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Prefacio

“Se ndo podes entender, cré para que entendas. A fé precede, o intelecto segue”

Santo Agostinho
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Resumo

Introducao: A Perturbacao Bipolar é uma doenca psiquiatrica comum, recorrente e cronica,
de etiologia multifactorial e significativa hereditariedade, com taxas de morbilidade e
mortalidade precoce consideraveis. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde a perturbacao
bipolar constitui a sexta principal causa de incapacidade em todo mundo, representando um
importante problema de salde publica. E caracterizada por variacées acentuadas do humor,
alternando entre periodos de elevacdo do humor, conhecidos por mania ou hipomania (forma
mais leve de mania) e periodos de depressao. Estas variacdes de humor tém repercussao nas
sensacoes, emocoes e comportamento do doente com importante impacto nao sé na sua vida

como também na vida dos seus familiares.

Objetivos: O presente trabalho tem como objetivo a revisao da informacao mais recente e
relevante acerca do impacto da Perturbacao Bipolar na qualidade de vida dos doentes e dos
seus familiares. Para um melhor enquadramento do tema, sao também abordados conceitos

clinicos, diagnosticos, terapéuticos e prognosticos relativos a perturbacao bipolar.

Métodos: Para a elaboracao deste trabalho foi realizada uma revisdo da literatura médica
referente ao tema, publicada em livros de referéncia e nos bancos de dados indexados
PubMed, UpToDate, Medscape e b-on. Os artigos foram selecionados de acordo com a
relevancia do titulo e do abstract e o critério de exclusdao considerado foi a data de
publicacao. Inicialmente foram revistos artigos publicados entre 2010 e 2015, contudo outros
artigos publicados anteriormente foram também consultados devido a sua relevancia no

ambito do tema.

Resultados: Verificou-se que a qualidade de vida nos doentes com Perturbacdo Bipolar é
substancialmente inferior a da populacdo em geral. Esta reducdo na qualidade de vida foi
evidente em todas as fases da doenca, incluindo no periodo eutimico, com profundo impacto
na vida profissional, familiar e social. Foi demonstrada uma relacao significativa entre baixa
qualidade de vida e idade jovem de inicio, atraso no estabelecimento do diagnostico, padrao
de ciclos rapidos, estados mistos, fatores de vida stressantes, presenca de comorbilidades
médicas e psiquiatricas, ma adesdo a terapéutica, maior nimero de recidivas, presenca de

défices cognitivos e auséncia de um bom suporte social.

Conclusao: Além da alteracdo do estado de humor, traco mais caracteristico da Perturbacéo
Bipolar, varios outros fatores ndo-afetivos influenciam a percecao que os doentes tém da sua
qualidade de vida. Isto demonstra a necessidade de um tratamento efetivo que se deve
centrar numa perspetiva biopsicossocial visando nao s6 a reducao dos sintomas afetivos como

também a otimizacao da qualidade de vida do doente.
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Abstract

Introduction: Bipolar Disorder is a common, recurrent and chronic psychiatric disease,
with multifactorial etiology, significant hereditability, and substantial morbidity and early
mortality. According to the World Health Organization the Bipolar Disorder is the sixth leading
cause of disability worldwide, representing an important public health problem. It is
characterized by sharp mood swings, alternating between periods of mood elevation, known
as mania or hypomania (less severe form of mania) and periods of depression. These mood
swings have repercussion on feelings, emotions and patient behavior with a significant impact

not only in their life but also in their family’s life.

Objectives: The present thesis aims to review the most recent and relevant information
about the impact of Bipolar Disorder on patients and their family’s quality of life. In order to
reach a better understanding of the issue, it will be also approached clinical, diagnosis,

treatment and prognosis concepts related to bipolar disorder.

Methods: For the preparation of this dissertation it was carried out a review of the medical
literature on the subject, published in reference books and indexed
databases PubMed, UpToDate, Medscape and b-on. Articles were selected according to the
relevance of the title and the abstract and the exclusion criteria adopted was the article
publication date. Initially it was reviewed articles published between 2010 and 2015, however

other previously published articles were also consulted due to their relevance to the subject.

Results: It was found that quality of life in patients with Bipolar Disorder is substantially
lower than in the general population. This reduction in quality of life was evident in all stages
of disease, including during euthymic period, with profound impact on work, family and social
life. It was demonstrated a significant relation between lower quality of life and earlier onset
of disorder, delay in establishing the diagnosis, rapid cycling, mixed states, stressful life
events, presence of medical and psychiatric comorbidities, poor compliance with treatment,

more recurrences, presence of cognitive deficits and lack of social support.

Conclusion: In addition to mood swings, the defining feature of Bipolar Disorder, many other
non-affective factors influence patients’ perception of their quality of life. This reinforces the
need for an effective treatment which should focus on a biopsychosocial perspective placing
emphasis on reduction of symptoms and concomitant optimization of the patient's quality of

life.

Xi
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Capitulo 1: Introducao

A Perturbacdo Bipolar (PB) € uma perturbacdo de humor crénica e complexa, tipicamente
caracterizada por episddios recorrentes de depressao, maniacos (periodos de humor
anormalmente elevado, expansivo ou irritavel) ou mistos (episodio depressivo que cursa com
outros sintomas de polaridade oposta), que correspondem a PB |, ou por episodios recorrentes
de depressdo e hipomania (forma menos severa de mania) na PB I."**%> A PB afeta homens e
mulheres, equitativamente, com uma prevaléncia estimada de cerca de 0,6% para a PB | e 0,3%
para a PB I1.47%%1° E provavel que a verdadeira prevaléncia seja superior a relatada, uma vez

que existem cada vez mais evidéncias de que a PB é amplamente subdiagnosticada.'’

Enquanto entidade nosolégica, a PB ¢é bastante heterogénea, apresentando variacoes
consideraveis ao nivel da evolucdo, gravidade e formas de apresentacdo.'®' Esta
heterogeneidade apresenta importantes implicacbes ao nivel do diagndstico e do
tratamento.'>">"

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a PB constitui a sexta principal causa de
incapacidade em todo o mundo, sendo responsavel por mais anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (DALYs) do que todas as formas de cancro e principais doencas
neurologicas. 1> 1617

Sendo uma condicdo psiquiatrica grave e recorrente, muitas vezes com um curso cronico e
incapacitante, a PB apresenta um significativo impacto negativo, ndo so6 para o doente e os seus
familiares, como também para a sociedade em geral, representando, por isso, um grave
problema de salde publica.'*¢16:17.18.19.20

Atualmente tem-se assistido a um crescente interesse na avaliacao da qualidade de vida na PB,
como um importante indicador de bem-estar.?"*%?* Estudos recentes acerca da avaliacdo da
evolucdo da PB, comecam agora a incluir medidas subjetivas de bem-estar, além da informacao
clinica objetiva, tais como taxas de recidiva, nimeros de hospitalizacoes e variacdo dos
sintomas afetivos.?'22:225:26

Neste sentido, esta dissertacao, através de uma revisao alargada do tema, tera como objetivo o
estudo da informacao mais recente e relevante acerca do impacto da PB na qualidade de vida
dos doentes e dos seus familiares. Para um melhor enquadramento do tema serao
primeiramente abordados conceitos clinicos, diagnosticos, terapéuticos e prognosticos relativos
a PB.
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Capitulo 2: A Perturbacao Bipolar

2.1. Epidemiologia

2.1.1. Idade Média de Inicio

O primeiro episodio de PB ocorre normalmente entre o final da adolescéncia e inicio da idade
7,10,19

adulta, com idade média de inicio entre os 15 e 25 anos.
No entanto, mais de metade dos doentes apresenta episddios prodromicos leves e
inespecificos antes dos 15 anos.'® Um inicio precoce da PB est4 associado ao historico familiar
da doenca, a tentativas de suicidio mais frequentes, a um menor nimero de periodos
eutimicos, a um maior nimero de recaidas, e portanto, pior prognéstico.'®'**” O diagnostico
de PB nesta faixa etaria € complicado pela sua apresentacao atipica com a perturbacdo de
hiperatividade e défice de atencdo.”®

Assim, a verdadeira idade de inicio da PB ainda é incerta, podendo ser mais jovem do que o

relatado.’

2.1.2. Taxa de Mortalidade

A PB esta associada a elevadas taxas de morbilidade, mortalidade e risco de suicidio.® 1927230
Além do aumento do risco de suicidio, a PB estd associada a comorbilidades médicas
consideraveis, incluindo doenca cardio e cerebrovascular, distirbios metabdlicos e endocrinos
e doenca pulmonar obstrutiva cronica, que, quando combinados com a morbilidade
neuropsiquiatrica e tendéncias suicidas, reduzem a esperanca média de vida em cerca de 10
anos.®'%%3% Assim, embora o suicidio contribua para cerca de 5 a 10% da mortalidade, a
principal percentagem é atribuivel as comorbilidades médicas, sendo responsaveis por cerca
de 35 a 40% das mortes entre os doentes bipolares.'®*?

Varias perspetivas poderdo ser hipotetizadas para explicar tal morbi-mortalidade,
nomeadamente que esta seja consequéncia da propria fisiopatologia da doenca, de
comportamentos mais arriscados, de estilos de vida adotados, ou dos efeitos adversos da
medicacdo, levando a problemas de salde mais graves e maiores taxas de acidentes e

lesdes. > 102
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2.2. O Espectro Bipolar

O conceito de PB tem sofrido varias alteracbes ao longo dos Ultimos anos, refletidas nas
classificacbes diagnésticas como o DSM e CID.® O conceito de espectro bipolar, que amplia

significativamente a prevaléncia destas perturbacdes, permanece controverso.?

Incluindo no conceito de perturbacdo maniaco-depressiva “as formas leves da doenca, que
chegam aos limites dos temperamentos”, Kraepelin lancou a semente do que, nos ultimos
anos, tem sido conhecido como “espectro bipolar”.>' O espectro bipolar é um conceito que
liga a PB | & depressao unipolar.*? Tal como descrito por Kraepelin, é provavel que exista uma
continuidade entre as perturbacées de humor.'®*? Apesar desta perspetiva kreapeliniana
vigorar ainda hoje nas classificacdes oficiais, o proprio autor admitia a existéncia de casos de

tipologia intermédia em que a categorizacdo dicotdmica seria dificil .

Akiskal e os seus colaboradores caracterizaram o espectro bipolar focando-se nas
perturbacdées de humor e acrescentando intersecées presumidas com tracos temperamentais
(ciclotimia, distimia e hipertimia) ou precipitantes externos (medicamentos ou
substancias): '

- PB 1/2: Perturbacao esquizobipolar ou esquizoafetiva;

- PB I: Perturbacao maniaco-depressiva;

- PB | 1/2: Depressao com hipomania prolongada;

- PB Il: Depressao com episddios espontaneos de hipomania;

- PB Il 1/2: Depressao sobreposta por ciclotimia;

- PB lll: Episodios recorrentes de depressao e hipomania induzida por antidepressivos:

- PB Il 1/2 : Hipomania recorrente em contexto de uso/abuso de alcool e outras substancias;

- PB IV: Depressao sobreposta por hipertimia.

A partir da introducdo do conceito de espectro bipolar, a prevaléncia da PB aumentou de
aproximadamente 0.6%, para, possivelmente, cerca de 5%.%'%3*34 A validacdo do conceito de
especto bipolar em estudos populacionais é essencial para a implementacao de agoes

especificas em saide puUblica, visando a adequada prevencéo e tratamento da PB.®
2.3. Diagnostico

2.3.1. Importancia e Desafios do Diagnéstico Precoce

A gestdo otimizada da PB comeca com o diagnéstico precoce e preciso desta condicdo.* No
entanto, varios estudos demonstraram uma laténcia de cerca de 10 anos desde o inicio dos
sintomas clinicamente significativos e o estabelecimento do diagndstico correto de
PB.4®7 11335 varios fatores contribuem para este atraso no diagnostico incluindo a
apresentacdo heterogénea da PB e consequente sobreposicdo da sintomatologia,

particularmente com perturbacao depressiva major, perturbacdo de ansiedade, esquizofrenia
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e perturbacdo de hiperatividade e défice de atencao.>*”:'":13:28:33.3637 Além disso, os doentes
com PB tendem a procurar ajuda cerca de duas a trés vezes mais frequentemente durante os

71 Isto

episodios depressivos em comparacdo com os episddios maniacos/hipomaniacos.
acontece uma vez que a hipomania raramente é percebida pelos doentes como sendo
patoldgica, podendo mesmo chegar a ser considerada um sintoma desejavel.”"" Desta forma

os doentes nao procuram ajuda e ndo se criam oportunidades de diagnéstico."

A principal consequéncia da incapacidade de identificar e diagnosticar precocemente e com
precisao os doentes com PB é o agravamento do progndstico a longo prazo pelo atraso na
instituicio do tratamento adequado.®”'""?*3¢ Deste modo, o atraso no diagnostico da PB esta
associado a maior carga sintomatica, maior diminuicao da qualidade de vida, maiores custos
econdmicos e maior risco de suicidio.”'""* Durante um episodio depressivo é importante
despistar a presenca de mania/hipomania e, sempre que possivel, deve ser obtida uma
historia adicional fornecida por amigos ou familiares.*”'""*3¢ A diferenciacdo precisa entre
PB e depressao unipolar major é fundamental para garantir um tratamento seguro e
adequado, uma vez que o uso padrao de antidepressivos na depressao unipolar € insuficiente
e potencialmente perigoso na PB.*”""*¢ Varios estudos demonstraram que quando utilizados
na PB, os antidepressivos podem provocar uma aceleracdo dos ciclos de humor, além de
precipitar um episddio de mania, hipomania ou misto.”""%

Portanto, € essencial fazer uma avaliacdo clinica abrangente e um rastreio adequado aos
doentes com perturbacdo de humor, de modo a evitar erros de diagnostico e morbilidade
significativa.>¢%%

2.3.2. Rastreio da Perturbacao Bipolar

Devido a crescente duracao de doenca ndo tratada, que pode agravar o prognostico, tem
aumentado a atencdo dirigida ao reconhecimento precoce da PB como uma prioridade de
salde pUblica.” Uma variedade de estratégias pode ser usada para o rastreio da PB na pratica
clinica, incluindo uma histéria completa dos sintomas e a obtencao de informacgdes colaterais
da familia e amigos.*”%

Os profissionais de salde estao cientes de que nao existe nenhuma ferramenta de rastreio
“gold standard”, mas diversas escalas podem ser utilizadas para esse fim.*’ Dos testes
disponiveis, o Mood Disorder Questionnaire e o Bipolar Spectrum Diagnostic Scale sao
ferramentas (teis de rastreio, no entanto, ndo devem ser utilizadas como instrumentos de

diagnéstico.**”’
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2.3.3. Episodio Maniaco

Os estados de elevacdo do humor constituem a marca caracteristica da PB.'>*® Num episodio
maniaco classico os doentes apresentam-se com humor anormal e persistentemente elevado,
expansivo ou irritdvel e com aumento da atividade ou energia.>**** Convencer os doentes de
que este estado de bem-estar necessita de ser controlado, e que podera ter consequéncias
adversas, é muitas vezes um desafio.'®'"3¢

Segundo o DSM-5, para o diagnostico de um episddio de mania, é necessario o preenchimento
dos seguintes critérios:’

= A. Um periodo distinto de humor anormal ou persistentemente elevado, expansivo ou
irritavel e uma atividade ou energia dirigida a objetivos anormal e persistentemente
aumentada, com duracao de pelo menos uma semana e presente na maior parte do dia, quase
todos os dias (ou qualquer duracao se for necessaria a hospitalizacao).

= B. Durante o periodo de alteracdo do humor e aumento da energia ou atividade estao
presentes num grau significativo e representam uma alteracdo notoéria do comportamento
habitual, 3 (ou mais) dos seguintes sintomas (4 se o humor é apenas irritavel):

1. Autoestima aumentada ou grandiosidade.

2. Diminuicao da necessidade de dormir (por exemplo, sente-se descansado depois de apenas
3 horas de sono).

3. Mais falador do que o habitual ou pressao para continuar a falar.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de aceleracdo do pensamento.

5. Distratibilidade (isto é, a atencdo é facilmente desviada para estimulos externos nao
importantes ou irrelevantes) relatada ou observada.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (quer sociais, no emprego ou na escola, quer
sexuais) ou agitacao psicomotora (isto €, atividade sem propésito nao dirigida a objetivos).

7. Envolvimento excessivo em atividades com potencial elevado para consequéncias
desagradaveis (por exemplo, envolvimento em gastos desenfreados, comportamentos sexuais
indiscretos ou investimentos negociais insensatos).

= C. A alteracdo do humor é grave o suficiente para provocar um défice marcado no
funcionamento social ou ocupacional, ou para necessitar de hospitalizacao para prevenir
danos para o proprio ou outros, ou quando existem caracteristicas psicoticas.

= D. O episodio nao é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (por exemplo, droga
de abuso, medicacao ou outro tratamento) ou secundario a outra condicao médica. Nota. Um
episodio maniaco completo que surja durante um tratamento antidepressivo (por exemplo,
medicacdo, terapia electroconvulsiva), mas que persista a um nivel sindromatico completo
além dos efeitos fisiologicos desse tratamento, é evidéncia suficiente para episddio maniaco

e, consequentemente, para o diagnoéstico de PB I.



Perturbacéo Bipolar: Impacto Social e Familiar

2.3.4. Episédio Hipomaniaco

A hipomania é um grau mais leve de mania que, por definicdo, ndo esta associada a
caracteristicas psicoticas (delirios ou alucinacdes).”* "% E caracterizada pela presenca de
uma elevacao leve e persistente do humor, aumento da energia e atividade e usualmente
sentimentos marcantes de bem-estar e de eficiéncia fisica e mental.”*:* Os sintomas de
hipomania podem influenciar o funcionamento mas de forma pouco importante, podendo,
ainda assim, evoluir para quadros maniacos mais graves.”'® Pela sua subtileza sdo quadros que
passam despercebidos com frequéncia.”"°

Segundo o DSM-5, para o diagndstico de um episodio hipomaniaco, & necessario o
preenchimento dos seguintes critérios:’

= A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou
irritavel, e atividade ou energia anormal e persistentemente aumentada, com duracdo de
pelo menos 4 dias consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias.

= B. Durante o periodo de alteracao do humor e aumento da energia ou atividade, persistem 3
(ou mais) dos seguintes sintomas (4 se o humor é apenas irritavel), representando uma
alteracao notoria do comportamento habitual e estando presentes num grau significativo:

1. Autoestima aumentada ou grandiosidade.

2. Diminuicao da necessidade de dormir (por exemplo, sente-se descansado depois de
somente 3 horas de sono).

3. Mais falador do que o habitual ou pressao para continuar a falar.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de aceleracdo do pensamento.

5. Distratibilidade (isto é, a atencdo é facilmente desviada para estimulos externos nao
importantes ou irrelevantes) relatada ou observada.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (quer sociais, no emprego ou na escola, quer
sexuais) ou agitacao psicomotora.

7. Envolvimento excessivo em atividades com potencial elevado para consequéncias
desagradaveis (por exemplo, envolvimento em gastos desenfreados, comportamentos sexuais
indiscretos ou investimentos negociais insensatos).

= C. O episddio esta associado com uma mudanca inequivoca do funcionamento que nao é
caracteristica da pessoa quando nédo esta sintomatica.

= D. A perturbacédo do humor e a mudanca no funcionamento sao observaveis pelos outros.

= E. O episddio nao ¢é suficientemente grave para provocar um défice marcado no
funcionamento social ou ocupacional ou para necessitar de hospitalizacao. Se existirem
caracteristicas psicoticas, o episodio é, por definicdo, maniaco.

= F. O episddio nao é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia (por exemplo, droga

de abuso, medicacdo ou outro tratamento).
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2.3.5. Episodio Depressivo

A PB inicia-se frequentemente por um episodio depressivo, decorrendo em média cerca de 5
anos até o primeiro episédio maniaco.’® A depressdo é definida como um declinio do estado
de humor e energia e reducao da atividade motora e psiquica.”'®**“ Os sintomas depressivos
tém sido consistentemente associados a um maior prejuizo do funcionamento social e
ocupacional e consequentemente menor qualidade de vida quando comparados com os
episddios maniacos ou hipomaniacos.* 9254142

Segundo o DSM-5, para o diagnostico de um episddio depressivo, é necessario o
preenchimento dos seguintes critérios:’

= A. Estdao presentes 5 (ou mais) dos seguintes sintomas durante o mesmo periodo de 2
semanas e representam uma alteracao relativamente ao funcionamento prévio; pelo menos
um dos sintomas é (1) humor depressivo ou (2) perda do interesse ou do prazer. Nota. Nao
incluir os sintomas que sao claramente atribuiveis a outra condicao médica.

1. Humor depressivo a maior parte do dia, quase todos os dias, indicado pelo relato subjetivo
(por exemplo, sente-se triste, vazio ou desesperancado) ou pela observacao de outros (por
exemplo, parece choroso). (Nota. Em criancas e adolescentes, o humor pode ser irritavel.)

2. Diminuicdo marcada do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades,
durante a maior parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato subjetivo ou pela
observacao).

3. Perda de peso, quando nao estd a fazer dieta, ou aumento de peso significativos (por
exem-00, uma alteracdo de mais de 5% do peso corporal num més), ou diminuicdo ou
aumento do apetite quase todos os dias. (Nota. Em criancas deve-se considerar o nao
atingimento dos aumentos esperados de peso.)

4. Insonia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou lentificacdo psicomotoras quase todos os dias (observavel por outros; nao
meramente pelo relato subjetivo de se sentir agitado ou lentificado).

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

7. Sentimentos de desvalorizagcao ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser delirante)
quase todos os dias (nao meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar doente).
8. Diminuicao da capacidade de pensar ou concentrar-se ou indecisao quase todos os dias
(pelo relato subjetivo ou pela observacao pelos outros).

9. Pensamentos recorrentes acerca da morte (nao somente acerca do medo de morrer),
ideacdo suicida recorrente sem plano especifico, ou uma tentativa de suicidio, ou um plano
especifico para cometer suicidio.

= B. Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou défice no funcionamento
social, ocupacional ou noutras areas importantes do funcionamento.

= C. O episddio nao é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condicao

médica.
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2.3.6 Diagnéstico pelo DSM-5 e CID-10

A relacdao entre etiologia, sintomas, processos bioquimicos subjacentes, resposta ao
tratamento e evolucdo das perturbacées de humor, ainda nao é suficientemente bem

compreendida para permitir a criacio de uma classificacdo que receba aprovacéo universal.*

Entretanto, uma classificacao deve ser tentada. Neste sentido, existem dois principais
sistemas de classificacao que definem a PB: a Classificacdao Internacional de Doencas da
Organizacdo Mundial de Saude (10? revisao; CID-10) e o Manual Diagnédstico e Estatistico de
Transtornos Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (5% edicdo, DSM-V).”%* Estes
sistemas classificativos oficiais constroem-se com base em critérios de gravidade,
caracteristicas do episddio atual, padrdao longitudinal, persisténcia e recorréncia dos
sintomas.”%'%3°

Segundo o DSM-5, a definicdo de PB reflete os tipos de episddios que ocorrerem ao longo da
vida do individuo, nao incluindo idade de inicio ou curso da doenca nos critérios de
diagnédstico.” Em linha com as anteriores edicdes, é diferenciada PB I, Il e ciclotimia.”*'%*
Nesta edicdo, sao incluidos os diagnésticos de PB induzida por substancia/medicamento e
perturbacdes relacionadas, PB secundaria a outra condicdo médica e perturbacoes
relacionadas, PB com outra especificacao e perturbacdes relacionadas, e PB nao especificada

e perturbacées relacionadas (Tabela 1).% %4

Tabela 1. Perturbacdes bipolares e relacionadas no DSM-5."0 Episddios: manfaco (M); hipomaniaco (H);
depressivo (D); ndo especificado (NE).

Diagnéstico Caracterizacao e especificidades
Perturbacao bipolar | 2 1M £ D,H,NE
Perturbacao bipolar II 21D +H
Perturbacao ciclotimica <D+<MH

(= 2 anos, <3 meses assintomaticos)

Especificador “ciclos rapidos” >4M, Hou D, no espaco de um ano

(remissao interepisddica > dois meses ou episodios em ocorréncia sucessiva)

Perturbacbes  bipolares  ou | Especificadores especiais:
relacionadas induzidas por | = Inicio durante a intoxicacdo

substancias ou medicacdo = Inicio durante a privacao
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Perturbag6es bipolares  ou
relacionadas devidas a outra

condicdo médica

Especificadores especiais:
= Episadio tipo maniaco ou hipomaniaco
= Com caracteristicas maniacas

= Com caracteristicas mistas

Outras perturbacdes bipolares
ou relacionadas especificadas

Situacbes ndo incluidas nas categorias anteriores e onde importante assinalar a
razao pela sua especificidade (por exemplo, duracao insuficiente dos sintomas).
Como exemplos:

= Episddios hipomaniacos de duracéo insuficiente (dois a trés dias) com episddios
depressivos

= Episddios hipomaniacos com sintomas insuficientes e episodios depressivos

= Episddio hipomaniaco sem episodio depressivo prévio

= Ciclotimia de duracao insuficiente (< dois anos)

Outras perturbacées bipolares
ou relacionadas ndo especificadas

Situacoes nao incluidas nas outras categorias e onde ndo haja especificidade
suficiente (por exemplo, se ndo se dispuser de dados para uma especificacdo

diagndstica, como em contexto de urgéncia hospitalar)

Segundo a CID-10, a definicao de PB deve incluir a presenca de uma alteracao de humor ou

afeto, usualmente com diminuicao do humor e diminuicao da energia e atividade (depressao),

ou elevacdo do humor e aumento da energia e atividade (mania ou hipomania).”* Para o

diagnodstico de PB sao necessarios, no minimo, dois episodios, um dos quais deve ser maniaco,

hipomaniaco ou misto, pressupondo-se recuperacao completa interepisodica.

10,39

As orientagdes para a descricdo de episddio maniaco, hipomaniaco e depressivo sao muito

similares ao DSM-5. No entanto, ao contrario do DSM-5, a CID-10 nao distingue PB | e Il. Além

disso, a definicdo da CID-10 inclui subdivisdes que refletem a natureza do episodio atual

(Tabela 2).”%

Tabela 2. Perturbacdes bipolares na CID-10.%

Codigo

Tipo de Perturbacdao de Humor

F 30 Episédio maniaco (ou hipomania)
F 30.0 = Hipomania

F 30.1 = Mania sem sintomas psicoticos

F 30.2 = Mania com sintomas psicoticos
F 30.8 | = Outros episodios maniacos

F 30.9 | = Episddio maniaco, ndo especificado

10
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F 31 Perturbacao bipolar

F 31.0 = Episodio atual hipomaniaco

F31.1 = Episddio atual maniaco sem sintomas psicoticos

F31.2 = Episodio atual maniaco com sintomas psicoticos

F31.3 = Episodio atual depressivo leve ou moderado

F31.4 = Episodio atual depressivo grave sem sintomas psicoticos
F 31.5 = Episodio atual depressivo grave com sintomas psicoticos
F 31.6 = Episodio atual misto

F31.7 * Em remissao

F31.8 = Qutras perturbacodes bipolares

F31.9 = Perturbacao Bipolar, nao especificada.

2.4, Estados Mistos

A mania e depressao sao consideradas, do ponto de vista clinico, sindromes clinicas de
polaridades opostas. No entanto, sabe-se, desde as observacoes de Kraepelin, que é
frequente a associacdo de sintomas maniacos ou hipomaniacos com sintomas
depressivos.'**** Estes quadros sdo designados por estados mistos.”* Infelizmente, e apesar
de todos os esforcos, ainda nao existe uma definicido de estados mistos que seja aceitavel

para a maioria dos investigadores e clinicos.®

Foi Kraepelin quem descreveu e clarificou, pela primeira vez, os estados mistos em 1899 com
a introducéo do novo conceito “estados mistos maniaco depressivos”.*""**¢ Kraepelin definiu
seis tipos de estados mistos, nos quais ocorreriam simultaneamente sintomas de humor,

pensamento e motricidade, de pélos opostos (Tabela 3).'%'*3"4

Tabela 3. Estados mistos segundo Kraepelin.®

Humor Pensamento Motricidade

T i i
Mania depressiva ou ansiosa

i ! !
Mania com pobreza do pensamento

T i !
Mania inibida

T ! !
Estupor maniaco

1 ! i
Depressao agitada ou excitada

1 i !
Depressao com fuga de ideias

11



Perturbacéo Bipolar: Impacto Social e Familiar

Anos mais tarde, Koukopoulos sugeriu que a depressao combinada com caracteristicas de
agitacdo psiquica deveria ser designada por “depressao mista”.*® A perspetiva de Koukopoulos
nao se baseia apenas nos sintomas maniacos, mas também na agitacdo psiquica em geral.
Segundo koukopoulos os critérios mais comuns para “depressao mista” sao a agitacao
psiquica, irritabilidade acentuada e humor reativo, com auséncia de lentificacdo
psicomotora.“®* Estes dados, sugerem que a “depressao mista” engloba um subgrupo clinico
de doentes com perturbacdes afetivas, nao se limitando apenas aos doentes com PB.“ Isto
esta de acordo com o especificador “com caracteristicas mistas” do DSM-5 que pode ser
aplicado nao s6 a doentes com PB como também a doentes com perturbacdo depressiva
major. 4

Um outro contribuidor importante para a evolucao do estudo dos estados mistos foi
Akiskal.?"*"* Segundo ele, os estados mistos surgem quando um temperamento irrompe um
episodio do polo oposto.’"* Neste sentido, Akiskal descreve trés tipos de estados mistos
(tabela 4). O tipo | é caracterizado por estados mistos do tipo psicotico, com caracteristicas
incongruentes com o humor.®"* Observam-se, concomitantemente crises de choro, euforia,
aceleracao do pensamento, grandiosidade, hipersexualidade, ideacao suicida, irritabilidade,
raiva, agitacdo psicomotora, insonia grave, delirios de perseguicao e alucinacoes
auditivas.®" O tipo Il caracteriza-se por humor depressivo, hiperfagia, hipersénia, fadiga,
sintomas que se associam a aceleracdo do pensamento, hipersexualidade e desinibicdo do
comportamento.*"* Por (ltimo, o tipo Il é caracterizado por disforia, irritabilidade, agitacdo
e excitacao sexual sobre um fundo de inibicao motora, fadiga extrema com aceleracao do
pensamento, insonia e expressdo genuina de sofrimento intenso.*™* O humor disférico,
caracteristico do tipo lll, € um estado caracterizado por uma enorme irritabilidade e sintomas
concomitantes do polo oposto.'?*"** E mais comum em mulheres, tem inicio mais precoce,

esta associado a maior nimero de recidivas e, consequentemente, pior prognostico.**

Tabela 4. Temperamento e estados mistos segundo Akiskal.*

Temperamento | = A mania é geralmente psicotica e muitas vezes cursa com sintomas

Tipo | depressivo psicoticos ndo catatimicos.
+ = Associada as Psicoses Transitorias breves.
Mania = Abuso de estimulantes e alcool.

Temperamento | = Geralmente sem caracteristicas psicoticas.

Tipo I ciclotimico = Diagndstico mais frequente: Perturbacao borderline da personalidade.
+ = Abuso de estimulantes, sedativos-hipnoticos e de alcool.

Depressdao major | = Tentativas de suicidio frequentes.

12
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Temperamento | = Depressao agitada (inquietacado, insonia e aceleracdo do
Tipo llI hipertimico pensamento).
+ = Resisténcia a varios ciclos de antidepressivos.

Depressao major | = Corresponde ao grupo com indicacdo para potenciacao com Litio.

Também Perugi deu uma importante contribuicdo para o estudo dos estados mistos, em
conjunto com o grupo San Diego (Akiskal e colaboradores), ao formular os critérios
diagnédsticos de Pisa-San Diego para os estados mistos.>"* Estes critérios aproximam-se mais
do conceito original de Kraepelin.*> De acordo com Perugi, sdo os seguintes os critérios para a
caracterizacdo dos estados mistos:*""*

= A. Um estado de instabilidade emocional e/ou perplexidade, mantido por pelo menos duas
semanas, no qual os sintomas depressivos e maniacos se encontram simultaneamente
presentes, de forma flutuante. Devem estar presentes manifestacdes extremas opostas em no
minimo duas das seguintes cinco areas:

1. Humor (ansioso-triste versus euférico-irritavel);

2. Curso do pensamento (lentificado versus acelerado);

3. Conteudo do pensamento (depressivo versus expansivo);

4. Disturbios percetivos (depressivos versus expansivos);

5. Motilidade (lentificacao versus aceleracao).

= B. No minimo dois dos seguintes:

1. Humor labil ou hipersintonico;

2. Baixo limiar para raiva ou hostilidade, especialmente descontrolo dos impulsos;

3. Alteracdes significativas dos impulsos sexuais;

4, Alteracdes acentuadas do sono;

5. Variacoes circadianas de no minimo um dos itens enumerados em A.

= C. Relagoes interpessoais e respostas afetivas adequadas nos periodos interepisddicos e/ou

pré morbidos.
Outras caracterizacdes para os estados mistos sao apresentadas no DSM-5 e CID-10.

De acordo com a CID-10, os estados mistos definem-se pela ocorréncia simultanea ou
alternancia rapida de sintomas maniacos, hipomaniacos ou depressivos durante, pelo menos,
duas semanas. "%

No DSM-5 o estado misto foi eliminado, passando a ser considerado um especificador “com
caracteristicas mistas” a adicionar a episodios de depressao (bipolar ou unipolar), mania ou

hipomania.®'%"13

Ao incluir o especificador misto, o DSM-5 reconhece a existéncia de
estados mistos dimensionais, uma mudanca que tem implicacdes significativas para o

diagnédstico e tratamento.”' A possibilidade de incluir sintomas de polaridade oposta em

13
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diferentes grupos (ou seja, PB I, PB Il, PB inespecifica, e doenca depressiva major) esta
intimamente relacionada com o conceito de Kraepelin de que, em vez de categorias de humor
(dicotomia unipolar-bipolar), existe um espectro de humor que varia desde a depressao
unipolar até mania pura e seus extremos.'**"* A classificacdo de estados mistos conforme
definidos no DSM-5 permitira a inclusdo de sintomatologia leve de polaridade oposta num
mesmo episddio, e serd menos restritiva do que as versdes anteriores do DSM.""'* Esta nova
classificacao ira permitir uma melhor avaliacdo da bipolaridade subclinica no contexto de um
episodio depressivo major, que deve, eventualmente, ajudar a identificar individuos com PB,
prevenir o aparecimento de PB limiar e minimizar o excesso de diagnosticos de PB
inespecifica quando estdo presentes apenas alguns sintomas de polaridade oposta.'""

A existéncia de caracteristicas mistas nos episodios de humor constitui um desafio diagnostico
e terapéutico, requerendo uma atencdo especial devido a alta prevaléncia e marcada
morbilidade a que se associa.'"'*™ Em comparacdo com os episddios maniacos ou depressivos
puros, os episdédios com caracteristicas mistas estdo associados a formas mais graves de
doenca com maior nimero de episddios de humor, maior duracdo dos episddios e maior
compromisso funcional.'®'>'* Além disso, estes doentes sdo mais propensos a experienciar
maior numero de recaidas, a ter intervalos menores entre os episddios, a apresentar taxas
mais altas de suicidio e comorbilidades e a desenvolver uma resposta farmacologica mais

pobre em comparacdo com os doentes que apresentam episodios puros. '

2.5. Diagnostico Diferencial

Mesmo com as melhores praticas, a detecdo da PB continua a ser um desafio dado a
preponderancia das apresentacdes depressivas e subclinicas, que podem preceder um
primeiro episodio de mania ou hipomania em até 10 anos.%” "33

Além disso, a apresentacao heterogénea da PB e as subtis caracteristicas de distincao tornam
o seu diagndstico dificil, sendo frequentemente confundida com outras condicbes (Tabela
5).57113 Relata-se que apenas 20% dos doentes com PB sdo corretamente diagnosticados no
primeiro ano, com um tempo médio de 10 anos entre o inicio dos sintomas clinicamente
significativos e o estabelecimento do diagnéstico correto.”'"'3%

A perturbacdo depressiva major € talvez o diagnostico mais desafiante a considerar (Tabela
6.).57%1113:3¢ De facto, a apresentacéo clinica de um episodio depressivo num doente com PB

ndo é substancialmente diferente da de um doente com perturbacao depressiva major.”'"%

Portanto, ndo é surpreendente que sem uma avaliacdo clinica abrangente e um rastreio

adequado, muitos doentes com PB possam ser erradamente diagnosticados.®*

14
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Tabela 5. Diagnosticos diferenciais da perturbacao bipolar.’

Diagnéstico

Caracteristicas de distincao

Perturbacao

depressiva major

= Auséncia de episddios de mania ou hipomania.

Perturbacdo de humor
devido a uma “causa

organica”

» Os episodios de humor sdao considerados uma consequéncia de uma
condicdo médica tal como a esclerose miltipla, acidente vascular
cerebral ou hipertireoidismo.

= Inicio ou exacerbacdo do humor coincide com o da condicao médica.

Esquizofrenia e
perturbacgées

psicéticas

= Presenca de sintomas psicoticos na auséncia de variagdes de humor.

Perturbacao de
Hiperatividade e

défice de atencao

= Distratibilidade e hiperatividade com inicio antes dos 7 anos de idade.
= Quadro cronico e constante com pouca variagdo do humor,

comportamento, energia e produtividade.

Perturbacao por uso

de substancias

= Os episodios sao considerados uma consequéncia de uma substancia
como uma droga ilicita, medicacao (estimulantes, esteroides, L-dopa,
antidepressivos), ou de exposicao a uma toxina.

= Episddios podem estar relacionados com intoxicacao ou abstinéncia.

Perturbacao de
personalidade

antissocial

= Inicio precoce de desrespeito e violacdo dos direitos dos outros, que

nao ocorre apenas no contexto de um episddio de mania.

Perturbacao de
personalidade

borderline

= Instabilidade das relacoes interpessoais, autoimagem e humor, com
impulsividade marcada.
= Medo intenso de abandono.

= Verdadeiros intervalos de bom funcionamento.

Perturbacéo de
personalidade

narcisista

= Grandiosidade, necessidade de admiracéo e falta de empatia de inicio
precoce.
» Grandiosidade nao associada a mudancas de humor ou défices

funcionais.
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Tabela 6. Diagnéstico diferencial entre Perturbacéo bipolar e Perturbacio depressiva unipolar.'

16

Perturbacao bipolar

Perturbacdo depressiva

unipolar

Padrao de doenca

Historia de mania/hipomania

Sim

Nao

Incidéncia por género

Feminino=Masculino

Feminino ++

Idade de inicio Jovem Tardia

N.° de episddios Multiplos

Episodios pos-parto Comuns Menos comuns
Inicio do episédio Abrupto Insidioso
Duracdo do episddio 3-6 meses 6-12 meses
Perfil dos sintomas

Melancolia ++ +
Irritabilidade ++ +
Ansiedade ++ +
AlteracGes psicomotoras, catatonia et +

Sintomas atipicos et +

Sintomas psicaticos et +

Histéria Familiar

Perturbacao bipolar Marcada Baixa
Perturbacao unipolar Marcada Marcada
Esquizofrenia Marcada Baixa
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Resposta farmacoloégica

Antidepressivos

Menor eficacia

Risco de viragem

Eficaz

Estabilizadores de humor

Eficaz

Geralmente Ineficaz

2.6. Etiologia e Fisiopatologia

Sendo a PB uma doenca de natureza cronica e progressiva, associada a significativa
morbilidade e mortalidade, seria importante identificar a sua presenca tao cedo quando
possivel.'®'%2%3% Na (ltima década assistiu-se a um crescente esforco na identificacdo dos

fatores genéticos, biologicos, ambientais e alteracdes cerebrais que anunciam o inicio da
PB 10,16,30,49

Muitas teorias tém sido propostas para explicar a etiopatogenia da PB.'"3%* E agora
geralmente aceite que a ocorréncia da PB nao pode ser explicada por fatores referentes a um
Unico dominio. Em vez disso, a explicacao etiologica da PB deve ter como base a presenca de
interacées complexas entre fatores bioldgicos, neuropatoldgicos e ambientais.®3%*

De seguida serao abordados com maior detalhe os principais fatores envolvidos na

etiopatogenia da PB.

2.6.1. Fatores Genéticos e Biolégicos

Ha muito tempo se reconhece que a PB é uma doenca familiar.®”*”*° Dentro das doencas
genéticas complexas, a PB é uma das mais altamente hereditarias, com cerca de 80% de
variacdo fenotipica atribuivel aos efeitos genéticos.”"*"*

Uma historia familiar de doenca € um dos fatores de risco mais fortes e consistentes para a
PB.>* 0O risco de desenvolver PB é cerca de 8% se houver um familiar de primeiro grau
afetado, sendo 10 vezes superior na presenca de uma pesada historia familiar (por exemplo,
ambos os pais afetados). Se apenas um Unico familiar de segundo grau for afetado (por
exemplo, uma tia ou um avd), este risco desce para os niveis da populacao em geral.®”*?%
Evidéncias epidemiologicas e genéticas sugerem um padrao complexo de heranca
poligenética, envolvendo um grande nimero de genes com pequenos a moderados efeitos
individuais, modificados por alteracoes epigenéticas e pela interacdo com o meio

ambiente.”" 1630
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A nivel celular e bioquimico, os achados mais relevantes na PB incluem: modificacdo do
sistema dopaminérgico, através da cateco O-Metiltransferase (COMT); aumento da atividade a
proteina quinase A com consequente aumento da fosforilacio da proteina
de ligacdo do elemento de resposta do AMPc (CREB); desregulacdo da sinalizacao do calcio,
pela alteracdo do gene que codifica subunidade a-1 do canal de calcio dependente de
voltagem (CACNA1C); e diminuicdo da expressao e polimorfismo do fator neurotréfico
derivado do cérebro (BDNF).%%16:30:43

A COMT é uma enzima responsavel pelo metabolismo das catecolaminas, como a dopamina e
a noradrenalina.’®?’ Evidéncias demonstraram que variantes da COMT est&o relacionadas com
a disfuncdo cognitiva associada aos episddios de mania ou mistos.'®*® O CREB faz parte de
uma via de transducdo de sinal responsavel pela regulacdo da transcricio.'®?” Varios estudos
concluiram que o litio diminui a fosforilacdo do CREB, o que pode levar a diminuicdo da
ligacdo ao ADN e, por sua vez, a alteracdo da sua expressao. Portanto, as alteracdes na
expressao do gene estao provavelmente envolvidas no mecanismo de acao do tratamento com
litio."™* O CACNA1C é um gene que codifica a subunidade a-1 do canal de calcio tipo L
dependente da voltagem, responsavel pelo controlo do influxo de calcio de modo a manter
um nivel adequado de calcio intracelular.®'®'®* O mau funcionamento do CACNA1C tem sido
associado a problemas cognitivos e de atencao, que desempenham um papel proeminente na
psicopatologia da PB."%*°* O BDNF tem sido a neurotrofina mais estudada nas doencas
psiquiatricas uma vez que induz a sobrevivéncia, diferenciacdo e desenvolvimento celular
(principalmente dos neurénios).'®'®*:3% Assim, a desregulacio do BDNF, prejudica o
funcionamento mitocondrial, levando a inducdo de danos celulares pelo aumento do stresse
oxidativo, que culmina com a ativacdo da apoptose.'®?” O decréscimo dos niveis séricos de
BDNF foi encontrado em doentes com PB durante os episddios de mania e depressao.'¢?4

Em termos nouroimunoenddcrinos, evidéncias cada vez mais solidas suportam o papel dos
mecanismos pro-inflamatorios, bem como das anormalidades do eixo hipotalamo-hipofise-
adrenal.”'®?® As mudancas no eixo hipotalamo-hipé6fise-adrenal sao responsaveis pela
mediacdo da ativacao inflamatdria. Este aumento da neuro-inflamacao pode ser uma resposta
ao aumento dos niveis de stresse oxidativo observados nestes doentes.'®?’

Pelo exposto, existe amplo consenso de que a etiologia da PB possui uma forte base genética.
A identificacao dos genes especificos envolvidos na PB, bem como dos mecanismos celulares
associados, além de fornecer informacao acerca da etiologia molecular, deve contribuir para

a criacao de novos alvos para prevencao, diagnéstico e tratamento.'®?’

2.6.2. Fatores Neuropatologicos

A PB é cada vez mais reconhecida como uma doenca neuropatologica.'®?”*** Estudos de

neuroimagem em doentes bipolares e estudos histopatoldgicos pos-morte, identificaram uma
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série de alteracdes neuroquimicas e microestruturais no tecido cerebral destes doentes em
7,10,16,30

comparacao com os controlos saudaveis.
As alteracbes anatomicas e neuropatoldgicas observadas nos doentes com PB incluem:
diminuicdo do volume da substancia cinzenta; aumento do tamanho do ventriculo cerebral e
reducdo da densidade neuronal e das células gliais.'®**%* A diminuicdo significativa do
numero e densidade de neuronios em varias areas do cérebro, incluindo o cortex pré-frontal,
cortex cingulado anterior, hipocampo, nlcleo paraventricular do hipotalamo e na amigdala
tem sido um achado comum em doentes com PB.’:16:30:30:51

O sistema limbico é o responsavel pelo controlo das emocdes e do comportamento social.”-*
Nos doentes com PB, os défices na funcao cortical pré-frontal podem resultar numa
modulacdo inadequada das areas corticais limbicas, resultando em respostas emocionais
desapropriadas as mudancas de circunstancia e em dificuldade na interpretacao do significado
emocional das expressdes faciais.?**°%>* Portanto, os défices frontais, em conjunto com os
do sistema limbico, podem ser responsaveis por muitos dos défices cognitivos observados na
PB e podem persistir mesmo durante os periodos de eutimia.”-*

0 mecanismo molecular por detras destas alteracdes cerebrais, ainda ndo é totalmente
conhecido. No entanto, a maioria dos alvos moleculares comuns a PB parecem ser a COMT, o
CREB, o BDNF, o CACNA1C, as anormalidades do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal e
mecanismos pré-inflamatérios (abordados com maior detalhe na subseccdo anterior).® 6
Pouco se sabe sobre o modo como cada alteracao pode estar relacionada com o curso da
doenca, quer como causa basica ou como consequéncia dos proprios episodios e da sua
cronicidade.”?” No entanto, é globalmente aceite que as mudancas estruturais e funcionais

apoiam uma base organica para a sintomatologia emocional, cognitiva e neuroenddcrina da
PB.16’27’3O

2.6.3. Fatores Ambientais

Evidéncias crescentes sugerem que os fatores ambientais apresentam um importante impacto
no inicio, curso e expressao da PB.”*’ Nesta seccao sera abordado com maior pormenor o
papel dos fatores de vida stressantes e das anormalidades do sono e ritmo circadiano

enquanto fatores etiolégicos ambientais importantes.

A influéncia do stresse psicossocial no inicio e curso da PB tem sido cada vez mais
reconhecida, com varios estudos a apoiar o importante papel dos fatores de vida
stressantes.”'>?4> Numerosos estudos tém demonstrado que os fatores de vida stressantes
podem prever a probabilidade de aparecimento e recorréncia de episodios de humor.”">*
Situagbes da vida de um individuo, em especial aquelas percebidas como stressantes, tém

implicacées por induzirem stresse e, consequentemente afetarem o funcionamento global.**->*
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Estas situacoes percebidas como stressantes parecem ser importantes no desencadeamento
de episddios de humor, particularmente dos primeiros episédios.?””* De acordo com o modelo
das perturbacoes afetivas recorrentes, o primeiro episodio de PB, seja mania ou depressao, é
mais provavelmente relacionado com stressantes psicossociais major do que os episodios que
ocorrem mais tarde.”?”* Isto sugere que a acumulacdo de situacdes stressantes no inicio do
curso da doenca contribui para a precipitacdo de um mecanismo de resposta patoldgica.”*
Uma vez estabelecido, esse mecanismo seria reativado no futuro, por stressantes menos
numerosos e menos graves.”?”* E possivel que stressantes psicossociais major possam
conduzir a uma mudanca neurobioldgica cerebral, resultando num aumento da sensibilidade
para eventos no futuro, o que por si sé ira causar fases de descompensacao.”*

Os fatores de vida stressantes que tém sido associados a PB incluem o luto,
divorcio/separacao, doenca pessoal, problemas interpessoais e problemas relacionados com o
trabalho.?”>* Os episodios maniacos sdo mais frequentemente precipitados por situacdes de
vida associadas a perturbacdo do ritmo social, enquanto as recaidas depressivas sdao mais
associadas a situacoes de vida stressantes graves (independentemente do seu impacto sobre
os ritmos sociais).?’4%>

Fatores de vida stressantes podem precipitar o aparecimento da PB, causar episddios
adicionais, aumentar o tempo de recuperacao, prever cronicidade e afetar negativamente o
prognostico.”1>4%34

Além dos fatores de vida stressantes, também as anormalidades do sono e ritmo circadiano

desempenham um papel relevante na fisiopatologia da PB.*7:?%27:%

Existe um consenso geral quanto ao facto da instabilidade dos ritmos circadianos
desempenhar um papel importante no desenvolvimento e curso da doenca.*”?>*"-% A privacao
do sono (caracteristica dos episddios de mania) e a quebra dos ritmos sociais diarios (horarios
de refeicao, horas de sono e vigilia) tém sido implicados como uma via final comum desta
relacdo.””

Varias evidéncias sugerem que do mesmo modo que o ritmo circadiano e do sono varia de
acordo com sintomas de PB, também os sintomas podem variar com a manipulacao desses
parametros, sugerindo que estes podem constituir importantes fatores de vulnerabilidade a
PB.4’Z7

Portanto, a estabilizacao do ritmo circadiano em doentes com PB pode ter um impacto
positivo, tendo mostrado eficacia na reducdo da sintomatologia depressiva e no

prolongamento dos periodos de eutimia em doentes com PB.*?%27:%
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2.7. Comorbilidades

Comorbilidade, por definicao, refere-se a ocorréncia simultanea de duas ou mais patologias
no mesmo doente, com diferentes etiologias, quando o diagnostico de uma nao exclui o
diagnédstico da outra.**® A maioria dos doentes com PB, independentemente da idade e do
sexo, apresenta, pelo menos uma comorbilidade médica ou psiquiatrica.’®>"*® Assim, nos
doentes bipolares a presenca de comorbilidades € a regra e ndo a excecdo, estando associada
a pior progndstico por aumentar a complexidade da doenca.®7*%*

Seguidamente serdo abordadas, com maior pormenor, as principais comorbilidades médicas e

psiquiatricas associadas a PB.

2.7.1. Comorbilidades Psiquiatricas

A PB esta associada a elevadas taxas de comorbilidades psiquiatricas.®”° As perturbacées
mais frequentemente associadas a PB incluem as perturbacées de ansiedade (tais como
perturbacao de panico, perturbacdo de ansiedade generalizada e perturbacdo obsessivo-
compulsiva), abuso de alcool e outras substancias e perturbacao de hiperatividade e défice de
atengéo.2’4’6’7’9'28’37’56

Varios fatores podem contribuir para o desenvolvimento destas comorbilidades. Um deles é a
base genética comum a algumas destas perturbacdes psiquiatricas.”>® Além disso, as proprias
caracteristicas da PB podem constituir um fator precipitante para o desenvolvimento de
outras perturbacdes.*”*® Assim, a relacdo entre a PB e as comorbilidades psiquiatricas parece
ser bidirecional. O sucesso do tratamento da PB ira apresentar um impacto positivo sobre as
comorbilidades psiquiatricas e vice-versa.”*® No entanto, existem algumas excecdes. Os
farmacos antidepressivos utilizados na perturbacdo obsessivo-compulsiva e os
psicoestimulantes utilizados na perturbacao de hiperatividade e défice de atencao, muitas
vezes podem exacerbar os sintomas da PB e precipitar um episédio maniaco.”*

Portanto, a presenca de comorbilidades psiquiatricas merece uma atencdo especial em
termos clinicos e de tratamento por alterar o curso natural da PB e se associar a formas mais

graves da doenca e consequentemente pior progndstico.*®’>¢

2.7.2. Comorbilidades Médicas

Além da elevada taxa de comorbilidades psiquiatricas, os doentes com PB apresentam um
risco aumentado de desenvolver varias condicées médicas.”****"*® Cerca de 60% dos doentes
bipolares apresentam, pelo menos, uma condicdo médica ativa.”® Quando comparados com a
populacdo em geral, os doentes bipolares apresentam maior predisposicdo para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular, distlrbios respiratorios e doencas endocrinas

como diabetes, obesidade e sindrome metabélico.”* %5758
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A comorbilidade médica na PB é provavelmente o resultado da interacdo entre varios
fatores.”®>*® A doenca médica pode ser uma verdadeira comorbilidade da PB, uma
consequéncia do tratamento, ou a combinacdo de ambos.’®* Em determinadas doencas,
como nos distirbios cardiometabdlicos, a relacio com a PB parece ser bidirecional.””*® O
isolamento social e a incapacidade de iniciar ou manter atividades, caracteristicas da PB,
podem interferir com a capacidade de manter uma dieta saudavel, praticar exercicio

regularmente ou procurar acompanhamento médico.>"*®

Assim, os doentes com PB
geralmente apresentam um baixo autocuidado, pouca ou nenhuma pratica de exercicio fisico
e ingestdo de dietas com alto teor calorico, o que aumenta a propensdo para o

desenvolvimento de obesidade e diabetes tipo 2.7

Por outro lado, condicoes
cardiometabdlicas como a obesidade e a diabetes tipo 2 estdo relacionadas com uma maior
predisposicao para o desenvolvimento de sintomas depressivos, tendo sido associadas a
episodios de humor mais graves e a intervalos mais curtos entre os episodios de

recorréncia.”””’

De facto, uma parte consideravel dos custos em despesas médicas, incapacidade e

mortalidade precoce da PB é atribuida as suas comorbilidades médicas.*"-*

2.8. Tratamento

Uma vez confirmado o diagnostico de PB, a gestdo otimizada da doenca passa pelo
tratamento dos episodios agudos até obter remissdo completa e pela implementacdo de

estratégias de manutencdo para minimizar o risco de recaida.*®’

De um modo geral, todas as intervencoes devem ter como objetivo maximizar o
funcionamento do paciente e minimizar os sintomas e efeitos adversos do tratamento.’%
No entanto, os objetivo especificos da intervencao diferem de acordo com a fase da doenca e

a polaridade predominante.*’

2.8.1. Tratamento da fase aguda de mania

0 principal objetivo do tratamento de um episddio maniaco ou misto agudo € a remissao dos
sintomas e o retorno aos niveis basais de funcionamento psicossocial.>”'%""* Alcancar um
controlo rapido da agitacdo, agressividade, falta de bom senso, e impulsividade é
particularmente importante para assegurar a seguranca dos doentes e daqueles que os
rodeiam, bem como para permitir o estabelecimento de uma alianca terapéutica.*”"°

Varias opgbes farmacologicas tém demonstrado eficacia no tratamento agudo da mania
(tabela 7).*%7%> As classes de farmacos mais utilizadas nos episddios agudos sdo os
estabilizadores de humor (litio e valproato de sodio), antiepiléticos (valproato de sodio e
carbamazepina), antipsicoticos tipicos (haloperidol e clorpromazina), antipsicéticos atipicos

(quetiapina, aripiprazol, olanzapina, risperidona, ziprasidona, asenapina e paliperidona), e
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benzodiazepinas  (lorazepam ou clonazepam).*>73%€ As  benzodiazepinas sdo

frequentemente utilizadas como terapia coadjuvante ao litio, antiepiléticos ou antipsicoticos,

no tratamento de sintomas tais como agitacdo, ansiedade ou insonia.

Tabela 7. Tratamento de 12 e 22 linha na mania.”

4,5,7,10,59

Monoterapias Terapia de combinacéo
o = Estabilizadores de humor (litio, valproato de sddio, | = Litio ou valproato de
E divalproato) sodio
"’; = Antipsicéticos atipicos (olanzapina, risperidona, +
'g quetiapina, quetiapina sustained release, aripiprazol, Antipsicético atipico
2
S ziprasidona, paliperidona extended release, asenapina) | (risperidona, quetiapina,
5 olanzapina, aripiprazol,
E asenapina)
()
g o | = Antiepiléticos (carbamazepina, carbamazepina | - Litio + valproato de
@ E extended release) sodio
.5 « | = Antipsicético tipico (haloperidol)
- - ECT

A escolha do tratamento inicial deve basear-se em trés critérios: eficacia, rapidez de
acdo/tempo de inicio de acdo e efeitos secundarios.*' Dado que ndo existe nenhuma
diferenca na eficacia ou no inicio de acdo entre os varios agentes antimaniacos quando
utilizados em monoterapia ou em terapia de combinacdo, a decisdo da estratégia a escolher
deve basear-se no perfil dos efeitos secundarios, na resposta a tratamentos anteriores, nas
caracteristicas do episddio maniaco, e na preferéncia do doente e da familia em relacao as
terapias especificas e as vias de administracdo.*”""°

Em relacdo as vias de administracdo, sempre que possivel, deve ser dada prioridade a via
oral.“’ No entanto, nos casos em que os doentes recusam medicacdo oral, as opcdes de
tratamento devem incluir a administracdo de um antipsicotico atipico injetavel ou a
combinacao de baixa dose de um antipsicético tipico injetavel como o haloperidol com uma

benzodiazepina, como o lorazepam.*’

Doentes com mania aguda, particularmente aqueles com sintomas moderados a graves e
sintomas psicoticos, muitas vezes requerem hospitalizacdo para a gestdo da mania.*'® Nestes
casos, a decisdo de internar o paciente ou fazer o tratamento em ambulatoério deve ter por
base as condicdes de seguranca e o apoio psicossocial que o doente pode ter ou nao a sua
disposicdo.*'® Um doente com sintomas maniacos ligeiros, com bom discernimento e bom

apoio psicossocial podera gerir a doenca de forma eficaz em ambulatério.* Por outro lado, um
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doente que minimize a gravidado do problema, recusando a necessidade de tratamento pode
precisar de ser admitidos de forma involuntaria para a instituicdo de tratamento em regime
compulsivo, ao abrigo da Lei de Salde Mental n° 36/98.*'%¢! |sto acontece nas situacdes de
risco significativo de agressividade, dirigida a terceiros ou ao préprio.*°

Durante a fase aguda, o tratamento deve ter como objetivo estabilizar o episddio de humor
atual de modo a alcancar a remissdo, definida como um retorno completo ao nivel basal de
funcionamento e uma auséncia virtual de sintomas.*“®”'" Por outro lado, durante a fase de
manutencdo, o objetivo do tratamento é evitar a recorréncia de episodios depressivos,
maniacos, ou hipomaniacos.®”'%""

As opcdes de tratamento para a PB sao extremamente variadas (tratamento farmacologico,
estratégias psicoterapéuticas e eletroconvulsivoterapia), devendo ser individualizadas de
modo a responder as circunstancias Unicas de cada doente.”' A escolha do tratamento a
instituir deve ser feita com base no perfil de diagnostico, sintomas atuais e historia
passada.”'™ O tratamento deve, entdo, ser organizado em torno da estratégia que melhor
responda a prioridade atual.” Portanto, uma estratégia de manutencdo deve dar prioridade a
tolerabilidade, enquanto uma estratégia em contexto de urgéncia deve dar prioridade a

eficacia imediata.’

Antes de iniciar o tratamento da PB, é importante excluir a presenca de qualquer possivel
condicdo médica, substancia ou medicacdo que possam induzir sintomas maniacos.*® Para
isso, além de uma histdria clinica e exame fisico completos, todos os doentes devem ser
submetidos a uma série de exames laboratoriais.*® Estes devem incluir um hemograma
completo, glicemia em jejum, perfil lipidico, eletrdlitos, enzimas hepaticas, toxicologia da
urina e funcao tiroideia, devendo o seu peso e IMC serem avaliados no inicio e posteriormente
ao inicio do tratamento, em intervalos regulares.*®

O controlo adequado da doenca, além de reduzir a elevada mortalidade e morbilidade
associadas a PB, ira permitir aos doentes melhorar o seu funcionamento social e ocupacional,
alcancar uma satisfacao aceitavel com a qualidade de vida e, consequentemente, reduzir a

utilizacao dos servicos e custos com a salde.®’

2.8.2. Tratamento agudo da depressao bipolar

Apesar dos grandes avancos no tratamento da PB, o tratamento ideal da depressao bipolar
ainda ndo estd bem estabelecido.*’*> Ao contrario do tratamento da mania, para o qual
existem varias opcdes de tratamento farmacologico baseadas em evidéncias, o tratamento da

depressao bipolar é um dos temas mais divergentes na area de gestao da PB.*"

O uso de antidepressivos na depressao bipolar é das questdoes mais controversas pelo risco

natural de viragem maniaca, aceleracdo do ciclo e precipitacdo de estados mistos.”'%% A
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associacao de um agente estabilizador de humor diminui mas nao elimina por completo estes
riscos.” Portanto, a monitorizacdo do uso de antidepressivos em doentes bipolares deve ser
apertada, devendo ser evitados em absoluto nos doentes com ciclos rapidos ou antecedentes
de episodios maniacos graves.” %>

Os agentes etiologicos aconselhados no tratamento agudo da depressao bipolar incluem
agentes estabilizadores de humor (litio, valproato de sodio ou lamotrigina), antidepressivos
(ISRS e bupropiona), antiepiléticos (valproato de sédio e lamotrigina) e antipsicoticos atipicos
(quetiapina e olanzapina) (Tabela 8).*7'%3>¢ Sempre que possivel, todos os doentes com
depressao bipolar devem receber intervencdes psicoterapéuticas juntamente com a terapia
farmacoldgica.”’ Varios estudos demonstraram que intervencdes psicossociais especificas
melhoram a eficacia global do tratamento, oferendo beneficios adicionais para o doente,

familiares e cuidadores.*”:'°

Tabela 8. Tratamento de 12 e 22 linha na depressao bipolar.>’

Monoterapias Terapia de combinacéo
o = Estabilizadores de humor (litio ou | = Litio ou valproato de sodio
£
£ lamotrigina) +
- . Antipsicéticos atipicos (quetiapina ou Antidepressivo (bupropiona
)
© quetiapina sustained release) ou ISRS)
£
£
5 = Olanzapina + ISRS
o
'_

= Litio + valproato de sédio

-E: = Valproato de sodio = Litio ou valproato de sodio
= +
o~
3 Lamotrigina
)
T
£ = Quetiapina + ISRS
3
o
[ -

Uma percentagem significativa de quadros depressivos podera ser gerida em regime
ambulatorio.'®>® Contudo, o internamento deve ser ponderado nos casos de depressdo grave
com componente psicotico, se existir risco de suicidio e na auséncia de suporte psicossocial

significativo.*"°
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2.8.3. Tratamento de Manutencéao

A remissao da fase aguda da perturbacao bipolar pode ser definida como o estado em que o
individuo deixa de cumprir os critérios de diagnostico da perturbacdo, o que muitas vezes
significa que sintomas mais leves ou subclinicos podem continuar presentes."'"®* Para muitos
doentes, a verdadeira remissao ndao é atingida durante semanas, meses, ou mesmo anos,
sugerindo que o chamado “tratamento agudo” deve ser continuado e ajustado, por um longo

791141 portanto, apesar do seu curso episddico, a perturbacdo bipolar

periodo de tempo.
requer um tratamento de manutencao a longo prazo para uma reducao mais eficaz da
frequéncia e severidade dos episodios de humor e consequentemente da mortalidade e
morbilidade associadas.*® "¢

Em geral, o tratamento de manutencéo sucede a fase de continuacdo do tratamento de uma
fase aguda maniaca, mista ou depressiva.'"®? Os critérios para iniciar o tratamento de
manutencao devem ser ponderados tendo em conta a gravidade clinica e social dos episodios,

a probabilidade da sua recorréncia e os respetivos riscos.

De acordo com as normas da DGS, num doente com perturbacao bipolar tipo I, a terapéutica
farmacoldgica de manutencao deve ser efetuada apos um primeiro episddio maniaco com grau
de gravidade que implique comprometimento psicossocial e/ou legal importante, ou apos dois
ou mais episodios agudos (maniacos e depressivos) de menor gravidade.®? Por outro lado, num
doente com perturbacao bipolar tipo Il a terapéutica farmacologica de manutencdo deve ser
efetuada na presenca (independentemente do nimero de episodios) de défice funcional
significativo, evolucao prolongada, antecedentes de episodios frequentes ou risco significativo

de suicidio.®

Ao optar por um esquema terapéutico de manutencao é necessario ter em conta varias
caracteristicas do quadro clinico e particularidades do doente.”'®®? Assim, a escolha do
esquema terapéutico de manutencdo deve ter em conta a idade do doente, polaridade
predominante, resposta a tratamentos prévios, preferéncia do doente e historia de adesao a
tratamentos anteriores, risco relativo e fatores precipitantes de recaida, fatores de risco
organicos (doenca renal, obesidade, diabetes, antecedentes cardiovasculares), género (o
valproato de sodio deve ser evitado em mulheres em idade fértil ou sem contracecao
adequada) e a existéncia de défice cognitivo.” %%

Existem evidéncias de que a polaridade do episodio inicial ira prever a polaridade do préximo
episddio numa recaida subsequente e, portanto, deve ser tida em consideracdao na escolha
das opcdes para o tratamento de manutencdo.*”**% Além disso, os doentes que responderam
bem a um episddio agudo com um determinado tratamento tém uma maior probabilidade de
se manter eutimicos com a continuacao do mesmo tratamento, e, portanto, deve ser este o

objetivo para todos os doentes com PB.*7:62
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Os farmacos mais utilizados no tratamento de manutencao da perturbacao bipolar incluem os
estabilizadores de humor (litio, valproato e lamotrigina), antipsicoticos atipicos (olanzapina,
aripiprazol e quetiapina) e antiepiléticos (carbamazepina) (tabela 9).%7:""3>¢%-6264 Nos casos
de ocorréncia de episodios mistos, esta recomendada a utilizacdo de valproato de sodio e
antipsicéticos atipicos, como terapia de manutencéo.'®'*'* Ao contrario do uso a longo prazo
de estabilizadores de humor, apos um episédio depressivo agudo decorrente de uma PB, nao
esta indicada a manutencao terapéutica a longo prazo com antidepressivo, sendo geralmente
recomendado apenas de forma temporaria.”’®> A lamotrigina esta indicada como terapéutica
de primeira linha em monoterapia ou em associacdo com um estabilizador de humor ou
antipsicético, quando predominarem os episddios depressivos da PB.®* Assim, a lamotrigina
podera ser Util na perturbacao bipolar tipo Il, pela sua eficacia na prevencao de recidivas de
episddios depressivos.®? No entanto, na terapéutica da perturbacdo bipolar PB tipo I, cujo
episodio depressivo tenha respondido ao tratamento com quetiapina, esta esta indicada como

primeira linha para a terapéutica de manutenco.®

Tabela 9. Tratamento de manutencéo na Perturbacdo Bipolar segundo as normas da DGS. %2

Monoterapia Terapia de combinacdo

= Estabilizadores de humor (litio = Litio + valproato de sodio
ou valproato de sodio)

(%)
(1]
E
o
hd
(=
&
L8
PR » Litio ou valproato de sédio
g5 = Antipsicoticos atipicos
fg E (quetiapina, olanzapina ou .
£ aripirazol)
]
g @ Antipsicético atipico (olanzapina,
= o quetiapina ou aripiprazol)
[J)
o
o)
d
=
7]
E = Lamotrigina = Lamotrigina
©
S
= +
= Quetiapina Litio ou valproato de sodio

Antipsicético atipico (olanzapina,
quetiapina ou aripiprazol)

Predominancia de sintomas
depressivos
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= Carbamazepina = Carbamazepina

Antipsicético atipico (aripiprazol,
olanzapina ou quetiapina)

Tratamento de 22 linha

A terapéutica farmacologica de manutencao deve ser acompanhada, sempre que possivel, de
medidas de psicoeducacao e apoio psicologico, permitindo ao doente aprender a lidar com o
stresse e ajudar a superar a doenca.’"¢

Relativamente ao tempo recomendado para terapéutica de manutencdao da perturbacao
bipolar, a norma da DGS prevé um tempo minimo de manutencdo dos farmacos profilaticos,
sem prejuizo de uma avaliacéo clinica caso a caso de:'*

= Dois anos apods o ultimo episodio depressivo ou maniaco;

= Cinco anos em doentes com fatores de risco de recaida, nomeadamente historia de recaidas

frequentes ou episodios maniacos graves com sintomas psicoticos

Sendo a perturbacéo bipolar, por regra, uma condicao crénica, o tratamento de manutencédo
constitui uma opcao relevante e potencialmente preventiva de recaidas depressivas ou
maniacas.®'® Deste modo, a sua adequada instituicdo ira permitir a reducdo dos sintomas
subclinicos, reducao do risco de suicidio, reducao da frequéncia dos ciclos e da instabilidade

de humor e uma consequente melhoria do funcionamento pessoal, profissional e social.”®?

2.8.4. Estratégias Psicoterapéuticas

Embora o tratamento farmacoldgico seja a base do tratamento para PB, é hoje amplamente
reconhecido que as intervencdes psicossociais especificas (além da monitorizacao regular e
tratamento de suporte) oferecem beneficios adicionais para o paciente, familiares e
cuidadores.*"1

Estratégias psicossociais adjuvantes ao tratamento farmacoldgico, realizadas individualmente,
em grupo ou num contexto familiar, mostraram-se ser eficazes no controlo de sintomas e
prevencdo de recaida de episodios de humor (tabela 10)."*%71%% Todas estas abordagens
tém como objetivo ajudar os doentes e as suas familias a identificar possiveis precipitantes
para episodios de humor e enfatizar a importancia de se obter rapidamente ajuda durante os

primeiros sinais de descompensacéo.*%’"
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Tabela 10. Estratégias psicoterapéuticas utilizadas na perturbacao bipolar.

Estratégias Objetivo
Psicoterapéuticas
Psicoeducacao » Disponibilizar uma abordagem tedrica e pratica da doenca.”""

» Promover o envolvimento do doente na autogestdo da doenca.*

» Favorecer a adesdo ao tratamento.®’

= Promover a identificacdo precoce de sinais de recorréncia.®’

» Ensinar técnicas para uma melhor gestdo do stresse associado a doenca.*

= Promocao de habitos de sono saudaveis.®’

Terapia Cognitivo- | = Educar os doentes e familiares sobre o tratamento.”

comportamental = lIdentificar e modificar padroes de pensamento e comportamento
inadequados ou negativos associados a doenca. 1%

= Ajudar o doente na superacdo dos fatores stressantes associados a
doenca.”

= Diminuicdo do estigma.’

Terapia familiar = Melhorar a comunicagao familiar, desenvolvendo estratégias de resolucdo

de problemas e de gestdo da doenca no sistema familiar.”"°

= Desenvolvimento de habilidades de comunicacao e de resolucao de

problemas. %%’

Terapia = Abordar questbes relacionadas com dificuldades interpessoais e de
interpessoal e de | organizacdo de habitos de vida.™
ritmo social » Ensinar habilidades sociais para melhorar a comunicacéo interpessoal.®

= Promover a regularizacio das rotinas diarias.’

Os alvos da intervencdo psicossocial na PB incluem o funcionamento social, sintomas
subclinicos, adesao ao tratamento, hospitalizacdo, comorbilidades psiquiatricas, ritmos
bioldgicos, e reconhecimento dos sintomas prodrémicos."®71

Combinadas com a farmacoterapia especifica, as intervencoes psicossociais tém demonstrado
eficacia na diminuicdo do risco de recaida e recorréncia, na reducdo do nimero e duracao das
hospitalizacbes, na promocao da adesdao ao tratamento e na reducdao do risco de
SUiCidiO.1’4’7’64’65’67

Portanto, uma abordagem multidisciplinar, combinando tratamento farmacologico e

estratégias psicossociais, podera trazer melhorias nao s6 na estabilidade do humor como
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também no funcionamento social, familiar, profissional e qualidade de vida geral,

melhorando o progndstico da PB a longo prazo."®7:1%:6467

2.8.5. Eletroconvulsivoterapia

Tal como abordado na subseccdo anterior, é globalmente aceite que as terapias nao
farmacoldgicas desempenham um papel fundamental na abordagem da PB.®'®? Neste
contexto, além das estratégias psicossociais, também a eletroconvulsivoterapia (ECT) tem
demonstrado eficacia no tratamento agudo da mania, depressdo bipolar e estados

mistos.>71027

Apesar da sua eficacia e rapidez de acdo, a ECT ndo € considerada uma intervencdo de
primeira linha no tratamento agudo da PB.*'"? |sto devido a questdes de seguranca
(potencial de viragem para mania) e ao estigma associado a um menor nimero de evidéncias
cientificas da sua eficacia, em comparacdo com outras opcdes terapéuticas.®’'° Assim, a ECT
é geralmente considerada tratamento de segunda linha apds falha do tratamento
farmacoldgico.®”? No entanto, estdo previstas varias situacdes especiais em que o uso da
ECT deve ser ponderado, nomeadamente no primeiro trimestre da gravidez, depressao

psicotica e elevado risco de suicidio.” '

Embora continue a ser pouco utilizada, a ECT constitui uma opcao de tratamento segura e
viavel, embora normalmente so6 esteja disponivel em centros terciarios de salde, dada a

necessidade de anestesia geral.®

2.9. Evolucao e Prognéstico

A PB é uma doenca complexa e crénica caracterizada por uma grande variedade sintomatica e
marcada variabilidade em termos de evolucdo e prognéstico.*'® Esta variabilidade depende
da frequéncia e duracdo dos episodios ao longo da vida, bem como da gravidade, tipo de

sintomas e grau de recuperacao entre os episodios, * %>

Assim, além da natureza episddica, a PB caracteriza-se por um curso muito variavel ao longo
da vida.*”*® O primeiro episddio pode ser maniaco, hipomaniaco, misto ou depressivo.” ' No
entanto, a PB inicia-se mais frequentemente por um episodio depressivo, decorrendo, em
média, cerca de 5 anos até ao primeiro episédio maniaco.” Os episddios depressivos sdo
também os mais prevalentes a longo prazo.*”'° Estima-se que uma grande percentagem dos
doentes com PB passe pelo menos metade da sua vida com um certo grau de sintomatologia

depressiva.” As apresentacdes maniacas ou com caracteristicas psicdticas sdo menos comuns
no inicio, representando apenas cerca de 8 a 13% dos casos. '

Estudos recentes sugerem que a polaridade do episodio inicial pode prever a polaridade dos
episddios subsequentes, apresentando importantes implicacées clinicas e terapéuticas.”'® Um
episodio inicial maniaco e com caracteristicas psicoticas esta associado a maior morbilidade a
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longo prazo, com periodos de descompensacdao e ciclos de mania/depressao mais
frequentes.'®® Além disso, os doentes cujo episédio de humor é acompanhado de
caracteristicas psicoticas, apresentam sintomas residuais mais intensos, maiores défices
cognitivos, maior compromisso do funcionamento psicossocial e adaptativo, maior
probabilidade de recaida e maior risco de suicidio do que doentes bipolares sem psicose,

independentemente da idade de inicio e nimero de hospitalizacées anteriores.® %3¢

Outros fatores relacionados com uma resposta mais pobre ao tratamento e portanto pior
progndstico incluem ma adesdao a terapéutica, padrao de ciclos rapidos, ocorréncia de
episodios mistos, predominancia de sintomas depressivos, inicio precoce da doenca, elevadas
taxas de recidiva e recuperacdo interepisdodica incompleta, presenca de comorbilidades
médicas e psiquiatricas, maior numero de episodios anteriores e estados mais avancados da
doenca.”*1017:37:3868 Com o passar do tempo, & medida que os doentes envelhecem, os
intervalos entre os episodios de humor tendem a diminuir, verificando-se uma maior
tendéncia a descompensacdao, com um limiar de sensibilidade aos fatores de desequilibrio

cada vez mais baixo.*"°

Por outro lado, menos anos de doenca, melhor adesao a terapéutica, maiores habilitacoes e a

presenca de um bom suporte social estdao relacionados com uma melhor recuperacao
funcional e portanto melhor prognéstico.’

A PB apresenta uma psicopatologia recorrente e muitas vezes persistente, com altas taxas de
recidiva em cerca de trés quartos dos doentes.” Por norma a recorréncia de episddios de
humor ocorre a uma média de pelo menos um episédio em cada 2 a 3 anos.””** A remissao
incompleta é frequente e a recuperacao funcional parece suceder a recuperacao sintomatica,

mesmo apds um Unico episodio de humor.”:"°
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Capitulo 3: Qualidade de Vida na

Perturbacao Bipolar

A evolucao dos doentes com PB tem sido tradicionalmente avaliada pela informacéo clinica
objetiva, tal como taxas de recidiva, nUmero de hospitalizacées e grau de reducdo dos
sintomas.2"*>?® No entanto, estudos recentes acerca da eficacia do tratamento na PB incluem
medidas objetivas e subjetivas de bem-estar, incidindo sobre a percecdo que os doentes tém
da sua qualidade de vida.>?!"2%23:24.25,70.71

A qualidade de vida é um conceito amplo, de caracter multidimensional que se baseia nos
varios dominios da vida do doente incluindo o bem-estar fisico, emocional, social, econémico

[{3

e profissional.>*"?*:7% A Organizacdo Mundial da Salde define qualidade de vida como “a
percecdo do individuo em relacdo a sua posic@o na vida no contexto dos sistemas de cultura e
de valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacées”. 2> 707"

A qualidade de vida nos doentes com PB tem ultimamente recebido cada vez mais
atencdo.*?"2%2:68 Atualmente existe um grande interesse na avaliacdo da qualidade de vida
na PB como um indicador de bem-estar.?’?#?%242>71 A npivel nacional esta preocupacdo é
traduzida no Plano Nacional de Salde Mental de 2007-2016 onde se pode ler que “os estudos
epidemioldgicos mais recentes demonstram que as perturbacées psiquidtricas e os problemas
de satde mental se tornaram a principal causa de incapacidade e uma das principais causas
de morbilidade, nas sociedades atuais. A carga das perturbacées mentais (...) foi seriamente
subestimada no passado, devido ao facto de as abordagens tradicionais apenas considerarem
os indices de mortalidade, ignorando o numero de anos vividos com incapacidade provocada

pela doenca. Das 10 principais causas de incapacidade, 5 sdo perturbacées psiquidtricas”.’

Existe uma ampla gama de questionarios para avaliar a qualidade de vida, sendo o mais
comumente utilizado o Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-
36).%2>%% O SF-36, contém oito subescalas que avaliam o funcionamento fisico, limitacées do

funcionamento social e emocional, dor, salde mental, vitalidade e salde em geral.*

Varios estudos tém demonstrado que a qualidade de vida nos doentes bipolares é
substancialmente inferior a observada na populacdo em geral, particularmente nas areas de
bem-estar emocional e psicossocial.*’-?##142:6870.73 Além disso, o impacto da PB sobre a
qualidade de vida é semelhante, ou superior, ao impacto de varias doencas crdonicas como

esclerose multipla, asma, doenca renal crénica e artrite reumatoide.?2“2¢8
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Uma série de variaveis demograficas e clinicas estao relacionadas com a baixa qualidade de
vida verificada nos doentes com PB.”?"?2244268 Dentro destas, as que mais contribuem para
uma ma qualidade de vida incluem: doenca de duracao prolongada, idade jovem de inicio,
ideacdo e tentativas de suicidio, pobre insight, abuso de alcool ou drogas, perturbacao de
ansiedade coexistente, nimero de episddios de humor, nimero de hospitalizagdes, gravidade
dos sintomas atuais, baixos niveis de escolaridade, atraso no estabelecimento do diagnostico
e auséncia de um bom suporte social,22"22:26:41.68

Os episodios depressivos estdao associados a um maior impacto na vida profissional, familiar e
social, quando comparados com os episddios maniacos e hipomaniacos.>***2¢% Uma das
razdbes que pode explicar esta relacio € o facto dos doentes bipolares passarem
consideravelmente mais tempo com sintomas depressivos do que com sintomas de elevacao
do humor.’®" No entanto, apesar de os episddios maniacos e hipomaniacos apresentarem
menor impacto sobre a percecdao da qualidade de vida em comparacdo com episodios
depressivos, 0 seu impacto é ainda evidente quando comparado com a populacdo em geral.’
Os sintomas maniacos, podem influenciar a qualidade de vida de uma forma bimodal.?* A
mania grave esta associada a maior satisfacdo com a qualidade de vida, devido ao estado de
espirito elevado, julgamento prejudicado, e falta de insight, enquanto a mania leve esta
associada a reduzida satisfacao com a qualidade de vida, provavelmente, devido ao estigma
associado a doenca.?*"

Mesmo os doentes bipolares eutimicos podem apresentar um compromisso significativo ao
nivel do funcionamento ocupacional, relacdes interpessoais, desempenho cognitivo,
autonomia e financas.”?*”* De facto, a recuperacio de um doente bipolar vai muito além da
simples recuperacdo sintomatica. Harvey define recuperacdo como ‘um objetivo de amplo
espectro com vdrios recursos, cada um dos quais é obrigado a verificar se o doente
recuperou. Isso inclui alcancar a remissdo sintomatoldgica, funcional, prevencdo de recaida
ou recorréncia e, finalmente, uma melhoria subjetiva da qualidade de vida".®®

A PB tem sido consistentemente associada a incapacidade e compromisso da vida pessoal,
familiar e profissional.”?>*” Os doentes bipolares apresentam cerca de duas a trés vezes maior
probabilidade de se divorciarem e cerca de duas vezes maior probabilidade de perder o seu
estatuto profissional, em comparacio com a populacdo em geral.*”*” De um modo geral, os
doentes com PB apresentam pior qualidade de vida em todos os seus dominios quando
comparados com a populacdo saudavel.*” 224146870 Além dos sintomas de humor, varios
outros fatores contribuem para este impacto na qualidade de vida, nomeadamente os défices
cognitivos, efeitos adversos da medicacao, estigma e discriminacao relacionados com a
doenca.19’24’26’67’74

Tomados em conjunto, todos estes dados destacam a existéncia de uma relacdo complexa e

multifacetada entre a PB e qualidade de vida.?? Assim, o tratamento efetivo da PB deve
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centrar-se numa perspetiva biopsicossocial visando ndo s6 a reducao dos sintomas de humor

como também a otimizacao da qualidade de vida do doente 24647071

3.1. Impacto na Vida do doente

3.1.1. Consequéncias Funcionais

Apesar dos episddios de humor serem o traco mais caracteristico da PB, estudos recentes tém
valorizado cada vez mais os elementos nao-afetivos envolvidos na psicopatologia desta
perturbacdo.?>”> Evidéncias demonstram que a recuperacéo funcional completa é inferior a
50%, mesmo quando se considera os doentes bipolares eutimicos, ficando muito aquém da
recuperacao sintomatica.”?>*"4

Nas Ultimas décadas temos assistido a emergéncia de um consenso geral acerca da presenca
de défices cognitivos nos doentes com PB, ndo so na fase ativa da doenca, como também
durante a remissdo."?*%7¢ Estudos acerca dos défices cognitivos na PB sdo cada vez mais
comuns devido a importancia clinica que apresentam por interferirem com a capacidade
funcional dos doentes.’”®*” De facto, um funcionamento cognitivo adequado é necessario
para tornar o doente mais apto para lidar com os seus sentimentos e pensamentos, para
aumentar a adaptacao psicologica a determinadas situacbes sociais e para melhorar as
relacdes sociais, resultando numa melhor qualidade de vida.??*?* Doentes com PB
apresentam défices cognitivos mesmo no periodo eutimico, que parecem afetar
negativamente a qualidade de vida e o funcionamento global."'%:23"

Os dominios cognitivos afetados na PB incluem funcdes executivas, memoria verbal, atencao,
velocidade de processamento e, mais recentemente, a cognicdo social (que sera abordada
com maior detalhe na seccdo seguinte).?>0>"163.6%.73.7677 § jmpacto da PB sobre a funcdo
cognitiva dos doentes pode ser influenciado pela idade de inicio, tratamentos farmacoldgicos,
resposta individual ao tratamento, fatores de risco familiares, caracteristicas clinicas e, tal
como os sintomas afetivos, pela sazonalidade.?®® Um maior declinio cognitivo tem sido
associado a menor escolaridade, historia de episodios com caracteristicas psicéticas, inicio
precoce da doenca, maior nimero de episddios e maior duracdo da doenca.?¢>¢

Estas associacdes podem refletir um processo de doenca progressivo, aumentando o grau de
alteracées cognitivas ao longo do tempo.”?* A evidéncia da neurodegeneracdo progressiva
inclui a presenca de défices cognitivos persistentes durante os periodos de eutimia.””?**' No
entanto, até que ponto a disfuncao cognitiva na PB precede o aparecimento clinico, nao é
inteiramente conhecido.® A deterioracéo do estado clinico e funcional pode ser consequéncia
de um processo neurobiolégico, mas, por outro lado, as consequéncias psicossociais
associadas a cronicidade da doenca podem causar deterioracao clinica, independentemente

do processo neurodegenerativo primario.’
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Pelo seu significado clinico e funcional, é de particular importancia o conhecimento destes
défices cognitivos.”? As intervencdes cognitivas em conjunto com os estabilizadores de
humor e antipsicéticos atipicos podem reduzir os défices cognitivos em determinados
dominios e apresentar assim um impacto positivo sobre o funcionamento global e qualidade

de vida.?"®?

3.1.2. Cognicao Social

Varios estudos tém sugerido que a cognicdo social € um importante preditor de
B.26:53.78

funcionamento psicossocial nas perturbacdes neuropsiquiatricas, incluindo na P
Cognicao social € um processo neurobiolégico que permite as pessoas processar a informacao
social.”>>*’® Qu seja, refere-se ao modo como percecionamos, interpretamos e respondemos
a informacdo socio-emocional, incluindo acées, emocdes e intencdes.’”>* A construcdo da
cognicao social envolve varios dominios, incluindo o processamento emocional (capacidade de
identificar e avaliar as emocoes exibidas pelos outros), o conhecimento das normas sociais, a
tomada de decisao, o efeito de recompensa ou punicao perante determinado comportamento
e a capacidade de atribuir estados mentais, tais como crencas, desejos e objetivos a si
mesmo e aos outros.’>>7

A cognicdo social pode ser dividida em processos de baixo nivel que envolvem o
reconhecimento e percecao da informacao socio-emocional, incluindo a expressao facial,
entoacao vocal e gestos, e processos de alto nivel que incluem a atribuicdo do estado mental,

empatia, e regulacdo emocional.*

Varios aspetos da cognicao social tém sido estudados na PB, mas o foco tém sido os défices na
capacidade de reconhecer e responder as emocdes.’**”® A percecdo da emocdo é
considerada o primeiro passo na resposta as emocdes dos outros.”® Doentes bipolares com
compromisso das habilidades de cognicao social envolvem-se, com mais frequéncia, em
situagdes sociais stressantes devido a sua incapacidade de “ler” o que esta a acontecer, de
pesar os riscos envolvidos numa determinada situacao social, ou de tomar a decisao
correta.”®® Assim, a diminuicdo da capacidade de reconhecer expressdes faciais com
precisdo, caracteristica da PB, esta associada a pior funcionamento social e portanto pior

prognéstico.’®

Pelo exposto, uma avaliacdo adequada da cognicao social € de extrema importancia dada a

sua relevancia clinica, funcional, terapéutica e progndstica.?>®
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3.1.3. Relagdes Interpessoais

Doentes com PB apresentam um marcado compromisso das competéncias sociais, o que
agrava o impacto da doenca no funcionamento social.'"?*’° Por norma, pessoas com PB tém
menos interacdes sociais e menores redes sociais em comparacdo com os individuos
saudaveis.”"” Além disso apresentam menor probabilidade de atingir certas metas sociais,
como o casamento ou relacionamentos equivalentes.”” Esta perda de funcionamento social
prejudica as familias cuidadoras o que, por sua vez, pode afetar negativamente a evolucao

clinica do doente.®’

Estudos demonstraram que a maioria dos danos nas relacdes sociais associados a PB ocorre
durante os episédios de mania.?>*” Os comportamentos maniacos com maior impacto sobre as
relacdes familiares e sociais incluem o comportamento agressivo e violento, irritabilidade,
comportamento inadequado, desinibicao, hipersexualidade, baixo controlo dos impulsos e

presenca de caracteristicas psicoticas.? 38677

Os familiares, que muitas vezes sdo também cuidadores, acabam por sofrer as consequéncias
da doenca, verificando-se elevadas taxas de divorcios e rutura de relacées de longa data.?>®’
Alguns autores definem os casamentos com pessoas bipolares como “intermitentemente

incompativeis”, uma vez que se tornam instaveis durante os periodos de doenca.®’

Em geral, a incapacidade social é a regra e nao a excecdo, na PB, implicando maior
probabilidade de recaida e consequentemente pior progndstico.”” Portanto, estratégias
psicoterapéuticas que visam melhorias funcionais podem ser eficazes para melhorar o

funcionamento social na PB, afetando positivamente o prognostico e a qualidade de vida."”

3.1.4. Impacto na Vida Profissional
Embora os sintomas da PB sejam conhecidos ha varias décadas, apenas recentemente se tem

dado atencdo a compreensdo do impacto da doenca sobre o funcionamento psicossocial do

4247 Tal como abordado no inicio do capitulo, a PB tem sido consistentemente

l 7,22,35,67

doente.

associada a incapacidade e compromisso da vida pessoal, familiar e profissiona

A PB esta associada a altas taxas de desemprego, salarios potencialmente perdidos e
dificuldades relacionadas com o trabalho, mesmo entre os licenciados.*”"* Esta incapacidade
laboral tem sido associada ao nivel de funcionamento cognitivo, severidade dos sintomas,
historia de hospitalizacdes, grau de recuperacao interepisodica, efeitos adversos da
medicacdo, abuso de alcool e drogas e grau de escolaridade.*' De todas as variaveis
sociodemograficas, apenas o nivel de escolaridade foi independentemente associado a
incapacidade laboral."”” De acordo com estudos anteriores, quanto maior o nivel de
escolaridade menor foi a probabilidade de um paciente se tornar incapaz. No entanto, entre
os doentes que mantiveram a capacidade de trabalho, os de maior grau de escolaridade

foram mais afetados no seu desempenho profissional. "’
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A incapacidade laboral, transitéria ou permanente, ira interferir com as rotinas diarias dos
doentes com PB e afetar negativamente a sua qualidade de vida, devendo ser considerada um
importante alvo do tratamento.?

3.1.5. Risco de Suicidio

Entre todas as condicbes psiquidtricas, a PB apresenta o maior risco de tentativas e

concretizacao de suicidio.®

Estima-se que cerca de um terco a metade dos doentes com PB apresentem, pelo menos, uma
tentativa de suicidio durante toda a vida, e que cerca de 15% morram por suicidio.®”*?° Além
disso, os doentes com PB, sao mais propensos do que a populacao em geral a completar as
tentativas de suicidio, como demonstrado pela maior proporcdo entre consumacdo de
suicidio/tentativa de suicidio (aproximadamente 1:3), em comparacao com a populacao em
geral (cerca de 1:20).”" De facto, a PB pode ser responsavel por cerca de um quarto de todos
os suicidios consumados.’ Este risco de suicidio pode ser maior na PB tipo Il do que na PB tipo
I, tendo em conta a maior preponderancia de depressdo recorrente severa.®”® Em geral, as
mulheres tentam o suicidio mais frequentemente do que os homens, mas os homens mais

frequentemente morrem por suicidio.®'

0 principal fator de risco para a concretizacao de suicidio é a historia de tentativas anteriores
de suicidio.?® Outros fatores de risco incluem episddio depressivo recente, comorbilidade com
perturbacdo de ansiedade e de personalidade borderline, abuso de substancias,
comportamento impulsivo e irritavel, historia familiar de tentativas e concretizacdo de
suicidio, PB de inicio precoce e eventos traumaticos em idade jovem.®7:92%:37:8081.82.83 Alam
disso, a suscetibilidade para o desenvolvimento de tentativas e concretizacdo de suicidio é
superior no sexo masculino e nos casos em que o primeiro episodio de doenca foi
depressivo.”2-80:82.83

Os episodios depressivos e os episodios mistos apresentam maior risco de suicidio quando
comparados com os episddios maniacos puros.®” %28 As diferentes polaridades de humor
podem contribuir de formas diferentes para o comportamento suicida.’®® Estudos de
neuroimagem sugerem que os episodios depressivos estdao associados a uma reducao da
atividade das redes neuronais do cortex pré-frontal.’>®"8 Estas redes estdo associadas a
forma como o futuro ¢ avaliado. Deste modo, a reducao da sua atividade pode contribuir para
o desenvolvimento de sentimentos de desanimo e desespero, que sdao importantes preditores
de comportamentos suicidas.® Por outro lado, durante os episédios de mania, alteram-se as
redes neuronais associadas a percecdo dos riscos e tomada de decisdes, o que pode estar
associada a impulsividade que, por si sé, constitui um fator de risco para o comportamento
suicida.®®® Assim, a combinacdo de dificuldade para tomar decisdes, sentido de desanimo e
desespero, e uma visao negativa sobre o futuro, pode contribuir para sustentar e ampliar os

comportamentos suicidas nos doentes com PB.%
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A taxa mais elevada de comportamentos suicidas durante ou na sequéncia de um episédio
depressivo e estados mistos, pode, igualmente, estar relacionada com a diferente resposta e
eficicia do tratamento.®? De facto, a depressdo resistente ao tratamento é bastante
prevalente na PB uma vez que os antidepressivos podem, nao so6 ser ineficazes, como também
precipitar uma viragem maniaca e aceleracéo do ciclo.”'%>*7"

Tem sido dada uma crescente atencado ao potencial do litio na reducdo do risco de suicidio na
PB.23>8:83 Na década de 1990 investigacdes sistematicas revelaram que a frequéncia de
suicidios e de tentativas de suicidio foi cerca de 10 a 15 vezes inferior nos doentes que
receberam tratamento profilatico com litio em comparacdo com os doentes que nao
receberam tal tratamento.®® Em geral, é atualmente aceite que a utilizacdo do litio no
tratamento de doentes com PB, ofereca uma vantagem potencial, uma vez que, mesmo em
niveis vestigiais, o litio parece ser capaz de conferir propriedades anti suicidas, reduzindo
assim o risco de suicidio.”?*%#

Também as estratégias psicoterapéuticas tém demonstrado eficacia na reducao do risco de
suicidio, através da educacao dos doentes e familia, no sentido de os ajudar a compreender e
a gerir as consequéncias da doenca.*’*’ Educar os doentes e os seus cuidadores acerca do
risco de suicidio na PB, é uma parte importante do plano de tratamento a longo prazo.'®*¢’
Esta educacdo deve envolver a discussdao da importancia dos tratamentos a longo prazo na
reducao do risco de suicidio, a identificacdo dos sinais precoces de recaida, o ensino de
técnicas de gestdo de stresse e o desenvolvimento de um plano de agdo para quando surgirem
os sintomas prodrémicos.*’?

Tomados em conjunto, todos estes dados destacam a importancia do tratamento eficaz dos
sintomas de humor na PB, de modo a combater o risco aumentado de suicidio nestes

doentes."’

3.2. Impacto na Vida do cuidador

Além de causar sofrimento aos doentes, a PB apresenta um profundo impacto na vida dos
familiares e cuidadores.”'***% O papel do cuidador é dificil, muitas vezes angustiante e
frequentemente afeta a sua salde e qualidade de vida."™’

A cronicidade e incapacidade caracteristicas da PB representam um desafio significativo para
os cuidadores e familiares, de tal forma que todos os cuidadores e familiares de pessoas
afetadas relatam uma elevada sobrecarga associada a doenca."'”®” Em comparacdo com
outras doencas cronicas, tais como a esquizofrenia, deméncia e perturbacdo depressiva
major, os familiares e cuidadores de doentes com PB apresentam uma maior sobrecarga
relacionada com um maior dispéndio de tempo e dinheiro, bem como maior stresse e angUstia

provocados pela doenca."®’
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Cuidadores de doentes com PB relataram elevados niveis de stresse, pior salde geral, altos
niveis de instabilidade emocional, maior utilizacao dos servicos de salde e elevada incidéncia
de sintomas psiquiatricos como humor deprimido."'*¢’

Além disso, a responsabilidade de cuidar um doente com PB compromete os papéis sociais
desempenhados pelos cuidadores."®” Varios estudos concluiram que a maioria dos cuidadores
que trabalha fora casa sente a necessidade de reduzir o seu horario de trabalho ou de se
ausentar durante os episodios de doenca.®’ Do mesmo modo, cerca de um terco dos

cuidadores sofrem uma reducéo no seu salario desde o inicio da doenca.®’

Evidéncias demonstram que maiores niveis de sobrecarga estdo relacionados com
determinados comportamentos do doente, tais como agressividade, desinibicao,
hiperatividade, gastos impulsivos e ideacdo e tentativas de suicidio.”*®¢’ Além disso foi
demonstrado que a sobrecarga aumenta com o aumento da idade do doente, do nimero de
episodios de doenca e recidivas, do niUmero de hospitalizacdes e da duracdo da prestacao de
cuidados." ¢’

O grau de sobrecarga vivenciada pelos cuidadores deve alertar os profissionais de salde para
a importancia de iniciar um tratamento com maxima eficacia, incluindo estratégias
psicoterapéuticas que irdo ajudar a minimizar o impacto dos sintomas sobre os
cuidadores.””*” A falta de informacdo por parte dos cuidadores em relacdo a doenca pode
afetar negativamente a capacidade de lidar com os doentes."®” Portanto, existe a
necessidade de compreender melhor a visao dos cuidadores e as percecdes pessoais dos
fatores stressantes que surgem como consequéncia de cuidar de alguém com PB.%” S6 desta
forma sera possivel o desenvolvimento de intervencoes praticas adequadas, que valorizem o
apoio e colaboracdo da familia e cuidadores, como parte integrante de um tratamento bem-

sucedido.”"*
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Capitulo 4: Custos da Perturbacao

Bipolar

A PB impode elevados custos econdmicos e psicossociais para os doentes e cuidadores, bem
como para a sociedade em geral.”®'®"%73 Apesar dos avancos no tratamento, a PB continua
associada a elevada incapacidade funcional e psicossocial, constituindo a sexta principal
causa de incapacidade em todo mundo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude.*'"">"°

Evidéncias recentes sugerem que os custos mensais, por doente com PB, sao superiores aos
custos de qualquer doente com qualquer outro diagnostico médico ou psiquiatrico, a excecao
dos doentes com diabetes e doenca arterial coronaria concomitante.'”'” De facto, segundo
varios estudos, os doentes com PB apresentam custos relacionados com cuidados de saude

cerca de quatro vezes superiores a populacdo em geral."

Um estudo realizado na Europa estimou os custos anuais da PB, diretos e indiretos, em cerca
de 431.500.000 euros.” Destes, menos de 20% estdao associados aos custos diretos do
tratamento.'""

Entende-se por custos diretos, as despesas relacionadas com o tratamento hospitalar e
ambulatorial, bem como as despesas nao relacionadas com os tratamentos, tais como a
utilizacao do sistema de justica criminal.”"""’ Do total de custos diretos, apenas cerca de 40%
se relacionam diretamente com a doenca, estando os restantes 60% relacionados com a

presenca de comorbilidades."

Os custos indiretos compreendem as despesas relacionadas com a perda de produtividade,
nao s6 dos doentes, mas também dos seus familiares, devido as suas responsabilidades
enquanto cuidadores, e com as taxas de suicidio e mortalidade associadas.” """

Em geral, os sintomas depressivos sao responsaveis por uma maior proporcao dos custos
globais da PB em comparacdao com os episddios maniacos ou mistos. Isto pode dever-se ao
maior custo indireto associado a depressdao (que é mais prevalente do que os episddios de
elevacdo de humor) e a perda de produtividade." No entanto, os custos diretos associados
aos sintomas maniacos ou mistos sdo superiores aos da depressdao, uma vez que apresentam

despesas relacionadas com o tratamento hospitalar mais elevadas."

Portanto, além das elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, a PB esta associada a custos
muito elevados, especialmente nos casos de inicio precoce e nos casos de dificil controlo

sintomatico, por tratamento inadequado ou tratamento de inicio tardio. "%
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Capitulo 5: Conclusdes e Perspetivas

Futuras

Pela sua natureza cronica e incapacitante, a PB tem sido consistentemente associada a uma
baixa qualidade de vida, tanto na fase ativa de doenca como no periodo eutimico. Doentes
com PB apresentam uma qualidade de vida substancialmente inferior a observada na
populacao em geral, particularmente nas areas de bem-estar emocional e psicossocial, com

importantes repercussoes na vida social, familiar e profissional.

As variaveis clinicas e demograficas associadas a um maior prejuizo nas relacoes familiares e
sociais e, portanto, pior qualidade de vida sdo: presenca de caracteristicas psicoticas, pobre
insight, comportamento agressivo e violento, marcada desinibicdo sexual, presenca de défices
cognitivos, ideacdo e tentativas de suicidio, padrao de ciclos rapidos, estados mistos,
presenca de comorbilidades médicas e psiquiatricas, idade jovem de inicio, fatores de vida
stressantes, auséncia de um bom suporte social, baixos niveis de escolaridade, ma adesao a

terapéutica e atraso no estabelecimento do diagnostico.

As variacoes de humor, traco caracteristico da PB, influenciam as sensacdes, emocoes e
comportamento do doente com um significativo impacto negativo ndo sé para este e seus

familiares, como também para a sociedade em geral.

Além dos sintomas afetivos, varios outros fatores ndo-afetivos influenciam a percecao que os
doentes tém da sua qualidade de vida. Doentes com PB apresentam défices cognitivos mesmo
durante o periodo eutimico, nomeadamente nos seguintes dominios: funcdes executivas,
memoria verbal, atencdo, velocidade de processamento e cognicado social. Este compromisso
cognitivo, presente em todas as fases da doenca, afeta negativamente a qualidade de vida e
o funcionamento global do doente. Os familiares, que muitas vezes sao também cuidadores,
acabam por sofrer as consequéncias da doenca o que, por sua vez, afeta negativamente a
evolucdo clinica do doente. De facto, o tratamento efetivo da perturbacao bipolar deve
centrar-se numa perspetiva biopsicossocial, tendo como alvo nao apenas o controlo dos
sintomas afetivos mas também o alcance de um bom funcionamento em todos os dominios
prejudicados, de modo a otimizar a qualidade de vida do doente e, consequentemente, dos

seus familiares.

Tendo em conta os fatos mencionados, existe uma necessidade crescente de esclarecimento
sobre a magnitude, relevancia clinica e impacto dos fatores nao afetivos envolvidos na PB. So

com uma avaliacdo mais aprofundada destes fatores sera possivel o desenvolvimento de
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estratégias oportunas que permitam diminuir o impacto da doenca na qualidade de vida dos
doentes e dos seus familiares. SO0 assim sera possivel reduzir a morbilidade e mortalidade
associadas a PB, melhorar a adesao e resposta a terapéutica e, consequentemente, melhorar

0 prognostico a longo prazo.

“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos ndo é sendo uma gota de dgua no mar. Mas o
mar seria menor se lhe faltasse uma gota”

Madre Teresa de Calcuta
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