocede de
seu estado de funcionamento maduro
para outro, em que predominam os frau-
mas infantis o estdgio oral-sddico do
desenvolvimento libidinal, devido a um
processo de fixacdo a primeira infGncia.
Na teoria estrutural de Freud, a infroje¢do
ambivalente do objeto perdido provoca
os sinftomas depressivos tipicos, diagndsti-
cos de uma falta de energia disponivel
para o ego. O superego, incapaz de
exercer represdlia contra o objeto perdi-
do externamente, passa a flagelar a
representacdo psiquica do objeto perdi-
do, agora internalizado no ego como
infrojeto. Quando o ego supera ou fun-
de-se com o superego, hd urna liberacdo
da energia anteriormente presa aos sinto-
mas depressivos, € como resultado da
negacdo surge a mania, com os sinfomas
de excesso fipicos. Autores analiticos
posteriores elaboraram de vdarias formas a
conceitualizacdo bdsica de Abra-
ham-Freud.

Heinz Kohut deu contribuicoes significati-
vas para a psicologia do self e para o
fratamento do franstorno de personalida-
de narcisista. O transtorno de personalida-
de narcisista € uma das freqUentes consi-
deracdes de diagndstico diferencial nos
pacientes maniaco-depressivos, pois 0s
pacientes com franstorno de personalida-
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de narcisista freqientemente demons-
tram periodos transitérios de exaltacdo e
depressdo, com grandiosidade e euforia
numa fase e autodepreciacdo numafase
subseqUente, exatamente como é visto
no transtorno maniaco-depressivo cldssi-
co.

Desamparo aprendido. Em experiéncias
nas quais os animais foram repetidamen-
te expostos a choques elétricos dos quais
ndo podiam escapar, os mesmos final-
mente "desistiam" e ndo mais tentavam
escapar a futuros choques. Eles aprendi-
am que estavam desamparados. Em
seres humanos deprimidos, pode-se en-
confrarum estado semelhante de desam-
paro. De acordo com a teoria do desam-
paro aprendido, a depressdo pode me-
lhorar se o médico instilar no paciente
deprimido um senso de controle e domi-
nio do ambiente. Técnicas comportamen-
tais de recompensa e reforco positivo séio
empregadas em tais tentativas.

Teoria cognitiva. De acordo com esta
teoria, as interpretacdes cognitivas erré-
neas mais comuns envolvem distorcdo da
experiéncia de vida, auto-avaliagdo
negativa, pessimismo e desesperanga.
Essas visdes negativas aprendidas levam
ao sentimento de depresséo Um enfoque
de terapia cognifiva teta identificar e
modificar a cognicdo negativa pelo uso
de tarefas comportamentais, tais como
registrar e modificar, conscientemente os
pensamentos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hd& dois padrdes sinfomdticos bdsicos nos
franstornos do humor, um para a depres-
sdo e outro para a mania. Os episddios
depressivos no transtorno bipolar sdo
idénticos aos franstornos depressivos na
depressdo unipolar. Alguns casos de
franstorno bipolar, entretanto, sdo estados
mistos, com aspectos maniacos e depres-
sivos. Igualmente, alguns pacientes bipo-
lares experimentam episddios muito bre-

ves - de minutos a horas - de depressdo
durante um episdédio maniaco.

Episddios Depressivos

Um humor deprimido e uma perda de
interesse ou prazer sdo os sinftomas-chave
da depressdo. 0s pacientes podem dizer
que se sentem desanimados, desesperan-
¢ados, na fossa, ou inUteis. Para o pacien-
te, o humor deprimido freqUentemente
fem uma qualidade distinta, que o dife-
rencia da emocdo completamente nor-
mal de fristeza. Os pacientes freqUente-
mente descrevem os sinftomas da depres-
sdo como uma dor emocional agonizan-
te. O DSM-IV-R relaciona esses e outros
sinftomas de depressdo, sob os critérios
diagndsticos de episédio depressivo mai-
or (Tabela 16.1-1) e seu tipo melancdlico
(Tabela 16.1-2), um conjunto particular de
sinfomas depressivos vegetativos.

Tabela 16.1-1
Critérios Diagndsticos para Episddio De-
pressivo Maior

Nota: Uma sindrome depressiva maior é
definida conforme o critério A abaixo:

A. Veio menos cinco dos seguintes
sinfomas estiveram presentfes durante o
mesmo periodo de duas semanas e re-
presentam uma alteracdo no funciona-
mento anterior; pelo menos um dos sinto-
mas é ou (1) humor deprimido, ou (2)
perda de interesse ou prazer. (N&o incluir
sinfomas claramente devidos a uma
condicdo fisica, delirios ou alucinacoes
incongruentes com o humor, incoeréncia,
ou associagcoes desconexas).

(1) humor deprimido (ouirritdvel,
em criangas e adolescentes) na maior
parte do dia, quase diariamente, confor-
me indicado por relato subjetivo ou ob-
servacdo alheia.

(2) interesse ou prazer acentuo-
damente diminuidos em todas ou quase
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todas as atividades na maior parte do
dia, quase diariamente (indicado por
relato subjetivo ou observagdo alheia, de
apatia na maior parte do tempo).

(3) perda ou ganho de peso
significativos, na auséncia de dieta (por
ex., mais de 5% do peso corporal em um
més), ou diminuigdo ou aumento do
apetite quase diariamente (em criangas,
considerarfalha em atingir o peso espera-
do).

(4) insénia ou hipersonia quase
diariamente

(5) agitacdo ou retardo psico-
motor quase diariamente (observados
pelos outros, ndo meros sentimentos sub-
jetivos de inquietagdo ou de lentiddo).

(6) fadiga ou perda de energia
quase que diariamente.

(7) sentimentos de inutilidade ou
culpa excessiva ou inadequada (poden-
do ser delirantes) quase que diariamente
(nGdo mera auto-reprovagdo ou culpa por
estar doente).

(8) capacidade diminuida de
pensar e se concenfrar, ou indecisdo
quase que diariamente (tanto por relato
subjetivo como por observacdo alheia).

(9) pensamentos recorrentes de
morte (n&o mero temor de morrer), idea-
c¢do suicidarecorrente sem plano especi-
fico, tentativa de suicidio, ou plano espe-
cifico para cometer suicidio.

B. (1) Ndo se pode estabelecer que
um fator orgénico iniciou e manteve o
distUrbio.

(2) O disturbio ndo é uma rea-
¢do normal a morte de um ente querido
(luto sem complicagdo).

Nota: preocupacdo mérbida
cominutilidade, ideag¢do suicida, prejuizo
funcional ou retardo psicomotor acentua-
dos, ou duracdo prolongada, sugerem
luto complicado por Depressdo Maior.

C. Em nenhum momento durante o trans-
torno houve delirios ou alucinacdes por
mais de duas semanas, na auséncia de
sinftomas de humor proeminentes (isto &,
antes de sinfomas de humor se desenvol-
verem ou apds terem cessado).

D. Ndo sobreposto a esquizofrenia, trans-
torno esquizofreniforme, transtorno deli-
rante ou transtorno psicético SOE.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-2
Critérios Diagndsticos para Tipo Melancé-
lico

Presenca de, pelo menos, cinco dos
seguintes critérios:

(1) perda de interesse ou praze-
rem todas ou quase todas as atfividades

(2) falta de reatividade a estimu-
los geralmente agraddveis (ndo se sente
muito melhor mesmo que temporaria-
mente quando alguma coisa boa acon-
tece)

(3) depressao regularmente pior
pela manha

(4) despertar precoce pela
manha (pelo menos duas horas antes da
hora habitual)

(5) retardo ou agitacdo psico-
motora (ndo meras queixas subjetivas)

(6) anorexia ou perda de peso
significativo (por ex., mais de 5% do peso
corporal em um més)

(7) nenhum franstorno de
personalidade significativo anterior ao
primeiro episddio depressivo maior

(8) um ou mais episddios
depressivos maiores seguidos porrecupe-
racdo completa ou quase completa

9) boaresposta anterior &
terapia antidepressiva somatica especifi-
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ca e adequada, por ex., tricidios, ECT,
IAMO, litio.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Aproximadamente dois tercos dos paci-
entes deprimidos pensam em suicidio, e
10 a 15% o cometem. Os pacientes depri-
midos as vezes queixam-se de serem
incapazes de chorar, um sinftoma que se
resolve a medida que melhoram. Os
pacientes deprimidos, entretanto, ds
vezes parecem ndo fer consciéncia de
sua depressdo e ndo se queixam de uma
peturbacdo do humor, embora possam
exibir retraimento da familia, amigos e
atividades que anteriormente Ihesinteres-
savam.

Quase fodos os pacientes deprimidos
(97%) queixam-se de energia reduzida,
resultando em dificuldade para terminar
tarefas, prejuizo escolar e profissional, e
motivagdo diminuida para pér em prdti-
canovos projetos. Aproximadamente 90%
dos pacientes queixam-se de pertubo-
coes do sono, especialmente despertar
precoce (isto &, insdnia terminal) e des-
pertares multiplos & noite, durante os
quais ruminam sobre seus problemas.
Muitos pacientes tém diminuicdo do
apetite e perda de peso. Alguns, entre-
tanto, tfém aumento do apetite ganho de
peso e sono aumentado. Esses Ultimos,
especialmente quando seus sinftomas sdo
acompanhados por acentuada ansieda-
de, as vezes sdo classificados como apre-
sentando depressdo atipica, mas este
termo adquiriu muitos significados diferen-
tes, ndo mais tendo muita utilidade prati-
ca. A ansiedade, na verdade, é sim sinto-
ma comum de depressdo, afetando até
90% dos pacientes deprimidos. As vdrias
alteragdes no consumo de alimentos e no
repouso podem agravar doengas médi-

cas coexistentes, tais como diabete,
hipertensdo, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e cardiopatia. Oufros sinftomas
vegetativos incluem menstruagdes anor-
mais e interesse e desempenho sexual
diminuidos, problemas sexuais podem as
vezes, levar a encaminhamentos inapro-
priados, tais como aconselhamento con-
jugal ou terapia sexual, se o médico ndo
reconhecer o transtorno depressivo subja-
centfe.

Ansiedade (incluindo ataques de pani-
co), abuso de dlcool e queixas somdaticas
(tais como constipacdo e cefaléia) fre-
glentemente complicam o tratamento
da depressdo. Aproximadamente 50% de
fodos os pacientes descrevem uma vario-
cdo diurna em seus sinftomas, com uma
gravidade aumentada pela manhd e
diminuicdo dos sinto as a noite. Os sinto-
mas cognitivos incluem relatos subjetivos
de incapacidade ara concentrar-se (84%
dos pacientes) e comprometimento do
pensamento (67%) O diagndstico de
franstorno depressivo maior, tipo melan-
cdlico, é ilustrado pelo seguinte caso:

Um coronel reformado do Exército e
advogado, de 79 anos, foi fratado pela
primeira vez em uma clinica psiquidtrica
em 1968. Nenhum de seus pais, irmdos ou
parentes proximos tivera qualquer doen-
ca psiquidtrica, nem o paciente apresen-
tara qualquer transtorno dessa espécie,
no passado. Cursou a faculdade e rece-
bera promocdes no Exército. Durante a
Primeira Guerra Mundial, sofreu um feri-
mento de metralhadora no ombro direito.
Apds a guerra, recebeu seu grau de
advogado e praticou em sua cidade
natal até a Segunda Guerra Mundial, na
qual serviu. Apds esta reformou-se por
incapacidade plena, devido a um enfise-
ma.

Em 1966, desenvolveu comprometimento
de memédria e retirou-se completamente
da prdtica da advocacia. Foi encami-
nhado ao psiquiatra por perda de me-
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moria recente, insénia, perda do apetite,
agitacdo periddica e preocupacdo
verbal persistente por achar que ndo
havia declarado corretamente seuimpos-
to de renda; disse que por causa disso,
havia ido para a prisdo. A memoria re-
cente e o noto aprendizado pareciom
prejudicados. Seu enfisema exigia supervi-
sdo por um especidlista. As fenotiazinas
logo controlaram seus delirios de culpa,
necessidade de ser punido e estado
ansioso-depressivo-apreensivo associado.
Em margo de 1969, consultou novamente
por agitacdo e sinfomas epigdstricos que
persistiam por uma semana, ndo sendo
detectada qualquer razdo fisica para
este desconforto. Nenhum delirio foi ver-
balizado, e recebeu alta nove dias apds
ter sido iniciada a medicacdo. Foi read-
mifido em 1973 com uma piora gradual
de sua situacdo cardio-respiratdria e
debilidade progressiva. Ele esquecia da
maioria das coisas, mas constantemente
reiterava a crenca de ter abdicado de
seus beneficios de veterano, de ndo ter
qualguer meio de subsisténcia e de que
alguém o levaria "para ndo sei onde".
Estava quase que completamente confi-
nado ao leito; conversava de um modo
normal, quando ndo questionado; seus
delirios persistiam, apesar de vdrias dro-
gas psicotropicas. Tornou-se aparente
que a negagdo era um forte fator e que
suas funcdes de memodria ndo estavam
comprometidas ao grau antferiormente
suspeitado, j& que seus modos gentis e
vestudrioimpecdvel permaneciaminalte-
rados. Sua condicdo fisica j& muito debili-
tada impedia a terapia somdatica.
Discuussdo. Este caso de melancolia
revela os delirios exagerados de culpa e
necessidade de punicdo, no inicio do
curso, seguidos, posteriormente, poridéias
e pobreza e medo de punicdo. O pacien-
teilustra o conceito de depressdo mascao-
rada, onde a hipocondria mascara os
sinfomas depressivos, assim como a mo-
derada doenca cerebral orgdnica.

Depressdo em Criangas e Adolescentes

Apego excessivo aos pais e fobia d esco-
la podem ser sinftomas de depressdo em
criancas. Desempenho escolar deficiente,
abuso de drogas, comportamento an-
fi-social, gazeta e fuga podem ser sinfo-
mas de depressdo em adolescentes.

Episddios Maniacos

As caracteristicas de um episédio mania-
co sdo definidas no DSM-IV-R (Tabela
16-1.3). Humor elevado, expansivo ou
iritdvel é a sua marca registrada. O hu-
mor elevado é euférico e freqUentemen-
te de natureza contagiante, algumas
vezes provocando a negacdo contro-
transferencial da doenga por um clinico
inexperiente  Embora as pessoas ndo
envolvidas possam deixar de reconhecer
a natureza incomum do humor do paci-
ente, quem o conhece percebe-o como
anormal para o0 mesmo. Por outro lado, e
humor pode ser irritdvel, especialmente
qguando os planos excessivamente ambi-
ciosos do paciente sdo contrariados
freqUentemente, o paciente exibe uma
alteragdo de humor, predominante ente
de euforia no inicio do curso da doenca,
parairritabilidade numa fase posterior de
processo.

Além dos critérios relacionados no
DSM-IV-R, os pacientes maniacos freqUen-
femente exibem outros sinftomas. O trato-
mento de pacientes maniacos em uma
enfermaria pode ser complicado por sua
testagem dos limites das regras da mes-
ma, por uma tendéncia a fransferir a
responsabilidade por seus atos a outrem,
pela exploracdo das fraquezas dos outros
e por uma tendéncia a dividir a equipe
da enfermaria. Pacientes maniacos fre-
gUentemente ingerem dlcool em excesso,
talvez numa tentativa de se au-
to-medicarem. A natureza desinibida
desses pacientesreflete-se no uso excessi-
vo de telefone, especialmente com tele-
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fonemas interurbanos nas primeiras horas
damanha. Jogo patolégico, tendénciaa
despir-se em lugares publicos, roupas e
j6ias de cores berrantes em combinacdes
incomuns e desatencdo a pequenos
detalhes (por ex., esquecer de desligar e
telefone) sdo também sintomdaticos deste
transtorno. A naturezaimpulsiva de muitos
dos atos de paciente é acompanhada
por um senso de conviccdo e determina-
¢do. O paciente estd freqientemente
preocupado com idéias religiosas, politi-
cas, financeiras, sexuais ou persecutdrias
que podem evoluir para sistemas deliran-
tes complexos. Ocasionalmente, esses
pacientes fornam-se bastante regressivos,
e brincam com sua urina e fezes. O diag-
noéstico de tfranstorno bipolar é ilustrado
pelo seguinte caso:

Um homem de 24 anos apresentava-se
mutista e rigido, quando trazido & sala de
emergéncia. Os amigos que o frouxeram
afirmaram que jogavam basquete no
gindsio da universidade quando ele subi-
tamente encostou a cabecano chdo, fez
sons como se estivesse orando e se tornou
"catatdnico". Quando entrevistado, uma
hora depois, o paciente disse apenas que
"Eu estava me comunicando diretamente
com Deus".

De acordo com seus amigos, o paciente
tornara-se progressivamente "alto", recen-
temente, mas negaram enfaticamente
que ele usasse drogas ou dlcool em ex-
cesso. Um telefonema para sua namora-
da, cujo nome e numero foram forneci-
dos pelos amigos do paciente, revelou o
seguinte:

O paciente estivera bem, sem evidéncias
de comportamento incomum, até uma
semana antes da admissdo. Vivia com a
namorada, comparecia & universidade e
trabalhava em tempo parcial. Uma sema-
na antes da admissdo, comecou a dizer
coisas estranhas, geralmente de natureza
religiosa. Também deixou de dormir &
noite e se tornou sexualmente exigente

com sua namorada. Comegou a exerci-
tar-se ainda mais do que antes, no gind-
sio, para "queimar a energia excessiva'.
Sua namorada declarou que ele tivera
sinfomas similares quando fora hospitaliza-
do, no ano anterior; Naquele periodo, ele
deixara o hospital contra es conselhos
médicos e ficara muito deprimido, por
cerca de frés meses. Ndo buscou auxilio
profissional. Refraiu-se das atividades
sociais na escola e dormia cerca de 14
horas por dia. Quando a garota decidiu
romper o relacionamento, ele retornou,
espontaneamente, ao seu estado normal.
Ela o descreveu como um jovem amigd-
vel, extrovertido e cheio de vitalidade,
interessado pelos estudos e por esportes,
gue desempenhava bem tanto na univer-
sidade quanto no trabalho.

Os achados toxicoldégicos na sala de
emergéncia foramnegativos, assim como
outras investigacdes médicas. O exame
fisico revelou um homem extremamente
sauddvel e atlético, amplamente mutista,
que mantinha seu corpo em uma postura
rigida. O registro hospitalar continha ano-
tagdes de uma admissdo psiquidtrica do
ano anterior. O diagndstico era de "psico-
se atipica, descartada alguma espécie
de psicose orgdnica ou por drogas". O
paciente estivera no hospital, anterior-
mente, apenas por 4 dias, durante os
quais observou-se que sofria de alucina-
coes auditivas e um delirio de estar em
comunicacdo direta com Deus.

Durante os primeiros dias da hospitaliza-
¢do atual, observou-se que o paciente
alternava posturasrigidas e ligeira hipera-
tividade. Saia espontaneamente de sua
rigidez e comecgava a andar ativamente
em torno da unidade, falando sobre sua
fé recém-descoberta a "qualquer um a
quem encurralasse".

Discussdo. O comportamento bizarro
(mutismo e rigidez), a razdo ela admissdo
do paciente ao hospital, € um sintoma
catatonico. Tradicionalmente, os sinfomas
cataténicos sdo vistos como uma evidén-
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cia de esquizofrenia ou de formas inco-
muns de um franstorno do sistema nervo-
so central. Afualmente se reconhece que
os sintomas cataténicos também sdo
vistos nos episdédios maniacos do transtor-
no bipolar.

O paciente continuou a ter sinftomas
catatdnicos (postura rigida) enquanto
estava no hospital mas em outros momen-
tos, finha os sintomas cldssicos de um
episédio maniaco: seu humor era expan-
sivo (tfransmitido pelo relato dos amigos
de que o paciente se tornara "alto", "fo-
lando a qualguer um a quem pudesse
encurralar’ sobre suas idéias religiosas, e
sua descricdo, pela namorada, como
sexualmente exigente); ele estava grandi-
050 (comunicava-se com Deus), hiperati-
vo (andava ativamente), e ndo dormia.
Além disso havia uma histéria do que
pareciaserum episddio depressivo maior;
estivera extremamente deprimido, social-
mente retraido e dormia 14 horas por dia,
no episdédio depressivo.

Caracteristicos do transtorno bipolar,
também, sdo o rdpido desenvolvimento
do episddio maniaco e o pleno retorno
ao funcionamento normal entre os episé-
dios de perturbacdo do humor. O delirio
do paciente, de comunicacdo direta
cem Deus, era um delirio de grandeza
tipico, congruente com o humor. Portan-
to, o diagndstico era de transtorno bipo-
lar, maniaco, com caracteristicas psicoti-
cas humor-congruentes.

Tabela 16.1-1
Critérios Diagnésticos para Episédio Ma-
niaco

Nota: Uma sindrome maniaca é definida
como incluindo os critérios A, B e C, abai-
x0. Uma sindrome hipomaniaca é defini-
da pelos critérios A e B mas ndo C (isto é,
nenhum comprometimento acentuado)
abaixo:

A. Um periodo distinto de humor
anormal e persistentemente elevado,
expansivo ou irritdvel

B. Durante o periodo do transtorno de
humor, pelo menos trés dos seguintes
sinfomas persistiram (quatro, se o humor
for apenas irritével) e estiveram presentes
em grau significativo:

(m auto-estima inflada ou
grandiosidade

(2) necessidade de sono
diminuida (por ex., sente-se repousado
apds apenas trés horas de sono)

(3) mais loquaz do que o
habitual ou pressdo para continuar falan-
do

(4) fuga deidéias ou expe-
riéncia subjetfiva de que os pensamentos
estdo acelerados

(5) distratibilidade (isto &,
atencdo é muito facilmente desviada por
estimulos externos sem importéncia ou
irelevantes)

(6) aumento na atfividade
dirigida a metas (socialmente, no traba-
Iho, escola ou sexualmente) ou agitagdo
psicomotora

(7) envolvimento excessivo
em atividades prazerosas que tém um
alto potencial para conseqiéncias dolo-
rosas (por ex., a pessoa engajo-se em
compras irrefreadas, indiscricdes sexuais
ou investimentos financeiros insensatos)

C.Perturbacdo do humorsuficientemente
grave para causar acentuado prejuizo no
funcionamento profissional ou nas ativida-
des sociais habituais ou relacionamentos
sociais com outfra pessoas, ou para exigir
hospitalizacdo de modo a impedir dano
a si mesmo ou outrem.

D. Em nenhum momento durante e frans-
torno houve delirios ou alucinacdes por
mais de duas semanas, na auséncia de
sinftomas de humor proeminentes (isto &,
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antes dos sinftomas de humor se desenvol-
verem ou apds terem cessado).

E. Ndo sobreposto a esquizofrenia, trans-
torno esquizofreniforme, franstorno deli-
rante ou transtorno psicético SOE.

F.N&o se pode estabelecer que um fator
orgdnico iniciou € manteve o franstorno.
Nota: Tratamento antidepressivo somdatico
(porex., drogas, ECI') que aparentemente
precipite um distUrbio de humorndo deve
ser considerado um fator etiolégico orgda-
nico.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Mania em adolescentes. A mania, nos
adolescentes, freqUentemente é diagnos-
ticada erroneamente como sociopatia
ou esquizofrenia. Os sinfomas de mania
em adolescentes podem incluir psicose,
abuso de dlcool eu drogas, tentativas de
suicidio, problemas escolares, meditacoes
filoséficas, sintomas obsessi-
vo-compulsivos, queixas somdaticas multi-
plas, irritabilidade acentuada resultando
em brigas, além de outros comportamen-
fos anti-sociais. Embora muitos desses
sinfomas possam ser vistos na adolescén-
cia normal, sinfomas graves ou persisten-
tes devem levar o médico a pensar em
transtorno bipolar no diagndstico diferen-
cial.

EXAME DO ESTADO MENTAL
Episddios depressivos

Descricdo geral. Retardo psico-
motor generalizado é o sinfoma mais

comum, embora agitagdo psicomotora
também possa estar presente, especial-
mente em idosos. Retorcer as mdos e
puxdes dos cabelos sdo os sinfomas mais
comuns de agitacdo A apresentagdo
cldssica de um paciente deprimido é a
de alguém com postura curvada sem
movimentos espontdneos e um olhar
abatido, desviado. Os pacientes deprimi-
dos que exibem sinfomas amplos de
retardo psicomotor podem pareceridén-
ticos, quando do exame fisico, aos paci-
entes com esquizofrenia cataténica.
Humor, afeto e sentimentos. A depressdo
é o sinfoma chave deste transtorno, em-
bora aproximadamente metade dos
pacientes possam negar os sentimentos e
possam ndo parecer especialmente
deprimidos, ao examinador; Esses pacien-
tes freqUentemente sdo levados ao trata-
mento por familiares ou empregadores,
em virtude do retraimento social e da
atividade geralmente diminuida.
Perturbacdes da percepcdo. Diz-se que
os pacientes deprimidos com delirios ou
alucinacdes tém depressdo psicdtica; o
termo é também usado por alguns clini-
cos para descrever pacientes deprimidos
macicamente regressivos (por ex., mutis-
tas, qgue ndo tomam banho ou se sujam),
mesmo na auséncia de delirios ou aluci-
nacdes. Os delirios ou as alucinacdes
coerentes com um humor deprimido no
conhecidos como humor-congruentes. Os
delirios humor-ongruentesincluem delirios
de culpa, pecado, inutilidade pobreza,
fracasso, perseguicdo e doencas somdati-
cas terminais (por ex., cancer, cérebro
"pobre"). O contetdo dos delirios ou aluci-
nacdes humor-incongruentes em um
individuo deprimido envolvem temas
grandiosos de poder, conhecimento e
valor exagerados - por exemplo, a crenca
de ser o Messias. Alucinacoes ocorrem na
depressdo psicédtica, mas sdo relativa-
mente raras.

Conteuldo e processo do pensamento. Os
pacientes deprimidos geralmente tém
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rima visédo negativa do mundo e de si
mesmos. O conteldo do pensamento
freqUentemente envolve ruminagdo ndo
delirante sobre perda, culpa, suicidio e
morte. Muitos pacientes apresentam
reducdo na velocidade e no volume da
fala, respondendo as perguntas comuma
Unica palavra e demorando pararespon-
der as mesmas. O examinador pode ter
que esperar, literalmente dois ou frés
minutos por uma resposta. Aproximada-
mente 10% dos pacientes deprimidos tém
acentuados sinfomas de uma perturba-
¢do do pensamento, geralmente bloque-
io, profunda pobreza do conteddo ou do
discurso, ou circunstancialidade macica.
Impulsividade, suicidio e homicidio. Apro-
ximadamente 10 a 15% dos pacientes
deprimidos cometem suicidio, e aproxi-
madamente dois tercos pensam nele.
Pacientes com depressdo psicética po-
dem ocasionalmente pensar em matar
uma pessoa envolvida em seu sistema
delirante, porém os mais gravemente
deprimidos. Frequentemente ndo tém a
motivagdo ou energia para agir de forma
impulsiva ou violenta. Pacientes com
depressdo tém um risco alimentado de
suicidio & medida que comecam a me-
lhorar e recuperam a energia necessdria
para planejar e executar um suicidio
(suicidio paradoxal. Um erro clinico co-
mum consiste em prescrever a um paci-
ente deprimido uma grande quantidade
de antidepressivos (especialmente tricicli-
cos) por ocasido da alta hospitalar.
Orientagdo. A maioria dos paci-
entes deprimidos mantém-se orientada
para pessod, lugar e tempo, embora
alguns possam ndo ter energia ou interes-
se suficientes para responder a estas
perguntas durante a entrevista.
Memoéria. Aproximadamente 50
a 75% dos pacientes deprimidos tém
comprometimento cognitivo, algumas
vezes referido como "pseudodeméncia
depressiva”. Tais pacientes queixam-se

comumente de concentragdo prejudico-
da e esquecimento.

Julgamento e insight. O julgamento do
paciente é melhor avaliado pela revisdo
de seus atos no passado recente e seu
comportamento durante a entrevista. O
insight do paciente deprimido sobre sua
doenca é freqUentemente excessivo, na
medida em que salienta demasiadamen-
te seus sinftomas, suas mazelas e proble-
mas. E muito dificil convencer tais pacien-
tes de que eles podem melhorar.
Confiabilidade. Toda informag¢do obtida
de um paciente deprimido enfatiza ex-
cessivamente o lado ruim e minimiza o
bom. Um erro clinico comum consiste em
acreditar num paciente deprimido que
declara que uma tentativa anterior com
medicacdo anfidepressiva ndo funcio-
nou. Essas declaracdes podem ser com-
pletamente falsas e exigem confirmacdo
de outra fonte. O psiquiatra ndo deve
considerar as informacodes erréneas do
paciente como uma falsificacdo intencio-
nal, uma vez que pode ser literalmente
impossivel, para urna pessoa em estado
mental deprimido, admitir qualquer infor-
mMagdo promissora.

Escalas objetivas de avaliagdo da de-
pressdo. As escalas de avaliacdo da
depressdo podem ser Uteis na prdtica
clinica, paraa documentacdo do estado
clinico dos pacientes deprimidos.

Escala de Zung. A Escala de Au-
to-Avaliacdo de Zung é um questiondrio
de 20 itens. O escore normal é de 34
pontos ou menos, e o deprimido, de 50 ou
mais. Esta escala fornece um indice glo-
bal de intensidade os sinftomas depressi-
vos, incluindo a expressdo afetiva da
depressdo.

Escala de Raskin. A Escala de Gravidade
da Depressdo de Raskin é uma escala
avaliada pelo médico, que mede a gra-
vidade da depressdo, conforme o relato
do paciente e a observacdo do médico,
em uma escala tfridimensional de 5 pon-
tos.relato verbal, comportamento exibido
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e sinfomas secunddrios. Ela tem uma
variac@o de 3 a 13; o normal é 3; o depri-
mido, 7 ou mais.

Escala de Hamilton. Este teste é uma
escala de depressdo amplamente ufilizo-
da, de 24 itens, cada um deles sendo
classificado de 0 a 4 ou de 0 a 2, com
uma variacdo mdéxima de 0 a 76. A pon-
tuacdo deriva de uma entrevista clinica
com o paciente. Perguntas sobre senti-
mentos de culpa, suicidio, hdbitos de
sono e outros sinfomas de expressdo sdo
avaliadas pelo clinico.

Episddios Maniacos

Aparéncia geral. Os pacientes
maniacos sdo excitados, loquazes, algu-
mas vezes divertidos, e hiperativos. As
vezes sdo macicamente psicoticos e
desorganizados, exigindo contengdo
fisica e tranquilizantes intramusculares.

Humor, afeto e senfimentos. Os:
pacientes maniacos s@o classicamente
eufdricos, mas também podem ser irritd-
veis, especialmente quando a mania
esteve presente por algum tempo. Tam-
bém podem ter baixa toleréncia & frustra-
¢do, capaz de levar a sentimentos de
raiva e hostilidade. Os pacientes mania-
cos podem seremocionalmente instdveis,
mudando de risadas para airritabilidade
e dai para a depressdo em minutos a
horas com pouco controle.
Perturbacdes perceptivas. Os delirios
estdo presentes em 75% dos pacientes
maniacos. Delirios maniacos hu-
mor-congruentes freqUentemente envol-
vem grande riqueza, habilidades ou
poder. Delirios e alucinacdes bizarras e
humor-incongruentes com o humor fam-
bém sdo vistos na mania.

Processos de pensamento. O conteldo
do pensamento inclui temas de autocon-
flanga e auto-engrandecimento. Esses
pacientes ndo podem ser interrompidos
enquanto falam, e frequentemente sdo
infrometidos e inconvenientes para as

pessoas a sua volta. Os pacientes mania-
cos distraem-se facilmente. O funciona-
mento congitivo do estado maniaco
caracteriza-se por um fluxo de idéias
desenfreados e acelerado, no qual a fala
freqUentemente estd perturbada. Amedi-
da que amania se intensifica, as conside-
racdes formais e 16gicas da linguagem
sdo derrubadas, e a fala se torna alta,
rdpida e dificil de interpretar. A medida
que o estado afivado aumenta, a lingua-
gem ftorna-se repleta de trocadilhos,
piadas, rimas, jogos de palavras e irrele-
véncias que sdo, a principio, divertidas,
mas com um aumento ainda maior do
nivel de atividade, as associacdes tor-
nam-se desconexas. A capacidade de
concentracdo enfraquece, provocando
fuga de idéias, salada de palavras e
neologismos. Na excitacdo maniaca
aguda, o discurso pode ser totalmente
incoerente e indiferencidvel cio de um
esquizofrénico em excitagdo catatdnica
aguda.

Impulsividade, suicidio e homicidio. Apro-
ximadamente 75% de todos os pacientes
maniacos sdo agressivos ou ameagado-
res. Muitos deles pensam em suicidio e
homicidio, mas aincidéncia desses Com-
portamentos é desconhecida. Existem
algumas indicagdes de que alguns paci-
entes que ameacam pessoas particular-
mente importantes (fais como o presiden-
te da Republica) tém mais freqUentemen-
te, doenca bipolar do que esquizofrenia.
Orientac@o e memoaria. A orientacdo e a
memédria geralmente estou intactas em-
bora alguns pacientes possam estar tdo
euféricos a ponto de darem respostas
incorretas. Este sinfoma foi chamado de
mania delirante, por Kraepelin.
Julgamento e insight. O julgamento com-
prometido € um marco caracteristico dos
pacientes maniacos. Podem infringir leis
relativas a cartdes de crédito, atividades
sexuais e finangas, algumas vezes levan-
do suas familias & ruina financeira. Os
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pacientes maniacos também tém muito
pouco insight de sua doenga.
Confiabilidade. Muitos pacientes sdo
notoriamente inconfidveis em suas infor-
magdes. Mentiras e engodos sdo comuns
neste franstorno, freqUentemente fazendo
com gue os médicosinexperientes fratem
estes pacientes com desdém inapropria-
do.

CURSO E PROGNOSTICO
Transtornos Depressivos

Curso. Pacientes com franstorno depressi-
vo geralmente nunca tiveram problemas
de personalidade pré-marbida. Aproxima-
damente 50% deles tém seu primeiro
episddio depressivo antes dos 40 anos.
Um inicio tardio estd associado com a
auséncia de histéria familiar de franstorno
do humor, séciopatia ou alcoolismo. Um
episddio depressivo ndo tratado dura de
6 a 13 meses; a maioria dos episédios
fratados dura cerca de 3 meses. A sus-
pensdo dos antidepressivos antes dos trés
meses quase sempre ocasiona retorno
dos sintomas. A medida que os pacientes
envelhecem, hd uma tendéncia a ocor-
réncia de episddios mais freqUentes e de
maior duragcdo. Em um periodo de 20
anos, 0 numero médio de episddios é de
cinco ou seis.

Aproximadamente 5 a 10% dos pacientes
com diagndstico inicial de depressdo
unipolartém um episdédio maniaco de éa
10 anos apéds o primeiro episédio depressi-
vo. A idade média para esta virada é de
32 anos, ocorrendo freqientemente apds
dois a quatro episédios surtos depressivos.
A depressdo dos pacientes mais farde
rediagnosticados como bipolares é fre-
gUentemente caracterizada por hipersé-
nia, retardo psicomotor, sintfomas psicoti-
cos, histéria de episddios pds-parto,
histéria familiar de franstorno bipolar e
histéria de hipomania induzida por anti-
depressivos.

Prognéstico. A depressé@o maior €, funda-
mentalmente, um transtorno ciclico com
periodos de doenca separados por perio-
dos de saude mental. Aproximadamente
50 a 85% de todos os pacientes t€m um
segundo episddio depressivo, freqUente-
mente nos préximos quatro a seis meses.
Orisco de recorréncia é aumentado pela
distimia coexistente, abuso de dlcool e
drogas, sinftomas de ansiedade, e histéria
de mais de um episddio depressivo anteri-
or. Aproximadamente metade dos paci-
entes sdo mentalmente sauddveis emum
acompanhamento a longo prazo; cerca
de 30% tém comprometimento modero-
do e 20% tém comprometimento significa-
fivo. Os homens estdo mais propensos do
que as mulheres a experimentar um curso
de comprometimento crénico.

Transtornos Bipolares

Curso. A histéria natural dos transtornos
bipolares é tal que freqientemente to-
ma-se Util confeccionar um gréfico da
doenca do paciente e manté-lo atualiza-
do d medida que prossegue ti ratamento
(Figura 16.1-3). Embora a ciclotimia ds
vezes seja diagnosticada refrospectiva-
mente em pacientes com transtorno
bipolar, nenhum trago de personalidade
identificado estd especialmente associa-
do a este transtorno, O transtorno bipolar
comeca, mais freqlentemente, com
depressdo (75% do tempo em mulheres,
67% nos homens), sendo uma doenga
recorrente. Amaioria dos pacientes expe-
rimenta tanto depressdo quanto mania,
embora aproximadamente 10 a 20%
tenham apenas episdédios maniacos. Os
episddios maniacos tém, fipicamente, um
inicio répido (de horas a dias), mas po-
dem evoluir ao longo de algumas sema-
nas. Um episddio maniaco ndo tratado
dura cerca de trés meses; portanto, é
insensato descontinuar as drogas antes
disso. A medida que a doenga progride,
existe, freqlentemente, uma diminuicdo
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no intervalo de tempo entre os episddios.
Apds aproximadamente cinco episddios,
entretanto, ointervalo entre eles frequen-
temente estabiliza-se em cerca de seis a
nove meses. Alguns pacientes com trans-
torno bipolar tém episddios de ciclos
rdpidos. A ciclagem rdpida é muito mais
comum em mulheres do que em homens,
embora ndo esteja relacionada, tempo-
ralmente, ao ciclo menstrual. A ciclagem
rédpida pode estar associada ao trata-
mento com antidepressivos friciclicos, e os
pacientes freqientemente respondem a
terapias de combinacdo de litio e inibido-
res da monoamino-oxidase (IMAOs).

Progndstico. Os franstornos bipo-
lares tém um progndstico pior do que ou
transtornos depressivos. Os pacientes com
sinftomas maniacos puros saem-se melhor
do que aqueles com sintomas depressivos
ou mistos. A presenga de sinftomas psico-
ticos durante episddios maniacos, entre-
tanto, ndo implica um fraco prognéstico.
A curta duracdo dos episddios maniacos,
idade mais tardia,poucos pensamentos
suicidas e poucos problemas médicos ou
psiquidtricos coexistentes, pesam a favor
de um bom progndstico.

Aproximadamente 7% dos paci-
entes bipolares ndo sofrem recorréncia
dos sintomas, 45% tém mais de um episo-
dio, e 40% tém uma doenga crénica. Os
pacientes podem ter 2 a 30 episddios de
mania (média de nove episddios); 40%
tém mais de 10. Em um acompanhamen-
to alongo prazo, 15% de todos os pacien-
tes com franstorno bipolar estdo bem,
45% estdo bem mas tiveram mdultiplas
recaidas, 30% estdo em remissdo parcial,
e 10% estdo cronicamente enfermos. Um
terco de todos os pacientes com transtor-
no bipolar tém sintomas crénicos e evi-
déncias de declinio social.

DIAGNOSTICOS E TIPOS

Transtornos Depressivos

Diagndstico. Para o diagnédstico & depres-
sdo maior, o DSM-IV-R. exige a presenga
de um ou mais episddios depressivos
maiores (Tabela 16.1-1) e a auséncia de
um episédio maniaco ou um episdédio
hipomaniaco invequivocos. O DSM-IV-R
também especifica tipos - episddio Unico
(Tabela 16.1-4), recorrente (Tabela 16.1-5)
e padrdo sazonal (Tabela 16.1-6). Além
disso, o DSM-IV-R especifica a gravidade
da doenca - leve, moderada, grave sem
caracteristicas psicdticas, com caracteris-
ticas psicédticas (indicando delirios ou
alucinagdes humor congruentes ou hu-
mor-incongruentes), em remissdo parcial,
em remissdo plena, crénica e
ndo-especificada (Tabela 16.1-7). Um
diagndstico de transtorno depressivo sem
outra especificacdo (SOE) é usado para
transtornos com caracteristicas depressi-
vas que ndo relnem os critérios para
qualquer transtorno de humor especifico,
ou franstorno de adaptacdo com humor
deprimido. Episdédios distimicos intermiten-
tes sGo um exemplo deste franstorno
(Tabela 16.1-8).

Tabela 16.1-4
Critérios Diagndsticos para Depressdo
Maior, Episédio Unico

Para o quinto digito use os cddigos de
episddio depressivo maior, para descre-
ver estado atual.
A. Episédio depressivo maior Unico
B. Jamais teve episdédio maniaco
ou episddio hipomaniaco inequivoco
Especifique se padrdo sazonal.
Consulte Tabela 16.1-1 para
critérios depressivos.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.
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Tabela 16.1-5
Critérios Diagndsticos para Depressdo
Maior, Recorrente

Para o quinto digito use os cédigos de
episddio depressivo maior, para descre-
ver estado atual.
A. Dois ou mais episdédios depressi-
vos maiores, separados por um intervalo
de pelo menos dois meses de retorno a
um funcionamento mais ou menos habitu-
al. (Se houve um episddio depressivo
atual ndo precisa satisfazer todos os crité-
rios de episédio depressivo maior).
B. Nunca teve episddio maniaco
ou episddio hipomaniaco inequivocos.
Especifique se padrdo sazonal.
Consulte Tabela 16.1-1
critérios depressivos.

para

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-6
Critérios Diagndsticos para Padréo Sazo-
nal

A. Houve uma relacdo temporal
regular entre o inicio de um episédio de
franstorno bipolar (incluindo franstorno
bipolar SOE) ou de depressdo maior re-
corrente (incluindo franstorno depressivo
SOE) e um periodo particular de 40 dias
Nno ano (por ex., aparecimento da depres-
s@o entre o inicio de Outubro e fim de
Novembro*.

Nota: Ndo incluir casos em que
h&d um efeito dbvio da sazonalidade
relacionado a estressores psicossiciais (por
ex., estd regularmente desempregado
durante o inverno).

B. Remissdes completas (ou uma mudan-
ca da depressdo para mania ou hipoma-

nia) também ocorreram dentro de um
periodo particular de 60 dias no ano (por
ex., a depressdo desaparece de meados
de Fevereiro a meados de Abril**).

C. Houve pelo menos trés episdédios de
franstorno do humor em frés anos, de-
monstrando a relacdo temporal sazonal
definida em A e B; pelo menos dois dos
anos foram consecutivos.

D. Os episédios de transtorno sazonal do
humor, conforme descricdo acima, exce-
deram quaisquer episdédios ndo-sazonais
de tal transtorno que possam ter ocorrido,
na proporcdo de mais de trés para um.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

* Nota derevisdo: comresponde ao
inicio do inverno, no Hemisfério Norte.
o* Nota de revisdo: corresponde ao

inicio da primavera, no Hemisfério Norte.

Tipos. Vdrios tipos foram sugeridos para a
divisdo dos pacientes deprimidos em
grupos mais homogéneos, O DSM-IV-R
diferenciaumtipo de depressdo baseado
na presenga de sinfomas de melancolia
(Tabela 16.1-2). Vdrios estudiosos sugerem
que os pacientes melancdlicos estdo
particularmente propensos a responder
aos medicamentos antidepressivos.
Transtorno afetivo sazonal (DAS).
O DSM-IV-R contém critérios especificos
de diagndstico para um padrdo sazonal
de episddios depressivos maiores (Tabela
16.1-6). O DAS, também conhecido como
transtorno sazonal do humor, é mais fre-
gUentemente caracterizado por depres-
sdo, lentificacdo psicomotora, hipersonia
e hiperfagia que aparecem no outono ou
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inverno e melhoram na primavera e ve-
rdo. Recentemente, um padrdo sazonal
no qual a depressdo aparece na prima-
vera e verdo e se resolve no outono e
inverno, foi reconhecido em alguns paci-
entes. Esses episddios depressivos podem
estar relacionados & regulagem anormal
da secre¢do de melatonina da gléndula
pineal. Este fipo de depressdo parece ser
particularmente suscetivel ao tratamento
com privagdo do sono ou, para uma
remissdo mais duradoura, com terapia
com luz (fototerapia). O fratamento com
luzenvolve a extens@o do fotoperiodo do
dia de um paciente expondo-o a luz
forte, geralmente por duas horas pela
manhd ou a noite.

Disforia histerdide. Disforia histe-
réide e depressdo atipica sdo termos as
vezes usados para descrever pacientes
deprimidos com os chamados sinfomas
vegetativos invertidos e acentuados
sinfomas de ansiedade. Os sinfomas ve-
getativosinvertidos sdo apetite aumenta-
do, em vez de diminuido; sono aumenta-
do, em vez de diminuido; ganho de peso,
emvezde perda e, ds vezes, hiperativida-
de. Embora a ansiedade seja um sintoma
freqUente em todas as pessoas deprimi-
das, as pessoas com disforia histerdide
tem sinftomas tdo acentuados de ansie-
dade que ficam sob risco de serem classi-
ficadas como tendo um transtorno de
ansiedade, em vez de um franstorno
depressivo. Os dados de pesquisas apdi-
am a conclusdo de que estes pacientes
estdo mais propensos a responderem ao
fratamento com IMAOs do que com
antidepressivos triciclicos.

Outros tipos. Outros sistemas
foram criados, para identificar se pacien-
tes com bom e mau progndstico. Essas
diferenciagdes incluem esquemas endé-
geno-reativo, psicdtico-neurdtico e primd-
rio-secunddrio. O continuum enddge-
no-reativo € uma divisGo controvertida,
porque implica que as depressdes endd-
genas sdo depressdes biolégicas e as

depressdesreativas sdo psicoldgicas, com
base, primariamente, na presenca ou
auséncia de um estresse precipitador
identificavel. Outros sintomas depressdo
enddgena incluem variagcdo diurna,
delirios, retardo psicomotor, despertar
precoce pela manhd e senfimentos de
culpa; assim, a depressdo enddgena é
algo similar ao diagnéstico do DSM-IV-R
de episddio depressivo maior com carac-
teristicas psicéticas, tipo melancdlico. Os
sinfomas de depressdo reativa incluem
insénia, ansiedade, instabilidade emocio-
nal e multiplas queixas somaticas. A divi-
sdo psicodtica-neurdtica separa os pacien-
tes mais gravemente enfermos daqueles
com doengamenos grave. As depressoes
primdrias sdo o que o DSM-IV-R chama de
franstornos de humor, e a depressdo
secunddria é uma depressdo componen-
te de outras condicdes médicas ou psi-
quidtricas. A depressdo dupla é a condi-
¢do na qual a depressdo maior sobre-
pde-se adistimia. Um equivalente depres-
sivo € um sinfoma ou sindrome que pode
ser uma forme fruste de um episddio
depressivo. Por exemplo, a triade gazeta,
abuso de dlcool e promiscuidade sexual
em um adolescente anteriormente bem
comportado, pode constituir um equiva-
lente depressivo.

Transtornos Bipolares

Diagndstico. O DSM-IV-R exige a presen-
ca de um episédio maniaco (Tabela
16.1-3) para.o diagndstico de transtorno
bipolar, fipo maniaco (Tabela 16.9). Se
anteriormente houve um episdédio mania-
co completo, o episdédio atual ndo preci-
sa reunir todos os critérios para um episé-
diomaniaco. O diagndstico de transtorno
bipolar, tipo depressivo (Tabela 16.1-10)
requer uma histéria passada de um ou
mais episddios maniacos (Tabela 16.1-3) e
apresenca de um episddio depressivo. Se
houve um episédio depressivo maior
anterior, entretanto, o episdédio atual ndo
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precisa atender a todos os critérios para
episédio depressivo maior (Tabela 16.1-1).
O diagndstico de transtorno bipolar, tipo
misto (Tabela 16.1-11), requer a presenca
dos episédios maniaco e depressivo com-
pletos (durantes pelo menos um dia intei-
ro), ou alternéncia muito rdpida dessas
sindromes em poucos dias.
A gravidade de um episédio maniaco
também é especificada no DSM-IV-R:
leve, moderado, grave sem caracteristi-
cas psicdticas (indicarhumor-congruente
ou humorincongruente), remissdo parcial,
remissdo completa e inespecificado
(Tabela 16.1-12). O transtorno bipolar sem
outra especificacdo (SOE) é uma catego-
ria residual para episédios hipomaniacos
ndo classificados em nenhuma outra
secdo do DSM-IV-R (Tabela 16.1-13).
Tipos. Os principais tipos de
transtorno bipolar sdo depressivo, mania-
co, e misto.Uma outra divisGo envolve os
conceitos bipolar | e bipolar Il. O Bipolar |
é sinbnimo para os critérios do DSM-IV-R
para transtorno bipolar. Bipolarlirefere-se
aos pacientes que tém episddios depres-
sivos maiores apenas com episddios hipo-
maniacos. De acordo com o DSM-IV-R, se
esses pacientes ndo satisfazem os critérios
para ciclotimia, eles sdo diagnosticados
como tendo transtorno bipolar SOE. Bipo-
lar Il tem sido relatado nas familias de
pacientes unipolares, bipolares e bipola-
res Il. Tem sido sugerido que os pacientes
bipolares Il poderiam representar um
transtorno de personalidade sobreposto a
um transtorno depressivo unipolar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Transtornos Depressivos

Transtornos  médicos.  Vdrios
transtornos médicos e neurolégicos e
agentes farmacoldgicos podem produzir
sinfomas depressivos (Tabela 16.1-4).
Muitos pacientes com depressdo primeiro
consultam clinicos gerais com queixas

somdticas. A maioria das causas orgdni-
cas de depressdo pode ser detectada
com uma histéria clinica abrangente, um
exame fisico e neurolégico completo e
exames rotineiros de sangue e urina. A
investigagcdo deve incluir testes das fun-
coes de tiredide e gléndula adrenal, uma
vez que os franstornos de ambos estes
sistemas enddcrinos podem apresentar-se
como depressdo.

Os problemas neuroldgicos mais
comuns que se manifestam com sintomas
depressivos sdo a doenga de Parkinson,
deméncias (incluindo doenga de Alzhei-
mer), epilepsia, derrames e fumores.
Aproximadamente 50 a 75% dos pacien-
tes com doenca de Parkinson tém sinto-
mas acentuados de depressdo freqUente-
mente respondem a drogas antidepressi-
vas ou d terapia eletroconvulsiva (ECT).

Geralmente é possivel distinguir
a "pseudodeméncia” depressiva da de-
méncia de uma doenca tal como a de
Alzheimer, com base em dados clinicos.
Os sinfomas cognitivos na depresséo tém
um inicio mais agudo, e outros sinfomas
depressivos, fais como auto-reprovacdo,
estdo presentes. Uma variagcdo diurna dos
problemas cognitivos pode estar presen-
te, ndo sendo vista nas deméncias primd-
rias. Os pacientes deprimidos com dificul-
dades cognitivas freqientemente ndo se
empenham em responder as perguntas
("ndosei"), ao passo que os demenciados
podem confabular. Nos pacientes depri-
midos, as memdrias recente e remota
estdoigualmente afetadas; nos demenci-
ados, a memdria recente estd mais aco-
metida que a remota. Finalmente, os
pacientes deprimidos freqUentemente
podem ser treinados para melhorar a
memoria, uma capacidade que falta aos
demenciados.

As alteracdes interictais associa-
das com epilepsia do lobo temporal
podem imitar um transtorno depressivo,
especialmente se o foco epilético estiver
do lado direito. A depressdo é um aspec-
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fo complicador comum dos acidentes
cerebrovasculares, particularmente nos
dois primeiros anos apdés o episddio. A
depressdo é mais comum apds derrames
antferiores (do que posteriores) e com
lesdes do lado esquerdo. A depressdo
pds-derrame freqUientemente responde
aos medicamentos antidepressivos. Os
tumores das regides diencefaléica e
temporal apresentam uma propensdo
particular a estarem associados com
sinfomas depressivos.

A falha em ftomar uma boa
histéria clinica ou em considerar o contex-
to dasituagcdo de vida do paciente pode
levar a erros diagndsticos. Os adolescen-
tes com depressdo devem ser testados
para mononucleose. Mulheres e homens
com peso ou falta de peso acentuados
devem sertestados para disfuncdes adre-
nais ou tiredideas. Homens homossexuais
e bissexuais e usudrios de drogas intrave-
nosas devem ser testados para a sindro-
me daimunodeficiéncia adquirida (AIDS).
Pacientes idosos devem ser avaliados
para pneumonia viral.

Arelacdo das drogas associadas
com depressdo também é longa (Tabela
16.1-4). Umaregra ditada pelo bom senso
é de que qualquer droga que um pacien-
te deprimido esteja tomando deve ser
considerada como um fator potencial
para o transtorno do humor. Drogas car-
diacas, anti-hipertensivas, sedativos,
hipndticos, antipsicéticos, antiparkinsonia-
nos, anfibacterianos e antieopldsicos,
estdo, geralmente, associados com sinto-
mas depressivos.

Transtornos psiquidtricos. A de-
pressdo pode ser um aspecto de virtual-
mente qualquer transtorno mental relaci-
onado no DSM-III-R, mas os franstornos
psiquidtricos relacionados na Tabela
16.1-5 devem ser particularmente consi-
derados no diagndstico diferencial. A
diferenciacdo das sindromes & melhor
realizada seguindo as orientagdes do
DSM-IlI-R para cada franstorno. Talvez a

diferenciagdo mais dificil seja entre os
transtornos de ansiedade (com depres-
sd0) e franstornos depressivos (com ansie-
dade acentuada). Um TSD anormal, a
presenca de laténcia de sono REM encur-
tada no eletroencefalograma do sono
(EEG) e um teste de infusdo de lactato
negativo apdiam um diagnéstico de
depressdo. O luto sem complicagcdo ndo
é considerado um transtorno mental,
embora aproximadamente um tergo dos
conjugues enlutados renam os critérios
para franstorno depressivo por algum
tempo. Alguns pacientes com luto des-
complicado realmente desenvolvem
depressdo maior. Entretanto, o diagndsti-
co ndo é realizado, a menos que ndo
ocorra aresolucdo da crise; a diferencia-
¢do estd baseada na gravidade e exten-
sdo dos sinfomas. Os sinfomas vistos habi-
fualmente em um franstorno depressivo
que evolui do luto ndo-resolvido sdo uma
preocupacdo mérbida com um senso de
inutilidade, ideacdo suicida, acentuado
prejuizo funcional, retardo psicomotor,
sensgdo de ter cometido um ato (ndo
apenas uma omissdo) que causou a
morte, mumificacdo (manteros pertences
do morto exatamente como estavam) e
uma reacdo particularmente grave de
aniversdrio, que as vezes inclui tentativa
de suicidio.

Transtorno Bipolar (Episédios Maniacos)

Transtornos médicos. Muitas das
causas neuroldgicas e médicas potencia-
is de sinfomas depressivos também po-
dem causar sinfomas maniacos (ver itens
com asterisco na Tabela 16.1-14). Muitos
agentes farmacolégicos podem precipi-
tar a mania (Tabela 16.1-6), assim como o
fratamento com antidepressivos ou abisti-
néncia destes.

Transtornos psiquidtricos. O prin-
cipal diagnéstico diferencial psiquidtrico
para os sinfomas maniacos inclui os trans-
fornos que podem apresentar-se com
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depressdo (Tabela 16.1-5). De especial
interesse para os sinfomas maniacos,
enfretanto, sdos os franstornos de perso-
nalidade boderline (limitrofe), narcisista,
histrénico e anti-social.

Muito tem sido escrito, recente-
mente, acerca da dificuldade clinica de
separar um episédio maniaco de um
episédio esquizofrénico. Embora isto seja
dificil, existem algumas diretrizes clinicas.
Hilariedade, exaltacdo e humor contagi-
ante sGo muito mais comuns na mania. A
combinacdo de humor maniaco, taquilia-
lia e hiperatividade pesa fortemente em
dire¢do a um diagndstico de mania. O
inicio da mania é freqientemente mais
rdpido, representando uma mudanca
acentuada em relacdo ao comporta-
mento anterior. Metade dos pacientes
bipolares tém uma histéria familiar de
franstorno do humor. A catatonia pode
ser uma fase depressiva, num transtorno
bipolar. Ao avaliar pacientes catatdnicos,
o clinico deve observar cuidadosamente
se existe uma histéria de episddios mania-
cos ou depressivos, bem como uma
histéria familiar de transtornos do humor.
Os sintomas maniacos nas minorias (parti-
cularmente negros e hispdnicos, nos
Estados Unidos) freqientemente sdo
diagnosticados incorretamente como
sinfomas esquizofrénicos.

TRATAMENTO

O tratamento dos transtornos do
humor é gratificante, para o psiquiatra;
tratamentos especificos estdo disponiveis,
atualmente, para os episédios tanto ma-
niacos quanto depressivos. Uma vez que
o prognéstico para cada episddio é bom,
o otfimismo sempre ¢é indicado e
bem-vindo, tanto pelo paciente quanto
por sua familia, mesmo que os resultados
iniciais do fratamento ndo sejam promis-
sores.

Hospitalizacdo

Adecisdo principal e mais critica
que o médico deve tomar é quanto a
hospitalizar o paciente ou tentar o trata-
mento externo. Indicacdes claras para a
hospitalizacdo sdo necessariamente de
procedimentos diagndsticos, risco de
suicidio ou homicidio e capacidade
amplamente reduzida de cuidar da ali-
mentacdo, abrigo e vestudrio. Uma
histéria de sintomas de rdpida progressdo
e ruptura dos sistemas habituais de apoio
também sdo indicacdes para a hospitali-
zacdo.

A depressdo leve ou a hipoma-
nia podem ser seguramente tratadas no
consultério, se o médico avalia o pacien-
te freqUentemente. Os sinais clinicos de
prejuizo no julgamento, perda de peso ou
insénia, devem ser minimos. O sistema de
apoio do paciente deve ser forte, nem
superenvolvido nem distanciado. Quais-
quer alteracdes adversas nos sinfomas,
comportamento externo e atitude do
sistema de apoio sdo suficientes para
justificar a hospitalizacdo.

Os pacientes com franstornos do
humor freqUentemente relutam em com-
parecer voluntariamente ao hospital, de
modo que podem precisar serinvoluntari-
amente internados. Os pacientes com
franstorno depressivo freqUentemente sdo
incapazes de tomar decisdes, por causa
de lentificagdo no pensamento, Weltans-
chauung (visdo do mundo) negativo e
desesperanca. Os pacientes maniacos
com freqUéncia tém uma falta tdo com-
pleta de insight para sua doenca que a
hospitalizacdo |hes parece completa-
mente absurda.

Tabela 16.1-7
Critérios de Diagndstico para os Cédigos
de Episédio Depressivo Maior

Codificagdo no quinto digito e critérios
da gravidade do estado atual do trans-
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forno bipolar, depressivo, ou depressdo
maior

I-Leve: Poucos sintomas, se
houver, além dos necessdrios ao diag-
ndstico, e os sintomas apenas provocam
um comprometimento menor do funcio-
namento profissional ou das atividades
sociais ou relacionamentos habituais com
ouftros.

2-Moderado: Sinftomas ou com-
prometimento funcional entre "leves" e
"graves".

3-Grave, sem caracteristicas
psicoticas: Diversos sintomas além dos
necessdrios para o diagndstico, e os
sinfomas interferem acentuadamente no
funcionamento profissional ou nas ativido-
des sociais ou relacdes habituais com os
ouftros.

4-Com caracteristicas psicéticas:
Delirios ou alucinacodes. Se possivel, espe-
cifique se as caracteristicas psicéticas sGo

humor-congruentes ou hu-
mor-incongruentes.
Caracteristicas  psicéticas hu-

mor-congruentes: Delirios ou alucinacdes
cujo conteldo é inteiramente coerente
com os temas depressivos tipicos, de
inadequacgdo pessoal, culpa, doenga,
morte, niilismo ou punicdo merecida.

Caracteristicas psicéticas humor
incongruentes: Delirios ou alucinacoes
cujo conteldo ndo envolve temas de-
pressivos tipicos de inadequacdo pessoal,
culpa, doenca, morte, niilismo ou puni-
¢do merecida. Incluidos aqui estdo sinto-
mas como delirios persecutdrios (ndo
diretfamente relacionados a temas de-
pressivos), insercdo de pensamentos,
iradiacdo do pensamento e delirios de
confrole.

5-Em remissdo parcial: Interme-
didrio entre "Em remissdo Completa" e

"Leve" e auséncia de distimia anterior. (Se
o episddio depressivo maior estava sobre-
posto & distinia, é feito apenas o diag-
noéstico de distimia, j& que os critérios
totais para um episddio depressivo maior
ndo mais sdo satisfeitos.).

6-Emremissdo completa: Duran-
te os Ultimos seis meses, nenhum sinal ou
sintoma significativo do disturbio.

O-Inespecificado.

Especifique cronico, se o episddio atual
durou dois anos consecutfivos sem um
periodo de 2 meses ou mais durante o
qual ndo houve sinftomas depressivos
significativos.

Especifique se episddio atual é o fipo
melancdlico.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Stafistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-8
Critérios Diagndsticos para Transtorno
Depressivo Sem Outra Especificacdo

Transtornos com caracteristicas depressi-
vas que ndo satisfazem os critérios para
qualqguer transtorno do humor ou transtor-
no de ajustamento com humor deprimi-
do.

Exemplos

(M Um episddio depressivo maior
sobreposto a uma esquizofrenia residual.
(2) Um disturbio depressivo recorren-
te leve, que nd&o satisfaz os critérios para
distimia.

(3) Episddios depressivos ndo relaci-
onados a estresse, que ndo satisfazem os
critérios para um episdédio depressivo
maior.
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Especifique se padrdo sazonal.
Consulte a Tabela 16.1-1, para critérios
depressivos.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-9
Critérios Diagndsticos para Transtorno
Bipolar, Maniaco

No quinto digito, use os cddigos de epi-
sédio maniaco para descrever o estado
atual.

Aftualmente (ou mais recentemente) em
episédios maniaco (se houve um episédio
maniaco anterior, o episdédio atual ndo
precisa satisfazer todos os critérios para
um episédio maniaco).

Especifique se padrdo sazonal.
Consulte a Tabela 16.1-13, para critérios
maniacos.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Stafistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-10
Critérios Diagndsticos para Transtorno
Bipolar, Depressivo.

No quinto digito, use os cddigos de epi-
sédios depressivo maior para descrever o
estado atual.

A. Teve um ou mais episddios ma-
niacos.
B. Afualmente (ou mais recente-

mente) em episddio depressivo maior (se
houve um episédio depressivo maior
anterior, o episddio atual ndo precisa

satisfazer todos os critérios para episddio
depressivo maior).

Especifique se padrdo sazonal.
Consulte a Tabela 16.1-1, para critérios
depressivos.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-11
Critérios Diagndsticos para Transtorno
Bipolar, Misto

No quinto digito, use os cddigos de epi-
sédio maniaco para descrever o episédio
atual.

A. O episddio atual (ou maisrecen-
te) envolve o quadro sintomdatico total
dos episédios maniaco e depressivo
maior (exceto pela duracdo exigida de
duas semanas para os sintomas depressi-
vos), misturados ou alternados rapidao-
mente em poucos dias.

B. Sinftomas depressivos proeminen-
tes durando pelo menos um dia inteiro.

Especifique se padrdo sazonal.

Consulte a Tabela 16.1-1, para critérios
depressivos e Tabela 16.1-3 para critérios
maniacos.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Stafistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-12
Critérios de Diagndstico para os Cédigos
de Episdédio Maniaco
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Codificacdo no quinto digito e critérios
da gravidade do estado atual do trans-
torno bipolar, maniaco ou misto

1-Leve: Satisfaz os critérios sinto-
mdticos minimos para um episdédio ma-
niaco (ou quase os satisfaz, se houve um
episédio maniaco anterior).

2-Moderado: Aumento extremo
na afividade ou comportamento no
julgamento.

3-Grave, sem caracteristicas
psicéticas: Necessita supervisGo quase
continua para impedir dano fisico a si ou
a outrem.

4-Com caracteristicas psicéticas:
Delirios, alucinacdes ou sintomas catato-
nicos. Se possivel, especifique se as ca-
racteristicas psicdticas sdo hu-
mor-congruentes ou hu-
mor-incongruentes.

Caracteristicas psicéticas hu-
mor-congruentes: Delirios ou alucinacdes
cujo conteldo é inteiramente coerente
com os femas maniacos tipicos, de au-
mento de valor, poder, conhecimento,
identidade ou relacionamento especial
com uma divindade ou pessoa famosa.

Aspectos incongruentes com o
humor: (a) ou (b):

(a) Delirios ou alucinacdes
cujo contetdo n&o envolve temas tipicos
de aumento de valor, poder, conheci-
mento, idenfidade ou relacionamento
especial com uma divindade ou pessoa
famosa. Incluidos aqui estdo alguns sinto-
mas como delirios persecutdrios (ndo
diretamente relacionados a idéias ou
temas de grandeza), insercdo de pensa-
mentos e delirios de estar sendo controlo-
do.

(b) sinfomas catatdnicos,
por ex., estupor, mutismo, negativismo,
posturas.

5-Em remiss@o parcial: Todos os
critérios foram satisfeitos anteriormente,
mas ndo o sdo atualmente; alguns sinais
e sinftomas do franstorno persistiram.

6-Em remissdo completa: Todos
os critérios foram satisfeitos anteriormente,
mas ndo houve sinais ou sinfomas signifi-
cativos do franstorno por pelo menos seis
meses.

O-Inespecificado.

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-13
Critérios Diagnodsticos para Transtorno
Bipolar Sem Outra Especificagdo

Transtornos com caracteristicas maniacas
ou hipomaniacas que ndo reinem os
critérios para qualquer transtorno do
bipolar especifico:

Exemplos:

(m Pelo menos um episédio hipo-
maniaco e pelo menos um episédio de-
pressivo maior, mas jamais um episédio
maniaco ou ciclotimia. Esses casos sdo
referidos como "bipolar II".

(2) Um ou mais episdédios hipoma-
niacos, mas sem ciclotimia ou uma histé-
ria de episdédio maniaco ou depressivo
maior.

(3) Um episddio maniaco superpos-
to a franstorno delirante, esquizofrenia
residual ou transtorno psicético sem outra
especificacdo.
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Especifique se padrdo sazonal

Tabela extraida do DST-IV-R, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
4° ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, DC,
1987, com permissdo.

Tabela 16.1-14
Causas Neurolégicas, Médicas e Farma-
coldgicas de Sintomas Depressivos

Neurolégicas

Deméncias (incluindo doenga de Alzhei-
mer)

Epilepsia*

Doenca de Fahr*

Coréia de Huntigton*

Hidrocefalia

Infecgdes (incluindo por HIV e neurossifi-
lis)*

Enxaquecas*

Esclerose multipla*

Narcolepsia

Neoplasmas

Doenca de Parkinson

Paralisia supranuclear progressiva
Apnéia do sono

Acidentes cerebrovasculares*

Trauma*

Doenca de Wilson*

Enddcrinas

Adrenais (doenca de Cushing*, doenga
de Assison)

Hiperaldosteronismo

Relacionadas a menstruacdo*
Transtornos paratiredideos (hiper e hi-
po-tirebdideos)

Pos-parto*

Transtornos da tiredide (hipotiriodismo e
hipertiriodismo apdtico)*

Infecciosas e Inflamatérias

Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(AIDS)*

Sindrome de fadiga crénica
Mononucleose

Pneumonia - viral e bacteriana
Artrite reumatéide

Arterite de Sjogren

LUpus eritematoso sistémico*
Arterite temporal

Tuberculose

Médicas Diversas

Cancer (especialmente pancredtico e
outros do trato Gl)

Doenca cardiopulmonar

Porfiria

Uremia (e outras doencas renais)*
Deficiéncia vitaminicas (B12, C, folato,
niacina, fiamina)*

Farmacolégicas (droga representativas)

Analgésicos e anti-inflamatdrios
Ibuprofeno
Indometacina
Optdaceos
Fenacetina

Antibacterianos e antifUnicos
Ampicilina
Clicosserina
Etionamida
Griseofulvina
Metronidazol
Acido nalidixico
Nitrofurantiina
Estreptomicina
Sulfatemetoxazol
Sulfonamidas
Tatraciclina

Drogas anti-hipertensivas e cardiacas
Alfametildopa
Betanidina
Bloqueadores beta (propanolol)
Clonidina
Digital
Guanetidina
Hidralazina
Lidocaina
Prazosin
Procainamida
Quanabenzacetato
Rescinamina
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Reserpina
Veratrum

Antineopldsticos
C-Asparaginase
Azatiprina (AZT)
6-Azauridina
Bleomicina
Trimetoprim
Vincristina

Neuroldgicas e Psiquidtricas
Amantadina
Antipsicéticos

fenotiazinas, oxiinddis)
Baclofen
Bromocriptina
Carbamazepina
Levopoda
Fenitina
Sedativos e hipndticos (barbituri-

cos, benzediapeinicos, hidrato de cloral)
Tefrabenazina

(butiroferonas,

Esteréides e hormonios

Corticosteréides  (incluindo
ACTH)

Danazol

Contraceptivos orais

Prednisona

Triamcinolona

Diversas

Acetazolamida

Colina

Cimetidina

Cipropetadina

Difenoxilato

Dissulfiram

Metisergida

Estimulantes (anfetaminas, fen-
fluramina)

Tabela 16.1-15

Transtornos Psiquidtricos que habitualmen-
te Apresentam-se com Caracteristicas
Depressivas

Transtorno de ajustamento com humor
deprimido

Abuso de dlcool

Anorexia nervosa

Transtornos de ansiedade
Transtornos bipolares

Bulimia nervosa

Ciclofirnia

Distimia

Depressdo maior

Abuso de substdncias psicoativas
Transtorno esquizoafetivo
Esquizofrenia

Traizstorno esquizofreniforrne
Transtorno de somatizagdo

Tabela 16.1-16
Drogas Associadas com Sintomas Mania-
cos

Anfetaminas

Baclofen

Bromida

Bromocriptina

Captopril

Cimetidina

Cocaina

Corticosterdides (incluindo ACTH)
Ciclosporina

Dissulfiram

Alucinégenos (intoxicacdo e flashbacks)
Hidralazina

Isoniazida

Levodopa

Metilfenidato

Metrizamida (apos mielografia)
Opidceos

Procarbazina

Prociclidina

loimbina

Terapias Psicossociais

A maior parte dos estudos de-
monstrou que uma combinacdo de psi-
coterapia e farmacoterapia é a terapia
mais eficaz. A maioria destes estudos,
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entretanto, foi conduzida com pacientes
hospitalizados com doencas depressivas
sérias. Alguns estudos recentes, que com-
pararam as vdarias modalidades de trata-
mento em pacientes externos com doen-
cas depressivas mais leves, demonstraram
que a ferapia cognitiva pode ser virtual-
mente tdo eficaz quanto a farmacotera-
pia. Os beneficios relativos a longo prazo
das vdérias modalidades, para a preven-
¢do das recaidas, sdo tema de vdrios
esforcos de pesquisas atuais.

As terapias inferpessoal e cogni-
tiva desenvolveram enfoques especifica-
mente para o fratamento da depressdo.
A psicoterapia orientada para o insight,
psicanaliticamente orientada, terapia
comportamental e terapia familiar, tam-
bém podem ser usadas no fratamento da
depressdo. A selecdo da terapia apropri-
ada depende das varidveis do paciente
(Tabela 16.1-17) e da experiéncia do
médico.

Terapia interpessoal. A terapia
interpessoal CFIP) &€ uma psicoterapia de
curto prazo, normalmente consistindo de
~2 a ~6 sessdes semanais. Foi desenvolvi-
da especificamente para o tratamento
de pacientes deprimidos ambulatoriais
ndornsic& ticos. Caracteriza-se por um
enfoque terapéutico ativo e uma énfase
sobre as questdes atuais e funcionamento
social do paciente. Os fendmenos infrap-
siquicos, tais como mecanismos de defe-
sa e conflitosinternos, ndo sdo abordados
na terapia. Comportamentos distintos -
tais como falta de assertividade, habilida-
des sociais e pensamento distorcido -
podem ser abordados, mas apenas no
contexto de seu significado ou efeito
sobre relacionamentos interpessoais.

Terapia cognitiva. A terapia
cognitiva para a depressdo afirma que as
disfuncdes cognitivas constituem o nicleo
da depressdo; sinais e sintomas de de-
pressdo sdo hipotetizados como conse-
qUéncias das disfungdes cognitivas. Por
exemplo, apatia e baixa energiaresultam

da expectativa do paciente de fracasso
em todas as dreas. O objetivo da terapia
cognitiva consiste em aliviar a depressdo
e evitar sua recorréncia, ajudando o
paciente a identificar e testar cognigcdes
negativas, desenvolver modos alternati-
vos, mas flexiveis e positivos de pensar, e
ensaiar novas respostas cognitivas e com-
portamentais.

Terapia psicanaliticamente
orientada. O enfoque psicanalitico para
os transtornos do humor estd baseado nas
teorias psicanaliticas para a depressdo e
a mania. Em geral, o objetivo da psicote-
rapia psicanalitica consiste em efetuar
uma mudanca na estrutura da personali-
dade ou do cardter, ndo simplesmente
aliviar os sinfomas. A melhora da confian-
ca interpessoal, infimidade, mecanismos
de enfrentamento, capacidade para
sentir fristeza e capacidade para experi-
enciaruma ampla faixa de emocoes sdo
alguns dos objetivos da terapia psicanali-
tica. O tfratamento freqUentemente pode
exigirque o paciente experiencie aumen-
to da ansiedade e sofrimento, durante o
curso da ferapia, que pode continuar por
vdarios anos.

Terapia comportamental. \1dri-
as terapias comportamentais foram cria-
das para o fratamento da depressdo.
Embora variem em termos de técnicas
especificas e foco, t&ém certas premissas e
estratégias em comum. O programa de
tratamento é altamente estruturado e
geralmente de curta duracdo. O principio
de reforcamento é visto como o elemen-
to chave na depressdo. A mudanca do
comportamento é considerada o meio
mais eficaz para o alivio da depressdo.
Finalmente, o foco estd sobre a articula-
cdo e aquisicdo dos objetivos especificos.

Terapia familiar. A terapia famili-
arndo é vista, ordinariamente, comouma
terapia primdria para o tratamento da
depressdo, mas € indicada em casos
onde (1) a depressdo do paciente pare-
ce ser seriamente prejudicial ao casa-
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mento e/ou funcionamento da familia da
pessod, ou (2) a depressdo de um indivi-
duo parece ser promovida e mantida por
padroes de interacdo conjugal e/ou
familiar. A terapia familiar examina o
papel do membro deprimido dentro do
bem-star psicoldgico global de toda a
familia; ela também examina o papel da
familiainteira na manutencdo da depres-
sdo. Os pacientes com transtornos do
humor tém uma taxa muito alta de divér-
cio, e aproximadamente 50% dos conju-
ges relatam que ndo teriam casado ou
tido filhos com o paciente se soubessem
que o mesmoiria desenvolverum transtor-
no do humor. A terapia familiar, portanto,
pode ser uma modalidade crucial e
eficaz no tfratamento dos transtornos do
humor.

Tabela 16.1-17
Varidveis do Paciente Ndo-Seletivas para
a Psicoterapia da Depressdo
Varidveis do PacienteNdo Seletivas Va-
ridveis Seletivas do Paciente
Sentimentos de desesperanca e desam-
paro.Apatia, alegria diminuida, desejo ou
gratificagcdo diminuidos.ldeais do ego e
expectativas demasiadamente altos.De-
masiado sono, sonhos ou pesadelos
moérbidos.Sentimentos de inquietacdo ou
de lentificacdo.Falta de desejo ou moti-
vagdo.Baixa auto-estima, culpa escessiva
ou inapropriada e au-
to-reprovagdo.Distratibilidade, pensa-
mento ou tomada de decisdes lentos.De-
sejo ou infengdo de morrer.Retraimento
social, medo de rejeicdo ou fracasso.-
Queixas psicossomdticas, hipocondria.
Terapia Psicodindmica Tero-
pia Cognitiva Terapia Interpessoal
Senso crénico de vazio e subestimativa
do préprio valor.Perda ou longa separa-
cdo na infancia.Conflitos nos relaciona-
mentos passados (por ex., com pais, par-
ceiro sexual).Capacidade para in-
sight.Capacidade para modular regres-
sdo.Acesso a sonhos e fantasias.Pouca

necessidade de direcdo e orientacdo-
Ambiente estavel. Pensamentos
distorcidos ébvios sobre simesmo, sobre o
mundo e sobre o futuro.Pensamento
pragmdtico (I6gico).Inadequagdes reais
(incluindo fraca resposta a outras
psicoterapias).Necessidade moderada a
alta de direcdo e orientacdo.Responsivi-
dade e freinaomento comportamental e
auto-auxilio (elevado grau de au-
to-controle) Disputarecente e foco-
lizada com conjugue ou outfra pessoa
importante.Problemas de comunicacdo
ou sociais.Transicdo recente de papel ou
mudanca na vida.Reacdo anormal &
perda.Necessidade modesta a modera-
da de dire¢do e orientagdo.Responsivi-
dade a manipulagdo (rede social dispo-
nivel).

Farmacoterapia

As drogas para o fratamento dos
transtornos do humor (timolépticos) sdo o
esteio principal do regime terapéutico. E
imperativo que o médicointegre afarma-
coterapia com intervengdes psicotera-
péuticas. Se o médico considerar os trans-
fornos do humor como evoluindo fundo-
mentalmente de problemas psicodindmi-
cos, sua ambivaléncia quanto ao uso de
drogas resultard em resposta deficiente
ndo-adesdo e, provavelmente, doses
inadequadas para um periodo de frata-
mento demasiado curfo. Poroutrolado se
o médico ignorar as necessidades psicos-
sociais do paciente, o resultado da far-
macoterapia poderd ficar comprometi-
do. A maioria dos estudos realmente
demonstrou um efeito cumulativo da
combinagdo de uma farmacotferapia
bem administrada com intervencoes
psicoterapéuticas adequadamente con-
duzidas.

Orisco de suicidio em pacientes
com franstornos do humor deve sempre
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serlembrado pelo médico, ao fazer pres-
cricoes. Amaioria dos antidepressivos séio
particularmente letais se consumidos em
grandes quantidades. E insensato dar &
maioria dos pacientes com franstornos do
humor grandes prescricdes quando da
alta hospitalar, a menos que outra pessoa
monitore a administracdo.

Transtornos Depressivos

A depressdo aguda é uma con-
digdo tratdvel em 70 a 80% dos pacien-
tes. A principal modalidade de tratamen-
to somdtico é a farmacoterapia. A tera-
pia elefroconvulsiva (ECT) geralmente é
usada nas seguintes situagdes: 1) O paci-
ente ndo responde & farmacoterapia; 2)
o paciente ndo folera a farmacoterapia;
e 3) a situacdo clinica é tdo grave que
exige a melhora clinica mais répida, vista
com a TEC. Embora sua aplicacdo fre-
qUentemente esteja limitada a essas trés
situacoes, € um fratamento antidepressivo
eficaz, podendo serrazoavelmente consi-
derada como tratamento de escolha em
alguns pacientes tais como idosos depri-
midos. A fototerapia é uma terapia nova,
que vem sendo utilizada no tratamento
de pacientes com transtorno afetivo
sazonal (TAS). E razodvel usa-la isolada-
mente, com o TAS menos grave, ou em
combinagdo com a farmacoterapia,
para pacientes mais gravemente enfer-
mos, embora estudos sobre a eficacia
desta combinacdo ainda ndo tenham
sido realizados.

Ao introduzir o tépico de um
teste com drogas, o médico deve salien-
tar que a depressdo € uma combinacdo
de fatores bioldgicos e psicoldgicos, e
que ambos se beneficiam com a terapia
por drogas. O médico também deve
enfatizar que o paciente ndo se viciard
em antidepressivos, uma vez que essas
drogas ndo ddo gratificagdo imediata, e
alertd-lo de que poderd levar de 3 a 4
semanas até ele sentir os efeitos do anti-

depressivo, e de que, mesmo ndo haven-
do melhora naquele periodo, existem
muitas outras medicagdes a serem tenta-
das. Constitui quase sempre uma boa
manobra explicar detalhada-mente os
efeitos colaterais esperados, mas salientar
que eles sdo sinais de que a droga estd
agindo. Finalmente, pode ser Util dizer ao
paciente que as primeiras melhoras serdo
em seu sono e apetite, seguidas por um
senso de energia recuperada, sendo o
sentimento de depressdo, infelizmente, o
Ultimo sintoma a desaparecer.

As drogas chamadas de antide-
pressivos incluem os antidepressivos trici-
clicos e tetraciclicos, inibidores da mono-
aminoxidase (IMAOs), vdrios antidepressi-
vos afipicos (por ex., fluoxetina [Prozac],
bupropiona, trazodona, alprazolam [Fron-
tal] e simpaticomiméticos (por ex., anfeta-
minas). A nomenclafura para as drogas
"ciclicas" tomou-se um pouco confusa,
uma vez que foram criados antidepressi-
vos monociclicos (ou uniciclicos), dicicli-
cos (ou biciclicos), triciclicos e tetracicli-
cos. As vezes essas drogas séo agrupadas
como heterociclicas. Uma vez que os
antidepressivos triciclicos e tetraciclicos
sdo mais facilmente compreendidos
quando apresentados juntos, este livro
combina a apresentacdo destas drogas.
No uso comum, a abreviatura ATC refe-
re-se aos antidepressivos triciclicos, mas,
para as finalidades desta secdo, "ATC"
aqui refere-se aos antidepressivos fanto
triciclicos quanto tetraciclicos.

Os ATCs e o IMAOs Sdo conside-
rados as drogas antidepressivas cldssicas;
entretanto, oinicio de acdo de todas elas
ocorre apds duas a trés semanas, e elas
estdo associadas com vdrios efeitos ad-
versos desagraddveis. O desenvolvimento
de novos anfidepressivos tem sido dirigido
para drogas de acdo mais rapida com
menos efeitos adversos. Trés desses Nnovos
compostos - fluoxetina, trazodona e bu-
propiona - est@o associados com menos
efeitos adversos, embora o inicio de sua
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agdo continue sendo o mesmo que o dos
outros compostos mais antigos.

A principal indicacdo para os

antidepressivos € um episddio depressivo
maior Como mencionado anteriormente,
os primeiros sinfomas a apresentar melho-
ras sGo os padrdes de sono e apetite.
Depois sdo reduzidos a agitagdo, o de-
samparo e a libido diminuida. O uso
dessas drogas com antidepressivos dupli-
ca, aproximadamente, a chance de um
paciente deprimido recuperar-se dentro
de um més. Indicagdes recentes para os
medicamentos antidepressivos (tais como
franstornos alimentares e ansiedade)
tomam algo confuso o agrupamento
dessas drogas sob um rétulo Unico de
antidepressivos algo confuso.
As drogas antidepressivas ndo influenci-
am acentuadamente o cérebro de um
ser humano sauddvel, mas corrigem a
condicdo anormal. Os ATCs, IMAOs e
antidepressivos atipicos sdo antidepressi-
vos para pessoas deprimidas, mas tém
relativamente poucos ou nenhum efeito
como euforizantes gerais ou estimulamen-
tes, namaioria das pessoas mental mente
sauddveis. Em comparacdo, os anfide-
pressivos simpaticomiméticos sdo eufori-
zantes, para essas pessoas.

Escolha da droga. No tratamen-
to de qualquer transtorno mental, a me-
lhor razdo para a escolha de determina-
da droga é uma histéria passada de
resposta a este agente no paciente ou
em um membro de sua familia. Se estas
informacdes ndo estdo disponiveis, a
escolha da droga é baseada principal-
mente nos efeitos colaterais da droga e
secundariamente no fipo clinico do epi-
sodio depressivo. Especificamente, alguns
médicos usam preferencialmente os
IMAOs para o tratamento de pacientes
com depressdo atipica.

Ao selecionar uma droga anti-
depressiva com base nos perfis de efeitos
colaterais, o médico pode escolher entre
ATCs, IMAOs, antidepressivos atipicos e

simpaticomiméticos. Crises hipertensivas
induzidas pela tiramina estdo associadas
com o uso de IMAOs quando alimentos
ou certas drogas contendo tiramina sdo
ingeridos por pessoas que tomam IMAO:s.
Embora esta interacdo adversa possa ser
evitadaseguindo-se regras simples para a
dieta, a natureza potencialmente amea-
¢adora & vida de uma crise hipertensiva
faz com que muitos profissionais evitem os
IMAOs como drogas de primeira linha no
fratamento da depressdo. Embora os
simpaticomiméticos possam ser drogas
antidepressivas eficazes, eles estdo asso-
ciados com um alto potencial de abuso,
sendo, portanto raramente indicados
como droga de primeira escolha no
tratamento da depressdo. Isto deixa aos
clinicos a opg¢do entre 20 triciclicos, tetra-
ciclicos e antidepressivos atipicos, ou algo
em torno disso (Tabela 161-18).

Pacientes deprimidos com trans-
torno bipolar. Olitio pode ser considerado
um agente farmacolégico de primeira
linha no fratamento da depressGo em
pacientes bipolares e em alguns pacien-
tes deprimidos com acentuada periodici-
dade em sua doenca. Os pacientes com
franstorno bipolar que estdo sendo trato-
dos com agentes antidepressivos conven-
cionais devem ser cuidadosamente ob-
servados, para a emergéncia de sinftomas
maniacos.

Pacientes psicoticamente depri-
midos. Os pacientes com depressdo
psicédtica quase sempre necessitam de
uma medicacdo antipsicética, além de
seu regime antidepressivo. A medicacdo
antipsicética pode ser diminuida e cessa-
da quando a psicose apresenta melhora.
Alguns médicos recomendam o uso isola-
do da amoxapina, um ATC com ativida-
de antipsicética.

Orientagdes clinicas gerais. O
erro clinico mais comum, que leva a uma
experiéncia mal-sucedida com uma
droga antidepressiva, consiste no uso de
uma dosagem demasiado baixa por um
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periodo demasiado curto. A menos que
os efeitos adversos impecam, a dosagem
de um antidepressivo deve ser elevada
aos niveis mdximos recomendados e
mantida nesses niveis por, no minimo, 4
semanas antes de um teste com a droga
ser considerado um fracasso. Alternativa-
mente, se um paciente estd melhorando
clinicamente com uma baixa dosagem
da droga, ent@do a dosagem ndo deve
ser aumentada, a menos que a melhora
clinica cesse antes de o beneficio mdxi-
mo ser obtido. Se um paciente ndo res-
ponder a dosagens apropriadas de uma
droga apds uma ou duas semanas, o
médico pode decidir obter uma concen-
tracdo plasmdatica da droga, se o exame
estiver disponivel para a droga que estd
sendo usada. Este exame pode indicar
ndo-adesdo ou disposicdo farmacocinéti-
ca particularmente incomum da droga,
sugerido, assim, uma alteragdo na dosa-
gem.

E importante que o médico
comunique ao paciente, no inicio do
tratamento, que se a droga ndo for efi-
caz, outras podem sertentadas. A pratica
clinica atual consiste em variar entre as
frés principais classes: ATCs, IMAOs e
antidepressivos aftipicos. Isso é, se o paci-
ente esteve sob um ATC, a proxima droga
a ser experimentada serd um IMAO ou
um anti-depressivo atipico. Se o paciente
esteve recebendo um antidepressivo
atipico, entdo a proxima experiénciaserd
comIMAO ou ATC. Até recentemente era
pratica clinica geral usar sempre um ATC
como primeira droga e entdo mudar
para um segundo ATC se o primeiro ndo
funcionasse, antes de tentar um IMAO ou
antidepressivo atipico. Alguns médicos,
na verdade, ainda seguem esta pratica
sensata. A mudanca na prdtica clinica
ocorreu porque a experiéncia com anti-
depressivos atipicos, tais como fluoxetina
(Prozac), mostrou que sdo tdo eficazes
quanto os ATCs.

O tratamento com antidepressi-
vos deve ser mantido por, no minimo, seis
meses, ou pela extensdo de um episdédio
anterior, o que for maior O tratamento
cronico pode ser indicado como profilo-
xia contra a depressdo em pacientes
com uma histéria de depressdo séria
recorrente. Os antidepressivos devem ser
retirados gradualmente, ao longo de, no
minimo, duas semanas, ou, até dois me-
ses, Nos casos Nos quais € particularmente
indicado um maior cuidado. Embora a
descontinuacdo seja menos critica para
o titio, € melhor diminuir este agente ao
longo de, pelo menos, urna semana.
Fracasso de um teste com drogas. Se um
anfidepressivoo foi usado por quatro
semanas em dosagens mdaximas sem um
efeito terapéutico, o médico deve obter
um nivel plasmdatico e ajustar a dose de
acordo com este. Se os niveis plasmaticos
s@o adequados, a suplementacdo com
litio ou liotironina (T3 ou L-triiodotironinal)
deve ser considerada.

Litio. O litio (900 a 1.200mg por dia, nivel
sérico entre 0, 6 e 0,8 mEq por litro) pode
ser acrescentado d dosagem de antide-
pressivo por 7 a 14 dias. Este enfoque
converte um

numero significativo de individuos que
ndo respondem ao antidepressivo em
pessoas que respondem a este tratamen-
to. O mecanismo de acdo é desconheci-
do, embora tenha sido levantada a
hipdtese de que o litio potencializaria o
sistemna neuronal serotonérgico. Alguns
dados indicam que o pré-tratamento
com antidepressivos é necessdrio para
este efeito e que iniciar o tratamento
com ambas as drogas ndo é tdo eficaz.

Liotironina. O acréscimo de 25 a 50 por
dia de T3 aumregime de antidepressivos
por 7 a 14 dias também pode ceder
respostas positivas em individuos que
anteriormente ndo respondiam aos anti-
depressivos. Os efeitos adversos do T3 sdo
menores mas podem incluir dor de cabe-
cae sensacdo de calor. O mecanismo de
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acdo é desconhecido, embora a modu-
lacdo dos receptores b-adrenérgicos e a
presenca de anormalidades
ndo-detectadas no eixo tiréideo tenham
sido sugeridas. Se o acréscimo de T3 bem
sucedido, o T3 deve ser

continuado por dois meses e depois dimi-
nuido na taxa de 12,5 ug por dia, a cada
frés a sete dias.

L-Triptofano. O L-triptofano, aminodcido
precursor da serotonina, fem sido usado
como coadjuvante do tratamento tanto
com drogas anfidepressivas quanto com
litio, para o franstorno bipolar O L-triptofa-
no também tem sido usado sozinho, co-
mo um antidepressivo e como hipnético.
Recentemente, o L-friptofano e os produ-
tos contendo L-triptofano estiveram em
foco nos Estados Unidos, por causa de
uma sindrome de eosinofilia-mialgia (SEM)
associada com o uso de L-triptofano. Os
sinfomas de SEM incluem fadiga, mialgia,
falta de ar, erupgdes cuténeas e incho-
mento das extremidades, Insuficiéncia
cardiaca congestiva e morte também
podem ocorrem. Embora vdrios estudos
tenham mostrado que o L-friptofano tem
sido um coadjuvante eficaz no tratamen-
fo dos trans-tornos do humor, esta droga
ndo deve ser usada para qualquer finali-
dade, até que o problema com a SEM
seja resolvido. Parece possivel que a SEM
esteja relacionada com um contaminan-
te em uma Unica fdbrica, mas isto ainda
precisa ser definitivamente comprovado.
Combinacdes de ATC e IMAO. A combi-
nacdo de ATC e IMAQO as vezes é usada
em pacientes que ndo responderam a
varios outros fratamentos farmacoldgicos.
Este ndo é um fratamento de primeira ou
segunda escolha, por causa da alta
incidéncia de efeitos adversos. E melhor
iniciar o tratfamento com estas duas dro-
gas simultaneamente, em dosagens
muito baixas cada uma, e aumentar a
dosagem lentamente. A imipramina (To-
franil) ou frimipramina e um IMAO ndo
devem ser usados em combinacdo, por

causa daincidéncia particularmente alta
de efeitos téxicos, incluindo inquietacdo,
tfonturas, tfremores, abalos musculares,
sudorese, convulsdes, hiperpirexia e, as
vezes, morte.

Se um paciente esteve em tratamento
com ATCs, a dosagem destes deve ser
reduzida em um quarto por cinco a sete
dias, e depois 0 IMAO pode serlentamen-
te acrescentado aoregime. Se o pacien-
te esteve sob um IMAO, a droga deve ser
cessada por duas semanas, € ambas as
drogas devem ser iniciadas juntas, neste
ponto. Arazdo para esta Ultima estratégia
é que 0s IMAO:s inibem irreversivelmente
a monoaminoxidase, e levando aproxi-
madamente duas semanas para serem
atingidos niveis de atividade MAO norma-
is.

Transtornos Bipolares

Vdrias drogas estdo disponiveis, atual-
mente, para o tratamento dos transtornos
bipolares. Sais contendo litio, tais como
carbonato de litio e citrato de litio sdo os
principais tratamentos farmacoldgicos
para os transtornos bipolares. Nos Ultimos
cinco anos, os anticonvulsivantes (carba-
mazepina e dcido valpréico também tém
sido usados para o frafamento desses
transtornos, A levotiroxina (T4 ou firoxina)
as vezes é usada para melhorar a respos-
ta clinica a estas drogas em pacientes
com ciclagem rdpida. Finalmente, vdrios
estudos e relatos de casos referem-se aos
inibidores do canal de cdlcio (por ex.,
verapamil), um benzodiazepinicoanticon-
vulsivante (clonazepam [Rivotril]) e um
agonista a-adrenérgico (clonidina) como
fratamentos eficazes.

Olitio é a droga-padrdo para o tratamen-
to dos episddios maniacos. A maioria dos
pacientes maniacos, entretanto, necessi-
ta de antipsicdticos (ou, em alguns casos,
um agente antiansiedade, tal como
lorazepamintramuscular [Lorax]) noinicio
do tratamento, para o controle da agita-
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¢do. A ndo-adesdo aos regimes medica-
mentosos € um importante problema no
tratamento dos pacientes maniacos, e o
médico deve ter sempre em mente esta
razdo potencial para a falta de uma
resposta terapéutica ao tratamento medi-
camentoso.

A droga de segunda linha no tratamento
da mania é a carbamazepina. Alguns
médicos podem usar a carbamazepina
para evitarem efeitos colaterais com o
litio. Além disso, a combinacdo do litio e
carbamazepina pode ser indicada para
pacientes que ndo respondem a qual-
quer das drogas isolada-mente.
Ciclagemrdpida. Uma espécie de fracas-
so no tratamento é a ciclagem rdpida
dos episddios maniacos e depressivos
(mais de frés ou quatro por ano), que ndo
sdo adequadamente confrolados pelo
tratamento com olitio. A ciclagemrdpida
pode responder ao acréscimo de T4, 0,3
a 0,5mg por dia. O mecanismo para esta
resposta é desconhecido. A substituicdo
ou acréscimo de carbamazepina tam-
bém pode ser efetiva para a reducdo na
freqUéncia dos episddios. Clorgilina, um
inibidor MAO-A seletivo, que ndo estd
disponivel nos Estados Unidos, pode ser
particularmente eficaz no tratamento da
ciclagem rdpida.

Manutencdo. A decisdo de manter um
paciente em profilaxia com litio estd
baseada na gravidade da doenca do
paciente, no risco de efeitos adversos
pelo litio, e na qualidade dos sistemas de
apoio do paciente. Os niveis séricos de
manutencdo do litio podem ser inferiores
dqueles necessdrios para o tratamento
agudo. Estes niveis geralmente sdo manti-
dos entre 0,6 e 0,8mEq por litro. Além de
medicdes periddicas dos niveis de litio, os
niveis de creatinina sérica e de horménio
estirnulador da tiredide devem ser moni-
forados a cada trés a seis meses.

16.2 / Distimia e Ciclotimia

A distimia e a ciclotimia sdo, as vezes,
chamadas de transtornos subafetivos, um
nome que transmite a conceitualizacdo
da distimiac como uma forma menos
grave de depressdo maior e de clicloti-
mia como uma forma menos grave de
transtorno bipolar. Aquarta edicdorevisa-
da do Diagnostic and Satistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV-R) classifica a
distimia e a ciclotimia como franstornos
do humor Eixo I.

A inclusdo de distimia e da ciclofimia
entre os trasntornos do humorimplica que
suas causas, bases genéticas, progndsti-
cos e tratamento sdo similares adqueles da
depressdo maior e franstornos bipolares.
Esta semelhanca implicita, entretanto, é
controvertida. Alguns psiquiatras psicodi-
namicamente orientados acreditam que
a distimia e a ciclofimia seriam conceitu-
alizadas de forma mais precisa como
sendo, principalmente, o resultado de
questoesresolvidas de maneiraincomple-
tano desenvolvimento psicodinédmico de
uma pessoa.

DISTIMIA

A distimia é caracterizada por
sinais e sinfomas crénicos, ndo-psicoticos
de depressdo que ndo reinem os critérios
diagnésticos para um episddio depressivo
maior. Distimia significa "mau-humor" e os
pacientes com o franstorno frequente-
mente sdo introvertidos, morosos e auto-
depreciadores. A distimia ndo inclui paci-
entes com periodos episddicos, em vez
de crénicos, de depressdo leve. Sindro-
mes tais como a distimia episddica sdo
classificadas no DSM-IV-R, como transtor-
no depressivo sem outra especificacdo
(SOE).

O diagndstico de distimia teve
uma variedade de nomes no passado.
Embora cada um dos termos tenha sua
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prépria histéria e conotacdes, eles des-
crevem grupos sobrepostos de pacientes.
Distimia implica uma disforia tempere-
mental-isto €, uma tendénciainerte para
experimentar um humor deprimido. Em
comparacdo, a depressdo neurdtica
(também chamada de neurose depressi-
va) implica um padrdo mais adaptado e
repefitivo de pensamento e comporta-
mento resultando em depressdo. Os paci-
entes descritos como tendo uma neurose
depressiva frequentemente sdo ansiosos,
obsessivos, e pro" pensos a somatizagcdo.
A depressdo caracterioldgicaimplicaum
humor disférico integrante do cardter da
pessoa. Depressdo lzipocondriaca refe-
re-se a uma condigdo caracterizada por
multiplas queixas somdaticas Esses pacien-
tes podem ser mais apropriadamente
classificados como tendo transtorno de
somatizacdo ou distimia.

Epidemiologia

Tanto as impressdes clinicas quanto as
pesquisas sugerem que a distimia é relati-
vamente comum. A prevaléncia estd
estimada como cerca de 3% de todos os
adultos, com uma prevaléncia para o
periodo de vida de 2,9 a 6,4% em vdrios
estudos. A prevaléncia de distimia entfre
os pacientes psiquidtricos externos chega
a 25 a 30%. O transtorno é aproximada-
mente duas vezes mais comum em mu-
lheres do que em homens. Aspectos
epidemioldgicos associados adicionais
incluem ser solteiro e jovem com baixos
rendimentos.

Etiologia

Fatores bioldgicos. Alguns pacientes com
distimia tém laténcia de movimento rdpi-
do dos olhos (REM) diminuida, uma res-
posta terapéutica positiva aos anfidepres-
sivos e uma histéria familiar de transtornos
do humor. Estas caracteristicas clinicas
sugerem que pelo menos alguns pacien-

tes distimicos tém, verdadeiramente, uma
sindrome subafetiva que compartilha
uma base genética e fisiopatoldgica com
a depresseo maior.

Fatores psicossociais. Em contraste com as
teorias que sugerem que a distimia de
inicio precoce representa a expressdo de
um temperamento inato, as teorias psico-
din@dmicas sugerem que a distimia resulta
de falhas no desenvolvimento da perso-
nalidade e do ego, culminando em difi-
culdade para se adaptar & adolescéncia
e idade adulta. Karl Abraham, por exem-
plo, sugeriu que os conflitos da depressdo
centralizam-se em tracos orais-sddicos e
anais-sddicos. Os tracos anais incluem
organizagdo excessiva, culpa e preocu-
pacdo com os outros; os tragos orais
envolvem uma defesa contra a preocu-
pacdo com questdes anais e desorgani-
zacdo, hostilidade e auto-preocupacdo.
Uma importante defesa utilizada é a
formacdo reativa. Baixa auto-estima,
anedonia e infroversdo freqUientemente
estdo associadas ao cardter depressivo.
Em Luto e Melancolia, Sigmund Freud
afirmou que a vulnerabilidade & depres-
sdo poderia ser causada por uma desilu-
sdo interpessoal muito cedo na vida, que
levaria a relacionamentos amorosos
ambivalentes quando adulto, e que as
perdasreais ou ameacadas entdo desen-
cadeariam a depressdo. As pessodas pro-
pensas A depressdo sdo oralmente de-
pendentes e necessitam de constante
gratificagdo narcisista. Se privadas deste
amor, afeicdo e cuidados, as pessoas
fornamse clinicamente deprimidas. Quan-
do essas pessoas experimentam uma
perda real, intfernalizam ou introjetam o
objeto perdido e voltam sua raiva para
este e, assim, contra si mesmas.

A teoria cognitiva da depressdo sustenta
que uma disparidade enfre as situagoes
reais e fantasiadas leva a diminuicdo da
auto-estima e a um senso de impoténcia.
Um estudo de pessoas distimicas relatou
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aspectos neurdticos aumentados, tendén-
cias tanto extra quanto intrapunitivas, e
diminuicdo da auto-estima.

Caracteristicas Clinicas

Os sinais e sintomas clinicos sdo especifi-
cados no DSM-III-R (Tabela 16.2-1). As
caracteristicas especificas do exame do
estado mental sdo semelhantes as do
transtorno depressivo maior. Os distimicos
podem ter sintomas depressivos quase
tdo graves quanto os de um franstorno
depressivo maior; entretanto, a duracdo
destes pode serinsuficiente para justificar
um diagnéstico de episddio depressivo
maior. A distimia é conceitualizada como
um transtorno crénico, ndo uma perturba-
c¢do episddica com periodos sintfomdticos
prolongados. N&o obstante, as pessoas
distimicas podem ter variacdes temporais
na gravidade de seus sinfomas. O sinfoma
principal € um humor deprimido. caracte-
rizado por sentirse friste, melancdlico,
abatido ou fraco, e por uma falta de
interesse pelas atividades habituais. Os
pacientes distimicos podem freqUente-
mente ser sarcdsticos, niilistas, pensativos,
exigentes e queixosos. Podem ser muito
tensos e rigidos e bastante resistentes ds
intervencdes terapéuticas, mesmo que
comparecam regularmente ds sessoes.
Em conseqUéncia. o clinico pode sentir
raiva do paciente e mesmo desconside-
rar suas queixas. Por definigdo, os pacien-
tes distimicos ndo tém quaisquer sintomas
psicoticos.

Sintomas associados incluem alteracdes
no apetite e padroes de sono, baixa au-
to-estima, perda de energia, retardo
psicomotor. diminuicdo no impulso sexual,
e preocupacdo obsessiva com questoes
de salde. Os pacientes podem quei-
xar-se de terem dificuldades para con-
cenfrar-se e relatar que o desempenho
na escola ou no trabalho estd compro-
metido. Pessimismo, desesperangca e
impoténcia podem fazer com que os

pacientes distimicos sejam vistos como
masoquistas. Se o pessimismo é dirigido
para o exterior, o paciente pode voltar-se
contra o mundo e se queixar de ter sido
injustamente fratado por parentes, filhos,
pais colegas e pelo "sistema".

O prejuizo no funcionamento social é por
vezes a razdo que leva o paciente a
procurar ajuda psiquidtrica. Os pacientes
distimicos podem ter problemas conjugais
resultantes de uma incapacidade para
manter intimidade emocional ou de
disfungdo sexual (por ex., impoténtia)
Devido ao afastamento social e & dificul-
dade de concentragdo, seu desempe-
nho profissional pode ser afetado. Eles
podem faltar muitos dias ao trabalho ou
aocasides sociais devido d doencafisica.
Por conseguinte, divércio, desemprego e
fracasso escolar sdo problemas comuns
nesses pacientes.

Abuso de dicool e drogas. O abuso de
dlcool e drogas pode representar um
problema de diagndstico para o médico.
N&o apenas o transtorno pode resultar
em abuso de dlcooll e drogas, mas o
abuso desses pode resultar em sintomas
indiferencidveis daqueles de distimia. O
tratamento da distimia primdria pode
resultarno desaparecimento da sindrome
de dependéncia de drogas.

Curso e Prognéstico

Com maior freqiéncia. a distimia fem um
inicio insidioso, comecando antes dos 25
anos em mais de 50% dos pacientes. Os
pacientes freqientemente tiveram sinto-
mas por mais de 10 anos antes de busca-
rem o auxilio psiquidtrico pela primeira
vez. Aproximadamente 25% dos pacientes
distimicos jamais atingem uma recupera-
¢do completa. O curso da distimia, entre-
tanto, varia de acordo com o tipo especi-
fico. O curso da distimia secunddria de-
pende da resposta ao fratamento do
transtorno primdrio, embora os sintomas
de distimia ocasionalmente continuem,
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mesmo apos o transtorno primdrio ter sido
curado.

Tabela 16.2-1
Critérios Diagnésticos para Distimia

A. Humor deprimido (ou irritdvel,
em criangas e adolescentes. a maior
parte do dia, quase diariamente, confor-
me indicado por relato subjetivo ou ob-
servacdo alheia por, pelo menos, 2 anos
(Um ano, para criangas e adolescentes).

B. Presenca, durante os periodos
depressivos, de pelo menos duas das
seguintes caracteristicas:

(1) perda de apetite ou apetite excessivo
(2) insénia ou hipersonia.

(3) baixa energia ou fadiga
(4) baixa auto-estima
(5) concenfracdo deficiente ou

dificuldade em tomar decisdes
(6) sentimentos de impoténcia

C. Durante um periodo de 2 anos (1
ano, para criangas e adolescentes) do
franstorno, nunca sem os sinfomas em A
por mais de 2 meses.

D. Nenhuma evidéncia de episddio
depressivo maiorinequivoco durante os 2
primeiros anos (01 ano, para criangas e
adolescentes) do transtorno.

Nota: Pode ter havido um episdédio de-
pressivo maior anterior, desde que com
remisséo completa (semsinas ou sintomas
significativos por 6 meses) antes do desen-
volvimento da distimia. Além disso, apds
esses 2 anos (1 ano, em criangas e ado-
lescentes) de distimia, pode haver episd-
dios sobrepostos de depressdo maior,
fazendo-se, neste caso, ambos os diag-
nosticos.

E. Nunca teve um episodio mania-
co ou hipomaniaco inequivoco.

F. Nd&o sobreposta a uma perturba-
¢do psicédtica crénica, tal como esquizo-
frenia ou transtorno delirante.

G. N&o se pode estabelecer que
um fator orgénico iniciou e manteve o
franstorno (por ex., administracdo prolon-
gada de medicag¢do anti-hipertensival).

Especificar tipo primdrio ou secunddrio:

Tipo Primdrio: o distUrbio de humor ndo
estd relacionado a um transtorno do Eixo
1 ou Eixo Il pré-existente crénico, ndo
relacionada ao humor, por ex., anorexia
nervosa, transtorno de somatizacdo,
franstorno por dependéncia de substan-
cia psicoativa franstorno de ansiedade
ou artrite reumatdide.

Tipo secunddrio: o distUrbio de humor esté
aparentemente relacionado a um trans-
torno do Eixo | ou Eixo Il pré-existente
crénico, ndo relacionado ao humor.

Especificar inicio precoce ou inicio tardio

Inicio precoce: inicio do distUrbio antes
dos 21 anos

inicio tardio: inicio do distUrbio aos 21
anos ou mais tarde.

Tabela extraida do DSM-II-R, Diagnostk.
and Statistkat Manual of Mental Disorders,
3* ed., revisada. Copyright American
Psychiatric Association, Washington. PC,
1987, com permissdo.

A distimia de inicio precoce pode ser tdo
cronica que os pacientes aceitam os
sinfomas como parte de suas naturezas. A
distimia deinicio precoce, especialmente
com uma histéria familiar positiva para
franstornos do humor, pode evoluir para
um transtorno de humor maior. Estudos de
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pacientes classificados como tendo neu-
rose depressivaindicam que aproximada-
mente 20% evoluem para depressdo
maior, 15% para episddios depressivos
maiores com episédios hipomaniaco
(bipolar Il) e menos de 5% evoluem para
transtorno bipolar. Além de uma histéria
familiar de distUrbio de humor, uma res-
posta terapéutica positiva para antfide-
pressivos aumenta a possibilidade de que
um franstorno do humor maior desenvol-
va-se no futuro. A distimia de inicio tardio
tem um inicio, progndstico e curso varid-
veis. Todos os pacientes com distimia
estdo sob um risco aumentado para
transtornos de ansiedade, transtornos por
uso de substancia psicoativa e depressdo
maior.

Diagndstico e Tipos

O diagnéstico de distimia é feito com
base nos critérios de inclusdo e exclusdo
especificos do DSM-III-R (tabela 16.2-1). Os
sinfomas do critério A devem estar pre-
sentes por pelo menos dois anos (um ano
em criangas e adolescentes) sem um
periodo assinfomdtico de mais de dois
meses. Embora uni episédio depressivo
maior ndo possa estar presente durante
os primeiros 2 anos de sinftomas distimicos,
a distimia pode ser diagnosticada, se um
episédio anterior de depressdo maior
esteve em remissdo completa por 6 me-
ses antes do desenvolvimento dos sinto-
mas distimicos. Se um episddio depressivo
maior ocorrer 2 anos ou mais apds os
sinfomas distimicos, entdo o paciente
receberd os dois diagnédsticos. O apareci-
mento simulténeo de distimia e transtorno
depressivo maior tem sido chamado
"depressdo dupla”, por alguns profissiona-
is. Esses pacientes estdo propensos a ter
episédios depressivos mais freqUentes e
graves do que os pacientes com transtor-
no depressivo e sem diagndstico de disti-
mia. Critérios de exclus@o sdo uma histo-

ria passada de episddio maniaco ou
hipomaniaco, sintomas psicéticos, ou a
presenga de esquizofrenia residual. Se os
sinfomas distimicos sdo mantidos por um
fator orgénico especifico ou por drogas,
entdo estd excluido o diagndstico de
distimia. Subtipos primdrio e secunddrio e
de inicio precoce e tardio, sdo também
especificamente definidos.

Diagndstico Diferencial

Sintfomasidénticos aos de distimia podem
estar presentes em vdrios transtornos
orgdnicos e idiopdticos. Quando um
paciente apresenta um padrdo de sinto-
mas distimicos, especialmente se os sinto-
mas ndo estiveram presentes por dois
anos, fodos os diagndsticos relacionados
naTabela 16.2-2 devem ser considerados.

Tratamento

Pscoterapia individual orientada ao in-
sight. A psicoterapia individual orientada
aoinsight é a modalidade de tratamento
mais comum para a distimia, e muitos
médicos acreditam ser este o fratamento
de escolha; entretanto, a psicoterapia as
vezes é combinada com medicamentos.
Este enfoque psicoterapéutico tenta
relacionar o desenvolvimento e manuten-
¢do dos sinftomas depressivos e aspectos
mal-adaptados da personalidade com
conflitos ndo resolvidos desde a primeira
inféncia. O insight para equivalentes
depressivos (fais como abuso de substan-
cias) ou para desilusdes nainféncia como
antecedentes para a depressdo adulta
podem ser obtido através do tratamento.
Os relacionamentos ambivalentes com
pais amigos e outros na vida atual do
paciente sdo examinados. O entendi-
mento do paciente quanto ao modo
como tenta gratificar qualquer necessida-
de excessiva de aprovacdo do exterior,
para confra-atacar a baixa auto-estima e
um superego rigido, € um objetivo impor-
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tante nessas terapias orientadas ao in-
sight.

Tabela 16.2-2

Diagndstico Diferencial para Sinfomas
Distimicos

Causas orgdnicas

Doenca médica (porex., cancer, franstor-
no cardiaco, sindrome de fadiga créni-
ca).

Tratamento com droga prescrita
Sindrome de dependéncia de drogas
Depressdo maior

Transtorno bipolar, tipo depressivo ou
misto

Ciclotimia

Transtorno de ansiedade generalizada
Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Transtorno obsessive-compulsivo
Homossexualidade ego-disténica
Transtornos de personalidade

Borderline (limitrofe)

Dependente

Histriénica

Transtorno de somatizacdo

Terapiainterpessoal para a depressdo. Na
terapia individual para a depressdo (TIP),
as experiéncias interpessoais atuais do
paciente e seu modo de lidar com o
estresse sdo examinados com o objetivo
de reduzir os sinfomas depressivos e me-
lhorar a aute-estima, A TIP consiste de
cerca de 12 a 16 sessdes semanais, po-
dendo ser combinada com medicamen-
fos antidepressivos.

Terapia comportamental. A terapia com-
portamental para a depressdo baseia-se
na teoria de que a depressdo é causada
por uma perda do reforgo positivo como
resultado de separacdo, morte ou sUbita
alteracdo ambiental. Os vdrios métodos
de tratamento focalizam objetivos especi-
ficos para aumentar a atividade, oferecer
experiéncias agraddveis e ensinar méto-
dos de relaxamento aos pacientes. A
alteracdo do comportamento pessoal

nos pacientes deprimidos supostamente
é o modo mais eficaz de alterar os pensa-
mentos e senfimentos depressivos associa-
dos. A terapia comportamental freqUen-
temente é usada para tratar o desampa-
ro aprendido de alguns pacientes, que
parecem enfrentar cada desafio da vida
com um senso de impoténcia.

Terapia cognitiva. A terapia cognitiva é
uma técnica na qual os pacientes apren-
dem novos modos de pensar e se com-
portar, em lugar das atitudes negativas
injustificadas sobre si mesmos, sobre o
mundo e sobre o futuro. E um programa
de terapia em curto prazo, orientada
para os problemas atuais e suaresolucdo.
Consulte a Secdo 29.$ para uma maior
discussdo sobre este enfoque.

Terapias familiar e de grupo. A terapia
(amar pode ajudar tanto o paciente
quanto sua familia a lidar com os sinto-
mas deste transtorno, especialmente
quando uma sindrome subafetiva com
bases bioldgicas parece estar presente. A
terapia de grupo pode ajudar os pacien-
tes a aprenderem novos modos de supe-
rar seus problemas interpessoais nas situa-
¢oes sociais).

A hospitalizacdo geralmente ndo é indi-
cada para os pacientes distimicos; entre-
tanto a presenca de sinfomas particular-
mente graves, acentuadaincapacitagdo
social ou profissional e ideagdo suicida
sdo indicacdes de baixa.
Farmacoterapia.

Muitos médicos acreditam que a distimia
ndo responde ao tratamento psicofar-
macolégico. Entretanto uma histéria de
fratamento mal-sucedido apenas com
psicoterapia, presenca de sinfomas gra-
ves que inferferem no funcionamento
profissional e social uma histéria familiar
de franstorno do humo; laténcia REN
diminuida em um eletroencefalograma
do sono e, possivelmente, achados anor-
mais nos testes neuroenddcrinos (por ex.,
teste de supressdo de dexametasona
(TSD) devem encorajar o médico a tentar
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uma experiéncia com drogas como um
coadjuvante a psicoterapia.

Os antidepressivos (possivelmente com
suplementacdo de litio ou tiotironina T3
ou L-triiodotironina (Cynomel) tém sido as
drogas de escolha). A fluoxetina (Prozac),
entretanto, estd sendo cada vez mais
usada como droga de primeira escolha,
por causa de sua fdcil administracdo e
relativa falta de efeitos adversos sérios ou
perturbadores. Osinibidores da monoami-
no oxidase (IMAO) podem ser as drogas
de primeira escolha na presenca de
hipersonia, hiperfagia, ansiedade acentu-
ada e multiplas queixas somdticas uma
sindrome as vezes chamada de depres-
sdo atipica ou disforia histerdide.

CICLOTIMIA

A ciclofiria geralmente é considerada
uma forma leve de transtorno bipolar A
conceitualizacao da ciclotimia como tini
transtorno de temperamento inato com
uma forte base bioldégica é um pouco
menos contfrovertida do que a opinido
paralela para a distimia Alguns psiquia-
tras, entretanto, véem certos pacientes
ciclotimicos como tendo um transtorno,
pr'W mariamente resultante de relacdes
objetais cadticas, no inicio da vida.

A histéria da ciclotUnia estd baseada, até
cerfo ponto, nas observagdes de Emil
Kraepelin el posterio~ente, Kurt Schnei-
der, de que um a dois ter¢gos dos pacien-
tes com transtornos do humor exibiam
franstornos de personalidade. Os quatro
tipos de transtornos de personalidade
descritos por Kraepelin eram os fipos
depressivo (isto €, melancélico), maniaco
(isto &, alegre e desinibido)1 irritdvel (ins-
tével e explosivo) e ciclotimico Kraepelin
descreveu a personalidade iritdvel como
apresencasimulténea de personalidades
depressiva e maniaca e a personalidade

ciclotirica como urna alternéncia das
personalidades maniaca e depressiva.

Epidemiotogia

A prevaléncia da ciclotimia no periodo
de vida foi relatada como sendo inferior
a um por cento Este nUmero, entretanto,
tende a ser uma estimativa baixa, por
causa da sua propensdo a ndo chamara
atencdo dos profissionais da saude men-
tal. Outras estimativas sdo de que a ciclo-
timia representaria 3 a 10% de todos os
pacientes psiquidtricos externos, incluindo
muitos pacientes com dificuldades inter-
pessoaqis e conjugais. A proporgdo enfre
mulheres e homens é de aproximada-
mente 3 para 2 e aproximadamente 50 a
75% de todos os casos tém um inicio entre
os 15 e 25 anos.

Etiologia

Fatores biolégicos

Uma quantidade considerdvel de dados
de pesquisas apdia a hipdtese de que a
ciclotimia é transtorno subafetivo relacio-
nado ao transtorno bipolar. Aproximada-
mente 30% dos ciciotimicos tém histdrias
familiares positivas para transtorno bipo-
lar, esta taxa semelhante a dos pacientes
com transtorno bipolar. Além disso, as
linhagens de familias com transtorno
bipolar freqientemente contém gera-
¢oes com transtorno bipolar "ligadas” por
uma geragdo com ciclotimia. De modo
inverso, a prevaléncia da ciclofimia nos
parentes de pacientes bipolares € muito
mais elevada do que em parentes de
pacientes com outros transtornos psi-
qudtncos ou em individuos mentalmente
sauddveis. A observacdo de que aproxi-
madamente um ter¢go dos pacientes com
transtorno ciclotimico desenvolve subse-
quUentemente transtornos maiores do
humor, de que eles sdo particularmente
sensiveis & hipomania induzida por anti-
depressivos, e de que aproximadamente
60% deles respondem clinicamente co
litio, reforca ainda mais a conceitualiza-
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cao da ciclotimia como forma leve ou
atenuada de transtorno bipolar.

Fatores psicossociais

. A maioria das teorias psicodinédmicas
postulam que o desenvolvimento da
ciclotimia reside em traumas e fixacoes
durante o estdgio oral do desenvolvimen-
to infantil. Freud levantou a hipétese de
que o estado ciclotimico seria uma tenta-
tiva do ego de superar um superego
rigido e punitivo. A hipomania é explica-
da psicodinamicamente como ocorren-
do quando uma pessoa deprimida des-
poja-se da carga de um superego exces-
sivamente rigido, resultando emuma falta
de autocritica e auséncia de inibicdes. O
principal mecanismo de defesa na hipo-
mania é a negacdo, pela qual o pacien-
te evita problemas externos e sentfimentos
internos de depressdo.

Caracteristica Clinicas

Os pacientes com ciclotimia podem
apresentar fodos os sinfomas do transtor-
no bipolarem estados depressivo, mania-
co e misto Tabela 16.2 -3). Os detalhes do
exame do estado mental sdo semelhan-
tes aos descritos para os episddios depres-
sivos e maniacos, na secdo anterior. Os
sinfomas podem freqUentemente ser
quase tdo graves quanto no franstorno
bipolar, porém ndo ter duracdo suficiente
para reunirem os critérios para esse trans-
torno.

Aproximadamente metade de todos os
pacientes ciciotimicos tém a depressdo
como sinfoma principal, e estdo mais
propensos a buscarem auxilio psiquidtrico
enguanto deprimidos. Alguns pacientes
ciciotimicos tém sinfomas principalmente
hipomaniacos, estando menosinclinados
a consultarem um psiquiatra do que os
pacientes deprimidos> Raramente, os
pacientessofrem de periodosigualmente
longos de mania e depressdo. Quase
todos os pacientes ciciotimicos tém perio-
dos de sinfomas mistos com acentuada
iritabilidade.

A maioria dos pacientes ciciotimicos
vistos por psiquiatras ndo conseguiram
sucesso em suas vidas profissionais e
sociais por causa deste transtorno. Uns
poucos pacientes ciclotimicos, entretan-
to, conquistaram muito, tfrabalhando
durante muitas horas e necessitando de
pouco sono. A capacidade de algumas
pessoas para confrolar os sinftomas deste
transtorno depende de multiplas diferen-
cas individuais, sociais e culturais.

Avida damaioria dos pacientes ciciotimi-
cos é muito dificil. Os ciclos de ciclotimia
tendem a ser muito mais curtos do que
aqueles do franstorno bipolar. As mudan-
¢as no humor sdo irregulares e abruptas,
ds vezes ocorrendo em horas. Periodos
ocasionais de humor normal e a natureza
imprevisivel das alteracdées no humor
fazem com que os pacientes sintam mui-
ta tensdo. Os paciente geralmente sen-
tfem que seu humor Ilhes escapa ao con-
trole. Nos periodos irritdveis e mistos,
envolvem-se em discussdes gratuitas com
amigos, familia e colegas.

Embora muitos dos pacientes busquem
auxilio psiquidtrico para a depressdo, seus
problemas freqUentemente estdorelacio-
nados ao caos que seus episddios mania-
cos causaram. O médico deve considerar
um diagndstico de ciclotimia quando o
paciente apresenta o que pode ser visto
como problemas comportamentais socio-
pdticos. As dificuldades conjugais e a
instabilidade dos relacionamentos sdo
queixas comuns, porque 0s pacientes
ciciotimicos freqUentemente sGo promis-
cuos e iritdveis, quando nos estados
maniacos e misto. Embora existam relatos
informais de produtividade e criatividade
aumentadas durante a hipomania, a
maioria dos médicos relatam que seus
pacientes tornam-se desorganizados e
inefetivos no frabalho e na escola duran-
te esses periodos. O abuso de dlcool e
drogas é comum, nos pacientes ciciotimi-
Cos, que usam esses agentes como auto-
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medicacdo (com dlcool, benzodiazepini-
cos e maconha) ou para obterem excita-
¢do ainda maior (com cocaina, anfeta-
minas e alucindgenos) enquanto estdo
maniacos. Aproximadamente 5a 10% de
todos os pacientes ciclotimicos tém trans-
tornos de dependéncia de droga. As
pessoas ciclotimicas com freqiéncia tém
uma histéria de multiplas mudangas geo-
grdficas, envolvimento passado em dife-
rentes cultos religiosos, e diletantismo. O
caso seguinte € um exemplo de cicloti-
mia:

Um vendedor de carros, de 29 anos, foi
encaminhado por sua atual namorada,
uma enfermeira psiquidtrica, que suspei-
tava que ele tivesse um transtorno afetivo,
embora o paciente relutasse em admitir
que pudesse ser urna pessoa geniosa.
Segundo ele, desde os 14 anos de idade
experimentava ciclos alternados repeti-
dos do que ele chamou de "bons e maus
tempos". Durante um periodo "mau",
geralmente durando quatro a sete dias,
ele dormia 10-14 horas por dia, ndo tinha
energia, confianca e motivagdo "apenas
vegetando" como ele mesmo disse. Fre-
quentemente mudava de forma abrupta,
caracteristicamente ao levantar pela
manhd, para um periodo de 3 a 4 dias de
excesso de confianca, intensificacdo da
consciéncia social, promiscuidade e
pensamento agucado "as coisas se acen-
diam na minha mente". Nessas ocasides,
enfregava-se ao dlcool paraintensificara
experiéncia, bem como para poder dor-
mir. Ocasionalmente, os periodos "bons"
duravam de 7 a 10 dias, culminando em
explosdes de irritabilidade e hostilidade,
que freqUentemente anunciavam a
transicdo de volta a outro periodo de dias
"maus". Admitiu o uso frequente de maco-
nha, que alegou ajudd-lo a se "ajustar” as
rotinas didrias.

Na escola, os conceitos "6timo" e "muito
bom" alternavam-se com "suficiente" e
"insuficiente", fazendo com que o pacien-

te fosse considerado um estudante bri-
lhante, cujo de- sempenho global era
mediocre devido a "motivacdo instavel".
Como vendedor de carros, seu desempe-
nho também vinha sendo irregular, com
"dias bons" neutralizando os "dias maus';
contudo, mesmo durante seus"dias bons';
ele j& discutiv algumas vezes com os
clientes, perdendo vendas que pareciam
garantidas. Embora seja considerado um
homem charmoso em muitos circulos
sociais, afasta os amigos com sua hostili-
dade e iritabilidade, Tipicamente acu-
mula obrigagdes sociais Durante os dias
"maus” e se dedica a fodas elas de urna
sé vezno primeiro dia dos periodos "bons".
Discussdo. O paciente teve numerosos
periodos, durante os dois anos preceden-
tes, nos quais apresentou alguns sinftomas
caracteristicos das sindromes tanto de-
pressiva quanto maniaca. As caracteristi-
cas dos dias bons eram a confianca
excessiva, consciéncia social aumentada,
promiscuidade e pensamento agugado.
Embora esses periodos quase reunissem
os critérios para um episédio maniaco,
ndo foram suficientemente graves para
justificarem um diagndstico de transtorno
bipolar. Similarmente, os dias maus carac-
terizados por excesso de horas de sono e
falta de energia, confianca e motivagdo
ndo tinham gravidade e duragdo sufici-
entes para reunirem os critérios para
episddio depressivo maior. Além disso, os
breves ciclos seguiam-se uns aos outros
com irregularidade intermitente, em uma
base crénica. Portanto, o diagndstico
apropriado era de ciclotimia.

Curso e Prognéstico

A ciclotimia tem, muito freqUentemente,
um inicio insidioso no final da adolescén-
cia e por volta dos 20 anos. Retrospecti-
varnente, os pacientes ciciotimicos sdo
descritos, frequentemente, corno tendo
sido criancas sensiveis, hiperativas ou
mal-humoradas. A presenca de ciclotimia
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durante o final da adolescéncia e inicio
daidade adulta pode provocarrelacdes
destrutivas com a familia e amigos e
resultar em desempenho deficiente na
escola e no trabalho. As reagdes dos
pacientes a tal perturbacdo variam;
pacientes com estratégias de enfrenta-
mento e defesas do ego mais adaptati-
vas tém melhor progndstico. Aproximada-
mente 40 a 50% dos ciclotimicos tratados
com antidupressivos experimentam epi-
sédios maniacos ou hipomaniacos> Cer-
ca de um terco dos pacientes ciclotimi-
cos de

senvolvem um transtorno maior do humor,
geralmente hipolar It ou seja, episddios
depressivos maiores com periodos hipo-
maniacos

Diagndstico

O DSM-IV contém critérios de inclusdo e
exclusdo especificos para a ciclotimia
(Tabela 16.2-3) Um periodo de dois anos
de numerosos episddios de humor anor-
malmente elevado, expansivo ou irritdvel
e numerosos periodos de humor deprimi-
do s@o necessdrios, sem periodos assinto-
mdticos com duracdo superior a 2 meses
Ossinfomas ndo devem atender os critéri-
0s para um episddio depressivo maior ou
episddio maniaco Por definicdo, nenhu-
ma caracteristica psicotica estd presente,
nem podem os sinfomas ser mantidos por
um fator orgdnico ou substéncia especifi-
Cos.

Diagndstico Diferenciall

Transtornos mentais orgdnicos (por ex.,
convulsdes) e abuso de drogas (por ex.,
cocaina, anfetaminas e esterdides) preci-
sam ser eliminados como causas de uma
apresentacdo ciclotimica. Os transtornos
de personalidade borderline, anti-social,
histrionico e narcisista também devem ser
considerados no diagnéstico diferencial.
Um padrdo de comportamento cadticoe

relacionamentosinstdveis, que aparente-
mente relne os critérios para franstorno
de personalidade borderline, pode, na
verdade, ser um caso de ciclotimia, que
responderia ao tratamento com litio. O
transtorno de hiperatividade por déficit
de atencdo pode ser dificil de distinguir
da ciclotimia nas criancas e adolescen-
tes. Um teste com estimulantes ajuda a
maioria dos pacientes com transtorno de
hiperatividade por déficit de atencdo
exacerba os sinftomas da maioria dos
pacientes com ciclotimia.

Tratamento

O litio é a base do fratamento da cicloti-
mia. Aproximadamente 60% de todos os
pacientes ciclotimicosrespondem a niveis
séricos de litio na faixa de 0,7 a 1,0 mEg
por litro. O tratamento dos pacientes
ciclotimicos deprimidos com antidepressi-
vos deve ser feito com cautela, por causa
de sua suscetibtidade aumentada aos
episddios hipomaniacos ou maniacos
induzidos por antidepressivos.

Embora a psicoterapia individual isolada
geralmente ndo seja, considerada o
fratamento adequado para a ciclofimia,
freqUentemente é Ufil para ajudar os
pacientes a tomarem maior consciéncia
de suas mudancas de humor e das con-
sequéncias de seus afos sobre os outros.
Em virtude da natureza crénica de seu
franstorno mental, os pacientes frequen-
temente necessitam de tratamento pelo
resto da vida. A terapia de familia e de
grupo pode ser apoiadora, educativa e
terapéutica para esses pacientes, e para
aqgueles em seus sistemas de apoio.
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