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Capitulo 4

DEPRESSAO E OUTROS TRANSTORNOS DO HUMOR

Bruno Pinatti Ferreira de Souza
Marco Antonio Abud Torquato Junior

O objetivo deste capitulo é fornecer os principios gerais sobre os transtornos do
humor no que refere-se a dados epidemiolégicos e etiologicos, realizagao do diagndstico
e tratamento. Por tratar-se de um tema amplo dentro da psiquiatria, priorizamos os dois
principais transtornos do humor: transtorno depressivo maior (TDM) e transtorno

bipolar (TB).
DEPRESSAQ

Introducao

O transtorno depressivo ¢ uma condigao clinica comum tendo uma prevaléncia
de 15% ao longo da vida na populagao geral. Sua incidéncia na aten¢ao primaria chega a
10%, em pacientes internados esta taxa sobe para 15% e em pacientes com cancer este
indice pode chegar a 47%. A idade média de inicio na populagao geral fica em torno
de 27 anos, sendo que 40% relata o primeiro episodio antes dos 20 anos, 50% entre
20 e 50 anos e 10% ap6ds os 50 anos. A depressdo ¢ duas a trés vezes mais frequente
em mulheres do que em homens e é mais comum em 4reas rurais do que urbanas. A
prevaléncia deste transtorno do humor nio difere entre ragas.

A depressio foi estimada como a quarta causa especifica nos anos 1990 de
incapacitagio através de uma escala global para compara¢io de varias doengas. A
previsao para o ano 2020 ¢é a de que serd a segunda causa em paises desenvolvidos e a
primeira em paises em desenvolvimento. Quando comparada as principais condi¢oes
médicas cronicas, a depressio s6 tem equivaléncia em incapacitagio as doengas
isquémicas cardfacas graves.

Chama atencao o fato de apesar de prevalente e impactante, estudos demonstram
que médicos ndo-psiquiatras tém dificuldade em reconhecer e diagnosticar a depressao.
Em servigos médicos gerais 30 a 50% dos pacientes com depressiao nao recebem o
diagnostico e, de modo geral, apenas 35% dos doentes sio diagnosticados ¢ tratados
adequadamente.
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Etiologia

Atualmente considera-se que a depressio resulta de uma complexa interacao
entre processos bioldgicos (resposta ao estresse, fatores neurotréficos), psicoldgicos
(personalidade e relacionamentos pessoais), ambientais (dieta, alcool, ritmo biologico)
e genéticos.

Do ponto de vista fisiopatolégico, a teotia das monoaminas ¢ a mais consolidada
e postula que a depressao esta ligada a falta ou desequilibrio dos neurotransmissores
noradrenalina, serotonina e dopamina no sistema limbico.

Embora seja teoricamente possivel o envolvimento de uma desregulacio
particular de um ecixo neuroenddcrino na causa do transtorno do humor, as
desregulagoes nestes eixos refletem com mais probabilidade um disturbio cerebral
subjacente fundamental. Neste contexto, observa-se uma associa¢ao entre alteragdes
do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal e depressio. Especula-se que o estresse cronico
levaria a hiperativagdo deste eixo, o que tornaria o individuo mais sensivel aos
eventos vitais. Também ¢ relatado na literatura a correlagio entre a hipersecrecio
de cortisol e a depressdo. Cerca de 50% dos pacientes deprimidos tém niveis de
cortisol elevados.

Associacao entre alteracoes do ritmo circadiano e transtornos do humor foi
descrita hd muito tempo. Na pratica clinica esta associagao reflete-se na depressio
sazonal, que ¢ classicamente descrita como secundaria a perfodos insuficientes de
luz, e na observacio de que a regularizacio do ritmo biolégico beneficia o paciente
deprimido. Esta associagdo possui embasamento no fato de a sintese e/ou secre¢io de
neurotransmissores esta sob influencia do ritmo circadiano, especialmente na ritmicidade
do transportador de dopamina e a monoamino-oxiadase A.

Atualmente se aceita que fatores genéticos tém um papel significativo no
desenvolvimento de transtornos do humor. No entanto, este padrio de heranga genética
¢é complexo e a contribui¢iao de multiplos fatores genéticos na manifestacio da depressao
¢ estimada em 40 a 50%, sobrando espaco para fatores socioambientais.

O uso de substancias psicoativas (alcool, inibidores de apetite) destaca-se como
um fator de risco ambiental para depressido. Sabe-se que eventos adversos precoces
(perda parental, percepgao de falta de carinho dos pais, baixo suporte social e abuso
fisico e/ou sexual na infincia) também configuram um fator de risco ambiental.

O TDM pode ser desencadeado por fatores psicossociais, por exemplo, perda
do emprego, de um ente querido ou separacdes.

Quadro clinico

Nem sempre os pacientes com depressao procuram espontaneamente o
tratamento. Isso ocorre nao s6 em quadros grave e incapacitantes, mas também em
quadros leves a moderados porque esta doenca geralmente cursa com um sentimento
de apatia e desesperanca. Neste contexto, sabe-se que cerca de 50% dos pacientes
neguem sentimentos depressivos e ndo parecem estar particularmente deprimidos,
sendo conduzidos por pessoas proximas para o tratamento devido a reclusdao social
e reducio generalizada da atividade. Desta forma, ¢ importante que o profissional de
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saude assuma uma postura ativa na investigaciao dos sintomas uma vez que identifique
indicios de um transtorno depressivo.

Os sintomas fundamentais da depressio sao humor depressivo, anedonia
(prejuizo da capacidade de sentir alegria e prazer) e fatigabilidade. Pode predominar
apatia e indiferenca a tudo ou sofrimento com angustia e desespero.

Sintomas ansiosos sao muito comuns podendo atingir até 90% dos pacientes
deprimidos. O pensamento costuma ter seu curso lentificado, dificultando o raciocinio,
a capacidade de concentracdo, a atencio e, consequentemente, a memoria. Estas
alteracoes sao comuns e clinicamente sao facilmente observadas através da laténcia de
resposta e relato de “brancos” no raciocinio. No conteudo do pensamento predominam
ideias congruentes com o humor depressivo, por exemplo, de pessimismo, culpa, falta
de sentido, ruina, fracasso, desesperanga, menosvalia, doenca, morte, suicidio. Estas
ideias tornam-se verdadeiros tormentos e caracterizam-se por um constante de ir e vir
durante o dia, sendo chamadas de ruminag¢bes depressivas.

A lentificagdo da psicomotricidade também ¢ um sintoma bastante comum.
Classicamente o paciente com depressao demonstra uma postura encurvada, sem
movimentos espontaneos e com o olhar desviado para baixo. No entanto, também
podem ser observadas inquietacdo ou agitacio psicomotora, especialmente na depressao
com sintomas ansiosos ou na depressio bipolar. A falta de energia chega a ser relatada
por 97% dos pacientes e se refletem em queixas como fatigabilidade, preguica, sono,
necessidade de mais esforco para realizar atividades e mau desempenho na escola ou
trabalho. Independente da redugio de energia, prejuizos na voli¢do ficam evidentes
por meio da diminui¢do da vontade, do animo, e da falta de iniciativa para realizar
atividades habituais.

Por volta de 80% dos pacientes reclamam de dificuldade com o sono,
especialmente despertar precoce na madrugada (insénia terminal) e maltiplos
despertares durante a noite. F comum relatarem uma variacio dos sintomas ao longo
do dia, com aumento da gravidade pela manha e reduc¢io dos sintomas a noite. Podem
ocorrer sintomas fisicos ou dolorosos, além de diminuicao ou perda do desejo sexual,
disfuncio erétil ou ejaculacio rapida. Alteragdes no apetite e peso podem ocorter tanto
para mais como para menos.

Cerca de dois ter¢os dos pacientes deprimidos cogitam o suicidio, e 10 a 15%
cometem-no. Em alguns casos, pacientes deprimidos podem apresentar ideacio suicida,
mas devido a falta de motivacio e energia ndo sio capazes de planejar ¢ cometer o
suicidio. Isso pode tornar-se um problema nos casos em que, na medida em que o
tratamento progride, o paciente recupera a energia ¢ motivagao, mas mantem ideacio
suicida (como discutiremos em maiores detalhas no tratamento).

Na maioria dos casos, o paciente deprimido costuma manter a critica acerca da
doenca, ou seja, ele identifica que seu atual estado nao corresponde ao seu “normal”.
No entanto, a realidade passa a ser vista de uma otica pessimista e em seus relatos
predominam eventos passados com emog¢des negativas (mesmo 0s eventos positivos
sao relatados de forma a desvaloriza-los), o presente ¢ marcado pela incapacidade
de mudanca e o futuro visto com desinteresse ou como um cenario de ruina. Estas
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ideias pessimistas, apesar de prevalentes e espontineas, sao passiveis de refutacio com
argumentac¢do logica na maioria dos casos e, consequentemente, nao sio psicoticas.
Mesmo assim, ainda podem prejudicar a anamnese e, portanto, a confirmaciao das
informag¢oes com outras fontes ¢ frequentemente necessaria.

Na depressio psicotica, que corresponde de 15 a 19% dos casos, as ideias
depressivas sao amplificadas a ponto de tornarem-se uma cren¢a nio passivel de
argumentacio légica, caracterizando o quadro como delirante. F importante ter em
mente que na grande maioria os quadros delirantes secundarios a um transtorno do
humor os delirios sdo congruentes com o humot. Isto quer dizer que os delirios de
pacientes deprimidos giram em torno de temas como inadequagio pessoal, pecado,
ruina financeira ou moral, culpa, perseguicao, doencas terminais, etc. Um dos quadros
mais ilustrativos e intensos deste tipo de delirio ¢ descrito na Sindrome de Cotard em
que o paciente deprimido acredita estar morto, ter apodrecido ou estar apodrecendo.
Embora relativamente raras, podem ocorrer alucinagdes em episodios depressivos com
manifestacoes psicoticas, sendo predominantemente auditivas. Sabe-se também que
depressoes psicoticas estdo relacionadas a uma maior gravidade dos demais sintomas
e sdo mais observadas em quadros bipolares do que unipolares.

Quadros catatonicos podem ocorrem em diversos transtornos psiquidtricos
como esquizofrenia, TAB e TDM. Este quadro é bastante grave e clinicamente apresenta
0s seguintes aspectos:

m  Imobilidade evidenciada por catalepsia (incluindo flexibilidade cérea) ou
estupor.

m  Atividade motora excessiva (aparentemente sem proposito e nao influenciada
por estimulos externos).

m  Negativismo extremo (resisténcia aparentemente imotivada a todas as
instru¢bes ou manuten¢io de uma postura rigida, contrariando tentativas
de mobiliza¢do) ou mutismo.

m  Peculiaridades dos movimentos voluntarios, evidenciadas por posturas
(adocdo voluntaria de posturas inadequadas ou bizarras), movimentos
estereotipados, maneirismos ou trejeitos faciais proeminentes.

m  Ecolalia (repeticio involuntaria de frases, palavras ou silabas que o paciente
escuta) ou ecopraxia (repeticio involuntiria dos movimentos de outras
pessoas proximas).

Diagnostico

Segundo o Manual Diagnéstico de Transtornos Mentais 5% Edicao (DSM-5) os
transtornos depressivos sdo classificados em uma serie de subtipos, como: transtorno
depressivo maior, transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disférico
pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por substancia ou medicagao, transtorno
depressivo devido a uma condi¢ao medica, entre outros.

Neste capitulo daremos maior énfase ao o transtorno depressivo maior, o qual
tem seus episodios caracterizados pelos critérios diagnodsticos a seguir:
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A. No minimo 5 dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo
de 2 semanas e representam uma alteragao do funcionamento anterior; pelo menos
um dos sintomas ¢ (1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer. Nio
incluir sintomas nitidamente devidos a uma condi¢do médica geral.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por
relato subjetivo ou observagdes feitas por terceiros (em criangas e adolescentes
pode ser humor irritavel).

2. Acentuada diminui¢io do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato
subjetivo ou por terceiros)

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta ou diminui¢do ou
aumento do apetite quase todos os dias.

4. Insonia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacio ou retardo psicomotor, quase todos os dias (observaveis por outros,
ndo meramente sensagoes subjetivas de inquietagao ou de estar mais lento).

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

7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante) quase todos os dias.

8. Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisio quase todos os
dias (por relato subjetivo ou por terceiros).

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

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo em areas
sociais, ocupacionais, ou outras areas importantes da vida do individuo.

C. O episédio nio ¢ atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substincia ou de outra
condicao médica. As respostas a uma perda significativa podem incluir sentimentos
de tristeza intensa, ruminacio sobre a perda, insonia, falta de apetite e perda de peso
observado no critério A, os quais podem se assemelhar um episodio depressivo. Embora
estes sintomas possam ser compreendidos ou considerados apropriados para a perda, a
presenga de um episddio depressivo maior somado a uma resposta normal a uma perda
significativa também deve ser considerado cuidadosamente. Esta decisao inevitavelmente
requet o exercicio de julgamento clinico baseado na histétia do individuo e as normas
culturais para a expressao de sofrimento no contexto de perda.

D. A ocorréncia do episédio depressivo maior nao ¢ mais bem explicada por Transtorno
Esquizoafetivo, Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno

Delirante ou Transtorno Psicotico Sem Outra Especificacao.

E. Nunca houve um episédio manfaco ou um episédio hipomaniaco.
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Este sistema inclui ainda uma serie de especificadores do transtorno, como os
exemplos listados abaixo:

unico episodio ou se ¢é recorrente,
gravidade atual: leve (dois sintomas); moderado (trés sintomas); moderada
a grave (quatro ou cinco sintomas); grave (quatro ou cinco sintomas e com
agitacdo motora).

m presenca de caracteristicas psicoticas,

Diagndstico diferencial e comorbidades

Diagnéstico diferencial:

O principal diagnostico diferencial do TDM, depressio unipolar, ¢ o TAB. O
quadro clinico deste transtorno é exposto abaixo.

As vezes a diferenciacio de reaces afetivas normais (como o luto) de um
transtorno depressivo pode ser desafiadora. Nestas ocasides o raciocinio deve ser baseado
principalmente na gravidade e duragdo dos sintomas. Neste contexto, a proporcionalidade
a0 estimulo, o grau de comprometimento funcional e a persisténcia dos sintomas de modo
autébnomo por um perfodo significativo podem facilitar nesta diferenciaco.

A distimia ¢ um transtorno depressivo crénico com menor intensidade de
sintomas, presente por pelo menos dois anos com periodos ocasionais e curtos de
bem-estar. Além do humor depressivo, devem estar presentes até trés dos seguintes
sintomas: redugdo de energia; insonia; diminui¢io da auto-confianga; dificuldade de
concentracio; choro; diminuigao do interesse sexual e em outras atividades prazerosas;
sentimento de desesperanca e desamparo; inabilidade de lidar com responsabilidades
do dia-a-dia; pessimismo em relagdo ao futuro; retraimento social; redugao de energia
¢ diminui¢ao do discurso.

Sintomas depressivos podem fazer parte de praticamente qualquer doenga
mental. Desta forma, o diagnostico diferencial de TDM inclui transtornos por uso de
alcool, transtornos de ansiedade, transtornos de alimentacao (como anorexia e bulimia),
esquizofrenia, transtornos somatoformes e transtornos de personalidade.

Comortbidades:

Dentre as comorbidades psiquiatricas prevalentes com o TDM destacam-se os
transtornos ansiosos e abuso de substincias.

E importante que o clinico tenha em mente os transtornos do humor podem
estar associados a alguma condi¢@o clinica e realizar a investigagao clinica necessaria.
Especialmente em idosos a associagao de depressio com condi¢des medicas é muito
frequente. Sabe-se que o tratamento da depressao nestes casos pode melhorar o curso
da condicdo medica subjacente, inclusive o cancer. Entre as condi¢Ges clinicas mais
frequentemente associadas a quadros depressivos temos:

m Cardiovasculares: infarto agudo do miocardio e circulagio extracorporea.
m Doengas autoimunes: especialmente o lipus eritamatoso sistémico.
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m Endocrinolégicas: hiper e hipotireoidismo, doenga de Addison, sindrome
de Cushing, hipopituitarismo, hiperparatireoidismo.

m Hematologicas e metabdlicas: anemias, deficiéncia de folato, deficiéncia de
vitamina B12, deficiéncia de tiamina, insuficiéncia hepatica, doenca de Wilson,
porfiria, hiper ou hipocalcemia.

Infecgbes: mononucleose, hepatites, influenza, HIV, infec¢des do SNC.
Neurologicas: lesdes cerebrais (tumores, lesdes vasculares, trauma
cranioencefélico, abscesso, etc) acometendo principalmente regido frontal
esquerda, meningoencefalites, neurolues, esclerose mualtipla, hidrocefalia,
epilepsia, deméncias, doenca de Parkison

m Neoplasias: cancer de pancreas e de pulmao, sindromes parancoplasicas.

MedicacGes associadas a quadros depressivos:

A suspeita de um transtorno do humor induzido por medicacao ganha bastante
forca quando temos uma associagdo temporal entre o inicio dos sintomas com a
introducao ou aumento de dose de determinado medicamento. Abaixo colocamos
alguns exemplos de medica¢es associadas a quadros depressivos:

m Anti-hipertensivos: reserpina e metildopa.
Antiepilépticos: vigabatrina e topiramato.
Corticéides e anti-inflamatérios nio hormonais.

Uso prolongado de benzodiazepinicos e barbitaricos.
Intoxicagio por depressores do SNC (dlcool).

Abstinéncia de psicoestimulantes (cocaina) e opidceos.

Tratamento e progndstico

Curso do Episédio Depressivo Maior:

Sem tratamento um episodio depressivo leve a moderado dura de 4 a 30 semanas
e um grave de 6 a 8 meses. Esta doenca possui um carater predominantemente
cronico sendo que 25% dos deprimidos recidiva dentro de 6 meses, 58% em 5 anos
e 85% no periodo de 15 anos seguintes a uma recuperacio. Além disso, deprimidos
que desenvolveram 2 episodios tem 70% de chance de apresentar um terceiro
episodio ¢ estes passam a ter risco de 90% de nova depressio. Sabe-se também
que a medida que a doenca progride, o intervalo entre os episédios se encurta ¢
a gravidade aumenta. Caso sejam corretamente diagnosticados e adequadamente
tratados, o progndstico dos transtornos depressivos torna-se bom e as chances de
recuperagdo sio maiores.

Planejamento do tratamento:

Quando se fala em tratamento antidepressivo ¢ fundamental ter dois conceitos
bem claros: (1) “resposta” corresponde a uma melhora dos sintomas e (2) “remissao”
refere-se a eliminacio completa dos sintomas. Existe uma evidéncia contundente
na literatura de que os antidepressivos sdo eficazes no tratamento da depressio
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aguda moderada e grave, quer exibindo uma resposta ou remissao dos sintomas.
Estudos controlados mostraram que psicoterapia cognitiva, psicoterapia interpessoal
e psicoterapia de solugiao de problemas sdo efetivas no tratamento dos episodios
depressivos leves a moderados.

O modelo predominante na literatura para o planejamento do tratamento
antidepressivo envolve a fase aguda, de continua¢do e de manutencio.

m Fase aguda: inclui os dois e trés primeiros meses e tem como objetivo obter
uma resposta ou, idealmente, a remissdo dos sintomas com o retorno do
nivel de funcionamento pré-moérbido.

m Fase de continuagio: corresponde ao quarto e sexto meses que seguem ao
tratamento agudo e tem como objetivo manter a melhoria obtida, evitando
as recaidas dentro de um mesmo episédio depressivo. Ao final da fase de
continuagao, o paciente que permanece com a melhora inicial é considerado
recuperado do episodio index.

m Fase de manutengio: o objetivo da fase de manutencio ¢é evitar que novos
episédios ocorram (recorréncia). E, portanto, recomendada naqueles
pacientes com probabilidade de recorréncia.

Independente do tratamento escolhido ¢ fundamental que o clinico instrua o
paciente quanto ao diagnostico e quanto aos objetivos e limitacdes do tratamento (por
exemplo, tempo necessario para o medicamento faga efeito e efeitos colaterais).

Recuperagdo
Normalidade Py
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Fases do tratamento Aguda Continuagio Manutengio
(6 a 12 semanas {4a9 meses ) (1oumai sanos)

Figura - Fases do tratamento do episddio depressivo.
Kupfer DJ. Long-term treatment of depression. J Clin Psychiatry. 1991 May; 52 Suppl:28-34.



Psiquiatria - O essencial 59

Uma vez definido o diagnostico e a gravidade, a primeira e mais critica
decisdo que o médico precisa fazer ¢ se hospitaliza o paciente ou tenta um tratamento
ambulatorial. A indicacio de hospitalizacio devido a um EDM geralmente esta ligada
a necessidade de procedimentos diagnosticos, risco de suicidio ou homicidio e a
capacidade marcadamente reduzida de conseguir alimento ou abrigo (por exemplo,
quadros depressivos com carateristicas catatonicas). A internacdo também pode ser
necessaria nos casos de sintomas progressivos (faléncia do tratamento ambulatorial) e
em casos com uma ruptura do sistema de apoio habitual.

Felizmente, na imensa maioria das vezes o tratamento ambulatorial é o mais
adequado. Neste tipo de atendimento, sabemos que entrevistas com frequéncia semanal
no inicio do tratamento estio associadas com maior adesdo e melhotes resultados
em curto prazo. A necessidade da monitorizacio de resposta, efeitos colaterais,
adesdo a tratamento e risco de suicidio também reforcam a frequéncia semanal como
recomendavel na fase inicial do tratamento.

A escolha do medicamento antidepressivo varia basicamente em relacdo ao seu
perfil de efeitos colaterais e potencial de interacao com outros medicamentos, uma vez
que os diferentes antidepressivos tém eficacia semelhante para a maioria dos pacientes
deprimidos. Dentre as diversas classes de antidepressivos disponiveis atualmente, os
inibidores seletivos da recaptura de serotonina (ISRS) sao considerados uma boa op¢ao
inicial na maioria dos casos devido ao menor perfil de interacio medicamentosa e efeitos
colaterais quando comparados com as demais classes.

A resposta ao antidepressivo nio ¢ imediata ¢ costuma ocorrer entre a segunda
¢ a quarta semana de uso. Melhoras nas primeiras semanas de tratamento estio
associadas com maior chance de resposta. Auséncia de resposta em quatro semanas
diminui a chance de haver resposta posterior com o mesmo tratamento, embora
alguns pacientes possam vir a responder em seis semanas.

Em episédios depressivos maiores com manifestagdes psicoticas a utilizagdo isolada
de antidepressivos muitas vezes nio ¢ satisfatoria. Nestes casos a abordagem farmacoldgica
mais adequada costuma ser a combinag¢do de um antidepressivo com um antipsicotico.

A eletroconvulsoterapia é considerada o tratamento rapido e eficaz para o
transtorno depressivo, sendo muito segura. De modo geral, sua utilizacdo no TDM deve
ser considerada em pacientes que tenham fracassado em tentativas com medicamentos,
nao os tenha tolerado, apresentem sintomas graves ou psicoticos, estejam em crise
suicida ou homicida ou tenham sintomas marcantes de agitagdo ou estupor.

Refratariedade ao tratamento:
Quando um paciente nao reage ao tratamento, a recomendagdo ¢é revisar os
fatores relacionados a ndo resposta:

m  Diagnéstico correto, avaliando a possibilidade de doenga médica ou
psiquiatrica concorrente;

m  Adesdo ao tratamento antidepressivo, pois ¢ relativamente baixa, variando
de 40% a 90% em diferentes estudos, com a média de 65%;
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Longa dura¢io da doenga (tende a ter pior resposta ao tratamento);
Dificuldades sociais cronicas e eventos de vida persistentes;
Episodio grave ou com sintomas psicéticos;

Distimia e transtorno de personalidade grave.

As estratégias utilizadas quando um paciente nao responde ao tratamento com
medicamento antidepressivo consistem em: aumento de dose; potencializacio com
litio ou tri-iodotironina (T3); associacio de antidepressivos; troca de antidepressivo;
eletroconvulsoterapia (ECT); e associagdo com psicoterapia. Aumento de dose, quando
nao ha resposta, parece ser um passo logico, considerando que existe uma grande
variedade individual na concentra¢io plasmatica de antidepressivos e que existe uma
incerteza sobre o que seria uma dose adequada para um dado individuo.

Possiveis intercorréncias durante o tratamento:

Os efeitos colaterais dos antidepressivos sao um aspecto importante do
tratamento uma vez que muitos pacientes abandonam o tratamento pot sua causa.
Dentre os efeitos colaterais mais frequentes configuram um aumento da ansiedade
nas duas primeiras semanas, boca seca, obstipacio intestinal, reducao da libido, etc.
Os pacientes devem ser informados sobre estes efeitos antes do inicio do tratamento
e, caso estes efeitos colaterais sejam muito intensos, o tratamento deve ser modificado.

A suspensao abrupta de muitos antidepressivos pode levar a sintomas de
descontinuag¢ao, que ocorrem entre os primeiros dias ou até trés semanas. A utilizacdo
deste termo deve-se ao fato de que os antidepressivos tém pouco potencial para abuso
e nio ha evidéncias que as reagdes de descontinuacio facam parte de uma sindrome
de adic@o a antidepressivos.

E importante ressaltar que pacientes com TAB apresentam episédios depressivos
com frequéncia muito maior do que os episédios manfacos. Desta forma, mesmo
colhendo uma historia clinica cuidadosa e excluindo o diagndstico de TAB antes do
inicio do tratamento, sempre existe a possibilidade de tratar-se de um quadro bipolar
em episodio depressivo que ainda nio apresentou um episodio de mania ou hipomania
prévio. O clinico deve ter isto em mente durante o tratamento da depressao, pois se
sabe que os antidepressivos induzem quadros maniformes em pacientes bipolates,
caracterizando a “virada manfaca”. Desta forma, uma vez iniciado o tratamento com
antidepressivos, o clinico deve investigar ativamente sintomas de mania e hipomania
no decorrer do tratamento. Se identificar um episddio de mania o diagndstico torna-se
de TAB ¢ o tratamento deve ser modificado para tal.

Como dito anteriormente, alguns pacientes com TDM podem apresentar
pensamentos suicidas, mas devido a falta de motivagdo e energia ndo sao capazes de
planejar e cometer o suicidio. Com o tratamento, existe a possibilidade de a melhora
inicial ocorra em termos de aumento de energia e motivagdo, mas manter pensamentos
suicidas. Portanto, esta melhora inicial forneceria meios para o paciente planejar e cometer
suicidio, sendo neste caso conhecido como “suicidio paradoxal”. Este ¢ mais um fator
que justifica 0 acompanhamento semanal no inicio do tratamento.
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A sindrome serotoninérgica é caracterizada pela triade: alteracio do status
mental, anormalidades neuromusculares e hiperatividade autonémica. Esta sindrome
¢ rara e na maioria das vezes surge quando associa-se duas ou mais drogas com a¢ao
serotoninérgicas. Isso inclui nao sé a associacao de drogas antidepressiva, mas também
o uso concomitante de drogas serotoninérgicas ilicitas como cocaina, LSD ou ecstazy.

TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

Introducao

Transtorno bipolar tipo I (TAB I) ¢ uma condi¢gio menos frequente do que o
TDM, no entanto ainda apresenta uma prevaléncia significativa acometendo 1% da
populacio ao longo da vida. Tipicamente o TAB tipo I pode ter inicio desde a infancia
até os 50 anos de idade, sendo a média de apresentagdo em torno dos 30 anos. O TAB
tipo I tem prevaléncia igual entre homens e mulheres, os episédios depressivos sao
muito mais frequentes do que os manfacos do modo geral, mas os episédios manfacos
sao mais comuns em homens e os depressivos mais comuns em mulheres. O transtorno
bipolar possui uma incidéncia maior que a média em classes socioeconémicas mais
altas. Também, ¢ mais recorrente entre as pessoas que nao concluiram ensino médio,
o que pode indicar a idade precoce de inicio do transtorno.

Vale ressaltar que o transtorno bipolar vai além do tipo 1 e que o DSM-5 engloba
dentro do transtorno bipolar uma serie de subtipos, como: TAB tipo I, TAB tipo 1I,
transtorno ciclotimico, TAB induzido pelo uso de substancias ou medicamentos, TAB
devido a uma condi¢ao medica, entre outros.

Neste capitulo daremos maior énfase ao TAB tipo I, TAB tipo 1I e transtorno
ciclotimico.

Etiologia

Assim como na depressao, existem diversas alteragoes enddcrinas, neurologicas,
metabdlicas descritas em pacientes com TAB I, assim como diversas teorias psicologicas,
porém nenhuma delas mostrou-se totalmente capaz de explicar as manifestacoes e o
curso desse transtorno.

Dentre os fatores etiolégicos ja descritos como envolvidos no TAB I podemos
destacar alteracoes neuro-enddcrinas como alteracoes no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal,
alteragdes no eixo tireoidiano (presenga de niveis aumentados de anticorpos anti-tiredide),
anormalidades na arquitetura do sono e na regulagao do ritmo circadiano, alteragdes em
hemisfério cerebral direito (principalmente lesoes pos-AVC acometendo essas regioes).

O transtorno bipolar tipo I possui um fator genético significativo em seu
desenvolvimento. O componente genético exerce um papel mais importante no
transtorno bipolar tipo I do que na depressio, porém o padrio de heranca ¢ bem
complexo. Cerca de 50% dos individuos bipolares possui um parente com transtorno
de humor. Se um dos pais tem transtorno bipolar tipo I existe chance de 25% de que
qualquer filho desenvolva um transtorno de humor. Se os dois pais tem esse transtorno,
a chance aumenta para 50-75%.
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Quadro clinico

O transtorno afetivo bipolar tipo I é caracterizado por um curso clinico com
um ou mais episédio de mania. Por vezes, ha episédios depressivos maiores, mas nao
sao fundamentais para o diagnostico (isto ¢, o episddio de mania é o quadro chave
para se diagnosticar TBI).

Grosso modo, na mania observa-se caracteristicas opostas aquelas observadas
na depressao. Sendo o humor elevado, expansivo ou irritavel a caracteristica principal
do episédio maniaco.

Didaticamente, as manifesta¢des do episédio maniaco podem ser divididas em
alteracdes do humor, da cogni¢ao ¢ do comportamento (psicomotricidade e func¢oes
vegetativas).

O humor, como dito, ¢ inicialmente elevado, expansivo, podendo manifestar
irritacdo e agressividade quando contrariado. Labilidade e incontinéncia afetiva sao
comuns, isto ¢, variagGes para extrema tristeza e retorno rapido para humor expansivo.
Com o passar do tempo, o paciente pode evoluir para sentimento de desconforto, disforia
(mal-humor), raiva e sentimentos depressivos, com sensacoes de panico e desesperanca.

Em relagdo a esfera cognitiva, ha inicialmente grandiosidade, auto-estima e auto
confianca exageradas, pensamento e fala rapidos. Ha pressio de discurso, ou seja, nao
se consegue interromper a fala do paciente. O interesse por diferentes atividades estd
aumentado, principalmente por temas sexuais, religiosos e atividades prazerosas e arriscadas.
Com a evolugdo do quadro, o pensamento pode acelerar-se ainda mais, sendo que nao se
entende mais o que o paciente fala. Ele passa a escolher as palavras por semelhanca de
sons e nao de conteudos. Ainda, com a progressao do episodio, o pensamento pode se
tornar totalmente desorganizado, incompreensivel, podem surgir delirios e alucinages,
por vezes com conteudo chamado congruente com o humor (ou seja, de grandiosidade,
habilidades especiais, ter elaborados teorias misticas, etc), podendo existir sintomas psicoticos
incongruentes com o humor, semelhantes aos vistos num surto de esquizofrenia.

Em relacao as alteracdes comportamentais, observa-se aumento da atividade
psicomotora, direcionada a objetivos especificos, como estudos, trabalho, esportes, como
também dirigida a prazeres, com gastos excessivos, uso excessivo de alcool, cigarro,
cafeina e drogas. A fala é rapida A diminuicdo da necessidade de sono ¢é o sintoma fisico
mais comum, sendo que o paciente sente-se bem disposto com menos de 5 horas de
sono, as vezes passando dias sem dormir. Muitas vezes, como o paciente esta eloquente
e o discurso ¢ inteligivel no inicio do quadro, o paciente é capaz de convencer o médico
de que nio ha nada errado, devendo sempre procurar obter-se a historia com familiares
e pessoas proximas. Com a evolu¢io do quadro, a agitagao se intensifica, podendo haver
comportamentos explosivos, agressivos e bizarros.

Diagnoéstico
O diagnéstico de Episédio Manfaco segundo o DSM-5 segue os critérios abaixo:

A. Um perfodo distinto de humor anormal e persistentemente animado,
expansivo ou irritivel e um aumento persistente de atividades dirigidas a
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objetivos que perdura por, pelo menos, uma semana (ou qualquer duragao
se a hospitalizacdo for necessaria).

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

(1) auto-estima inflada ou sentimentos de grandeza

(2) diminuicdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado apos
apenas trés horas de sono)

(3) mais falante do que o usual ou pressio por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao
correndo

(5) distragao (ou seja, a atengao ¢ facilmente desviada para estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

(6) aumento na atividade dirigida a objetivos (ou sociais, no trabalho ou na
escola, ou sexualmente) ou agitagiao psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades prazerosas que tém um alto
potencial para consequéncias dolorosas (p. ex., envolvimento em
compras desenfreadas, indiscri¢oes sexuais ou investimentos financeiros
tolos).

C. A perturbagido do humor ¢é suficientemente severa para causar prejuizo
acentuado no funcionamento social ou ocupacional ou para exigir a
hospitalizacio para evitar danos a si ou aos outros, ou existem caracteristicas
psicoticas.

D. O episdédio nao ¢ atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia
(por exemplo, uma droga de abuso, medicamento, outro tratamento) ou
a outra condi¢io médica.

Nota: Um episédio manfaco completo que surge durante um tratamento
antidepressivo (por exemplo, medicamentos, terapia electroconvulsiva), mas
que persiste a um nivel totalmente sindromico além do efeito fisiolbgico do
tratamento ¢é evidéncia suficiente para um diagnostico de episédio manfaco
e, por conseguinte, o diagnéstico de bipolar de tipo 1.

Para o diagnodstico de TAB 1, como dito, ¢ necessaria a presenca de a0 menos
um episédio maniaco.

Diagnostico diferencial e comorbidades

Quando um paciente com TAB I esta em uma fase depressiva, os diagndsticos
diferenciais sao os mesmos do episédio depressivo unipolar. O episédio manfaco, como
relatado, muitas vezes ¢ dificil de se distinguir da esquizofrenia. Presenca de histéria
familiar de transtornos do humor, inicio abrupto, humor elevado, fala rapida e dificil
de interromper sdo sugestivos de TAB, porém nio fecham o diagnostico.
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Deve-se sempre pesquisar episoédios manfacos ou mistos em pacientes com um
quadro depressivo.

Quadros psiquiatricos que apresentam aumento dos impulsos, como bulimia,
transtorno obsessivo-compulsivo, jogo patologico, transtorno do déficit de atengdao
e hiperatividade e transtornos de personalidade sio incluidos como diagnéstico
diferencial. E importante ter em mente que esses quadros podem, também, ocorrer
em comorbidade com o TAB 1.

Doengas clinicas, neurolégicas e substancias também podem produzir sintomas
manfacos, assim como o uso de medicamentos antidepressivos (vide tabelas 2 e 3). Esses
quadros devem ser cuidadosamente pesquisados quando um paciente se apresenta com
sintomas de episédio manfaco ou misto.

Tratamento e prognostico
Para facilitar o raciocinio clinico, dividimos o tratamento destes quadros de
acordo com a ordem que deve ser observada quando nos deparamos com o paciente:

Hospitalizacio:

O primeiro passo no tratamento de um paciente com TAB I com um quadro
de mania, misto ou depressivo ¢ verificar se ou tratamento pode ser feito de maneira
ambulatorial ou se existe a necessidade de internacio hospitalar. Critérios gerais que
indicam necessidade de hospitalizacio:

m Risco de suicidio;

m Risco de homicidio ou agressividade a outros;

m Risco de envolvimento em atividade que possam trazer grandes prejuizos a
integridade pessoal;

m Critica diminuida do proéprio estado, que impega a tomada de medicagao e o

seguimento do acompanhamento ambulatorial;

Pouco suporte familiar e social.

Necessidade de realizacio de procedimentos diagnésticos ou terapéuticos.

Complicacoes clinicas;

Auséncia de resposta ao tratamento ambulatorial.

Em caso de presencga dos critérios acima, com ctitica sobre o proprio estado
diminuida ou ausente, a internag¢io involuntaria estd indicada.

Investigacao clinica

O segundo passo frente a um quadro maniforme ou misto ¢ a investigacio
da presenca de substincias ou causas organicas que possam estar relacionadas ao
quadro. A falta de historia pregressa e familiar de transtorno de humor, idade de
inicio atipica e psicopatologia nido usual tornam a hipétese de etiologia organica mais
relevante. Na presenca de um quadro depressivo, a investigacao devera orientar-se
pelos diagnésticos diferencias clinicos discutidos anteriormente.
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Doencas associadas a sindromes maniformes

Doencas neurolégicas: Epilepsia, Doenca de Huntington, Infecgdes (HIV,
neurossifilis), Esclerose multipla, Lesdo traumatica cerebral, Demeéncias, Tumores do
sistema nervoso central, Acidente vascular cerebral.

Doengas metabélicas: Insuficiéncia renal, deficiéncias vitaminicas, Distarbios
hidroeletroliticos, Porfiria aguda intermitente, Intoxicacio por metais pesados ou toxinas
ambientais, Doenga de Wilson, Uremia, Encefalopatia hepatica.

Doengas endécrinas: Hipertireoidismo, Doenga de Cushing, Disfuncio da
paratiredide.

Doengas inflamatérias: Lapus eritematoso sistémico.

Tratamento Farmacoldgico

Mania aguda e estados mistos
O tratamento desses casos deve ser iniciado o mais rapidamente possivel.

Podem ser tratados com estabilizadores de humor classicos como litio, valproato
e carbamazepina isoladamente ou em combina¢io com antipsicéticos tipicos ou
antipsicoticos atipicos.

O uso dos estabilizadores de humor isoladamente - litio, valproato e
carbamazepina - esta indicado. Porém, a associagdo com antipsicético faz com que a
durac¢io do episédio seja menor. Antipsicoticos atipicos estio associados a menotes
efeitos extra-piramidais. Antipsicéticos atipicos de escolha sao: risperidona, olanzapina,
ziprazidona e atipiprazol.

Nos estados mistos, apesar de nao haver consenso, o uso de valproato ( com
ou sem antipsicoticos) parece ter melhores resultados.

O uso da eletroconsulsoterapia (ECT) também ¢ eficaz nos quadros de mania
ou mistos, principalmente naqueles refratarios aos esquemas medicamentosos.

Sempre que possivel, administrar as medicagdes por via oral.
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Depressao bipolar:

Nao ha consenso sobre o melhor tratamento da depressao bipolar. Os
antidepressivos NUNCA devem ser usados em monoterapia, sempre em associacao a
estabilizadores de humor. Deve-se preferir inibidores seletivos da recaptacao de serotonina
(ISRS) ou inibidores da monoamino oxidase IMAO’). O uso dos antidepressivos sempre
aumenta o risco para virada manfaca.

Outra estratégia ¢ o uso de lamotrigina, isoladamente ou em associacdo com
outros estabilizadores de humor. O antipsicético atipico quetiapina também ¢ eficaz
em depressao bipolar.

O litio possui propriedades antidepressivas e, também, ¢ o Gnico medicamento
que possui propriedades anti-suicidas. Assim, em pacientes com alto risco de suicidio,
o litio deve ser usado, se nao houver contra-indicagdes.

O uso de carbamazepina ou valproato isoladamente nio apresenta bons
resultados.

Tratamento de manutencdo:
Todos os pacientes com diagnéstico de TAB I devem realizar tratamento de

manutenc¢ao apds resolucio dos episddios manfacos, depressivos ou mistos para a
prevencao de novos episodios.

As medicagdes ditas estabilizadoras de humor sio as drogas de escolha para
tratamento de manutencio: litio, valproato e carbamazepina. Antipsicoticos atipicos
como a olanzapina também sdo aprovados para a manutengio do tratamento. Todas
essas medicagoes possuem maior capacidade de prevencio de quadros manfacos que
depressivos. O litio possui maior capacidade de prevengio de quadros depressivos que
as outras drogas citadas.

A lamotrigina ¢ eficaz como tratamento de manutencao, prevenindo episodios
depressivos. Contudo, ela nio ¢ capaz de prevenir episédios manfacos.

Até o momento, nao existem evidéncias que o tratamento de manutengao possa
ser interrompido. Porém, as doses de manuten¢ao podem ser mantidas em niveis mais
baixos caso o paciente mantenha-se em remissao dos sintomas.

Curso e Prognoéstico
O TAB I apresenta curso recorrente. Inicia-se com episédio depressivo na

maioria dos casos, tanto em homens quanto em mulheres. Cerda de 10 a 20 % dos
pacientes apresentam somente episodios manfacos, sem episédios depressivos. Apds
um episodio manfaco, cerca de 90% dos individuos terdo um segundo episédio se nao
tratados. Também, com a evolucio do transtorno, o intervalo entre os episédios tende
a diminuir. O tratamento profilatico tende a evitar esse processo.

O prognostico do TAB I é, em geral, pior do que o transtorno depressivo. De
todos os pacientes com TAB I, 7% nio tem recorréncia de seus sintomas, porém até
40% podem ter um transtorno cronico. Cerca de 50 a 60% dos pacientes tem um bom
controle de seus sintomas com o litio. O tratamento e profilaxia com litio melhoram
o curso e o prognostico do TAB 1.
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Fatores de risco para um pior prognostico: inicio muito precoce dos sintomas,
dependéncia de alcool, sintomas psicoticos, sintomas depressivos entre os episddios
manfacos, estado ocupacional pré-morbido ruim e sexo masculino.

Indicadores de bom prognéstico: maior idade de inicio do TAB, curta duracio
dos episédios manfacos, poucas comorbidades psiquidtricas e clinicas e poucos
pensamentos suicidas.

TAB tipo 11
O TAB II ¢ caracterizado pela presenca de episédios depressivos e pelo menos um

episédio hipomanifaco. Caso haja um episddio maniaco, o diagndstico passa a ser de TAB 1.
Critérios diagnodsticos para episddio hipomaniaco, segundo o DSM-5:

A. Humor persistentemente elevado, expansivo ou irritavel, com duracio de
pelo menos 4 dias consecutivos e presente a maior parte do dia, quase todos
os dias , nitidamente diferente do humor habitual nao-deprimido

B. Durante o perfodo de perturbacio do humor e aumento da energia e
atividade, trés (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram (quatro se
o humor ¢ apenas irritavel), representando uma notavel mudanca de
comportamento usual e estiveram presentes em um grau significativo:

1. auto-estima inflada ou grandiosidade

2. diminui¢ao da necessidade de sono (por exemplo, sente-se descansado
depois de apenas 3 horas de sono)

3. mais loquaz do que o habitual ou pressao por falar

4. fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao
correndo

5. distracao (ou seja, a atengio ¢ facilmente desviada para estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na
escola ou sexualmente) ou agitacdo

7. envolvimento excessivo em atividades prazerosas que tém um alto
potencial para consequéncias dolorosas (p. ex., envolvimento em compras
desenfreadas, indiscrices sexuais ou investimentos financeiros tolos).

C. O episodio esta associado com uma inequivoca altera¢io no funcionamento,
que ndo ¢ caracteristica do individuo quando nio sintomatico.

D. A perturbacio do humor e a alteracio no funcionamento sao observaveis
pot outros.

E. O episédio nio ¢ suficientemente severo para causar prejuizo acentuado
no funcionamento social ou ocupacional, ou para exigir a hospitalizacio.
Se houver sintomas psicéticos o episodio é por definicio manfaco.
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F. O episodio nio ¢é atribufvel aos efeitos fisiologicos de uma substancia (por
exemplo, uma droga de abuso, medicamento ou outro tratamento).

Nota: Um episédio hipomaniaco completo que surge durante um tratamento
antidepressivo (por exemplo, medicamentos, terapia electroconvulsiva), mas
que persiste a um nivel totalmente sindromico além do efeito fisiologico
do tratamento é evidéncia suficiente para um diagnostico de episédio
hipomanifaco.No entanto, ¢ indicado cuidado para que um ou dois sintomas
(principalmente aumento da irritabilidade, nervosismo, agitacio ou apds o
uso de antidepressivo) nio sao tidos como suficientes para o diagnéstico de
um episodio de hipomania, nem necessariamente indicativo de uma diatese

bipolar.

E importante ressaltar as principais diferencas entre um episédio manfaco e
hipomanfaco: Duracao e prejuizos. Na hipomania, o perfodo minimo, pelos atuais critérios,
¢ de 4 dias enquanto que na mania o periodo minimo é de uma semana. Em relacio ao
prejuizo, na hipomania o individuo nio apresenta nitidos prejuizos financeiros, no trabalho
ou nas relacoes sociais. De fato, ¢ comum que o rendimento nas tarefas esteja aumentado.
Contudo, deve-se caracterizar que o humor e rendimentos estio elevados em relacio ao
basal do individuo (e ndo em relacdo a episédios depressivos).

Os estudos sobre a prevaléncia do TAB 11 sdo escassos. Contudo pode-se estimar
a prevaléncia ao longo da vida tem torno de 0,5%.

O tratamento do TAB II também ndo ¢ tio estudado quanto do TAB I. Contudo
pode-se seguir as mesmas diretrizes de tratamento, escolhendo agente estabilizadores
de humor como litio, divalproato e carbamazepina. O antipsicético atipico quetiapina
e o anticonvulsivante lamotrigina também siao drogas muito usadas nesses pacientes,
em associagdo ou em monoterapia.

Transtorno Ciclotimico

No DSM-5 e da CID-10 encontra-se desctito, ainda, uma outra categoria dentre
os transtornos de humort: o transtorno ciclotimico. Trata-se e uma forma atenuada do
TAB tipo 11, na qual hd a variacio entre sintomas hipomaniacos e sintomas depressivos
leves, que ndo fecham critérios para um episddio depressivo maior.

Critérios Diagnoésticos para Transtorno Ciclotimico

A. Por pelo menos dois anos (pelo menos 1 ano em criangas e adolescentes)
presenca de numerosos periodos com sintomas hipomanfacos que nio
satisfazem os critérios para um episédio hipomanfaco e numerosos periodos
com sintomas depressivos que nao satisfazem os critérios para um episédio
depressivo maior.

B. Durante o periodo de 2 anos acima (1 ano para criangas e adolescentes), os
periodos de hipomania e depressao estio presentes por pelo menos metade
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do tempo e o individuo ndo ficou sem os sintomas por mais de 2 meses
consecutivos.

C. Critérios para um episodi depressivo, manfaco ou hipomaniaco nunca foram
preenchidos.

D. Os sintomas no Critério A ndo sao melhor explicados por Transtorno
Hsquizoafetivo, Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno
Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificacio.

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

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

Nio existe consenso se esse transtorno seria melhor categorizado como um
transtorno de humor ou um transtorno de personalidade. O tratamento medicamentoso
n2o € tao bem estudado quanto para o TAB I, mas o uso de medicacGes estabilizadoras
de humor parece ter bom resultado. A psicoterapia tem um papel fundamental para o
tratamento desses pacientes.
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