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RESUMO

A presente producdo tem como objetivo fazer um levantamento tedrico sobre o Transtorno de
Humor Bipolar e suas consequiéncias, bem como um estudo de caso, identificando os aspectos
psicossociais do sujeito em sofrimento psiquico. A seguir é discutido a importancia da
interacdo do sujeito, familia e profissionais em saude mental. Entendendo que a dor é uma
experiéncia subjetiva, o que significa que a patologia, no seu aspecto organico, ndo é o Unico
fator que determina a forma individual dessa experiéncia. Importantes fatores psicolégicos e
sociais interagem com os fatores fisicos alternando essa vivéncia, sendo variavel a maneira
como essa interacdo ocorre em cada individuo. Estes fatores influenciam o curso da doenca, a
qual estd associada com alguns estressores familiares, sociais e ocupacionais, especialmente
quando o tratamento farmacoldgico ndo é realizado de forma continuada. Também se discute
a importancia da integracdo de todos os profissionais envolvidos e o respeito matuo das
diferentes especialidades no tratamento da bipolaridade, buscando, sobretudo o bem-estar do
individuo. Desta forma, o presente trabalho optou por realizar um estudo de caso que mostra
uma paciente com o diagnostico de transtorno de humor bipolar. A coleta de dados realizou-se
na forma de entrevistas semi-estruturadas com duas pessoas: a paciente e o seu conjuge. As
entrevistas foram gravadas e transcritas para analise de dados. Os resultados das entrevistas
apontam para a importancia de um tratamento adequado, bem como uma necessidade de uma
interacd@o eficiente entre os profissionais de atencdo a salde mental, tornando-se um grande
desafio a ser superado por todos. Outro aspecto observado foi concernente ao episddio
maniaco, o qual foi considerado pela familia como o periodo de maior dificuldade,
provocando um imenso sofrimento psiquico ao sujeito e a familia.
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A presente producdo tem como objetivo fazer um levantamento tedrico sobre o
Transtorno de Humor Bipolar e suas consequiéncias, bem como um estudo de caso,
identificando os aspectos psicossociais do sujeito em sofrimento psiquico. A seguir é
discutido a importancia da interacdo do sujeito, familia e profissionais em saude mental.
Entendendo que a dor é uma experiéncia subjetiva, o que significa que a patologia, no
seu aspecto organico, ndo € o unico fator que determina a forma individual dessa
experiéncia. Importantes fatores psicoldgicos e sociais interagem com os fatores fisicos
alternando essa vivéncia, sendo variavel a maneira como essa interacdo ocorre em cada
individuo. Estes fatores influenciam o curso da doenca, a qual estd associada com
alguns estressores familiares, sociais e ocupacionais, especialmente quando o
tratamento farmacoldgico nédo é realizado de forma continuada. Também se discute a
importancia da integracdo de todos os profissionais envolvidos e o respeito matuo das
diferentes especialidades no tratamento da bipolaridade, buscando, sobretudo o bem-
estar do individuo. Desta forma, o presente trabalho optou por realizar um estudo de
caso gque mostra uma paciente com o diagndéstico de transtorno de humor bipolar. A
coleta de dados realizou-se na forma de entrevistas semi-estruturadas com duas pessoas:
a paciente e 0 seu conjuge. As entrevistas foram gravadas e transcritas para analise de
dados. Os resultados das entrevistas apontam para a importancia de um tratamento
adequado, bem como uma necessidade de uma interacéo eficiente entre os profissionais
de atencdo a saude mental, tornando-se um grande desafio a ser superado por todos.
Outro aspecto observado foi concernente ao episédio maniaco, o qual foi considerado
pela familia como o periodo de maior dificuldade, provocando um imenso sofrimento
psiquico ao sujeito e a familia.






INTRODUCAO

Os sintomas psicologicos promovem de modo dominante, alteragdes no relacionamento
do homem com o mundo, isso torna o transtorno mental diferente de outras enfermidades
clinicas, em que o sofrimento do corpo constitui o aspecto fundamental. Historicamente, o
transtorno mental foi sempre preocupacdo ndo s6 de profissionais da salde como também de
filésofos, escritores, curandeiros e religiosos.

As definicdes de depressdo e mania existem ha séculos, sendo que os sintomas de
melancolia foram inicialmente descritos na Grécia antiga. Os de mania, tais como euforia,
insdnia, fala rapida e hiperatividade motora também foram descritos por Hipdcrates na
antiguidade, e no século XIX redefinidas por Kraeplin, denominado este quadro de “la folie
circulaire”, ou seja, depressdo e mania representando juntos dois estagios de uma mesma
doenca. Durante este periodo, Kraeplin denominou este quadro de psicose maniaco-
depressiva, termo que foi utilizado até o inicio dos anos 80, quando passou a ser utilizado o
termo transtorno de humor bipolar, ja que a palavra psicose denotava gravidade muitas vezes
desproporcional aos sintomas apresentados, além do estigma que o termo psicose representa
até os dias atuais. Com a mudanca na nomenclatura esse transtorno deixou de ser considerado
uma perturbacdo psicotica para ser considerado uma perturbacédo afetiva. Os transtornos de
humor sdo um grupo heterogéneo de doencas que tem como caracteristica essencial uma
alteragdo no humor. O termo humor indica a tonalidade dos sentimentos, o “estado de &nimo”
mantido, global, constante e que pouco varia com o tempo. Nas alteragdes de humor,
observam-se mudangas mantidas no estado de animo, que colorem a percep¢do de mundo da
pessoa. Com base nestes conceitos, estes quadros passaram a ser denominados transtornos de
humor nas classificacGes atuais (Neto, et al, 2003).

Embora possam existir constantes variagdes nos estados de animo de quase todos 0s
individuos em determinados momentos da vida de cada um, somente sdo considerados
quadros patoldgicos e denominados transtornos de humor, as altera¢cGes do humor (mantidas e
globais por definigcdo) que representem uma mudanga no comportamento habitual da pessoa e
que também causem sofrimento significativo e importante prejuizo no seu funcionamento
social ou ocupacional do  mesmo (Neto, et al, 2003).

O humor das pessoas sofre altos e baixos. Seus sentimentos de entusiasmo ou de



tristeza sdo reacdes compreensiveis aos acontecimentos do dia-a-dia e ndo afetam muito suas
vidas. Em contraste, a alteragdo de humor das pessoas que sofrem transtornos de humor tende
a perdurar por muito tempo. A maioria das pessoas com transtorno de humor sofre somente de
depressao, um padrdo chamado depressao unipolar. Ndo apresentam historico algum de mania
e voltam a um humor normal, ou quase normal, quando a depressdo desaparece. Outras
sofrem periodos de mania alternados com periodos de depressdo, padrdo chamado transtorno
bipolar (Comer, 2003, p.136).

O termo transtorno do humor é aplicado a um grupo de condicdes clinicas nas quais ha
uma polarizacdo do humor tanto para depressdo quanto para a elacdo. Pode-se dizer que o
transtorno de humor é patologico quando existe uma constelacdo de sinais e sintomas
(sindrome) com duracdo e gravidade tais que levam a uma perda substancial da capacidade
funcional do individuo. Os problemas de humor sdo com frequéncia denominados transtornos
afetivos, a depressdo e a mania sdo amilde consideradas como extremos opostos de um
determinado aspecto afetivo ou do humor. Em geral € uma enfermidade na qual ocorrem
alteracdes do humor, caracterizando-se por periodos de um quadro depressivo, que se
alternam de quadros opostos, isto é, a pessoa se sente euforico (mania), tanto o periodo de
depressdo quanto a mania pode durar semanas, meses ou anos. O transtorno de humor pode
ocorrer ao longo da vida, dentro de um curso bipolar ou unipolar. O curso unipolar refere-se a
episédios somente de depressao e, no bipolar, depressdo e mania (euforia). O humor da pessoa
oscila de muito euférico (agitado), para muito triste (com desesperanca, desmotivacdo e
desvalia). Como em outras doencas, o transtorno de humor bipolar afeta ndo sé quem o tem,
como também, o cbnjuge, familiares, amigos e empregadores (Comer, 2003).

Devido aos continuos avancos terapéuticos, farmacoldgicos e etc, novos avancos
trouxeram um alivio consideravel ao sofrimento para os portadores de transtorno de humor.
Como resultado, muitas pessoas com transtorno recorrentes do humor que teriam de outro
modo ficado incapacitadas agora conseguem levar vidas produtivas. Esses resultados
gratificantes, por sua vez, ajudaram a desestigmatizar este grupo de transtornos. A
desestigmatizagao foi ainda mais facilitada pelo fato de que pessoas famosas (Van Gogh,
Tchaikovsky, Miguel Angelo, etc.) revelaram publicamente serem portadoras de transtorno
depressivo ou transtorno bipolar (Kaplan &Sadock, 1999).

A Ultima edicdo da classificacdo internacional das doencas (CID-10), realizada pela
organizacdo mundial de satde sendo fruto de investigacfes se consensos em todo 0 mundo,
adaptou-se a realidade clinica do pacientes e possibilitou o diagnéstico de subtipos de

depressdes e manias (euforias) com gravidade e curso variaveis:



-Episddio maniaco (usado para episddio unico de mania).

-Transtorno afetivo bipolar (o transtorno afetivo bipolar pode ser classificado, de
acordo com o tipo do episodio atual, em hipomaniaco, maniaco ou depressivo. Os episédios
sdo subdivididos de acordo com a presenca ou auséncia de sintomas psicéticos).

-Episddio depressivo (pode ser quanto a intensidade, classificado como: leve,
moderado ou grave. Os episodios leves e moderados podem ser classificados de acordo com a
presenca ou auséncia de sintomas somaticos. Os episddios depressivos graves sao
subdivididos de acordo com a presencga ou auséncia se sintomas psicoticos).

-Transtorno depressivo recorrente (tem as mesmas subdivisdes descritas para o
episodio depressivo).

-Transtornos persistentes do humor: ciclotimia, distimia.

A CID-10 inclui ainda cédigos para “outros” transtornos do humor e para “transtornos ndo
identificados” (Domingues, 1998).

Outra classificacdo também muito utilizada é da Associacdo Americana de Psiquiatria de
1994 (DSM-1V), de acordo com essa classificacdo os transtornos de humor séo divididos em
grandes grupos, cada um com varia subdivisdes. Sao eles:

-Transtornos Depressivos (depressdo maior, distimia e depressdo maior sem outra
especificacao).

-Transtornos Bipolares (Bipolar | bipolar 1I, ciclotimia, Bipolar sem outra
especificacdo).

-Qutros transtornos do humor (transtorno do humor decorrente de uso de substancias
ou decorrente de uma condigdo medica geral). (Neto, et al, 2003, p.387).

Sabe-se da necessidade da continua busca de um conhecimento mais aprofundado sobre
a doenca, uma vez que a significancia da prevaléncia do THB é alta. Apesar de ser menos
prevalente que o transtorno de depressivo unipolar, o transtorno bipolar esta associado a um
inicio mais precoce maior incapacitacdo dos pacientes, e elevada taxa de recorréncia e
cronicidade. Os custos diretos (diagnostico e tratamento), assim como o0s inderetos (perda de
produtividade no trabalho, mortalidade por suicidio), sdo imensos, além do sofrimento gerado

nos individuos e seus familiares.



1. Transtorno do Humor Bipolar

Individuos que apresentam um epis6dio maniaco, hipomaniaco ou misto, que
virtualmente tém uma historia de um ou mais episddios depressivos maiores, recebem o
diagnostico de transtorno bipolar. Aqueles que apresentam episodios depressivos maiores e
maniacos sdo diagnosticados com transtorno bipolar tipo |, e aqueles com episodios
depressivos maiores e hipomaniacos (maniacos mais leves) sdo diagnosticados com transtorno
bipolar tipo 1. “N&o se deve supor que o transtorno bipolar tipo Il seja mais leve em todos 0s
aspectos que o tipo I, embora a hipomania por definicdo seja menos severa que a mania.
Especificamente, a funcdo social e ocupacional e a qualidade de vida dos individuos com
transtorno do tipo Il sdo semelhantes aos individuos com transtorno bipolar do tipo I’ (Kay et
al, 2002).

O transtorno bipolar em diferentes momentos foi considerado um temperamento, um
transtorno da personalidade e um transtorno localizado na extremidade menos grave do
aspectro bipolar. O TH bipolar ndo é um transtorno homogéneo, atualmente € considerado
como parte do conjunto afetivo que inclui maior ou menor grau de agitacdo, euforia,
grandiosidade, impulsividade, irritabilidade, aceleracdo do pensamento e da linguagem
(Knapp, 2004).

Os transtorno de humor bipolar, segundo Davison (2003) ocorre com menor frequéncia
do que a depressdo, com uma taxa de prevaléncia de cerca de 1% da populacdo. A idade
média de aparecimento do THB situa-se na casa dos 20 anos, embora alguns casos se iniciam
ainda na adolescéncia ou na infancia, outros podem comecar mais tardiamente apdés os 50
anos, contudo ocorre igualmente entre homens e mulheres. Tal como a depressdo aguda, o
THB tende a reincidir. O inicio pode ser tanto pelo episédio depressivo como pelo episodio
maniaco, iniciando gradualmente ao longo de semanas, meses ou abruptamente em poucos
dias. Além destes quadros, ha também os quadros mistos (sintomas depressivos simultaneos
aos maniacos) o que muitas vezes confunde os médicos retardando o diagnéstico da fase em
atividade.

O THB é considerado uma doenca mental grave, crbnica, recorrente e incapacitante.
Enquanto alguns individuos (raros) podem experimentar somente um Unico episédio de mania
e depressdo em suas vidas, mais de 95% das pessoas com THB tém episodios recorrentes de

depressdo e mania ao longo da vida. A probabilidade de experimentar novos episodios de
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depressdo ou mania, realmente aumenta com cada episddio subsequente, apesar do
tratamento.

Ha também evidéncias de que o tempo entre os episddios diminui durante o curso da
doenca. Isto significa que os individuos passardo mais tempo doentes e menos tempo bem
enquanto o transtorno progride. Contudo as pessoas com THB podem levar uma vida
saudavel e produtiva se a doenca for eficazmente tratada. Sem tratamento, porém, a evolucgéo
natural do transtorno tende a se agravar. Com o tempo a pessoa pode ter episddios maniacos e
depressivos mais freqlientes (de ciclos mais rapidos) e mais graves que aqueles apresentados
ao inicio da doenca. Em muitos casos, porém, o tratamento apropriado pode reduzir a
freqiiéncia e a gravidade dos episddios e pode ajudar as pessoas com THB a manter uma boa
qualidade de vida (Knapp, 2004, p.318).

1.2. As Classificacbes do Transtorno Bipolar

1.2.1.Transtorno Bipolar Tipo |

Periodos de mania (euforia) com humor elevado e expansivo, grave o suficiente para
causar prejuizo no trabalho, relacBes sociais, Podendo necessitar de hospitalizacdo
contrapostos por periodos de humor deprimido, sentimentos de desvalia, desprazer,
desmotivacdo, alteracbes do sono, apetite entre outros. Geralmente, o estado maniaco dura
dias ou pelo menos uma semana, e periodos de depressdo de semanas a meses. O transtorno
bipolar do tipo | é mais freqliente do que o do tipo Il. Os episdédios maniacos costumam ter
inicio subito, com rapida progressdo dos sintomas, freqlientemente os primeiros episodios
ocorrem associados da doenca, os episddios podem se tornar mais frequientes, e os intervalos
livres podem se encurtar (Davison, 2003).

“A caracteristica essencial do THB | é um curso clinico caracterizado pela ocorréncia
de um ou mais episddios maniacos, episédios mistos. Com freqiiéncia, os individuos também
tiveram um ou mais episddios depressivos maiores”. (Batista, pp.334,1995). Segundo o DSM-
IV néo existem relatos de uma incidéncia diferencial do THB | com base na raca ou etnia.
Existem algumas evidéncias de que os clinicos podem tender a superdiagnosticar
Esquizofrenia (ao invés de Transtorno Bipolar) em alguns grupos étnicos e em individuos
mais jovens. O THB | é comum em homens e mulheres, existindo algumas particularidades

do tipo; o género parece estar relacionado a ordem de aparecimento dos episodios Maniaco e
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Depressivo. O primeiro episédio em homens tende mais a ser um Episodio Maniaco. O
primeiro episddio em mulheres tende a ser mais um episddio Depressivo Maior. As mulheres
com Bipolar | tém um risco aumentado para 0 desenvolvimento de episddios subsequentes
(em geral psicoticos) no periodo poés-parto imediato. A prevaléncia do THB | tem variado de
0,4 a1,6%.

O Transtorno Bipolar | é recorrente. A maioria do episédios Maniacos precedem ou
seguem a episddios depressivos maiores em um padrdo caracteristico para a pessoa em
questdo. Embora a maioria dos individuos com Bipolar | retorne a um nivel plenamente
funcional entre os episddios, alguns (20 a 30%) continuam apresentando instabilidade do
humor e dificuldades interpessoais ou ocupacionais. A recuperacdo incompleta entre 0s
episédios é mais comum quando o episddio atual é acompanhado por aspectos psicoticos
incongruentes com o humor.

Os parentes em primeiro grau de individuos com Bipolar | tém indices elevados do
transtorno Bipolar | (4 a 24%), do Bipolar 1l (1 a 5%) e transtorno Depressivo Maior (3 a
24%). De acordo com o DSM-IV, com relacdo a estudos de gémeos e de adocgOes, ha

evidéncias de uma influéncia genética para o Transtorno Bipolar I(Batista, 1995).

1.2.2. Transtorno Bipolar Tipo Il

Periodos de hipomania, em que também ocorre estado de humor elevado e agressivo, mas de
forma mais suave. Um episddio de tipo hipomania, ao contrario da mania, ndo chega a ser
suficientemente grave para causar prejuizo em atividades de trabalho ou vida social.

“A caracteristica essencial do Transtorno Bipolar Il € um curso clinico marcado pela
ocorréncia de um ou mais Episodios Depressivos Maiores, acompanhados por pelo menos um
Episodio Hipomaniaco” (Batista, 1995, P.342,). Conforme o DSM-IV os individuos com
THB Il podem ndo ver os episddios hipomaniacos como patolégicos, embora outras pessoas
possam sentir-se perturbadas pelo comportamento erratico do individuo. Muitas vezes 0s
individuos ndo se recordam dos periodos de Hipomania se ndo forem lembrados por amigos
ou parentes. O THB Il pode ser mais comum em mulheres do que em homens. As mulheres
podem estar em risco aumentado para o desenvolvimento de episddios subseqiientes no
periodo pds-parto imediato. A prevaléncia € de aproximadamente 0,5% da populagdo geral.

Embora a maioria dos individuos com Bipolar Il retorne a um nivel plenamente
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funcional entre os episodios, aproximadamente 15% continuam apresentando humor instavel
e dificuldades interpessoais ou ocupacionais. Ndo ocorrem sintomas psicéticos nos Episédios
Hipomaniacos, e estes parecem ser menos freqlentes nos Episddios Depressivos Maiores do
Transtorno Bipolar Il do que nos do Transtorno Bipolar I. Os parentes biol6gicos em primeiro
grau de individuos em Bipolar 1l tém indices elevados do devido transtorno, e do Transtorno
Bipolar | e Transtorno Depressivo Maior, em comparacdo com a populacdo geral (Batista,
1995).

Critérios do DSM-1V

A. Presenca (ou historia) de um ou mais Episodios Depressivos Maiores.

B. Presenca (ou historia) de pelo menos um Episédio Hipomaniaco.

C. Jamais houve um Episddio Maniaco.

D. Os sintomas de humor nos critérios A e B ndo sdo mais bem explicados por
Transtorno Esquizoafetivo nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, transtorno
Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético sem outra

especificacao.

E. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo (Batista, 1995, pp.345,346).

1.2.3. Transtorno Bipolar Misto

Periodos mistos, em que no mesmo dia haveria alternancias entre depressdo e mania. Em
poucas horas a pessoa pode chorar, ficar triste, ou com sentimento de desvalia e desprazer e,
no momento seguinte, estar euforica, sentindo-se capaz de tudo, falante e agressiva (Filho, et
al, 2000).
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Critérios do DSM-1V

Episodio Misto

A. S&o satisfeitos os critérios tanto para episodio maniaco quanto para episodio depressivo

maior (exceto pela duracao) quase todos os dias durante um periodo minimo de uma semana.

B. A perturbacdo do humor é suficientemente severa para causar acentuado prejuizo no
desempenho ocupacional, nas atividades sociais costumeiras ou nos relacionamentos com
outros; ou para levar a hospitalizacdo, a fim de evitar lesdo ao proprio doente ou a terceiros;

ou existem aspectos psicéticos.

C. Os sintomas ndo sdo devidos aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (droga,
medicamentos, ou outro tratamento) ou uma condi¢cdo médica geral (ex.hipotireodismo).
(Kay, et al, 2002, p.292).

1.2.4. Transtorno Ciclotimico

Periodos em que haveria uma alteracdo crénica e flutuante do humor marcada por
numerosos periodos com sintomas hipomaniacos e numerosos sintomas depressivos que se
alterariam. Contudo, ndo seriam suficientemente graves nem ocorreriam em quantidade
suficiente para se ter certeza de se tratar de depressdo e mania. Isto é, pode ser facilmente
confundida com o jeito de ser da pessoa.

O transtorno ciclotimico de humor caracteriza-se por episddios de depressdo leve que se
alternam com hipomania, como se fosse uma forma atenuada de transtorno bipolar de humor.
A ciclotimia é geralmente diagnosticada ap6s o periodo de hipomania que costuma
desorganizar a vida socio-familiar do paciente. A instabilidade de humor presente costuma
causar dificuldades nos relacionamento familiar ou conjugal e interfere com a capacidade
laborativa do paciente. O diagnostico diferencial se baseia na intensidade e duragdo dos
sintomas (Filho, et al, 2000).
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Na ciclotimia, ha necessidade de que o individuo nunca tenha tido transtorno bipolar 1
ou Il, que nunca tenha apresentado episodio depressivo maior, mas que venha ha pelo menos
dois anos apresentando episodios hipomaniacos e inumeros periodos com sintomas
depressivos leves. Os dados disponiveis indicam claramente que o transtorno ciclotimico esta
relacionado a transtornos bipolares mais severos.

Deve-se observar que, apesar do nome, 0s episodios ndo precisam ser- e muitas vezes
ndo sdo — realmente ciclicos; o diagndstico baseia-se apenas no numero de episddios. Esta
subcategoria é importante, porque prediz uma evolugdo ndo muito satisfatéria e pior resposta
ao tratamento com litio ou outras terapias. Os episédios sdo demarcados por uma remissao
parcial ou completa por pelo menos dois meses, ou por uma mudanca para um episédio de
polaridade oposta (por exemplo, de episddio depressivo maior para episddio maniaco). O
diagnostico Transtorno Ciclotimico é feito apenas se 0 periodo inicial de dois anos de
sintomas ciclotimicos esté livre de Episodios Depressivos Maiores, Maniacos e Mistos (KAY
et al, 2002).

O Transtorno Ciclotimico aparentemente ocorre na mesma proporcdo entre homens e
mulheres. Em contextos clinicos, as mulheres podem estar mais propensas a buscar
tratamento do que os homens. Geralmente inicia na adolescéncia ou comego da vida adulta. O
inicio mais tarde na vida adulta sugere um Transtorno de Humor Devido a uma Condicédo
Medica Geral, como esclerose multipla. O Transtorno Depressivo Maior e o Transtorno
Bipolar Il parecem ser mais comuns entre os parentes biolégicos em primeiro grau de pessoas
com Transtorno Ciclotimico do que na populacdo geral. Também pode haver um risco

familial aumentado de Transtornos Relacionados a Substancias (Batista, 1995, p.347,).

Critérios do DSM-1V

Transtorno Ciclotimico

A. Durante pelo menos dois anos, presenca de numerosos periodos com sintomas

hipomaniacos e numerosos periodos com sintomas depressivos que ndo satisfazem os critérios

para um episodio depressivo maior.

B. Durante o periodo de dois anos mencionado acima (um ano em criancgas e adolescentes), a

pessoa ndo ficou sem os sintomas do critério A por mais dois meses consecutivos.
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C. Nenhum episodio depressivo maior, episdédio maniaco ou episddio misto esteve presente

durante os primeiros dois anos da perturbacéo.

D. Os sintomas do critério A ndo sdo melhor explicados por um transtorno esquizoafetivo e
ndo estdo superpostos a esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, ou
transtorno psicético sem outra especificagéo.

E. Os sintomas nédo sao devidos aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia.

F. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ao prejudicam as atividades

sociais, ocupacionais ou de outras areas importantes. (Kay et al, 2002, p.295).
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2. Caracteristicas do Transtorno de Humor Bipolar

Episédios de humor bipolar consistem de periodos distintos de alteracbes dos
sentimentos, cognicdo, dos pensamentos e do comportamento. Costuma apresentar um inicio
um fim bem definidos, comecando em dias ou semanas e eventualmente terminando, aos
poucos, apos varias semanas ou meses. Como ja foi observado, o TB é definido de episédios

depressivos mais maniacos, hipomaniacos ou mistos.

2.1. Episodio Maniaco

A mania pode ser definida como um estado de hiperexcitacdo das fungdes nervosas,
caracterizada por exaltacdo do humor vital. As crises de mania sdo comuns entre 20 e aos 50
anos. Durante a mania, a pessoa sente-se étima e ndo consegue avaliar as consequéncias da
irritabilidade, da desinibicao e da sociabilidade na esfera pessoal. Atitudes tomadas durante a
(hipo)mania podem resultar em rompimetos conjugais, com familiares e com amigos ou em
ruina financeira e endividamentos. Ha risco de adultério e de gravidez indesejada, de contrair
doengas sexualmente transmissiveis. Os pacientes podem perder o emprego, arruinar a sua
reputacao, passar a abusar de drogas, alcool, a combinacdo com alcool é desastrosa, pelo risco
de acidentes, de violéncia ou de problemas com a policia e a lei (Filho, et al, 2000).

O episddio maniaco pode se seguir a uma fase depressiva, instalar-se progressivamente,
passando por um periodo de hipomania o instalar-se abruptamente, com o individuo se
sentindo invadido por um sentimento euférico de permanente bem-estar, atividade incessante,
aceleragdo do curso do pensamento, fuga de idéias, descarrilhamento, relatando projetos
mirabolantes, delirio de grandeza, irritabilidade e hiperesexualidade. Por essa inefavel
sensacdo de bem-estar, ndo ha consciéncia de estado mdrbido no paciente maniaco. Um
individuo é “promovido” de hipomania para mania (transtorno bipolar tipo Il para o tipo 1)
pela presenca de um entre trés aspectos: psicose durante o episédio, gravidade suficiente para
justificar hospitalizacdo ou prejuizo acentuado do papel social.

O exame psiquico do paciente maniaco € dificultado pela exuberancia dos sintomas e
pela auséncia de juizo critico quanto ao estado morbido. Seu humor oscila da euforia a
irritabilidade e agressividade. O maniaco tem um baixissimo limiar de frustracéo, refletido na
labilidade de humor e na expresséo de comportamento hostil.

Quadros delirantes ocorrem em mais de 75% dos pacientes e seu conteddo é



17

geralmente de grandeza, envolvendo situacdes de superpoderes ou habilidades especiais que
interessam ao bem-estar de toda a humanidade.

Os pacientes maniacos se apresentam autoconfiantes e superiormente dotados, capazes
de dar “licGes” de psicopatologia e de semiologia ao entrevistador.

O fluxo acelerado do pensamento, a extrema distraibilidade e a fuga de idéias podem
levar a suspeita de distdrbios cognitivos. A medida que a mania se agrava, o paciente se
apresenta mais incoerente, hostil e ameacador. Na auséncia de juizo critico, o paciente pode
executar atos anti-sociais, assedios sexuais, de exibicionismo, e partir para um consumismo
exagerado, comprometendo a economia familiar. A impulsividade do paciente maniaco pode
leva-lo a cometer auto-agressoes e tentativas de suicidios ou, mais comumente, partir para a

agressdo de familiares ou de amigos (Filho, et al, 2000).

2.1.1.Sintomas da Mania

Ao contrério das pessoas que afundam no desanimo da depressédo, 0s que se acham no
estado de mania geralmente sofrem aumentos repentinos e impréprios de humor. Segundo
Comer (2003) os sintomas da mania abrangem as mesmas areas de funcionamento emocional,
a motivacional, a comportamental, a cognitiva e a fisica — da depressdo, porém a mania afeta
essas areas de maneira contréria.

Na mania, a pessoa tem emogdes ativas e fortes em busca de uma saida. O humor da
alegria eufdrica e de bem-estar esta totalmente fora de proporcdo com os verdadeiros
acontecimentos da vida da pessoa. Uma pessoa que sofria de mania explicou: “ndo tenho
senso de restricdo ou de censura. Ndo sinto medo de nada nem de ninguém”. Alguns, em vez
disso, ficam irritados e coléricos, especialmente quando outros atrapalham sua ambicao

exagerada.

No dominio motivacional
As pessoas com mania parecem querer estimulos, envolvimentos e companhia
constantes. Cheios de entusiasmos, conseguem achar amigos novos e velhos, interesses novos

e antigos e mal percebem que seu estilo social é opressivo, dominador e excessivo.
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No dominio comportamental

O comportamento ¢é geralmente muito ativo. Elas andam com rapidez, como se o tempo
ndo bastasse para fazerem tudo o que querem. Podem falar rapido e alto, com uma conversa
cheia de piadas e tentando parecer espertas, ou, ao contrério, de reclamacfes e explosdes
verbais. O espalhafato ndo € incomum: vestem-se com roupas de cores berrantes, ddo grandes
somas de dinheiro a estranhos, ou até mesmo envolvem-se em atividades perigosas.

No dominio cognitivo

As pessoas com mania geralmente mostram fraca capacidade de julgar e planejar, como
se elas se sentissem boas demais ou se movimentassem depressa demais para levarem em
conta possiveis ciladas. Cheias de otimismo, raramente ddo atencdo quando 0s outros tentam
modera-las, interromper seus surtos de compra ou impedi-las de investir dinheiro de maneira
imprudente. Podem também manter uma opinido altamente exageradas de si proprias e as
vezes sua auto-estima se aproxima da mania de grandeza. Durante os episodios graves de

mania, algumas tém dificuldade de permanecer coerentes ou em contato com a realidade.

No dominio fisico
Elas sentem-se extraordinariamente cheias de energia. Em geral dormem pouco e ainda
assim sentem-se e agem de maneira bem desperta. Mesmo que percam uma ou duas noites de

sono, seu nivel de energia pode permanecer elevado (Comer, 2003, pp.152,153).

Os sintomas da Mania incluem:

Mania clinicamente, “euforia patoldgica”, é muito confundida com o significado que o senso

comum empresta a palavra: um habito ou um maneirismo (Nardi, 2000).

- Humor para cima, exaltacdo, alegria exagerada e duradoura; irritabilidade (impaciéncia,

“pavio curto”);

- Agitacdo, inquietacdo, fisica e mental;
- Aumento da energia, da produtividade, ou comegar muitas coisa e ndo conseguir - terminar;
- Pensamentos acelerados, tagarelice;

- Achar que possuem dons ou poderes especiais de influéncia, grandeza e poder;
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- Otimismo e autoconfianca exagerados;

- Aumento dos gastos, endividamento;

- Distratribilidade: tudo desvia a atencao;

-Maior contato social e desinibicdo comportamento inadequado provocativo, agressividade,
fisica ou verbal,

- Erotizacdo, aumento da atividade e necessidades sexuais:

- Insbnia, reducdo da necessidade do sono;

- Provocador evasivo ou agressivo.

-Quando grave, ocorrem delirios ou alucinagdes. Estressores precedem, mais freqlientemente,
0s primeiros episodios do transtorno do humor e poderiam provocar alteracdes nos estados

funcionais de varios sistemas;

Critérios do DSM-1V

Episédio Maniaco

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

durando pelo menos uma semana ( ou qualquer duracgdo, se a hospitalizacdo for necessaria).

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor, trés (ou mais) dos seguintes sintomas
persistiram ( quatro, se o humor for apenas irritdvel ) e estiveram presentes em grau

significativo:

1.auto-estima inflada ou grandiosidade

2.necessidade de sono diminuida

3.mais loquaz que o habitual ou presséo para continuar falando

4.fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que o pensamento estdo correndo
5.distratibilidade ( isto é, atencdo € desviada com muita facilidade para estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes)

6.aumento das atividades dirigidas a um objetivo ( seja socialmente, no trabalho ou escola, ou

sexualmente) ou agitacdo psicomotora
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7.envolvimento excessivo em atividades prazerosas com alto potencial para consequéncias
dolorosas( surtos incontinentes de compras, indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros
tolos).

C. Estes sintomas ndo satisfazem os critérios para um episodio misto.

D. A pertubacdo do humor é suficientemente severa para causar prejuizo acentuado no
desempenho ocupacional, nas atividades sociais costumeiras ou em relacionamentos com 0s
outros, ou para necessitar de hospitalizacdo a fim de evitar lesdo a si proprio ou a terceiros, ou
existem aspectos psicoticos.

E.Os sintomas ndo sdo devidos aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (drogas,
medicamento ou outro tratamento ) ou condicdo médica geral (ex. hipotiroedismo).(Kay et
al,2002,p.291).

2.2. Episddio Depressivo Maior

Segundo o DSM-IV a caracteristica essencial do Episédio Depressivo Maior € um
periodo de duas semanas, durante as quais hd um humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer por quase todas as atividades. Em criancas e adolescentes, o humor pode ser irritavel
ao inveés de triste. O episddio deve ser acompanhado por um sofrimento ou prejuizo
clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou outras areas importantes
da vida do individuo (Batista, 1995, p.306).

A depressdo é um estado de abatimento e tristeza em que a vida parece sombria e seus
desafios esmagadores. Sempre que as pessoas se sentem infelizes, sdo propensas a se
descreverem como “deprimidas”, esse emprego vago do termo confunde uma oscilagdo
perfeitamente normal de humor, com uma sindrome clinica. O desanimo é comum a todos,
mas apenas alguns sofrem de depressdo. Esta traz sofrimentos psicologicos graves e
duradouros que podem intensificar-se com o passar do tempo. Os que sofrem dela podem
perder a vontade de executar a mais simples atividades de suas vidas, e alguns até perdem a
vontade de viver (Comer, 2003).

Os sintomas de um Episodio Depressivo Maior geralmente se desenvolvem ao longo de
dias ou semanas. Um periodo padrémico que pode incluir sintomas de ansiedade e leves
sintomas depressivos pode durar de semanas a meses antes do inicio de um Episddio
Depressivo Maior. A duracéo de Episddio Depressivo Maior também é variavel. Um episddio

ndo tratado dura seis meses ou mais, nao importando a idade de inicio. Na maioria dos casos
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existe uma remissdo completa dos sintomas, retornando o funcionamento ao nivel pré-
morbido normal.

O quadro de depressdo pode diferir de uma pessoa para outra, algumas apresentam
sintomas muito mais graves, e outras conseguem se sobressair, embora a depressao costume
Ihe roubar boa parte de sua eficiéncia e do seu prazer. A depressdo apresenta sintomas além
da tristeza. Segundo Comer (2003) os sintomas quase sempre agravam uns aos outros, cobrem

cinco areas de funcionamento: emocional, motivacional, comportamental, cognitiva e fisica.

Sintomas Emocionais
A maioria das pessoas deprimidas sentem-se tristes e desanimadas. Consideram-se como

LN 11

“infelizes” “vazias” e “humilhadas”; tendem a perder o senso de humor, o prazer em geral.

Algumas sofrem de ansiedade, raiva ou agitagéo. Estes fatores podem levar as crises de choro.

Sintomas Motivacionais

As pessoas deprimidas costumam perder o desejo de levar adiante suas atividades
rotineiras, relatam a falta de motivacéo, iniciativa e espontaneidade. Existem casos em que
algumas pessoas ndo querem fazer nada, nem trabalhar, nem se alimentar, etc. Este estado é
descrito como “paralisia da vontade”. No caso extremo, o suicidio, representando uma fuga

final da vida. Muitas pessoas deprimidas se desinteressam pela vida ou desejam morrer.

Sintomas Comportamentais
Geralmente as pessoas costumam ser menos ativas € menos produtivas. Passam mais
tempo sozinhas e podem ficar de coma por longos periodos. Elas podem também andar e falar

mais devagar, parecendo relutantes e sem energia.

Sintomas Cognitivos

A tendéncia é manter uma visdo negativa de si mesmo. As pessoas tendem a se julgarem
inadequadas, indesejaveis, inferiores e até mesmo mas. Costumam se culpar por quase todos
os fatos infelizes, e raramente se valorizam por realizacBes positivas. Outros sintomas da

depressdo; o pessimismo, senso de inutilidade, desamparo e distracéo.
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Sintomas fisicos

As pessoas deprimidas podem ter incébmodos fisicos frequentes tais como; cefaléia,

indigestdo, prisdo de ventre e dor generalizada, também alteracfes no apetite e no sono.

Os sintomas dos episddios depressivos incluem:

-Humor para baixo, tristeza ou sensacao de vazio;

-Irritabilidade, desespero;

-Pouca ou nenhuma capacidade de sentir prazer alegria na vida;

-Cansaco mais facil, desdnimo, falta de energia fisica e mental;

-Falta de concentracdo, lentiddo do raciocinio, memdria ruim;

-Falta de vontade, falta de iniciativa e interesse, apatia;

-Pensamentos negativos repetidos amplificados, pessimismo, idéias de culpa, fracasso,

inutilidade, falta de sentido na vida, doenca morte (suicidio)

-Sentimentos de inseguranca, baixa auto-estima;

-Interpretacdo distorcida e negativa do presente, de fatos ocorridos no passado e no futuro;

-Perda ou aumento de apetite e/ou peso, e reducédo da libido;

-InsGnia, ou dormir demais sem se sentir repousado;

-Dores ou sintomas fisicos difusos, sofridos, que ndo se explicam por outras doencas:

dor de cabeca, nas costas, no pesco¢o, e nos ombros, sintomas gastrintestinais, alteracdes

menstruais, queda de cabelo, dentre outros;

Em depressdes graves, alucinacdes e/ou delirios;
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Critérios do DSM-1V

Episodio Depressivo Maior

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estdo presentes durante 0 mesmo periodo de duas
semanas e representam uma mudanca do funcionamento anterior; pelo menos um dos
sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

Obs: ndo incluir sintomas claramente advindos de uma condi¢do médica geral ou de delirios

ou alucinagdes incongruentes com o humor.

1. humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (
por exemplo, sentir-se triste ou vazio) ou observacéo feita por terceiros (por exemplo, chora
muito ). Nota: em criancas e adolescentes, pode ser humor irritavel.

2. interesse ou prazer acentuadamente diminuidos em todas ou quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias ( indicado por relato subjetivo ou observacao feita por
terceiros).

3. perda ou ganho de peso significativo sem estar em dieta ( por exemplo, uma alteracdo de
mais de 5% do peso corporal em um més ) ou diminui¢cdo ou aumento do apetite quase todos
os dias.

4. insdnia ou hipersonia quase todos os dias.

5. agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias ( observaveis por outros, ndo apenas
sentimentos subjetivos de inquietacdo ou estar lentificado).

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

7. sentimento inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada ( que pode ser delirante) quase
todos os dias ( ndo simplismente auto-recriminacédo ou culpa por estar doente).

8. capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias ( por
relato subjetivo ou observado por terceiros).

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

suicidio.

B. Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um episodio misto.
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C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento

social, ocupacional ou outras areas importantes da vida.

D. Os sintomas ndo sdo devidos aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ( por
exemplo, uma droga de abuso, um medicamento) ou uma condicdo medica geral ( por

exemplo, hipotireoidismo ).

E. Os sintomas ndo sdo melhor explicados por luto ( ou seja, apds a perda de um ente
querido); os sintomas persistem por mais de dois meses ou sdo caracterizados por acentuado
dano funcional, preocupacdo mdrbida com desvalia, ideacdo suicida, sintomas psicoticos, ou

retardo psicomotor. (Kay et al, 2002,p.304).

2.3. Episddio Hipomaniaco

Critérios do DSM-1V

A. Um periodo distinto de humor persistentemente elevado, expansivo ou irritavel, durando
o tempo ao longo de pelo menos quatro dias, nitidamente diferente do humor habitual nédo
deprimido.

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor, trés (ou mais) dos seguintes sintomas
persistiram ( quatro, se o humor for apenas irritdvel ) e estiveram presentes em grau
significativo:

1. Auto-estima inflada ou grandiosidade

2. Necessidade de sono diminuida

3. Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando

4. Fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que o pensamento esta correndo

5. Distratibilidade (isto €, atengdo é desviada com muita facilidade para estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes)

6. Aumento das atividades dirigidas a um objetivo (seja socialmente, no trabalho ou escola, ou
sexualmente) ou agitacdo psicomotora

7. Envolvimento excessivo em atividades prazerosas com alto potencial para consequéncias
dolorosas (surtos incontinentes de compras, indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros

tolos).
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C. O episddio esta associado com uma alteracdo inequivoca do funcionamento que nédo é

caracteristica da pessoa quando assintomatica.

D. A perturbacdo do humor e a alteracdo do funcionamento podem ser observadas pelos
outros.

E. O episddio ndo é severo o suficiente para causar prejuizo acentuado no desempenho social
ou ocupacional, ou para exigir hospitalizacdo, e ndo existem aspectos psicoticos.

F. Os sintomas ndo sdo devidos aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou uma
condi¢cdo medica geral. (Kay et al, 2002, p.293).
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3. Teorias Etioldgicas

Apesar de se desconhecer a base causal, existe uma interacdo complexa entre fatores

bioldgicos, genéticos e psicossociais para tentar explicar o Transtorno:

3.1. Fatores Bioldgicos

Sup0Be-se existir uma relagcdo do transtorno com desequilibrios quimicos no cérebro,
principalmente a niveis altos e baixos de determinados neurotransmissores. Esses fatores
quimicos influenciam a transmissdo de impulsos nervosos de uma célula para outra e, quando
seus niveis sdo alternados com medicacgdo frequentemente os transtornos de humor podem ser
tratados de maneira efetiva.

As teorias dos neurotransmissores, no sistema noradrenérgico, seratonérgico,
dopaminérgico, que tem caracteristicas semelhantes, pois todos se originam em nucleos
localizados no tronco cerebral e se projetam para amplas areas do pré-encéfalo, tem sido
admitida na etiologia dos Transtornos Bipolares. Além destes, outros neurotransmissores,
incluindo o glutemato, neuropeptideos, como a colecistocinina e o horménio liberado de
certicotrofina, tem sido implicados assim como anormalidades no eixo epitalamico- pituitario-
tiredide sdo comuns no Transtorno Bipolar.

A mania pode estar relacionada com a atividade elevada de norapinefrina juntamente
com um baixo nivel de atividade da serotonina. Os pesquisadores também associaram 0
Transtorno Bipolar a um transporte inadequado de ions do exterior para o interior, e vice-
versa, da membrana neuronial. Estudos genéticos sugerem que as pessoas podem herdar uma
predisposicdo para anormalidades bioldgicas (comer,2003,p.157).

Todavia ndo existem dados para indicar se o transtorno envolve basicamente um
neurotransmissor especifico, um local neuroanatbmico particular ou um sistema fisioldgico

em especial. (Kay et. al,2002)
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3.2. Fatores Genéticos

Quando um dos pais apresentaTranstorno Bipolar, existe de 25 a 50% de chance de o
filho adquirir Transtorno Bipolar. Quanto maior a distancia de o parentesco menor a
possibilidade ter um Transtorno Bipolar. Estudos de gémeos indicam que gémeos
monozigdticos apresentam maiores taxas de concordancia para transtorno bipolar que gémeos
dizigdticos. Além disso, um estudo sobre adocdo mostrou que as taxas de bipolaridade em
individuos adotados longe de suas familias bioldgicas € maior que as das familias adotivas.
Outra hipétese é que o THB pode estar ligado a genes especificos. Contudo apesar de todas as

hipdteses levantadas ndo existem confirmacdes independentes. (KAY, et al , 2002).

3.3. Fatores psicossociais

Os acontecimentos vitais precedem, mais freqiientemente, os primeiros episodios de
transtorno do humor, e poderiam provocar alteracbes nos estados funcionais de varios
sistemas neurotransmissores e sinalizadores intraneurais. Dificuldades financeiras, doenca na
familia, perda de uma pessoa importante, uso de drogas, entre outros, podem contribuir para o
desencadeamento da doenca. A base da causa do THB néo € inteiramente conhecida, assim
como ndo o é para os demais Transtornos do humor. Sabe-se que os fatores bioldgicos
(relativos a neurotransmissores cerebrais), genéticos, sociais e psicoldgicos, somam-se no
desencadeamento da doenga. Em geral, os fatores genéticos e biolégicos podem determinar
como o individuo reage aos estressores psicologicos e sociais, mantendo a normalidade ou
desencadeando a doenca. O Transtorno Bipolar tem uma importante caracteristica genética, de

modo que a tendéncia familiar a doenca pode ser observada (Holmes,1997).
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4. Tratamento do Transtorno Bipolar

Atualmente ndo ha cura para THB, entretanto, o tratamento diminui a morbidade e
mortalidades associadas. Inicialmente o profissional deve realizar a avaliacdo diagndstica
verificando o nivel funcional do paciente para chegar a uma decisdo sobre o tratamento
adequado. Os objetivos do tratamento incluem estabelecer e manter a alianca terapéutica,
fornecer educacdo em relagdo ao THB, intensificar a adeséo ao tratamento, promover padroes
regulares de atividade e de sono, antecipar estressores, identificar precosemente novos
episédios e minimizar os prejuizos funcionais, avaliar e tratar exacerbac6es agudas, prevenir
recorréncia, melhorar o funcionamento entre episodios e fornecer assisténcia e apoio para o
paciente e familia.

A avaliacdo para THB requer atencdo cuidadosa e total a historia clinica. Devido a uma
tendéncia dos sintomas de depressdo serem destacados pelos pacientes e nem sempre
oferecem de forma espontdnea informacdes sobre episddios maniacos ou hipomaniacos,
portanto deve-se fazer um levantamento sobre periodos de tempo com desregulacdo de
humor, labilidade ou ambos, que s&o acompanhados por sintomas maniacos associados. E
importante destacar a avaliagdo quanto a seguranca do paciente e de terceiros isto € 0s
elementos da avaliacdo para o risco de suicidio, tendo em vista que a maioria de tentativas de
suicidio esta associada a episddios depressivos ou aspectos depressivos durante episédios
mistos. A capacidade de prever risco de suicidio ou violéncia a partir de dados clinicos é um
pouco limitada, consequentemente, pacientes que exibem idéias ou intencdo de suicidio ou
violéncia requerem monitoracéo rigorosa.

A hospitalizagdo é indicada para aqueles que s&o considerados séria ameaca de dano a si
préprio ou a outra pessoa. Se 0s pacientes recusarem podem ser hospitalizados
involuntariamente, ou aqueles que ndo respondem adequadamente ao tratamento. Durante a
fase maniaca, um ambiente calmo e estruturado é o ideal. Estimulos, como televisdo, videos,
musicas e até conversas animadas podem intensificar processos de pensamento e atividade
maniaca. Os pacientes e suas familias devem ser advertidos de que durante episodios
maniacos, 0s pacientes envolvem-se em comportamentos imprudentes e que, as vezes,
medidas devem ser tomadas para limitar 0 acesso a carros, cartdes de crédito, contas bancarias

e telefones.
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Os individuos com THB costumam ser ambivalentes em relacdo ao tratamento, esta
ambivaléncia pode tomar a forma de ndo-adesdo ao medicamento e a outros tratamentos, o
que pode levar a recaida. A ambivaléncia em relacdo ao tratamento deriva de muitos fatores,
um dos quais € a falta de insight. Os individuos que ndo acreditam ter uma doenca séria
provavelmente ndo estardo dispostos a aderir a regimes de tratamento de longo prazo. Ha
pacientes que minimizam ou negam a realidade de um episodio anterior ou seus proprios
comportamentos e suas consequéncias. A falta de insight pode ser especialmente pronunciada
durante um episédio maniaco.

Outro fator importante para algumas pessoas € a relevancia em desistir de experiéncia de
hipomania ou mania. A energia aumentada, a euforia, a auto-estima elevada e a capacidade de
centrar-se pode ser muito desejavel e agradavel. Os individuos com freqiiéncia recordam este
aspecto da experiéncia e minimizam ou negam 0s aspectos devastadores subseqiientes da
mania, ou a prolongada “ desmoralizacdo” de um episodio depressivo, como resultado eles
relutam em tomar medicamentos que previnam elevac¢des no humor.

Os efeitos colaterais do medicamento, o custo e outras exigéncias do tratamento de
longo prazo séo dificeis de suportar e precisam ser discutidos de modo realisticos com o
paciente e a familia. Muitos efeitos colaterais sdo corrigidos com atencdo cuidadosa a
esquemas de dosagem e preparacdo. Os efeitos colaterais perturbadores que permanecem
devem ser discutidos no contexto de uma avaliagdo informando dos riscos e beneficios do
tratamento atual e suas possiveis alternativas.

Os pacientes e suas familias também séo benefiados pelo entendimento do papel de
estressores psicossociais e outras rupturas na precipitacdo ou exacerbacdo de episddios de
humor. Sabe-se que 0s estressores psicossociais estdo aumentados antes de episodios
maniacos e depressivos, em geral eles precedem episodios em todas as fases da doenca.
Rupturas no ritmo social, com ciclo cicardiano rompido podem desencadear episodios
maniacos (mas nio depressivos). E importante reconhecer sofrimento ou disfuncéo na familia,
uma vez que esse tipo de estresse continuo pode exacerbar a doenca ou interferir no
tratamento.

Trabalhar com o paciente para antecipar e tratar sinais precoces de recaida. Essa
identificacdo ajuda a aumentar o dominio sobre a doenga e pode assegurar que um tratamento
adequado seja instituido mais cedo possivel no curso de um episodio. Os marcadores precoces
de inicio de episddio variam de um paciente para o outro, mas sdo com frequéncia previsivel
por meio de episodios para um individuo. Muitos deles experimentam alteragdes nos padrdes

de sono como primeiro sinal de desenvolvimento de um episodio. Outros sintomas podem ser
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bastante sutis e especificos ( p.ex., participar de atividades religiosas mais ou menos
freqlientemente do que o usual). A identificacdo desses sinais e sintomas precoces é facilitada
pela alianca terapéutica.

O tratamento de manutencdo é recomendado ap6s um Unico episédio maniaco. Ainda
que tenham sido feitos poucos estudos envolvendo pacientes com THB IlI. A consideragéo do
tratamento de manutencdo para essa forma de doenca também é justificada. Os objetivos
primarios do tratamento incluem prevencdo de recaida, reducéo de sintomas subliminares e do
risco do suicidio. Além desses, também se pretende reduzir a freqiiéncia de ciclagem e
instabilidade do humor, bem como melhorar o funcionamento global. A farmacologia é
empregada de forma a gerar boa tolerabilidade e ndo predispor o paciente a ndo-adesao.

Em geral os objetivos para o tratamento de depressdo aguda em pacientes com
transtorno bipolar sdo idénticos aqueles com depressdo ndo-bipolar. O objetivo primario é a
remissdo dos sintomas de depressdo maior e o retorno a niveis normais de funcionamento
psicossocial. Preocupacdes em relacdo a precipitacdo de episodio maniaco ou hipomaniaco
introduzem questbes de manejo no tratamento de depressdo bipolar que ndo existem na
depressédo unipolar. (Dornelles, et al, 2005)

O aparecimento do TH bipolar deve-se a uma combinacdo de fatores, em que aspectos
biopsicossociais desempenham papel importante no desencadeamento da doenca. Assim
sendo, tratamentos medicamentosos, orientacdes sobre a doenca e orientacdo psicolégica
estdo indicados. O importante é a combinacdo ideal para cada paciente. Ha vérios tipos de
tratamento disponiveis para os THB. Podem ser usados isoladamente ou associados,
dependendo da gravidade da doenca. (Neto, et. Al. 2003, p398).

O curso é variavel, habitualmente se experimentado o primeiro episédio maniaco aos 20
anos, mas pode comecar na adolescéncia ou apos os 50 anos de idade. O uso de &lcool ou
substancias pioram o prognostico clinico. A aderéncia ao tratamento é fundamental e, bastam
alguns dias de interrupcdo de medicacdo ou diminuicdo para que 0 paciente apresente
exacerbacdo de sintomas e mais periodos de novas crises. A boa relacdo medico-paciente,
esclarecendo davidas, pedindo socorro em crises, discutindo fatores estressores, ajudam no

melhor progndstico.
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4.1. Hospitalizacéo

Indicada quando a gravidade dos sintomas durante as crises ameaca 0 bem estar do paciente.
Nestes casos, 0 paciente receberd cuidados mais constantes por uma equipe especializada.
Muitas vezes, porém, nas crises menos severas, 0 paciente pode ser tratado no ambulatorio (
Kaplan & Sadock, 1999,p.1267).

4.2. Medicamentos

As medicacOes designadas como “estabilizadoras do humor” sdo geralmente prescritas
para ajudar a controlar o transtorno bipolar. Dispbe-se de varios tipos de estabilizadores do
humor. De modo geral, as pessoas com THB mantém o tratamento com estabilizadores do
humor por um periodo prolongado. Outras medica¢Bes sdo adicionadas quando necessario,
tipicamente por periodos mais curtos, para tratar episodios de mania ou depressdo que
irrompam apesar do estabilizador do humor. O litio é com fregiiéncia muito eficaz no controle
da mania e na prevencdo da recorréncia de episodios tanto maniacos quanto depressivos.
Medicac¢es anticonvulsivantes, como valproato ou carbamazepina, também podem ter efeitos
estabilizadores do humor e podem ser particularmente Uteis em episodios bipolares de
tratamento dificil.

O tratamento envolve manejo nas fases agudas e na terapia de manutengdo. Os quadros
agudos demandam contencdo imediata dos sintomas através da farmacologia: estabilizadores
do humor, antidepressivos (Se necessario) antipsicoticos (se necessario) e, muitas vezes
internacdo hospitalar para protecdo do paciente. Os episodios de depressdo aguda sao tratados,
preferencialmente, com antidepressivos inibidores da recaptagdo da serotonina, pois sdo
maiores indutores de “virada” maniaca (euforica) ou hipomaniaca. As fases maniacas podem
ser controladas com carbonato de litio, Acido valproico, Carbamazepina, lomotrigina,
gebapentina e topiramato. Existem substancias que propiciam a desestabiliza¢do do quadro do
humor e que devem ser identificados. (triciclicos, esterdides, alcool e os estimulantes). Se
sintomas psicoticos estiverem presentes, é necessaria a combinacdo de drogas, Isto é, mais de
um estabilizador do humor associado, antidepressivos, mesmo na fase de manutencéo.
Orientacdo psicoeducacional - Se o medicamento ndo for tomado, de nada adianta receita-
lo. O objetivo é aumentar o sucesso do tratamento. O paciente precisa saber a doenga que tem,
quais sintomas iniciais, quais os beneficios da medicacdo, como lidar com a doen¢a no

ambiente social e identificacdo de fatores de risco individuais para novos episodios. O
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tratamento deve ser planejado para atender necessidades a curto, a médio, e longo prazo. Na
orientacdo acerca da doenca, também deve ser abordado questdes como preconceito (Neto, et
al. 2003).

43.ECT

Segundo Davison (2003), a eletroconvulsoterapia provou ser Util aqueles pacientes que
ndo respondam a medicacdo, que apresentam alto risco de suicidio, em gestantes e idosos
(pois é mais seguro).

O seu uso ficou mais limitado com o incremento de novos psicofarmacos. A maioria dos
profissionais reconhece os riscos envolvidos (confusdo e perda de memoria, etc). Os clinicos
geralmente s6 recorrem a ECT (eletroconvulsoterapia) quando a depressao persiste e depois de
tratamentos menos drasticos terem sido tentados sem resultado. Dado que o suicidio é uma
possibilidade real entre pessoas deprimidas e levando-se em conta a postura moral que da
valor a preservacdo da vida, o uso da ECT, pelo menos depois do fracasso de outros
tratamentos, é considerado por muitos profissionais um procedimento adequado. Pacientes
maniacos com sintomas severos como exaustdo, agitacdo extrema e delirios e 0s que néo
toleram o uso de antipsicoticos e estabilizadores do humor, podem ter boa resposta a ECT no
periodo agudo podendo, depois de atenuada a sintomatologia, continuar o tratamento
medicamentoso. As principais indicagdes para o tratamento sdo; o insucesso do tratamento
medicamentoso, efeitos adversos, agravamento das condi¢cdes clinicas do paciente. A
eletroconvulsoterapia contudo € considerado o tratamento mais controverso e polémico da

psiquiatria.

4.4. Psicoterapia

O transtorno bipolar ndo se limita meramente a um problema bioquimico, mas também
psicoldgico e social, envolve dificuldades pessoais, familiares e sociais. Embora o tratamento
psiquiatrico e farmacolégico sejam componentes de suma importancia, também existem
algumas formas especificas de psicoterapias que sdo componentes essenciais ao plano de
tratamento. Pacientes com o THB sofrem as conseqléncias psicossociais de episodios
passados, devido a continua vulnerabilidade e episddios futuros e a sobrecarga de aderir a um
plano de tratamento de longo prazo que pode envolver efeitos colaterais desagradaveis. Além

disso, muitos pacientes tém sintomas residuais ou instabilidade de humor clinicamente
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significativa entre episédios maiores. Os pacientes e familiares sofrem durante anos,
acumulando ressentimentos, queda do poder aquisitivo como também perdas irreparaveis nos
relacionamentos afetivos, nos estudos, e no trabalho, significando separagdes, repeténcias,
incapacidade de adquirir uma profissdo, perda do emprego, invalidez precoce ou mesmo
morte (Neto, et al, 2003). Os objetivos priméarios dos tratamentos psicoterapéuticos sao
reduzir o sofrimento e melhorar o funcionamento do doente entre os episodios, bem como
diminuir a probabilidade e a gravidade de episddios futuros. A maioria dos pacientes com
transtorno bipolar luta com alguns dos seguintes problemas;

- Conseqliéncias emocionais de episddios de mania e depressao.

- Consciéncia de ter uma doenca mental potencialmente cronica.

- Problemas associados a estigmatizacao.

- Atrasos ou desvios maiores no desenvolvimento.

- Medos de recorréncia e conseqiente inibi¢do de funcionamento mais autbnomo.

- Dificuldades interpessoais, incluindo questdes relativas a casamento, familia.

- Problemas académicos e ocupacionais.

- Outros problemas legais, sdcias e emocionais decorrentes de comportamento imprudente,
inadequado, retraido ou violento que pode ocorrer durante os episddios (Dornelles, et al,
2005).

A maioria dos pacientes maniacos ndo consegue beneficiar-se de intervencdes
psicoterapicas no meio de um episdédio maniaco, pois a esséncia da mania reside na negacao
de problemas. Entretanto, depois que o paciente se tenha tornado eutimico em decorréncia da
estabilizacdo farmacoldgica, as intervencdes psicoterapéuticas podem ser tanto na prevencgéo
de episodios futuros quanto em lidar com sentimentos de vergonha e culpa associados a
conduta embaragosa que tenha ocorrido durante o episédio maniaco (Kaplan & Sadock,1999).
Embora uma abordagem psicoterapéutica especifica possa ser necessaria para tratar esses
problemas, a forma, a intensidade e o foco da psicoterapia variam com o passar do tempo para
cada individuo. As abordagens de tratamento melhor estudadas foram desenvolvidas em torno
de terapias psicoeducacionais, interpessoais, familiares, e cognitivo-comportamental.

As fortes mudancas no humor, na personalidade, nos pensamentos, e no comportamento
inerentes a0 THB frequentemente aprofundam efeitos nos relacionamentos interpessoais. A
fragilidade afetiva, a extravagancia financeira, as flutuagdes nos niveis de sociabilidade, as
indiscrigOes sexuais e 0s comportamentos violentos séo todos claramente fonte de desordem,

confusdo e conflito e se refletem naqueles que sofrem dessa doenca e em seus
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relacionamentos. Neste sentido a terapia cognitivo-comportamental, por exemplo, apresenta
alguns objetivos no tratamento do bipolar:

- Educar pacientes relacionados ao TB sobre abordagem do tratamento e dificuldades comuns
associadas a patologia.

- Ensinar para os pacientes um método para monitorar a ocorréncia, a severidade e o curso dos
sintomas maniacos e depressivos.

- Facilitar a aderéncia aos regimes medicamentosos prescritos.

- Fornecer estratégias ndo-farmacoldgicas, especificamente habilidades cognitivas, para dar
conta de problemas cognitivos, afetivos e comportamentais associados com sintomas
maniacos e depressivos.

A abordagem da TC ao tratamento estd baseada em muitas suposicGes subjacentes. A
questdo é que o0s pensamentos, 0S sentimentos e 0s comportamentos das pessoas estdo
fortemente conectados, cada um influencia o outro. Mudancas de humor e alteragdes no
processo cognitivo, com o inicio da depressdo e mania, inevitavelmente influenciam o
comportamento. As respostas comportamentais podem reforcar o defeituoso processo de
informacoes e estados afetivos que estimulam o comportamento ( Dorneles, et al, 2005).

Na terapia de grupos, alguns terapeutas acreditam que tratar simultaneamente vérias
pessoas € melhor que tratar cada uma sozinha. A terapia de grupo permite tanto ao paciente
quanto ao terapeuta ver como a pessoa interage com as outras se ela é extremamente ansiosa e
calada, cronicamente autocritica ou hostil e agressiva, essas tendéncias aparecerdo
rapidamente em um grupo. Outra vantagem € que um bom grupo oferece apoio social, um
sentimento de que a pessoa ndo € a Unica no mundo com problemas. Os membros também
podem ajudar uns aos outros a aprender novos comportamentos sociais. As interacdes podem
levar as pessoas a insigths sobre seu préprio comportamento.

A psicoterapia de grupos, em conjunto com medicamentos adequados, também ajuda
pacientes a tratar de problemas como; adeséo ao tratamento, adaptacdo a uma doenca cronica,
regulacdo da auto-estima e manejo de problemas conjugais, bem como outras questfes
psicossociais. Os grupos de apoio fornecem informacdo Gtil sobre THB e seu tratamento. Os
pacientes nesses grupos beneficiam-se de ouvir as experiéncias de outras que estdo lutando
com questdes como negacdo versus aceitacdo da necessidade de medicamentos, problemas
com efeitos colaterais e como suportar outros aspectos associados a doenca e ao seu

tratamento (Dornelles, et al, 2005).
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5. Equipes de trabalho

A necessidade de trabalho em equipe na area de salde mental surge da constatacdo de
gue néo se pode conhecer tudo sobre o sujeito que sofre, com apenas uma disciplina, ou seja
com apenas um campo do saber ( seja ele a medicina, a psicologia ou a enfermagem).

Ao cuidar de um paciente, € preciso ter em vista ndo s os aspectos clinicos relacionados
a sua doenca, mas também os aspectos psicolégicos, sociais, e econémicos e culturais do
problema. Dessa maneira para contornar esses problemas, os profissionais de satde se reinem
em equipes para poder ter uma visdo mais ampla do paciente e do contexto no qual ele esta
inserido. E importante lembrar que o fato de profissionais de diferentes especialidades
trabalharem juntos, no mesmo local, ndo quer dizer que eles estejam trabalhando de forma
integrada.

Em um hospital, centro de salde, e outros, podem existir profissionais de varias
disciplinas, de varias formacdes, mas eles nem sempre trabalham juntos, pois ndo trocam
informacBes sobre o paciente. O paciente pode passar pelo médico, pelo auxiliar de
enfermagem, pelo nutricionista, psicélogo, mas cada um s6 vé a sua parte. Pode até ocasionar
erros pela falta de sintonia entre os varios profissionais. Este tipo de trabalho é conhecido
como pluridisciplinar, ou seja, varias disciplinas trabalhando juntas, mas sem trocar
informacdes.

Outra maneira de trabalhar em equipe é o trabalho multidisciplinar. Neste caso, as varias
disciplinas, os varios profissionais trocam idéias e informagdes sobre a sua pratica. Retinem-
se regularmente, debatem o0s seus pontos de vista e complementam 0s seus conhecimentos
sobre os problemas em questdo, indo além dos limites restritos as suas profissfes. Existem
também as equipes interdisciplinares, ou seja, equipes nas quais 0s métodos e técnicas de uma
determinada disciplina sdo utilizados por profissionais de areas diferentes. Elas sdo muito
comuns em servico de atencdo diaria em saude mental, nas quais os profissionais trabalham
em conjunto, atuando de acordo com o0s procedimentos acertados na equipe
(D’INCAO,1992).
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6.Consequéncias psicossociais

Pensar a respeito de THB, nos remete a varias questdes que envolvem o sujeito, a
familia, e o seu convivio social. O sujeito, a principio, terd que vivenciar uma doenca mental,
para a qual o tratamento ainda é sintomatico, isto €, tratam-se 0s sintomas e ndo a causa da
patologia, pois, permanece desconhecida. Também néo se fala em cura, mas em controle dos
sintomas e diminuicdo do sofrimento. Concernente ao controle de sintomas, o0 paciente é
submetido a tratamentos medicamentosos, que nem sempre sdo eficazes, além de ter uma
série de efeitos colaterais, e assim o sujeito acaba fazendo uso de uma infindavel relacdo de
remédios, o que pode provocar uma maior resisténcia no mesmo quanto aos farmacos. E
importante destacar que a vivencia desta incerteza para o paciente, € uma vivencia dolorosa.
A sua recusa muita das vezes esta relacionada aos efeitos indesejaveis da medicacdo (fato
este, que as vezes pode ser ignorado pelos cuidadores). Muita das vezes o paciente ¢é for¢ado a
tomar o remédio. Esta violéncia trara danos na relacdo terapéutica, que se baseia na confianca
e 0 proprio tratamento podera ser comprometido.

O sujeito € cercado por uma serie de limitacGes; terapéuticas, psicossociais, etc. Além
dele ser portador de um transtorno para o qual ainda ndo se fala de cura, mas de diminuigéo
do sofrimento, esta questdo por si sé configura um sofrimento para o sujeito, e para a familia.
Além disso, existe 0 “peso” do estigma social para o termo doente mental.

A sociedade apresenta os seus padrées de normalidade, ou seja, 0 que € aceitavel dentro
dos padrdes estéticos, de comportamento e atitudes, e outros, para 0os membros dessa
comunidade. Essas formas podem variar em relacdo ao género, ao poder aquisitivo e até a
ocupacdo do individuo. Contudo toda pessoa que nao estiver dentro desses padrdes € vista
como diferente ou anormal. Os individuos fora da norma sdo chamados “estigmatizados”
porque apresentam alguma caracteristica fisica, social ou cultural que o diferenciam do grupo;
marca ou estigma. Essa caracteristica os faz serem percebidos como diferentes do resto do
grupo e dificultam, quando ndo inviabilizam, a sua plena integracdo naquela comunidade. O
gue é comum a todos esses grupos € que a pessoa que apresenta o estigma se relaciona com a
comunidade através dele. Aquela caracteristica fisica, cultural ou familiar que o distingue das
pessoas ditas normais, obscurece todas as suas outras caracteristicas pessoais.

A relacdo com a sociedade com o estigmatizado pode ser de super protecdo ou de
rejeicdo, mas nunca de indiferenca. E, de um jeito, ou de outro, 0 grupo estara, mesmo sem se

dar conta, impedindo aquela pessoa de ter um desenvolvimento e uma vida dentro dos padroes
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de normalidade que aquela comunidade adota assim o sujeito & “cristalizado” em sua
condicdo de doente, onde na maioria das vezes a sua fala perde a “importancia”, o que ele
pensa, muito menos, mas este sujeito pode ser reduzido a sua patologia? A impressdo que se
tem é que esse sujeito acabara lutando com o estigma de doente, e a sua “imutabilidade”, com
a sociedade, e as vezes com a familia, trata-se de uma luta de sobrevivéncia, de sobreviver
como um sujeito, de ter o seu lugar, a sua individualidade, a sua identidade preservada (
Melman, 2001).

O trabalho com portadores de transtorno mental, deve ser uma luta constante contra o
preconceito (que pode parecer, por exemplo, na forma de medo em relagdo ao sujeito) que a
sociedade apresenta em relacdo a essas pessoas. A doenca mental traz consigo varios
estigmas, como o da periculosidade ( todo doente mental é perigoso) e o da incapacidade( o
doente mental ndo é capaz de trabalhar ou estudar). Cabe ao profissional, a familia, combater
essas idéias e garantir a plena insercdo do sujeito na sua comunidade. Acontece, no entanto,
que muitas vezes o proprio profissional e a familia, ndo se sentem muito seguros e acabam
reproduzindo esses preconceitos e lidam com o sujeito ou de maneira superprotetora,
infantilizando-o, ou rudemente, escondendo o medo que eles mesmos sentem. Segundo
Melman(2001), nossa sociedade ndo esta preparada para o desafio de acolher e cuidar das
pessoas que adoecem mentalmente. Ainda predomina uma visdo preconceituosa em relacdo a
doenca mental, 0 que acaba resultando na marginalizacdo afetiva e social de um grande
numero de pessoas que necessitam de cuidados terapéuticos.

Segundo Melman(2001) o universo de pacientes com historia de cronicidade, € comum
alguns elementos como isolamento, preconceito, distanciamento das relacdes afetivas,
exclusdo social. Para o autor, romper com o pessimismo e com a imagem de imutabilidade
gue envolve a todos os participantes (profissionais, pacientes, parentes, amigos) torna-se uma
questdo prioritaria. Nesse sentido, o trabalho de reabilitacdo psicossocial passaria a ser
entendido como um processo visando reabilitar e desenvolver novas atitudes e
comportamentos nos pacientes, mas também nos familiares e nos técnicos, de maneira a
promover movimentos inovadores de producédo de trocas afetivas e de sociabilidade.

Quando se fala que, para entender melhor uma pessoa, tem de tentar compreender o
contexto no qual ela vive, atentar para 0s grupos aos quais ela pertence. E importante saber
que essas pessoas tém idéias, valores, concepcBes sobre a vida, saude e doenca que nem
sempre s30 iguais as da maioria. E necessario ter a sensibilidade de entender e respeitar essas
diferencas, ja que, se esses valores ou padrdes sdo diferentes, e com isto poderd gerar um

conflito. Este conflito pode surgir quando um profissional em uma posi¢do assimétrica, pode
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ter uma visdo de mundo diferente, e com isso através do ele venha usar o0 seu poder para
impor a sua visao, a sua cultura, etc.

A familia aparece nesse cenario, como um grupo muito importante na sociedade. E ele
quem vai formar o individuo, preparando-o para a vida em comunidade. Assim toda mudanca
social se reflete no grupo familiar e toda mudanca na estrutura familiar tem reflexos na
sociedade. A familia do sujeito estara sempre presente no convivio terapéutico. Estara
presente tanto fisicamente, ou no discurso do sujeito, fazendo com que até mesmo a sua
auséncia seja significativa. Desta maneira é importante atentar para a dificuldade enfrentada
por algumas familias, de lidar com um parente diagnosticado como sofrendo de transtorno
mental. Os preconceitos que sofre o sujeito vao refletir na familia, que pode, por isso, querer
negar a doenca, ou ainda, abandonar o paciente. A efetiva participacdo da familia e dos
amigos como 0s grupos mais importantes na vida do sujeito serd uma ferramenta fundamental
para o sucesso da préatica terapéutica.

E importante trabalhar a competéncia da familia, pois, geralmente no seu desespero se
acha impotente. Geralmente o ambiente desses familiares é permeado por varios sentimentos
decorrentes do preconceito, da exclusdo, e pelas inUmeras barreiras encontradas no decorrer
do tratamento. Aproximar-se dessas familias implica tomar contato com sentimentos de muita
dor e sofrimento. Elas se sentem paralisadas, fechadas em um universo tenso, reduzido,
carentes de informacdo qualificada e amparo social,etc. Com o tempo, estes familiares
acabam empregando a maior parte de seu tempo no cuidado com o sujeito adoecido, essa
dinmica leva essa familia a se organizar em torno das vivencias da doenca, desestruturando
as formas habituais de lidar com as situac6es do cotidiano.

Os familiares precisam de ajuda, e muita. As vezes os parentes que cuidam de uma
pessoa adoecida, ainda sdo desrespeitados, ndo sdo devidamente escutados, sdo até mesmo
responsabilizados e julgados por eventuais danos, etc. Contudo essa familia precisa ser
acolhida, escutada e informada acerca do transtorno, passando a entender melhor o sujeito e
as configurac@es da doenca. Criar um vinculo terapéutico com a familia também é importante,
e, além disso, potencializar suas capacidades. O processo terapéutico em parceria com a
familia torna-se mais eficiente, mesmo porque o individuo em tratamento esta inserido numa
familia, e esta precisa de uma base, de um suporte.

Quando um familiar procura um profissional de salide mental para tratar de seu parente
enfermo, surge a oportunidade de que este profissional possa acolher o sofrimento ndo
somente da pessoa adoecida, mas também do familiar que o acompanha. Abrem-se as portas
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para um pedido de ajuda e suporte para enfrentar as dificuldades no relacionamento com a
patologia. Esse € um momento delicado e fundamental.

Os familiares precisam de muita compreensdo. E muito comum as ddvidas, 0s
questionamentos sobre a doenga e 0 seu tratamento. Por isso € importante que os profissionais
oferecam informacdo detalhada, ou qualificada acerca da acdo dos farmacos e de seus
possiveis efeitos colaterais. E necessario explicar o significado de um determinado
diagnostico, ndo explicam os motivos dos procedimentos terapéuticos. Além disso, 0s
familiares se sentem sozinhos e impotentes para compreender suas vivéncias. E necessario
ajudar a familia, sem, contudo culpabilizar ou vitimiza-la. Nem culpada, nem inocente, nem
vitimas. E possivel escapar da necessidade de encontrar um responsavel por todos os
eventuais infortunios da vida. Os resultados de algumas investigacdes permitem afirmar que o
ambiente familiar € um estressor, e ndo um agente causal, o que de fato reforca a questdo de

um suporte terapéutico familiar adequado ( Melman, 2001).
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7.Estudo de caso

Identificacdo: Maria, sexo feminino, 61 anos, nascida em 24 de fevereiro de 1944,
natural de Luziania (GO), evangélica, € casada com Pedro, 62 anos, residente em Brasilia,
Asa norte (um bairro de classe média alta), do lar, primeiro grau completo. Tem uma filha
casada, que tem um casal de filhos, e um filho, também casado, com trés filhas (estava em
crise conjugal durante a crise da paciente). A paciente nasceu de parto normal, € a quarta filha
de uma prole de nove filhos. Durante a infancia ndo teve doengas graves. Apresentou apenas
viroses comuns e sem complicagdes, teve uma infancia normal. Na fase adulta, foi internada
diversas vezes, devido a complicagdes gestacionais (hemorragias).

O pai faleceu com 65 anos, com complicacdes cardiacas, era etilista. A made é
aposentada, nega etilismo, tabagismo. Nega outras doengas. A sua irmd mais velha (com 65
anos de idade), refere episddios frequentes de insdnia, faz uso de medicamentos, e a irma
mais nova ja foi hospitalizada (com algum transtorno mental), ndo faz uso de nenhum
medicamento. A paciente relata:

““eu ndo sei se isto tem alguma coisa haver, eu tenho parentes que ja foram internados com
esta doenca. Dois tios, por parte do meu pai, 0s outros me disseram gue eles eram loucos,
mas nao eram agressivos, eles faziam as coisas sem saber” sic.

A paciente foi diagnosticada como portadora do transtorno de humor bipolar.
Apresentou a primeira crise no ano de 2003, e a segunda no ano de 2004. A primeira crise,
segundo a paciente; comecou quando a familia mudou-se para o condominio de casas em
Sobradinho (bairro de classe média situado no Distrito Federal), a casa era bastante grande, e
o lugar era muito isolado, e neste periodo ela comecou a sentir angustia e insénia. Segundo a
percepcao dos familiares ela comegou a gritar e a bater palmas (a paciente disse que néo se
lembra do fato ocorrido), e também logorréica (pressdo sobre o discurso), e hiperativa
(aumento na atividade). Segundo eles, ela ficou muito agitada, e depois teve queda da energia,
apresentava muita tristeza e ndo queria sair de casa, as vezes nem se levantar da cama. Nesta
época realizou tratamento medicamentoso, ndo necessitando de hospitalizagao.

O esposo relata que a paciente ““ndo fazia uso adequado dos remédios” sic. A duracéo
da crise foi de aproximadamente oito meses. E em menos de seis meses, uma outra crise
iniciou-se. Nesta época a familia havia retornado ao bairro da Asa Norte, residindo na casa

anterior. Segundo o Sr. Pedro; ““comegou com a insbnia, e depois foi piorando... ai ela ficou



41

uma parte da noite sem dormir, e os remédios ja ndo faziam mais efeito” sic. Neste periodo
de carater episodico, caracterizado por acessos de inquietacdo, comportamento impulsivo,
provocador e evasivo, as vezes agressivo ( hdo aceitava que sua opinido fosse contrariada).

A paciente fez véarios planos, que na maioria das vezes ficaram inacabados, a exemplo
de uma viagem para Sdo Paulo, a fim de comprar mercadorias, para fazer um “grande
negocio” sic. Com isto predatou muitos cheques, e ndo vendeu a mercadoria. Fez um grande
evento, com muitos convidados, inclusive de varios estados e também dos EUA. A razdo
deste evento era a divulgacdo de um grande projeto (segundo a paciente era um projeto que
traria muitos beneficios para a sua familia e para a comunidade). Fez muitos compromissos
com cheques, e até mesmo com nota promissoria, e outros que a familia prefere ndo falar. Em
funcdo das muitas dividas, 0 seu esposo vendeu o automovel e alguns objetos de uso pessoal.

A principio a paciente se mostrava muito confiante, com aspecto dominante, parecendo
estar sempre alerta, se sentia muito importante, ria muito, um humor bastante alterado.
Costumava falar com muita gente, principalmente durante os cultos. Em uma ocasido saiu
abracando quase todos os membros da igreja. Queria sempre falar ao microfone (conforme a
liturgia do culto da igreja na qual a paciente € membro, é comum durante os cultos que sejam
dadas algumas oportunidades a algumas pessoas que desejam se expressar para as demais,
porém, a paciente ndo gosta de se expor publicamente em seu estado assintomatico ) |,
segundo a familia estes comportamentos sdo atipicos, ela € uma pessoa bastante quieta,
recatada e timida. Neste periodo ndo fazia uso da medicacdo, pois se considerava “6tima”,
inclusive se desfez de grande parte da medicacdo. Costumava dar objetos a terceiros.

Neste episodio a paciente apresentou hipatividade motora, batia palmas continuamente,
e devido a estes aspectos foi levada ao servico de pronto-socorro de um hospital geral de
Brasilia, e 14 ela dizia que estava ouvindo Deus falar com ela pelas caixas de som do hospital.
Segundo relato, “ninguém podia ouvi-lo, somente ela” sic. Foi devidamente medicada e
retornou para sua residéncia. Apresentou bastante resisténcia a medicacdo, devido aos efeitos
colaterais. Chegou a conversar com as formigas do seu jardim, e estava ficando bastante
agitada e até mesmo agressiva. Como persistia 0 quadro de logorréia, impulsividade, insénia,
foi cogitada a internagdo da mesma, sem 0 Seu consentimento.

A paciente ficou muito aborrecida, irritada, por ter sido hospitalizada. Dizia; ““ndo estar
doente, e por isso ndo havia sentido estar ali, lugar que so6 tinha drogado e doidos™, chegou a
chamar o seu esposo de “traira™ sic. Ela ficou internada oito dias numa clinica particular
(sem convénio). Este momento foi vivenciado com muita dor, segundo o esposo, disse se

sentir “arrasado”, ele relata o fato muito emocionado. Disse que ndo tinha coragem de visita-
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la, ndo tinha coragem de vé-la naquela situacdo. “Ela me ligava pedindo para retira-la de 13,
dizia que eu ndo a amava. Cada vez que ela me ligava eu ndo dormia’ sic. Na primeira visita
que conseguiu “forcas” para visitar a sua esposa, ele disse que ficou noites sem dormir,
necessitando de cuidados médicos.

Durante este periodo a familia todos os dias visitava a paciente, com exce¢do do seu
esposo, que disse que sabia que se fosse 14, ndo teria coragem de deixa-la. Desta forma, na
segunda visita do senhor Pedro, a sua esposa 0 convenceu de retira-la da clinica, alegando que
iria em casa apenas para pegar algumas roupas, e que depois voltaria, o0 que de fato nao
ocorreu, contudo este aspecto foi visto positivamente pela familia; ““eu acho que em casa ela
teve uma melhor recuperacdo”sic. A paciente aderiu ao tratamento medicamentoso, mesmo
ndo estando internada. E segundo a paciente, ela esta voltando ao seu ritimo anterior, apesar
da persisténcia da insdnia e dos efeitos indesejados de alguns remédios. Esta fazendo uso de
carbolitium 300mg, daforin 20mg, e rivotril. O acompanhamento ambulatorial é realizado na
psiquiatria em hospital da rede publica de saude.

Durante a entrevista a paciente respondeu as perguntas prontamente, embora tenha
apresentado algum constrangimento em falar da patologia. Estava apreensiva, contudo quando
foi perguntado sobre o ocorrido, relatou os fatos de maneira clara, compreensiva, embora
tenha respondido vagamente, a algumas perguntas. Ao contar os fatos que antecederam sua

internacdo demonstra vergonha, e diz ndo gostar de falar do que ja passou.
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8. Discussao

A paciente Maria com 61 anos de idade, teve a primeira crise de Transtorno de Humor
Bipolar aos 60 anos. Neste periodo foi diagnosticado THB tipo IlI, com episddios de
hipomania e depressdo. De acordo com a teoria a idade média do aparecimento do THB é
entre 20 a 50 anos, acima disto pode indicar alguma condi¢cdo médica geral, por exemplo;

hipotireodismo, o que neste caso nao foi observado (Batista,1995).

Eventos da primeira crise

Segundo relato da paciente na entrevista, a crise comecgou depois da mudanca da Asa
Norte ( bairro de classe média alta de Brasilia) para um condominio em Sobradinho (bairro
de classe média do Distrito Federal), e diz ter sentido falta do seu convivio social; “senti
muita falta, 14 eu era muito isolada, muito sozinha’’sic. E importante observar que os fatores
psicossociais, como dificuldade financeira, rupturas com o ritimo social, com o ciclo
cicardiano rompido, e outros, podem desencadear o transtorno (Dornelles, et al, 2005). De
fato, a paciente havia voltado a poucos meses dos EUA, e estava com a qualidade do sono
prejudicada, passando a dormir menos do que o habitual. Um tratamento adequado ao
paciente pode identificar certos indicadores precoces, que neste caso € a insdnia. Muitos
pacientes experimentam alteracGes nos padrbes de sono como primeiro sinal de
desenvolvimento de um episodio, e além da identificacdo, que é um processo facilitado
através da alianca terapéutica, os sinais precoces devem ser devidamente tratados (Dornelles,
et al, 2005).

Outro aspecto citado pela paciente foi 0 da mudanca do seu convivio social. Segundo a
familia, a paciente desempenhava junto a comunidade, um papel social muito importante,
fator que a levava a ser constantemente requisitada por varias pessoas. Ela se destacava pelo
seu dinamismo e habilidades na organizacéo de eventos, como; almogos, reunides, e festas em
sua comunidade. No entanto, ap6s a mudanca, ela se sentiu isolada e deslocada do seu meio e
das suas atividades, de fato este aspecto pode ser considerado como um estressor social, mas
ndo um fator causal, tendo em vista que a base causal do THB néo € conhecida, no entanto 0s

fatores bioldgicos, genéticos, e psicossociais somam-se no desencadeamento da doenga. Em
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geral, os fatores genéticos e bioldgicos podem determinar como um individuo reage aos
estressores psicologicos e sociais, mantendo a normalidade ou desencadeando a doenca.

Ainda falando da etiologia, um dos aspectos consideraveis é o fator genético. A paciente
relata ter dois tios, por parte de seu pai, e duas irmas, com transtorno mental, contudo nédo
sabe identifica-los; “Dois tios, eu ndo convivi com eles, os outros me disseram que eles eram
loucos, ndo eram agressivos, eles faziam as coisas sem saber” sic. Segundo Kay (2002),
guando um dos pais apresenta Transtorno Bipolar, existe 25 a 50% de chance do filho adquirir
0 devido transtorno. Outra hipdtese € que o THB pode estar ligado a genes especificos.
Contudo apesar destas hipoteses levantadas, ndo existem confirmagdes independentes.

Neste periodo, houve muita resisténcia por parte tanto da paciente, como da familia, em
buscar tratamento clinico, especialmente da psiquiatria e do servi¢o de psicologia. Como o
quadro evolui, e a paciente ficou depressiva, a familia procurou atendimento, a principio com
o neurologista (devido a insbnia), o qual a encaminhou aos servicos psiquiatricos. Houve uma
remissdo do episodio depressivo, devido a medicacdo. Contudo com esta “estabilizacdo”, a
paciente passou a recusar o uso da medicacdo, com excecdo do Frontal (para insdnia), por
talvez considerar-se recuperada.

Observa-se aqui, a dificuldade da familia e da paciente em aceitar a doenga, que além de
ser “mental” é cronica. Talvez tenha sido um dos motivos que os fez procurarem em altimo
caso 0S recursos psiquiatricos. A doenca mental traz consigo varios estigmas, como o de
periculosidade (“todo doente mental é perigoso, a paciente fez distingdo quando falou que os
seus tios ndo eram agressivos”) e 0 da incapacidade, cabe ao profissional, a familia, combater
essas ideias e garantir plena insercdo do sujeito em sua comunidade (Melman,2001).

A alianca e o vinculo terapéutico também sdo instrumentos necessarios para o éxito de
um tratamento. No caso em questdo a paciente foi atendida, medicada, mas ndo houve um
vinculo, nem a alianca com os profissionais. Foi atendida por diversos profissionais, sem,
contudo ser informada acerca da patologia, do tratamento, apenas fazia o uso da medicacéo.
Segundo o seu esposo eles receberam apenas uma orientacdo superficial. E importante saber,
gue neste periodo (na primeira crise), a familia ja havia aderido ao tratamento, porém estava
enfrentando inimeras barreiras, principalmente a falta de orientacéo.

O paciente precisa saber a doenca que tem. Quais 0s sintomas iniciais, quais 0S
beneficios das medicacdes, como lidar com a doenca no ambiente social e identificacdo dos
fatores de risco individuais para novos episodios. O tratamento deve ser planejado para
atender necessidades a curto, a médio, e em longo prazo (Neto, et al, 2003). Na orientacao

sobre o transtorno, também devem ser abordadas questdes como o0 preconceito. Segundo
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Melman (2001), os preconceitos que sofre o sujeito vao refletir na familia, que pode, por isso,
querer negar a doenca, ou ainda abandonar o paciente. A efetiva participacdo da familia e dos
amigos como 0s grupos mais importantes na vida do sujeito serd uma ferramenta fundamental
para 0 sucesso da pratica terapéutica. Foi perguntado ao cdnjuge se houve preconceito e ele
respondeu; “sim, muitos olhavam diferente, a gente encontra algumas barreiras, mas gracgas
a Deus a maioria foi bastante compreensiva, tive o apoio de muitos amigos” sic.

Os individuos com THB costumam ser ambivalentes em relacdo ao tratamento, esta
ambivaléncia pode tomar forma de ndo-adesdo, principalmente se o paciente ndo tiver sido
bem esclarecido. Os individuos que ndo acreditam ter uma doenca séria, provavelmente nao
estardo dispostos a aderir a regimes de tratamento em longo prazo. Ha pacientes que
minimizam ou negam a realidade de um episodio anterior ou seus proprios comportamentos e

consequéncias (Dornelles, et al, 2005).

A segunda crise

A segunda crise ocorreu em menos de um ano, a principio com episodios leves de
hipomania, evoluindo para um episodio maniaco e depressivo. Segundo a familia a paciente
ndo fez um bom acompanhamento meédico, e logo parou de usar a medicacdo. O fato dela ter
interrompido a medicacdo pode ter sido devido a alguns motivos, tais como achar que ja esta
melhorada, ou a questdo do estigma que acompanha os remédios “psiquiatricos”, de ser vista
como uma pessoa doente, e também pelos efeitos causados pelos farmacos. A orientacdo
qualificada é fundamental para dar sustentacdo ao tratamento farmacologico. O tratamento
diminui a morbidade e a mortalidade associadas. Os objetivos do tratamento incluem
estabelecer e manter a alianca terapéutica, fornecer educagédo em relacdo ao THB, intensificar
a adesdo ao tratamento, promover padrGes regulares de atividade de sono, antecipar
estressores, identificar precocemente novos episdédios e minimizar os prejuizos funcionais,
avaliar e tratar exacerbacdes agudas, prevenir recorréncia, melhorar o funcionamento entre

episddios e fornecer assisténcia e apoio ao paciente e a familia (Dornelles, et al, 2005).
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A recorréncia e a gravidade do transtorno bipolar

De acordo com o observado, a paciente teve o seu quadro agravado, pois houve uma
evolucdo de THB Il(episodios hipomaniacos e depressivos) para o THB | (episddios maniacos
e depressivos). O Transtorno Bipolar € recorrente, e geralmente se nao for eficazmente tratado
evolui para crises mais severas e mais frequentes. Ha evidéncias de que o tempo entre os
episédios diminui durante o curso da doenca, isto significa que um individuo que nao tiver um
devido acompanhamento, passara mais tempo doente e menos tempo bem, enquanto o
transtorno progride. Em muitos casos, porém, o tratamento apropriado pode reduzir a
freqliéncia e a gravidade dos episddios e pode ajudar as pessoas com THB a manter uma boa
qualidade de vida (Knapp, 2003).

Tal como depressdo aguda, o0 THB pode reincidir. O inicio pode ser tanto pelo episédio
depressivo como pelo episddio maniaco, iniciando gradualmente ao longo de semanas, meses
ou abruptamente em poucos dias. A mania pode se seguir a uma fase depressiva, de
hipomania, ou instalar-se rapidamente. Com o individuo se sentido invadido por um
sentimento euférico de permanente bem-estar, agitacdo, inquietacdo, logorreico, projetos
mirabolantes, delirio de grandeza. Um individuo pode ser “promovido” de hipomania para
mania, pela presenca de um entre trés aspectos; gravidade suficiente para justificar a
hospitalizacdo, ou prejuizo acentuado do papel social, e a presenca de aspectos psicoticos
(Filho, et al, 200).

Na paciente, a segunda crise desencadeou-se através de um episddio hipomaniaco, o que

fez com que muitas pessoas confundissem os sintomas com o jeito de ser da paciente.
“... depois dizem que eu comecei a gritar e a bater palmas. Na verdade eu nao vi, é 0 que
falam, eu ndo me lembro de ter feito estas coisas™ sic. Segundo Batista (1995), muitas vezes
os individuos ndo se recordam dos periodos de hipomania se ndo forem lembrados por amigos
ou parentes. O episodio ndo € severo o suficiente para causar prejuizo acentuado ou a
hospitalizacao, desta forma, como a paciente ndo estava sob orientacdo médica ou psicoldgica
0s sintomas evoluiram severamente, levando a um episédio maniaco. Os episddios maniacos
costumam ter inicio subito, com rapida progressdo dos sintomas, geralmente precedem ou
seguem 0s episodios depressivos maiores em um padrdo caracteristico para a pessoa em
questdo (Davison, 2003).

Alguns fatores dificultam o exame psiquico do paciente maniaco; a exuberancia dos
sintomas, a auséncia de juizo critico quanto ao estado morbido. Outro aspecto dificultante, é a

tendéncia de alguns clinicos em superagnosticar esquizofrenia, ao invés de THB (Batista,
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1995). Portanto a avaliacdo para THB requer atencdo cuidadosa e total a histdria clinica.
Devido, também, uma inclinacdo de se destacar os sintomas de depressdo, pelos pacientes, e
nem sempre oferecem de forma espontanea informacdes sobre epis6dios maniacos ou
hipomaniacos, portanto deve-se fazer um levantamento sobre periodos desde regulacdo de

humor, labilidade ou ambos, que sdo acompanhados por sintomas maniacos associados.

Caracteristicas do Transtorno Bipolar

Os quadros delirantes ocorrem em mais de 75% dos pacientes e seu conteudo é
geralmente de grandeza, envolvendo situacdes de superpoderes ou habilidades especiais que
interessam ao bem-estar de toda humanidade. Neste sentido observou-se que o delirio girava
em torno de um projeto, porém ndo dizia qual era, mas haveria de beneficiar a familia e a sua
comunidade. Também se observou a participacdo excessiva nas atividades religiosas, onde a
paciente costumava se expor publicamente, ora abracando demasiadamente as pessoas, ora
falando ao microfone, e geralmente com um discurso incoerente e vago. Cheia de otimismo,
com um comportamento espalhafatoso, chegou a organizar almocos, palestras, decoracdes de
varios ambientes (Filho, et al,2000).

Mesmo a familia se opondo, a paciente viajou para Sdo Paulo para comprar roupas,
com o argumento que seria um grande investimento, um grande negécio, o que na verdade se
tornou mais uma despesa. Segundo Comer (2003) as pessoas com mania parece querer
estimulos, envolvimentos e companhia constante. Cheias de entusiasmo, conseguem achar
amigos novos e velhos, interesses antigos e mal percebem que seu estilo social é opressivo,
dominador e excessivo. De fato, isto ocorreu com a paciente, uma vez que a mesma fez
inimeros contatos, inclusive para outros estados. O seu comportamento era ativo, andava com
rapidez, falava as vezes rapido e alto, e nas suas conversas, tentava se passar por esperta.
Vestia-se de modo extravagante, e as vezes dava objetos pessoais a terceiros. Como ela ndo
dava atencdo quando os outros tentavam moderé-la, interromper seus surtos de compra ou
impedi-la de investir dinheiro de maneira imprudente, ela acabou se endividando, por causa
dos seus surtos incontinentes de compras.

Na entrevista foi perguntado o que ela sentiu durante o episddio maniaco, ela respondeu;
“eu sentia alegria (moria) sic”, e sobre 0 aumento de energia e sobre a produtividade; “eu me

sentia encorajada, e 0 que tinha para fazer eu fazia, ndo ligava para o que as pessoas diziam
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ou pensavam’” sic. Nota-se a falta de juizo critico, e a alegria, que em algumas situacGes este
aspecto pode favorecer a ndo-adesdo do paciente ao tratamento, uma vez que nao ha
consciéncia do estado morbido no paciente maniaco, € como se ele estivesse numa festa, e
alguém quisesse medica-lo por ele estar “alegre”.

Segundo Dornelles (2005) algumas pessoas podem relutar em desistir da experiéncia de
hipomania e mania. A energia aumentada, a euforia, a auto-estima elevada pode ser muito
agradavel e desejavel. Os individuos com freqiiéncia recordam este aspecto da experiéncia e
minimizam ou negam 0s aspectos devastadores subseqlientes da mania, ou a prolongada
“desmoralizacdo” de um episédio depressivo, como resultados eles relutam em tomar
medicamentos que previnam elevagdes no humor. A paciente diz sentir muita falta do
dinamismo de antes, e nega a fase episddica depressiva. Quando foi perguntado quanto tempo
havia ocorrido a primeira crise, ela respondeu; “ha aproximadamente dois anos atras, e
depois de la pra cé eu melhorei” sic, neste periodo, porém, ela havia evoluido da mania para
um episodio depressivo, embora leve. O episddio da mania foi considerado o periodo mais

dificil tanto para a paciente, quanto para a familia.

As consequéncias do transtorno

“Eu sou mais quietinha, eu achei mais dificil passar pelo periodo da mania. Depois que
passava, eu percebia que tinha sido inconveniente, eu me perguntava; meu Deus por que eu
fiz isto? Eu pensava em voltar atras quando exagerava” sic. Nota-se a anguUstia gerada na
paciente. Neste periodo, os pacientes apresentam um sofrimento fisico e psiquico imensuravel
e podem acumular perdas irreversiveis nos relacionamentos afetivos, nos estudos e no
trabalho. Isto pode significar um alto indice de separacdo, de repeténcia, incapacidade de
adquirir uma profissdo, perda do emprego, invalidez precoce ou mesmo morte (Filho, et al,
2003). A maioria dos pacientes maniacos ndo consegue beneficiar-se das intervencdes
psicoterapicas no meio de episddio, pois a esséncia da mania reside na negacao de problemas.
Entretanto, depois que o paciente se tenha tornado eutimico em decorréncia da estabilizacdo,
as intervencBes psicoterapicas podem ser muito eficazes tanto na prevencdo de episddios
futuros quanto em lidar com sentimentos de vergonha e de culpa associados a conduta
embaracosa que tenha ocorrido durante o episodio( Kaplan & Sadock,1999).

O indice de separacdo conjugal, no geral aumenta com o transtorno. Neste caso, em

discusséo, segundo o cbnjuge houve uma maior aproximacgédo de ambos.
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“Na nossa familia sempre houve amor, o aconchego. No caso da doenca todos se
aproximaram, mas N0 meu caso, parece que 0 meu amor aumentou, e hoje a amo mais do que
antes, parece que as lutas nos aproximaram mais um do outro™ sic.

Para o conjuge, o episdédio maniaco também foi vivenciado como o periodo mais dificil;

“a primeira fase foi dificil, mas pelo menos nés estdvamos juntos, mas nesta ultima crise foi
mais dificil, por causa da euforia, chegou a hora que nédo teve mais jeito, e ai ela teve que ser
internada, e 14 ela me ligava dizendo que eu ndo a amava’sic. Durante o periodo da mania a
paciente foi internada pela familia, o que gerou muito sofrimento;
“h& eu me sentia arrasado, por que veja bem, eu estava lutando e s6 Deus sabia que eu ndo
gueria deixa-la ali, por mim eu jamais a levaria para 14, mas chegou um momento que eu nao
tive como ficar com ela em casa, tive que internar, e chegou o ponto... (ele chorou), quando
fui visita-la a primeira vez, foi muito dificil, mas eu consegui. Na segunda vez, ndo teve jeito,
eu tive que trazé-1a” sic.

Segundo Comer (2003) as pessoas deprimidas costumam perder o desejo de levar
adiante suas atividades rotineiras, relatam a falta de motivacdo, iniciativa e espontaneidade.
Existem casos que algumas pessoas ndo querem fazer nada, nem trabalhar, nem se alimentar,
etc. este estado é descrito como “paralisia da vontade”. Geralmente as pessoas costumam ser
menos ativas e menos produtivas. Passam mais tempo sozinhas e podem ficar de coma por
longos periodos. Elas podem andar e falar mais devagar, parecendo relutantes e sem
energia.

No relato, acima, do conjuge, ele faz referéncia a primeira crise, com a prevaléncia do
episddio depressivo em comparagdo com a segunda crise, com a mania (é importante observar
que a primeira crise foi um episoédio hipomaniaco e depressivo, e a segunda com episédios
maniacos e depressivos). Disse ele; “a primeira foi dificil, mas pelo menos estavamos juntos,
mas esta Ultima foi mais dificil...” sic, é interessante observar que, com todo aspecto de
sofrimento ou prejuizo no funcionamento social da paciente no periodo depressivo, a mania
foi considerada avassaladora, com proporcGes ameacadoras a ordem familiar, afetiva, etc.

As declaragdes feitas pela paciente neste periodo demonstram um juizo comprometido,
e isto era visto de uma forma ameacadora pelo esposo; “... ela me ligava dizendo que estava
sofrendo, e ainda dizia que eu ndo a amava. Eu me sentia arrasado” sic.

Sentimentos como tristeza, angustia, vergonha, culpa e sensacdo de impoténcia, etc,
permeiam a vida do paciente bipolar, como também da sua familia. Durante a internagdo da
paciente, 0 seu esposo se sentia, as vezes, culpado por té-la hospitalizado. Em outra situacédo a

culpa foi relacionada a parte financeira;
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“Tinha vezes que eu sentia culpa. Porgue eu deveria ter prevenido enquanto estava mais
novo, eu deveria ter oferecido algo melhor para ela, no caso uma casa. Ela durante a crise
jogou isto em rosto, que ela tinha um poder aquisitivo bom, e ndo foi bem administrado.
Entdo ela fez isto... mas ja passou e ndo quero que ela se sinta culpada” sic.

E de suma importancia que estes sentimentos sejam devidamente administrados, tanto
pela familia como pelo paciente, neste caso, contudo o papel da psicoterapia torna-se valioso,
pois objetiva também proporcionar a estes uma maior compreensdo destes sentimentos e
também da dindmica da patologia.

No discurso da paciente é possivel observar o conflito vivenciado por ela; “depois que
passava eu percebia que tinha sido inconveniente, eu me perguntava; meu Deus, porque fiz
isto? Eu pensava em voltar atras quando exagerava” sic, € em outras situacdes, sentimentos
talvez, como ressentimento. Quando foi perguntado quem a internou, a sua resposta foi
incompleta; “eu sei quem foi...” sic, ndo falou 0 nome das pessoas. Esta resposta pode ter sido
devido ao fato da internacédo ter ocorrido no apice da mania e por isso ela ndo ter um bom
dominio cognitivo, e ter somente algumas vagas lembrancas, ou por ela ter ficado ressentida
por ter sido internada pelos seus familiares mais proximos, e mais queridos (seu esposo, sua
filha, sua nora, e sua irmd), outro fator interessante é que a entrevista foi realizada no mesmo
més que a paciente saiu da clinica, entdo se tratava de uma situacdo recente, por se tratar de
uma situacao assim € de se esperar que a paciente, especialmente a que ndo aceitou a condicdo
morbida, tenha resquicios de “méagoa”; “ me senti indtil, principalmente na clinica, eu ndo
esperava, eu me senti diminuida, eu pensava que ndo precisava estar la. Ainda continuo
achando que ndo precisava ter sido internada, mas entendo que a minha familia s6 queria o

meu bem ““sic”’.

O episodio depressivo na segunda crise

Durante a segunda crise no periodo depressivo, o episodio foi adequadamente tratado,
diminuindo o sofrimento psicossocial da paciente. Sobre a perda do interesse pela vida ela
respondeu; “ndo perdi o interesse pela vida, foi s6 uma angustia, acredito que tenha sido bem
assistida, visto que a medicacéo foi eficaz a ponto de evitar uma depressdo mais grave. Eu

me senti debilitada, agora me sinto disposta” sic. Segundo Comer (2003) a duracdo de um
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episédio depressivo maior também ¢ variavel. Um episodio ndo tratado dura seis meses ou
mais, na maioria dos casos existe uma remissdo completa dos sintomas, retornando o
funcionamento ao nivel pré-morbido normal. Observou-se de uma forma geral que tanto a
paciente como 0 esposo enfatizaram mais o episédio maniaco do que o depressivo, ndo
significando contudo, que este ndo tenha implicado em prejuizos clinicamente significativos

no seu funcionamento social, ou outras areas importantes da vida do sujeito.

O tratamento

Concernente ao tratamento da paciente, envolveu uma internacdo, acompanhamento
ambulatorial e um atendimento numa clinica psicologica. O paciente passa a viver coma
doenca sintomética e crbnica, com 0 estigma que a acompanha, com a “incerteza” da
medicacdo e com os seus efeitos colaterais. Quanto ao atendimento pela psicologia, a paciente
relatou; “sé fui uma vez, por causa do convénio” sic. A falta de servicos psicossociais
destinados aos portadores de doenga mental é uma das barreiras encontradas pelos usuérios.

A paciente ndo teve acompanhamento psicoldgico no decorrer das duas crises, a nao ser
0 periodo em que esteve internada em uma clinica particular, e mesmo assim 0 suporte
psicoldgico, segundo a familia, foi muito superficial. E notdria a importancia dos servicos
psicossociais associados ao tratamento farmacoldgico, e nisto estd implicito a presenca de
uma equipe multidisciplinar, que trabalhe em harmonia, com respeito aos diversos tipos de
saber, e enriquecer-se para apoiar tanto o paciente quanto a familia. Embora a presenca de
equipe multidisciplinar seja obrigatéria em servicos de salde mental, sabe-se que ainda, em
alguns servigos isto ndo saiu do papel, que geralmente trabalnham com uma quantidade
minima de profissionais e que nem sempre atuam harmonicamente. Isto € desastroso tanto
para 0s técnicos que acabam se sobrecarregando, como para 0s usuarios que ficam privados
de um tratamento apropriado.

Na clinica onde a paciente foi internada, ela demonstrou o seu desagrado com o
ambiente social e fisico; “havia muitas pessoas drogadas que quebravam o espelho do
banheiro. A clinica era limpinha, mais ainda vi algumas baratas por 1a, e também tinha
muitos pernilongos. As pessoas fumavam muito e por tudo isto fiz varias reclamacdes” sic.
Segundo Dornelles (2005) durante a fase maniaca, um ambiente calmo e estruturado é ideal.
Estimulos, como televisdo, videos, musicas e até conversas animadas podem intensificar

processos de pensamento e atividade maniaca.
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Como o ambiente da clinica era heterogéneo, para atender os diversos tipos de
pacientes com os respectivos diagnosticos, havia sala de televisdo, de jogos, e etc., contudo a
proximidade dos ambientes era grande, o que fazia com que o som da sala de entretenimentos
incomodasse quem queria descansar assistir televisdo, etc., além disso, os fumantes fumavam
livremente por diversos ambientes, 0 que intensificava ainda mais a hostilidade da paciente,
considerando o ambiente clinico ameagador.

Quanto ao cbnjuge o seu pensamento a respeito da estrutura para o acolhimento e

tratamento em salide mental, ele acredita que este ainda apresenta-se despreparado tanto para
atender o paciente como também a familia;
“eu acho que ndo tem lugar nenhum que esteja preparado para ajudar a recuperar essa
doenca, principalmente a rede publica, o tratamento é pior do que o particular, inclusive nas
internacOes. Disseram-me que eles amarram o paciente, me disseram que é terrivel”sic.
Neste discurso observa-se a frustragcdo do conjuge com o tratamento dispensado a sua esposa,
como também é possivel perceber o conceito negativo que ele tem do atendimento na rede
hospitalar pablica.

Outro aspecto relevante € a questdo econdmica do paciente, que geralmente ndo tem
condigdes financeiras de arcar com os valores exorbitantes, geralmente fora dos padrdes da
maioria das pessoas, e apenas uma parcela minima da sociedade se privilegia de um
tratamento mais adequado. “Eu &s vezes sentia culpa, porque eu deveria ter prevenido
enquanto...” sic, é possivel observar também em outros trechos da entrevista a preocupacao
do cbnjuge com a questdo financeira, é importante lembrar que neste periodo ja havia um
historico de endividamento oriundo do periodo maniaco. Nao € de se admirar que ele tivesse
este comportamento, visto que os valores da internacdo, consultas, remédios, tudo contribuia
para uma sobrecarga das finangas da familia, e para quitar essas despesas foi necessario,
inclusive a venda de um veiculo, e outros objetos.

Os medicamentos aparecem neste cenario como uma das maiores barreiras enfrentadas
pela paciente e familia. Sabe-se da tamanha importancia dos farmacos para o tratamento do
bipolar. Sdo usados tanto para controlar a crise como para prevenir recaida. Com todos 0s
beneficios advindos dos farmacos, contudo ainda ha muito que avancar para se obter um
tratamento devidamente estruturado. Sobre esta questdo o esposo considerou como um dos
principais obstaculos para um tratamento eficaz;

“Encontramos muita dificuldade quanto ao tratamento, especialmente com a medicagdo. L&

na clinica eles ndo acertavam o remédio, eles passavam um remédio hoje, e amanha ja era
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outro, eles iam trocando de remédio... essa aventura faz o paciente sofrer e a familia também,
entdo tudo isto é muito dificil” sic.

Este processo é bastante complexo, uma vez que envolve pesquisas para poder avancar
no aprimoramento dos farmacos, e também uma orientacdo qualificada ao paciente sobre o
tratamento, o qual proporcionard o conhecimento dos usuarios, as inUmeras limitacdes
psicossociais e medicamentosas, levando-0s a uma participacdo mais efetiva, proporcionando
a adesdo ao tratamento, mesmo sabendo das suas incertezas, e que ainda assim, existem
muitos beneficios. “Eles explicaram por alto, na clinica, o que era a doenca. O que eles
falaram foi tao superficial, ndo se aprofundaram muito. Eu esperava que eles conversassem
em particular com a gente, procurando nos ensinar. Eu acho que se a familia fosse bem
acompanhada seria melhor” sic.

A orientacdo e a assisténcia, e 0 apoio para o paciente e para a familia, fazem parte
também do tratamento. A aderéncia ao tratamento é fundamental e, bastam alguns dias de
interrupcdo da medicacdo ou diminuicdo para que o paciente apresente exarcebacdes dos
sintomas e mais periodos de novas crises. A boa relacdo médico-paciente, esclarecendo
duvidas, pedindo socorro nas crises, discutindo fatores estressores, ajuda no melhor
prognostico (Dornelles, et al, 2005).

A familia no contexto terapéutico

Além destas questBes, observa-se também a importancia da familia neste contexto
terapéutico. E a familia que na maioria das vezes procura atendimento para o seu membro
adoecido, e é ela também quem o acompanhara durante o seu tratamento, e por fim o recebera
de volta no seu ambiente. No caso da familia desta paciente entrevistada, a importancia do
acompanhamento familiar foi destacado inimeras vezes. “Eu acho que se a familia fosse
acompanhada seria bem melhor. No caso de acompanhar o tratamento para saber se 0
paciente estd tomando adequadamente a medicacéo, se estes estdo fazendo efeito, e se ndo
tiver muda-los, marcar outra consulta, e isto deixou a desejar” sic.

Neste sentido é importante trabalhar a competéncia da familia, pois geralmente no seu
desespero se acha impotente. Geralmente o ambiente desses familiares é permeado por varios
sentimentos decorrentes do preconceito, da exclusdo, e pelas iniUmeras barreiras encontradas
no decorrer do tratamento. Aproximar-se dessas familias implica entrar em contato com
sentimentos de dor e sofrimento. As vezes se sentem paralisadas, fechadas em um universo

tenso, reduzido, carentes de informacéo qualificada e de amparo social, etc.
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Os familiares também precisam de ajuda, necessitam de acolhimento, necessitam da
escuta e da informacdo acerca do transtorno, passando a entender melhor o sujeito e as
configuracdes da doenca. Criar um vinculo terapéutico com a familia é também importante, e,
além disso, potencializar suas capacidades. O processo terapéutico em parceria com a familia
torna-se mais eficiente, mesmo porque o individuo em tratamento esta inserido numa familia,
e esta precisa de uma base, de um suporte. Em termos de capacidade da familia, de ajudar no
processo terapéutico, observou-se na familia da paciente, um ambiente de muita amorosidade,
compreensao e apoio mutuo.

“Eu passei a confiar em Deus. Esse tratamento do bipolar... acho que ele precisa de um
apoio da familia, da compreensdo, do aconchego do lar, o melhor tratamento é a
aproximacéao da familia junto com a parte médica. A doenca nos aproximou mais’ sic. O Sr.
Pedro relatou que seus filhos e netos ficaram muito préximos da paciente, principalmente
durante e apds a internacdo, e ele considera que isto foi fundamental para recuperacdo da

mesma.
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9. Conclusédo

Revolta, tristeza, caos, desordem, frustracbes, medo. Como entender essa dor? Como
curar esta ferida? Como elaborar sentimentos tdo intensos e paralisantes? A presenga de um
psicoterapeuta, por exemplo, numa equipe multidisciplinar, € de suma importancia, tendo em
vista 0 suporte psicolégico dispensado ao sujeito, como também a sua familia. Proporcionar
um espaco de escuta, de acolhimento, trabalhar as demandas familiares. Conflitos inerentes a
cada familia, como a agressividade, questbes referentes a medicacdo. Sabe-se que a
psicoterapia pode contribuir na adesdo do tratamento e na prevencao de recaidas. Infelizmente
pacientes e familiares sofrem durante anos, acumulando ressentimentos, queda no poder
aquisitivo e dificuldades na aceitacdo do diagndstico e do tratamento. No caso, por exemplo,
da psicoterapia de grupo, em conjunto com a psicofarmacologia, possibilita a adesdo, a
adaptacdo a uma doenca crénica, regulacdo da auto-estima e manejo de problemas conjugais,
bem como outras questBes psicossociais. Os grupos de apoio fornecem também, informacdes
Uteis sobre o THB e seu tratamento. Ouvir as experiéncias de outras pessoas que estdo lutando
com questdes como a negacdo versus aceitacdo da necessidade de medicamentos, problemas
com efeitos colaterais, e como suportar outros aspectos associados a doenca e ao seu
tratamento (Dornelles, et al, 2005).

Romper com o pessimismo e com a imagem de imutabilidade que envolve todos os
participantes (profissionais, pacientes, parentes, amigos) torna-se também uma questdo
prioritaria. Neste sentido, o trabalho de reabilitacdo psicossocial passaria a ser entendido
como um processo visando reabilitar e desenvolver novas atitudes e comportamentos nos
pacientes, mas também nos familiares e nos técnicos, de maneira a promover movimentos
inovadores de producéo de trocas afetivas e de sociabilidade (Melman, 2001).

Finalizando a entrevista, foi perguntado a paciente o que ela diria para alguém que
estivesse vivenciando o transtorno, e ela respondeu; ““seja otimista” sic, e para os cuidadores;
“aconselharia que eles cuidassem da pessoa com paciéncia, carinho e amor” sic, e quanto ao
relato do conjuge; “que toda familia, se ja unida, tem que se unir mais ainda’’sic. Por tudo
isto, o otimismo dito pela paciente é necessario a todos 0s envolvidos nesse processo
terapéutico, e ndo s6 otimismo, mas também a determinacdo para superar as inumeras
adversidades encontradas no percurso do tratamento que por enquanto € longo e cronico, e,

sobretudo o entusiasmo de se celebrar cada avanco da ciéncia, do ser humano, ou seja, da sua
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dignidade, das relacdes de respeito, de amorosidade, enfim festejar cada conquista seja ela na
ciéncia, no sujeito, familia, etc, seja aonde for, 0 que importa é estar sempre aberto para

mudancas, e, sobretudo saber recebé-las.
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