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NOTA

A medicina é uma ciéncia em constante evolucdo. A medida que novas pesquisas e a pré-
pria experiéncia clinica ampliam o nosso conhecimento, sio necessarias modificagdes na te-
rapéutica, em que também se insere o uso de medicamentos. Os autores desta obra consul-
taram as fontes consideradas confiaveis, num esforgo para oferecer informagdes completas
e, geralmente, de acordo com os padrdes aceitos a época da publicagdo. Entretanto, tendo
em vista a possibilidade de falha humana ou de alteragdes nas ciéncias médicas, os leitores
devem confirmar essas informagdes com outras fontes. Por exemplo, e em particular, os
leitores sdo aconselhados a conferir a bula completa de qualquer medicamento que preten-
dam administrar, para se certificar de que a informagdo contida neste livro esta correta e de
que ndo houve alteragdo na dose recomendada nem nas precaugdes e contraindicagdes para
o seu uso. Essa recomendagio é particularmente importante em relagdo a medicamentos
introduzidos recentemente no mercado farmacéutico ou raramente utilizados.
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Introducao

A proposta de Casos clinicos do DSM-5
é acompanhar a quinta edigdo do Ma-
nual diagnéstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-5), criado e publicado pela
American Psychiatric Association. Os dois
livros compartilham uma estrutura bdsi-
ca (os titulos dos 19 capitulos deste livro
sdo idénticos aos titulos dos primeiros 19
capitulos do DSM-5) e um objetivo prin-
cipal (relevancia clinica). Ambos explici-
tam os critérios para diversos diagndsti-
cos psiquidtricos e podem ser usados por
pessoas de fora da drea da satide mental,
embora enfatizem que o julgamento clini-
co experiente costuma ser necessario para
diferenciar o que é normal do que é patolé-
gico em relagdo ao estabelecimento de um
diagnostico geral, a avaliagdo de critérios
diagndsticos especificos e a identificagao
de comorbidades importantes.

No entanto, Casos clinicos do DSM-5
apresenta uma diferenca fundamental do
DSM-5 quanto a apresentac¢do de informa-
¢des. Em cada um dos 19 capitulos cons-
tam casos escolhidos para demonstrar um
ou mais diagnésticos do DSM-5, e cada
um dos casos (103 ao total) é seguido de
uma breve discussdo diagndstica. Alguns
casos foram escolhidos para destacar diag-
ndsticos comuns, enquanto outros foram
escolhidos para destacar as ambiguida-
des e controvérsias que transformaram a
discussdo sobre 0 DSM-5 em um debate
acalorado. As apresenta¢des de caso po-
dem incluir muitas informagdes, mas ndo
necessariamente todas as informagdes

que podem fundamentar um diagnésti-
co. Alguns pacientes sdo evidentemente
sinceros; outros apresentam informagdes
incertas, incompletas, enganosas ou fal-
sas. Alguns procuraram avaliagdo ambu-
latorial por vontade prépria; outros foram
levados por cénjuges, amigos ou pela po-
licia. Em certas ocasides, um diagndstico
de mituo acordo pode ser determinado
rapidamente. Em outras, informag&es fun-
damentais podem n@o ser reveladas antes
do fim da apresenta¢do. Em outras, ainda,
o diagnédstico pode ndo ficar evidente até
que o interlocutor esclare¢a o que aparen-
temente eram informagdes incompletas
ou contraditérias. Em outras palavras, as
apresentagdes de caso refletem a experién-
cia clinica cotidiana.

Pediu-se a cada um dos autores que
analisasse o processo de pensamento que
poderia conduzir a uma compreensio
diagnéstica do paciente. O limite de apro-
ximadamente mil palavras para a combi-
nagao de apresentagdo e discussdo do caso
indica que nenhuma das duas é exaustiva,
mas essa mesma concisdo permite que o
livro destaque as formas pelas quais os
clinicos experientes convertem dados cli-
nicos complexos em um diagndstico dife-
rencial; também permite que o leitor tenha
uma experiéncia de aprendizado especifi-
ca de uma vez sé.

Solicitou-se a cada um dos autores que
estabelecesse um diagndstico relacionado
ao caso. Conforme a explicagdo presente
no DSM-5, o diagnéstico principal se refe-
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re ao diagnostico que aparentemente mais
contribuiu para levar um individuo ao ser-
vigo psiquidtrico ambulatorial ou a inter-
nagdo. Solicitou-se, ainda, que estabeleces-
sem quaisquer diagndsticos provdveis de
comorbidade.

A discussdo sobre cada caso individual,
bem como a introdugdo de cada capitulo,
leva em consideragdo as mudangas em
relagdo ao DSM-IV. Além das alteragdes
que afetam cada diagndstico, o DSM-5
introduz mudangas mais abrangentes, re-
lacionadas a classificagdo de transtornos.
O sistema de eixos, por exemplo, deixou
de ser utilizado, mas os componentes indi-
viduais continuam sendo parte da avalia-
¢do clinica. O DSM-5 indica que todos os
diagnésticos psiquidtricos e médicos per-
tinentes devem ser listados em conjunto,
em vez de diferenciados em Eixo I, II ou
III. O enfoque nos problemas psicossociais
e ambientais pertinentes (Eixo IV do DSM-
-IV) continua sendo importante para a ava-
liagdo clinica. Para melhor categorizar os
estressores psicossociais, 0 DSM-5 utiliza
o sistema desenvolvido pela Organizagao
Mundial da Satdde (OMS) por meio dos cé-
digos V listados na CID-9 e dos cédigos Z
que serdo abordados na CID-10. O Eixo V
consistia na Avaliagdo Global de Funciona-
mento (AGF), mas esse instrumento nao ti-
nha clareza, e sua psicometria era questio-
navel, o que levou o DSM-5 a sugerir, em
seu lugar, o uso da Escala de Avaliagdo de
Incapacidade da OMS (WHODAS), a qual
consta na Seg¢ao III do DSM-5.

Uma segunda mudanga abrangente da
classificagdo é o agrupamento de catego-
rias diagnésticas amplas de forma a corres-
ponder a questdes do desenvolvimento e
do ciclo vital. Por exemplo, o DSM-5 inicia
com diagndsticos que, acredita-se, refle-
tem processos de desenvolvimento que se
manifestam no inicio da vida (p. ex., trans-
tornos do neurodesenvolvimento), pros-
segue para diagnésticos que geralmente
evoluem um pouco depois (p. ex., espec-
tro da esquizofrenia, transtornos bipolar,
depressivo e de ansiedade) e termina com

diagndsticos mais relevantes a idade adul-
ta e a terceira idade (p. ex., transtornos
neurocognitivos). Realizou-se um esfor¢o
semelhante dentro de cada categoria diag-
ndstica. Por exemplo, pica abre o capitulo
sobre transtornos alimentares, enquanto o
capitulo sobre transtornos depressivos ini-
cia com a discussdo sobre um novo diag-
noéstico do DSM-5, o transtorno disruptivo
da desregulagdo do humor.

Uma discussdo mais detalhada sobre
as altera¢6es do DSM-5 € delineada na in-
troducdo de cada capitulo, bem como nas
discussdes de cada caso.

A estrutura de Casos clinicos do DSM-5
foi elaborada para contemplar os diag-
ndsticos presentes nos primeiros 19 ca-
pitulos na Segdo II do DSM-5 (a Segdo I é
uma introdugdo). Questdes presentes nos
capitulos finais da Secdo II sdo discutidas
nos casos que permeiam este livro. Por
exemplo, o vigésimo primeiro capitulo do
DSM-5 é voltado para os efeitos adversos
de medicamentos, como sindrome neuro-
léptica maligna ou distonia induzida por
medicamentos. O vigésimo segundo apre-
senta condi¢des que podem se tornar foco
de atengdo clinica, mas ndo constituem
transtornos mentais. Entre essas condi¢des
estdo problemas familiares, econdmicos e
outros problemas psicossociais detalha-
dos com dezenas de cédigos V e c6digos Z
conforme ja descrito. Assim como os efei-
tos adversos de medicamentos, essas ques-
tdes psicossociais sio abordadas, sempre
que necessdrio, em todo o livro.

Embora os critérios diagndsticos na Se-
¢do Il do DSM-5 tenham sofrido uma pro-
funda reavaliagdo, ainda nédo hd evidéncias
cientificas disponiveis para sustentar o
amplo uso das ferramentas, das técnicas
e dos diagnosticos discutidos na Segéo III.
Ainda assim, as discussdes apresentadas
neste livro consideram algumas dessas fer-
ramentas (p. ex., a entrevista de formula-
¢do cultural) e diagndsticos (p. ex., novos
modelos para o diagnédstico de transtornos
da personalidade, sindrome da psicose ate-
nuada e automutila¢do ndo suicida) dessa



se¢do. O DSM-5 encerra com um Apéndi-
ce que inclui consideragdes sobre algumas
das altera¢ées do DSM-IV para o DSM-5,
um glossdrio de termos técnicos e um glos-
sédrio de conceitos culturais de sofrimento.
Casos clinicos do DSM-5 inclui exemplos nos
quais esses itens sdo usados, mas recomen-
da-se que o leitor leia 0 DSM-5 para uma
discussdo mais aprofundada de todos os
aspectos do diagnostico psiquidtrico.

Os individuos sofrem de vdrios tipos
de comportamentos, sentimentos e pen-
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samentos, e 0 manual diagndstico de nos-
sa profissdo, o DSM-5, reflete uma com-
preensdo, baseada em evidéncias, dessa
complexidade. Sem o conhecimento e o
discernimento clinico, no entanto, mesmo
o melhor manual ndo propiciard uma com-
preensdo mais eficaz dos pacientes. Casos
clinicos do DSM-5 busca ajudar o leitor a
cultivar sua habilidade clinica e a aprender
como fazer um uso competente do que hd
de mais atual em termos de compreensio
do diagnéstico psiquidtrico.
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Uma Nota Sobre Este Livro

AS vinhetas de caso e as discussdes sio
a parte fundamental de Casos clinicos do
DSM-5. Os casos sdo agrupados de acordo
com as categorias diagnésticas do DSM-5,
de forma que um caso cujo diagndstico
principal é autismo encontra-se no pri-
meiro capitulo, junto a outros transtornos
do neurodesenvolvimento. Alguns casos
foram escolhidos por apresentar comor-
bidades, controvérsias e ambiguidades,
mas varios outros foram selecionados para
apresentar exemplos relativamente bem
definidos de transtornos do DSM-5.
Solicitou-se aos autores dos casos e das
discussdes que trabalhassem dentro de um
conjunto de restri¢des significativas. Os tex-
tos deveriam ser curtos e se concentrar no
diagnéstico em vez de no tratamento. Além
de demonstrar como os critérios do DSM-5
se aplicam ao caso, 0s autores poderiam op-
tar por explorar um diagnéstico diferencial,
comorbidades ou uma formulagdo cultural,
mas ndo podiam esperar detalhar o assunto
quando limitados a aproximadamente 500
palavras. Solicitou-se também que estabele-
cessem diagndsticos com base no material

do caso. Como 0s casos eram curtos e com
frequéncia incompletos propositalmente, a
discussdo diagndstica as vezes se encerra
com 0 mesmo tipo de certeza hesitante que
é comum na prética clinica. Por fim, como a
intengdo das discussdes era promover ques-
tionamentos, pediu-se aos autores que for-
necessem recomendacgdes de leitura em vez
de referéncias.

Os casos baseiam-se em pacientes reais
cujas identidades foram preservadas. De-
pois da finaliza¢do dos casos e das discus-
sOes, os organizadores escolheram nomes
para todos os pacientes. Nosso protocolo
foi fornecer nomes em ordem alfabéti-
ca, sendo que pacientes com menos de
20 anos receberam apenas um primeiro
nome. Esforcamo-nos para escolher nomes
que refletissem o mosaico cultural norte-
-americano e ndo fossem — aleatoriamente
—nomes de pessoas que pudessem ser con-
fundidas com os pacientes reais dos auto-
res; caso algum dos nomes e das caracteris-
ticas clinicas se parecesse com 0s de uma
pessoa real, essa seria a coincidéncia que
tentarfamos evitar.
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CAPITULO 1

Transtornos do
Neurodesenvolvimento

INTRODUCAO

Robert Haskell

EmM sua abordagem as doengas mentais
ao longo do ciclo de vida de um paciente, o
DSM-5 naturalmente inicia pelos transtor-
nos do neurodesenvolvimento. Como gru-
po, esses transtornos costumam ser diag-
nosticados pela primeira vez na infdncia
ou na adolescéncia. Individualmente, eles
sofreram um misto de redugédo, reorgani-
zagao e esclarecimento, incluindo uma das
mudangas mais controversas do DSM-5
— a definigdo de autismo e seus critérios
diagnésticos.

No DSM-5, o transtorno do espectro
autista (TEA) descreve pacientes anterior-
mente divididos entre transtorno autista,
transtorno de Asperger, transtorno desin-
tegrativo da infdncia, transtorno de Rett
e transtorno global do desenvolvimento
sem outra especificagdo, que agora ndo sdo

mais considerados entidades clinicas dis-
tintas. Os novos critérios incluem: 1) défi-
cits persistentes e globais em comunicagdo
e interagdo social e 2) padrdes restritos e
repetitivos de comportamento, interesses e
atividades. Com essa defini¢do, o transtor-
no do espectro autista pode ser subcatego-
rizado pela presenga ou auséncia de com-
prometimento intelectual e/ou de alguma
condi¢do médica associada. Além disso, a
identificagdo de trés niveis de gravidade
ajuda a clarificar a necessidade de servigos
adicionais de atendimento social ou profis-
sional. Por exemplo, um paciente que exige
“apoio muito substancial” pode exibir in-
flexibilidade comportamental extrema ou
ter 20 palavras inteligiveis em seu discurso.

O transtorno de déficit de atengao/hi-
peratividade (TDAH) continua sendo sub-
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dividido em duas dimensdes de sintomas
(desatengéo e hiperatividade/impulsivida-
de), sendo um requisito bésico a presenga
de, no minimo, seis sintomas de uma ou de
ambas as dimensdes. Por exemplo, a desa-
tengdo pode ser percebida pela presenga
de comportamentos como cometimento de
erros por descuido, incapacidade de termi-
nar o dever de casa e perda de livros. Cri-
térios para hiperatividade/impulsividade
incluem inquietagdo, falta de paciéncia e
loquacidade. Seu diagndstico geralmente
é incompleto quando néo hd a inclusao de
especificadores dimensionais (predominan-
temente desatento, predominantemente hi-
perativo/impulsivo ou combinado). Vérios
desses sintomas devem estar presentes an-
tes dos 12 anos de idade, uma alteragdo em
relacdo ao requisito do DSM-IV de que os
sintomas causadores do prejuizo deviam
estar presentes antes dos 7 anos. Outra mu-
danga é a redugdo na quantidade de crité-
rios sintomaticos para adultos: de seis para
cinco dentro de uma dimenséo especifica.
Essas duas dltimas alteragGes refletem evi-
déncias de que “afrouxar” os critérios per-
mite a identificagdo de individuos que apre-
sentam sintomas, sofrimento e disfungao
bastante semelhantes aos de individuos ja
diagnosticados com TDAH e que potencial-
mente podem se beneficiar de atendimento
clinico. Assim como em todo o DSM-5, fica
a cargo do clinico diagnosticar apenas os in-
dividuos que satisfazem critérios sintomati-
cos e cujos niveis de sofrimento e disfungao
atingem um limiar clinico relevante.

Em adaptag@o ao jargdo utilizado pela
legislagdo federal e aos termos usados por
profissionais sensiveis, 0 DSM-5 substituiu
a expressdo retardo mental por deficiéncia
intelectual. Os trés critérios fundamentais
permanecem inalterados: déficits na fun-
¢do intelectual e na adaptagdo (em dreas
como comunicagio, trabalho ou lazer),
bem como inicio em idade precoce. No
entanto, o diagndstico ndo depende mais
de testes formais de inteligéncia. Em vez
disso, 0 DSM-5 convida o clinico a reali-
zar uma avaliagdo global da gravidade, de

leve a profunda, de acordo com trés dreas
importantes da vida: conceitual, social e
pratica. Por exemplo, uma pessoa com
uma deficiéncia intelectual grave pode
ter pouca compreensdo de conceitos como
tempo ou dinheiro, pode usar a linguagem
para comunicar, mas ndo para explicar, e
provavelmente necessita de assisténcia
para todas as atividades da vida cotidiana.

Transtornos da comunicagido observa-
dos pela primeira vez na infancia incluem:
transtorno da linguagem (anteriormente
dividido em transtornos da linguagem ex-
pressiva e da linguagem receptiva); trans-
torno da fala, no qual o paciente exibe com-
prometimento na capacidade de produzir
0s elementos bdsicos das palavras, mas ndo
apresenta condi¢do médica congénita nem
adquirida que explique o comprometimen-
to; transtorno da fluéncia com inicio na in-
fancia (gagueira); e um novo diagnéstico:
transtorno da comunicagdo social (pragma-
tica), no qual o paciente exibe dificuldades
persistentes no uso social de comunicagdo
verbal e ndo verbal — muito provavelmente
um nicho diagnéstico para alguns dos indi-
viduos que apresentam tragos de TEA, mas
ndo satisfazem todos os critérios.

O transtorno especifico da aprendiza-
gem é um novo diagndstico abrangente
dentro do DSM-5. Especificadores para lei-
tura, expressdo escrita e matemadtica foram
elaborados para auxiliar professores e pais
a manter o foco em necessidades académi-
cas mais especificas da crianga.

O capitulo sobre transtornos do neuro-
desenvolvimento se encerra com 0s trans-
tornos motores, incluindo o transtorno do
desenvolvimento da coordenacgéo, o trans-
torno do movimento estereotipado e 0s
transtornos de tique. Um tique é um mo-
vimento ndo ritmico de curta duragio e de
inicio repentino. Tais movimentos podem
ser divididos em tiques motores, como dar
de ombros e piscadelas, e tiques vocais,
como fungar, guinchar e produzir espon-
taneamente uma palavra ou frase. O trans-
torno de Tourette é 0 mais complexo entre
os transtornos de tique, descreve pacien-



tes que exibem multiplos tiques motores
e pelo menos um tique vocal durante pe-
riodo superior a um ano e que ndo podem
ter esses sintomas explicados por uma
condigdo médica nem pelos efeitos fisiold-
gicos de uma substancia como cocaina.
Inevitavelmente, os transtornos do
neurodesenvolvimento compartilham
sintomas com uma ampla gama de doen-
gas psiquidtricas. Os clinicos devem exa-
minar diagndsticos diferenciais cientes de
que o diferencial é muito mais amplo no
caso de criangas com até 12 anos. Algu-
mas vezes 0s transtornos do neurodesen-
volvimento contribuem para o surgimen-
to de outros transtornos; por exemplo, um
transtorno da aprendizagem pode causar
ansiedade e TDAH sem tratamento pode
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deixar o paciente vulnerdvel a abuso de
substancias. Os casos a seguir tentam
desembaracar alguns desses nds diag-
nésticos e explorar as comorbidades que
tornam o tratamento de transtornos do
neurodesenvolvimento uma das tarefas
mais desafiadoras da psiquiatria.

Leituras Recomendadas
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CAsO 1.1

Uma Segunda Opiniao para Autismo

Catherine Lord

Ash Iey, 17 anos, foi encaminhada para
uma reavalia¢do diagndstica apds ter rece-
bido vérios diagndsticos de autismo e re-
tardo mental durante quase toda sua vida.
Recentemente, descobriu-se que ela apre-
senta sindrome de Kleefstra, e a familia
gostaria de reconfirmar os primeiros diag-
nésticos e avaliar o risco genético para os
futuros filhos de suas irmas mais velhas.

Na época da reavaliagdo, Ashley fre-
quentava uma escola com enfoque em
habilidades funcionais. Ela conseguia se
vestir sozinha, mas era incapaz de tomar
banho sem assisténcia ou de ficar em casa
desacompanhada. Ela conseguia deco-
dificar (p. ex., ler palavras) e soletrar em
nivel de 3° série, mas compreendia pouco
do que lia. Mudangas em seu hordrio e ex-
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pectativas funcionais elevadas geralmente
a deixavam irritada. Quando perturbada,
Ashley frequentemente feria a si mesma
(p. ex., mordia o punho) e a outras pessoas
(p. ex.,dava belisces e puxava os cabelos).

Em testes formais realizados na época
da reavaliagdo, Ashley apresentava um QI
nao verbal de 39 e um QI verbal de 23, com
um QI total de 31. Seus escores de adap-
tagdo eram ligeiramente maiores, com um
total geral de 42 (sendo 100 a média).

Conforme a histéria, Ashley foi atendi-
da pela primeira vez aos 9 meses de ida-
de, depois que os pais perceberam atrasos
significativos na fungdo motora. Ela ca-
minhou aos 20 meses e aprendeu a ir ao
banheiro aos 5 anos. Falou sua primeira
palavra aos 6 anos de idade. Recebeu um
diagndstico de atraso do desenvolvimento
a0s 3 anos e de autismo, obesidade e ence-
falopatia estdtica aos 4 anos. Uma das pri-
meiras avaliagdes identificou possivel dis-
morfologia facial; testes genéticos na época
ndo acrescentaram dados relevantes.

Seus pais informaram que Ashley sabia
centenas de palavras individuais e varias
frases simples. Ela sempre teve interesse
por placas de carro e passava horas dese-
nhando-as. Sua habilidade mais desenvol-
vida era a memoria, ela conseguia desenhar
representagdes precisas de placas de carros
de estados diferentes. Ashley sempre foi
muito ligada a seus pais e irmds e, embo-
ra fosse afetuosa com bebés, demonstrava
pouco interesse em outros adolescentes.

Sua histéria familiar era pertinente: o
pai tinha dislexia, um tio paterno, epilep-
sia e um primo por parte de méae possivel-
mente apresentava “sindrome de Asper-
ger”. Suas irméds estavam na faculdade e
eram bem-sucedidas.

O exame de Ashley revelou uma jo-
vem acima do peso, com contato visual
inconsistente, que frequentemente espia-
va com o canto dos olhos. Tinha um lindo
SOrriso e, as vezes, ria para si mesma, mas
na maior parte do tempo suas expressdes
faciais eram reduzidas. Ela n&do iniciava
atengdo compartilhada tentando olhar nos

olhos. Frequentemente ignorava o que os
outros lhe diziam. Para solicitar um objeto
desejado (p. ex., uma revista de capa bri-
lhosa), se balan¢ava de um pé para o outro
e apontava. Quando lhe ofereceram um
objeto (p. ex., um bicho de pelicia), ela o
levou até o nariz e os ldbios para examina-
-lo. Ashley falava em uma voz aguda com
entonag¢do incomum. Durante a entrevista,
usou vdrias palavras e algumas frases cur-
tas um pouco automatizadas, mas comuni-
cativas, como “Quero me limpar” e “Vocé
tem uma caminhonete?”.

Nos meses que antecederam a ava-
liagdo, os pais perceberam que ela estava
ficando cada vez mais apdtica. Uma ava-
liagdo médica concluiu que infec¢des do
trato urindrio eram a causa mais provavel
para seus sintomas, mas os antibidticos
pareciam deixd-la ainda mais languida.
Uma avaliagdo médica mais aprofundada
levou a testes genéticos mais minuciosos e
Ashley foi diagnosticada com sindrome de
Kleefstra, uma falha genética rara associa-
da a diversos problemas médicos, incluin-
do deficiéncia intelectual. Os pais afirma-
ram que também foram examinados e que
o resultado desse exame foi “negativo”.

Os pais queriam saber especificamente
se os resultados do teste genético afetavam
os diagndsticos anteriores de Ashley e o
acesso a novas consultas. Além disso, que-
riam saber se suas outras duas filhas deve-
riam ser testadas para estabelecer o risco
de transmissdo de genes para autismo, re-
tardo mental e/ ou sindrome de Kleefstra.

Diagnésticos

¢ Deficiéncia intelectual grave.
Transtorno do espectro autista, com
comprometimentos intelectual e de
linguagem concomitantes, associado a
sindrome de Kleefstra.

Discussao

Com relagdo ao diagnostico, o teste cogni-
tivo de Ashley e as habilidades adaptati-



vas cotidianas limitadas indicam que ela
tem deficiéncia intelectual nos padrées do
DSM-5. Além disso, apresenta sintomas
proeminentes dos dois critérios sintoma-
ticos bdsicos de transtorno do espectro
autista (TEA): 1) déficits na comunicagdo
social e 2) padrdes restritos e repetitivos
de comportamentos, interesses ou ativida-
des. Ashley também preenche o requisito
de TEA do DSM-5 no que se refere a apre-
sentar sintomas no inicio do periodo de
desenvolvimento e uma histéria de com-
prometimento significativo. Um quinto
requisito para TEA é que as perturbagdes
ndo sejam mais bem explicadas por inca-
pacidade intelectual, 0 que é uma questdo
mais complicada no caso de Ashley.

Durante vdrios anos, clinicos e pesqui-
sadores discutiram os limites entre autis-
mo e deficiéncia intelectual. Conforme
o QI diminui, a proporgdo de criangas e
adultos que satisfazem os critérios para
autismo aumenta. A maioria dos indivi-
duos com QI inferior a 30 apresenta TEA,
bem como deficiéncia intelectual.

Para que Ashley satisfaga os critérios
do DSM-5 tanto para TEA quanto para de-
ficiéncia intelectual, a presenga de déficits
e comportamentos especificos associados
ao TEA deve ser maior do que seria nor-
malmente observado em pessoas com seu
desenvolvimento intelectual geral. Em
outras palavras, se seus déficits fossem de-
correntes unicamente das capacidades in-
telectuais limitadas, seria de se esperar que
ela apresentasse as habilidades sociais e
lidicas de uma crianga tipica de 3 a 4 anos
de idade. A interagdo social de Ashley ndo
é, nem nunca foi, similar & de uma crianga
tipica em idade pré-escolar. Ela apresenta
expressdes faciais limitadas, contato visual
fraco e interesse minimo em seus pares.
Em comparagdo com sua “idade mental”,
Ashley demonstra uma restri¢do signi-
ficativa tanto em sua gama de interesses
quanto em sua compreensdo das emogdes
humanas bésicas. Ademais, ela manifesta
comportamentos que ndo sdo habitual-
mente observados em qualquer idade.
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A heterogeneidade do autismo acar-
retou conflitos significativos. Alguns de-
fendem, por exemplo, que criangas com
deficiéncias intelectuais muito graves
deveriam ser excluidas do TEA. Outros
sustentam que criangas com maior capaci-
dade intelectual com TEA deveriam ser co-
locadas em sua prépria categoria, sindro-
me de Asperger. Pesquisas ndo sustentam
nenhuma dessas distingdes. Por exemplo,
estudos indicam que criang¢as com sinto-
mas autistas e deficiéncia intelectual grave
frequentemente tém irm&os com autismo e
capacidades intelectuais mais desenvolvi-
das. Ainda hd muito a se descobrir sobre
o TEA, mas o QI ndo parece ser um fator-
-chave de distingao.

Do ponto de vista pragmadtico, o fator
critico é se um diagnéstico de TEA for-
nece informagdes que ajudam a guiar o
tratamento e a disponibilidade de atendi-
mento. Para Ashley, o diagnéstico de TEA
aponta para um maior enfoque em suas
habilidades sociais fracas e chama atengdo
para diferengas em sua motivagdo e em
sua necessidade de estrutura. O diagnds-
tico de TEA também destaca a importancia
de olhar atentamente para suas forgas (p.
ex., memorizagdo e representagdo visual) e
fraquezas cognitivas (p. ex., compreenséo,
interagdo social e capacidade de se adaptar
a mudangas). Tudo isso desempenha um
papel importante em seus esforgos para vi-
ver da forma mais independente possivel.

Os pais de Ashley também estdo preo-
cupados com o impacto dos testes genéti-
cos recentes sobre o tratamento dela e so-
bre o planejamento familiar de suas irmés.
Centenas de genes individuais podem
contribuir para as questdes neuroldgicas
complexas envolvidas no autismo, mas a
maioria dos casos de TEA nédo apresenta
uma causa especifica. A condigdo genéti-
ca de Ashley, sindrome de Kleefstra, estd
comprovadamente associada tanto a defi-
ciéncia mental quanto a sintomas de TEA.
Quando uma condigdo genética, uma con-
digdo médica ou um fator ambiental pare-
cem implicados, sua ocorréncia é listada
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como especificador, mas o diagnéstico de
TEA ndo chega a ser afetado.

O conhecimento da causa genética para
a deficiéncia intelectual e para o TEA de
Ashley é importante por diversos motivos.
Ele faz seus médicos se lembrarem de pro-
curar comorbidades médicas comuns na
sindrome de Kleefstra, tais como problemas
cardiacos e renais (que podem levar, por
exemplo, a infecgdes recorrentes no trato
urindrio). Conhecer a causa genética tam-
bém amplia as fontes de informagéo ao co-
nectar a familia de Ashley com outras fami-
lias que sdo afetadas por essa sindrome rara.

Um aspecto particularmente impor-
tante desse novo diagndstico genético é
seu efeito sobre as irmas de Ashley. Em
quase todos os relatos de caso, a sindro-
me de Kleefstra ocorreu sem preceden-
tes, ou seja, hd uma probabilidade muito
baixa de que outro membro da familia
apresente uma anormalidade na regido
genética afetada. Em casos raros, um dos
pais ndo afetado apresenta uma translo-
cagdo ou mosaicismo cromossdmico que
conduz a sindrome, mas o fato de que os
resultados dos exames nos pais de Ashley
tenham sido negativos significa que eles
ndo sdo portadores genéticos. Embora
isso ndo seja necessariamente valido para
situagdes envolvendo outros transtornos
genéticos relacionados ao autismo, esse
diagnéstico genético particular de Ashley
provavelmente indica que suas irmés nido

correm um risco maior de ter filhos com
autismo. Tais informag¢des podem ser re-
confortantes e uteis para elas. Resta o fato
de que, embora a genética indubitavel-
mente desempenhe um papel importante
no autismo e na deficiéncia intelectual, a
maioria dos casos ndo pode ser predita
com seguranga, e que o diagndstico € esta-
belecido por meio de observagao continua
e longitudinal durante a infancia.
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CAso 1.2

Ataques de Raiva

Arshya Vahabzadeh
Eugene Beresin
Christopher McDougle

Brandon, um menino de 12 anos de
idade, foi levado por sua méae para avalia-
¢do psiquidtrica devido a ataques de raiva
que pareciam estar contribuindo para o
declinio de seu rendimento escolar. A méae
ficou emocionalmente perturbada ao rela-
tar que nunca foi facil lidar com o menino,
mas tudo piorou depois que ele entrou na
7% série.

Os professores relataram que Brandon
era academicamente competente, mas ti-
nha pouca capacidade de fazer amigos.
Parecia desconfiar das inten¢Ges de cole-
gas que tentavam ser simpdticos com ele,
mas confiava em outros que, aos risos, fin-
giam interesse nos carrinhos e caminhdes
de brinquedo que ele levava a escola. Os
professores perceberam que ele chorava
com frequéncia e dificilmente falava em
aula. Nos ultimos meses, varios profes-
sores ouviram-no gritando com outros
meninos, geralmente no corredor, mas as
vezes no meio da aula. Os professores ndo
identificavam a causa, mas ndo o puniam
porque presumiam que ele estava reagin-
do a provocagdes.

Ao ser entrevistado sozinho, Brandon
respondeu com resmungos ndo esponta-
neos quando perguntado sobre a escola, os
colegas e a familia. Quando o examinador
perguntou se ele se interessava por carri-
nhos de brinquedo, no entanto, Brandon

ficou animado. Pegou vdrios carros, cami-
nhoes e avides de sua mochila e, embora
ndo mantivesse bom contato visual, falou
detalhadamente sobre veiculos, usando,
aparentemente, nomenclatura especifica
(p- ex., carregadeira frontal, B-52, Jaguar).
Novamente, ao ser perguntado sobre a es-
cola, Brandon pegou seu celular e mostrou
uma série de mensagens de texto: “debiloi-
de!!!!, gaguinho, abobado, aLiEn!, TODO
MUNDO TE ODEIA”. Enquanto o exami-
nador lia a sequéncia de mensagens de tex-
to que Brandon havia salvo, mas aparen-
temente era revelada pela primeira vez, o
menino acrescentou que 0s outros sussur-
ravam “palavras ruins” para ele durante a
aula e entdo gritavam em seus ouvidos no
corredor. “E eu odeio barulho alto.” Falou
que havia pensado em fugir, mas havia de-
cidido que deveria fugir apenas para seu
proprio quarto.

Em termos de desenvolvimento, Bran-
don falou a primeira palavra aos 11 meses
de idade e comegou a usar frases curtas aos
3 anos. Sempre foi atraido por caminhdes,
carros e trens. De acordo com a mée, sem-
pre foi “muito timido” e nunca teve um
melhor amigo. Tinha dificuldades com
piadas e provocagdes tipicas da infancia
porque “leva tudo ao pé da letra”. A mae
de Brandon encarava esse comportamen-
to como sendo “um pouco estranho”, mas
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acrescentou que ndo era muito diferente
do comportamento do pai de Brandon, um
advogado bem-sucedido que tinha interes-
ses parecidos. Os dois eram “apegados a
rotina” e “ndo tinham senso de humor”.

Durante o exame, Brandon permane-
ceu retraido e, de modo geral, ndo foi es-
pontdneo. Seu contato visual ficou abaixo
da média. Sua fala foi coerente e orienta-
da para objetivos. Por vezes, Brandon se
atrapalhou nas palavras, fez muitas pau-
sas e chegou a repetir rapidamente pala-
vras ou partes de palavras. Afirmou que
se sentia bem, mas tinha medo da escola.
Pareceu triste, animando-se apenas ao
falar sobre seus carros de brinquedo. Ne-
gou pensamentos suicidas e homicidas.
Negou sintomas psicéticos. Sua cognigdo
estava preservada.

Diagnéstico

¢ Transtorno do espectro autista sem
comprometimento intelectual conco-
mitante, mas com comprometimento
concomitante da linguagem: transtor-
no da fluéncia com inicio na infincia
(gagueira).

Discussao

Brandon apresenta sintomas compativeis
com transtorno do espectro autista (TEA),
um novo diagndstico no DSM-5. O TEA
incorpora véarios transtornos anteriormen-
te distintos: transtorno autista (autismo),
transtorno de Asperger e transtorno global
do desenvolvimento sem outra especifi-
cagdo. Caracteriza-se por dois dominios
principais de sintomas: déficits na comuni-
cagdo social e um conjunto fixo de interes-
ses e de comportamentos repetitivos.
Evidentemente, Brandon tem dificulda-
de considerdvel em interagir socialmente
com seus pares. Ele é incapaz de fazer ami-
zades, ndo participa de brincadeiras intera-
tivas e tem dificuldade em identificar deixas
sociais. Normalmente, pessoas com TEA

tém dificuldade em interpretar de forma
correta a relevancia de expressdes faciais,
linguagem corporal e outros comportamen-
tos ndo verbais. Brandon néo tem senso de
humor e “leva as coisas ao pé da letra”. Es-
ses sintomas satisfazem os critérios do TEA
para déficits em comunicagao social.

Com relagdo ao segundo dominio de
sintomas do TEA, Brandon apresenta inte-
resses fixos e comportamentos repetitivos
que causam sofrimento significativo. Ele
parece interessado em carros e trens, mas
tem pouco interesse em outras coisas e ndo
apresenta insight evidente de que outras
criangas podem ndo compartilhar seu en-
tusiasmo. Ele requer “monotonia”, sendo
que o sofrimento aumenta se sua rotina
for alterada. Portanto, Brandon satisfaz os
dois critérios sintomdticos principais para
TEA do DSM-5.

Brandon também se atrapalha com pa-
lavras, faz pausas demais e repete palavras
ou partes delas. Esses sintomas sdo com-
pativeis com gagueira, que é classificada
como um dos transtornos da comunicagio
no DSM-5, mais especificamente o trans-
torno da fluéncia com inicio na infancia.
Tipicamente persistente e caracterizado
por repeti¢des frequentes ou prolonga-
mento de sons, palavras interrompidas,
pausas na fala e circunlocugdes, o transtor-
no da fluéncia com inicio na infdncia pode
resultar em disfungéo significativa de na-
tureza social, académica e profissional.

Outros transtornos da comunicagdo do
DSM-5 sao dificuldades na produgdo da
fala (transtorno da fala), dificuldades no
uso da linguagem falada e escrita (trans-
torno da linguagem) e dificuldades nos
usos sociais da comunicagdo verbal e da
comunicagdo ndo verbal (transtorno da
comunicagdo social [pragmdtica]). Embora
essas dificuldades nédo sejam identificadas
no relato de caso, Brandon deve ser ava-
liado para cada uma delas, uma vez que
comprometimentos na linguagem séo tao
habituais no TEA que chegam a ser listados
como especificadores em vez de diagnésti-
cos comoérbidos distintos.



Antes do DSM-5, Brandon teria satis-
feito os critérios para transtorno de As-
perger, o qual identificava um grupo de
individuos com caracteristicas de base
do autismo (déficits sociais e interesses
fixos) e inteligéncia normal. Talvez por
compartilhar sintomas do espectro autista
com seu préprio pai, Brandon fosse vis-
to como “um pouco estranho”, mas sem
problemas que merecessem atengao clini-
ca especial. A auséncia de um diagnéstico
contribuiu para que Brandon se tornasse
alvo indefeso de bullying, uma ocorréncia
frequente entre pessoas com TEA. Sem
interven¢des adequadas tanto para os sin-
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tomas principais de autismo quanto para
a gagueira, Brandon corre risco grave de
trauma psicolégico continuo e desenca-
minhamento académico.
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CAso 1.3

Dificuldades Académicas

Rosemary Tannock

Carlos, um universitério hispénico
de 19 anos, se apresentou em uma clinica
de cuidados primdrios em busca de ajuda
para dificuldades académicas. Desde o ini-
cio da faculdade, seis meses antes, safa-se
mal nos testes e ndo conseguia administrar
seus hordrios de estudo. A preocupagdo
em ser reprovado estava resultando em
insdnia, md concentra¢do e em uma sen-
sagdo geral de desesperanga. Depois de
uma semana drdua, voltou para casa ines-
peradamente e disse a familia que pensava

em desistir. Sua mae prontamente o levou
a clinica que havia fornecido ajuda tanto
a Carlos quanto a seu irmdo mais velho
anteriormente. Ela questionava especifi-
camente se 0 “TDAH” de Carlos poderia
estar causando esses problemas ou se ele
havia superado o transtorno.

Carlos havia sido atendido na mes-
ma clinica quando tinha 9 anos e, na épo-
ca, fora diagnosticado com transtorno de
déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH),
predominantemente do tipo combinado.
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Documentos da avalia¢do clinica da época
indicaram que ele tinha problemas na esco-
la por ndo seguir instrugdes, ndo comple-
tar os deveres de casa, deixar seu assento,
perder coisas, ndo esperar sua vez e nao
prestar ateng¢do. Tinha problemas de con-
centragdo, exceto em relagdo videogames,
os quais ele “poderia ficar jogando horas
a fio”. Aparentemente, Carlos levou tem-
po para comegar a falar, mas fora isso, seu
nascimento e histéria de desenvolvimento
foram normais. A familia havia imigrado
do México para os Estados Unidos quando
Carlos tinha 5 anos. Ele repetiu a primei-
ra série devido a imaturidade do compor-
tamento e dificuldades em aprender a ler.
Naio foi indicado se ele teve facilidade ou
dificuldade para aprender inglés, seu se-
gundo idioma.

Durante a avaliagdo realizada quando
Carlos tinha 9 anos, uma verificagéo psico-
educacional feita por um psicélogo clinico
confirmou problemas de leitura (especifi-
camente problemas de fluéncia e de com-
preensdo da leitura). Contudo, Carlos nido
satisfez os critérios da administragdo da es-
cola para incapacidade de aprendizagem,
que exigiam evidéncias de uma discrepan-
cia de 20 pontos entre QI e pontuagdo no
teste de desempenho escolar e, portanto,
ele ndo se qualificou para receber atendi-
mento educacional especial. O clinico ge-
ral de Carlos recomendou farmacoterapia,
mas a mée ndo quis seguir um tratamento
medicamentoso. Em vez disso, ela relatou
ter assumido um emprego extra a fim de
pagar por aulas particulares para ajudar o
filho “a se concentrar e a ler”.

Desde que comegara a faculdade, Car-
los relatou que costumava ser incapaz de
se manter concentrado enquanto lia ou as-
sistia a palestras. Distrafa-se com facilidade
e, portanto, tinha dificuldade em entregar
trabalhos escritos no prazo. Reclamou de
sentimentos de inquietagdo, agitagdo e
preocupagdo. Descreveu dificuldades para
dormir, baixa energia e uma incapacidade
de “se divertir” como seus pares. Relatou
que os sintomas depressivos tinham “altos

e baixos” ao longo da semana, mas néo pa-
reciam influenciar seus problemas com con-
centragdo. Ele negou uso de substancias.

Carlos afirmou que teve 6timos profes-
sores no ensino médio, que o compreen-
diam e o ajudavam a entender o signifi-
cado do que lia, além de permitirem que
gravasse o dudio das aulas e usasse outros
formatos (p. ex., videos, apresentagdes vi-
suais ou wikis) para apresentar seus traba-
lhos finais. Sem esse apoio na faculdade,
afirmou sentir-se “sozinho, burro, um fra-
casso — incapaz de perseverar”.

Embora tenha sido aconselhado por um
professor do ensino médio a fazé-lo, Carlos
ndo se registrou no setor de atendimento ao
estudante com deficiéncia da universidade.
Ele preferiu néo ser visto como diferente de
seus pares e acreditou que conseguiria cur-
sar a faculdade sem ajuda.

Sua histéria familiar era positiva para
TDAH em seu irmao mais velho. Relatou-
-se que seu pai, que morreu quando Carlos
tinha 7 anos, teve “dislexia” e abandonou
uma faculdade comunitdria apés um se-
mestre.

Durante o exame, Carlos vestia jeans
limpos, uma camiseta e um moletom com
capuz que ele puxava para cobrir o rosto.
Ficou sentado, quieto e encurvado. Suspi-
rou bastante e quase néo fez contato visual
com o clinico. Com frequéncia tamborila-
va os dedos e se mexia no assento, mas foi
bem-educado e respondeu adequadamen-
te as perguntas. Sua fluéncia em inglés
pareceu firme, mas falava com um leve so-
taque espanhol. Frequentemente murmu-
rava e pronunciava mal algumas palavras
polissildbicas (p. ex., disse “literaltdria”
em vez de “literatura” e “intimar”, quan-
do evidentemente quis dizer “intimidar”).
Negou ter pensamentos suicidas. Parecia
ter insight razodvel sobre seus problemas.

Carlos foi encaminhado para um psicé-
logo para mais testes. A reavaliagdo psico-
educacional confirmou que as capacidades
de leitura e de escrita de Carlos estavam
muito abaixo do esperado para sua idade.
O relatério também concluiu que essas di-



ficuldades de aprendizagem ndo podiam
ser atribuidas a deficiéncia intelectual,
falta de correg¢do da acuidade visual ou
auditiva, adversidade psicossocial ou fal-
ta de proficiéncia no idioma de instrugio
académica. O relatério concluiu que Car-
los apresentava dificuldades especificas
em fluéncia e compreensao de leitura, bem
como em ortografia e expressao escrita.

Diagnésticos

¢ Transtorno de déficit de aten¢do/hipe-
ratividade com apresenta¢do predomi-
nantemente desatenta, de gravidade
leve a moderada.

¢ Transtorno especifico da aprendiza-
gem, afetando ambos os dominios da
leitura (fluéncia e compreensdo) e da
expressdo escrita (ortografia e orga-
nizagdo da expressdo escrita), todos,
atualmente, de gravidade moderada.

Discussao

Carlos apresenta uma histéria de TDAH.
Quando foi avaliado pela primeira vez,
ao0s 9 anos, os critérios do DSM-IV exigiam
seis dos nove sintomas listados em qual-
quer uma das duas categorias: desatengdo
ou hiperatividade/impulsividade (bem
como inicio antes dos 12 anos). Ele fora
diagnosticado com TDAH tipo combina-
do, 0 que indica que a clinica especializada
identificara pelo menos seis sintomas em
cada uma dessas esferas.

Atualmente, Carlos estd com 19 anos, e
o relato de caso indica que ele apresentou
cinco sintomas diferentes de desatencéo,
e dois sintomas relacionados a hiperati-
vidade-impulsividade, o que parece indi-
car uma melhora sintomdtica. A remissao
parcial de TDAH é comum com a idade,
especialmente no que se refere aos sinto-
mas de hiperatividade. Nos pardmetros do
DSM-1V, o TDAH de Carlos estaria em re-
missdo. O DSM-5, contudo, tem um limiar
mais baixo de cinco sintomas em qualquer
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uma das categorias, em vez de seis. Por-
tanto, Carlos satisfaz esse critério diagnds-
tico para TDAH.

Procurar explica¢es alternativas para
TDAH, no entanto, é importante, e hd a
possibilidade de que seus sintomas atuais
sejam mais bem explicados por transtorno
do humor. Durante os ultimos seis meses,
Carlos manifestou sintomas de ansiedade
e depressdo, mas sua desatenc¢do e ma con-
centragdo aparentemente ndo sio restritas
nem exacerbadas por esses episddios. Os
sintomas de TDAH que ele apresenta s@o
cronicos e seu inicio se deu durante a in-
fancia, sem nenhum outro transtorno do
humor ou de ansiedade concomitantes.
Além disso, a apresentacio de sintomas de
depressédo parece ter persistido apenas du-
rante uma semana, ao passo que suas difi-
culdades académicas sdo cronicas.

Problemas académicos sdo comuns no
TDAH, mesmo na auséncia de algum trans-
torno especifico da aprendizagem (TEA),
embora TEAs também sejam comérbidos
com TDAH. Mesmo antes de sua nova tes-
tagem psicolégica, Carlos parecia apresen-
tar multiplas questdes em sua histéria que
aumentam a probabilidade de um TEA.
Sua fala no idioma materno, o espanhol,
foi atrasada; sua leitura foi lenta tanto em
espanhol como em inglés; e ele recebeu (e
prosperou dessa forma) auxilio educacional
no ensino médio. Tudo isto aponta para um
TEA, assim como sua histéria familiar posi-
tiva para deficiéncia de aprendizagem.

A avaliagdo psicoeducacional anterior
de Carlos ndo confirmou um transtorno
da aprendizagem porque ele ndo satisfez
a discrepancia necessdria entre QI e de-
sempenho escolar para um diagndstico de
TEA. Com base em uma década a mais de
evidéncias, 0 DSM-5 eliminou esse critério
de discrepancia para TEA. Essa alteragdo
justifica o encaminhamento de pacientes
adolescentes mais velhos para reavaliagio.

A nova realizagdo de testes psicold-
gicos indicou um TEA moderadamente
grave. Como as dificuldades de aprendi-
zagem de Carlos se iniciaram quando ele
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estava em idade escolar e continuam a
causar prejuizo académico, ele satisfaz os
critérios diagnésticos do DSM-5 para esse
transtorno. Ao fornecer documentagio de
ambos TDAH e TEA, Carlos conseguird
ter acesso a auxilio educacional académi-
co especial, 0 que deve permitir que ele
prossiga seus estudos na faculdade com
mais afinco.

Leituras Recomendadas

Frazier TW, Youngstrom EA, Glutting JJ, Wa-
tkins MW: ADHD and achievement: meta-
-analysis of the child, adolescent, and adult
literatures and a concomitant study with

college students. ] Learn Disabil 40(1):49-65,
2007

Sexton CC, Gelhorn H, Bell JA, Classi PM: The
cooccurrence of reading disorder and ADHD:
epidemiology, treatment, psychosocial im-
pact, and economic burden. ] Learn Disabil
45(6):538-564, 2012

Svetaz MV, lreland M, Blum R: Adolescents
with learning disabilities: risk and protective
factors associated with emotional well-being:
findings from the National Longitudinal Stu-
dy of Adolescent Health. ] Adolesc Health
27(5):340-348, 2000

Turgay A, Goodman DW, Asherson P, et al:
Lifespan persistence of ADHD: the life tran-
sition model and its applications. J Clin
Psychiatry 73(2):192-201, 2012

Caso 1.4

Problemas Escolares

Arden Dingle

Daph N€, uma menina de 13 anos na
1% série do ensino médio, foi levada para
avaliagdo psiquidtrica devido a atribula-
¢Oes académicas e comportamentais. Suas
maiores dificuldades eram relacionadas a
comecar e completar tarefas escolares e se-
guir instrugdes, além de ter recebido notas
vermelhas em matemadtica. Quando solici-
tada a completar tarefas, Daphne discutia
e ficava irritdvel. Ela ficou cada vez mais
resistente em ir a escola, pedindo para fi-
car em casa com a mae.

Testes indicaram que a inteligéncia de
Daphne estava acima da média, seu rendi-
mento escolar estava adequado aidade em
todas as matérias (exceto em matematica)
e que havia um pouco de dificuldade nas
habilidades visuoespaciais. Varios anos
antes, seu pediatra havia diagnosticado
transtorno de déficit de atengdo/hiperati-
vidade (TDAH) e receitou um estimulante.
Ela tomou o medicamento durante uma
semana, mas seus pais pararam de admi-
nistrd-lo porque ela parecia agitada.



Em casa, a supervisdo intensa dos pais
de Daphne em relagdo as tarefas escolares
frequentemente levava a discussdes com
choro e gritaria. Ela tinha duas amigas
de longa data, mas ndo fez novos amigos
em vdrios anos. De modo geral, preferia
brincar com meninas mais jovens que ela.
Quando seus amigos escolhiam a ativida-
de ou ndo seguiam suas regras, ela nor-
malmente se retraia. Em geral, permanecia
quieta em grupos e na escola, mas era mais
atrevida em meio a familiares.

No inicio da infancia, Daphne tinha di-
ficuldade em pegar no sono, necessitando
de uma luz acesa a noite e que seus pais
a tranquilizassem. Reconhecendo que mu-
dangas a incomodavam, os pais de Daph-
ne raramente a for¢avam a realizar novas
atividades. Ela se comportava bem durante
0 verdo, que passava com 0s avds em uma
casa a beira do lago. Seus pais relataram
que ndo havia nenhum trauma ou estres-
sor em particular, nem problemas médicos
ou de desenvolvimento. Daphne comegou
a menstruar cerca de dois meses antes da
avalia¢do. Sua histéria familiar era relevan-
te no que diz respeito a parentes de primei-
ro e de segundo graus com transtornos do
humor, de ansiedade e da aprendizagem.

Na primeira consulta, Daphne estava
timida e tensa. Fez pouco contato visual,
e teve dificuldade em falar sobre qualquer
coisa que ndo fosse sua colegdo de cavalos
de pléstico. Depois de 15 minutos, ela ficou
mais a vontade e revelou que ndo gostava
da escola porque as tarefas eram dificeis
e as outras criangas pareciam ndo gostar
dela. Afirmou que tinha medo de come-
ter erros, ter notas ruins e desapontar seus
professores e pais. A preocupagdo com in-
sucessos anteriores levou a desatencdo e
indecisdo. Daphne negou que fosse com-
petente em algo e que algum aspecto de
sua vida estivesse indo bem. Desejava ter
mais amigos. Pelo que conseguia se lem-
brar, sempre se sentiu assim. Essas coisas
a deixavam triste, mas negou sentimentos
depressivos persistentes ou pensamentos
suicidas. Parecia ansiosa, mas ficou anima-
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da ao falar sobre sua cole¢do de miniaturas
de cavalos e sobre sua familia.

Diagnésticos

¢ Transtorno especifico da aprendizagem
(matemadtica).
¢ Transtorno de ansiedade generalizada.

Discussao

Daphne tem sintomas de desatengéo, an-
siedade, dificuldades académicas, relacio-
namento limitado com pares e baixa au-
toestima que estdo causando sofrimento e
comprometimento em seu funcionamento.
Biologicamente, Daphne estd passando pe-
las mudangas hormonais da puberdade,
tendo como pano de fundo uma histéria
familiar de transtornos do humor, de an-
siedade e da aprendizagem. Psicologica-
mente, Daphne estd vivendo com a crenga
de que é inadequada, provavelmente em
conexdo com as dificuldades atuais na es-
cola. Em termos de desenvolvimento, ela
estd funcionando no nivel emocional de
uma crianga em idade escolar. Socialmente,
tem um ambiente familiar acolhedor que se
destaca pela protecdo a ela, possivelmente
interferindo na aquisi¢do de habilidades re-
lacionadas a independéncia e a autonomia.
Enquanto isso, o sistema educacional nido
proporcionou a Daphne o apoio necessario
para que obtivesse sucesso académico.

Os problemas académicos de Daphne
podem ser explicados, em parte, por um
transtorno especifico da aprendizagem de
matemadtica. Ela tem dificuldades persis-
tentes nessa drea, evidenciadas pela testa-
gem que demonstrou que seu desempenho
é inferior ao seu nivel intelectual e & sua
idade cronolégica. Seu rendimento escolar
em outras dreas académicas e seu nivel de
funcionamento adaptativo, de modo geral,
parecem ser adequados a idade, indicando
que sua inteligéncia global e seu funciona-
mento adaptativo sdo normais e que ela
ndo apresenta deficiéncia intelectual.
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Pode ser dificil distinguir entre trans-
tornos de ansiedade e do humor em crian-
¢as da idade de Daphne. Neste caso, um
transtorno de ansiedade é mais provavel
porque os sintomas sd30 cronicos em vez
de episddicos, como costuma ocorrer com
sintomas depressivos. A tristeza de Daph-
ne estd relacionada a sua sensagédo de insu-
cesso e a preocupagdo com sua competén-
cia. Com a exce¢do de uma perturbagdo do
sono, ela ndo apresenta sintomas neurove-
getativos. Sua dificuldade em dormir pare-
ce fundada em ansiedade, assim como sua
inaptiddo social, sua relutdncia em se sub-
meter as demandas escolares e sua reagao
exagerada quando se depara com tarefas
indesejadas. Além da ansiedade em rela-
¢d0 a suas capacidades, Daphne parece es-
tar preocupada com seguranga, o que pode
explicar seu aspecto tenso. Ela lida com a
ansiedade evitando ou controlando ativi-
dades. Embora algumas de suas preocupa-
¢Oes sejam compativeis com outros trans-
tornos de ansiedade, como transtorno de
ansiedade social (fobia social) ou transtor-
no de ansiedade de separagdo, as preocu-
pagdes de Daphne vdo além dessas esferas.
Devido ao 4mbito global de sua ansiedade,
o diagnéstico mais adequado é transtorno
de ansiedade generalizada (TAG).

O TAG é caracterizado por preocupa-
¢do e ansiedade excessivas persistentes. Os
critérios sintomdticos incluem inquietagao,
mé concentragdo, irritabilidade, tensdo
muscular, perturbagdo do sono e cansago
facil. Embora trés dos seis critérios sejam
necessarios para adultos, um diagndstico
de TAG pode ser estabelecido para crian-
¢as com apenas um sintoma além de ansie-
dade e preocupagéo excessivas.

Dificuldades sociais sdo comuns em
criangas e adolescentes, especialmente
entre 0s que apresentam transtornos psi-
quidtricos. As questdes de Daphne estdo
relacionadas a sua ansiedade quanto a ser
competente e ao desejo de que os outros
gostem dela. As atribulagdes académicas
e a ansiedade retardaram seu desenvolvi-

mento, tornando-a emocional e socialmen-
te imatura.

Sua imaturidade poderia sugerir um
transtorno do espectro autista. Ela tem
dificuldade em iniciar intera¢des sociais e
apresentar reciprocidade com pares (apre-
sentou baixo contato visual durante o exa-
me), mas Daphne néo tem dificuldades de
comunica¢do nem rigidez ou comporta-
mentos estereotipados associados ao au-
tismo. Seu comportamento melhora com
a familiaridade e ela expressa interesse em
seus pares.

De modo semelhante, suas habilidades
de linguagem, fala e comunicagdo também
parecem ser adequadas em seu nivel de
desenvolvimento, tornando improvével a
existéncia de transtornos nessas dreas.

O transtorno de oposigdo desafiante
também poderia ser considerado, uma
vez que Daphne € resistente e ndo cola-
bora na escola e em casa na hora de rea-
lizar seu trabalho académico. Contudo,
essa atitude e esse comportamento néo se
repetem em outras situagdes e seus com-
portamentos ndo satisfazem os requisitos
para nivel e frequéncia de sintomas do
transtorno de oposi¢do desafiante. Eles
sdo mais bem interpretados como uma
manifesta¢do de ansiedade e uma tentati-
va de lidar com ela.

Desaten¢do é um sintoma que ocor-
re em uma ampla gama de diagndsticos.
Individuos com TDAH tém problemas
com atengdo, impulsividade e/ou hipe-
ratividade que ocorrem em vdrios contex-
tos antes dos 12 anos de idade e causam
prejuizo significativo. Embora Daphne
tenha vdrios sintomas compativeis com
desatencgdo, eles parecem estar restritos
ao ambiente escolar. Ela também ndo pa-
rece apresentar problemas significativos
com comportamentos relacionados a im-
pulsividade ou regulacdo de atividade.
O TDAH deve permanecer uma possibi-
lidade diagnéstica, mas outros diagnds-
ticos explicam melhor as dificuldades de
Daphne.
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CAso 1.5

Inquieto e Distraido

Robert Haskell
John T. Walkup

Ethan, um menino de 9 anos de idade,
foi encaminhado para uma clinica psiquia-
trica por seu professor, o qual percebeu que
sua atengdo estava diminuindo. Na época,
Ethan estava na 5% série de uma escola par-
ticular normal para meninos. O professor
disse aos pais de Ethan que, embora ele
estivesse entre os melhores alunos da tur-
ma no outono, suas notas cairam durante
o semestre de primavera. Ele apresentava
tendéncia a ficar inquieto e distraido quan-
do o trabalho académico comegava a ficar
mais complicado, desse modo, o professor
sugeriu que 0s pais 0 submetessem a uma
testagem neuropsiquidtrica.

Em casa, segundo a mée, Ethan pare-
cia mais emotivo ultimamente: “as vezes
ele parece choroso, o que ndo é comum”.
Ela negou quaisquer dificuldades em
casa, e descreveu o marido, o filho, a fi-

lha de 8 anos e a si mesma como uma
“familia feliz”. Ela percebeu, no entanto,
que Ethan parecia apreensivo quanto a
ficar sozinho. Ele ficou mais “carente” e,
com frequéncia, seguia seus pais pela casa
e odiava ficar sozinho em um aposento.
Ethan também comegou a ir para a cama
dos pais no meio da noite, algo que nunca
havia feito antes. Embora ele tivesse al-
guns bons amigos entre 0s vizinhos e na
escola e gostasse que outras criangas fre-
quentassem sua casa, se recusava a dor-
mir na casa dos outros.

A mée de Ethan concordou que ele pa-
recia mais inquieto. Ela percebeu que ele
frequentemente parecia sacudir os om-
bros, fazer caretas e piscar, o que ela inter-
pretou como um sinal de ansiedade. Esses
movimentos pioravam quando ele ficava
cansado ou frustrado, mas sua frequéncia
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diminuia quando ele executava atividades
calmas que exigiam concentragdo, como a
pratica de clarinete ou o dever de casa, es-
pecialmente quando ela o ajudava.

Sua mée também mencionou que Ethan
havia subitamente se tornado “supersticio-
s0”. Sempre que passava por uma porta,
movia-se para a frente e para trds até que
tocasse as duas ombreiras da porta simul-
taneamente com as maos, duas vezes, em
répida sucessdo. Ela esperava que os habi-
tos mais evidentes de Ethan passassem até
o verdo, quando a familia tirava suas férias
anuais. Ela achava que era 0 momento cer-
to de leva-los a Disneyldndia, mas o pai de
Ethan sugeriu levd-lo para uma pescaria
(“programa de homem”), enquanto a esposa
e a filha visitavam parentes em Nova York.

Amaie de Ethan diz que o filho “sempre
foi facil de lidar, mas sensivel”. Ele foi o re-
sultado de uma gravidez planejada, sem
complicagdes e atingiu todos os marcos de
desenvolvimento no momento certo. Nun-
ca teve histéria de problemas médicos nem
de infecgGes recentes, mas a mde mencio-
nou que ele comegou a frequentar regular-
mente a enfermaria da escola reclamando
de dores de barriga.

Durante o exame, Ethan se revelou ser
um menino de constitui¢do delicada, com
pele alva e sardenta e cabelos louros. Es-
tava um pouco inquieto, puxando as cal-
¢as e mexendo-se no assento. Quvir o re-
lato da m@e sobre seus novos movimentos
pareceu provoca-los, e o clinico percebeu
também que Ethan eventualmente piscava
com forga, revirava os olhos e fazia baru-
lhos de limpar a garganta. Ethan disse que
as vezes se preocupava que “coisas ruins”
acontecessem com seus pais. Suas preocu-
pagées, entretanto, eram vagas, e ele pare-
cia temer apenas que ladrdes invadissem
sua casa a noite.

Diagnésticos

¢ Transtorno de tique transitério.
¢ Transtorno de ansiedade de separagéo.

Discussao

Ethan apresenta um declinio em seu de-
sempenho escolar, 0 que a familia atribui
a um grupo de sintomas de ansiedade
cujo inicio é relativamente recente. Sente
desconforto ao ficar sozinho, reluta em
dormir na casa de outras pessoas, teme
que coisas ruins acontegam a seus pais
e visita a enfermaria da escola com fre-
quéncia. Aparentemente, ele satisfaz os
critérios para transtorno de ansiedade de
separagdo nos termos do DSM-5, cujos
sintomas precisam persistir durante ape-
nas um més em criangas e adolescentes.

A made de Ethan também indica que ele
se tornou mais inquieto. Ela associa seu
dar de ombros, as caretas e as piscadas ao
inicio recente da ansiedade de separagao.
Nem os pais nem o professor parecem re-
conhecer esses movimentos como tiques,
que sdo movimentos ndo ritmados de cur-
ta duragdo e de inicio repentino. Ethan pa-
rece apresentar uma variedade de tiques,
incluindo os observados pelo entrevista-
dor: alguns motores (piscadas, dar de om-
bros) e alguns vocais (zunidos, grunhidos,
limpeza da garganta, fungadas, estalos).
Os tiques podem ser simples, ou seja, du-
rar apenas milissegundos, ou complexos,
com maior duragdo, ou consistindo em
uma cadeia ou sequéncia de movimentos.
Embora os tiques possam ter uma ampla
variagdo durante o curso de um transtorno
de tique, eles tendem a recorrer em um re-
pertdrio especifico em qualquer momento
da doenga.

O transtorno de tique especifico (caso
ocorra) é determinado pelo tipo e pela du-
ragdo dos movimentos. No transtorno de
Tourette, devem estar presentes ambos
0s tiques, motores e vocais, enquanto nos
transtornos de tique motor ou vocal per-
sistentes (crOnicos), apenas tiques motores
ou vocais estdo presentes. Ethan apresenta
uma mistura de tiques, mas, no momento
da avaliagdo, eles estdo presentes hé cerca
de seis meses — ndo 0 minimo de um ano
necessario para transtorno de Tourette ou



transtorno de tique persistente. Portanto,
Ethan é diagnosticado com transtorno de
tique transitorio.

Tiques ocorrem em 15 a 20% das crian-
gas e, aparentemente, de 0,6 a 1% desen-
volvem transtorno de Tourette. Em média,
0s tiques surgem entre 4 e 6 anos de idade,
atingem seu auge dos 10 aos 12 anos e sua
gravidade geralmente diminui durante
a adolescéncia. Os tiques observados na
idade adulta provavelmente estavam pre-
sentes na infancia, mas ndo foram percebi-
dos. Eles costumam se agravar com a an-
siedade, a excitagdo e a exaustdo e declinar
durante atividades calmas ou que exijam
concentragdo — motivo pelo qual a pesca-
ria com o pai pode ser a melhor opgédo de
Ethan para as férias de verdo.

A ansiedade provavelmente explica a
desatengdo de Ethan na sala de aula. Em-
bora o transtorno de déficit de atengdo/
hiperatividade, subtipo desatento, ndo
possa ser descartado, parece mais provédvel
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que tiques e ansiedade o deixem distraido,
uma vez que ele ndo apresenta histéria an-
terior de desaten¢do ou hiperatividade. Seu
bom desempenho no semestre de outono
descarta um transtorno de aprendizagem,
portanto, testes ndo sdo indicados (via de
regra, testes devem sempre acompanhar o
tratamento de um problema de dificil dis-
tingdo, como ansiedade). Quanto ao trans-
torno obsessivo-compulsivo, uma doenga
associada a ambos transtornos, de ansieda-
de e de tique, 0s rituais de Ethan no vdo da
porta devem causar sofrimento ou prejuizo
antes que tal diagnostico seja considerado.
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CAPITULO 2

Espectro da Esquizofrenia e
Outros Transtornos Psicoticos

INTRODUCAO

John W. Barnhill

A esquizofrenia é o transtorno mental
prototipico. Além de ser a psicose mais co-
mum, ela normalmente envolve anormali-
dades em todos os cinco dominios de sin-
tomas enfatizados: alucinag¢Ges, delirios,
pensamento (discurso) desorganizado,
comportamento motor grosseiramente de-
sorganizado ou anormal (incluindo catato-
nia) e sintomas negativos. Assim como 0s
transtornos do neurodesenvolvimento no
DSM-5, a esquizofrenia é vista como um
transtorno neuropsiquidtrico com aspec-
to genético complexo e curso clinico com
propensdo de inicio durante um estdgio
previsivel de desenvolvimento. Enquanto
0s transtornos do neurodesenvolvimento
tendem a se iniciar durante a infincia, 0s
sintomas da esquizofrenia quase segura-

mente se desenvolvem durante o final da
adolescéncia e inicio da idade adulta.

O diagnéstico de esquizofrenia sofreu
pequenas revisdes no DSM-5. Em primeiro
lugar, devido a sua estabilidade diagnds-
tica limitada, baixa confiabilidade e baixa
validade, os subtipos de esquizofrenia fo-
ram eliminados. Eles incluiam categorias
como tipo desorganizado, tipo paranoide
e tipo residual.

H4 muito tempo associada a esqui-
zofrenia, a catatonia continua sendo um
dos critérios diagnosticos potenciais para
a maioria dos diagndsticos psicéticos,
incluindo esse, mas agora pode ser de-
signada como especificador para outras
condig¢bes psiquidtricas e médicas (ndo
psiquidtricas), incluindo os transtornos
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depressivo e bipolar. “Catatonia com outra
especificagdo” também pode ser diagnos-
ticada quando os critérios forem incon-
clusivos ou incompletos para catatonia ou
condigdo médica psiquidtrica ou néo psi-
quidtrica comérbida.

O diagnéstico de esquizofrenia do
DSM-5 exige a persisténcia de dois dos
cinco critérios sintomadticos (delirios, alu-
cinagdes, discurso desorganizado, com-
portamento desorganizado ou catatdnico
e sintomas negativos). Uma alteragao rele-
vante é a eliminagdo de um status especial
para tipos especificos de delirios e alucina-
¢Jes, sendo que qualquer um deles ante-
riormente seria adequado para satisfazer
o0s critérios sintomdticos para esquizofre-
nia. Uma segunda alteragio é a exigéncia
de que um dos dois critérios sintomdticos
seja um sintoma positivo, como delirios,
alucinagdes ou discurso desorganizado.

Os critérios para transtorno esquizoa-
fetivo foram significativamente restritos.
Assim como ocorria no DSM-IV, um diag-
néstico de transtorno esquizoafetivo exi-
ge que o paciente satisfaga critérios para
esquizofrenia e tenha sintomas seja de
transtorno depressivo maior, seja de trans-
torno bipolar, concomitantes aos sintomas
ativos de esquizofrenia. Do mesmo modo
que ocorria anteriormente, é necessario
um periodo de duas semanas de delirios
ou alucinagdes sem sintomas proeminen-
tes de humor. A mudanga significativa é
que no DSM-5 os sintomas que satisfazem
0s critérios para um transtorno do humor
maior devem estar presentes durante a
maior parte da duragdo total das fases ati-
va e residual da doenga. Portanto, o diag-
néstico esquizoafetivo do DSM-5 requer
mais atengdo ao curso longitudinal do que
anteriormente. Além disso, a exigéncia
diagnéstica de que os sintomas de humor
principais estejam presentes durante a
maior parte do curso do transtorno psicé-
tico (incluindo tanto a fase aguda como a
fase residual) provavelmente ird conduzir
a uma redugdo significativa na quantidade

de pessoas que satisfazem os critérios para
transtorno esquizoafetivo.

O transtorno delirante continua volta-
do para a presenga de delirios na auséncia
de outros sintomas ativos de esquizofrenia,
de transtornos depressivo ou bipolar, e de
uso de substincia pertinente. Delirios bi-
zarros estdo agora incluidos como critérios
sintomdticos para transtorno delirante, en-
quanto delirios, que sdo considerados par-
te do transtorno dismérfico corporal e do
transtorno obsessivo-compulsivo, ndo de-
vem levar a um diagndstico de transtorno
delirante, e sim a um diagndstico primdrio
ou de transtorno dismérfico corporal ou
transtorno obsessivo-compulsivo, junto
com o especificador “insight ausente/cren-
gas delirantes”.

O transtorno psicético breve e o trans-
torno esquizofreniforme permanecem es-
sencialmente inalterados no DSM-5. Eles
continuam sendo distinguidos de esquizo-
frenia principalmente com base na dura-
¢do dos sintomas.

Neste capitulo ndo sd@o abordados os
diagndsticos que envolvem apresentagdes
atipicas ou incompletas ou que envolvam si-
tuagdes como as de pronto-socorro, em que
as informagdes costumam ser incompletas.
Entre eles, “outro transtorno do espectro da
esquizofrenia e outro transtorno psicético
especificado”, “catatonia ndo especificada”
e “transtorno do espectro da esquizofrenia e
outro transtorno psicético néo especificado”.

Esses “outros” diagnésticos refletem
a realidade de que pensamentos, senti-
mentos e comportamentos humanos se
encontram em um continuo, assim como
seus transtornos, e a opgao “outros” é uma
opgédo de diagnostico presente em grande
parte do DSM-5. Essa zona indefinida de
diagndstico é pungente no que se refere a
doenca do espectro da esquizofrenia. Para
muitos individuos que desenvolvem uma
doenga crdnica como esquizofrenia ou
transtorno esquizoafetivo, hd um periodo
de tempo no qual eles comecam a apresen-
tar sintomas, mas ainda nédo sdo diagnosti-
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cados. Foi proposto tratar essa questdo no
DSM-5, criando-se um novo diagndstico:
sindrome psicética atenuada. Psiquiatras ain-
da ndo conseguem predizer com certeza
quais pacientes tém maior probabilidade
de desenvolver sintomas totalmente psi-
cbticos, mas essa predigdo é precisa o sufi-
ciente para que a sindrome seja menciona-
da em dois locais no DSM-5. No primeiro
deles, a sindrome psicética atenuada pode
ser usada como um especificador no capi-
tulo em questdo, onde estaria listada como
“outro transtorno do espectro da esquizo-
frenia e outros transtornos especificados
(sindrome psicética atenuada)”. Essa con-
dig¢do também € discutida, de forma mais

detalhada, em “Condig¢des para Estudos
Posteriores”.
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CAsO 2.1

Perturbada Emocionalmente

Carol A. Tamminga

Felicia Allen, uma mulher de 32
anos, foi levada ao pronto-socorro pela po-
licia depois de aparentemente ter tentado
roubar um O6nibus. Como ela parecia ser
uma “pessoa perturbada emocionalmente”,
foi solicitada uma consulta psiquidtrica.

De acordo com o relatério da policia, a
srta. Allen ameagou o motorista com uma
faca, assumiu o controle do dnibus de li-
nha urbana quase vazio e causou uma coli-
sd0. Uma histéria mais completa foi obtida
junto a uma amiga da srta. Allen, que es-

tava no 6nibus, mas nédo havia sido presa.
De acordo com o relato, elas embarcaram
no Onibus a caminho de um shopping cen-
ter préximo. A srta. Allen ficou frustrada
quando o motorista recusou 0 pagamento
em notas. Ela remexeu em sua bolsa, mas
em vez de procurar moedas, sacou uma
faca de cozinha que carregava para prote-
¢d0. O motorista fugiu, entdo ela tomou o
assento vazio e conduziu o 6nibus para o
lado oposto da rua e colidiu com um carro
estacionado.
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Durante o exame, a aparéncia da srta.
Allen era a de uma jovem corpulenta, alge-
mada e com um curativo na testa. Ela esta-
vairrequieta e se balangava para a frente e
para trds na cadeira. Parecia estar resmun-
gando consigo mesma. Ao ser perguntada
sobre 0 que estava dizendo, a paciente fez
contato visual momentaneo e apenas repe-
tiu “Desculpe, desculpe”. Ndo respondeu
a outras perguntas.

Mais informagdes foram obtidas de um
psiquiatra que havia ido ao pronto-socorro
logo apés o acidente. Ele afirmou que a
srta. Allen e sua amiga eram residentes an-
tigas do hospital psiquidtrico piblico onde
ele trabalhava. Elas haviam recém comega-
do a receber passes semanais como parte
de um esforgo para a recuperagdo social;
essa fora a primeira viagem de 6nibus da
srta. Allen sem a companhia de um funcio-
ndrio do hospital.

De acordo com o psiquiatra, a srta. Allen
havia recebido um diagndstico de “esqui-
zofrenia paranoide resistente a tratamento
com inicio na infadncia”. Ela havia comegado
a ouvir vozes aos 5 anos de idade. Grande,
forte, invasiva e psicética, ela vinha sendo
internada quase que constantemente desde
o0s 11 anos. Suas alucinag¢des auditivas ge-
ralmente consistiam em uma voz critica co-
mentando seu comportamento. Seu pensa-
mento era concreto, mas quando relaxada,
conseguia ser autorreflexiva. Era motivada
a agradar os outros e afirmou vdrias vezes
que seu maior objetivo era “ter meu préprio
quarto na minha prépria casa, com meus
proprios amigos”. O psiquiatra disse que
ndo tinha certeza sobre 0 que a motivara a
sacar uma faca. Ultimamente, ela ndo tinha
alucinagdes e sentia-se menos paranoide,
mas ele se questionava se ela estaria mais
psicética do que havia deixado transpare-
cer. Era possivel que ela estivesse simples-
mente impaciente e irritada. O psiquiatra
também achava que ela praticamente nédo
passara nenhum periodo de vida com de-
senvolvimento normal e, portanto, tinha
muito pouca experiéncia com o mundo real.

A srta. Allen estava sendo medicada
com clozapina hd um ano, com bons re-
sultados para as alucinag¢des auditivas. Ela
ganhou 16 quilos nesse periodo, mas tinha
menos dificuldade em levantar-se todas as
manhds, esperava conseguir um emprego
e viver de forma mais independente e in-
sistia em continuar o tratamento com clo-
zapina. O trajeto de Onibus até o shopping
center era para ser um passo nesse sentido.

Diagnéstico

¢ Esquizofrenia, com episédios miltiplos,
atualmente em fase ativa.

Discussao

Roubar um 6nibus nio é razodvel e reflete
a incapacidade da srta. Allen em lidar de
forma eficiente com 0 mundo. Seu pensa-
mento é concreto. Ela age de forma bizar-
ra. Resmunga e fala consigo mesma, o que
sugere alucinag¢des auditivas. Ela vive em
um hospital psiquidtrico publico, o que su-
gere doenga mental grave e persistente.

Esquizofrenia, no DSM-5, requer pelo
menos dois de cinco sintomas: delirios, alu-
cinagdes, discurso desorganizado, compor-
tamento desorganizado ou anormal e sinto-
mas negativos. O funcionamento deve estar
prejudicado e sinais continuos da doenga
devem persistir durante um periodo mini-
mo de seis meses. Mesmo sem outras in-
formagoes sobre a histéria da srta. Allen, o
diagnéstico de esquizofrenia é evidente.

A psicose da srta. Allen se iniciou quan-
do ela era crianga. Sintomas de inicio pre-
coce normalmente ndo sdo reconhecidos
porque as criangas sdo propensas a encarar
sua experiéncia psicética como algo “nor-
mal”. Identificar o sintoma (p. ex., ouvir
vozes que ndo estdo presentes) e associd-
-lo a um marco (p. ex., frequentar uma
determinada série ou escola) pode ajudar
o paciente adulto a identificar o inicio do
sintoma retrospectivamente. Embora os
sintomas e tratamentos sejam semelhantes
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para ambos os casos, a esquizofrenia com
inicio na infancia é, com frequéncia, mais
grave do que a esquizofrenia com inicio na
idade adulta. Sintomas psicéticos precoces
interferem fortemente no desenvolvimen-
to infantil normal. Sintomas psicéticos
potentes sdo, por si sds, debilitantes, mas
também destituem o jovem da aprendiza-
gem social e do desenvolvimento cogniti-
vo que ocorrem durante os anos criticos da
infancia.

O comportamento da srta. Allen no
Onibus provavelmente reflete ndo apenas a
psicose e a disfungdo cognitiva que fazem
parte da esquizofrenia, mas também sua
experiéncia reduzida em contextos sociais
da vida real. Além de tratar seus sintomas
psicéticos com clozapina, a equipe psi-
quidtrica parece estar tentando remediar
suas perdas ao conectd-la a uma “amiga”
e ao organizar o passeio até o shopping.
A equipe também parece bastante ativa e
envolvida, como indica a presenca quase
imediata do psiquiatra no pronto-socorro
ap6s o incidente com o 6nibus.

A esquizofrenia é um transtorno he-
terogéneo e afeta diversos dominios.
Provavelmente hd miltiplos tipos de es-
quizofrenia, diferenciados por identifica-
dores ainda desconhecidos. Devido a in-
suficiéncia de evidéncias de validade, ele
aboliu categorias como esquizofrenia tipo
paranoide. Em vez disso, ele esboga vdrias
formas pelas quais o diagndstico pode ser
subcategorizado. Uma delas é por meio da
atividade geral e da cronicidade dos sinto-
mas (p. ex., primeiro episédio ou episédios
multiplos; em episédio agudo, em remis-
sdo parcial ou em remissdo completa). Ou-
tra forma de categorizagéo é a avaliagdo da
gravidade de cada um dos cinco sintomas
essenciais de esquizofrenia, usando uma
escaladeOa4.

Por exemplo, a srta. Allen conseguiu
tentar um passeio com uma “amiga”, e seu
psiquiatra do hospital chegou ao pronto-
-socorro rapidamente. Isso pode refletir um
programa de tratamento engajado e ativo,
mas quando combinado com sua atitude

escusatéria e o relato de seus esforgos para
obter independéncia, eles provavelmente
indicam uma auséncia relativa de sintomas
negativos como anedonia, redes sociais re-
duzidas e alogia. Esse comportamento diri-
gido a atividades é incomum em pacientes
com esquizofrenia e sugere que ela ndo estd
deprimida. E dificil determinar a capacida-
de cognitiva da srta. Allen sem a realizagdo
de testes. Seu pensamento obviamente con-
creto é representado por uma incapacidade
de compreender o processo de pagar pela
viagem de 6nibus ou de abstrair deixas
comportamentais. Se ela tem as caracteris-
ticas adicionais referentes a um transtorno
da memodria de trabalho semelhante a es-
quizofrenia ou referentes a disfungdo de
atengdo é dificil determinar a partir deste
relato, mas ela deveria passar por testes.

Além de avaliar a extensdo dos sinto-
mas positivos, é crucial para a drea da psi-
quiatria compreender e categorizar melhor
o0s sintomas negativos e a disfung¢do cog-
nitiva da esquizofrenia. Embora as inter-
vengOes mais eficazes para a esquizofrenia
estejam hd muito tempo relacionadas a
medicamentos antipsicéticos que ameni-
zam o0s sintomas positivos, tratamentos
futuros provavelmente irdo se concentrar
cada vez mais nas perturbag¢des compor-
tamentais, cognitivas e emocionais especi-
ficas que também fazem parte integral da
esquizofrenia.
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CASO 2.2

Cada Vez Mais Estranho

Ming T. Tsuang
William S. Stone

G regory Baker era um jovem afro-
-americano de 20 anos levado ao pronto-so-
corro pela policia do campus universitario
de onde havia sido suspenso varios meses
antes. A policia foi chamada por um pro-
fessor, o qual relatou que o sr. Baker havia
entrado na sala de aula gritando “Eu sou
o Coringa, estou procurando o Batman”.
Quando o sr. Baker se recusou a deixar o
local, o professor chamou 0s segurangas.

Embora o sr. Baker tivesse um bom
desempenho escolar na adolescéncia, seu
comportamento ficou cada vez mais estra-
nho no ano anterior. Ele parou de se encon-
trar com 0s amigos e passava a maior parte
do tempo deitado na cama olhando para o
teto. Ele vivia com vérios familiares, mas
raramente falava com eles. Foi suspenso
da faculdade por faltas. Sua irméa afirmou
que o havia visto vdrias vezes murmuran-
do baixinho para si mesmo e percebeu que
as vezes, a noite, ele se postava no telhado
da casa e mexia 0s bragos como se estives-
se “conduzindo uma orquestra”. Ele negou
ter intengdo de pular do telhado ou de ter
pensamentos de autoagressdo, mas afir-
mou que se sentia livre e em sintonia com a
musica quando estava no telhado. Embora
seu pai e sua irma tentassem encoraji-lo
a fazer uma consulta com alguém no de-
partamento de sadde para estudantes da
universidade, o sr. Baker nunca havia se
consultado com um psiquiatra, nem sofri-
do internagdo hospitalar anterior.

Durante os meses que antecederam o
incidente, o sr. Baker ficou cada vez mais
obcecado por uma amiga, Anne, que vivia
na mesma rua. Embora ele insistisse em
afirmar para a familia que estavam noivos,
Anne informou a irmé do sr. Baker que eles
mal haviam conversado e que decidida-
mente ndo estavam namorando. A irma do
sr. Baker também relatou que ele havia es-
crito vérias cartas para Anne, mas nunca as
havia enviado; em vez disso, elas simples-
mente se empilhavam em sua escrivaninha.

Seus familiares afirmaram que, pelo
que sabiam, ele nunca havia usado subs-
tAncias ilicitas nem dlcool, e seu exame
toxicoldgico resultou negativo. Ao ser per-
guntado sobre o uso de drogas, o sr. Baker
pareceu zangado e ndo respondeu.

Durante o exame no pronto-socorro,
o sr. Baker aparentava ter bons cuidados
pessoais de higiene e, de modo geral, ndo
foi cooperativo. Parecia contido, resguar-
dado, desatento e preocupado. Zangou-se
quando a equipe do pronto-socorro levou
ojantar a ele. Insistiu em voz alta que toda
a comida do hospital estava envenenada
e que s6 iria beber um tipo especifico de
dgua engarrafada. Percebeu-se que ele ti-
nha delirios paranoides, roménticos e de
grandiosidade. Ele parecia estar interna-
mente preocupado, embora negasse aluci-
nagdes. O sr. Baker relatou sentir-se “mal”
mas negou depressdo e ndo apresentava
perturbagdes de sono nem de apetite. Esta-
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va orientado e se expressava bem oralmen-
te, mas se recusou a fazer testes cognitivos
formais. Seu insight e julgamento foram
considerados ruins.

A avé do sr. Baker morrera em um
hospital psiquidtrico ptblico onde viveu
durante 30 anos. Seu diagndstico era des-
conhecido. Sua mée era relatada como
“louca”. Ela havia abandonado a familia
quando o sr. Baker era jovem e ele foi cria-
do pelo pai e pela avé paterna.

Por fim, o sr. Baker concordou em ser
internado na unidade psiquidtrica, afir-
mando: “Ndo me importo de ficar aqui.
Provavelmente Anne ji esteja aqui, entdo
POsSso passar meu tempo com ela”.

Diagnéstico

¢ Esquizofrenia, primeiro episédio, atual-
mente em episédio agudo.

Discussao

O caso do sr. Baker envolve um cendrio
bastante familiar no qual um jovem com
funcionamento elevado sofre um declinio
significativo. Além de ter delirios para-
noides, roménticos e de grandiosidade, o
sr. Baker parece estar reagindo a estimu-
los internos (i.e., alucinagdes auditivas) e
demonstrando sintomas negativos (pas-
sar 0 dia deitado na cama). Esses sintomas
persistiram e se intensificaram ao longo
do ano anterior. A histéria ndo indica
medicamentos, substincias de abuso nem
outros transtornos médicos ou psiquidtri-
cos que poderiam causar esses sintomas.
Portanto, ele satisfaz os critérios do DSM-
5 para esquizofrenia. Embora uma histé-
ria familiar de doenga psiquidtrica ndo
seja um requisito para seu diagndstico
nos termos do DSM-5,a mie ea avd do sr.
Baker parecem também ter desenvolvido
transtornos mentais maiores.

Contudo, a esquizofrenia é um trans-
torno heterogéneo. Por exemplo, os sin-
tomas mais proeminentes do sr. Baker sdo

delirios. Outro individuo com esquizo-
frenia poderia apresentar, de forma mais
evidente, desorganizagdo do discurso e
do comportamento, sem nenhum delirio.
O DSM-5 tenta lidar com essa heteroge-
neidade fomentando um ponto de vista
dimensional em vez de assumir uma pers-
pectiva categdrica. Em outras palavras, em
vez de esclarecer se o paciente tem esqui-
zofrenia “paranoide” ou “desorganizada”,
0 DSM-5 encoraja avaliagdo de uma va-
riedade de especificadores. Um especifi-
cador importante, o de curso, requer uma
avaliagdo longitudinal para determinar se
é o primeiro epis6dio ou se sdo epis6dios
mdultiplos, bem como se é um caso de epi-
s6dio agudo, em remissdo parcial ou em
remissdo completa.

O DSM-5 também solicita uma pontua-
¢do especifica dos sintomas. Por exemplo,
trata-se de um episédio esquizofrénico
acompanhado de catatonia? Em uma esca-
la de cinco pontos (de 0 a 4), qual a gravi-
dade de cada um dos cinco sintomas car-
deais de esquizofrenia? O DSM-5 também
encoraja uma avaliagdo nos dominios de
cogni¢do, mania e depressdo. Por exem-
plo, alguns comportamentos do sr. Baker
(p. ex., interromper uma aula para declarar
sua identidade como o Coringa) podem
parecer sintomdticos de mania, mas ndo
sdo acompanhados por perturbagdes no
sono, no humor ou no nivel de atividade.
De modo andlogo, o sr. Baker disse que se
sentia “mal”, mas ndo deprimido. Essas
observagdes clinicas provavelmente distin-
guem o caso do sr. Baker das outras subca-
tegorias de individuos com esquizofrenia.

O diagnoéstico de esquizofrenia pode
ser feito sem avaliar esses especificado-
res de gravidade. Ainda assim, o uso de
pontuag¢des dimensionais melhora a ca-
pacidade de avaliar o sr. Baker quanto a
presenga de sintomas fundamentais de
esquizofrenia de um modo mais persona-
lizado. A inclusdo de dimensdes que atra-
vessam categorias diagndsticas ird facili-
tar o desenvolvimento de um diagndstico
diferencial que inclui transtorno bipolar e
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transtorno esquizoafetivo. Essas avaliagdes
podem clarificar o progndstico funcional
do sr. Baker nas principais dreas da vida
(p- ex., op¢des de moradia ou vinculos em-
pregaticios). Por fim, a repeti¢do de avalia-
¢Oes dimensionais pode facilitar uma com-
preensdo longitudinal da sintomatologia
do sr. Baker, de seu desenvolvimento e das
provéveis respostas ao tratamento.
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CASO 2.3

Alucinacoes de Natureza Espiritual

Lianne K. Morris Smith
Dolores Malaspina

Hakim Coleman, um veterano
do exército norte-americano de 25 anos
que ingressou em uma faculdade comu-
nitdria, se apresentou no pronto-socorro
com a namorada e a irmd. Durante o exa-
me aparentava ser um jovem alto, magro
e bem-arrumado que usava 6culos. Falava
suavemente aumente, com uma laténcia
de discurso aumentada. Seu afeto estava
embotado, exceto quando ficou ansioso
ao discutir seus sintomas.

O sr. Coleman afirmou que fora ao
pronto-socorro por sugestdo da irmd. Disse
que valia a pena fazer um “checkup geral”
devido a vdrios dias com “enxaquecas” e
“alucinagdes de natureza espiritual” que
persistiam hd trés meses. Sua dor de cabega
consistia em sensages “agudas, penetran-
tes” em vérias regides bilaterais na cabega,
e uma sensagdo de “campainha” ao longo
da linha média do encéfalo que parecia
piorar quando ele pensava em seus vicios.
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O sr. Coleman descreveu seus vicios
como sendo “dlcool, cigarros, desrespei-
to aos pais, garotas”. Negou sentimentos
de culpa, ansiedade ou preocupagido com
rela¢do a seus deveres militares durante
sua estadia no Iraque, mas afirmou que se
afiliou a uma igreja evangélica quatro me-
ses antes por estar “consumido de culpa”
por “todas as coisas que fiz”. Ha trés me-
ses comegou a “ouvir vozes que tentavam
fazer com que me sentisse culpado” quase
todos os dias. A tltima alucinagdo auditi-
va havia sido no dia anterior. Durante os
ultimos meses, percebeu que estranhos
estavam comentando sobre seus pecados
anteriores.

O sr. Coleman acreditava que suas en-
xaquecas e sentimentos de culpa poderiam
ser decorrentes da abstinéncia de alcool.
Durante varios anos esteve acostumado a
beber trés ou quatro latas de cerveja du-
rante a maior parte da semana, até “parar”,
quatro meses antes, depois de comegar a
frequentar a igreja. Ele ainda bebia “uma
ou duas cervejas” semana sim, semana
ndo, mas depois se sentia culpado. Negou
sintomas de abstinéncia de 4lcool, como
tremores e sudorese. Ele costumava fumar
Cannabis até duas vezes por més durante
anos, mas parou totalmente quando se afi-
liou a igreja. Negou o uso de outras drogas
ilicitas exceto por um tinico uso de cocaina,
sem ocorréncias especiais, trés anos antes.
Dormia bem, exceto em algumas noites
quando dormia poucas horas para poder
terminar trabalhos para a faculdade.

De resto, o sr. Coleman negou sinto-
mas depressivos, maniacos ou psicéti-
cos e ideagdo violenta. Negou sintomas
de transtorno de estresse pds-traumadtico
(TEPT). Quanto a estressores, sentia-se so-
brecarregado por suas responsabilidades
atuais, as quais inclufam frequentar aulas
e atividades quase didrias na igreja. No
inicio do ano académico s6 tirava notas A,
mas agora tirava notas B e C.

A namorada e a irmd do paciente fo-
ram entrevistadas separadamente. Elas

concordaram que o sr. Coleman havia
se tornado socialmente isolado e quie-
to, quando antes era divertido e extro-
vertido. Ele também nunca havia sido
particularmente religioso antes desse
episédio. Sua irmd acreditava que o sr.
Coleman havia sofrido uma “lavagem
cerebral” pela igreja. A namorada, no
entanto, o acompanhava nas cerimonias
religiosas. Ela relatou que varios mem-
bros da congregagdo a informaram que
eventualmente conversavam com novos
membros que se sentiam culpados por
seus comportamentos anteriores, mas
nunca com alguém que tivesse sofrido
alucinagdes, eles estavam preocupados
com o sr. Coleman.

Um exame fisico do paciente, incluindo
um exame neurolégico, ndo revelou nada
digno de nota, assim como testes labora-
toriais de rotina, um exame de nivel de
élcool no sangue e um exame toxicolégico
de urina. Uma tomografia computadoriza-
da (TC) sem contraste da cabega resultou
normal.

Diagnéstico

¢ Transtorno esquizofreniforme provisé-
rio.

Discussao

O diagnéstico diferencial para um jovem
veterano militar com psicose de inicio re-
cente e histéria de abuso de substancia é
amplo. As possibilidades principais in-
cluem transtorno psicético primdrio, trans-
torno do humor psicético, psicose induzi-
da por substdncia, transtorno psicético
secunddrio a uma condigdo médica geral,
sindrome cultural compartilhada e TEPT.
O sr. Coleman parece ter grande pro-
babilidade de se encaixar no transtorno
esquizofreniforme do DSM-5, um diagnds-
tico que difere de esquizofrenia por duas
caracteristicas basicas: a duragdo total da
doenga esquizofreniforme — incluindo as



28 Casos Clinicos do DSM-5

fases prodrdmica, ativa e residual — é su-
perior a um més, mas inferior a seis meses.
Além disso, ndo hé critério que determine
prejuizo social ou profissional. Tanto para
transtorno esquizofreniforme quanto para
esquizofrenia, o paciente deve satisfazer
ao menos dois dos cinco critérios sintoma-
ticos. O sr. Coleman descreve alucinagdes
(“ougo vozes que tentam fazer com que
me sinta culpado”) e sintomas negativos
(afeto embotado, abuli¢do e isolamento
social). O relato de caso ndo menciona de-
lirios nem desorganizagdo do discurso ou
do comportamento.

Embora irrelevante para os critérios do
DSM-5, é de interesse o relato do sr. Cole-
man a respeito de dois sintomas schnei-
derianos, além das alucinagGes auditivas:
ideias de referéncia e possiveis alucinagdes
cenestésicas com base na descrigdo de suas
cefaleias atipicas (“campainha” no cérebro).

O DSM-5 indica que sintomas depres-
sivos e maniacos devem ser explorados
como potenciais causadores da psicose,
e o sr. Coleman nega sintomas de humor
pertinentes. O diagnéstico de transtorno
esquizofreniforme também requer a ex-
clusdo de uma condigdo médica geral ou
transtorno por uso de substancia que con-
tribua para o quadro. O sr. Coleman pare-
ce ndo apresentar queixas médicas e tanto
seu exame fisico quanto os testes de labo-
ratério corroboram esse fato.

O préprio paciente estd convencido de
que seus sintomas sdo decorrentes do 4l-
cool. Na pior das hipéteses, o habito de be-
ber do paciente parece ter sido comedido,
além disso, ultimamente, ele vem ingerin-
do “uma ou duas cervejas” a cada duas se-
manas. Ele nega ter apresentado sintomas
de abstinéncia ou outras complicagdes.
Suas alucinagdes comegaram meses depois
da redugdo do consumo de 4lcool, mas per-
sistiram durante meses. Além disso, seus
testes laboratoriais, incluindo a situagdo
hepética e 0 hemograma total, resultaram
normais, 0 que seria incomum em pacien-
tes que fazem 0 uso crdnico de alcool, que
normalmente acompanha psicose induzida

por essa substdncia ou sua abstinéncia sig-
nificativa. O uso crdnico de Cannabis pelo
sr. Coleman poderia estar potencialmente
implicado no desenvolvimento da psicose,
mas, além de se configurar como espora-
dico, aparentemente esse uso ndo ocorreu
durante vérios meses antes do inicio das
alucinagdes, e 0s resultados do teste toxi-
colégico foram negativos. As preocupa-
¢Oes do sr. Coleman com &lcool e Cannabis
aparentam estar vinculadas a culpa hiper-
-religiosa em vez de a um transtorno de
uso de substancia real. A possibilidade de
uma condi¢do médica foi considerada, mas
seus testes laboratoriais normais e os resul-
tados de seu exame fisico ndo forneceram
evidéncias para tanto.

Transtornos esquizofreniformes du-
ram pelo menos um més, mas menos de
seis meses. Com relag¢do ao sr. Coleman,
seu periodo de um a dois meses iniciais
de preocupacédo religiosa e ruminagdes de
culpa seria considerado uma fase prodrd-
mica. Os trés meses anteriores a visita ao
pronto-socorro representariam a fase ativa
da psicose. Como os sintomas psicéticos
do sr. Coleman duraram de quatro a cinco
meses e continuam, seria possivel afirmar
que ele apresenta transtorno esquizofre-
niforme provisério. Obviamente, todos os
individuos que desenvolvem esquizofrenia
passam por um periodo de seis meses no
qual se poderia afirmar que eles apresen-
tam transtorno esquizofreniforme, mas cer-
ca de um terco das pessoas com transtorno
esquizofreniforme ndo progridem para es-
quizofrenia ou transtorno esquizoafetivo.

Outras trés possibilidades diagndsticas
que merecem ser mencionadas incluem
TEPT, transtorno dissociativo e sindrome
cultural compartilhada. O caso ndo apro-
funda a experiéncia militar do sr. Coleman,
mas a vivéncia em uma zona de guerra
ativa pode ser uma exposi¢do traumdtica.
Ele ndo relatou aspectos de TEPT, mas ndo
estd claro o quanto se ponderou a existén-
cia de possiveis sintomas desse transtorno.
Ao se levar em consideragdo que a esquiva
é uma caracteristica fundamental do TEPT
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— 0 que torna pouco provdvel que o pa-
ciente relatasse sintomas espontaneamente
sem ser perguntado —seria vélido explorar
a possibilidade cuidadosamente.

Os familiares do sr. Coleman indicam
que seus sintomas se iniciaram a época
em que ele comegou a frequentar uma
igreja evangélica e se preocupam que ele
possa ter sofrido uma “lavagem cere-
bral”. O DSM-5 inclui uma categoria pos-
sivelmente pertinente, listada sob “outros
transtornos dissociativos especificados”,
no capitulo sobre transtornos dissociati-
vos. Esse transtorno é reservado para indi-
viduos que passam por uma perturbagdo
de identidade devido a persuasdo prolon-
gada e coercitiva no contexto de experién-
cias como prisdo politica de longo prazo
ou recrutamento por seitas.

Também é possivel que as crengas inco-
muns do sr. Coleman sejam uma manifes-
tagdo ndo patoldgica de crengas religiosas
compartilhadas com outros membros de
sua igreja.

Aparentemente, porém, esses sintomas
psicéticos surgiram antes de seu ingresso
na igreja e podem ter sido um fator moti-
vador subjacente para que ele se filiasse ao
que, anteriormente, ndo despertava seu in-

teresse. Além disso, embora frequentasse a
igreja constantemente, ndo hé evidéncias
de que ele tenha se vinculado a um culto
ou a uma seita religiosa manipulativos.
Outros membros da congregacdo também
encaram suas alucina¢ées como andmalas,
indicando que suas nogdes ndo fazem par-
te de uma mentalidade religiosa ou cultu-
ral compartilhada.

O diagnéstico inicial de transtorno es-
quizofreniforme provisério é tempordrio.
Um acompanhamento longitudinal ird es-
clarecer se os sintomas do sr. Coleman se-
rdo atenuados ou se progredirdo para uma
doenga psicética crdnica.
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CAsO 2.4

Controle da Mente

Rajiv Tandon

ltsuki Daishi era um estudante de
engenharia de 23 anos, vindo do Japao,
que foi encaminhado para a clinica de sat-
de mental estudantil da universidade por
um professor que ficou preocupado com
sua frequéncia irregular as aulas. Quando
se encontraram para falar sobre o declinio
de seu desempenho, o sr. Daishi disse ao
professor que estava sendo atrapalhado
pelos “aparelhos de escuta” e pelas “ma-
quinas de controle do pensamento” colo-
cados em seu apartamento.

Embora estivesse inicialmente caute-
loso em conversar com um psiquiatra, o
sr. Daishi ressaltou que estava aliviado
por finalmente ter a oportunidade de
conversar em um aposento onde ainda
ndo haviam sido colocadas escutas. Ele
disse que seus problemas haviam come-
¢ado trés meses antes, apds retornar de
uma viagem ao Japdo. Afirmou que a
primeira indica¢do de problema foi que
seus colegas espirravam e sorriam de um
modo estranho quando ele entrava na
sala de aula. Um dia, ao voltar das aulas,
percebeu dois estranhos do lado de fora
de seu apartamento e ficou imaginando
por que eles estavam ali.

O sr. Daishi afirmou ter percebido pela
primeira vez que havia escutas em seu
apartamento cerca de uma semana depois
de ter visto as duas pessoas desconhecidas
do lado de fora dele. Quando assistia a tele-
visdo, reparava que os repérteres faziam co-

mentdrios indiretos e criticas sobre ele. Essa
experiéncia era mais acentuada quando ele
assistia a Fox News, a qual, ele acreditava,
o0 selecionara devido a seu “intelecto su-
perior” e sua intengdo de um dia se tornar
primeiro-ministro do Japao. Ele achava que
a emissora estava tentando “enlouquecé-
-lo” incutindo ideias conservadoras em seu
cérebro e que isso era possivel por meio de
mintsculos aparelhos de controle da mente
que haviam instalado em seu apartamento.

O sono do sr. Daishi ficou cada vez
mais irregular conforme ficava mais aten-
to, temia que todos na faculdade e no pré-
dio estivessem “de conluio na conspira-
¢ao”. Ele retraiu-se e parou de frequentar
as aulas, mas continuou a se alimentar e a
manter sua higiene.

Negou sentir-se animado ou eufdri-
co. Descreveu seu nivel de energia como
“0.k.” e seu pensamento como coerente,
“exceto quando tentam colocar ideias na
minha cabega”. Admitiu ter passado va-
rias horas com medo extremo durante
sua ida recente ao Japao. Naquela ocasido,
havia fumado “um monte de maconha”,
comegou a ouvir sons estranhos e a acre-
ditar que seus amigos riam dele. Negou
consumo de Cannabis desde sua volta aos
Estados Unidos e negou ter experimenta-
do outras substincias de abuso, afirman-
do que, normalmente, sequer bebia dlcool.
Também negou histéria anterior de aluci-
nagdes auditivas ou visuais.
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Quando o tio do sr. Daishi, indicado
como seu responsdvel local, foi contatado,
descreveu seu sobrinho como um garoto
sauddvel, inteligente e ligeiramente timi-
do, sem histéria anterior de doengas psi-
quidtricas maiores. Descreveu os pais dele
como afetuosos e incentivadores, embora
o pai “pudesse ser um pouco rigido”. Nao
havia histéria familiar de doengas mentais
maiores.

Durante o exame, o sr. Daishi estava
bem-arrumado e cooperativo, com ativi-
dade psicomotora normal. Seu discurso
era coerente e orientado para objetivos.
Descreveu seu humor como “com medo”.
A gama e a mobilidade de sua expressdo
afetiva estavam normais. Negou ideias de
culpa, suicidio ou desvalia. Estava conven-
cido de que era continuamente monitorado
e de que havia aparelhos de “controle da
mente” em seu apartamento. Negou alu-
cinagdes. Suas fungdes cognitivas estavam
inteiramente dentro dos limites normais.
Parecia ndo ter insight sobre suas crengas.

Uma averiguagdo mostrou que o0s re-
sultados dos testes laboratoriais do sr.
Daishi estavam normais: a tomografia
computadorizada da cabeca ndo apontou
nada extraordindrio e o exame de urina
para detecgdo de drogas resultou negativo
para quaisquer substancias de abuso.

Diagnéstico

¢ Transtorno delirante do tipo misto.

Discussao

O sr. Daishi satisfaz os critérios para trans-
torno delirante, o qual exige um ou mais
delirios que persistem durante um periodo
superior a um més, mas sem outros sinto-
mas psicéticos. A maioria dos delirios do sr.
Daishi é de natureza persecutdria e relacio-
nada a aparelhos de monitoragéo. Ele apre-
senta delirios de referéncia (colegas espir-
rando e sorrindo para ele), de perseguigdo

(“tentando me enlouquecer”, aparelhos de
monitoragdo) e de inser¢do de pensamen-
tos (“mdquinas tentando colocar ideias na
minha cabega”). Justifica-se o especificador
“tipo misto” porque a aparente motivagdo
de ter sido selecionado parece ser grandio-
sa (seu “intelecto superior” e planos de se
tornar primeiro-ministro do Japdo), mas
ndo apresenta outros sintomas de mania.

Outros transtornos psicéticos também
devem ser considerados. A duragio de trés
meses dos sintomas é longa demais para
transtorno psicético breve (inferior a um
més) e breve demais para esquizofrenia
(superior a seis meses), mas é adequada
para transtorno esquizofreniforme (entre
um e seis meses de duragdo). O sr. Daishi
ndo parece, contudo, apresentar um segun-
do sintoma (p. ex., alucinag¢des, sintomas
negativos ou desorganizagéo), conforme a
exigéncia para o diagndstico esquizofreni-
forme. No DSM-IV, um tnico delirio bizar-
ro — o delirio de inser¢do de pensamentos
- seria adequado para alcangar os critérios
sintomdaticos para transtorno esquizofre-
niforme (ou esquizofrenia), mas delirios
bizarros ndo recebem mais tratamento es-
pecial entre os transtornos do espectro da
esquizofrenia do DSM-5.

A auséncia de sintomas maniacos ou
depressivos maiores de humor exclui o
diagnéstico de transtorno bipolar (com
sintomas psicéticos), o transtorno depres-
sivo maior (com sintomas psicéticos) e o
transtorno esquizoafetivo.

Deve-se considerar transtorno psicéti-
coinduzido por substancia, tendo em vista
0 consumo recente e significativo de Can-
nabis pelo sr. Daishi. Seus sintomas real-
mente parecem ter se desenvolvido logo
ap6s o consumo de uma substancia conhe-
cida por causar psicose (Cannabis, adulte-
rada ou ndo com outra substdncia como a
fenciclidina), além disso, a Cannabis pode
ser considerada um fator desencadeador
que o sr. Daishi deveria evitar no futuro.
No entanto, 0 DSM-5 exclui o diagndstico
de transtorno psicético induzido por subs-
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tdncia quando os sintomas persistem du-
rante um perfodo significativo de tempo
(p. ex., um més) ap6ds a descontinuagdo do
uso da substancia.
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CASO 2.5

Triste e Psicoético

Stephan Heckers

John Evans era um homem de 25
anos, branco, desempregado e solteiro que
hd anos consultava um psiquiatra para o
manejo de psicose, depressdo, ansiedade e
abuso de maconha e dlcool.

Depois de uma infdncia aparentemente
normal, aos 15 anos o sr. Evans comegou
a apresentar humor disférico, anedonia,
baixa energia e isolamento social. Mais
ou menos na mesma época, ele comegou
a consumir dlcool e fumar maconha todos
os dias. Além disso, desenvolveu ataques
de panico recorrentes, marcados por um
inicio repentino de palpitagdes, diafore-
se e pensamentos de que iria morrer. No
auge da depressdo e do pénico, ele recebeu
duas vezes uma combinagdo de sertralina,

100 mg ao dia, e psicoterapia. Nos dois ca-
s0s, seus sintomas depressivos mais inten-
sos desapareceram em algumas semanas e
ele descontinuou o uso da sertralina apés
alguns meses. Entre os episédios de de-
pressdo grave, geralmente era visto triste,
irritdvel e sem motivagdo. Seu desempe-
nho escolar piorou por volta da 2° série do
ensino médio e permaneceu minimo até a
formatura. Ele ndo cursou faculdade como
seus pais esperavam, continuou a morar
em casa e fazia “bicos” no bairro.

Por volta dos 20 anos, o sr. Evans de-
senvolveu um episdédio psicético no qual
ele estava convicto de que havia assassina-
do pessoas quando tinha 6 anos de idade.
Embora ndo conseguisse se lembrar quem
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essas pessoas eram ou as circunstancias
dos assassinatos, estava absolutamente
convencido de que isso havia ocorrido,
algo que era confirmado pelas vozes que
continuamente 0 acusavam de ser um as-
sassino. Ele também se convenceu de que
outras pessoas iriam puni-lo pelo ocor-
rido e, portanto, temia por sua vida. Nas
semanas que se seguiram, ficou tomado
por culpa e obcecado com a ideia de que
deveria se matar cortando os pulsos, o que
culminou em sua internagdo psiquidtrica.
Embora seu afeto no momento da admis-
sdo fosse ansioso, em alguns dias ele ficou
muito deprimido, com anedonia proemi-
nente, baixa qualidade de sono e apetite e
concentragdo reduzidos. Com o0 uso com-
binado de medicamentos antipsicdticos e
antidepressivos, os sintomas depressivos
e psicéticos entraram em remissdo apds
quatro semanas. Assim, a duragdo total do
episédio psicético foi de aproximadamen-
te sete semanas, quatro das quais também
foram caracterizadas por depressdo maior.
Ele foi hospitalizado com o mesmo padréo
de sintomas outras duas vezes antes dos
22 anos — cada uma das quais comegara
com vdrias semanas de delirios e alucina-
¢des relacionadas a convicgdo de que havia
assassinado alguém quando era crianga,
seguidas por depressdo grave que durou
mais um més. Ambas as recaidas ocorre-
ram quando ele aparentemente seguia as
dosagens adequadas de antipsicéticos e
antidepressivos. Durante os trés anos an-
teriores a essa avaliagdo, o sr. Evans havia
aderido ao tratamento com clozapina e
ndo apresentara alucina¢des nem delirios.
Ele também havia aderido a medicagdo
antidepressiva e a psicoterapia de apoio,
embora sua disforia, sua irritabilidade e
sua falta de motivagdo nunca tivessem se
resolvido por completo.

Sua histdria era significativa para abu-
so de maconha e de dlcool, com inicio aos
15 anos. Antes do inicio da psicose aos 20
anos, ele fumava vdrios cigarros de ma-
conha quase diariamente e bebia em de-

masia nos fins de semana, com apagoes
eventuais. Depois do inicio da psicose, ele
reduziu significativamente seu uso de ma-
conha e dlcool, passando por dois periodos
de abstinéncia que duraram vdarios meses,
mas ainda continuou a ter episédios psi-
cbticos até os 22 anos. Ele comegou a fre-
quentar grupos de Alcodlicos Anénimos e
Narcéticos Anénimos, alcangando sobrie-
dade de maconha e dlcool aos 23 anos, per-
manecendo sébrio por dois anos.

Diagnésticos

¢ Transtorno esquizoafetivo do tipo de-
pressivo.

¢ Transtorno por uso de dlcool em remis-
sdo.

¢ Transtorno por uso de Cannabis em re-
missdo.

Discussao

O sr. Evans luta contra depressdo e ansieda-
de desde a adolescéncia, situagdo agravada
pelo uso frequente de maconha e de dlcool.
Primeiramente, foi diagnosticado com de-
pressdo e transtorno de panico e recebeu o
tratamento condizente. Ele ndo ingressou
na faculdade, como sua familia esperava, e
ndo obteve emprego desde a formatura no
ensino médio. Aos 20 anos, surgiu a psico-
se e ele precisou ser internado.

Seu principal sintoma psicético é a pa-
ranoia, com delirios de perseguigdo e para-
mnésia de homicidio. Os delirios sdo agra-
vados por alucinagdes auditivas, as quais
ele percebe como confirmagdo de seus de-
lirios. Os delirios e as alucinagfes ocorre-
ram quase diariamente dos 20 aos 22 anos,
até que foram resolvidos com uso de cloza-
pina. Embora relate dificuldades relativas
a memoria, ndo exibiu comprometimento
cognitivo acentuado nem desorganizagao
do pensamento. Ele se encontra socialmen-
te isolado e minimamente capaz de intera-
gir com outros. A extensdo, a gravidade
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e a duragdo de seus sintomas psic6ticos
sdo condizentes com o diagndstico de um
transtorno do espectro da esquizofrenia.

A psicose do sr. Evans surgiu apds
varios anos de depressdo, ansiedade e
ataques de pénico. Desde o inicio de sua
doenga psicética, ele passou por miltiplos
episédios de depressdo, os quais surgem
ap6s periodos de delirio e alucinagdes e
exibem culpa avassaladora, anedonia pro-
eminente, baixa qualidade do sono e sur-
tos ocasionais de irritabilidade. Ele pode
se tornar suicida quando a intensidade da
psicose e da depressdo atinge seu auge.

O sr. Evans, portanto, satisfaz os crité-
rios do DSM-5 para transtorno esquizoa-
fetivo. Ele passou por um periodo inin-
terrupto em que os sintomas depressivos
maiores eram concomitantes com os sinto-
mas de esquizofrenia. Também apresentou
periodos (com duragdo de vdrias semanas)
de alucinagbes e delirios sem sintomas
proeminentes de humor. Desde o inicio das
fases ativa e residual de sua esquizofrenia,
o0s sintomas depressivos maiores estiveram
presentes durante a maior parte do tempo.

O sr. Evans também usou maconha e
dlcool durante oito anos. Embora esse uso
possa ter contribuido para o surgimento
de seus sintomas psicéticos e de humor,
ele continuou a vivenciar delirios, aluci-
nagdes e depressdo significativos dos 20
aos 22 anos, quando interrompeu o uso de
maconha e dlcool durante vérios meses.
Um transtorno depressivo, de ansiedade
ou psicético induzido por dlcool ou Can-
nabis poderia ter sido levado em conside-
ragdo em diversos momentos na vida do
sr. Evans, mas a persisténcia de seus sinto-
mas psicoticos e de humor durante meses
ap0s a descontinuagdo do uso de maco-

nha e dlcool indica que ele ndo apresenta
um transtorno psiquidtrico induzido por
substéncia.

Sua resposta ao tratamento com medica-
mentos antipsicdticos, antidepressivos e es-
tabilizadores do humor é tipica: vérias ten-
tativas malsucedidas com medicamentos
antipsicéticos; a necessidade de tratamento
combinado durante periodos de exacerba-
¢do; e tentativas malsucedidas de redugao
gradual da dose dos medicamentos antide-
pressivos ou antipsicoticos.

Um fator complicador com relagéo ao
diagnéstico de transtorno esquizoafetivo
do DSM-5 € a realidade de que, ao passo
que o DSM-5 exige que o transtorno do hu-
mor esteja presente durante a maior parte
das fases ativa e residual da esquizofrenia,
transtornos do humor e psicéticos tém a
propensdo de variar significativamente
com relagdo a resposta ao tratamento e ao
curso clinico. Por exemplo, enquanto os
transtornos depressivo e bipolar tendem a
ciclicidade, a esquizofrenia — uma vez que
se desenvolve —tende a persistir. Além dis-
s0, transtornos depressivo e bipolar geral-
mente sd0 mais responsivos ao tratamen-
to do que a esquizofrenia, especialmente
porque a janela de tempo diagndstica
para esta tltima inclui a fase residual de
esquizofrenia, a qual pode ser fortemen-
te resistente a intervengfes psiquidtricas.
Ainda deve-se esperar para ver como essa
restri¢do dos critérios para transtorno es-
quizoafetivo ird afetar a identificagdo e o
tratamento desse grupo de pacientes.
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CASO 2.6

Psicose e Cannabis

Melissa Nau
Heather Warm

Kevin Foster, um homem branco de
32 anos com histéria de transtorno bipolar,
foi levado ao pronto-socorro pela policia
depois que sua esposa chamou o0 911 para
relatar que ele estava ameagando pular da
janela do hotel.

Nessa ocasido, o sr. Foster e a esposa es-
tavam de férias, comemorando cinco anos
de casados. Para celebrar o evento, decidi-
ram tatuar-se. Mais tarde, foram a um par-
que préximo, onde o sr. Foster comprou e
fumou um cigarro de maconha. Na hora
que se seguiu, ele comegou a acreditar que
o0s simbolos em sua tatuagem tinham sig-
nificado e poder misteriosos. Ficou con-
vencido de que o tatuador estava conspi-
rando com outras pessoas contra ele e que
sua esposa o trafa. Depois de voltar para
o hotel, o paciente procurou evidéncias
da infidelidade da esposa no celular dela
e ameagou pular da janela. A esposa do
paciente, uma médica de pronto-socorro,
conseguiu convencé-lo a dormir, achando
que o episddio desapareceria.

No dia seguinte, o paciente continuava
paranoide e delirante. Novamente amea-
¢ou pular da janela e indicou que néo teria
escolha a ndo ser matar a esposa da proxi-
ma vez que ela dormisse. Ela chamou 0 911
e seu marido foi levado ao pronto-socorro
de um grande hospital préximo. Mais tar-
de, no mesmo dia, ele foi internado em
uma unidade psiquidtrica para casos agu-

dos com diagndstico de transtorno psicéti-
co ndo especificado.

O paciente fumava Cannabis esporadi-
camente desde os 18 anos, mas havia co-
mecado a fumar diariamente cinco anos
antes dessa internagdo. Tanto ele quanto
a esposa negaram que ele tivesse usado
outras substancias ilicitas e o paciente in-
dicou que raramente bebia dlcool. Até um
ano antes, nunca havia se consultado com
um psiquiatra e nem amigos nem a familia
diriam que ele tinha problemas psiquidtri-
cos significativos.

No ano anterior, contudo, o sr. Foster
havia sido hospitalizado quatro vezes por
questdes psiquidtricas. Duas vezes com sin-
tomas cldssicos de mania e uma vez devido
a depressdo suicida. Além disso, sete meses
antes dessa apresentagdo, o paciente havia
sido internado devido a um episédio de seis
semanas de psicose induzida por Cannabis,
que respondeu bem a risperidona. Na épo-
ca, seu sintoma principal era paranoia. H4
dois meses havia entrado em um programa
de internagdo de um més para tratamento
de abuso de substdncia para o transtorno
por uso de Cannabis. Até o fim de semana
dessa internagao, ele ndo havia usado maco-
nha nem &lcool ou qualquer outra substan-
cia, desde que havia sido liberado da clinica
de reabilitagdo. Também apresentava bom
funcionamento durante a monoterapia com
litio, administrada por trés meses.
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O sr. Foster tinha emprego fixo como
montador de filmes desde a formatura
na faculdade. Seu pai tinha transtorno bi-
polar, e seu avd paterno havia cometido
suicidio com arma de fogo, mas ndo havia
recebido diagndstico psiquidtrico.

No segundo dia da internagéo, o pa-
ciente comegou a perceber que sua esposa
ndo o traia e que os simbolos em sua tatua-
gem ndo tinham significado. Ao terceiro
dia, afirmou espontaneamente que a pa-
ranoia havia sido resultado da intoxicagdo
por Cannabis. Recusou-se a continuar com
risperidona, mas prosseguiu com a mono-
terapia com litio. Ele teve alta com consul-
ta de acompanhamento com seu psiquiatra
ambulatorial.

Diagnésticos

¢ Transtorno psicético induzido por Can-
nabis.
¢ Transtorno bipolar em remisséo.

Discussao

Logo apés fumar um cigarro de maconha,
o sr. Foster comegou a acreditar que os sim-
bolos de sua nova tatuagem tinham signifi-
cado e poder misteriosos. Horas depois, ele
se tornou paranoide em relagdo ao tatua-
dor e delirantemente ciumento. Ameagou
matar a si mesmo e a sua esposa. Foi in-
ternado em uma unidade psiquidtrica. Os
sintomas psicéticos desapareceram alguns
dias depois e o paciente recuperou insight
adequado. Essa trajetéria de sintomas se
encaixa no transtorno psicético induzido
por substancia/medicamento do DSM-5, o
qual requer delirios ou alucinag¢bes que se
desenvolvem durante, ou logo apds, uma
intoxicagdo por substdncia (ou abstinéncia
ou exposi¢do a medicamentos).

Um critério diagndstico adicional do
DSM-5 para transtorno psicético induzido
por Cannabis diz respeito a determinagio
de se os delirios do sr. Foster ndo poderiam
ser mais bem explicados por um transtor-

no psicético primdrio como esquizofrenia
ou por sintomas psicéticos inseridos em
depressd@o ou mania. Seus sintomas se re-
solveram no prazo de trés dias, o que é
tipico de uma psicose induzida por Can-
nabis, mas ndo de um transtorno psicético
independente. A rdpida resolugdo dos sin-
tomas fundamenta a probabilidade de que
foram causados por Cannabis.

A histéria psiquidtrica do sr. Foster
complica o diagnéstico de dois modos
distintos. Primeiramente, das suas qua-
tro hospitalizagdes psiquidtricas no ano
anterior, uma foi decorrente de delirios
paranoides no contexto de uso de Canna-
bis, levando a uma hospitaliza¢do de seis
semanas. A duragdo dos delirios paranoi-
des néo estd clara, mas aparentemente eles
duraram muito mais do que seria tipico
para uma psicose induzida por Cannabis.
O DSM-5 alerta especificamente que a per-
sisténcia de uma psicose além de um més
apds a exposigdo implica que a psicose
pode ser independente em vez de induzi-
da por substancia.

Em segundo lugar, das outras trés inter-
nagOes psiquidtricas do sr. Foster, duas fo-
ram causadas por mania “cldssica” e uma
por “depressdo suicida”. Néo estd claro se
paranoia ou psicose fizeram parte desses
episédios. O DSM-5 destaca que uma his-
téria de epis6dios psicdticos ndo relaciona-
dos a substancias deixariam uma psicose
induzida por substincia menos provavel.

O relato de caso ndo deixa claro se esses
epis6dios psiquidtricos podem ser reuni-
dos em um tnico diagndstico abrangente.
Por exemplo, o sr. Foster poderia ter trans-
torno bipolar com episédios recorrentes
de depressdo e mania. A Cannabis poderia
ajudd-lo a dormir — o que poderia reduzir
a mania —, mas possivelmente desenca-
dearia episddios. Se epis6dios maniacos e
depressivos (com ou sem psicose) forem
desencadeados por uma substancia, mas o0s
sintomas persistirem durante um periodo
de tempo prolongado, entdo o diagnds-
tico mais preciso serd transtorno bipolar,
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especialmente se sintomas semelhantes se
desenvolverem durante a auséncia do uso
de substancia. O sr. Foster tem uma histéria
familiar significativa de transtorno bipolar,
o que poderia fundamentar ainda mais esse
diagndstico. No entanto, ele ndo confirma
nenhum sintoma de humor durante seu
epis6dio psicdtico mais recente, e 0s sin-
tomas se resolveram no periodo de dois a
trés dias. Esse histdrico parece indicar que,
embora o sr. Foster tenha satisfeito critérios
para transtorno bipolar em outras ocasides,
ele parece estar em remissdo atualmente.

Multiplos transtornos do espectro da
esquizofrenia podem ser considerados. No
entanto, devido a duragéo de trés dias dos
sintomas, a maioria dos diagnésticos é ra-
pidamente eliminada das possibilidades.
Além disso, o sr. Foster parece ter apenas
um dominio afetado (delirios). Transtorno
delirante envolve apenas delirios, mas a
durag¢do minima é de um més. Transtorno
psicotico breve também exige apenas um
dos quatro sintomas primdrios do espectro
da esquizofrenia, mas exige uma avaliagdo
para determinar se o precipitante é uma
substincia ou um medicamento.

Dessa vez, portanto, transtorno psi-
cético induzido por Cannabis parece ser o

diagndstico mais provavel para esse episé-
dio especifico do sr. Foster. Pode ser pos-
sivel obter elucida¢do por meio de uma
investiga¢do mais profunda dos registros
médicos anteriores, mas seria ainda mais
proveitoso um acompanhamento longitu-
dinal continuo.
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CASO 2.7

Infestacao de Pulgas

Julie B. Penzner

Lara Gonzalez, uma jornalista au-
tbnoma de 51 anos, divorciada, foi sozinha
ao pronto-socorro solicitar uma avaliagdo
dermatoldgica por causa de infestagdo de
pulgas. Quando o exame da pele néo reve-
lou evidéncias para a queixa e a paciente in-
sistiu que ndo estava a salvo em casa, ela foi
internada em um servigo psiquidtrico com
“transtorno psicético ndo especificado”.
Suas preocupagdes comegaram cerca
de uma semana antes da apresentagéo.
Para lidar com uma crise financeira, ela
havia alugado um quarto extra em sua
casa para héspedes tempordrios e comega-
do a cuidar de animais de estimagdo para
alguns vizinhos. Sob essas condi¢des, per-
cebeu insetos marrons escondendo-se em
sua pele, nas paredes, recobrindo seus ta-
petes e o colch@o. Ela jogou fora uma saco-
la com roupas, acreditando que ouvia pul-
gas “esfregando e arranhando dentro do
saco”. Ela ndo estava dormindo bem e ha-
via passado as 36 horas anteriores a apre-
sentagdo limpando a casa freneticamente,
com medo que os héspedes ndo pagassem
se vissem as pulgas. Tomou véarios banhos
usando produtos para tratar infestagdes
de bichos. Chamou um dedetizador que
ndo encontrou evidéncias de pulgas, mas
ndo acreditou nele. Estava chateada com
a infesta¢do, mas ndo sofria sintomas de-
pressivos ou maniacos nem paranoia. Ndo
usava drogas nem dlcool. Ninguém na fa-
milia tinha histéria de doenga psiquidtrica.
A sra. Gonzalez teve depressdo uma vez

no passado e foi tratada brevemente com
um antidepressivo. Ndo apresentava pro-
blemas médicos relevantes.

Suas preocupagfes com a infestagédo
comegaram em meio ao diagndstico de
cancer invasivo de sua irm3, o inicio da
menopausa, as dificuldades financeiras
que provavelmente a forgariam a se mudar
dos Estados Unidos de volta para a Argen-
tina (seu pais de origem) e o rompimento
recente com seu namorado. Como para-
metro, descreveu a si mesma como uma
pessoa obsessiva que sempre teve fobias
de contaminagdo, que se agravavam em
momentos de ansiedade.

Durante o exame de estado mental, a
sra. Gonzalez estava calma e participati-
va, com relacionamento e contato visual
normais. Ela ofereceu uma pequena sa-
cola pléstica contendo “pulgas e larvas”
que havia coletado no hospital enquanto
esperava a avalia¢do. A inspegdo da sa-
cola revelou pedagos de fios e de reboco.
Seu discurso tinha um tom de urgéncia e
descreveu seu humor como “triste agora”.
Ficava lacrimosa em intervalos, mas, fora
isso, reagia com sorrisos. Seus pensamen-
tos estavam excessivamente inclusivos e
intensamente concentrados em pulgas. Ela
expressou a crenga de que, cada vez que
um fio de cabelo cafa de sua cabega, ele se
transformava em uma larva. Quando cho-
rava, acreditava que um ovo saia de seu
canal lacrimal. Ndo estava suicida nem
homicida. Expressou uma crenga inabala-
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vel de que os fiapos eram larvas e de que
estava infestada. Negou alucinag¢des. Sua
cognigdo estava intacta. Seu insight estava
prejudicado, mas seu julgamento foi consi-
derado razoavelmente adequado.

O exame dermatoldgico revelou que
ndo havia insetos nem larvas na pele da
sra. Gonzalez. Os resultados do exame
neurolégico, a tomografia computadori-
zada da cabega, os testes laboratoriais e os
dados toxicoldgicos estavam normais. Ela
teve alta medicada com antipsicéticos de
baixa dosagem e consultas semanais para
psicoterapia de apoio. Sua preocupagio
melhorou em alguns dias e se resolveu
totalmente em duas semanas. Ela desen-
volveu insight suficiente para se referir a
crenca de que havia pulgas em sua pele
como um “pensamento maluco”. Atribuiu
sua “fuga da realidade” a estressores mul-
tiplos e conseguiu elaborar a nogédo de que
dependia de seu delirio como forma de
desviar sua ateng¢do dos problemas reais.
Sua familia confirmou a rdpida volta a
seus padrdes de normalidade.

Diagnéstico

¢ Transtorno psicético breve com estres-
sores evidentes.

Discussao

Os delirios da sra. Gonzalez com retorno
rdpido ao funcionamento total pré-morbi-
do sugerem um diagndstico de transtorno
psicético breve com estressores evidentes.
Anteriormente denominado “psicose rea-
tiva breve”, um transtorno psicético breve
(com ou sem estressores evidentes) nao
pode ser diagnosticado até o retorno aos
pardmetros de referéncia. O diagndstico
diferencial dessa condig¢do é importante.
No momento da admissdo, a paciente
foi diagnosticada com “transtorno psicéti-
co ndo especificado”, uma expressdo usa-
da com frequéncia quando a psicose estd
presente, mas as informagdes sdo incom-

pletas. Apenas depois que seus sintomas
se resolveram rapidamente, ela pdde ser
diagnosticada com um transtorno psicé-
tico breve. O insight da sra. Gonzales re-
tornou de forma rédpida, e ela conseguiu
estabelecer a conexdo entre seus sintomas
e 0s estressores que os antecederam. Em-
bora o tratamento provavelmente reduzaa
duragdo de um episédio psicético agudo,
0 DSM-5 ndo contabiliza especificamente o
tratamento nas exigéncias de que o episé-
dio dure menos de um més.

Vale observar que 0s estressores podem
ser positivos (p. ex., casamento, novo em-
prego, bebé recém-nascido) ou negativos,
como no caso da sra. Gonzalez. Um prog-
néstico favordvel costuma estar associado
a uma histéria de bom funcionamento pré-
-mérbido, estressores agudos significati-
vos e auséncia de histéria familiar ou pes-
soal de doenca psiquidtrica.

A falta de sono da sra. Gonzalez, sua
agitagdo comportamental e a histéria de-
pressiva pré-moérbida também poderiam
sugerir episédio bipolar, mas ndo hd ou-
tros sintomas que sustentem esse diag-
ndstico. De modo semelhante, sua obses-
sdo delirante com infestagdo de pulgas
sugere um possivel transtorno delirante,
os sintomas da sra. Gonzalez, porém, se
resolveram rdpido demais para que essa
probabilidade existisse. Pacientes com
transtornos da personalidade podem ter
“micropsicoses”, no entanto, a sra. Gon-
zalez ndo parece apresentar transtorno
da personalidade nem vulnerabilidade
especifica da personalidade. Simulagdo e
transtorno facticio parecem improvéaveis,
assim como delirium e outras doengas
médicas.

Episédios psicdticos breves tém baixa
prevaléncia na populagdo, o que poderia
indicar que psicoses breves sdo incomuns.
Mas também é possivel que pessoas com
sintomas psicéticos de curtissima duragdo
ndo busquem auxilio psiquidtrico. Além
disso, a brevidade e a imprevisibilidade
dos sintomas dificultam pesquisas e o de-
senvolvimento de especializagdo por parte
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de clinicos ou de institui¢oes. Também se
observa que episddios psicéticos breves
apresentam estabilidade relativamente
baixa ao longo do tempo, o que faz senti-
do, uma vez que — ao contrdrio da esqui-
zofrenia — epis6dios psicéticos breves tém,
por defini¢do, curta duragdo e ndo podem
ser diagnosticados sem que haja tanto a re-
missdo dos sintomas quanto um acompa-
nhamento criterioso.
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CAPITULO 3

Transtorno Bipolar e
Transtornos Relacionados

INTRODUCAO

John W. Barnhill

O transtorno bipolar exibe um periodo
distinto de mania ou hipomania. Por
exemplo, um paciente pode sofrer um
inicio relativamente agudo de euforia,
redugdo da necessidade de dormir, gran-
diosidade, pressdo por falar, pensamen-
tos acelerados e uma variedade de indis-
crigdes comportamentais. Na auséncia de
fatores complicadores, é provavel que esse
paciente seja imediatamente identificado
como apresentando um episédio manifaco
como parte de um transtorno bipolar tipo I
nos termos do DSM-5.

Contudo, hd muitos fatores que com-
plicam o diagndstico do transtorno bipo-
lar, o que explica parcialmente a abundén-
cia de casos neste capitulo. A maioria das
complicagdes estd relacionada a avaliagdo

de sintomas. Em primeiro lugar, o DSM-5
identifica sete sintomas que normalmen-
te se agrupam no transtorno bipolar, dos
quais trés sdo necessdrios para o diagnds-
tico de mania. Cada um desses sintomas
exige discernimento clinico tanto no que
se refere a dura¢do quanto a intensidade,
e determinados problemas, como “distra-
tibilidade” e “redugdo da necessidade de
sono”, ndo sdo sempre 6bvios durante a
avaliagdo clinica. Um diagndstico de ma-
nia exige que os sintomas desse agrupa-
mento persistam durante a maior parte
do dia, todos os dias, por no minimo uma
semana. Esse padréo requer uma histéria
precisa, a qual pode ser de dificil obtengédo
de qualquer paciente, mas especialmen-
te daquele que pode apresentar pouco
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insight sobre a presenga de um problema
psiquidtrico (como costuma ser o caso de
individuos com transtorno bipolar). Infor-
magdes de outras fontes podem ser funda-
mentais para avaliar um caso possivel de
mania. Uma histéria precisa de bipolari-
dade € ainda mais dificil de obter quando
o sintoma de apresentagdo é depressio e
0s sintomas manfacos podem néo ter se
manifestado durante varios anos. Metade
dos pacientes com transtorno bipolar abu-
sa de substancias, o que pode complicar a
apresentacdo, o diagndstico e o tratamen-
to. Depressdo é um sintoma tdo comum
no transtorno bipolar que o transtorno
era chamado antigamente de “maniaco-
-depressivo”. Contudo, a relagdo entre os
dois estados do humor ndo estd sempre
clara, esse foi um dos motivos pelos quais
o transtorno bipolar foi deslocado para seu
préprio capitulo no DSM-5. Descobriu-
-se que a depressdo pode estar ausente no
transtorno bipolar, mas também pode ser o
estado do humor dominante tanto no que
se refere a frequéncia quanto a intensidade
dos sintomas. O humor pode oscilar entre
dois extremos de depressdo e mania ou
os dois podem coexistir (p. ex., um episé-
dio de humor com caracteristicas mistas).
A relagdo entre os sintomas depressivos e
maniacos fica ainda mais complicada pelo
fato de que os pacientes sdo mais propen-
s0s a queixas espontaneas de disforia do
que de euforia. Por fim, como costuma ser
0 caso para transtornos em todo o DSM-5,
um diagnéstico de bipolaridade exige
prejuizo. Alguns dos sintomas bdsicos de
mania — aumento da atividade, euforia e
loquacidade — podem levar a aumento de
eficiéncia e prazer, pelo menos a curto pra-
20, 0 que complica ainda mais a avaliagdo.

O DSM-5 aborda essas incertezas des-
crevendo multiplas sindromes dentro de
um espectro bipolar. Por exemplo, ambos
os diagndsticos de mania e hipomania
exigem “trés dos sete critérios listados, na
maior parte do dia, quase todos os dias”.
Contudo, mania requer a0 menos um epi-

sddio com duragdo minima de sete dias,
enquanto para hipomania é exigido ape-
nas quatro dias de duragdo. Em vez de
causar um comprometimento acentuado
do funcionamento social ou profissional
como se observa na mania, a hipomania
requer uma mudanga inequivoca dos pa-
rdmetros de referéncia, observavel por ter-
ceiros. Esses critérios levam em considera-
¢do a realidade de que pacientes maniacos
e hipomaniacos costumam n@o ter insight
e enfatizam que hipomania é menos gra-
ve que mania. Hipomania é um aspecto
fundamental do transtorno bipolar tipo II
do DSM-5. Uma segunda caracteristica de
distingdo desse transtorno € a exigéncia de
pelo menos um episédio depressivo maior
em uma ocasido em que os sintomas hipo-
maniacos ndo estdo presentes. Essa exigén-
cia contrapde-se ao transtorno bipolar tipo
I, 0 qual ndo requer a presenca de depres-
sdo na histdria.

Outros pacientes podem ter sintomas
cldssicos de mania ou hipomania, mas com
um precipitante fisioldgico evidente. Por
exemplo, um paciente pode desenvolver
sintomas maniacos imediatamente apds
receber prednisona (um esteroide) para a
intensificagdo repentina de lipus eritema-
toso sistémico (lapus). O cerne do dilema
diagndstico é determinar se o paciente tem
transtorno bipolar, 0 que, supostamente,
justificaria uma medicagdo estabilizadora
do humor; ou se ele teve uma reagao relati-
vamente comum a esteroides (i.e., um trans-
torno chamado normal e imprecisamente
de “psicose por esteroide”, mais bem iden-
tificado, porém, pelo DSM-5 como transtor-
no bipolar induzido por medicamento), a
qual poder ser tratada por meio da redugéo
da medicagdo esteroide; ou — talvez mais
provavelmente — se tem um caso de liipus
neuropsiquidtrico (i.e., um transtorno bipo-
lar devido a outra condigdo médica), cujo
tratamento mais indicado seria um aumento
de esteroides. Um dos motivos pelos quais
o diagnéstico de bipolaridade é contestado
de forma tdo veemente é que estabelecer o
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diagndstico correto tem importancia vital
para o tratamento do paciente.

O espectro bipolar também envolve
grupos de individuos cujos sintomas rela-
cionados a mania sdo significativos, mas
ndo satisfazem os critérios para transtorno
bipolar tipo I ou II devido a quantidade
ou a duragdo dos sintomas. Por exemplo,
alguns pacientes exibem um curso crénico
de alterndncia de sintomas hipomaniacos e
de sintomas depressivos sublimiares. Para
alcangar o limiar diagndstico para trans-
torno ciclotimico no DSM-5, esses sinto-
mas devem causar sofrimento e ser per-
sistentes (a maioria dos dias durante um
periodo minimo de dois anos —um ano em
adolescentes —e um periodo assintomético
inferior a dois meses) e o individuo jamais
deve ter satisfeito os critérios para episé-
dio maniaco ou depressivo maior. Esse
grupo de pacientes apresenta o transtorno
ciclotimico do DSM-5, um transtorno mui-
to semelhante ao transtorno depressivo
persistente (distimia) do DSM-5 tanto no
que se refere a duragdo quanto a intensida-
de dos sintomas.

Outros pacientes apresentam sintomas
maniacos significativos, mas uma histéria
adequada n@o vem a tona devido a situa-
¢do (p. ex., consulta no pronto-socorro);
nesses casos, o diagndstico, nos termos do
DSM-5, seria transtorno bipolar e transtor-
no relacionado néo especificado. Véarios
outros pacientes sdo diagnosticados com
outro transtorno bipolar e transtorno re-
lacionado especificado de acordo com o
DSM-5. Entre eles, estdo individuos cujos
sintomas maniacos ou persistem durante
um periodo inadequado de tempo (p. ex.,
apenas de dois a trés dias em vez dos qua-
tro necessarios), ou persistem por mais de
quatro dias, mas ndo satisfazem trés dos
sete critérios sintomdticos para hipomania.
Outros ainda satisfazem os critérios para
hipomania, mas ndo apresentam histéria
de depressdo maior e, portanto, ndo satis-

fazem os critérios para transtorno bipolar
tipo II. Outros apresentam hipomania crd-
nica e sintomas depressivos sublimiares,
mas ndo satisfazem o critério de 24 meses
para ciclotimia.

Diagnésticos do espectro bipolar tém
gerado uma controvérsia significativa.
Uma das questdes diz respeito a duragao.
Estabelecer um diagndstico no qual os sin-
tomas precisam estar presentes durante
apenas alguns dias e ndo necessariamente
causam sofrimento significativo é dificil.
Outra complicagdo se refere a intensidade
do sintoma. Fazer a disting¢do entre normal
e anormal nem sempre é facil quando as va-
ridveis incluem comportamentos humanos
essenciais como loquacidade, tomada de
riscos, necessidade de sono e autoestima.

A abordagem do DSM-5 para essa con-
trovérsia é equilibrar dois interesses que
competem entre si. O primeiro é identifi-
car agrupamentos de sintomas robustos e
bem definidos que ocorrem em pacientes
em sofrimento. O segundo é evitar trans-
formar a experiéncia humana normal
em patologia. Sem testes confidveis para
“transtorno bipolar”, cabe ao clinico fazer
uso desses critérios e seguir evidéncias
disponiveis tanto para o estabelecimento
do diagndstico quanto para o tratamento
desses pacientes desafiadores.
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CASsO 3.1

Perturbado Emocionalmente

Donald M. Hilty

UM homem afro-americano, aparente-
mente na faixa dos 30 anos, foi levado ao
pronto-socorro pela policia. O formuldrio
de encaminhamento indicava que ele era
esquizofrénico e um “individuo perturba-
do emocionalmente”. Um dos oficiais de
policia afirmou que o homem ofereceu pa-
gamento em troca de sexo enquanto estava
no assento de trds da viatura. Ele referia a
si mesmo como o “Novo Jesus” e ndo for-
neceu outro nome. Recusou-se a sentar e,
em vez disso, correu pela sala de emergén-
cia. Foi imobilizado e recebeu lorazepam,
2 mg, e haloperidol, 5 mg, via intramuscu-
lar. Difenidramina intravenosa (Benadryl)
foi disponibilizada em caso de efeitos cola-
terais extrapiramidais. A equipe da baixa
escreveu que ele apresentava “transtorno
do espectro da esquizofrenia e outro trans-
torno psicético néo especificado” e o trans-
feriu para a equipe psiquidtrica de plantdo
no pronto-socorro.

Apesar de estar imobilizado, conti-
nuava euforicamente agitado, falando
sobre receber mensagens de Deus. Ao ser
perguntado quando havia dormido pela
ultima vez, afirmou que ndo precisava
mais dormir e que havia “sido tocado pelo
Paraiso”. Seu discurso era rdpido, desorga-
nizado e dificil de entender. Foram realiza-
dos exames de quimica do sangue, toxico-
légico e hemograma completo. Depois de
mais 45 minutos de agitagdo, recebeu ou-
tra dose de lorazepam, a qual o acalmou,

mas ainda assim ndo o adormeceu. Suas
conten¢des foram removidas.

Uma andlise do registro médico ele-
tronico indicou que ele havia passado por
um episédio semelhante dois anos antes.
Na época, 0 exame toxicolégico resultara
negativo. Ele havia sido internado duran-
te duas semanas em um servigo de inter-
nagdo psiquidtrica e teve diagndstico de
alta de “transtorno esquizoafetivo”. Na
ocasido, recebeu prescrigdo de olanzapina
e foi encaminhado para uma clinica am-
bulatorial para acompanhamento. Esse
boletim médico fazia referéncia a outras
duas internag¢des em um hospital regio-
nal, mas os registros ndo estavam dispo-
niveis fora do horario comercial.

Uma hora ap6s receber o haloperidol
e o lorazepam iniciais, o paciente foi en-
trevistado enquanto estava sentado em
uma cadeira no pronto-socorro. Ele era
um homem afro-americano com sobrepe-
50, desarrumado e cheirando mal, embora
ndo exalasse odor de dlcool. Seu contato
visual era fraco, mas olhava para pessoas
préximas, para o relégio na parede, para
o examinador, para uma enfermeira que
passava ou para qualquer coisa ou pessoa
que se movesse. Seu discurso era desor-
ganizado, rdpido e dificil de acompanbhar.
Sua perna saltava para cima e para baixo,
mas ndo saiu de sua cadeira nem amea-
¢ou o entrevistador. Descreveu seu humor
como “nada mal”. Seu afeto era ldbil. Com
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frequéncia ria sem motivo especifico, mas
ficava irritadamente frustrado quando
achava que ndo o estavam entendendo.
Seu processo de pensamento era desorga-
nizado. Apresentava delirios de grandio-
sidade e suas percepgdes eram relativas a
“Deus fala comigo”. Negou outras alucina-
¢des, bem como pensamento suicida e ho-
micida. Quando perguntado sobre a data,
respondeu com um longo discurso sobre o
significado subjacente da data do dia, que
ele errou apenas por um dia. Lembrou-se
dos nomes dos dois oficiais de policia que
o levaram ao hospital. Recusou-se a reali-
zar mais testes cognitivos. Seu insight e jul-
gamento pareciam ruins.

A irmd do paciente chegou uma hora
depois, ap6s ter sido chamada por um
vizinho que havia visto seu irmdo, Mark
Hill, ser levado por uma viatura da policia.
A irmd afirmou que ele parecia estranho
uma semana antes, discutindo de forma
atipica com parentes em uma reunido no
feriado. Disse que ele alegou que ndo pre-
cisava dormir na ocasido e que falava so-
bre seus “dons”. Ela havia tentado entrar
em contato com o sr. Hill desde entdo, mas
ele ndo atendia ao telefone nem respondia
a e-mails ou mensagens de texto. Afirmou
que ndo gostava de falar sobre os proble-
mas dele, mas havia visto duas vezes um
frasco de olanzapina em sua casa. Ela sabia
que o pai havia sido chamado de esquizo-
frénico e bipolar, mas ndo o via desde a in-
fancia. Ela afirmou que o sr. Hill ndo costu-
mava usar drogas. Informou também que
ele tinha 34 anos e era professor de mate-
madtica, tendo recentemente terminado um
semestre letivo.

Ao longo das 24 horas seguintes, o sr.
Hill acalmou-se significativamente. Con-
tinuou a acreditar que néo o entendiam e
que ndo precisava ser hospitalizado. Fala-
va rapidamente e alto. Seus pensamentos
pulavam de uma ideia para outra. Falou
sobre ter uma liga¢do direta com Deus e
que tinha “um papel importante na Ter-
ra”, mas negou ter ligacdo com alguém

chamado “Novo Jesus”. Continuou tenso
e apreensivo, mas negou paranoia e medo.

Uma bateria de exames fisicos revelou
que ndo havia anormalidades além de bo-
lhas nos pés. O paciente nédo tremia, seus
reflexos de estiramento estavam simétricos
e receberam pontuagdo 2 de um total de 4.
Nao demonstrou assimetria neurolégica.
Seu exame toxicolégico resultou negativo
e o nivel de dlcool no sangue era zero. Os
primeiros resultados laboratoriais eram
pertinentes para nitrogénio da ureia san-
guinea elevado e nivel de glicose no san-
gue de 210 mg/dL. O volume corpuscular
médio, o indice de aspartato aminotransfe-
rase/alanina aminotransferase e o nivel de
magnésio eram normais.

Diagnéstico

¢ Transtorno bipolar tipo I, episédio atual
maniaco, grave, com caracteristicas psi-
cbticas congruentes com o0 humor.

Discussao

O objetivo primdrio inicial para o sr. Hill
era seguranga. Com essa finalidade, ele re-
cebeu sedativos e foi imobilizado durante
uma hora.

A atengdo da equipe se voltou rapida-
mente para o diagndstico, e a compreensado
do paciente evoluiu ao longo das 24 horas
em que ele ficou no pronto-socorro. Na
admissdo, a equipe registrou que ele apre-
sentava “transtorno do espectro da esqui-
zofrenia e outro transtorno psicético ndo
especificado”, um diagnéstico usado com
frequéncia quando pacientes apresentam
sintomas psicéticos para a equipe de ava-
liagdo que ndo dispde de informagdes su-
ficientes para estabelecer um diagnéstico
mais especifico. Nesse momento, a questdo
diagnéstica crucial era entre o diagndstico
que parece mais 6bvio (p. ex., uma psico-
se) e diagndsticos que sdo comuns e com
potencial imediatamente mais perigoso (p.
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ex., psicose ou delirium induzidos por into-
xicagdo ou abstinéncia de substincia).

A busca nos registros médicos eletroni-
cos foi importante, pois indicou que o pa-
ciente havia apresentado, dois anos antes,
sintomas semelhantes e exame toxicoldgico
negativo. Mais tarde, no mesmo dia da ad-
missdo atual, a equipe de avalia¢ido recebeu
novas informagdes na forma de resultados
negativos do exame toxicolégico e labora-
torial, sugerindo que o sr. Hill ndo era um
usudrio intenso e crdnico de alcool (nivel
zero de dlcool no sangue e volume cor-
puscular médio, indice de aspartato ami-
notransferase/alanina aminotransferase e
nivel de magnésio normais). A histéria for-
necida pela irma juntamente com os refle-
xos normais do sr. Hill, a auséncia de tremo-
res e a cognigdo aparentemente intacta (boa
memoria dos nomes dos policiais e orienta-
¢do pelo menos quanto a data) tornaram a
abstinéncia de dlcool altamente improvével.

Ficou evidente que o sr. Hill apresenta-
va algum tipo de psicose, mas a equipe ndo
pareceu desenvolver um diagnéstico claro.
Ele se apresentou no pronto-socorro com
um agrupamento cldssico de sintomas: hu-
mor expansivo e irritdvel, grandiosidade,
redugdo da necessidade de sono, pressdo
por falar, pensamentos acelerados, distra-
tibilidade, agitagdo e comportamento se-
xual inadequado. Bolhas nos pés seriam
compativeis com a caminhada incessante,
nitrogénio da ureia sanguinea elevado e
niveis normais de creatinina seriam com-
pativeis com desidratagdo. Em outras pa-
lavras, ele satisfez todos os critérios do
DSM-5 para um episédio manifaco. Seus
sintomas psicéticos talvez fossem mais im-
pressionantes, mas seriam especificadores
para a doenga bipolar em vez de uma in-
dicagdo de que o diagndstico pertencia ao
espectro da esquizofrenia. Informagdes da
histéria — muitas das quais ficaram dispo-
niveis apenas no final do dia que o sr. Hill
passou no pronto-socorro — indicaram que
ele era um professor de matemadtica de 34
anos que havia recentemente terminado o
semestre letivo. Pessoas com esquizofrenia

raramente conseguem manter um empre-
go com tal nivel de exigéncia, como o de
professor, enquanto pessoas com doenga
bipolar frequentemente sdo bastante fun-
cionais entre episédios.

Se a apresentagdo do sr. Hill ocorrida
dois anos antes realmente foi semelhante
a do episédio atual, dado que néo havia
evidéncias reais para uma histéria de pen-
samento psicético intermdrbido, € estranho
que a equipe anterior tivesse concluido que
ele apresentava transtorno esquizoafetivo.
Uma explicagdo possivel para esse fato é a
de que questdes culturais tenham contri-
buido para o diagndstico esquizoafetivo.
Afro-americanos parecem ser diagnosti-
cados com esquizofrenia com muito mais
frequéncia que individuos brancos nio
latinos, apesar de ndo haver uma real inci-
déncia elevada do transtorno nessa popu-
lagdo. O motivo para isso ndo estd eviden-
te. E possivel que clinicos de um subgrupo
cultural diferente ndo consigam obter uma
histéria adequada devido a algum tipo de
mal-entendido mutuo. Também é possivel
que o pouco acesso a cuidados de sadde
mental - talvez relacionado a disparidades
econdmicas ou niveis mais baixos de con-
fianga no sistema médico e/ou de saude
mental — leve a menos tratamentos siste-
méticos de afro-americanos. Esses fatores
podem conduzir a sintomas psicéticos
mais persistentes, graves ou bizarros, que,
por sua vez, podem ser erroneamente in-
terpretados como se tivessem mais proba-
bilidade de associagdo a esquizofrenia.

O diagnéstico de transtorno do espec-
tro da esquizofrenia teria consequéncias
para o sr. Hill. Ele dificilmente conseguiria
receber medicamentos estabilizadores do
humor, por exemplo, o que poderia levar
a mais epis6dios tanto de mania quanto de
depressdo. Ele também poderia ser tratado
apenas com medicamentos como a olanza-
pina, que é muito conhecida por causar ga-
nho de peso. Percebe-se que o sr. Hill estd
obeso e que seu nivel de glicose no sangue
éde 210 mg/dL. A equipe responsédvel por
seu tratamento precisa esclarecer seu diag-
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néstico ativamente, tanto para reduzir os
diversos efeitos negativos de sua provavel
doenga bipolar, quanto para evitar efeitos
metabdlicos iatrogénicos como diabetes.
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CASO 3.2

Ciclos de Depressao

Michael Gitlin

Nancy Ingram, uma analista de
agdes de 33 anos, casada e mae de duas
criangas, foi levada ao pronto-socorro de-
pois de 10 dias do que o marido descreveu
como “outro ciclo de depressdo”, caracteri-
zado por temperamento explosivo, choro e
praticamente nenhum sono. Ele observou
que esses “periodos negros” ocorriam desde
que ele a conheceu, mas ela passara por pelo
menos meia diizia desses episdédios no ano
anterior. Ele afirmou que normalmente eles
melhoravam algumas semanas depois de re-
tomar a administra¢do de fluoxetina. Acres-
centou que ponderava se o dlcool e o clona-
zepam agravavam seus sintomas, porque
era comum que tivesse refor¢cado seu uso
quando esses periodos negros comegavam.
O marido da sra. Ingram disse que re-
solveu levé-la ao pronto-socorro depois de

ter descoberto que ela recentemente ha-
via criado um blog intitulado As Melhores
Op¢des de Agdes por Nancy Ingram. Essa
atividade ndo apenas destoava do normal,
como também, pelo fato de estar emprega-
da como analista de a¢gdes para um banco
de investimentos, ia contra a politica da
empresa. Afirmou que ela trabalhava sem
parar na escolha de agdes para o blog, ne-
gligenciando suas préprias refeigdes e tam-
bém suas responsabilidades no trabalho e
em casa com as criangas. Em relagdo a isso,
ela argumentava que estava bem e que o
blog iria deixa-los “ricos como Creso”.

A paciente havia sido diagnosticada
com depressdo pela primeira vez na facul-
dade, apds o suicidio do pai. Ele era um
homem de negécios que abusava do al-
cool, era extremamente inconstante e que
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a paciente amava muito. A avd paterna
havia sofrido vdarios “esgotamentos ner-
vosos”, mas seu diagndstico e sua histéria
de tratamento eram desconhecidos. Desde
a faculdade, seu humor normalmente era
“pra baixo”, entremeado com episddios
recorrentes de aumento de disforia, inso-
nia, discurso atipicamente rdpido e hiper-
vigilancia. Ela havia tentado psicoterapia
esporadicamente e tomado uma série de
medicamentos antidepressivos, mas seu
marido observou que a depressdo de base
continuava e que os periodos negros au-
mentavam de frequéncia.

Seu psiquiatra ambulatorial indicou
que a sra. Ingram parecia ter distimia e
depressdo maior recorrente. Ele também
afirmou que nunca a vira durante seus
periodos de irascibilidade e insOnia — ela
se recusava a marcar consultas até que os
periodos “realmente deprés” melhorassem
— e que ela lhe negou acesso ao marido ou
a qualquer outra fonte de informagao.

Durante o exame, a paciente cami-
nhava irritada de um lado para outro na
sala. Vestia calga jeans e uma camisa des-
leixadamente desabotoada. Seus olhos
pareciam vidrados e sem foco. Reagiu a
entrada do examinador sentando-se e ex-
plicando que tudo era um mal-entendido,
que ela estava bem e precisava voltar para
casa imediatamente para cuidar de seus
negdcios. Seu discurso era rdpido, com
pressdo por falar e muito dificil de inter-
romper. Ela admitiu que ndo dormia, mas
negou que isso fosse um problema. Negou
alucinag6es, mas admitiu, com um sorriso,
que tinha uma habilidade excepcional de
prever o mercado de a¢des. Negou-se a fa-
zer testes de cognigdo, afirmando que dis-
pensava a oportunidade de ser uma “foca
amestrada, uma cobaia, um cachorro que
ladra, muito obrigada, posso ir embora
agora?”. Seu insight da situagdo parecia
ruim, e seu julgamento foi considerado
prejudicado.

Diagnéstico

¢ Transtorno bipolar, episédio atual ma-
nfaco com caracteristicas mistas e cicla-
gem rdpida.

Discussao

A sra. Ingram apresenta choro, irritabilida-
de, baixa qualidade do sono, humor triste
e tratamentos cada vez mais malsucedidos
para depressdo maior recorrente. Quando
seus sintomas sdo mais intensos e incapaci-
tantes, ela se recusa a consultar seu psiquia-
tra ambulatorial. Sua avaliagdo, portanto,
foi limitada e o relato de caso apresenta sin-
tomas que parecem nao ter sido incorpora-
dos a avaliagdo diagnéstica. Por exemplo, a
sra. Ingram apresenta discurso rdpido com
pressdo por falar, contrastando com os pa-
drdes de discurso lentos e ndo espontane-
os encontrados na depressao. Ela também
criou um blog de investimentos do tipo “fi-
que rico logo”, o que reflete um comprome-
timento de seu discernimento e pode levar
a sua demissdo. Esses sdo sintomas cldssi-
cos de mania, os quais devem levar a uma
reformulagédo de seus sintomas “depressi-
vos”. Sua incapacidade de dormir — tipica
de depressdo, geralmente acompanhada
por fadiga diurna — parece ser mais bem
descrita como uma redugédo da necessidade
de sono sem fadiga diurna. Irritabilidade
pode fazer parte de depressdo, mas é par-
ticularmente tipica em pessoas que apre-
sentam caracteristicas mistas de ambas, de-
pressdo e mania. A atitude desdenhosa e de
zombaria durante a entrevista fundamenta
ainda mais esse diagndstico, assim como
seu insight e julgamento ruins. A histéria
indica pelo menos seis episddios desse tipo
no ano anterior, o que satisfaz os critérios
do DSM-5 para o subtipo de ciclagem rapi-
da de mania bipolar.

Embora ao menos algumas de suas
“depressdes” anteriores paregam ter sido
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caracterizadas por irritabilidade opressiva,
o relato de caso ndo indica se os episédios
anteriores foram acompanhados pelo nivel
de grandiosidade, disposigdo em assumir
riscos e disfungédo que acompanham o epi-
sddio atual. Mesmo assim, evidentemente
a sra. Ingram apresenta uma histéria de
caracteristicas depressivas cronicas, possi-
velmente distimia, de modo que esses as-
pectos foram acompanhados por sintomas
hipomaniacos e, no momento dessa apre-
sentagdo, claramente maniacos. A combi-
nagao de sintomas depressivos e maniacos
indica que o transtorno bipolar de cicla-
gem rapida da sra. Ingram é acompanhado
por “caracteristicas mistas”.

Como ela nunca se consultou com seu
psiquiatra durante os episédios hipoma-
niacos anteriores e se recusou a permitir
contato entre ele e outras pessoas que a
conhecem, o psiquiatra ndo estava ciente
deles e a estava tratando como se ela tives-
se depressdo unipolar. Isso significa que
ela provavelmente também tenha passa-
do por episédios depressivos verdadeiros
(diferentes de seus periodos hipomaniacos
mistos recorrentes), para os quais ele pres-
creveu fluoxetina.

Sua “resposta” anterior a fluoxetina
ndo é ficil de ser interpretada com as in-
formagdes apresentadas. Entre as possi-
bilidades estdo: a fluoxetina foi eficaz no
tratamento de depressdes evidentes, as
quais podem ter se seguido as hipomanias
mistas (a cldssica sequéncia de intervalos
de mania-depressdo no transtorno bipo-
lar); a sra. Ingram mudava o ciclo de seus
episédios enquanto tomava fluoxetina, a
qual ndo surtia efeito positivo; ou o uso
do antidepressivo, especialmente sem um
estabilizador do humor, a estava induzin-
do um padrio de ciclagem mais rdpido, o
qual poderia parecer com respostas rapi-
das a um antidepressivo com recaidas sub-

sequentes e rapidas para o préximo estado
de humor.

A histéria familiar da sra. Ingram é com-
pativel com doenga psiquidtrica maior, mas
ndo estd suficientemente clara para sugerir,
de forma especifica, transtorno bipolar. Uma
histéria familiar de suicidio com abuso de
alcool (ocorrido com o pai da paciente) ndo
ajuda a distinguir entre depressdo unipolar
e bipolar. A descrigdo do pai da sra. Ingram
como inconstante poderia refletir o efeito
do abuso de 4lcool, transtorno bipolar ndo
identificado ou ambos. De modo semelhan-
te, a descrigdo da avé paterna como tendo
passado por “esgotamentos nervosos” su-
gere um transtorno psiquidtrico maior, mas
sem especificidade diagndstica.

O aumento do uso de clonazepam e
dlcool durante esses estados maniacos é
muito comum. O transtorno bipolar estd
associado ao indice mais elevado de co-
morbidade com drogas ou dlcool entre to-
dos os transtornos psiquidtricos sem con-
tar os transtornos por uso de substincia.
No caso da sra. Ingram, o uso de clonaze-
pam e dlcool poderia representar autome-
dicagdo de sua disforia irritdvel ou a ten-
déncia de individuos maniacos ao excesso
em todos 0s comportamentos. A histéria
familiar da sra. Ingram de abuso de 4lcool
aumenta ainda mais seu risco.
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CASO 3.3

Preocupacao Suicida

Maria A. Oquendo

Olivia Jacobs, uma estudante uni-
versitdria de arquitetura de 22 anos, foi
encaminhada para uma consulta psiquid-
trica urgente depois de ter dito a colega de
quarto que estava pensando em suicidio.
A sra. Jacobs tinha histéria de sintomas de
humor que estavam sob controle com litio
e sertralina, mas seus sintomas depressi-
vos haviam retornado logo depois de ter
chegado a uma nova cidade para estudar,
trés meses antes. Ela ficava pensando nas
formas como poderia se matar sem inco-
modar 0s outros. Seus pensamentos suici-
das dominantes envolviam disparar uma
arma contra a cabega enquanto se debru-
¢ava sobre a janela, para ndo sujar a casa
de estudante. Embora néo tivesse acesso a
uma arma, passava tempo na internet pes-
quisando lugares onde poderia compra-la.

A histéria psiquidtrica da sra. Jacobs
teve inicio aos 15 anos de idade, quando
ela comegou a consumir dlcool e maconha
regularmente, geralmente em danceterias
com amigos. As duas substancias a acal-
mavam, e negou que o uso delas tenha se
tornado problemdtico. Ela ndo consumia
dlcool nem maconha desde que havia in-
gressado na faculdade.

Por volta dos 17 anos, comegou a passar
por episédios depressivos breves e inten-
sos, marcados por choro, sentimentos de
culpa, anedonia, desesperanga, baixa ener-
gia e ma concentragdo. Ela dormia mais de
12 horas por dia e negligenciava suas res-
ponsabilidades académicas e domésticas.

Esses epis6dios depressivos geralmen-
te mudavam depois de algumas semanas e
se transformavam em periodos de aumen-
to de energia, pressdo por falar e criativi-
dade incomum. Ela costumava ficar gran-
de parte da noite trabalhando em projetos
e construindo maquetes arquitetdnicas.
Esses episédios acelerados duravam cer-
ca de cinco dias e eram entrecortados por
sentimentos de que seus amigos haviam
se virado contra ela e que ndo eram real-
mente seus amigos. Preocupada especial-
mente com a paranoia, sua familia a levou
a um psiquiatra que a diagnosticou com
transtorno bipolar tipo II e prescreveu li-
tio e sertralina. Embora os humores da sra.
Jacobs ndo tenham se estabilizado comple-
tamente com esse regime, ela se saiu bem
em uma universidade local a ponto de ser
aceita em um programa de graduagdo lon-
ge de casa. Nesse momento, a depressdo
voltou, e pela primeira vez ela teve pensa-
mentos suicidas intensos.

Durante a avaliagdo, a paciente estava
visivelmente deprimida e chorosa, com len-
tiddo psicomotora. Afirmou que era muito
dificil sair da cama e nédo frequentava as
aulas na maioria da semana. Relatou deses-
peranga, mé concentragdo e culpa por gas-
tar o dinheiro da familia nos estudos que
ela ndo conseguia realizar. Afirmou pensar
em suicidio na maior parte do tempo e que
ndo encontrava nada que a distraisse. Ne-
gou beber ou fumar maconha recentemen-
te, dizendo que ndo tinha vontade de “se
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divertir”. Reconheceu sentimentos profun-
dos de vazio e afirmou que, algumas vezes,
cortara seus bragos superficialmente para
“sentir como era”. Afirmou que sabia que
se cortar assim ndo a mataria. Relatou des-
personalizacdo e ataques de panico even-
tuais. Negou ter instabilidade de humor,
desrealizagdo, problemas com impulsivi-
dade, preocupagdes com sua identidade ou
medo de ser abandonada.

Diagnésticos

¢ Transtorno bipolar tipo II, episédio
atual depressivo; nivel elevado de
preocupagdo com suicidio.

¢ Transtorno de ansiedade ndo especifi-
cado.

Discussao

A sra. Jacobs se apresenta com depressdo
atual marcada por humor deprimido, ane-
donia, problemas de sono, anergia, retardo
psicomotor, culpa excessiva e pensamentos
recorrentes sobre suicidio. Esses sintomas
causam sofrimento significativo e parecem
ter persistido durante trés meses, muito
além das duas semanas exigidas para o
diagndstico de depressdo maior do DSM-5.

Além dos sintomas depressivos, ela foi
tratada para transtorno bipolar tipo II, que
exibe sintomas de depressdo maior e hi-
pomania. De acordo com sua histéria, ela
teve multiplos periodos de cinco dias de
aumento de energia, pressdo por falar, au-
mento de criatividade e de produtividade
e redugdo da necessidade de sono. Esses
sintomas sdo consistentes com a definigdo
de hipomania. Além deles, no entanto, a
paciente acreditou temporariamente que
seus amigos haviam se voltado contra ela
e que ndo eram seus amigos de verdade.
Caso esses sintomas paranoides sejam
considerados psicéticos, entdo justifica-se
um diagnéstico de transtorno bipolar tipo
I. Nesse caso, a paranoia parece ser mais
uma ideia supervalorizada do que um

delirio manifesto, mas uma avaliag¢do cri-
teriosa da capacidade da paciente em um
teste de realidade seria importante.

A doenga da sra. Jacobs comegou no fi-
nal da adolescéncia. A média de idade do
inicio do transtorno bipolar é de aproxi-
madamente 25 anos, de modo que 0s sin-
tomas normalmente comecam entre os 15
e 0s 30 anos de idade. Um inicio em idade
precoce sugere uma forma mais grave da
doenga, e embora a sra. Jacobs tenha sido,
com frequéncia, bastante funcional, ela ja
apresentou miiltiplos episédios tanto de
depressdo como de hipomania no decorrer
de seus 22 anos.

A sra. Jacobs também tem histéria de
uso de dlcool e maconha, o que ela relatou
como tendo um “efeito calmante”. Desco-
nhece-se a intensidade de uso dessas subs-
tdncias; no entanto, metade das pessoas
que satisfazem os critérios para transtorno
bipolar também apresentam comorbida-
de com transtorno por uso de dlcool e/
ou substancia. Essas duas substincias em
si podem constituir um problema, obvia-
mente, mas qualquer uma das duas po-
deria também ter ajudado a desencadear
alguns de seus primeiros sintomas de hu-
mor. Contudo, ela ndo usou nenhuma das
duas nos trés meses transcorridos desde
sua depressdo mais recente e, para que seu
transtorno do humor seja considerado “in-
duzido por substdncia”, seus sintomas de
humor ndo poderiam persistir além de um
més depois de interromper o uso de dlcool
e maconha. Em outras palavras, indepen-
dentemente do papel desempenhado pelas
substancias no desencadeamento dos sin-
tomas, o transtorno bipolar tipo II da sra.
Jacobs assumiu um curso préprio.

Transtornos de ansiedade normalmen-
te também sdo comdrbidos com transtorno
bipolar. A sra. Jacobs descreveu um “efeito
calmante” do uso de maconha e 4lcool, o
que talvez seja um indicador de uma an-
siedade ndo identificada. Mais tarde ela
passou por episédios de despersonaliza-
¢d0 e ataques de panico, 0s quais causaram
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profundo sofrimento. Na falta de mais in-
formagdes, provavelmente seria justificado
um diagnéstico de transtorno de ansieda-
de ndo especificado.

O transtorno da personalidade border-
line também é frequentemente comérbido
com transtorno bipolar de inicio precoce,
especialmente do tipo II. No caso da sra. Ja-
cobs, a presenca de despersonalizagdo, sen-
timentos de vazio, uso de substincia, au-
toagressdo ndo suicida e preocupagdo com
pensamentos suicidas poderiam ser consi-
derados sintomas de transtorno da perso-
nalidade borderline. Ao mesmo tempo, no
entanto, ela negou problemas com impul-
sividade (além do abuso de substincia),
instabilidade do humor fora de episédios,
desrealizagdo, preocupagdes com sua iden-
tidade e temores de abandono. Embora a
possibilidade de um transtorno da perso-
nalidade nédo possa ser totalmente descar-
tada, a sra. Jacobs atualmente nio satisfaz
0s critérios para transtorno da personalida-
de borderline. Em vez disso, a sobreposi¢do
de sintomas é provavelmente decorrente
de seus transtornos bipolar e de ansiedade.

Aideagdo suicida da sra. Jacobs é preo-
cupante. O transtorno bipolar estd associa-
do aos indices mais elevados de suicidio
entre todas as condi¢des psiquidtricas, to-
talizando 25% de todos os suicidios consu-
mados. Grosso modo, um ter¢o das pessoas

com transtorno bipolar relata pelo menos
uma tentativa de suicidio, de 8 a 20% dos
pacientes bipolares consumam suicidio, e
a letalidade das tentativas pode ser ainda
mais elevada no transtorno bipolar tipo II
do que no tipo I. E dificil predizer quais pa-
cientes irdo agir a partir dos pensamentos
suicidas, embora tenham sido encontradas
associa¢des com idade precoce de inicio,
primeiros episédios depressivos, histéria
familiar de atos suicidas e comportamen-
tos agressivos e impulsivos. Ao se levar
em consideragdo o diagndstico e a ideagdo
suicida dessa paciente, seu nivel atual de
risco de suicidio parece ser elevado.
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CAso 3.4

Depressoes Episoédicas

Victoria E. Cosgrove
Trisha Suppes

Pamela Kramer, uma bibliotecaria
casada de 43 anos, se apresentou em uma
clinica ambulatorial de satide mental com
uma longa histéria de depressdes episé-
dicas. Mais recentemente, ela descreveu
humor deprimido durante o més trans-
corrido desde que havia comegado em seu
novo emprego. Afirmou que estava obce-
cada com a preocupagdo de que seu novo
chefe e colegas pensassem que seu traba-
lho era inadequado e lento e que ela era
antipdtica. Também ndo tinha energia nem
entusiasmo em casa e, em vez de brincar
com os filhos ou de conversar com o ma-
rido, ficava assistindo a televisdo durante
horas, comia em excesso e dormia demais.
Essa rotina levou a um ganho de quase trés
quilos em apenas trés semanas, o que fez
com que ela se sentisse ainda pior consi-
go mesma. Havia comegado a chorar va-
rias vezes por semana, 0 que relatou como
o sinal de que ela “sabia que a depressdo
havia voltado”. Também afirmou que ha-
via comegado a pensar com frequéncia em
morte, mas nunca havia tentado o suicidio.

A sra. Kramer disse que ndo se lembra-
va direito de sua histéria de depressdes,
portanto havia trazido o marido, que a co-
nhecia desde a faculdade. Eles concorda-
ram que ela havia ficado deprimida pela
primeira vez na adolescéncia e havia pas-
sado por pelo menos cinco episédios defi-
nidos de depressdo na idade adulta. Esses
episédios geralmente incluiam humor de-

primido, anergia, desmotivagao, hiperso-
nia, hiperfagia, sentimentos profundos de
culpa, libido diminuida e ideagdo suicida
de leve a moderada, sem planejamento.
Suas depressdes também foram entrecorta-
das por periodos de energia “em excesso”,
irritabilidade, pressdo por falar e fuga de
ideias. Esses episddios de energia excessi-
va podiam durar horas, dias, ou algumas
semanas. O humor deprimido ndo desa-
parecia durante esses periodos, mas “pelo
menos conseguia fazer algumas coisas”.
Ao ser perguntado, o marido da sra.
Kramer descreveu ocasides distintas quan-
do ela parecia extraordinariamente ani-
mada, feliz e autoconfiante, uma “pessoa
diferente”. Nesses momentos ela falava
rapidamente, parecia cheia de energia e
otimismo, era muito eficiente nas tarefas
domésticas e comegava (e seguidamente
terminava) novos projetos. Ela precisava
de pouco sono e ainda continuava entu-
siasmada no dia seguinte. A sra. Kramer
lembrava-se desses periodos, mas afirmou
que eles pareciam “normais”. A dnica vez
que ela sorriu durante a entrevista foi em
resposta a uma pergunta sobre hipersexua-
lidade, quando afirmou que, embora seu
marido parecesse estar incluindo seus pe-
riodos bons como parte de sua doenga, ele
ndo estava reclamando de quando ela teve
seu epis6dio mais longo dessa natureza
(cerca de seis dias) quando eles comegaram
a namorar na faculdade. A partir de entdo,
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ela relatou, esses epis6dios eram “bastante
frequentes” e duravam dois ou trés dias.
Devido ao seu humor baixo periédico e
aos pensamentos sobre morte, ela havia se
consultado com diversos psiquiatras des-
de meados da adolescéncia. A psicoterapia
normalmente funcionava “bem” até que
ela apresentasse outro episédio depressi-
vo, quando ndo conseguia ir as consultas e
simplesmente desistia. Ao todo, ocorreram
trés tentativas de uso de antidepressivos
com dosagem e duragdo adequadas (de
seis meses a trés anos), cada uma associada
com alivio de curto prazo da depressdo, se-
guido por recaida. Tanto sozinha quanto na
presenga do marido, a sra. Kramer negou
histéria de abuso de 4lcool e substdncias.
Uma tia e 0 av6 maternos haviam sido in-
ternados vdrias vezes por mania, embora a
sra. Kramer rapidamente explicasse que ela
“ndo se parecia nem um pouco com eles”.
Durante o exame, a aparéncia da sra.
Kramer era a de uma mulher acima do
peso, bem-arrumada, que frequentemente
desviava o olhar e tinha a propensé&o de fa-
lar muito suavemente. Nenhum movimen-
to motor anormal foi observado, mas seus
movimentos eram restritos e ela ndo gesti-
culou com as m#os. Seu humor era depri-
mido. Seu afeto era triste e contido. Seus
processos de pensamento eram fluidos,
embora possivelmente mais lentos. Em
seu conteddo de pensamento destacou-se
conteddo depressivo, incluindo ideagdo
suicida passiva sem evidéncias de para-
noia, alucinagdes ou delirios. Seu insight e
julgamento estavam preservados.

Diagnéstico

¢ Transtorno bipolar tipo II, episédio atual
depressivo, de gravidade moderada.

Discussao

Os recorrentes sintomas de depressio da sra.
Kramer causaram sofrimento significativo,
bem como prejuizo no funcionamento. Eles

também constituem o impeto recorrente de
procurar tratamento psiquiétrico. Portanto,
é tentador se concentrar apenas nos sinto-
mas depressivos e chegar a um diagndstico
de transtorno depressivo maior recorrente.

De modo geral, no entanto, é importante
ampliar a busca de diagndsticos, o que é ttil
particularmente no caso de pacientes cujo
curso sintomético ou sintomas especificos
sdo atipicos ou cuja resposta ao tratamento
tenha sido inadequada. A sra. Kramer relata
uma tia e um avd que foram hospitalizados
com episddios de mania bipolar. Embora a
histéria familiar ndo faga parte dos critérios
do DSM-5, uma histéria familiar expressiva
em relagdo a transtorno bipolar deve moti-
var uma investigac¢do cuidadosa dos diag-
ndsticos que integram o espectro bipolar.
Ao serem questionados, a sra. Kramer e o
marido relatam que suas depressdes sdo
entrecortadas por episédios de irritabilida-
de, pressdo por falar e fuga de ideias. Além
disso, eles descrevem episédios miiltiplos e
recorrentes que ndo sdo relacionados a de-
pressdo, durante os quais ela é perceptivel-
mente diferente de seus pardmetros de re-
feréncia: dorme menos, funciona de modo
mais eficiente e parece atipicamente feliz,
animada, motivada e otimista.

Asra. Kramer insiste que seus periodos
de preméncia de atividade ndo sdo como
os da tia e do av0 e que seus sintomas, na
realidade, ndo parecem atingir a intensida-
de e duragdo que sdo caracteristicas da ma-
nia bipolar. Na realidade, os periodos de
alta energia da sra. Kramer sdo mais bem
descritos pelo termo hipomania.

Tanto mania quanto hipomania no
DSM-5 exigem pelo menos trés dos sete
sintomas associados, mas ha diferencgas
importantes. Uma delas é o efeito dos sin-
tomas: a mania requer o acompanhamento
de sofrimento ou disfun¢do, enquanto hi-
pomania requer apenas que 0s sintomas
sejam distintamente perceptiveis para
um observador. As exigéncias de duragdo
também sdo diferentes. Mania requer uma
semana de persisténcia dos sintomas, en-
quanto hipomania requer quatro dias. Se
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um individuo satisfaz os critérios para
mania em algum momento, o transtorno
bipolar tipo I seria o principal diagndsti-
co relacionado ao humor. Caso os critérios
para hipomania tenham sido satisfeitos em
algum momento, sem histéria de mania
ao longo da vida, entdo o diagndstico de-
pende de o individuo ter uma histéria de
depressdo maior. Em caso positivo, justifi-
ca-se um diagndstico de transtorno bipolar
tipo II conforme o DSM-5, em vez de trans-
torno bipolar tipo I, no qual a histéria de
depressdo deve ser investigada, mas nao
é parte integral do diagnédstico do DSM-5.
Conforme foi descrito na introdugéo deste
capitulo, a denominagdo de espectro bipo-
lar também inclui categorias para pessoas
que ndo satisfazem exatamente os critérios
para quantidade, duragdo ou cujos sinto-
mas se desenvolveram no contexto de uma
doenga médica ou de uso de medicamen-
tos ou de substincias de abuso.

Como esses individuos raramente soli-
citam ao psiquiatra que avalie sua “ener-
gia e entusiasmo atipicos”, o diagndstico
de transtorno bipolar tipo II frequente-
mente depende de uma andlise criteriosa
da histéria. No caso da sra. Kramer, ela
descreveu perfiodos em que precisava me-
nos de sono e ficava extraordinariamente
loquaz, com sensagdo de urgéncia e produ-
tiva; essas caracteristicas satisfariam os cri-
térios sintomdticos para hipomania. Com
relagdo a duragdo dos sintomas, a maioria
dos episédios hipomaniacos da sra. Kra-
mer dura apenas de dois a trés dias, o que
ndo satisfaria os critérios para transtorno
bipolar tipo II. Contudo, um de seus pri-
meiros episddios durou seis dias. Uma vez
que um episédio hipomaniaco tenha ocor-
rido em um paciente com histéria de pelo
menos um episédio depressivo anterior, o
diagnéstico de transtorno bipolar tipo Il se
estabelece, mesmo se 0s epis6dios hipoma-
niacos posteriores forem inferiores ao li-
miar de 4 dias para episédio hipomaniaco.

Como se observa no caso da sra. Kra-
mer, sintomas hipomanifacos costumam
interferir na depressdo em pacientes com

transtorno bipolar tipo II. Em outras pala-
vras, hipomania nem sempre estd associa-
da a humor “bom” ou “elevado”. Pode ser
vélido perguntar, por exemplo, sobre “de-
pressdo com energia”.

O transtorno bipolar tipo Il ndo é sim-
plesmente uma versdo atenuada do trans-
torno bipolar tipo I. A maioria das pessoas
com transtorno bipolar tipo II apresenta
comorbidades que figuram em todo o
DSM-5, cuja lista inclui transtornos ali-
mentares, transtornos da personalidade e
transtornos de ansiedade. Suicidio é um
risco importante e deve ser investigado
abertamente. Os episédios debilitantes
e recorrentes da sra. Kramer sdo tipicos.
Além disso, o diagnéstico pode ser equi-
vocado. Conforme se observa na situagio
dessa paciente, os periodos hipomaniacos
podem ndo causar problemas e, com fre-
quéncia, sio uma mudanga bem-vinda da
depressdo. Mesmo assim, o diagndstico
preciso é importante para aperfeigoar o
tratamento necessario para aliviar a dor e
o sofrimento que costumam acompanhar o
transtorno bipolar tipo IL
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CAsO 3.5

Irritabilidade e Tristeza

Robert L. Findling

Rachel, uma menina de 15 anos, foi
encaminhada para avaliagdo psiquidtrica
devido a suas crescentes dificuldades em
casa e na escola ao longo do ano anterior.
A mde afirmou que sua preocupagao prin-
cipal era a de que “os remédios de Rachel
ndo estdo funcionando”. Rachel disse que
ndo tinha nenhuma queixa em particular.

Em reunides com a paciente e sua mée,
tanto juntas quanto separadas, ambas rela-
taram que as notas de Rachel cairam de A
e B para C e D, que ela perdeu muitos de
seus amigos mais antigos e que os conflitos
em casa chegaram ao ponto que sua mde
a descreveu como “detestdvel e maldosa”.

Rachel foi ao psiquiatra pela primeira
vez aos 7 anos de idade, quando foi avalia-
da para transtorno de déficit de atengéo/hi-
peratividade (TDAH) devido a inquietacio,
impulsividade e distratibilidade. Depois de
tentativas frustradas de intervengdes com-
portamentais, a paciente iniciou o trata-
mento com medicag¢do a base de metilfeni-
dato aos 8 anos. Observou-se uma melhora
na escola, em sua vida social e em casa. Nos
seis anos seguintes, Rachel se saiu bem e
era “bem parecida com as outras criangas,
desde que ela tomasse seu remédio”.

Por volta dos 14 anos, no entanto, Ra-
chel ficou “mal-humorada”. Em vez de ser
uma “adolescente cheia de vida”, ela pas-
sava dias sozinha sem conversar com nin-
guém. Durante esses periodos de tristeza
persistente, ela dormia mais do que o nor-
mal, reclamava que seus amigos ndo gosta-

vam mais dela e ndo parecia interessada em
nada. Em outros momentos ela virava uma
“peste” em casa, frequentemente gritando
com a irma e os pais até o ponto em que to-
dos ficavam “pisando em ovos”. Foi mais
ou menos nessa época que as notas de Ra-
chel despencaram e seu pediatra aumentou
a dosagem de sua medicagdo para TDAH.

A histéria familiar de Rachel era rele-
vante devido ao seu pai, que “tinha pro-
blemas de verdade”. Embora a mée ndo
soubesse seu diagnéstico, ele havia sido
tratado com litio. O pai havia deixado a fa-
milia antes de Rachel nascer, os dois nunca
haviam se encontrado.

Ao investigar os periodos de irritabili-
dade, disforia e isolamento social, o clinico
perguntou se houve momentos nos quais
Rachel se encontrasse particularmente de
bom humor. A mée lembrou-se de varios
periodos nos quais sua filha ficava “ani-
mada” durante uma ou duas semanas. Ela
ria de “qualquer coisa”, ajudava entusias-
madamente com as tarefas domésticas e, as
vezes, até tomava a iniciativa de fazé-las.
Como havia “fases boas”, a mie nio achava
que esses episddios eram dignos de nota.

Rachel ndo apresentava problemas mé-
dicos. Negou o uso de dlcool, de substan-
cias ilicitas e de medicamentos além dos
receitados para TDAH.

Durante o exame, enquanto estava
sozinha, a aparéncia de Rachel era a de
uma adolescente arrumada casualmente,
coerente e orientada para objetivos. Pare-
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cia desconfiada e triste, com um pouco de
afeto contido. Ela ndo gostava de como es-
tava se sentindo, afirmando que se sentia
deprimida durante uma semana, depois
ficava bem, entdo “divertidissima” duran-
te alguns dias, depois “homicida”, como se
alguém estivesse “me remexendo por den-
tro”. Ela ndo sabia por que se sentia assim
e odiava ndo saber como iria se sentir no
dia seguinte. Negou sintomas psicéticos,
confusdo e pensamentos suicidas e homi-
cidas. Sua cognigdo estava preservada.

Diagnéstico

e Transtorno ciclotimico.

Discussao

Rachel apresenta uma histéria de pelo me-
nos um ano de redugdo no funcionamento
na escola, em casa e com amigos. Ela pa-
rece ter varios humores diferentes, sendo
que cada um deles parece durar pelo me-
nos uma semana. Esses humores incluem
ficar irritadiga, retraida e animada, sendo
que todos eles parecem ser significati-
vamente diferentes de seu padrdo basal.
A mie acredita que “pode ser uma fase”,
mas a persisténcia, a recorréncia e a inten-
sidade desses humores comegaram a ter
repercussdes na vida de Rachel e, portan-
to, a mée ficou preocupada.

Ao tentar formular um diagndstico
para Rachel, percebemos que muito do
relato de caso parece estar filtrado pela
perspectiva da mée. Embora seja ttil, esse
relato pode estar sujeito a enfatizar o com-
portamento, aspecto observado mais pron-
tamente pelos pais e pelos professores. Ao
avaliar adolescentes, é importante investi-
gar a perspectiva que eles mesmos tém de
seus estados de humor. Além disso, é 1til
diferenciar entre oscilagées de humor que
530 reagdes a eventos externos e episddios
de humor propensos a serem espontineos
e episédicos. No caso de Rachel, a entre-
vista forneceu informagdes importantes.

Por exemplo, ela esclareceu que nédo gos-
tava dessas flutuagdes de humor e negou
precipitantes especificos.

Uma complicagdo da histéria de Rachel
é a presenga de sintomas relativamente
inespecificos. Irritabilidade, disforia e la-
bilidade emocional fazem parte de vdrias
condi¢bes psiquidtricas, especialmente du-
rante a adolescéncia, quando geralmente
iniciam os transtornos psiquidtricos maio-
res. Além disso, é importante diferenciar os
estados de humor que sdo esperados como
parte do desenvolvimento dos que ndo
0 sdo. Mesmo assim, do que se aprendeu
com a histéria de Rachel, um transtorno do
humor é o diagnéstico mais provével.

O aspecto clinico de Rachel que mais se
destaca € a flutuagdo entre diferentes esta-
dos emocionais. Ela descreve uma semana
ou duas de hipomania seguidas de uma
semana ou duas de tristeza, seguidas de
algumas semanas de irritabilidade. Esses
sintomas parecem se encaixar no transtor-
no ciclotimico do DSM-5, o qual exige mal-
tiplos epis6dios hipomaniacos e multiplos
episédios depressivos subsindromicos ao
longo de um periodo de dois anos (um
ano para adolescentes como Rachel). Para
satisfazer os critérios, ela deveria ter apre-
sentado os sintomas durante pelo menos
metade do tempo, e ndo deveria ter apre-
sentado um periodo superior a dois meses
sem sintomas. Além disso, ela ndo deveria
ter alcangado os critérios para mania, de-
pressdo maior ou transtorno do espectro
da esquizofrenia. Ainda que o transtorno
ciclotimico possa ser encarado como um
transtorno que ndo se equipara em intensi-
dade ao transtorno bipolar tipo I, ele pode
causar sofrimento e disfun¢io significati-
vos, além de afetar de modo dréstico a tra-
jetéria da adolescéncia.

Embora o diagndstico diferencial po-
tencial para Rachel seja amplo, varios ou-
tros diagnodsticos merecem mengao especi-
fica. Uma investiga¢do mais aprofundada
poderia levar a um diagnéstico de bipola-
ridade. Seu pai parece ter apresentado um
transtorno bipolar (ele tinha “problemas
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de verdade” e tomava litio) e, mesmo que
Rachel seja ciclotimica, ela corre risco de
desenvolver um transtorno bipolar evi-
dente no futuro.

Quanto mais for desenvolvida uma
alianga com Rachel, mais pode ser possi-
vel avaliar completamente suas questdes
de personalidade. Por exemplo, ciclotimia
costuma ser comoérbida com transtorno
da personalidade borderline. O sono ndo é
mencionado no relato de caso, mas difi-
culdades no ciclo de sono e vigilia podem
alimentar a instabilidade afetiva. Talvez, o
mais provdvel em relagdo a uma menina
de 15 anos seja abuso de substincia, uma
vez que muitas drogas de abuso podem
induzir sintomas de humor por meio de
intoxicagdo ou abstinéncia. Rachel pode
revelar abuso de substincia ao longo do
tempo, mas também poderia ser ttil ob-
ter um exame toxicolégico que pode ser
encaixado legitimamente como parte da
avaliagdo de rotina de Rachel. Mesmo que
o exame revele apenas sua medicagdo para
TDAH, seus sintomas deveriam levar em

consideragdo se ela estaria tomando uma
dosagem excessiva em alguns dias e ne-
nhuma dose em outros.
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CASO 3.6

Deus me Curou!

Stephen J. Ferrando

Sebastian Lopez, um editor free-
lancer hispanico de 27 anos, foi levado por
seu companheiro, que estava preocupado,
a clinica que hd muito acompanhava sua
infec¢do com HIV. No que o paciente en-
trou na sala de espera da clinica, anunciou:
“Deus me curou! Posso parar de tomar an-
tivirais!”.

Enquanto o sr. Lopez se remexia na ca-
deira, escrevendo energicamente em um
bloco amarelo, seu companheiro forneceu
a histdria recente. Ele afirmou que o pa-
ciente estava bem até aproximadamente
um més antes, quando comegou um pro-
jeto de edigdo extraordinariamente inten-
so. Depois de cerca de 10 dias dormindo
pouco, o sr. Lopez parecia irascivel, com
certo senso de urgéncia e “olhos vidra-
dos”. Naquela noite, os dois foram a uma
festa comemorar o final do projeto de tra-
balho. Apesar de varios anos frequentando
os Narcéticos Andnimos e da abstinéncia
de substancias ilicitas, o sr. Lopez tomou
um estimulante, metanfetamina cristal.
Passando por ansiedade aguda e paranoia
de que estavam sendo seguidos, ele bebeu
trés martinis, mas ainda assim nio dormiu
naquela noite. Nos dias que se seguiram, o
paciente ficou menos paranoide, mas pare-
cia cada vez mais perturbado e tinha mais
pressdo por falar.

O projeto de trabalho do sr. Lopez foi
devolvido com vérios comentdrios nega-
tivos e solicitagdes de corre¢do. Em vez de
se concentrar na edigdo, ele ficava acor-

dado até tarde todas as noites, decidido
a encontrar uma cura para o HIV. Ele fez
abordagens inadequadas e hipersexuais
a outros homens na academia de ginds-
tica, onde passava a maior parte do dia.
Perdeu pelo menos 2,5 quilos depois de
resolver que deveria tomar suplemen-
tos vitaminicos em vez de se alimentar e
de tomar sua medicagdo antirretroviral.
Recusou-se a ir a0 pronto-socorro, mas
finalmente concordou em comparecer a
consulta de rotina na clinica onde recebia
tratamento para aids para mostrar a seus
médicos como ele estava reagindo bem
apesar de ndo ter tomado seus medica-
mentos por mais de um més.

Ahistéria psiquidtrica do sr. Lopez néo
apresentava um episddio anterior de ma-
nia manifesta, mas ele esteve deprimido,
quando era adolescente, durante a fase
inicial do processo de assumir publica-
mente sua homossexualidade. O episédio
foi entremeado por uma overdose volun-
tdria e internamento psiquidtrico de duas
semanas, assim como tratamento com
medicamentos antidepressivos e psico-
terapia. Ele descontinuou a medicagdo
porque o deixava “ligado e irritadigo” e
interrompeu a psicoterapia porque “néo
servia para nada”. Ele usou metanfetami-
na frequentemente durante varios anos, o
que o levou a atos sexuais sem protecdo
com estranhos.

O sr. Lopez foi diagnosticado com
HIV aos 22 anos. Nessa ocasido, foi para
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um centro ambulatorial de reabilitagdo
por abuso de substdncias e interrompeu
0 uso de estimulantes e dlcool. Sua con-
tagem mais baixa de linf6citos CD4 havia
sido de 216 células/mm® quando tinha 24
anos, época na qual sua carga viral era de
1,6 milhdo de cépias. Consta que, desde
entdo, ele aderiu a medicagdo antirretro-
viral. Sua contagem de CD4 mais recente,
seis meses antes desse episddio, era de 526
células/mm’. Sua carga viral havia sido
indetectdvel. Ele sofria de fadiga, mas néo
apresentava nenhuma doenga relacionada
a aids. Uma ressondncia magnética do en-
céfalo revelou leve atrofia cortical e doenga
na substancia branca periventricular além
do esperado para sua faixa etdria. O com-
panheiro ndo tinha certeza sobre quando
o sr. Lopez havia descontinuado a medica-
¢do antirretroviral, mas achava que podia
ter sido meses antes. Ele também se per-
guntava se o sr. Lopez ndo havia “perdido
o compasso”, do ponto de vista cognitivo,
ao longo do ano anterior.

A histéria psiquidtrica da familia foi
relevante por causa de uma tia materna, a
qual havia recebido litio e diversos cursos
de eletroconvulsoterapia, mas seu diag-
ndstico era desconhecido.

Durante o exame, a aparéncia do pa-
ciente era a de um jovem vestido displi-
centemente que contou uma histéria ur-
gente e desconexa de eventos ocorridos ao
longo do més anterior. Era dificil orientd-
-lo e se encontrava extraordinariamente ir-
ritdvel e depreciador. Ele pensava apenas
em ter descoberto uma cura para o HIV
por meio de compostos multivitaminicos
e exercicios. Negou alucinagdes e ideagdo
suicida e homicida. Recusou-se a fazer tes-
te cognitivo, seu insight e julgamento pa-
reciam ruins.

Diagnéstico

¢ Transtorno bipolar e transtorno relacio-
nado devido a infec¢do por HIV, com
caracteristicas maniacas.

Discussao

O sr. Lopez apresenta vdarios sintomas clés-
sicos de mania. Ele passou por um periodo
distinto de humor elevado e irritdvel com
aumento de atividade voltada a objetivos.
Esses sintomas estiveram presentes todos
os dias, durante o dia inteiro ou quase, por
varias semanas. Ele demonstra grandio-
sidade, redugdo da necessidade de sono,
pressdo por continuar falando, aumento
da atividade voltada para objetivos e hi-
persexualidade impulsiva. Esses compor-
tamentos facilmente satisfazem a exigén-
cia de trés dos setes critérios sintomdticos
para um episédio manfaco do DSM-5.

O diagnéstico de mania bipolar tam-
bém requer uma avaliagdo da etiologia,
com um enfoque especifico sobre possiveis
efeitos fisioldgicos de medicamentos ou de
uma condi¢do médica. No caso do sr. Lo-
pez, essa avaliagdo fica complicada.

Além da sindrome cldssica de mania,
o sr. Lopez tem uma histéria pessoal de
depressdo e, durante um curso de antide-
pressivos, ele ficou “ligado e irritadigo”.
Essa reagdo aos medicamentos sugere res-
posta manfaca ou hipomaniaca e risco ele-
vado para transtorno bipolar. Além disso,
0 uso de litio por sua tia implica provavel
histéria familiar de transtorno bipolar. Na
auséncia de outras comorbidades, essa
apresentagdo sugeriria o diagnéstico de
transtorno bipolar, episédio manifaco tnico.

Contudo, esse caso é complicado por
duas comorbidades significativas: o uso de
metanfetamina cristal e infec¢do por HIV.
Anfetaminas podem induzir psicose para-
noide e sintomas maniacos de humor no
contexto de uso tanto agudo quanto crd-
nico. Nesse caso, os sintomas do sr. Lopez
parecem ter comegado antes de ele ter usa-
do metanfetamina cristal (ele estava irasci-
vel, com senso de urgéncia e com os ““olhos
vidrados”) e persistiram durante semanas
ap6s o uso relatado desse estimulante. Ele
apresenta uma histéria de vérios anos de
abuso de metanfetamina cristal sem rela-
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tos de mania, o que poderia afastar a an-
fetamina como principal contribuinte para
esse episddio. Ademais, a mania induzida
por estimulante normalmente se resolve
em um periodo de um a dois dias, o que
se encaixaria melhor na reagdo paranoi-
de aguda do sr. Lopez & metanfetamina
cristal. Entretanto, ele pode ter escondido
seu uso de metanfetamina cristal durante
semanas ou meses ou ter usado anfetami-
nas para ajudé-lo a completar seu projeto
de edigdo mais recente. Qualquer um dos
estimulantes poderia ter contribuido para
a falta de sono, que é tanto um precipitante
quanto um sintoma de mania.

A infec¢do por HIV também estd asso-
ciada ao transtorno bipolar. Sintomas ma-
niacos podem ocorrer em qualquer estagio
da infecgdo, mas estdo mais intimamente
associados ao estdgio relativamente tardio
de transtorno neurocognitivo associado ao
HIV. Os sintomas podem ser idénticos a
mania cldssica, mas o transtorno neurocog-
nitivo parece contribuir para irritabilidade
atipicamente proeminente e lentiddo cog-
nitiva. E dificil avaliar um paciente que nao
coopera quanto ao declinio cognitivo, es-
pecialmente quando ele estd manfaco, mas
afirmou-se que o sr. Lopez “perdeu o com-
passo” ao longo do ano anterior, esta irrita-
vel e apresenta uma ressondncia magnética
que exibe o tipo de achados ndo especificos
frequentemente encontrados em pacientes
com infec¢do por HIV e supressdo do siste-
ma imune. Aparentemente, o sr. Lopez néo
seguiu seu tratamento com antirretrovirais
durante pelo menos um més, mas é possi-

vel que ndo o siga hd mais tempo, além dis-
so, ele ndo teve uma avaliagdo recente de
suas células T ou da carga viral.
Temporariamente, entdo, justifica-
-se o diagndstico de transtorno bipolar e
transtorno relacionado devido a infecgdo
por HIV, com caracteristicas manfacas, do
DSM-5 para o sr. Lopez. Um exame toxico-
légico pode ajudar a esclarecer se ele con-
tinuou a usar anfetaminas, enquanto uma
contagem de células T e uma avalia¢do da
carga viral podem ajudar a determinar o
grau de supressdo do sistema imunolégi-
co. Depois da estabilizagdo psiquidtrica e
da retomada dos medicamentos antirre-
trovirais, seria util obter uma avaliagado
neuropsicolégica para esclarecer o grau de
comprometimento neurocognitivo.
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CASO 3.7

Estranhamente Calado

Jessica Daniels

Taaj Must afa, um universitério
recém-formado de 22 anos, foi levado ao
pronto-socorro por seus amigos ao rea-
parecer estranhamente calado depois de
um sumigo de trés dias. Os amigos do sr.
Mustafa relataram que ele havia recebido
recentemente tratamento para cancer de
testiculo, mas que estava de bom humor
na ultima vez que o viram, quatro noites
antes. Ele ndo havia aparecido para uma
reunido planejada para o dia seguinte e
ndo respondia a e-mails, mensagens de
texto, nem chamadas telefonicas. Eles n3o
sabiam como entrar em contato com seus
pais ou parentes e ndo dispunham de um
histérico.

No pronto-socorro, o sr. Mustafa se
relacionava com 0s outros de maneira es-
tranha, com postura ereta e rigida, sem
fazer contato visual e sem responder a per-
guntas. Depois de cerca de 10 minutos, ele
subitamente agarrou uma componente da
equipe pelo brago. Embora parecesse ndao
ter inten¢do ou objetivo de machucé-la,
recusou-se a largé-la, e ela foi incapaz de
livrar-se até a intervengdo de um seguran-
¢a. Nesse momento ele recebeu haloperi-
dol e lorazepam via intramuscular. Duran-
te a hora que se seguiu, suas extremidades
ficaram rigidas e, enquanto se encontrava
deitado no leito hospitalar, manteve os
bragos acima da cabega com o0s cotovelos
dobrados. Ele foi internado para atendi-
mento médico. Uma tomografia compu-

tadorizada (TC) da cabega, testes laborato-
riais de rotina e um exame toxicolégico de
urina ndo acrescentaram dados relevantes,
exceto que sua creatina quinase (CPK) es-
tava elevada em 906 IU/L. Ele estava com
taquicardia de 110 batimentos por minuto.
Nao apresentava febre, e a pressao arterial
estava dentro dos pardmetros normais.

Durante o exame, a aparéncia do sr.
Mustafa era a de um jovem magro, deita-
do na cama com a cabega fora do traves-
seiro em uma posigdo estranha. Ele levan-
tava e abaixava rigidamente os bragos.
O cabelo caia em tufos. Olhava direto
para frente, com piscadas ocasionais, sem
fazer contato visual. Ndo estava diaforé-
tico nem parecia estar com dor. O exame
fisico revelou uma resisténcia inicial con-
tra todo tipo de movimento dos bragos.
Quando um brago era movido em uma
posic¢do pelo examinador, ficava naquela
posicdo. Ndo havia mioclonia evidente.
Falando com uma laténcia longa e produ-
¢do significativamente reduzida, ele ex-
pressou medo de que estivesse morrendo.
Ao expressar lentamente sua ansiedade, o
corpo permaneceu rigido e duro. Negou
alucinagdes auditivas ou visuais. Estava
totalmente desperto, alerta e orientado
para tempo e lugar, mas ndo participou
de outros testes cognitivos.

O sr. Mustafa permaneceu sem altera-
¢des clinicas durante trés dias enquanto
recebia liquidos por via intravenosa. Nao
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foi administrado nenhum medicamento
psicoativo. Testes laboratoriais, um ele-
trencefalograma (EEG) e uma ressonancia
magnética (RM) do encéfalo ndo revelaram
nada destoante e sua CPK seguiu uma ten-
déncia a redugdo apés atingir um pico de
1.100 IU/L. No quarto dia de internagéo,
o sr. Mustafa recebeu uma dose de teste de
lorazepam intravenoso 1 mg e entdo uma
dose de repetigdo de 1 mg apds 5 minutos.
Ele ndo ficou sedado. Seu estado mental
ndo mudou, exceto pelo discurso ligei-
ramente mais produtivo apds a segunda
dose. Foi iniciada a administragdo de lora-
zepam intravenoso, 1 mg a cada periodo
de quatro a seis horas. Depois de 24 horas,
sua rigidez se resolveu, o discurso estava
fluente e com senso de urgéncia, e ele se
tornou bastante ativo e agitado. Andava
de um lado para o outro no corredor, se-
guia as enfermeiras e tentava sair do hos-
pital. Disse a equipe, a outros pacientes e
a visitantes que ele era um grande artista
e que havia curado seu cancer. Sua CPK
ficou normal e a taquicardia se resolveu.
Continuava sem febre.

Os pais do sr. Mustafa chegaram,
vindos de outra cidade, no sexto dia de
internagdo. Relataram que sua histéria
psiquidtrica anterior havia sido uma de-
pressdo que ele desenvolvera apds ser
diagnosticado com céncer de testiculo
um ano antes. O sr. Mustafa estava sen-
do medicado com 50 mg/dia de sertrali-
na e estava bem até 10 dias antes da in-
ternagdo, quando descobriu que estava
com recidiva do céncer de testiculo com
metdstase retroperitoneal. Foi submeti-
do imediatamente a quimioterapia com
cisplatino, etoposideo e dexametasona.
Depois de receber a quimioterapia, o sr.
Mustafa disse aos pais pelo telefone que
se sentia “excelente”, mas desde entio
ndo respondia mais a seus telefonemas e
e-mails. Esse ndo era um comportamento
totalmente estranho de seu filho, que en-
trava em contato “irregularmente”, mas
eles ficaram cada vez mais preocupados e

finalmente pegaram um avido para visita-
-lo depois da falta de noticias durante 10
dias. Os pais também mencionaram que
a unica histéria familiar relevante era o
transtorno bipolar grave de um tio por
parte de mde, o qual havia sido tratado
com eletroconvulsoterapia.

Diagnéstico

¢ Transtorno bipolar e transtorno relacio-
nado induzido por esteroide, com ma-
nia, grave e caracteristicas psicéticas
congruentes com humor e caracteristi-
cas catatOnicas.

Discussao

O sr. Mustafa apresenta um comporta-
mento extremamente desorganizado e
anormal. Ele mantém uma postura rigida
e bizarra com flexibilidade cérea. Carece
de respostas verbais e motoras apropria-
das (mutismo e estupor), mantém uma
postura rigida e fixa (catalepsia) e exibe
movimentos repetitivos ou ritualisticos
(estereotipia). Os sintomas do sr. Mustafa
facilmente satisfazem trés das 12 caracte-
risticas psicomotoras exigidas para um
diagndstico do DSM-5 de catatonia.

A catatonia estd historicamente ligada
a esquizofrenia, de modo que um tergo da
populagdo com esquizofrenia tem um epi-
sédio de sintomas catatonicos em algum
momento da vida. Tornou-se evidente, no
entanto, que a maioria dos pacientes com
catatonia tem transtorno depressivo ou bi-
polar. Outros pacientes tém sintomas cata-
tonicos como parte de uma condi¢do médi-
ca (p. ex., encefalite hepdtica), uma reagéo
a medicamentos (sindrome neuroléptica
maligna [SNM]) ou uma reagdo a substan-
cia ilicita (p. ex., cocaina). A amplitude da
etiologia potencial é um motivo impor-
tante pelo qual o DSM-5 geralmente usa a
expressdo catatonia como especificador de
modificagdo em vez de nomed-la um tipo
especifico de transtorno.
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Depois que a catatonia for identifica-
da e o paciente for estabilizado, o enfoque
clinico a seguir é o diagndstico da causa
subjacente. Essa busca é urgente porque
muitas das causas de catatonia sdo clinica-
mente perigosas. Além disso, a catatonia
pode causar morbidade grave e mortali-
dade decorrente de desidratagdo, imobili-
dade e autolesdo. Ademais, independen-
temente da etiologia, a catatonia pode
progredir para catatonia maligna, que é
marcada por febre, instabilidade autond-
mica e alto indice de mortalidade.

Os exames neuroldgicos e fisicos nor-
mais do sr. Mustafa, a TC da cabega, a RM
do encéfalo e o EEG pareceram descartar
varios eventos neuroldégicos que podem
simular catatonia, como acidente vascu-
lar cerebral (AVC) (e mutismo acinético),
malignidade do sistema nervoso central
e quadriplegia. A auséncia de febre tor-
nou pouco provavel que seus sintomas
fossem causados por encefalite infecciosa.
Um exame toxicolégico de urina descartou
intoxicagdo aguda por cocaina e fencicli-
dina. Outras causas médicas de catatonia
foram avaliadas e descartadas por avalia-
¢des de tireoide, glicose, HIV, hemograma
completo, vitamina B,,, fungdo hepdtica,
anticorpos de lipus e um painel metabd-
lico completo. Devido a histéria de cancer,
considerou-se um quadro paraneopldsico,
mas ele se recuperou antes da realizagdo
de uma pungéo lombar.

A SNM é uma preocupagdo grave.
Descrita no capitulo “Transtornos do Mo-
vimento Induzidos por Medicamentos e
Outros Efeitos Adversos de Medicamen-
tos” do DSM-5, a SNM é uma emergén-
cia psiquidtrica caracterizada por rigidez
muscular, febre, instabilidade autondmica,
alteragdes cognitivas e CPK elevada. O sr.
Mustafa ficou “duro” depois de receber ha-
loperidol no pronto-socorro, ficou confuso
e apresentava uma CPK elevada. Contudo,
em nenhum momento ficou febril e seus si-
nais vitais permaneceram estdveis, exceto

por uma leve taquicardia que foi resolvida
pelo tratamento com lorazepam. A CPK
elevada provavelmente refletiu sua agita-
¢d0 e sua rigidez recentes e ndo alcangou
os indices ainda mais elevados associados
a SNM. Enquanto a SNM estd associada ao
uso de antipsicéticos, a sindrome seroto-
ninérgica estd associada a medicamentos
antidepressivos inibidores seletivos da
recaptagdo de serotonina (ISRSs). Embora
o sr. Mustafa esteja tomando sertralina e
pudesse ter ocorrido uma sobredose, ele
ndo apresenta a mioclonia e os sintomas
gastrintestinais tipicos.

Sem nenhuma anormalidade médica e
neuroldgica evidentes, uma condigdo psi-
quidtrica parece ser a causa mais provével
da catatonia. Embora mal conseguisse fa-
lar, o sr. Mustafa afirmou que estava com
medo e preocupado quanto a estar mor-
rendo ou ja estar morto. A ansiedade ex-
trema é a experiéncia afetiva mais comum
dos pacientes catatdnicos, a ponto de a ca-
tatonia, as vezes, ser vista como uma rea-
¢do “congelante” extrema. Contudo, essa
experiéncia afetiva ndo indica a condigdo
psiquidtrica subjacente e, devido a incapa-
cidade tipica de comunicagdo do paciente,
o diagndstico correto costuma ser retarda-
do até a resolugdo da catatonia.

O diagnéstico e o tratamento frequente-
mente ocorrem de forma simultdnea com o
uso de lorazepam intravenoso de baixa do-
sagem. Ao contrdrio da maioria dos outros
pacientes, pessoas com catatonia costu-
mam parecer mais alertas e participativas
depois da administragdo de benzodiazepi-
nicos. O mutismo e o estupor do sr. Musta-
fa parecem ter mostrado uma melhora sutil
imediata e melhoraram significativamente
ap6s 24 horas. Quando sua catatonia me-
lhorou, a mania subjacente se tornou mais
evidente. Além disso, os pais forneceram
uma histéria colateral indispensével, o que
informou que seu episédio maniaco, apa-
rentemente, foi desencadeado por um regi-
me de quimioterapia a base de esteroides.
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CAsO 3.8
Uma Mudanca Pés-parto

lan Jones

Ursula Norman, uma enfermeira
de 32 anos, foi levada ao setor de emergén-
cia seis dias apds ter dado a luz. Seu mari-
do indicou que ela estava agindo de forma
muito estranha e que estava convencida de
que havia sufocado e matado seu bebé.

O marido relatou que, depois de uma
gestagdo normal e parto sem complicagdes,
a sra. Norman voltou para casa, feliz com
seu primeiro filho. Contudo, no terceiro
dia apds o parto, seu humor e seu afeto
comegaram a alternar rapidamente entre
euforia e choros. Ela ficou irritdvel e an-
siosa. Dormia apenas uma hora por noite,
mesmo quando o bebé estava dormindo.
Seu comportamento ficou cada vez mais
bizarro, com agitagdo e excesso de ativida-
de. Seu discurso era rdpido e digressivo.
Embora ndo fosse uma pessoa religiosa
anteriormente, estava convencida de que

Deus falava por meio dela e que tinha po-
deres especiais que poderiam acabar com
0s problemas do mundo. Disse ao mari-
do que conseguia identificar pessoas mds
olhando em seus olhos e que estava come-
¢ando a ficar preocupada quanto a estar
rodeada de pessoas diabdlicas, incluindo
sua prépria mée. O mais perturbador era
que, sempre que estava longe do filho, fi-
cava totalmente convencida de que o havia
sufocado e ninguém conseguia convencé-
-la do contrério.

A sra. Norman tinha uma histéria de
trés episddios de depressdo maior durante a
adolescéncia e no inicio da faixa dos 20 anos.
Esses episddios se resolveram com psicote-
rapia e medicamentos antidepressivos. Ela
também havia passado por uma interna-
¢do psiquidtrica por mania trés anos antes
do parto, depois de um voo da Asia para a
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Europa. Apds um tratamento com medica-
mentos antipsicéticos, ficou deprimida du-
rante varios meses. Embora se tenha falado
sobre um diagndstico de transtorno bipolar
na época, ela ficou relutante em aceité-lo,
atribuindo o episédio a estresse e jet lag. Ela
descontinuou sua medicagdo psiquidtrica
devido a tentativa de engravidar.

A prépria méde da sra. Norman havia
sido internada em um hospital psiquia-
trico logo apds o nascimento do primeiro
filho. Esse episédio ndo era comentado
no ambiente familiar, de modo que havia
poucos detalhes disponiveis. Ela ndo tinha
outra histéria familiar relevante.

Até pouco antes do parto, a sra. Nor-
man era enfermeira em uma unidade renal
e apresentava funcionamento elevado. Seu
marido era chefe de uma equipe de ven-
das, e 0s dois viviam em circunstincias so-
ciais tranquilas. Ela nédo tinha histéria de
uso de drogas ilicitas e, antes da gravidez,
bebia apenas duas ou trés unidades de 4l-
cool por semana.

Durante o exame de estado mental, a
sra. Norman caminhou pela sala, aparen-
temente incapaz de sentar-se durante mais
do que alguns momentos. Distraia-se facil-
mente e falava em demasia e demonstrou
fuga de ideias, passando rapidamente de
um assunto para outro. Seu humor era la-
bil. Algumas vezes, parecia alegremente
eufdrica, em outras, beirava o choro; além
disso, podia se tornar rapidamente irritd-
vel quando achava que ndo a estavam en-
tendendo. Era evidente que ela exibia uma
série de crengas delirantes, mas néo estava
disposta a falar sobre a maioria delas com
o examinador. Insistiu veementemente
que havia matado seu préprio filho, o que
levou a varios minutos de choro, mas vol-
tou a apresentar euforia nervosa depois de
alguns momentos. Ela negou inteng¢éo de
machucar a si mesma ou a outros. Parecia
desatenta, com ma concentra¢do, mas nao
se submeteu a testes cognitivos formais.

Os resultados do exame fisico e dos tes-
tes laboratoriais estavam dentro da norma-
lidade.

Diagnéstico

¢ Transtorno bipolar tipo I, episédio
atual manfaco, grave, com caracteristi-
cas psicoticas e inicio no periparto.

Discussao

A sra. Norman apresenta fuga de ideias,
pressdo por falar, distratibilidade, agi-
tacdo, labilidade, acentuada redugdo do
sono, hiper-religiosidade atipica, delirios
sobre amigos e familia e sélida, embora
errdnea, crenga de que matou seu filho.
Ela apresenta histéria de miultiplos episé-
dios depressivos maiores e hospitalizagdo
psiquidtrica por mania. Esses elementos a
qualificam para um diagnéstico do DSM-5
de transtorno bipolar tipo I grave e com ca-
racteristicas psicéticas.

A sra. Norman também estd, eviden-
temente, passando por um episédio que é
tradicionalmente chamado de psicose pds-
-parto — o inicio repentino de uma psicose
afetiva no inicio do periodo pés-parto. Va-
rias caracteristicas de seu quadro séo tipi-
cas dessa psicose. Seu inicio ocorre no co-
mego do periodo pds-parto, geralmente na
primeira semana do puerpério. Episédios
de psicose pés-parto habitualmente exibem
um inicio rdpido e logo podem se dege-
nerar em uma psicose deflagrada e grave.
Como ocorre neste caso, 0s episddios costu-
mam manifestar uma apresentagdo “calei-
doscépica”, com pensamentos delirantes,
por exemplo, mudando frequentemente em
vez de se tornarem fixos e sistematizados.
Devido a essas caracteristicas, a psicose
pos-parto é uma emergéncia psiquidtrica
genuina e normalmente requer internagéo.
Uma avaliagdo abrangente de risco é funda-
mental, tanto para ideagdo suicida quanto
para risco de danos para o bebé.

A gravidez resulta em episédio pos-
-parto grave em uma a cada mil gestagdes,
mas algumas mulheres correm risco consi-
deravelmente mais elevado. Por exemplo,
mulheres com transtorno bipolar sofrem
epis6dios pds-parto graves em aproxima-
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damente um a cada quatro partos. Em mu-
lheres com histéria de psicose pds-parto, o
risco para gestagdes subsequentes é supe-
rior a um em cada dois.

Mulheres que correm alto risco de epi-
sédio pds-parto grave devem ser identifica-
das durante o periodo pré-natal. Com sua
histéria de transtorno bipolar e uma prové-
vel histéria familiar de psicose pds-parto,
a sra. Norman corria um risco muito ele-
vado, apesar de ter passado bem durante
varios anos. Devido a sua histéria, ela de-
veria ter sido monitorada intensivamente
durante a gestagdo e o periodo pds-parto.
Depois de sua recuperagdo, serd importan-
te discutir sobre planos com relagdo a futu-
ras gestagOes tanto com ela quanto com seu
companheiro. Seu caso também ilustra que
epis6dios pbs-parto graves podem ter ini-
cio repentino em mulheres que passaram
por uma gestagdo tranquila e sem fatores
de predisposigdo psicossocial especificos.

A sra. Norman evidentemente apre-
senta diagndstico tanto episdédico quanto
vitalicio de transtorno bipolar. Contudo,
em muitos casos, especialmente aqueles
nos quais a psicose pds-parto constitui o
primeiro episédio, o diagnéstico pode ser
mais incerto. Um episédio de pds-parto
grave de inicio rdpido, mesmo na ausén-
cia de histéria psiquidtrica anterior, deve
despertar a suspeita de um diagndstico de
bipolaridade.

O diagnéstico especifico de psicose
pés-parto ndo é uma opg¢do no DSM-5,
mas, assim como depressdo pds-parto, a
expressdo continua sendo de uso comum
por clinicos, pelas préprias mulheres e por

grupos de apoio (p. ex., Action on Postpar-
tum Psychosis [A¢ao para Psicose Pés-par-
to]: www.app-network.org). Em vez disso,
0 DSM-5 sugere 0 uso de um especificador
descritivo, “com inicio no periparto”.

Ha uma série de motivos pelos quais a
sinaliza¢do do contexto perinatal de epi-
sédios é importante. Em primeiro lugar,
0 bebé é um elemento importante e pode
afetar decisdes de manejo (p. ex., hospita-
lizagdo). Em segundo, um episédio grave
pés-parto tem implicagdes importantes
sobre gestagdes futuras. Em terceiro, a re-
lagdo intima entre episédios pds-parto gra-
ves e transtorno bipolar deve motivar ava-
liagOes criteriosas da histdria de transtorno
bipolar e também orientar o tratamento
psiquidtrico clinico no futuro.
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CAsO 3.9

Ansiedade

Holly A. Swartz

Victoria Owens, uma organizado-
ra de eventos de 58 anos, marcou consulta
com um psiquiatra para ajudd-la com sua
ansiedade. A sra. Owens chegou a consulta
bem-vestida e um pouco agitada. Falando
em ritmo normal, explicou que seus sin-
tomas depressivos haviam comegado ha
dois anos, quando deu inicio ao processo
de divércio do seu quarto marido. Ela des-
creveu humor baixo, preocupagdo incapa-
citante com o futuro e md concentragao.
Esses sintomas progrediram para anedo-
nia, diminui¢do da energia, hipersonia
com interrupg¢do do sono, ideagdo suicida
passiva e aumento do apetite com desejo
de ingerir carboidratos. Ela parou de ir ao
trabalho e comegou a passar a maior parte
do dia na cama.

A sra. Owens, inicialmente, buscou
tratamento com um homeopata, o qual
receitou varios remédios que ndo surti-
ram efeito. Por fim, consultou seu médico
internista, o qual receitou 0,25 mg de al-
prazolam, trés vezes ao dia, conforme ne-
cessdrio. Essa medicagdo reduziu a preo-
cupagdo, mas surtiu pouco efeito sobre
seu humor. Seu médico, entdo, receitou 50
mg de sertralina por dia, com titulagdo até
200 mg didrias. Ao longo dos dois meses
seguintes, o sono da sra. Owens melhorou
e 0s pensamentos suicidas pararam. Con-
tudo, ela ficou mais ansiosa, irritdvel, agi-
tada e enérgica e percebeu que seus pen-
samentos se moviam rapidamente. Negou
impulsividade e sintomas psicéticos.

A sra. Owens tinha histéria antiga de
epis6dios depressivos semelhantes. O pri-
meiro episédio dessa natureza havia ocor-
rido durante a faculdade, com duragdo de
varios meses, e ndo foi tratado.

Ao ser indagada de maneira especifica,
descreveu multiplos periodos de sua vida
nos quais havia apresentado humor mode-
radamente elevado, pensamentos rdpidos e
aumento de energia. Aparentemente, mui-
tas conquistas em sua vida haviam aconte-
cido durante esses periodos. Por exemplo,
quando era uma jovem maée solteira, recen-
temente divorciada e desempregada, ela
concordou em organizar um chd de panela
para sua melhor amiga. Muniu-se de vérias
revistas sobre noivas e trabalhos manuais,
decidida a criar uma festa fabulosa com
pouco dinheiro. Dedicou-se totalmente
ao projeto e aparentemente dispunha de
energia e ideias sem fim. Essa festa foi um
sucesso retumbante e deu inicio a carreira
da sra. Owen como organizadora de fes-
tas. Ela escondia as oscilagdes de humor de
seus clientes e colegas, tirando vantagem
de seus estados de humor elevado para
projetar uma imagem cheia de energia, mas
depois se retraia, evitando trabalhar quan-
do seu humor ficava baixo. Ela também se
tornava mais irritdvel durante os episédios
de energia elevada, de modo que acredita-
va que cada um de seus casamentos havia
comegado e terminado devido a tendéncia
de “ficar emotiva” quando estava assim.
Embora esses periodos pudessem durar
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vdrias semanas, ela ndo passava por alte-
ragdes no sONo, ndo se entregava a compor-
tamentos de risco, ndo falava rapidamente
e tampouco tinha sentimento de grandiosi-
dade, de modo que nédo os encarava como
aspectos problematicos.

A sra. Owens também relatou que con-
sumia dlcool em demasia quando estava
na faixa dos 40 anos, mas hoje em dia rara-
mente bebe. Negou tentativas de suicidio
e internagdes psiquidtricas anteriores. Sua
mae havia sido tratada com sertralina para
depressdo, e seu irmdo tomava litio para
transtorno bipolar.

Diagnéstico

¢ Qutro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado.

Discussao

A sra. Owens tem uma histéria de episé-
dios depressivos recorrentes acompanha-
dos por multiplos episédios com energia
e humor elevados que satisfazem o crité-
rio de durag@o (superior ou igual a quatro
dias) para hipomania, mas ndo apresentam
sintomas suficientes para satisfazer todos
0s critérios sindromicos de um episédio
hipomaniaco. Ela confirmou tanto humor
quanto energia elevados durante esses epi-
s6dios, mas apenas dois dos sete sintomas
do Critério B: pensamentos acelerados e
aumento da atividade direcionada a obje-
tivos. Como é tipico em individuos com
transtorno bipolar sublimiar, a sra. Owens
vivencia esses episddios de forma egossin-
tonica e ndo os relata espontaneamente.
Tal como esperado, episédios hipomania-
cos sublimiares passam facilmente des-
percebidos a menos que o entrevistador os
investigue atentamente.

Transtorno depressivo maior também
deve ser incluido no diagnéstico diferencial.
A sra. Owens inicialmente consultou seu
médico internista com sintomas cldssicos
de depressdo. Devido a histéria anterior de

multiplos episédios depressivos e auséncia
de queixas espontineas de hipomania, seu
clinico geral provavelmente supds que a
sra. Owens sofria de transtorno depressivo
maior e a tratou com um inibidor seletivo da
recaptagdo de serotonina (ISRS). Contudo,
o medicamento precipitou um estado mis-
to composto por humor irritdvel e ansioso,
pensamentos rdpidos e aumento de energia.
Quando pacientes depressivos como a sra.
Owens desenvolvem sintomas mistos, ma-
niacos ou hipomaniacos ap6s a exposigao
a antidepressivos, deve-se considerar um
diagnéstico de bipolaridade. O estado misto
da sra. Owens enquanto era medicada com
um ISRS néo é suficiente para o diagnéstico
de transtorno bipolar, mas certamente des-
perta a atengdo. A histéria familiar de trans-
torno bipolar (nesse caso, um irmao tratado
com litio) aumenta ainda mais a probabi-
lidade de que ela apresente uma forma de
transtorno bipolar. Embora o transtorno do
humor mais comum entre parentes de pri-
meiro grau de individuos com transtorno
bipolar seja transtorno depressivo maior,
ter um parente com transtorno bipolar real-
mente aumenta o risco que o individuo cor-
re de também apresentar esse transtorno.
Apesar de caracteristicas compativeis
com transtorno bipolar, o quadro clini-
co da sra. Owens é complicado. Além de
sintomas hipomaniacos sublimiares, ela
também relatou uma histéria de relacio-
namentos instdveis, labilidade emocional,
abuso anterior de substincia e ansiedade.
O transtorno bipolar e os transtornos da
personalidade — em particular o transtor-
no da personalidade borderline — costumam
ser concomitantes e podem ser dificeis de
desemaranhar porque apresentam carac-
teristicas clinicas em comum. Por exem-
plo, tanto o transtorno bipolar quanto o
transtorno da personalidade borderline
sdo caracterizados por niveis aumentados
de comportamento impulsivo, labilidade
afetiva e irritabilidade. No caso da sra.
Owens, a labilidade e a irritabilidade pare-
cem estar restritas aos episédios de humor,
0 que sugere que elas sejam secunddrias a
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um transtorno do humor em vez de pro-
blemas globais de regulagdo do afeto. Con-
tudo, a comorbidade entre transtorno do
humor e transtorno da personalidade nédo
pode ser descartada.

Até um tergo dos pacientes com trans-
torno bipolar sdo diagnosticados com
transtornos de ansiedade comérbidos
que, por sua vez, estdo associados a pio-
res resultados psiquidtricos. O transtorno
bipolar costuma ser diagnosticado erro-
neamente como transtorno de ansiedade
talvez devido ao alto indice de comorbida-
de. De modo semelhante, transtornos por
uso de substancia e transtornos bipolares
frequentemente ocorrem ao mesmo tem-
po. Uma investigagdo mais aprofundada é
necessdria para determinar a presenga de

comorbidades, e hd uma grande probabili-
dade de que a sra. Owens sofra de mais de
um transtorno psiquidtrico.
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CAPITULO 4

Transtornos Depressivos

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Depress&o ¢ uma das palavras mais
usadas na psiquiatria e também uma das
mais ambiguas. Como sintoma pode as-
sumir o significado de tristeza, mas como
diagnéstico, pode ser aplicada a indivi-
duos que negam se sentir tristes. O humor
deprimido é uma experiéncia humana
normal e comum, mas também pode refle-
tir uma condigdo gravemente debilitante,
angustiante e potencialmente fatal. A de-
pressdo pode se apresentar de diversas
formas, com muitos precipitantes, comor-
bidades potenciais e sintomas associados
esperados.

O DSM-5 faz uso de evidéncias dispo-
niveis para ajustar detalhadamente multi-
plas categorias diagndsticas. Por exemplo,
embora o transtorno bipolar tenha sido
historicamente visto como “depressdo ma-
niaca” e, portanto, como um subconjunto
da depressdo, tem ficado cada vez mais

claro que, embora os transtornos bipolar e
depressivo apresentem semelhangas, eles
também tém diferencas relevantes com re-
lagdo a apresentagdo clinica, a histéria fa-
miliar, ao curso longitudinal e ao tratamen-
to. Por esses motivos, o transtorno bipolar
foi deslocado para seu préprio capitulo no
DSM-5. Contudo, a sobreposigdo persiste e
0s capitulos sobre transtornos depressivos
e transtornos bipolares se aprofundam em
detalhes na tentativa de fazer essa distin-
¢do por meio das diferengas entre diagnds-
ticos que, algumas vezes, sdo sutis.

O transtorno depressivo maior conti-
nua sendo a depressdo arquetipica e seus
critérios diagnésticos prosseguem fun-
damentalmente inalterados no DSM-5.
O diagnéstico ainda depende da avalia-
¢do da apresentagdo clinica (cinco de nove
sintomas), histéria (persisténcia superior a
duas semanas) e relevancia (sofrimento ou
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prejuizo significativo). Com a finalidade
de subdividir ainda mais essa categoria
abrangente, o DSM-5 fornece especifica-
dores que distinguem o epis6dio com base
em gravidade e recorréncia, bem como em
fatores como melancolia, caracteristicas
psicéticas e catatonia. Uma mudanga util
no DSM-5 é a desvinculagdo entre psicose
e gravidade, de forma que o clinico pode
descrever com precisdo pessoas cujos sin-
tomas depressivos sdo, digamos, modera-
dos, mas apresentam psicose associada.

O capitulo sobre transtornos depressi-
vos também inclui vdrias altera¢fes que
foram alvo de exame minucioso. Talvez a
mais discutida delas tenha sido a exclusdo
do periodo de luto. E amplamente aceito
que o luto pela morte de um ente querido
é uma reagdo humana normal, de modo
que 0 DSM-IV esclareceu que um periodo
de luto de dois meses era necessdrio antes
que, de modo geral, se pudesse diagnosti-
car depressdo maior. No entanto, evidén-
cias indicam que a vasta maioria das pes-
soas em luto ndo desenvolve os sintomas
de depressdo maior. Em outras palavras, a
depressdo maior que ocorre no contexto de
luto ndo é uma reagdo “normal”. O sofri-
mento de depressdo maior tende a incluir
sentimentos mais intensos de culpa, des-
valia e pensamentos suicidas, por exem-
plo, além de declinio funcional mais inten-
s0. Ademais, individuos que desenvolvem
sintomas depressivos maiores logo apds a
morte de um ente querido apresentam in-
dices elevados de depressdo em suas histd-
rias pessoal e familiar, sdo propensos a um
progndstico pior e a responder a medica-
mentos antidepressivos. Em outras pala-
vras, individuos que desenvolvem todas
as caracteristicas de uma depressdo maior
ap6s a morte de um ente querido sdo se-
melhantes as pessoas que desenvolvem
depressdo maior apés qualquer outro tipo
grave de estresse e merecem 0 mesmo ni-
vel de atendimento clinico.

Assim como a tristeza € uma reagdo
normal a perda, ataques de raiva fazem
parte da infancia normal. Contudo, ha

criangas cujo baixo nivel de tolerdncia a
frustragdo e descontrole comportamental
ultrapassam a experiéncia humana nor-
mal; tal desregulacdo afetiva ndo apenas
causa afli¢do a pais, professores e colegas,
mas também perturba as criangas afetadas
e ameaga desencaminhar seu desenvol-
vimento normal. Uma segunda alteragdo
no DSM-5 é que essas criangas sdo classi-
ficadas como tendo transtorno disruptivo
da desregula¢do do humor (TDDH). Con-
trovérsias sobre o TDDH se encaixam em
duas fac¢des. Na primeira, hd a preocupa-
¢do de que o DSM-5 possa transformar a
experiéncia normal da infincia em patolo-
gia. Na segunda, hd a no¢do de que esse
comportamento é descrito mais precisa-
mente dentro do espectro bipolar de trans-
tornos. No entanto, as evidéncias indicam
que o TDDH realmente descreve um gru-
po de criangas pré-ptberes que estdo sig-
nificativamente perturbadas e disfuncio-
nais e correm risco de ter uma vida inteira
pontilhada por dificuldades. Além disso, o
TDDH parece néo ser apenas uma forma
infantil de transtorno bipolar. Na reali-
dade, é bem mais provdvel que o TDDH se
converta, na idade adulta, em um transtor-
no depressivo ou de ansiedade do que em
um transtorno bipolar.

Uma terceira mudanga é o desloca-
mento do transtorno disférico pré-mens-
trual (TDPM) do apéndice para o texto
principal do DSM-5. Assim como o TDDH
ndo se refere aos “ataques de raiva” co-
muns, 0 TDPM nio descreve os sintomas
leves e tempordrios que sio normalmente
denominados de “tensdo pré-menstrual”.
Em vez disso, 0 TDPM descreve um agru-
pamento coeso de sintomas que causa
prejuizo e sofrimento significativos e per-
sistentes.

Levantaram-se preocupagdes de que
essas trés altera¢des pudessem levar a uma
“patologizagdo” da experiéncia humana
normal e, secundariamente, ao excesso
do uso de medicamentos psiquidtricos.
O campo da psiquiatria realmente de-
veria reconhecer tanto as limitagdes das



evidéncias atuais como as forgas externas
que podem tentar influenciar a drea para
beneficio préprio. Ao mesmo tempo, as
evidéncias indicam que esses trés diagnds-
ticos refletem trés grupos de pessoas que
estdo sofrendo e estdo significativamente
disfuncionais. E verdade também que as
pessoas que satisfazem esses critérios ja
estdo buscando auxilio psiquidtrico e o de-
senvolvimento de critérios diagndsticos ri-
gorosos permite a replicagdo de pesquisas
em intervengdes biopsicossociais eficazes.
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CASO 4.1

Instavel e Irritavel

William C. Wood

Wyatt era um menino de 12 anos en-
caminhado por seu psiquiatra a um pro-
grama de hospitaliza¢do parcial para ado-
lescentes devido aos constantes conflitos
que assustavam tanto seus colegas de aula
quanto seus familiares.

De acordo com seus pais, Wyatt geral-
mente era instavel e irritdvel, com episédios
frequentes em que agia como “um monstro
enfurecido”. Desse modo, ficou quase im-
possivel estabelecer limites. Mais recente-
mente, Wyatt quebrou a porta de um armé-
rio para pegar o videogame que havia sido
retido para convencé-lo a fazer o dever de
casa. Na escola, ele era conhecido por ter

pavio curto e recentemente havia sido sus-
penso por socar outro garoto no rosto de-
pois de perder uma partida de xadrez.
Durante a infincia, Wyatt era um me-
nino extremamente ativo, “sempre corren-
do”. Também era um “garoto sensivel”,
constantemente preocupado que as coisas
dessem errado. Seu nivel de tolerdncia a
frustragdo sempre foi inferior ao de seus
pares, de modo que seus pais desistiram
de levé-lo as compras porque sabiam de
antemdo que ele ficaria histérico se ndo lhe
comprassem os brinquedos que queria.
Os relatos no boletim da escola indica-
vam inquietude, oscilagdo na atengdo e im-
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pulsividade. Quando Wyatt tinha 10 anos,
um psiquiatra infantil o diagnosticou com
transtorno de déficit de atengdo/hiperati-
vidade (TDAH), tipo combinado. Ele foi
encaminhado para um terapeuta compor-
tamental e comegou a tomar metilfenida-
to, com melhora nos sintomas. Ao chegar
a 5% série, sua instabilidade emocional se
tornou mais acentuada e persistente. Ele
geralmente estava de mau humor, recla-
mando que a vida era “injusta”. Wyatt e
seus pais comegaram a travar batalhas did-
rias para estabelecer limites durante o café
da manhd, enquanto ele demorava para se
aprontar para ir a escola e —no final da tar-
de — continuavam discutindo sobre deve-
res de casa, videogames e hordrio de dormir.
Durante essas discussdes, 0 menino fre-
quentemente gritava e atirava objetos pré-
ximos. Quando chegou a 7° série, seus pais
estavam cansados e 0s irm@os o evitavam.

De acordo com os pais, ele ndo tinha
problemas de apetite e, embora discu-
tissem sobre o0 hordrio de dormir, ele ndo
parecia apresentar um distdrbio do sono.
Aparentemente gostava de suas atividades
didrias, mantinha uma boa energia e nao
tinha histéria de euforia, grandiosidade ou
redugdo da necessidade de sono que duras-
se mais de um dia. Embora o descrevessem
como “instédvel, isolado e solitdrio”, seus
pais ndo achavam que ele estava deprimi-
do. Negaram histéria de alucinagdes, abu-
so, trauma, conduta suicida ou homicida,
desejo de autoagressdo ou qualquer desejo
premeditado de ferir os outros. Ele e seus
pais negaram que 0 menino tivesse alguma
vez consumido dlcool ou drogas. Sua hist6-
ria médica ndo tinha informagdes relevan-
tes. Sua histéria familiar era relevante em
relacdo a ansiedade e depressdo no pai, al-
coolismo nos avés paternos e possivelmen-
te TDAH sem tratamento na mée.

Durante a entrevista, Wyatt estava le-
vemente ansioso, mas participativo. Seu
corpo se virava para a frente e para trés
enquanto estava sentado na cadeira. Ao
analisar seus ataques de raiva e sua agres-
sividade fisica, ele disse: “E como se eu

ndo conseguisse evitar. Ndo tenho a inten-
¢do de fazer nada disso, mas quando fico
com raiva, ndo penso em nada. E como se
me desse um branco”. Ao ser pergunta-
do sobre como se sentia em relagdo a seus
ataques, Wyatt pareceu bastante triste e
afirmou seriamente: “Odeio quando fico
assim”. Quanto a se pudesse mudar trés
coisas em sua vida, ele respondeu: “Teria
mais amigos, me sairia melhor na escola e
pararia de me irritar tanto”.

Diagnésticos

¢ Transtorno disruptivo da desregulagado
do humor.

¢ Transtorno de déficit de ateng¢do/hipe-
ratividade, apresentagdo combinada.

Discussao

O psiquiatra de Wyatt o encaminhou a um
programa de internagdo parcial para ado-
lescentes devido a irritabilidade persis-
tente e aos ataques de raiva recorrentes e
graves.

Ao avaliar esse menino de 12 anos, se-
ria importante observar a natureza, a gra-
vidade, a frequéncia e a duragéo dos ata-
ques. Eles estdo fora do 4mbito “normal de
desenvolvimento” das criangas? O que os
provoca? Os ataques ocorrem em casa, na
escola, com pares ou em mais de um con-
texto? Como eles afetam sua vida? Qual
0 humor geral desse menino no intervalo
entre ataques? Os ataques refletem falta
de controle sobre suas reagdes emocionais
ou sdo um comportamento calculado para
atingir um resultado desejado? Em que
idade esses ataques emocionais e/ou com-
portamentais comecaram? H& sintomas
depressivos neurovegetativos correspon-
dentes? Alguma vez ele ja exibiu sintomas
do tipo manfaco como grandiosidade, re-
dugdo da necessidade de sono, pressdo por
falar ou pensamentos acelerados? Em caso
positivo, esses sintomas persistiram por
tempo suficiente para satisfazer os crité-



rios de um episédio maniaco? Ele abusa de
substincias? Alguma vez exibiu sintomas
psicéticos como paranoia, delirios ou alu-
cinagdes de qualquer natureza?

No caso de Wyatt, sua irritabilidade in-
tensa parece ser persistente, enquanto seus
ataques tendem a ser extremos e incon-
gruentes com seu nivel geral de desenvol-
vimento. Eles estio evidentemente inter-
ferindo em todos os aspectos de sua vida.
Esse comportamento ndo parece estar sob
seu controle, e a irritabilidade e os ataques
ndo lhe proporcionam nada positivo; na
verdade, as trés coisas que ele afirma que
mais gostaria de mudar estdo relacionadas
ao sintoma (“parar de me irritar tanto”) ou
as consequéncias dos sintomas (“ter mais
amigos” e “me sair melhor na escola”).
Esses sintomas vém se agravando desde
o inicio do ensino fundamental. Ele ndo
apresenta sintomas neurovegetativos proe-
minentes de depressdo e ndo hd histéria
de mania, psicose ou abuso de substancia.
Portanto, ele satisfaz os critérios para trans-
torno disruptivo da desregulagdo do humor
(TDDH), um novo diagnéstico no DSM-5
listado entre 0s transtornos depressivos.

A caracteristica fundamental do TDDH
é irritabilidade cronica, grave e persisten-
te, incongruente com o estdgio de desen-
volvimento da crianga e que causa prejuizo
significativo. O DSM-5 define essa carac-
teristica fundamental como apresentando
duas manifesta¢des clinicas proeminentes:
ataques de raiva graves e frequentes (ver-
bais ou comportamentais) e humor raivoso
ou irritdvel, persistente e crénico, presente
entre os graves ataques de raiva.

Embora alguns dos sintomas do TDDH
possam se sobrepor aos sintomas de ou-
tros diagndsticos, esse transtorno parece
realmente representar um grupo de jovens
cujos perfis de sintoma diferem dos perfis
de outros diagnésticos do DSM-5 e vao
além dos “ataques de raiva” congruen-
tes com a idade. Por exemplo, o transtor-
no bipolar também pode levar a conflitos
interpessoais e irritabilidade. Contudo,
criangas e adolescentes com TDDH ndo
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exibem outros sintomas fundamentais de
mania, como redugdo da necessidade de
sono, pressdo por falar, ciclagem do humor
e pensamentos acelerados que persistem
durante vérios dias. Transtornos disrupti-
vos do comportamento — como transtorno
de oposigdo desafiante, transtorno explo-
sivo intermitente e transtorno da conduta
—diferem do TDDH no sentido de que ndo
sdo caracterizados por intensa irritabilida-
de persistente entre ataques.

De acordo com a defini¢do do DSM-5,
o TDDH né&o pode coexistir com o trans-
torno bipolar, com o transtorno de oposi-
¢do desafiante ou mesmo com o transtorno
explosivo intermitente. Caso o paciente te-
nha alguma vez passado por um episédio
maniaco, o diagndstico de transtorno bipo-
lar suplanta o diagnéstico de TDDH. Caso
o paciente satisfaga os critérios para trans-
torno explosivo intermitente ou transtorno
de oposigdo desafiante, mas também satis-
faga os critérios para TDDH, ele deve ser
diagnosticado apenas com TDDH.

O TDDH pode ser comérbido com
uma variedade de outros diagnésticos. Por
exemplo, Wyatt apresenta problemas anti-
gos relativos a atengdo e ansiedade. Quan-
do estava na escola primadria, ele foi diag-
nosticado com TDAH do tipo combinado,
o que indica que satisfez a maioria dos cri-
térios em ambas as categorias do TDAH:
atenc@o e hiperatividade-impulsividade.
Observou-se também que Wyatt tem preo-
cupagdes cronicas. Embora essa caracteris-
tica ndo tenha sido investigada mais a fun-
do na histdria, esse paciente pode muito
bem corresponder as exigéncias para um
transtorno de ansiedade.

Serd importante acompanhar Wyatt
longitudinalmente. O objetivo disso, ob-
viamente, é empregar a avaliagdo diagnds-
tica e o plano de tratamento mais austeros,
que, no entanto, podem mudar no contex-
to do desenvolvimento geral do paciente.
Como um adolescente com diagndstico de
TDDH, ele vai continuar correndo 0 risco
de desenvolver uma série de condigdes
psiquidtricas comérbidas, incluindo outros
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transtornos do humor, de ansiedade e por
uso de substancia.
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CASsO 4.2

Tristeza Pos-parto

Kimberly A. Yonkers
Heather B. Howell

Yvonne Perez era uma mulher de
23 anos que se apresentou para uma ava-
liagdo psiquidtrica ambulatorial duas se-
manas depois do parto de seu segundo
filho. Ela foi encaminhada pela enfermeira
encarregada da amamentagédo, a qual esta-
va preocupada com o humor deprimido, o
afeto embotado e a fadiga da paciente.

A sra. Perez afirmou que estava receo-
sa e sem entusiasmo desde que descobriu
que estava grdvida. Ela e o marido haviam

planejado esperar alguns anos antes de
ter outro filho e ele havia deixado claro
que preferia que ela interrompesse a ges-
tagdo, uma opgdo que ela ndo considerou
devido a sua religido. Ele também estava
aborrecido porque ela estava “cansada de-
mais” para assumir um emprego fora de
casa durante a gravidez. A sra. Perez, en-
tdo, passou a ficar cada vez mais disférica,
desesperangada e sobrecarregada depois
do parto. A amamentagéo nédo estava indo



bem e ela havia comegado a achar que seu
bebé a estava “rejeitando” quando se re-
cusava a mamar no peito, cuspia o leite e
chorava. Seu filho passou a ter muitas c6li-
cas e ela se sentiu na obrigagdo de segura-
-lo quase o dia inteiro. Ela questionava se
merecia essa dificuldade porque a gesta-
¢do0 ndo fora planejada.

O marido ficava fora de casa na maior
parte do tempo devido ao trabalho e ela
achava muito dificil cuidar do novo bebé
e da filha, uma menina ativa e exigente
de 16 meses. Ela dormia pouco, sentia-
-se constantemente cansada, chorava com
frequéncia e se preocupava sobre como
conseguiria superar as dificuldades do
dia. Sua sogra havia recém chegado para
ajudé-la a cuidar das criangas.

A sra. Perez era uma mulher hispanica,
fluente em inglés, que havia trabalhado em
uma cafeteria até a metade de sua primeira
gestagdo, quase dois anos antes. Fora cria-
da em um ambiente onde recebia bastante
apoio de seus pais, com uma familia nume-
rosa. Ela havia se mudado para uma regiao
diferente do pais quando o marido fora
transferido por causa do trabalho, de modo
que ndo tinha parentes morando perto.
Embora ninguém em sua familia tivesse
se consultado com um psiquiatra, aparen-
temente varios familiares tiveram depres-
sd0. Ela ndo apresentava histéria nem tra-
tamento psiquiatrico anterior. Negou o uso
de drogas ilicitas ou dlcool. Durante varios
anos teve o hdbito de fumar, o qual inter-
rompeu na primeira gestagdo. A sra. Perez
tinha histéria de asma. Com excecdo de
complementos multivitaminicos com ferro,
ndo tomava nenhum medicamento.

Durante o exame de estado mental, a
sra. Perez apresentou-se como uma jovem
cooperativa e vestida de forma casual. Fez
um pouco de contato visual, mas tinha a
inclinagdo de voltar os olhos para o chdo
quando falava. Seu discurso era fluente,
mas lento, com laténcia aumentada quan-
do respondia as perguntas. O tom da fala
era monétono. Ela confirmou o humor bai-
x0 e seu afeto era contido. Negou pensa-
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mentos de suicidio e homicidio. Também
negou alucinag¢des e delirios, embora se
perguntasse se a situagdo atual era um
castigo por ndo querer o filho. Estava total-
mente orientada e pdde registrar trés ob-
jetos, mas lembrou-se de apenas um deles
depois de 5 minutos. Sua inteligéncia es-
tava na média. A qualidade de seu insight
e dojulgamento era de razodvel para boa.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo maior, episédio
Unico, gravidade moderada, sem ca-
racteristicas psicéticas e com inicio no
periparto.

Discussao

A sra. Perez apresenta humor baixo, pou-
ca energia e mé qualidade do sono, retar-
do psicomotor, culpa e ma concentragao.
O relato de caso néo faz referéncia ao ape-
tite, a capacidade de sentir prazer, tampou-
co a presenca de pensamentos sobre morte,
mas ela evidentemente tem mais do que os
cinco (entre nove) sintomas exigidos para
satisfazer os critérios para um diagndstico
do DSM-5 de depressdo maior. Os fatores
que contribuem sdo o parto recente, uma
histéria familiar de depressdo e multiplos
estressores psicossociais, incluindo a falta
de apoio do marido, problemas financei-
ros, um bebé com c6licas, uma crianga bas-
tante ativa e a distdncia geografica de sua
familia de origem.

O relato de caso nio deixa claro, mas
aparentemente a sra. Perez teve sintomas
depressivos significativos durante a gesta-
¢do, sendo encaminhada a um psiquiatra
nesse momento especifico ndo porque es-
tava drasticamente mais depressiva, mas
porque foi observada por um profissional
da drea da sadde, a enfermeira respon-
sdvel pela amamentagdo. Se a sra. Perez
tivesse ficado deprimida apenas depois
do parto, ela poderia ndo ter apresentado
sintomas durante as duas semanas neces-
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sdrias para depressdo maior. Nesse caso,
um diagndéstico mais apropriado poderia
ser transtorno de adaptagdo com humor
deprimido. Um inicio puerperal também
poderia aumentar seu risco de desenvol-
ver transtorno bipolar em vez de trans-
torno depressivo unipolar. O que contes-
ta um diagndstico de transtorno bipolar
nessa paciente é a auséncia de sintomas
manifacos ou psicéticos conhecidos, bem
como a auséncia de histéria de episédios
de humor ou histéria familiar de transtor-
no bipolar. Ainda assim, o fato de que ela
passou por um agravamento acentuado
depois do parto aumenta o risco de que ela
desenvolva transtorno bipolar.

Se a sra. Perez apresentasse humor
baixo ao longo da gestagdo e um breve
agravamento depois do parto, entdo seus
sintomas poderiam ser vistos como um
transtorno depressivo menor (no DSM-5,
diagnosticado como transtorno depressivo
com outra especificagdo) em vez de trans-
torno depressivo maior.

A partir da histéria disponivel, pare-
ce mais provédvel que a sra. Perez tenha
apresentado sintomas depressivos signifi-
cativos ao longo da gestagdo. Ela afirmou
sentir-se “receosa e sem entusiasmo” e
“cansada demais” para trabalhar. Essando
seria uma trajetéria de depressdo inco-
mum, uma vez que metade das mulheres
cuja depressdo é identificada apds o parto
j4 estava deprimida durante a gravidez.
O DSM-5 agora inclui um especificador
“com inicio no periparto” para mulheres
que desenvolvem um transtorno do hu-
mor durante ou logo apés uma gestagao.
A sra. Perez também se preocupa que o
filho a esteja rejeitando e que sua situagdo
atual seja um castigo. Essas parecem ser
ideias supervalorizadas em vez de deli-

rios, mas seria razoavel realizar avaliagdes
continuas para identificar pensamento
psicético.

Também é importante fazer uma ava-
liagdo do risco de suicidio em todas as
pessoas com sintomas de depressdo maior.
A sra. Perez nega esses sintomas, mas se-
ria potencialmente ttil investigar qualquer
tipo de pensamento que ela possa ter em
relacdo a morte, sobre sua familia viver
melhor sem ela e de que seria melhor para
seus filhos se eles estivessem mortos.

E importante esclarecer o subtipo de-
pressivo porque muitas mulheres com sin-
tomas depressivos subsindromicos puer-
perais melhoram espontaneamente no
prazo de algumas semanas apds o parto.
Isso pode ocorrer mesmo na auséncia de
tratamento formal. Por esse motivo, e por-
que muitas mulheres desejam continuar
com a amamentagdo, uma abordagem ini-
cial de tratamento pode ser psicoterapéuti-
caem vez de farmacolégica.
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CAs0 4.3

Luto e Depressao

Richard A. Friedman

Andrew Quinn, um empresario
de 60 anos, voltou a consultar com seu
psiquiatra duas semanas apds a morte do
filho de 24 anos. O jovem, que sofria de
depressdo maior e abuso de substancia, foi
encontrado rodeado por vérios frascos de
comprimidos vazios e um bilhete suicida
incoerente.

O sr. Quinn era muito préximo de seu
filho problemético e imediatamente se sen-
tiu devastado, como se sua vida houvesse
perdido o sentido. Nas duas semanas que
se seguiram, ele visualizava o filho e esta-
va “obcecado”, imaginando como poderia
ter impedido o abuso de substancia e o
suicidio. Preocupava-se quanto a ter sido
um mau pai e ter dedicado tempo demais
a prépria carreira, passando pouco tem-
po com o filho. Sentia-se constantemente
triste, retraiu-se da vida social de héabito e
ndo conseguia se concentrar no trabalho.
Embora nunca tenha bebido anteriormen-
te mais do que alguns copos de vinho por
semana, aumentou seu consumo de alcool
para meia garrafa todas as noites. Naque-
la época, o psiquiatra disse que ele estava
sofrendo com o luto e que essa reagdo era
normal. Eles concordaram em marcar con-
sultas para apoio e para avaliar o desenro-
lar da situagdo clinica.

O sr. Quinn retornou a seu psiquiatra
para consultas semanais. Na sexta semana
depois do suicidio, seus sintomas se agrava-
ram. Em vez de imaginar sobre o que pode-
ria ter feito de diferente, comegou a pensar

que ele era quem deveria ter morrido, ndo
o filho. Continuou tendo problemas para
dormir, mas também costumava acordar as
4h30 da manha e ficar olhando para o teto,
sentindo-se oprimido por fadiga, tristeza e
sentimento de desvalia. Esses sintomas me-
lhoravam durante o dia, mas também sentia
falta de autoconfianga, de apetite sexual e
de entusiasmo de forma persistente e atipi-
ca. Perguntou ao psiquiatra se ainda estava
em luto ou se estava com depressdo maior.
O sr. Quinn apresentava uma histéria
de dois epis6dios depressivos maiores que
melhoraram com psicoterapia e medica-
mentos antidepressivos, mas sem episé-
dios significativos desde os 30 anos. Negou
histéria de abuso de dlcool ou substancia.
Ambos os pais haviam sido “depressivos”,
mas sem tratamento. Ninguém na familia
havia cometido suicidio anteriormente.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo maior.

Discussao

Nas semanas ap6s o suicidio do filho, o sr.
Quinn desenvolveu tristeza, insdnia, retrai-
mento social, redug¢do do prazer em ativi-
dades e md concentragdo. Esse grupo de
sintomas é tipico de luto, reconhecido tanto
pelo ptblico leigo quanto por profissionais
da drea da saide, como uma reagdo huma-
na normal a morte de um ente querido.
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Na primeira consulta com o psiquiatra,
o sr. Quinn demonstrou miltiplos sinto-
mas que normalmente sdo encontrados em
depressdo maior, mas, naquele momento,
eles pareciam ser mais bem identificados
como luto normal. Esse ponto de vista
ganha respaldo pelo fato de que o luto —
apesar de causar sofrimento e disfungéo —
tipicamente atinge sua conclusdo natural-
mente no prazo de dois a seis meses, sem
atendimento clinico especifico.

O DSM-IV reconheceu a normalidade
do luto ao declarar que um diagndstico de
transtorno depressivo maior (TDM) deve
ser adiado durante dois meses, a menos
que a apresentagdo clinica seja caracteriza-
da por sintomas graves ndo usuais como
ideagdo suicida ou psicose. A exclusdo do
luto no DSM-IV tem um bom motivo: em-
bora ele sem complicagdo possa ser algo
doloroso, dura pouco e é benigno, sem
prejudicar gravemente o funcionamento
nem aumentar o risco de suicidio como
ocorre na depressao maior.

Algumas pessoas, no entanto, real-
mente desenvolvem um transtorno do hu-
mor apds a morte de um ente querido, as-
sim como depois de outros traumas, como
ruina financeira, perdas decorrentes de
desastres naturais ou doengas e incapaci-
dade médica grave. Por causarem prejuizo
e sofrimento extremo, essas sindromes do
humor justificam atendimento clinico an-
tes de alcangarem o limite de dois meses
do DSM-1V, tempo durante o qual a maior
parte dos sintomas depressivos pode ser
atribuida ao luto.

Devido a sobreposicdo significativa de
sintomas entre luto e depressdo maior, a di-
ficuldade em predizer quais sintomas irdo
persistir ou se intensificar e quais irdo me-
lhorar por si, assim como a incerteza sobre
0 que é psicologicamente diferente entre a
perda de um ente querido e, por exemplo,
a perda da casa devido a um desastre natu-
ral, dedicou-se bastante atengdo para ajus-
tar as diferencgas entre TDM e luto.

Essa redefini¢do da exclusdo do luto
foi uma das alteragdes propostas para o

DSM-5 que mais gerou controvérsia. Ela
ndo apenas trata de uma experiéncia hu-
mana universal — o luto —, mas também
traz a tona uma preocupagdo fundamental
sobre a psiquiatria, ambas de dentro e de
fora da drea: o que é normal? Diversos es-
bogos do DSM-5 foram debatidos e muitas
pessoas (incluindo a mim) ficaram preocu-
padas que a remogédo do luto iria “medi-
calizar” o luto normal e equivocadamen-
te rotular individuos sauddveis com um
diagndstico psiquidtrico.

A versdo final do DSM-5 fez alteragdes
razoavelmente modestas, mas as contro-
vérsias incorporadas a exclusdo do luto
sdo relevantes neste caso.

Ao avaliar os sintomas depressivos
no contexto do luto, o DSM-5 sugere que
o psiquiatra do sr. Quinn use seu discer-
nimento clinico para diferenciar entre o
vazio e a perda tipicos do luto e o humor
persistentemente depressivo, a anedonia
e as ruminagdes pessimistas que sdo mais
caracteristicas do TDM. No luto, a disforia
deve se atenuar gradativamente em sema-
nas, embora possa haver interrupgdo por
picos de pesar propensos a se concentrar
no individuo falecido. Os sintomas depres-
sivos do TDM estdo menos exclusivamente
ligados ao falecido, menos propensos a se-
rem interrompidos por emogdes positivas
e mais propensos a serem acompanhados
por autocritica e sentimentos de desvalia.

Durante a consulta do sr. Quinn, duas
semanas ap0s o suicidio de seu filho, seu
psiquiatra interpretou, corretamente, a
reagdo como dentro dos limites de uma
reagdo normal de luto. Ao mesmo tempo,
o paciente apresentava fatores de risco
para TDM que ndo costumam estar pre-
sentes em individuos durante o luto. Ele
tem uma histéria pessoal de dois episddios
depressivos maiores anteriores; sua histé-
ria familiar é positiva para depressdo em
relagdo a ambos os pais; e seu filho tam-
bém podia estar depressivo. Todos esses
fatores aumentam a probabilidade de que
0 sr. Quinn desenvolva TDM no contexto
da morte de seu filho.



Embora estivesse adiado um diagnés-
tico de TDM, o psiquiatra marcou consul-
tas semanais para o sr. Quinn. Depois de
cerca de seis semanas, seus sintomas se
agravaram, tanto em termos de intensida-
de como no desenvolvimento de sintomas
cognitivos e neurovegetativos, tornando
o diagnéstico de transtorno depressivo
maior evidente. A exclusdo do luto de dois
meses do DSM-IV pode ter encorajado o
psiquiatra do sr. Quinn retardar o diagnds-
tico de TDM por vérias semanas, até que a
data limite de dois meses fosse alcangada.
O DSM-5, ao contrario, ndo limita especifi-
camente um diagnéstico de TDM durante
um periodo de tempo entre duas semanas
e dois meses. No caso do sr. Quinn, essa
mudanca provavelmente significa que ele
receberia um diagnéstico de TDM mais ra-
pidamente nos termos do DSM-5.

Especialistas favoraveis a remogdo da
exclusdo de luto de 2 meses podem ficar
tranquilos com a avalia¢do clinica do sr.
Quinn. O agravamento dos sintomas e a
histéria pessoal e familiar de depressao
provavelmente justificam atendimen-
to clinico especifico. Essa preocupagdo é
compreensivel, especialmente porque de
10 a 20% dos individuos em luto progri-
dem para vivenciar uma sindrome de luto
complicado, caracterizada por saudades e
preocupagédo perturbadora com o falecido,
além de um sentimento de raiva e descren-
¢a direcionado a morte. Ademais, apenas
metade dos individuos com depressdo
maior na populagdo em geral e 33% de
pacientes depressivos no contexto de cui-
dados primdrios recebem algum tipo de
tratamento para depresséo.

Para a maioria das pessoas em luto, no
entanto, seus sintomas depressivos nio
indicam uma depressdo maior. Por exem-
plo, um estudo que usou dados do Natio-
nal Epidemiologic Survey on Alcohol and

Transtornos Depressivos 81

Related Conditions (Levantamento Epide-
miolégico Nacional sobre Alcool e Condi-
¢des Relacionadas), mostrou que sujeitos
que haviam sofrido uma sindrome depres-
siva relacionada ao luto no momento basal
ndo apresentaram probabilidade maior, ao
longo de um periodo de acompanhamen-
to de trés anos, de apresentar um episédio
depressivo maior do que aqueles que ndo
tinham histéria de depressdo maior na
vida no momento basal. Esses dados con-
firmam a opinido amplamente aceita de
que, para a maioria das pessoas, o luto se
resolve sozinho.

O DSM-5 reconhece essa realidade e
pede aos clinicos que fagam uso de seu dis-
cernimento ao tentarem distinguir entre
depressdo clinica e luto. Ainda estd para
ser comprovado se essa redugdo da barrei-
ra do diagndstico depressivo maior ird aju-
dar a identificar pacientes nos quais se jus-
tifica um atendimento clinico ou encorajar
a “medicalizagdo” do luto. Por enquanto,
0s clinicos devem continuar a reconhecer
que, embora o luto possa, as vezes, desen-
cadear depressdo maior, ele em si é uma
rea¢do emocional totalmente normal a per-
da e ndo requer tratamento.
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CAas0 4.4

Perda de Interesse na Vida

Anthony J. Rothschild

Barbara ReiSsS era uma mulher
branca, de 51 anos, que foi levada ao
pronto-socorro pelo marido com a queixa
principal de “Estou com vontade de me
matar”.

A sra. Reiss havia comegado a “perder
interesse na vida” cerca de quatro meses
antes. Na época, relatou depressdo todos
os dias durante a maior parte do dia. Os
sintomas vinham se agravando hd meses.
Ela perdeu 4 quilos (peso atual = 47,63 kg)
sem fazer dieta, apenas porque ndo sentia
vontade de se alimentar. Tinha problemas
em iniciar o sono quase todas as noites e
acordava as 3 horas vdrias vezes durante a
semana (normalmente acordava as 6h30).
Apresentava redugido de energia e concen-
tragdo e da capacidade de desempenhar
seu emprego administrativo em uma fabri-
ca de comida para cdes. Estava convencida
de que havia cometido um erro que levaria
milhares de cdes a morte. Esperava ser pre-
sa a qualquer momento e preferia se matar
air para a prisdo.

Seu clinico geral havia reconhecido
0 humor deprimido uma semana antes e
receitou sertralina, encaminhando-a para
uma avaliagdo psiquidtrica.

A sra. Reiss negou histéria psiquid-
trica anterior. Uma irma havia sofrido de
depressdo. A paciente negou histéria de
hipomania ou mania. Normalmente, bebia
um copo de vinho durante o jantar e havia
come¢ado a tomar um segundo copo antes

de ir para a cama na esperancga de conse-
guir dormir a noite inteira. Estava casada
hd 20 anos e tinha trés filhos em idade es-
colar. Estava empregada nessa empresa hé
13 anos. Negou o uso de drogas ilicitas.

O exame fisico realizado por seu clinico
geral, uma semana antes, ndo acrescentou
dados relevantes. Todos os testes de labo-
ratério resultaram normais, incluindo he-
mograma completo, eletrélitos, nitrogénio
ureico no sangue, creatinina, célcio, glico-
se, testes de fungdo da tireoide, folato e vi-
tamina B,,.

Durante 0 exame de estado mental, a
sra. Reiss estava cooperativa e exibiu agi-
tagdo psicomotora. Respondeu a maioria
das perguntas de maneira curta, frequen-
temente dizendo apenas “sim” ou “ndo”.
O discurso tinha amplitude e tom normais,
sem tangencialidade nem circunstancia-
lidade. Ela negou ter alucinag¢fes ou pen-
samentos incomuns. Descreveu os erros
que acreditava ter feito no trabalho, afir-
mou que logo seria presa pela morte de
cachorros e insistia que era tudo verdade,
ndo “um delirio ”. As memorias recente e
remota estavam amplamente preservadas.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo maior, episédio
tnico, moderado e com caracteristicas
psicoéticas.



Discussao

Os critérios fundamentais para o diagnds-
tico de um episédio de transtorno depres-
sivo maior (TDM) e a duragdo exigida de
pelo menos duas semanas ndo mudaram
do DSM-IV para o DSM-5. A sra. Reiss exi-
biu todos os nove critérios sintométicos
para depressdo maior: humor deprimido,
perda de interesse ou prazer, perda de
peso, insdnia, agitagdo psicomotora, perda
de energia, culpa excessiva, problemas de
concentragdo e pensamentos sobre morte.
Apenas cinco desses sintomas sdo neces-
sdrios para o diagnéstico de depressdo
maior.

Antes que se possa estabelecer um
diagnéstico de depressdo, deve-se descar-
tar uma causa médica. Um exame médico
recente ndo acrescentou dados relevantes e
ndo hd indicagdes de que a sra. Reiss tenha
comorbidades médicas, muito menos al-
guma que pudesse causar depressdo. Tam-
bém é importante investigar a possibilida-
de de transtorno bipolar. O relato de caso
ndo faz mengdo a sintomas como pressio
por falar ou assumir riscos, mas sintomas
manifacos, as vezes, podem passar desper-
cebidos e um diagnéstico de transtorno
bipolar pode afetar o tratamento de for-
ma significativa. A paciente relata consu-
mir dois copos de vinho por noite, o que
dificilmente contribui para o quadro. No
entanto, se estiver subestimando significa-
tivamente seu consumo de 4lcool, ela pode
apresentar risco de transtorno depressivo
induzido por dlcool. Miltiplos medica-
mentos e substancias de abuso podem cau-
sar depressdo grave e psicose. Uma histé-
ria colateral pode contribuir nesse aspecto,
assim como um exame toxicolégico.

A sra. Reiss também exibe sintomas
psicéticos (delirios) no contexto do TDM.
Uma das novidades do DSM-5 é a separa-
¢do das caracteristicas psicéticas da classi-
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ficagdo de gravidade da depressdo maior.
Em outras palavras, o TDM com caracte-
risticas psicéticas ndo é inevitavelmente
considerado “grave”. Os sintomas psicéti-
cos da sra. Reiss seriam classificados como
congruentes com o0 humor porque o con-
tetido de seus delirios é compativel com os
temas depressivos tipicos de inadequagéo,
culpa, doenga, morte, niilismo e/ou casti-
go merecido. Destaca-se que, no DSM-5,
uma hierarquia que d4 precedéncia a ca-
racteristicas incongruentes com o humor
estd sendo introduzida para permitir a
classificagdo de casos nos quais psicoses
congruentes e incongruentes com o humor
coexistam.

Caracteristicas psicéticas podem, fre-
quentemente, passar despercebidas na de-
pressdo maior. Embora os delirios da sra.
Reiss sobre matar cées tenham sido relata-
dos de forma espontdnea e provavelmente
ndo sejam verdadeiros, muitos pacientes
sd0 mais reservados e ndo revelam esse
tipo de informagdo facilmente. Ademais,
crengas fixas e errbneas que nédo sdo bizar-
ras podem soar razodveis para o clinico.
Uma forma de abordar essa questdo com
pacientes é evitar o uso de palavras como
psicose ou delirante e, e vez disso, indaga-
-los sobre “preocupagdes irracionais”.

Leituras Recomendadas

Maj M, Pirozzi R, Magliano L, et al: Phenome-
nology and prognostic significance of delu-
sions in major depressive disorder: a 10-year
prospective follow-up study. ] Clin Psychia-
try 68(9):1411-1417, 2007

Rothschild AJ (ed): Clinical Manual for the
Diagnosis and Treatment of Psychotic
Depression. Washington, DC, American
Psychiatric Publishing, 2009

Rothschild AJ, Winer J, Flint A]J, et al: Missed
diagnosis of psychotic depression at 4 aca-
demic medical centers. J Clin Psychiatry
69(8):1293-1296, 2008



84 Casos Clinicos do DSM-5

CAso 4.5

Desespero

Cheryl Munday
Jamie Miller Abelson
James Jackson

Crystal Smlth, uma dona de casa
afro-americana de 33 anos de idade, com-
pareceu em uma clinica ambulatorial bus-
cando “alguém com quem conversar” so-
bre um sentimento de desespero que havia
se intensificado nos 1iltimos oito ou 10 me-
ses. Ela estava particularmente chateada
com o conflito conjugal e a desconfianga
atipica da familia do marido.

A sra. Smith afirmou que havia come-
¢ado a acordar antes do amanhecer, sen-
tindo-se triste e chorosa. Ela tinha dificul-
dade de sair da cama e executar as tarefas
domésticas de hébito. As vezes, sentia-se
culpada por ndo ser “a mesma pessoa de
sempre”. Em outras, ficava facilmente irri-
tada com o marido e os sogros devido a de-
sentendimentos de pouca importancia. Ela
antes contava com a sogra para ajudar com
as criangas, mas ndo confiava mais tanta
responsabilidade a ela. Essa preocupagéo,
em conjunto com a ins6nia e a fadiga, aca-
bou fazendo com que a sra. Smith levas-
se os filhos para a escola com atraso. Nos
ultimos meses, perdeu quase 6 quilos sem
fazer dieta. Negou ideagdo suicida no mo-
mento, afirmando que “nunca faria uma
coisa dessas”, mas reconheceu ter pensado
que “devia simplesmente desistir” e que
seria “melhor se estivesse morta”.

H4 dois meses, a sra. Smith comegara
consultas com um psiquiatra que duraram

vérias semanas, sendo medicada com fluo-
xetina, que ela experimentou relutante-
mente e logo a descontinuou porque o far-
maco a deixava cansada. Também parou
com a terapia, alegando que o psiquiatra
ndo parecia entendé-la.

A sra. Smith morava com o marido,
com quem estava casada hd 13 anos, e dois
filhos em idade escolar. Os pais do mari-
do moravam na casa ao lado. Afirmou que
seu casamento era bom, embora o marido
tivesse sugerido que ela “se tratasse” para
que parasse de “berrar com todo mundo
o tempo inteiro”. Embora fosse historica-
mente socidvel, ela dificilmente conver-
sava com a prépria mae ou com as irm4s,
muito menos com seus amigos. Visitava a
igreja regularmente, mas parou de ir aos
cultos porque sentia que tinha “pouca fé”.
O pastor sempre lhe deu apoio, mas ela
ndo conversou com ele sobre seus proble-
mas porque “ele ndo iria querer saber des-
se tipo de coisa”.

A sra. Smith descreveu a si mesma
como tendo sido uma crianga extroverti-
da e simpdtica. Cresceu com os pais e trés
irmdos. Lembrou-se de ter ficado muito
perturbada quando tinha 10 ou 11 anos,
época em que seus pais se divorciaram
e a mde se casou novamente. Devido a
brigas com outras criangas na escola, fre-
quentava o orientador escolar, com quem



desenvolveu um vinculo. Ao contrario do
psiquiatra com quem havia se consultado
recentemente, a sra. Smith achava que o
orientador ndo “se intrometia” e a ajudou
a se recuperar. Afirmou que ficou mais
quieta ao ingressar no ensino médio, com
menos amigos e pouco interesse nos estu-
dos. Casou-se aos 20 anos e trabalhou no
comércio até o nascimento de seu primeiro
filho, quando tinha 23 anos.

A sra. Smith ndo havia usado 4lcool
desde sua primeira gravidez e negou o uso
de substéncias ilicitas. Também negou uso
anterior ou atual de medicamentos com
receita além da breve experiéncia com o
medicamento antidepressivo. Relatou uma
boa satide geral.

Durante o exame de estado mental, a
aparéncia da sra. Smith era a de uma jo-
vem arrumada de forma casual, coerente
e orientada para objetivos. Ela teve dificul-
dade em manter contato visual com o tera-
peuta branco de meia-idade. Foi cooperati-
va, mas estava levemente reservada e lenta
pra responder. Precisou de encorajamento
para elaborar seus pensamentos. Ficava
temporariamente chorosa e, de modo ge-
ral, parecia triste. Negou psicose, embora
tenha relatado eventualmente desconfiar
da familia. Negou confusdo, alucinagdes,
pensamentos suicidas ou homicidas.
A cognicdo, o insight e o julgamento foram
todos considerados normais.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo maior, modera-
do, com caracteristicas melancélicas.

Discussao

A sra. Smith apresenta um periodo de 8 a
10 meses de humor persistentemente de-
primido, anedonia, pouco sono, apetite
reduzido com perda de peso, anergia e
pensamentos sobre morte. Ela facilmente
satisfaz as exigéncias de cinco dos nove
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critérios sintomdticos para depressdo
maior. Ndo hd evidéncias de que os sinto-
mas sejam causados por uma substincia
ou por outra condi¢gdo médica. Ela sofre e
estd disfuncional em um grau que justifica
atendimento clinico. Portanto, satisfaz os
critérios para transtorno depressivo maior
(TDM) do DSM-5. Além disso, a sra. Smith
tem caracteristicas melancdlicas cldssicas:
relata perda de prazer em quase todas as
atividades, descreve uma qualidade dis-
tinta de humor deprimido (caracterizado
por abatimento profundo ou desespero),
regularmente fica pior no inicio do dia,
apresentou perda de peso significativa e
sente culpa excessiva.

Airritabilidade da sra. Smith é proemi-
nente. Esse sintoma pode ser mais pron-
tamente confirmado do que a tristeza,
especialmente por afro-americanos, entre
0s quais o estigma psiquidtrico é elevado.
Uma queixa de irritabilidade pode fazer
parte de um quadro de mania ou hipoma-
nia, mas a sra. Smith ndo apresenta outros
sintomas que o confirmem.

Um especificador importante para de-
pressdo diz respeito ao fato de se o TDM é
de episddio dnico ou recorrente. Nao estd
claro se a sra. Smith teve depressdo maior
depois do divércio dos pais quando era
crianga. Para esclarecer isso, o clinico deve
investigar mais a fundo os sintomas do
passado mais distante. O fato de ter sido
encaminhada para o orientador escolar na-
quela época devido a irritabilidade e bri-
gas com colegas é interessante.

Saber sobre o divércio dos pais da pa-
ciente pode ter ajudado os professores a re-
conhecer que ela estava em depressdo, mas
ndo teria sido incomum se ela fosse rotula-
da como “impulsiva e disruptiva” em vez
de uma garota deprimida que precisava de
ajuda.

Mais informagGes sobre o intervalo do
curso também sdo necessdrias para deter-
minar se a sra. Smith apresentou humor
triste persistente (dois anos, a maioria dos
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dias) para considerar um diagndstico adi-
cional de transtorno depressivo persistente
(distimia). A depressdo maior persistente é
mais comum em negros do que em bran-
cos, assim como é mais grave e mais in-
capacitante, apesar da menor prevaléncia
geral desse transtorno nessa parcela da po-
pulag@o. O pouco uso de servigos de satide
mental por afro-americanos e a demora em
buscar tratamento podem contribuir para
a persisténcia da doenga, assim como para
indices mais baixos de uso de medicamen-
tos antidepressivos. A sra. Smith informou
que descontinuou o uso de fluoxetina por-
que isso a deixava cansada, mas pode ter
sido porque ela desconfiava do medica-
mento e de seu terapeuta anterior.

A sra. Smith é cautelosa quanto a pro-
fissionais da drea de satde mental. Ela
ndo gostou de seu psiquiatra anterior por
ele ser “intrometido” e ndo manteve bom
contato visual com seu psiquiatra mais
recente, que é descrito como branco e de
meia-idade. Diferengas em caracteristicas
raciais, étnicas e socioecon6micas podem
afetar a alianga e a adesédo ao tratamento,
de modo que o resultado da sra. Smith
pode depender parcialmente da capaci-
dade de seu terapeuta em ter tato ao lidar
com a desconfianga de cunho cultural que
provavelmente ird afetar seu tratamento.
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CASO 4.6

Sentindo-se Triste Ha Anos

Benjamin Brody

Diane Taylor, uma técnica de labo-
ratério de 35 anos, foi encaminhada para
o departamento de psiquiatria ambulato-
rial de um centro médico académico pelo
programa de assisténcia ao funciondrio
(PAF) de seu empregador, uma empresa
farmacéutica de grande porte. Seu super-
visor havia encaminhado a sra. Taylor ao
PAF apds uma crise de choro por receber
uma critica leve durante uma andlise anual
de desempenho que havia sido, de modo
geral, positiva. Um pouco constrangida,
disse ao psiquiatra que estava “se sentin-
do triste hd anos” e que ouvir uma criticaa
seu trabalho havia sido “demais”.

Origindria do oeste do Canad4, a sra.
Taylor havia se mudado para os Estados
Unidos para fazer uma pds-graduagdo
em quimica. Deixou a universidade antes
de completar seu doutorado e comegou
a trabalhar como técnica de laboratdrio.
Sentia-se frustrada com o trabalho, que
ela encarava como um “beco sem saida”,
mas temia néo dispor de talento para en-
contrar um trabalho mais gratificante. Em
consequéncia, lidava com sentimentos de
culpa de que “néo havia feito muito” de
sua vida.

Apesar de seus problemas no traba-
lho, a sra. Taylor achava que conseguia se
concentrar sem dificuldade. Negou pensa-
mentos suicidas, mas as vezes se pergunta-
va: “Qual é o sentido de viver?”. Ao ser in-
dagada, relatou que eventualmente tinha
dificuldades para dormir. Contudo, negou

mudancas em seu peso ou no apetite. Em-
bora ocasionalmente saisse com colegas
de trabalho, afirmou que se sentia timida
e pouco a vontade em situagdes sociais a
menos que conhecesse bem as pessoas.
Gostava de correr e de ficar ao ar livre.
Embora seus relacionamentos romanti-
cos normalmente ndo “durassem muito”,
achava que sua libido era normal. Havia
percebido que o0s sintomas aumentavam e
diminufam de intensidade, mas permane-
ciam constantes ao longo dos tltimos trés
anos. Nao apresentava sintomas que suge-
rissem mania ou hipomania.

A sra. Taylor era filha dnica. Cresceu
com um relacionamento apegado ao pai,
um farmacéutico dono de uma farmdcia.
Descreveu-o como “um cara normal que
gostava de cagar e pescar” e que gostava
de levd-la em caminhadas. Sua mie, uma
enfermeira, parou de trabalhar logo depois
de dar a luz e parecia emocionalmente dis-
tante e deprimida.

A sra. Taylor ficou deprimida pela
primeira vez no ensino médio, quando o
pai sofreu vdrias hospitaliza¢bes ap6s de-
senvolver leucemia. Na época, foi tratada
com psicoterapia, com boa resposta. Ndo
tinha outra histéria psiquidtrica ou médica
e seus medicamentos eram um composto
multivitaminico e contraceptivos orais.
Diante das op¢des de tratamento, mani-
festou preferéncia por uma combinagio
de medicamentos e psicoterapia. Comegou
a tomar citalopram e iniciou um curso de
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psicoterapia de apoio. Depois de vdrios
meses de tratamento, revelou que havia
sido abusada sexualmente por um amigo
da familia na infancia. Revelou-se também
que ela tinha poucas amigas mulheres e
um padrdo persistente de relacionamentos
disfuncionais e ocasionalmente abusivos
com homens.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo persistente (dis-
timia).

Discussao

H& muito se reconhece que as doengas
depressivas nem sempre sdo episddicas e
que uma minoria significativa de pacien-
tes sofre de formas crdnicas de depressdo
com graus variados de gravidade. Versdes
mais antigas do DSM caracterizavam a
depressdo leve e crénica como um trans-
torno da personalidade. No DSM-III, no
entanto, a forma mais leve de depressdo
foi introduzida como uma doenga afetiva
denominada transtorno distimico. Essa
medida refletia um crescente corpo de
pesquisas, o qual sugeria que a condig¢do
poderia responder a medicamentos anti-
depressivos, mas isso gerou controvérsia.
Esses pacientes sentem-se disféricos de-
vido a sua disfungdo social cronica, suas
dificuldades ocupacionais e seus estilos
cognitivos taciturnos? Como outra possi-
bilidade, sua depressdo cronica subjacente
leva a uma atrofia de seus relacionamen-
tos e habilidades interpessoais e a um viés
de atengdo seletiva para os eventos nega-
tivos da vida?

A primeira concepgdo de distimia no
DSM-III foi descrita como uma variagdo
menos grave, porém mais cronica, da de-
pressdo maior aguda. Contudo, cada vez
mais evidéncias indicaram que a disti-
mia “pura” (i.e., depressdo leve persis-
tente sem episédios de depressdo maior)

era incomum, o que originou a descrigdao
de um espectro de depressdes cronicas,
no qual distimia era a manifestagdo mais
leve. Ligeiramente mais grave era a “de-
pressdo dupla” ou episédio depressivo
maior sobreposto a um estado distimico
basal. A manifestagdo seguinte em termos
de gravidade envolvia dois ou mais episé-
dios depressivos maiores unidos por pe-
riodos de melhora incompleta. Dois anos
de sintomas suficientemente graves para
satisfazer todos os critérios do TDM repre-
sentavam a forma mais grave. Na prdtica,
muitos pacientes achavam dificil lembrar-
-se das flutuagdes de sintomas bem o bas-
tante para dar sentido a essas distingdes.
Atualmente, o DSM-5 agrega descri¢fes
contemporaneas desses padrdes como es-
pecificadores sob o diagnéstico de trans-
torno depressivo persistente (distimia).

A sra. Taylor satisfaz os critérios para
esse diagnéstico do DSM-5? Decidida-
mente ela apresenta sintomas cronicos.
Apesar do prejuizo significativo profissio-
nal e interpessoal, ela confirma sintomas
psicolégicos, mas ndo neurovegetativos,
de depressdo que ficam abaixo do limiar
para depressdao maior. Contudo, fica dificil
afirmar se essa configuragdo foi constante
ao longo dos tltimos dois anos. Seria pos-
sivel, por exemplo, que, apesar de a sra.
Taylor negar dificuldades em se concen-
trar no momento da avaliagdo, seu empre-
gador discordasse e apontasse ocorréncias
passadas. Os critérios do DSM-5 permitem
a possibilidade de que, embora ela possa
ter caido em depressdo maior em determi-
nados momentos, o diagndstico atual ain-
da seja transtorno depressivo persistente
(distimia).

A interagdo entre doenga afetiva e
personalidade também aparece na histé-
ria da sra. Taylor. Ela manifesta tragos de
personalidade (ansiedade, retraimento,
afetividade restrita, esquiva de intimida-
de e sensibilidade a criticas) que moldam
a forma como ela encara o mundo e po-
dem perpetuar seus sintomas depressi-



vos. Independentemente do fato de a sra.
Taylor satisfazer ou ndo os critérios para
transtorno da personalidade evitativa
comorbido, esses tragos de personalida-
de podem contribuir para complicar o
tratamento e indicam um resultado des-
favordvel. Como outra possibilidade, es-
ses tragos disfuncionais da personalidade
podem melhorar a partir da resolugdo de
seus sintomas distimicos.
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CAaso 4.7

Oscilacoes do Humor

Margaret Altemus

Emma Wan J, uma gerente de inves-
timentos de 26 anos, foi espontaneamente a
um consultério psiquidtrico devido as “os-
cilagdes de humor” que estavam destruin-
do seu relacionamento com o namorado.

Ela afirmou que sua briga mais recente
comegou porque ele estava ligeiramente
atrasado para um encontro. Gritou com ele
e, entdo, sem motivo aparente, terminou o
relacionamento. Ficou desanimada depois,
sentindo-se culpada e autocritica. Quando
ligou para o namorado a fim de fazer as
pazes, ele se recusou, afirmando que esta-
va cansado de suas “explosdes de TPM".
Ela entdo se cortou superficialmente no
antebrago, o que ela havia descoberto ser
um método confidvel para reduzir a ansie-
dade desde que era adolescente.

Afirmou que essas oscilagdes de humor
surgiam do nada todos 0s meses e suas ca-
racteristicas eram de tensdo, agressividade
verbal, ansiedade, tristeza e arrependi-
mento. As vezes gritava com 0 namorado,
mas também ficava irritada com amigos,
com o trabalho e com a familia. Durante a
semana em que “virava monstro”, evita-
va socializar ou falar ao telefone; ndo era
“divertida como de costume”, afirmou, e
se isolava dos amigos. Ela conseguia tra-
balhar quando se sentia “arrasada”, mas
realmente sentia pouca energia e tinha mé
concentra¢do. Também ficava irascivel,
“com pena de si mesma” e arrependida de
ter decidido “desperdigar” sua juventude
dando duro para uma instituigdo financei-
ra que lhe era indiferente.
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Quando se sentia “desesperada”, fica-
va determinada a buscar tratamento. Logo
ap0s o inicio da menstruagdo, melhorava
drasticamente, voltava a ser do jeito de
sempre e ndo dispunha de tempo para
consultar com um psiquiatra. Também
afirmou que, durante as semanas que se
seguiam a menstruagio, se sentia “étima,
fantdstica, como sempre”.

Afirmou que as oscila¢des de humor
sempre se iniciavam entre 7 e 10 dias antes
do inicio do ciclo menstrual, “como uma
TPM horrivel”. Suas menstruagdes eram
regulares. As mamas ficavam sensiveis, o
corpo inchava, o apetite aumentava e ga-
nhava peso. Quase a0 mesmo tempo em
que sua menstruagdo se iniciava, sentia-se
“subitamente bem”. Negou uso de alcool
ou de substancia ilicita e ndo tinha histéria
de sintomas psicéticos, maniacos ou obses-
sivos. Negou pensamentos suicidas e ten-
tativas de suicidio anteriores, bem como
internagdes psiquidtricas. Negou alergias e
problemas médicos. O tinico medicamento
que tomava era a pilula anticoncepcional.
Sua histéria familiar era relevante em rela-
¢d0 a mée, com possivel depressdo. A sra.
Wang nasceu em Taiwan e imigrou para os
Estados Unidos aos 14 anos para frequen-
tar um internato. Depois de se formar em
uma escola de negdcios conceituada, mu-
dou-se para morar com a irma mais velha.

Durante o exame de estado mental,
a aparéncia da sra. Wang era a de uma
mulher asidtica vestida de acordo com a
moda, usando joias de bom gosto e uma
bolsa de grife. Seu cabelo estava ligeira-
mente torto. Ela manteve bom contato vi-
sual e foi agraddvel e cooperativa durante
a entrevista. Seu discurso tinha velocida-
de, ritmo e volume normais. Descreveu
seu humor como “bom, de modo geral”,
seu afeto era completo, reativo e levemen-
te irritdvel. Seu processo de pensamento
era linear e ela ndo mostrou evidéncias de
delirios, obsessdes ou alucinag¢des. Negou
ideagdo suicida e homicida. Seu insight,
seu julgamento e seu controle de impulsos
estavam intactos, embora tenha indicado

uma histéria de comprometimento peri-
menstrual nessas dreas.

Diagnéstico

¢ Transtorno disférico pré-menstrual.

Discussao

A sra. Wang apresenta oscilagdes do hu-
mor, irritabilidade, autoagressdo néo sui-
cida (cortes), instabilidade interpessoal,
ansiedade, tristeza, retraimento social, re-
dugdo da concentragdo e da energia e ane-
donia. Também descreve sintomas fisicos
como aumento do apetite, falta de destre-
za, fadiga e inchago. Esses sintomas sdo
graves o suficiente para prejudicar seus re-
lacionamentos sociais e seu funcionamen-
to no ambiente de trabalho.

Essa histéria poderia se encaixar em
uma série de transtornos psiquidtricos, mas
a sra. Wang também indica que esses sinto-
mas ocorrem apenas durante um periodo
de tempo limitado, antes do inicio de sua
menstruag¢do. Em outros momentos do més
ela é otimista, cheia de energia e animada.
O desaparecimento dos sintomas depois
do inicio da menstruagdo é fundamental
para o diagndstico de transtorno disférico
pré-menstrual (TDPM) do DSM-5.

A sra. Wang relata um periodo de 7 a
10 dias de sintomas pré-menstruais, o que
figura no extremo mais duradouro do es-
pectro de duragdo dos sintomas de TDPM.
Algumas mulheres apresentam sintomas
no inicio da ovulagdo que duram duas se-
manas, mas uma durag¢do mais breve dos
sintomas é mais comum. Entre as mulhe-
res com sintomas pré-menstruais, os dias
mais sintomdticos, em média, sdo os qua-
tro dias anteriores e os dois dias seguintes
ao inicio da menstruagéo.

O comportamento de autolesdo, por
meio de cortes, ndo é tipico do TDPM.
O baixo controle de impulsos sugere tragos
borderline além dos sintomas do TDPM.
Transtornos comérbidos ndo excluem o



diagnéstico de TDPM. Muitos transtornos
psiquidtricos apresentam exacerbagdes du-
rante o periodo pré-menstrual, mas nesses
casos a paciente ndo volta a normalidade
depois do inicio do periodo menstrual.
A sra. Wang sugere que sofre de “TPM”,
ou tensdo pré-menstrual, que é uma con-
di¢do médica e ndo um diagndstico do
DSM-5. Os critérios para TPM geralmente
sd0 menos rigorosos do que para TDPM e
ndo requerem um componente afetivo.

O TDPM nio estd associado a anormali-
dades nos niveis circulatérios de estrogénio
ou de progesterona. Em vez disso, mulhe-
res com TDPM parecem ser mais sensiveis
as flutuagdes hormonais normais do corpo
liateo. Os niveis de hormdnio no sangue,
portanto, ndo fazem parte da avaliagdo
diagndstica. Embora se espere que contra-
ceptivos hormonais ajudem com os sinto-
mas, mulheres que tomam contraceptivos
orais frequentemente continuam a apre-
sentar sintomas de humor pré-menstruais
(como se observa no caso da sra. Wang).
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Um componente fundamental para
se estabelecer o diagnéstico de TDPM €
uma histéria longitudinal precisa. Relatos
retrospectivos de sintomas costumam ser
imprecisos na drea psiquidtrica, e isso vale
também para sintomas pré-menstruais.
Escalas validadas estdo disponiveis para
avaliar o TDPM, como o Registro Didrio
de Gravidade de Problemas. Nesse estdgio
inicial de avaliagdo, o DSM-5 indicaria que
a sra. Wang apresenta um diagndstico pro-
visério de TDPM. Somente depois do re-
gistro dos sintomas ao longo de dois ciclos
menstruais seria possivel afirmar que ela
apresenta TDPM nos termos do DSM-5.
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CAs0 4.8

Estresse, Drogas e Infelicidade

Edward V. Nunes

Frank You NQJ, um alto executivo de
40 anos, foi levado a uma consulta psiquid-
trica por sua esposa. Enquanto o sr. Young
permanecia quieto, sentado ao lado da

esposa, ela relatou que ele havia mudado
nos tltimos seis meses. Ficava ou calado e
retraido ou atipicamente irritdvel. Ele ha-
via comegado a beber dlcool em excesso
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em situagdes sociais, as vezes chegando
a constrangé-la. Com frequéncia voltava
para casa tarde, ou nem voltava, alegando
que havia ficado no escritério. Quando nédo
estava em casa, raramente respondia aos
telefonemas e mensagens de texto. Ela ima-
ginava se ele estava tendo um caso. O sr.
Young negou que estivesse se encontrando
com alguém e indicou que simplesmente
estava passando por uma fase dificil.

Depois que a esposa deixou o consul-
tério do psiquiatra, o sr. Young relatou
muito estresse no trabalho no ano anterior,
enquanto tentava lidar com contratempos
de proporgdes gigantescas e perdas fi-
nanceiras pessoais. Afirmou que se sentia
para baixo e deprimido na maior parte do
tempo. Relatou dificuldades para dormir
na maioria das noites, perda de interes-
se na esposa e nos filhos, pouca energia,
sentimentos de fracasso e autocritica. Fre-
quentemente tinha pensamentos de querer
estar morto e de suicidio, mas negou inten-
¢d0 ou planos suicidas.

Ao ser indagado sobre o 4lcool, reco-
nheceu que vinha bebendo intensamente
hd pelo menos seis meses. Ao ser indagado
sobre outras substancias, pediu confiden-
cialidade terapéutica e admitiu que usava
cocaina vdrias vezes por semana hd cerca
de nove meses. Manteve o uso de cocaina
em segredo da esposa porque sabia que ela
reagiria de forma intolerante. No inicio, a
cocaina o deixava com um humor otimista
e positivo e descobriu que conseguia tra-
balhar com mais energia em um grande
volume de tarefas que, de outra maneira,
seriam tediosas e desanimadoras. Embora o
trabalho exigisse certo grau de socializagdo
a noite, ele também comegou a frequentar
bares apenas para dispor de um lugar onde
conseguisse combinar cocaina e dlcool sem
preocupagdes. Ansiava pelo “barato” da co-
caina, fazia de tudo para consegui-la e pas-
sava muito tempo ficando “ligado”, quando
antes dedicava esse mesmo tempo a familia.

Quando foi solicitado a esclarecer como
se deu a sequéncia de estresse no trabalho,
uso de cocaina e sintomas de depressdo,

relatou que havia se sentido preocupado
e desanimado com relagdo ao trabalho ha
um ano, mas 0s sentimentos de depressao,
perda de interesse, irritabilidade, insénia
e baixa autoestima ndo comegaram antes
de aproximadamente seis meses antes, trés
meses depois de ter comegado a usar co-
caina regularmente. Sentia esses sintomas
depressivos na maior parte do dia todos os
dias, independente de ter consumido coca-
fna ou ndo nos ultimos dias.

O sr. Young negou episédios anterio-
res de depressdo, outros transtornos do
humor ou de ansiedade e tentativas de
suicidio. Bebia socialmente. Havia expe-
rimentado Cannabis e cocaina quando era
adolescente, mas nunca desenvolvera um
padréo de uso regular ou de prejuizo até o
ano anterior.

Diagnésticos

¢ Transtorno por uso de cocaina, gravi-
dade moderada.

¢ Transtorno depressivo maior induzido
por substdncia.

Discussao

O sr. Young apresenta depressdo signifi-
cativa. Ele satisfaz os critérios para trans-
torno por uso de cocaina de gravidade,
no minimo, moderada e também pode
apresentar um transtorno por uso de 4l-
cool. Além disso, apresenta estresse sig-
nificativo no trabalho e parece estar em
um casamento tenso. A relagdo entre seu
humor, o uso de substincia e o estresse é
complicada, mas essencial para o desen-
volvimento de uma estratégia eficaz de
tratamento.

A primeira dificuldade na avalia¢do de
transtornos por uso de substancia é obter
uma histéria precisa de comportamentos
que costumam ser constrangedores e ile-
gais. O sr. Young foi bastante direto quanto
a seu uso de cocaina, mas apenas depois
de ter sido indagado especificamente sobre
uso de dlcool e substancias. Esperar que os



pacientes relatem espontaneamente uso
de substancias ilicitas provavelmente dei-
xard o entrevistador sem essa informagdo,
0 que se torna problemdtico, uma vez que
0 uso de substancias é bastante difundido
e de modo frequente ocorre concomitan-
temente com outros transtornos psiquié-
tricos. Um estilo de entrevista empdtico,
que ndo condena o paciente, normalmente
ajuda a obter esse tipo de informagdo. Em
outras palavras, perguntar sobre dlcool e
drogas de abuso comuns com uma atitude
prosaica sinaliza para o paciente que suas
respostas ndo causardo surpresa e irdo pro-
porcionar as informagdes que podem me-
lhorar o tratamento. Conforme observado
com o sr. Young, os familiares costumam
ser as pessoas que levam o paciente que
abusa de substancias para uma consulta.
Eles podem ser aliados importantes para
esclarecer os sintomas e colocar em prética
um plano de tratamento. O sr. Young pre-
cisava de um tempo sozinho com o clinico
para contar sua histéria, mas foi bastante
util ouvir as observagdes da esposa.

Uma investigagdo minuciosa da his-
téria pode ajudar a distinguir diagndsti-
cos associados a sintomas semelhantes.
A abstinéncia de cocaina geralmente causa
sintomas depressivos, por exemplo, assim
como depressdo maior e depressdo induzi-
da por substancia. Um fator diferenciador
importante é a relagdo temporal entre os
sintomas e 0 uso das substancias.

Uma depressdo maior primdria seria
diagnosticada caso a depressdo houves-
se comegado antes do inicio do abuso de
substdncia ou se tivesse persistido duran-
te um periodo de tempo que se estendes-
se muito além da interrupgdo de seu uso.
A quantidade de tempo fica a cargo do
discernimento do clinico, mas sugere-se o
prazo aproximado de um més. A depressdo
maior também seria diagnosticada se fosse
considerado que a substancia envolvida di-
ficilmente causasse uma sindrome depressi-
va ou se 0 paciente houvesse vivenciado an-
teriormente depressdes maiores recorrentes
ndo induzidas por substdncias. O sr. Young
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nunca havia apresentado depressdo maior
antes do inicio do abuso de cocaina e ndo
houve um periodo de abstinéncia desde
entdo, portanto, ndo é possivel diagnosticar
depressdo maior primdria. Também é im-
portante considerar a possibilidade de que
o0s sintomas do sr. Young sejam o resultado
direto de intoxicagdo e/ ou abstinéncia. A in-
toxicagdo e a abstinéncia de cocaina e dlcool
podem causar humor deprimido e perturba-
¢a0 do sono, mas seria de se esperar que 0s
sintomas se resolvessem no prazo de um ou
dois dias desde o Gltimo uso. A depressdo e
a insdnia do sr. Young persistem, indepen-
dentemente do momento de uso mais recen-
te. Além disso, outros sintomas depressivos
como ideagédo suicida geralmente ndo fazem
parte da intoxicagdo ou da abstinéncia.

O sr. Young, portanto, foi diagnostica-
do com depressdo induzida por substan-
cia, a qual estd ligada a depressdes que
aparentemente foram induzidas pelo uso
continuado de uma substincia e que pa-
recem ter assumido um curso préprio. Se
a depressdo do sr. Young persistir depois
de um més de abstinéncia, seu diagndstico
mudaria para depressdo maior, embora o
clinico provavelmente considere que a co-
caina tenha desencadeado a depressao.

E importante identificar a depressio
induzida por substancia. Comparada com
as depressdes maiores independentes, a
depressdo induzida por substincia estd
associada a um aumento do risco de sui-
cidio. Ademais, o diagnédstico adicional de
depressdo reduz a probabilidade de que
alguém com um transtorno por uso de
substancia alcance abstinéncia. A depres-
sdo induzida por substancia deve ser man-
tida na lista de diagndsticos do paciente e
acompanhada atentamente.
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CAs0 4.9

Enfrentado a Doenca de Parkinson

Thomas W. Meeks

George Anderson, um senhor de
79 anos, foi encaminhado a um psiquiatra
para avaliagdo de depressdo. Durante a
maior parte dos seis anos desde seu diag-
nostico de doenga de Parkinson (DP), o sr.
Anderson lidou bem com a doenga e con-
tinuou a se dedicar a vdrias atividades cor-
riqueiras.

Cerca de trés meses antes do encami-
nhamento, no entanto, o sr. Anderson co-
megou a recusar convites sociais da familia
e dos amigos. Relatou que tinha se retraido
socialmente porque havia perdido prazer
em coisas que antes 0 animavam, embora
negasse sentimentos persistentes de triste-
za ou preocupagdo. Admitiu que ndo era “o
mesmo de sempre” e tentou, sem sucesso,

dar a si mesmo “discursos motivadores”.
Havia trabalhado como professor de cién-
cias do ensino médio até sua aposentadoria
aos 67 anos e afirmou ter aprendido o “po-
der do otimismo” com seus alunos. Sentia-
-se frustrado por ndo conseguir “se recupe-
rar” pela primeira vez na vida, mas tinha
esperangas quanto a conseguir auxilio pro-
fissional. Negou desejar morrer, explicando
que, embora ndo tivesse medo da morte,
queria aproveitar a vida o maximo possivel.
Acrescentou: “Deus ndo me d4 mais do que
eu posso carregar. Nao podia ter uma fami-
lia melhor, tive uma vida plena”.

Outros novos sintomas percebidos ao
longo dos meses anteriores eram aumen-
to de fadiga, problemas de concentragdo



e memoria, perda de peso ndo intencional
(7% do indice de massa corporal ao longo
de dois meses) e sono atribulado com insd-
nia inicial.

Sua esposa, com quem estd casado ha
54 anos, também percebeu que, durante
quase dois anos, o sr. Anderson se movia
intensamente na cama no meio da noite e
as vezes batia nela acidentalmente duran-
te 0 sono. Quando despertava apds o in-
cidente, estava coerente e com frequéncia
relatava que em seu sonho estava nadando
ou fugindo de algo. Havia deixado de di-
rigir logo ap6s o diagnéstico de DP, mas,
fora, isso era independente em suas ativi-
dades da vida didria, como o pagamento
de contas e o manejo de suas medicagdes.
Sua esposa o descreveu como “talvez um
pouco mais esquecido” nos tltimos anos,
mas nenhum dos dois estava preocupado
com sua leve perda de memoria.

A histéria médica anterior incluia can-
cer de préstata (em remissdo), glaucoma
e gota. A histdria psiquidtrica familiar era
positiva apenas em relagdo a presenga de
uma neta com autismo. Ele relatou que
ndo teve uso problemdtico de substdncia
no passado e que bebia um célice de vinho
duas ou trés vezes ao ano. Negou episé-
dios depressivos anteriores, bem como tra-
tamento ou avalia¢des psiquidtricos.

Durante 0 exame de estado mental, o
sr. Anderson foi agraddvel, cooperativo e
participativo do ponto de vista interpes-
soal. Apresentava um tremor em repouso
de leve a moderado, andar arrastado, hi-
pofonia e bradicinesia. Ocasionalmente
sorria, mas seu afeto era dificil de medir
devido a fdcies mascarada. Relatou seu
humor como “sem graga”. Ndo havia evi-
déncias de psicose.

Durante os testes cognitivos teve um
pouco de dificuldades na Parte B do Trail
Making Test, na cépia de figuras e na evo-
cagdo de lista de palavras, sendo que nes-
te dltimo foi ajudado por meio de deixas
de categoria. Obteve 25 pontos do total
de 30 na Avaliagdo Cognitiva de Montreal
(MCA).
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Diagnésticos

¢ Transtorno depressivo devido a outra
condi¢do médica (doenga de Parkin-
son), com episédio semelhante a trans-
torno depressivo maior.

¢ Transtorno comportamental do sono
REM.

Discussao

Embora o sr. Anderson negue humor tris-
te, ele sem didvida demonstra evidéncias
de anedonia juntamente com outros cinco
sintomas depressivos (perda de apetite/
peso, insdnia, fadiga, mad concentragdo e
retardo psicomotor), todos com duragdo
superior a duas semanas. Esses sintomas
causam sofrimento e tém impacto signifi-
cativo sobre seu funcionamento social, o
que poderia indicar transtorno depressivo
maior (TDM). Contudo, o sr. Anderson ndo
tem histdria pessoal ou familiar de trans-
tornos depressivos, apresenta idade de ini-
cio atipicamente tardia, desenvolvimento
de sintomas durante o curso da DP e ne-
nhum estressor de vida agudo identifica-
vel. A depressdo clinicamente significativa
ocorre em aproximadamente um em cada
trés casos de DP. Portanto, é mais prova-
vel que seus sintomas depressivos estejam
relacionados a mudangas fisiolégicas no
sistema nervoso central causadas por DP.
Quando os sintomas depressivos estdo
temporariamente associados ao inicio ou
a progressdo de outra condigdo médica e
ndo sdo explicados por delirium, o diagnés-
tico do DSM-5 de “transtorno depressivo
devido a outra condi¢do médica” deve ser
levado em consideragdo. Esse diagndstico
é destinado a situagdes nas quais os efei-
tos fisioldgicos diretos de outra condigdo
médica (p. ex., neurodegenerac¢do na DP)
causam sintomas depressivos. Em outras
palavras, esse diagndstico ndo é destina-
do a descrever individuos cujos sintomas
decorrem de uma reagdo psicoldgica a
doenga, 0 que, por sua vez, seria classifi-
cado como um transtorno de adaptagdo
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com humor deprimido. Essas duas pos-
siveis etiologias de sintomas depressivos
(fisiologica versus psicoldgica) sio um tan-
to dicotomizadas artificialmente e podem
coexistir. Contudo, hd muitos casos nos
quais as evidéncias apontam mais para
um lado do que para o outro. A capacidade
de adaptagdo demonstrada anteriormente
pelo sr. Anderson face ao desenvolvimento
da doenga de Parkinson e seu estilo de en-
frentamento continuamente positivo tor-
nam o diagndstico de transtorno de adap-
tagdo menos provével.

Se os critérios de duragdo e quantidade
de sintomas forem satisfeitos para TDM,
o especificador “com episédio do tipo de-
pressivo maior” deve ser acrescentado ao
diagnéstico. Como os sintomas de uma
doenga médica nédo psiquidtrica podem se
sobrepor aos sintomas depressivos, pode
surgir ambiguidade diagnéstica. Por exem-
plo, pessoas com DP costumam vivenciar
sintomas como fadiga, retardo psicomotor,
perturbagdo do sono, comprometimento
cognitivo e perda de peso independentes de
humor deprimido ou anedonia. Entretanto,
no caso do sr. Anderson, esses sintomas se
desenvolveram ou se agravaram em con-
junto com sua anedonia de inicio recente, o
que sugere um episddio do tipo depressivo
maior devido a outra condigdo médica.

Como costuma ocorrer na DP, o sr. An-
derson apresenta perturbagéo do sono com-
pativel com transtorno comportamental do
sono REM. Esse transtorno do sono se carac-
teriza por “episddios repetidos de excitagdo
durante o sono associados a vocalizagao e/
ou comportamentos motores complexos”
que podem resultar em “lesdo a si ou ao
companheiro de leito”. Ao acordar, a pessoa
afetada normalmente apresenta um sensé-
rio claro e uma sensagéo de ter “atuado” em
seus sonhos. Uma polissonografia revelaria
a auséncia de atonia durante o sono REM,
mas ndo seria exigida para estabelecer o
diagndstico no contexto de uma sinuclei-
nopatia como a DP. Os sintomas ocorrem
normalmente 90 minutos ou mais depois do
adormecimento e com maior frequéncia na

segunda metade da noite, quando o sono
REM € mais comum. Embora a histéria do
sr. Anderson seja compativel com transtor-
no comportamental do sono REM, suanova
insOnia inicial ndo é explicada por esse diag-
ndstico e é mais compativel com depressao.

Mudangas cognitivas, especialmente
o comprometimento das fung¢des visual
espacial, executiva e de evocagdo da me-
moria, frequentemente ocorrem na DP. Os
resultados da MCA do sr. Anderson sdo
tipicos dessas mudangas cognitivas, mas
sua dificuldade subjetiva de inicio recente
com a concentrag¢do é mais provavelmente
secunddria a depressdo. Seus problemas
cognitivos sdo leves e ndo manifestada-
mente incapacitantes; ele ndo satisfaz os
critérios para um transtorno neurocogniti-
vo independente, embora 0 monitoramen-
to prospectivo da cognicdo seja prudente,
dado que 25 a 30% das pessoas com DP
desenvolvem deméncia.

Além de satisfazer os critérios para dois
transtornos do DSM-5, o sr. Anderson exi-
be evidéncias de resiliéncia, sabedoria e
outros sinais de satide psicolégica. Ele de-
monstra habilidades positivas de enfrenta-
mento (p. ex., recomposi¢do cognitiva, uso
de apoios sociais), relacionamentos antigos
sauddveis, espiritualidade, gratiddo, oti-
mismo e integridade do ego adequada em
termos de desenvolvimento. Exibe também
uma perspectiva sauddvel, ndo mérbida,
sobre a morte. Infelizmente, mesmo indivi-
duos com poucos fatores de risco para de-
pressdo e com evidéncias de uma vida de
funcionamento psicoldgico saudédvel nido
estdo imunes aos efeitos neuropsiquidtri-
cos de determinadas condiges médicas.
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Cas0 4.10

Oscilacoes Situacionais do Humor

Joseph F. Goldberg

Helena Bates era uma assistente
administrativa solteira de 27 anos que se
apresentou para avalia¢do psiquidtrica e
tratamento para depress@o. Ela havia re-
centemente iniciado um programa ambu-
latorial intensivo depois de sua primeira
hospitaliza¢do na vida, o que ocorreu devi-
do a uma overdose impulsiva apés o rompi-
mento de um relacionamento de dois anos.
Ela afirmou que jé vinha se sentindo cada
vez mais triste e desesperan¢ada hd um ou
dois meses por antecipagdo ao rompimen-
to. Aproximadamente um més antes da
internagdo, comegou a consultar com um
novo psicoterapeuta, o qual lhe disse que
ela apresentava “tragos borderline” e “osci-
lagdes situacionais do humor”.

Durante esse periodo de quatro a oito
semanas, 0 humor da sra. Bates havia sido
moderadamente deprimido ao longo do
dia, durante a maioria dos dias, sem va-
riagdo diurna e com a reatividade do hu-
mor intacta. Havia recentemente ganhado

cerca de 4,5 quilos por “comer muita por-
caria para me sentir melhor”. Negou irri-
tabilidade proeminente ou agressividade
verbal. Descreveu sua autoestima como
“inexistente” e achava dificil se motivar
ou se concentrar para fazer as tarefas ro-
tineiras. Em contraposigdo, as vezes tinha
“repentes” de ficar pensando sem parar
no ex-namorado e imaginava formas de
“ganhd-lo de volta”, alternados com mo-
mentos de “sofrer por té-lo perdido”. Des-
creveu momentos em que era inundada
por estratégias de como recapturar seu
interesse (incluindo comprar um espago
de pdgina inteira no jornal para dedicar-
-lhe uma mensagem) e recentemente per-
cebeu que estava acordada até as 5h ou 6h
da manha escrevendo em seu didrio ou
telefonando para as amigas no meio da
noite para “buscar apoio”. Depois ela “se
arrastava” pelo restante do dia sem fadi-
ga depois de apenas duas ou trés horas de
sono. Esses sintomas haviam comegado
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antes da hospitaliza¢do. Ela negou mau
uso de drogas ou alcool e comportamen-
to autolesivo. Também negou que tivesse,
antes desse rompimento, uma histéria de
relacionamentos particularmente intensos
ou cadticos, tampouco pensamentos ou
atos suicidas. Na verdade, a sra. Bates pa-
recia horrorizada por sua prépria overdose,
a qual ocorreu no contexto de depresséo.

Anteriormente, a sra. Bates havia sido
acompanhada pelo orientador escolar no
ensino médio devido a “mau humor” e
notas baixas. Esteve “deprimida” na fa-
culdade. Naquela época, comegou a tomar
escitalopram e a fazer psicoterapia, mas
melhorou rapidamente e abandonou os
dois tratamentos depois de algumas se-
manas. Enquanto estava no hospital ap6s
sua tentativa de suicidio, comegou a tomar
vilazodona e quetiapina antes de ir para a
cama “para dormir”.

A sra. Bates era a irmd mais nova de
trés filhos que cresceram em uma casa em
um subiirbio de classe média. Frequentou
a escola publica e uma faculdade estadual
como uma “estudante de conceito B” e es-
perava algum dia cursar Direito. Descre-
veu a si mesma como uma crianga “calada,
ansiosa”, ndo uma “criadora de caso”. Seu
irmdo mais velho abusava de multiplas
substincias, embora a sra. Bates afirmas-
se que ela nunca havia usado substancias
ilicitas. Sua irmd havia recebido tratamen-
to para “ataques de panico e depressdo” e
informou sobre diversas tias e primos que
ela achava que sofriam de “depressido”.

Durante o exame, a aparéncia da sra.
Bates era a de uma mulher agraddvel, bem
relacionada, vestida de forma casual, mas
adequada, moderadamente acima do peso,
aparentando sua prépria idade e manten-
do bom contato visual. Seu discurso era
um pouco rapido e verborrdgico, mas nédo
era pressionado e podia ser interrompi-
do. Nao apresentava movimentos moto-
res anormais, porém gesticulava de forma
dramdtica e com uma animagao excessiva.
Seu humor estava deprimido e seu afeto
tenso e disférico, mas com alcance comple-

to e responsividade no &mbito normal. Os
processos de pensamento eram um pouco
circunstanciais, mas, de modo geral, coe-
rentes, lineares e logicos. Em seu contetido
de pensamento destacaram-se pensamentos
passivos de que seria melhor se ela estivesse
morta, mas sem inten¢des nem planos; nao
tinha delirios, alucinagdes nem pensamen-
tos homicidas. Seu funcionamento integrati-
vo superior estava amplamente preservado,
assim como seu insight e seu julgamento.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo maior com ca-
racteristicas mistas.

Discussao

A sra. Bates satisfaz os critérios do DSM-5
para episédio depressivo maior e mani-
festa humor deprimido global com pelo
menos cinco caracteristicas associadas
(pensamentos suicidas, ma concentragdo,
baixa autoestima, hiperfagia e agitacdo
psicomotora). Ela também descreve varios
sintomas compativeis com mania ou hi-
pomania: redugdo da necessidade de sono
com hiperatividade noturna e sem conse-
quente fadiga no dia seguinte, provavel-
mente, também pensamentos acelerados,
com discurso rdpido e verborrdgico (con-
forme observado na entrevista). Embora
o examinador tenha considerado o insight
e 0 julgamento da sra. Bates globalmente
preservados no momento da entrevista,
alguns de seus pensamentos (p. ex., publi-
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