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	apresentação


			Ao longo da vida, temos a oportunidade de encontrar pessoas especiais. Comigo não foi diferente. Tive a felicidade de conhecer as psicólogas Maria da Penha A. Campos de Almeida Kato e Solange Regina Signori Iamin. Temos realizado inúmeras parcerias, pesquisas, elaboração de artigos e capítulos de livros. Sempre foram gentis, pacientes e amáveis comigo. Por esta obra representar uma delicadeza de ambas para comigo, convido a todos a conhecer um pouco mais sobre o Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) e possam compreender os desafios que esse sofrimento representa.


			Além das organizadoras citadas, este exemplar conta com a contribuição de psiquiatras e psicólogos, mas, em especial, com o depoimento de M.A.A., que generosamente relata sua trajetória de luta e superação no convívio com o TAB.


			Após a introdução da doutora Alyne dos Santos Figueredo, que descreve, de maneira acessível e compreensível, o TAB, utilizando bibliografia atualizada, passamos a uma visão panorâmica no capítulo 1, elaborado por mim e pelas psicólogas Vitória Rosa dos Santos e Bruna Kopytowski Tafuri. Consideramos aspectos históricos, diagnóstico e tratamento.


			O capítulo 2 apresenta-nos, com riqueza de detalhes, os instrumentos disponíveis para a avaliação do TAB, considerando a dificuldade do diagnóstico, corroborados pelos critérios encontrados no DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2014), bem como a descrição de escalas de entrevistas e métodos de avaliação sumarizados por Maria da Penha A. Campos de Almeida Kato e pelo psiquiatra Emerson Rodrigues Barbosa, que também é terapeuta cognitivo-comportamental.


			O Dr. Emerson Rodrigues Barbosa e a psicóloga Solange Regina Signori Iamin apresentam-nos, no capítulo 3, a eficácia da terapia cognitivo-comportamental para o tratamento do TAB. Afirmam que essa abordagem terapêutica tem se mostrado altamente eficaz para o tratamento e prevenção em monoterapia ou em combinação com medicação nos transtornos do humor, principalmente na depressão unipolar. Destacam os objetivos da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) no tratamento do TAB, ressaltando, entre outros, a psicoeducação – educar os pacientes a respeito do tratamento do TAB e das dificuldades comuns associadas à doença, bem como facilitar a aderência aos regimes medicamentosos prescritos.


			Sabemos que o TAB é uma condição crônica, recorrente e comumente se apresenta com remissão incompleta entre os episódios, assim, faz-se necessário o uso de múltiplas estratégias de tratamento, incluindo os psicofármacos, como afirma a médica Flavia Marchiori Cristelli, autora do capítulo 4, quando apresenta um protocolo de possibilidades de tratamentos medicamentosos, inclusive na refratariedade (resistência ao tratamento).


			No capítulo 5, M. A. A., em Minha história com o Transtorno Afetivo Bipolar, relata sua trajetória e vivências com o TAB. Conta sua participação em grupos de autoajuda e, desde o primeiro diagnóstico da doença, permaneceu em acompanhamento com um médico psiquiatra. Descreve também experiências com a Síndrome do Pânico, com surto psicótico e, corajosamente, compartilha alguns delírios que experienciou. Também conta cenas da sua imaginação que a acompanharam ao longo do tratamento.


			A família e as possibilidades do tratamento configuram o conteúdo elaborado pelas psicólogas Maria da Penha A. Almeida Kato e Solange Regina Signori Iamin, ao descreverem que “a família é considerada indispensável no apoio ao convívio familiar, social e profissional do portador desta doença mental, situação que pode significar, para muitas famílias, um enorme desafio”. Assim, o capítulo 6 destaca a psicoeducação e orientações práticas aos pacientes e familiares. As autoras destacam ainda que “o tratamento farmacológico é de fundamental importância, porém não é suficiente para o tratamento do TAB. Este transtorno possui manifestações psicológicas e sociais, com repercussões em todas as esferas da vida, seja na escola, no trabalho e na família. Uma das formas de minimizar os seus efeitos é receber suporte da rede social e, em especial, da rede familiar”. 


			Finalmente, chegamos ao ponto alto desta obra. Mais uma vez, contamos com a honestidade e a coragem de M. A. A., ao relatar que, atualmente, está aposentada, após trabalhar quase trinta anos lutando pela sua independência, e que agora compartilha conosco um caminho que encontrou no entendimento e superação do seu transtorno. Assim, o capítulo 7 encerra este livro.


			Todo o conhecimento é produção de um esforço coletivo. Somos gratos a todos que compartilharam horas de suas vidas para contribuir na direção de uma melhor qualidade de vida de pessoas e famílias que precisam enfrentar o diagnóstico do TAB. 


			Curitiba, outono de 2022.


			Prof. Dr. Cloves Antonio de Amissis Amorim


		








	INTRODUÇÃO AO TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR


			Alyne dos Santos Figueredo


			O Transtorno Bipolar (TB), também conhecido como “transtorno afetivo bipolar” e originalmente chamado de “insanidade maníaco-depressiva”, é uma condição psiquiátrica caracterizada por alterações graves de humor, que envolvem períodos de humor elevado e de depressão (polos opostos da experiência afetiva), intercalados por períodos de remissão, e estão associados a sintomas cognitivos, físicos e comportamentais específicos (Anderson et al., 2012; Goodwin, 2012).


			A base do conceito moderno da “insanidade maníaco-depressiva” remonta a meados do século XIX, quando o psiquiatra/neurologista francês Jules Baillarger descreveu um novo tipo de insanidade, denominado la folie à double forme (forma dual de insanidade), cuja principal característica era a ocorrência de episódios de mania e depressão em um mesmo paciente (Pichot, 2004). Na mesma época, acusando Baillarger de plágio, outro psiquiatra francês, Jean-Pierre Falret, publicou um artigo em que descreveu praticamente o mesmo transtorno, o qual chamou de la folie circulaire (insanidade circular) (Pichot, 2004; Sedler, 1983). A despeito das similaridades, cabe notar que o conceito de Farlet se diferia do anterior na medida em que considerava “os intervalos lúcidos” entre as fases de mania e depressão, mesmo que elas estivessem separadas por um longo período (Del-Porto, J. & Del-Porto, K., 2005). Esses conceitos foram aprimorados pelo psiquiatra alemão Emil Kraepelin, que estudou o curso natural da doença e distinguiu as psicoses em dois grandes grupos: demência precoce e insanidade maníaco-depressiva (Kraepelin, 1989). As classificações atuais dos transtornos mentais ainda são baseadas na categorização de Kraepelin, que enfatizou a importância do quadro clínico e do curso longitudinal das doenças (Del-Porto, J. & Del-Porto, K., 2005). 


			De acordo com a 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), o transtorno diferencia-se em dois tipos principais: 
o Tipo I, em que a elevação do humor é grave e persistente (mania), e o Tipo II, em que a elevação do humor é mais branda (hipomania). Outra característica de distinção do transtorno bipolar tipo II é a exigência de, pelo menos, um episódio depressivo maior em uma ocasião em que os sintomas hipomaníacos não estão presentes. Essa exigência contrapõe-se ao transtorno bipolar tipo I, o qual não requer histórico de depressão. Esse padrão carece de uma história precisa, que pode ser de difícil obtenção, especialmente de pacientes que podem apresentar pouco insight sobre a presença de um transtorno psiquiátrico, como costuma ser o caso de indivíduos com transtorno bipolar (APA, 2014).


			O especificador “com características mistas” aplica-se a situações que ocorrem durante a vigência de um episódio maníaco, hipomaníaco ou depressivo, com, pelo menos, três sintomas relacionados ao polo oposto de humor. Já o quadro de Transtorno Ciclotímico se caracteriza pela alternância entre períodos hipomaníacos e depressivos ao longo de, pelo menos, dois anos em adultos (ou um ano em crianças), sem, entretanto, atender aos critérios para um episódio de mania, hipomania ou depressão maior. A caracterização da ocorrência de múltiplos episódios de humor (quatro ou mais) ao longo de um ano é realizada por meio do especificador “com ciclagem rápida”, esse é o caso de 5% a 15% dos pacientes com TB-II (APA, 2014).


			Classifica-se como mania o estado severo de humor elevado ou irritabilidade, associado ou não a sintomas psicóticos, que provocam alterações no comportamento e na funcionalidade do indivíduo. A duração do estado de mania deve ser de, no mínimo, uma semana, estando o humor elevado ou irritabilidade presente na maior parte do dia, quase todos os dias. O critério de duração mínima é dispensável se a hospitalização se fizer necessária. Na hipomania, as elevações de humor e as alterações comportamentais/funcionais são menos graves e com duração mais breve (quatro dias consecutivos) que o estado de mania, e geralmente não exige atenção médica. No entanto, a hipomania pode progredir para a mania. Entre 5% e 15% dos pacientes com TB-II desenvolvem um episódio de mania e têm o diagnóstico alterado para TB-I. Cabe destacar que a presença de sintomas psicóticos é sempre indicativa de quadro grave, e ainda que os demais sintomas de ativação não sejam tão proeminentes, automaticamente descarta-se a possibilidade de episódio hipomaníaco. Este é um engano cometido com frequência na clínica psiquiátrica, principalmente entre profissionais menos experientes (Anderson et al.,2012; Goodwin, 2012).


			Apesar de a caracterização do TB ser baseada em sintomas de mania ou hipomania, a depressão é geralmente o quadro mais comum e persistente entre os pacientes e a principal causa de incapacitação (Judd et al., 2005). Particularmente no TB-II, é comum os indivíduos apresentarem inúmeros episódios de depressão maior antes da ocorrência do primeiro episódio de hipomania. Esses casos ilustram a dificuldade de diagnosticar o TB-II, e 12% dos pacientes com diagnóstico inicial de transtorno depressivo maior são reclassificados como tendo TB-II após a identificação de um episódio hipomaníaco. Os quadros de depressão do TB são caracterizados por humor deprimido ou perda de interesse/prazer por quase todas as atividades durante, pelo menos, duas semanas. Além disso, pode haver perturbações nas funções vegetativas, incluindo: alterações no apetite ou peso, no padrão de sono e atividade psicomotora; diminuição da energia; sentimento de culpa e/ou desvalia; dificuldade para concentrar-se ou tomar decisões; pensamentos recorrentes sobre a morte, ideação, planos ou mesmo tentativas de suicídio. De acordo com o DSM-5, estima-se que o risco de suicídio ao longo da vida de pessoas com diagnóstico de TB é, pelo menos, 15 vezes maior que o da população geral, e o transtorno pode representar cerca de 25% do índice total de suicídios (Pichot, 2004).


			A distinção entre depressão unipolar e depressão bipolar é fundamental para a definição do tratamento e para o prognóstico. No entanto, é importante destacar que elas não podem ser seguramente distinguidas uma da outra com base apenas nos sintomas (Anderson, Haddad, & Scott, 2012). Uma revisão abrangente de estudos que comparam a depressão unipolar e bipolar apontou que, embora não existam sintomas específicos que distingam a depressão nos dois transtornos, é provável que existam características clínicas típicas em cada manifestação (Mitchell et al., 2008). 


			Enquanto cerca de metade dos pacientes apresentam, no início da doença, um episódio de mania, a outra metade apresenta sintomas de depressão, podendo ser erroneamente diagnosticados como depressivos “unipolares” (APA, 2014). Por esse motivo, um grande número de pacientes com TB é tratado exclusivamente com antidepressivos e tem seu quadro agravado em virtude do tratamento. É importante destacar ainda que muitas pessoas podem apresentar vários episódios depressivos antes que ocorra o primeiro episódio subsequente de mania ou hipomania, contribuindo para que a estimativa de casos de TB em alguns serviços de saúde mental seja mascarada, em razão de subdiagnósticos da doença (Kessing, 1999).


			Alguns fatores podem indicar que um paciente em primeiro episódio depressivo pode ser um caso de TB. Uma vez que é uma doença com forte herança genética, considerar a história familiar do paciente pode ser um indicativo com 56% de sensibilidade e 98% de especificidade (Goldberg 
et al., 2009). A idade de início do episódio depressivo também pode ser sugestiva. Em um estudo de seguimento durante 15 anos, 46% das pacientes jovens que foram hospitalizadas com depressão unipolar apresentaram, pelo menos, um episódio de hipomania ou mania no período (Akiskal et al., 1983). Outros fatores que podem indicar TB incluem o início no pós-parto, a presença de sintomas psicóticos durante o episódio depressivo, depressão atípica e a ocorrência de depressão transgeracional ou em muitas pessoas da mesma família (Goldberg et al., 2009).


			A relação entre os sintomas depressivos e maníacos fica ainda mais complicada pelo fato de que os pacientes são mais propensos a queixas espontâneas de disforia do que de euforia. Além disso, alguns dos sintomas básicos de mania – aumento da atividade, euforia e loquacidade – podem levar ao aumento de eficiência e prazer, pelo menos a curto prazo, o que complica ainda mais a avaliação. O DSM-5 (APA, 2014) aborda essas incertezas descrevendo múltiplas síndromes dentro de um espectro, pois, apesar de existirem separações entre as categorias, elas não são tão nítidas a ponto de serem definitivas em uma primeira observação. Logo, considerar o espectro bipolar parece ser um ponto-chave para distinguir pacientes depressivos unipolares de bipolares na prática clínica. Nesse sentido, esse conceito compreende pessoas com depressão recorrente grave, tal como na depressão unipolar clássica, porém, com histórico familiar de TB ou mania induzida por antidepressivos, personalidade hipertímica e uma série de outras características relacionadas aos sintomas depressivos bipolares, incluindo o curso ou resposta a tratamentos, como: características mistas ou melancólicas, início precoce, múltiplos episódios, baixa tolerância ou pouca resposta a antidepressivos (Ghaemi & Dalley, 2014).


			O TB é um transtorno complexo e multideterminado, causado pela interação de fatores genéticos e ambientais. Estudos com gêmeos indicaram que os transtornos do espectro bipolar são hereditários, com incidência superior a 80% em gêmeos idênticos, caindo para 6% em parentes de primeiro grau (Goodwin, 2012). O surgimento e a evolução do TB são possivelmente influenciados pelo trauma precoce, por eventos aversivos significativos da vida e pelo uso indevido de álcool e drogas. O aparecimento da doença pode ser particularmente influenciado pelo estresse sofrido no final da adolescência, mas os primeiros episódios de mania podem se manifestar ao longo de toda a vida. Foi demonstrado que o risco de desenvolver TB-II é maior entre familiares de pessoas com a doença. Em contraste, o desenvolvimento do TB-I e do Transtorno Depressivo Maior tende a ter menos relação com a genética. Os fatores genéticos podem ainda influenciar a idade de início dos sintomas (Judd et al., 2005).


			Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) apontam que o TB atinge, aproximadamente, 30 milhões de pessoas em todo o mundo, estando entre as maiores causas de incapacidade. Dados mundiais mostraram que o TB afeta homens e mulheres de forma diferente. Verificou-se que as taxas de prevalência do TB-I ao longo da vida foram maiores nos homens, enquanto as mulheres apresentaram taxas mais elevadas do TB-II (Mitchel et al., 2008). Quanto às comorbidades associadas ao TB, dados globais mostraram que 76,5% das pessoas que se encaixam no diagnóstico do espectro bipolar também apresentaram outros transtornos ao longo da vida. As comorbidades mais frequentes são: os transtornos de ansiedade (62,9%), os transtornos comportamentais (44,8%) e os transtornos relacionados ao abuso de substâncias (36,6%). Ademais, foram encontradas similaridades no padrão das comorbidades referentes aos transtornos de ansiedade e abuso de substâncias entre os diversos países estudados (Merikangas et al., 2011).


			O curso clínico do TB pode variar bastante. Estudos apontam que o surgimento dos sintomas da doença é mais precoce do que no Transtorno Depressivo Maior (Solomon et al., 2006). A idade média do primeiro episódio do TB-I é 18 anos, enquanto, no TB-II, o início dos sintomas ocorre em torno dos ٢٥ anos de idade. O aparecimento dos primeiros sintomas maníacos no fim da idade adulta ou na terceira idade pode indicar a existência de outras condições médicas, tais como quadros de demência frontotemporal ou de ingestão/abstinência de substância, e devem ser investigados (APA, 2014).


			O tratamento é realizado a longo prazo com estabilizadores do humor, anticonvulsivantes e antipsicóticos atípicos, combinado a intervenções psicossociais. A maior parte dos pacientes com TB recupera-se do primeiro episódio de humor, porém a taxa de recaída é bastante elevada. A eficácia do tratamento do TB está relacionada, em muitos casos, com o início próximo ao aparecimento dos primeiros sintomas, no entanto, a adesão do paciente é uma questão a ser observada (Stahl, 2013). Particularmente, o tratamento do TB na terapia cognitivo-comportamental (TCC) combina técnicas de psicoeducação, visando informar o paciente sobre o transtorno e aumentar a adesão ao tratamento medicamentoso, com estratégias comportamentais para monitorar as oscilações de humor, controlar a estimulação, técnicas de resolução de problemas e redução de estresse, além de estratégias cognitivas de reestruturação de pensamentos disfuncionais. Os efeitos dessas intervenções incluem diminuição do número de recaídas, da flutuação do humor, da necessidade de hospitalizações, além de melhora no funcionamento (Yatham et al., 2009).


			Considerando a complexidade do quadro e a cronicidade da doença, o TB representa uma alta demanda de saúde pública e exige medidas específicas de intervenção. O diagnóstico preciso é fundamental para a indicação correta do tratamento e determinação do prognóstico do paciente. Além do acompanhamento psiquiátrico contínuo, o atendimento psicológico para esses pacientes desafiadores se faz essencial para favorecer a adesão ao tratamento farmacológico e a evolução positiva dos casos. 
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