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¢ Como seres humanos, todos nos experienciamos uma variedade de
“Humores”
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¢ Estados de humor desagradaveis e mudancas de humor séo reaccoes
normais no dia-a-dia e somos capazes de identificar os acontecimentos que
causam estas mudancas.

Contudo...

¢ Quando experienciamos mudancas de humor ou extremos de humor, que
transcendem a proporcao dos acontecimentos, e fazem com gque 0 N0OSSO
funcionamento seja dificil....

Pode ser o resultado de uma Perturbacao de Humor

(Kahn, Ross, Printz, & Sanchs, 2000).



Perturbacoes de Humor

¢ Sao perturbacoes que afectam a capacidade da pessoa experienciar
estados normais de humor (kahn, Moline, Ross, Cohen, & Altshuler, 2001).

Caracterizadas por alteracdes patolégicas do humor

grave depressao ou disforia (Lima, Sougey & Filho, 2004).

(nos extremos do humor)

Depressao
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@ Segundo o DSM-IV-TR (2002)...
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‘Pertur(ia;;ées de Humor \

H Perturbacbes «unipolares»
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Perturbacao depressiva major

Perturbacao distimica

Periuroacoss oigolares

a )

Perturbacao bipolar |
Perturbacao bipolar I

Perturbacao ciclotimica
Perturbacao Bipolar SOE

“ Perturbacdes com etiologia estabelecida “
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Perturbacdo do humor secundaria a um estado fisico geral

Perturbacao do humor induzida por substancias



¢ Perturbacao Bipolar (PB) é também conhecida
por doenca maniaco-depressiva e caracteriza-
se por variagdoes acentuadas de humor, com

crises repetidas de depressao e euforia (Fonseca,
2006; Kahn et al., 2000).

¢ As PB implicam a presenca ou historia de Episddios Maniacos, Mistos ou
Hipomaniacos, habitualmente conjugados com a presenca ou historia de
Episodios Depressivos Major (psm-Iv-TR, 2002).

¢ Qualquer dos dois tipos de episodios pode predominar numa mesma pessoa,
sendo a sua frequéncia bastante variavel. As crises podem ser graves,
moderadas ou leves.

¢ Por vezes um paciente tem, durante a mesma crise, sintomas as de
depresséao e de «mania», 0 que corresponde as crises mistas (Meireles & Cameirio,

2005).
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¢ Em geral, a primeira crise € provocada por um choque emocional forte —
uma ruptura afectiva, uma morte, um divOrcio (Fonseca, 2006).

¢ A depresséao tem sido o polo predominante
na PB, registando-se episodios mais longos e

frequentes do que os episodios maniacos (Frye,
Gitlin & Altshuler, 2004).

¢ O diagnostico pode ser demorado, ja qgue muitas vezes esta patologia é
erroneamente diagnosticada como esquizofrenia, devido aos episodios
psicoticos ou noutras situacdes, nas formas mais leves da doenca, como
depresséo devido ao nao reconhecimento de alguns sintomas, nomeadamente

a irritabilidade, impulsividade e hiperactividade (Gazalle, Andreazza, Hallal, Kauer-Sant'Anna,
Ceresér & Soares, 2006).
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Episddio Maniaco

Sintomas de humor

« Humor alegre/euférico

* Humor irritavel

« Aumento da Auto-estima /
Grandiosidade

Sintomas Somaticos

« Maior nivel de energia
* Envolvimento excessivo em actividades

agradaveis

* Menos necessidade de dormir Sintomas de Psicose
* Apetite irregular

« Aumento da libido * |deias delirantes de grandiosidade

* Alucinacoes
Sintomas Cognitivos

» Sensacao de maior concentracao

* Pensamento acelerado / fuga de ideias
(Fonseca, 2006)
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Episddio Depressivo

Sintomas de humor
« Humor deprimido / disforico

« Variacéo diurna do humor
* Culpabilizacao

* Anedonia

* Isolamento social

* Ideacéo suicida

: " Sintomas Somaticos
Sintomas Cognitivos

- Dificuldades de concentragao « Perturbac&o do sono

* Dificuldades de memoria - Perturbacéo do apetite
* Indecisao » Diminuig&o da libido

* Lentiddo de pensamento - Fadiga

e Cefaleias

Sintomas de Psicose
« Agravamento de estados dolorosos

 Pensamento delirante
* Alucinacoes
» Estados catatdnicos (Fonseca, 2006)
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Episodio Hipomaniaco

Neste episodio a sintomatologia € muito semelhante a de um Episodio

Maniaco, contudo aqui ndo se assiste a actividade delirante. Isto €, nao

estao presentes os delirios e as alucinacdes (Fonseca, 2006).

Episodio Misto

Define-se por um periodo de tempo minimo de uma semana no qual se
preenchem todos os criterios para Episodio Maniaco e Episodio Depressivo
Major durante quase todos os dias.

Os sujeitos experienciam rapidas alteraces de humor, acompanhadas de
sintomas dos 2 episoédios enunciados.

Principal sintomatologia: agitacéo, insonia, desregulacéo do apetite,
caracteristicas psicoticas, ideacao suicida e défices no funcionamento social

e ocupacional.
(Fonseca, 2006)
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EPISODES
MooD: «MOOD
ELEVATED DYS PHORIC
EXPANSIVE DEPRESSIVE
IRRI;I‘ABL& DESPAIRING
- Ha
“OPEEC - RAPID * NTEREST IN
LouD v IN
PUNNIN & 2 PLEASURE
RAYMI N - VIEWS
CLANGIN NEGATIVE
VOLGAR * FATIGUE
7 WT. LOSS v APPETITE
LRAN DICSE Cl CONSTIPATION
ELUSIONS e |NSOMNIA
DISTRACTED o
HYPER ACTIVE VLIBID
v NEED FCR SLEEP = SUIC ! DAL
IN APPROPRIATE PREOCCUPATION
FLIGHT OF IDEAS “May BE AGITATED

EGINS SUDDENLY §
ESCALATES OVER J
SEVERAL DAVS

OR HAVE MOVEMENT
RETARDATION




Perturbacao Bipolar |

¢ Existéncia de um periodo de humor anormal durante pelo menos uma
sSemana (bsm-IV-TR, 2002)

¢ Condicao necessaria: ocorréncia de pelo menos um episodio
maniaco em alguma fase da vida do sujeito (Puri, Laking & Treasaden, 2002).

¢ Neste episodio maniaco pode ser necessaria a hospitalizacdo, numa
tentativa de evitar que o sujeito cometa algum tipo de prejuizos quer para
Si proprio quer aos outros, sendo necessario, igualmente, inserir neste
guadro os sintomas psicoticos (DSM-IV-TR, 2002).
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Perturbacao Bipolar Il

¢ Episodios depressivos major recorrentes com episodios de hipomania, mas
sem a presenca do episodio de mania durante a sua histéria psiquiatrica

(Benazzi, 2007).

¢ Para realizar diagndstico de perturbacéo bipolar tipo Il € necessario
experienciar, pelo menos, um episédio hipomaniaco (minimo de 4 dias de

duracao) e mais de um episoédio depressivo major (el-Mallakh, Weisler, Townsend &
Ginsberg, 2006).

¢ Este tipo € muitas vezes dificil de reconhecer, porgue a hipomania
pode parecer normal se a pessoa € muito produtiva e se evita envolver-
se em problemas Seérios (kahn et al., 2000).
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Perturbacao Ciclotimica

¢ Perturbacao cronica e flutuante que envolve numerosos periodos
de hipomania e sintomas depressivos, hum periodo de pelo menos
2 anos, sem intervalos maiores que 2 meses livres de sintomas (usto &

Calil, 2004).

¢ Caracterizada por uma instabilidade no humor, resultante da
alternancia de periodos entre mania leve e depressao leve, mas que
nao sao suficientemente severos e longos para preencher os criterios
para episodio hipomaniaco ou episodio depressivo (Dswm-IV-TR, 2002)



MOOD SPECTRUM
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Epidemiologia

¢ Prevaléncia a volta de 1-1,5% (Lima, Tassi, Novo & Mari, 2005).

d (Lima, Tassi, Novo & Mari, 2005)
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Possivelmente reflecte as
consequéncias da doenca.

(Lima, Tassi, Novo & Mari, 2005)

¢ 50% destes doentes ndo consegue manter relacionamentos proximos
e acabam por de divorciar (silva, 2006).

¢ Ocorre em todas as culturas e racas (vieta, 2003)
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25% dos pacientes tentam suicidio
¢ Associado a elevado risco de <
mortalidade 11% completam estas tentativas

(Santin, Ceresér, & Rosa, 2005).

¢ Pode ter inicio em qualquer idade, contudo normalmente inicia-se na
segunda década de vida (vieta, 2003)

¢ Podem ocorrer casos onde os primeiros sintomas se evidenciam durante a
infancia (National Institute of Mental Health, 2007).

¢ Estudos parecem indicar uma tendéncia para o aumento da PB (vieta, 2003).



Etiologia

Factores Genéticos

¢ A concordancia entre gémeos monozigoticos varia entre 60% a 80%
(Michelon & Vallada , 2005).

¢ Em gémeos dizigoticos regista-se uma concordancia de cerca de 20%
(Puri, Laking & Treasaden, 2002).

¢ O risco de desenvolver PB em parentes de primeiro grau de um portador
situa-se entre 2 e 15% (Michelon & Vallada , 2005).

Factores Biologicos

¢ AlteracOes na actividade de sistemas de neurotransmissao cerebral (vieta,
2003).

¢ Desregulacéo ao nivel dos neurotransmissores: noradrenalina, serotonina,
dopamina e acetilcolina (kaplan, Sadock & Grebb, 2003).
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Factores Psicossociais

¢ Dificuldades no funcionamento diario, incapacidade na utilizacéo de

estratégias de coping, stress financeiro e isolamento social —~ maior
vulnerabilidade para a PB (Lehmann, 2003).

¢ SituacOes de rompimento / perda nas relacbes amorosas ou de pares (kim, 2007).

Causa ou conseguéncia?

¢ Acontecimentos ou circunstancias de vida stressantes parecem contribuir
para o surgimento da PB em sujeitos geneticamente vulneraveis e influenciar
no desencadeamento de sucessivas recaidas (vieta, 2003).

S

A medida que estas ocorrem a PB comeca a tornar-se independente
destes acontecimentos (vieta, 2003).




Comorbilidade

¢ A PB é geralmente complicada devido a uma comorbilidade multiaxial

b

Dificulta o diagnostico e influencia a
resposta ao tratamento e 0 Seu curso a
Iongo-prazo (Mcintyre, Konarski &Yatham2004).

¢ Em 60% dos casos Abuso ou dependéncia, de alcool, e substancias
como marijuana, cocaina, opiaceo, barbituricos ou
alucinogénicos (Thomas, 2001).

¢ Perturbacdes de ansiedade  Perturbacao de stress pds-traumatico
* Perturbacao de panico

 Perturbacao obsessivo-compulsiva
* Fobia social

» Ansiedade generalizada
(Sanches, Assungéo & Hetem, 2005)
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¢ Perturbacoes de personalidade » Obsessivo-complusiva
» Borderline

* Narcisica
» Evitante
» Histridnica

(Mcintyre, Konarski &Yatham2004).

Perturbacéao boderline da personalidade
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> Aponta para um agravamento do prognostico da PB, uma vez que, a
4 sintomatologia relacionada com o abuso de alcool, drogas e outras
‘ substancias, os comportamentos suicidarios e impulsividade, frequentemente
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associados a perturbacao borderline, dificultariam o tratamento
Ferreira, Lopes, Lourenco, Melo & Maia (2004)

¢ Disfuncoes da tirdide

¢ Enxaquecas (até seis vezes mais frequente)

Dias, Kerr-Correa, Torresan & Santos , 2006)

¢ Obesidade Directamente relacionada com a maior susceptibilidade ao

ganho de peso com litio e outras medicagodes.
Dias, Kerr-Correa, Torresan & Santos , 2006)



¢ A compreenséao da perturbacao bipolar tem sido focada,

essencialmente em aspectos genéticos e biolégicos como
componente fundamental no controlo da perturbacao, contudo...

Existem O curso da perturbacéao bipolar pode ser
E\C/lldenmas modificada através de algumas abordagens
e que:

psicoterapéuticas (<napp & Isolan, 2005),

¢ A perturbacao bipolar e tratavel e sendo uma doenca recorrente, o
tratamento preventivo a longo-prazo € fortemente recomendado (ara, 2005).

Assim...

¢ O planoe de tratamento deve contemplar nae so 0S sintemas

Imediatos, mas tambem 6 bem-estar future do paciente (kaplan, Sadock &
Grebb, 2003).
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Tratamento da PB
(dividido em 3 fases)

— L

[ Aguda J { Continuacéo } { Manutenc¢ao }

Tratar mania sem
causar depressao
e/ou
consistentemente
melhorar
depresséao sem

causar mania

Estabilizar os
beneficios, reduzir
os efeitos
colaterais, tratar até
a remissao, reduzir
a possibilidade de
recaida e aumentar
o funcionamento
global

Prevenir mania
e/ou depresséo e
maximizar a
recuperacao
funcional, ou seja,
gue o paciente
continue em
remissao.

(Souza, 2005)
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Abordagem Psicoterapéutica

¢ O tratamento da PB nao é tarefa facil e, como tal, para viver com este tipo de
patologia é necessario querer aderir, apesar de todas as dificuldades, ao
tratamento, bem como envolver-se activamente em todo 0 processo terapéutico

(Fonseca, 2006).

¢ Assim, a psicoterapia possui um papel bastante importante no tratamento da
PB, quer a nivel da adesé&o a terapéutica, quer a nivel da deteccao dos primeiros
sintomas de descompensacao, pelo paciente ou por parte da familia (veireles &

Cameirado, 2005).

~ : ~
* Psicoeducacao
* Terapia cognitivo-comportamental
» Terapia interpessoal e de ritmo social
s Terapia familiar

(_ ¢ lerapia psicodinamica

Psicoterapias que <
podem ser utilizadas:

(Sajatovic, 2002; Meireles & Cameirdo, 2005).



Psicoeducacéao
* Individual
Pode ser: » Grupo
* Familiar

Objectivos:

* Informar sobre a PB;

» Ajudar os pacientes a aceitarem a sua doenca e o tratamento;
» Ajudar a gue 0s pacientes nao facam prognosticos a PB;

* |dentificacao precoce de sinais de alerta

* Informar acerca da importancia da adesao a medicacao

(Meireles & Cameiréo, 2005)
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Psicoeducagao (continuagéo)

0

< ¢ Um programa psicoeducacional para pacientes bipolares e seus familiares
deve englobar (colom & Vieta, 2004):

Informacao sobre os altos indices de recorréncia associados a doenca e a
sua condicao cronica;

Informacéao acerca dos factores desencadeadores e de treino pessoal
para auxiliar os pacientes na identificacado dos seus préoprios sintomas;

Informacéo sobre os farmacos, as suas vantagens e 0s seus potenciais
efeitos colaterais;

Treino na deteccéo precoce dos sintomas prodrémicos;

Treino acerca do controlo dos sintomas;
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4 Elaboracdo de um “plano de emergéncia”;
4



4
<
b
3
3
b
4
y
4
y
4
b
b
[
b
<
4

Psicoeducagao (continuagéo)

Informacéo sobre os riscos associados ao uso de drogas ilicitas, assim
como café e alcool;

Enfase sobre a importancia de rotinas de manutenc&o, em especial dos
habitos de sono;

Promocéao de habitos saudaveis;

Treino e controlo de stress;

Informacao concreta sobre assuntos como gravidez, PB e risco de
suicidio;

Lidar com o estigma e outros problemas sociais relacionados com a
doenca e que os pacientes bipolares nao podem discutir facilmente
com o0s amigos ditos “saudaveis”.
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Como e que a Familia pode ajudar?

1)

2)

=Ll
. . . . ’ - PN WA —
Encorajar o paciente a seguir o tratamento e a evitar possiveis abusos
de drogas ou alcool, bem como aprender a detectar sinais de alarme gt&o0L
indicam fases depressivas ou maniacas;

-
T —

N&o interpretar os possiveis sinais negativos do paciente, no caso de ser
casado, por exemplo, como sinais de uma rejeicdo, mas como um
sintoma da sua doenca,

3) Aprender a detectar sinais de alarme relativos ao suicidio tentando tratar

4)

5)

todas essas guestdoes com muita seriedade, recorrendo ao hospital, caso
seja necessario;

Tentar fazer planos ou contratos com o paciente enquanto ele se
encontra numa fase de maior estabilidade da doenca, tentando evitar
problemas durante os episddios futuros da patologia

Modificar as crencas dos familiares de que os sintomas do paciente
estao sob o seu controlo voluntario, visto que estas crencas estao
associadas a um alto grau de critica contra o paciente.

(Kahan et al:, 2000)
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Terapia cognitivo-comportamental

¢ Orientada para a solucao de problemas, que envolve a colaboracao activa
entre o paciente e o terapeuta para atingir objectivos estabelecidos (veireles &

Cameirédo, 2005).

¢ Foca-se nos comportamentos que podem aumentar ou diminuir o stress
e em formas para aumentar as experiéncias de prazer que podem
melhorar os sintomas depressivos (kahan et al., 2000).

¢ Procura a identificacdo e modificacao de pensamentos e crencas
negativos que podem levar a depressao (kahan et al., 2000).

Algumas
técnicas
Utilizadas..

»

Reestruturacao Cognitiva
Programacao de actividades

Monitorizacao de estados de humor

Treino de resolucao de problemas



Terapia Cognitivo-Comportamental (continuacao)

4 Os objectivos da Terapia Cognitivo-Comportamental podem ser resumidos
NOS seguintes pontos (Neto, 2004):

1) Educar os pacientes e os seus familiares e amigos sobre a PB, sobre o seu
tratamento e dificuldades associadas a doenca;

2) Ajudar o paciente a ter um papel mais activo no seu tratamento;

3) Ensinar métodos de monitorizacao da ocorréncia, gravidade e curso dos
sintomas maniaco-depressivos;

4) Facilitar a cooperagao com o tratamento;

5) Oferecer técnicas nao farmacologicas para lidar com pensamentos,
emocoOes e comportamentos problematicos;
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Terapia Cognitivo-Comportamental (continuacao)

6) Ajudar a controlar sintomas leves sem necessidade de modificar
medicacao;

7) Ajudar a enfrentar factores de stress que podem interferir no
tratamento ou precipitar episodios de mania ou depressao;

8) Estimular o aceitar a doenca;
9) Diminuir trauma e estigma associados;

10) Aumentar o efeito protector da familia;

11) Ensinar habilidades para lidar com problemas, sintomas e dificuldades.



Terapia interpessoal e de ritmo social

¢ Adopta os principios basicos da psicoterapia interpessoal, focando a
regularidade das actividades diarias (veireles & Cameirzo, 2005)

¢ Aplicada individualmente (kahan, et al., 2000)

¢ Procura a restauracao e manutencao pessoal e social de rotinas diarias
na tentativa de estabilizar os ritmos corporais, nomeadamente 0s ritmos
circadianos (kahan, et al., 2000)

¢ E prioritaria na manutencédo da estrutura e rotina das actividades diarias
(Meireles & Cameiréo, 2005).

¢ E importante visto que se sabe que a quebra das rotinas e actividades dos
pacientes com PB, tal como o ciclo do sono, pode causar um aumento da
vulnerabilidade a recaidas (Meireles & Cameirdo, 2005).
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Terapia Familiar

¢ Baseia-se no pressuposto de que o meio familiar pode exercer uma
grande influencia no curso dos varios transtornos psiquiatricos, entre eles, o
PB (Justo & calil, 2004).

¢ Envolve o doente e a sua familia (conjuge, pais, irmaos, filhos ou outras
pessoas que vivam proximas do paciente) (usto & Calil, 2004).

1) Modificar as interaccfes familiares que interferem
no tratamento;

2) Psicoeducacao para o pacientes e para 0s seus

Principais objectivos: familiares sobre a PB;
(Knapp & Isolan, 2005)

3) Desenvolvimento de habilidades de comunicacéo;

4) Desenvolvimento de habilidades de resolucao de
problemas.
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Terapia Psicanalitica

¢ Varia conforme as caracteristicas de maior ou menor integracao do paciente
no periodo entre as crises, seu grau de motivacao e seu desejo de
compreender-se melhor na relacido consigo mesmo e com o transtorno bipolar

¢ Nao se dirige aos sintomas especificos, procuram antes o significado e a
funcéo simbolica destes

¢ Pressupdem que efeitos benéficos possam ser obtidos pelo esclarecimento
de processos intrapsiquicos que podem desencadear ou perpetuar as
oscilacdes de humor em pacientes vulneraveis

¢ Espera-se que tais conflitos e mecanismos de defesa associados se
tornem conscientes e que isso permita que dificuldades emocionais
stressantes possam ser antecipadas e manejadas, ou que os conflitos sejam
resolvidos por meio de insights progressivos.

(Knapp & Isolan, 2005).
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