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RESUMO

Ha diversos estudos sobre o diagnostico diferencial do Transtorno Bipolar (TB), entretanto,
investigacdes com énfase nos fendtipos clinicos que inauguram a doenca sdo escassos. Os
objetivos deste estudo consistem em identificar as doengas psiquidtricas mais
frequentemente diagnosticadas antes do diagnostico definitivo de TB, assm como o
intervalo de tempo até 0 mesmo; e comparar 0 pacientes com TB | e |l quanto aos
diagnosticos iniciais, escolaridade, sexo e faixa etéria. Para tanto, estudamos 259 pacientes
com diagnostico atual de TB segundo os critérios do DSM-1V-TR, realizado por um mesmo
psiquiatra. Através de entrevistas com o paciente e familiares, identificou-se
retrospectivamente os sinais e sintomas precoces considerados sugestivos do primeiro
diagnostico psiquiatrico, segundo os mesmos critérios. Dados relativos a idade dos
pacientes no diagndstico inicial e tempo até o diagnostico atual de TB foram analisados e
comparacOes foram feitas entre sexo, escolaridade, faixa etéria e tipo de TB. A média de
idade encontrada foi de 41,6 anos, com predominancia de adultos (19-60 anos), do género
feminino (67,6%), com TB 11(68,3%). Os pacientes tinham em média 24,6 anos de idade no
diagnostico inicial, 41,6 anos no diagnostico de TB e o tempo médio de atraso diagndstico
foi de 16,9 anos. Os diagndsticos iniciais mais frequentemente encontrados foram:
transtornos depressivos (41,3%), ansiosos (12,7%), TDAH (8,1%), transtornos relacionados
ao abuso de substancias psicoativas (7,7%), transtornos somatoformes (6,9%) e psicoticos
(5,4%). O T pode ser considerado um “grande imitador” moderno da Psiquiatria, posto que
fendtipos iniciais podem mimetizar outros transtornos. Ha um atraso significativo no

diagnostico do TB no Brasil.

Palavras-chaves. Transtorno bipolar. Erros diagnosticos. Atraso diagnostico. ldade de
inicio.



ABSTRACT

There are several studies on the differential diagnosis of Bipolar Disorder (BD), however,
further investigation with an emphasis on clinical phenotypes that inaugurate the disease is
needed. The aims of this study are to identify the psychiatric disorders most frequently
diagnosed before the definitive diagnosis of BD, the time until the correct diagnosis and
compare BD | and Il for the variables studied. We studied 259 patients with current
diagnosis of BD according to the DSM- IV-TR, evaluated by the same psychiatrist. Early
psychiatric signs and symptoms were identified through an interview with the patient and
family members and were considered suggestive of an initial diagnosis that was coded
according to the same diagnostic criteria. The authors analyzed data on patients age at
prodromes suggestive of initial psychiatric diagnosis and time delay to the actual diagnosis
of BD. Comparisons were made between sex, schooling and type of BD. The mean age
of patients was 41.6 years, with a predominance of adults (19-60 years), women (67.6%),
as well as type Il BD (68.3%). Patients were on average 24.6 years of age at initia
diagnosis, 41.6 years in the diagnosis of BD and the mean time delay between these was
16.9 years. The most common initial diagnoses were depressive disorders (41.3%), anxiety
(12.7%), ADHD (8.1%), disorders related to substance abuse (7.7%), somatoform disorders
(6 9%), and psychosis (5.4%). BD can be considered a “great imitator” in modern
psychiatry, since initial phenotypes can mimic other disorders. BD diagnosis is very
delayed in Brazil.

Keywords:. Bipolar disorder. Misdiagnosis. Diagnostic delay. Age at onset.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1l — Distribuicéo percentua dos diagnosticosiniciais encontrados nos 259 pacientes .. 25



LISTA DE TABELAS

Tabelal — Caracterizacd0o geral daamOSLra........ccccvevereeieeiie e see s eee s 26
Tabela 2 — Distribuicéo dos pacientes quanto ao tipo de transtorno afetivo bipolar em relacéo
BS VAITAVEIS ...ttt sttt ettt b e bt a e st et e b e eb e e b e e At e bt et e Rt et e b e b e nb e benbeeae e enean 27
Tabela 3 — Dinamicatempora no diagnéstico do TAB - Idade no primeiro diagnostico....28
Tabela4 — Dinamicatemporal no diagnéstico do TAB -ldade no diagnéstico...........c..c...... 29
Tabela 5 — Dinamicatempora no diagnéstico do TAB - Idade no diagnéstico..................... 30



10

LISTA DE SIGLAS

CEP-HC-UFG — Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade
Federa de Goias

DSM-1V-TR - Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, 4. ed — texto
revisado

TAB - Transtorno Afetivo Bipolar

TB — Transtorno Bipolar

TB | — Transtorno Bipolar Tipo |

TB Il = Transtorno Bipolar Tipo |1

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TDAH - Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade



11

LISTA DE ANEXOS

Anexo A - Critérios diagnosticos para Mania e Hipomania segundo o DSM-IV-TR............ 45
Anexo B— Critérios diagnésticos para transtorno depressivo maior segundo o DSM-IV-
I P PPRRSPRR 46
ANexo C — Parecer o COMILE 0 ELICaA........oveveverrieecreieteiee ettt 47

Anexo D - NORMAS DE PUBLICACAO Journal of Affective disorders.............ccvueeenne 48



LISTA DE APENDICES

Apéndice A — Formulario padronizado para coleta de dados em prontuérios.

12



13

SUMARIO
LINTRODUGAO ...ttt ettt s s, 14
1.1 Aspectos Epidemiol6gicos do Transtorno Bipolar...........ccceveeveeceveesecceseese e 14
1.2 Diagnostico do TranstorNO BiPolar.........cccveeeceeieieeneere e 15
1.3 Diagnostico diferencial € comorbidades ..........ccocveveveivienicineee s 16
2 OBIETIVOS ...t e e s b e e st e e s b e e e et e e erae e eaee e eraeeenee s 18
2 O o] 1= (1Yo 1 T - S 18
AV O o1 1= LAY 0 S === o= ol oo 3 18
SMETODOS.......cieieieie ettt 19
G0 R T o Lo T o L= == A H o [ SR 19
I OF: 1= Toi (= g2 Tor= o Mo Fo =1 0101 1 - U 19
T B 01 o (01X = 1o S 19
Y TR 1Y RSy = (0 [0 = o TS 20
3.4.1 Variaveis SOCIO-demMOQgrafiCaAS .......uvveerieieieeieie et 20
3.4.2 Variaveisrelacionadas ao diagnostico do TB........ccccevveierierieniieseese e 20
/G D IT=To g0 = (o 11 Ko - A 20
3.5 CriterioSAEINCIUSAOD.......iiiiiiieieeeee e 21
3.6 CriterioS A EXCIUSAD.......cciiiiieieieieiese ettt s re s resre e e e 21
3.7 PrOCEUIMENTOS. ......ciieieitieieeie ettt sttt b e b s ae e s beebe et e sbeeeesneesseeee e 21
3.8 ANAIISE ESLALISIICA. .. ccveeueeeeie ettt 22
APUBLICAGOES ...ttt esae st s s s sssan st sanans 23
T N 1 oo USRS 23
5 CONSI DERACC)ES FINALS . e e saae e 39
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....cotiiereieeeeereeiseieesssesssesesssssessssssssessssessssesnns 40
APENDICES ......outiueireeeiseeeseesseesssesessssssse st ssesesss st ssess st s ssesssesssssessssssasssesssesssssessnssns 58

ANEXOS ... nre s 45



14

1INTRODUCAO

1.1 Aspectos Epidemiol égicos do Transtorno Bipolar

O Transtorno Bipolar (TB) € uma doenca crénica e debilitante onde h& oscilacfes do
humor e nivel de atividade do paciente entre episodios maniacos, hipomaniacos, depressivos
e mistos, segundo critérios do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais
(DSM-IV-TR) (SERRETTI et al., 2002) (Anexos A e B).

Estudos apontam para prevaléncias ao longo da vida de 0,1-1,7% para o0 Transtorno
Bipolar Tipo | (TB 1) e 0,5-1,9% para Transtorno Bipolar Tipo Il (TB Il) (ANGST, 1998)
mas recentemente, encontrou-se uma prevaléncia de 5,5% para o transtorno bipolar, definido
de maneira mais ampla para incluir mania, hipomania e 0s demais transtornos do espectro
bipolar que podem representar de 30-55% de todas as depressdes (BENAZZI, 2007). A
prevalénciado TB Il foi estimada em 10 a 40%, mas niveis de até 45% foram encontrados
com critérios de inclusdo mais amplos (SERRETTI et al., 2002). O pico de inicio da doenca
se da entre 15 e 19 anos com um intervalo médio de 5 a 10 anos entre o inicio dos
sintomas e o tratamento (LISH et al., 1994) sendo que 35-50% dos primeiros episodios
bipolares sdo depressivos (GIBBONS et a., 1993). Deste modo, os individuos que
desenvolvem o TB sdo frequentemente atingidos durante seus anos de formagdo e quando
estdo mais vulneraveis. O TB sem tratamento resulta em episodios mais frequentes, mais
graves e a ciclagem répida o que torna o tratamento menos efetivo. Nado ha dados
epidemiol 6gicos concretos sobre associagdo entre ragaletnia, nivel socioecondmico, regido
de moradia (zona rural/urbanad) mas sabe-se que a taxa de TB é maior entre pessoas solteiras
(HILTY et d., 2006).

Atuamente acredita-se que o fator de risco mais forte parao TB € a historia familiar,
sendo que ja esta estabelecido que os genes desempenham um papel importante no
desenvolvimento da doenca (SMOLLER; FINN, 2003).

Pesquisas recentes sobre os determinantes genéticos do TB relnem um conjunto
de provas que mostram que este transtorno tem base familiar e hereditaria, com maior risco
entre os parentes de primeiro grau de individuos afetados (CRADDOCK; JONES, 1999).

No geral, o risco de recorréncia em parentes de primeiro grau € de aproximadamente
8% a 10%, substanciamente maior do que o risco na populacdo em geral (1% - 4%)
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(DUFFY et d., 2007).

Os prejuizos econdmicos causados pela doenca s8o compostos pelos custos diretos
com o tratamento, custos indiretos relacionados a mortalidade, morbidade e perda de
produtividade, semelhantemente a0 que geralmente acontece em doengas crénicas. O
diagnostico incorreto aumenta estes custos, levando a gastos desnecessarios com
tratamentos ineficazes (HIRSCHFELD; LEWIS; VORNIK, 2003).

1.2 Diagnostico do Transtorno Bipolar

A avaliacdo de um paciente bipolar envolve uma série de questbes clinicas e
psicossociais importantes. O instrumento principal € a avaliagdo neuropsiquiatrica com a
histéria e exame psiquico. S8o0 também necessarias informagdes de familiares, amigos e
relatorios de tratamentos anteriores. Também deve ser avaliada a presenca de sintomas
psicoticos, déficit cognitivo, risco de suicidio, risco de agressdo, comportamento de risco,
impulsivo ou impréprio, além de abuso de @ cool e drogas.

No episddio maniaco o paciente apresenta humor anormal mente elevado, euforico ou
irritado, aumento no nivel de atividade, sono reduzido com energia suficiente para se
envolver em diversas atividades, por vezes improprias, em horé&rios inadequados. Este
quadro deve durar 1 semana ou menos se for necessaria hospitalizacéo (SERRETTI et a.,
2002).

O paciente apresenta-se ainda excessivamente falante, com elevada autoestima,
facil envolvimento em atividades sociais e amorosas. Nao é incomum que este grau de
energia e impulsividade se converta em comportamentos de risco como 0 envolvimento
sexual promiscuo e sem protecdo, uso abusivo de dcool e drogas, diregdo perigosa, gastos
excessivos, agressdes dentre outras. Em casos mais graves podem se tornar psicoticos com
delirios, alucinagdes, desorganizacdo do pensamento e do comportamento. Para estabel ecer
o diagndstico, estes devem causar pregjuizos significativos nas atividades sociais,
ocupacionals e interpessoais ou haver necessidade de internagcdo. A hipomania se caracteriza
pelos mesmos sintomas do episdédio maniaco porém em grau mais leve e com duracéo
minima de 4 dias (contra 1 semana na mania). Em um episddio misto, ha critérios
suficientes para se fazer diagndstico tanto de mania quanto de depressdo (MORENO et al.,
2007).
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Os tipos mais comuns de TB sdo o TB I, pacientes que tiveram a0 menos um
episddio de mania ou episddio misto e o TB Il no qual os pacientes tém episodios de
depressdo e hipomania, uma forma com sintomatologia menos intensa do que a mania,
duracdo menor (no minimo 4 dias), mas também com ato potencial destrutivo. A
diferenciacdo esta baseada primariamente na maior gravidade dos sintomas no quadro
clinico do TB | e no critério de tempo (menor duragdo - 4 dias) na hipomania (TB 1)
(SCHATZBERG, 1998).

1.3 Diagnostico diferencial e comorbidades

Ha diversos estudos sobre o diagnostico diferenciadl do TB (FREEMAN;
FREEMAN; MCELROY, 2002; SMITH; MUIR; BLACKWOQOD, 2004). Entretanto,
investigagcOes sobre o transtorno bipolar com énfase nos erros em diagndsticos iniciais sdo
escassas. O diagnostico diferencial do transtorno bipolar é bastante extenso e complexo. A
apresentacdo dos pacientes pode ser semehante a de outros transtornos psiquiatricos
(MCELROY et al., 2001). Até 69% dos pacientes com TB tém um primeiro diagnostico
errado, sendo 0s mais comuns, depressdo unipolar (60%), transtornos de ansiedade (26 %),
esquizofrenia (18%) e com transtornos de personaidade antissocia ou borderline (17%)
(HILTY et d., 2006) .

Uma abordagem adotada recentemente para investigar as primeiras apresentagoes
desta doenca é o estudo de prodromos do TB, ou sga, padrbes de sinais e sintomas
anteriores ao desenvolvimento da mesma (HILLEGERS et al., 2005). Sintomas comuns do
prodromo bipolar séo agressividade, distarbios do sono, sintomas depressivos e maniacos,
hiperatividade, ansiedade e variagdes de humor (THOMPSON et a., 2003). A medida em
gue se aproxima o inicio do TB, os sintomas depressivos € maniacos aumentam até
tornarem-se suficientes para a determinacdo do diagnostico. A especificidade destes
sintomas parece ser baixa e a duragdo do prodromo varia de 1.8 a 7 anos (SKJELSTAD,;
MALT; HOLTE, 2010).

Leopold et a. (2012) propuseram categorias de pacientes com maior risco para
desenvolver TB no futuro: (1) alto risco genético, (I1) abuso de substéancias psicoativas), (I11)
diagndstico suspeito ou confirmado de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH), (1V) criatividade aumentada, (V) prejuizo psicossocial, (V1) sintomas afetivos sub-
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sindromicos e (VII) sintomas precoces incluindo ateracbes de sono, oscilagdes de
humor/Iabilidade emocional, medo/ans edade e sintomas dissociativos.

Deste modo pode ser Util investigar a possibilidade de se detectar o TB antes do
inicio pleno da doenca. Intervengdes precoces podem retardar o desenvolvimento da doenca
integral ou pelo menos melhorar o prognéstico (SKJELSTAD; MALT; HOLTE, 2010).

Os primeiros sintomas acontecem em grande parte dos pacientes na infancia ou
adolescéncia e 0 primeiro diagndstico psiquiatrico ocorre na adolescéncia ou em adultos
jovens (LISH et a., 1994). Por isso, estudos que avaliam criangas e adolescentes com ato
risco genético para o0 TB (um ou ambos os pais com TB) sdo Uteis para se identificar
preditores de psicopatologia e prodromos aém de nos permitir desenvolver estratégias de
deteccéo e intervencdo precoce (DUFFY et al., 2007). Além disso, as relagdes entre fatores
genéticos, historia de vida, outros fatores de risco e o inicio e progressdo da doenca podem
ser estudados usando estudos de prole longitudinais com criangas e adolescentes com risco
para TB (DELBELLO; GELLER, 2001). De modo geral estes pacientes tém um risco
aumentado de desenvolver transtornos de humor e TDAH (KLASSEN; KATZMAN;
CHOKKA, 2010).

Com este estudo espera-se ampliar o entendimento do diagndstico diferencial do TB
a0 observar sintomas e sindromes sugestivos de erros diagndsticos antes do inicio da doenca
bipolar. Ao mesmo tempo pretende-se facilitar adiferenciacéo entreo TB | e |1 através deste

conhecimento.
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20BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever clinica e epidemiologicamente as apresentacfes iniciais do Transtorno
Afetivo Bipolar (TAB), comparando Transtorno Bipolar Tipo | (TBI) e Transtorno Bipolar
Tipo |1 (TBII).

2.2 Objetivos especificos

Identificar os transtornos psiquiatricos mais frequentemente diagnosticados antes
do Transtorno Bipolar (TB);

Caracterizar a amostra de acordo com a dinamica tempora do diagnéstico do TB
(idade no diagndstico inicial, idade no diagnostico de TB e atraso diagndstico em anos);

Comparar o TB | e Il quanto as variaveis faixa etéria, sexo, escolaridade e

diagndstico inicial.
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3METODOS

3.1 Tipo deestudo

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, descritivo, analitico, observacional,
através da revisdo de prontuérios de pacientes com diagnostico confirmado de Transtorno
Bipolar (TB).

3.2 Caracterizagdo da amostra

A amostra foi composta por prontuarios de pacientes atendidos em servigo
psiquiatrico particular especializado em transtornos do humor situado em Goiénia, com
diagndstico de TB pelos critérios do Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos
Mentais (DSM-IV-TR) (SERRETTI, 2002), realizado por um psiquiatra experiente. Foram
incluidos os prontuarios de todos os pacientes com este diagndstico atendidos entre janeiro
de 2009 e janeiro de 2010.

3.3 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias (CEP-HC-UFG) sob o nimero 042/2012. Por se tratar de
estudo transversal com revisdo de prontuarios e sem contato direto com pacientes, néo foi

formulado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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3.4 Variaves estudadas

3.4.1 Variaveis socio-demograficas

a) faixaetéria: 0-11anos, 12-18 anos, 19 -60 anos e >60 anos,
b) género;

c) escolaridade (expressa em numero de anos de estudo).

3.4.2 Variaveis relacionadas ao diagnostico do TB

a) idade no diagnostico inicial;

b) idade no diagndstico de Transtorno Afetivo Bipolar;

c) tipo de Transtorno Afetivo Bipolar (I ou 11);

d) atraso diagnodstico (tempo entre o diagnostico inicia e o diagnostico de Transtorno

Bipolar).

3.4.3 Diagnéstico inicial

a) transtornos do neurodesenvol vimento;

b) transtorno do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicoticos,
C) transtornos depressivos;

d) transtornos de ansiedade;

€) transtorno obsessivo compulsivo e transtornos relacionados;

f) transtornos relacionados ao trauma e stress;

) transtorno dissociativo;

h) transtornos rel acionados a sintomas sométicos,

i)transtornos alimentares,

J) transtornos da eliminagao;
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) transtornos do ciclo sono-vigilia;

m) transtornos da funcdo sexual;

n) disforia de género;

0) transtornos disruptivos, de conduta e de controle de impul sos;
p) transtornos relacionados ao uso e dependéncia de substancias;
Q) transtornos neurocognitivos,

r) transtornos de personalidade;

S) transtornos parafilicos;

t) outros.

3.5 Critériosdeinclusao

Prontuérios de pacientes atendidos entre janeiro de 2009 e janeiro de 2010 com
diagndstico de TB pelos critérios diagnosticos do Manual Diagnostico e Estatistico dos
Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) (SERRETTI, 2002).

3.6 Critérios de exclusao

Diagnostico psiquiatrico atual diferente de transtorno afetivo bipolar;
Qualidade de informagdo insuficiente para inteligibilidade (prontuarios ilegivels,

faltando dados que correspondessem as variave's estudadas).

3.7 Procedimentos

Foram selecionados os prontuérios (259) dos pacientes que foram diagnosticados
como bipolares no periodo de janeiro de 2009 a janeiro de 2010 e nos quais havia registro
de um diagnogtico inicial diferente de TB. A partir dai as informages correspondentes as

variaveis do estudo foram identificadas nos prontuarios e registradas em formulério



22

padronizado (Apéndice A).

3.8 Andlise Estatistica

Os dados foram digitados e manipulados em Excel, para posterior tratamento dos
dados utilizando o programa Satistical Package for Social Science (SPSS) do Windows
(versdo 17.0).

Neste estudo, as varidveis continuas estabelecidas foram idade do paciente no
momento da avaliacdo, escolaridade, idade no primeiro diagnéstico, idade no diagndstico de
TAB e tempo ocorrido dos primeiros sintomas até o diagnostico de TAB. As variaveis
categéricas estabelecidas foram faixa etaria de idade, género masculino e feminino e
prodromos de TB (primeiro diagnostico/e ou sintomatologia observado antes do diagnostico
definitivo de TB).

Para caracterizac8o geral da amostra, foi realizado a andlise univariada descritiva,
onde as variaveis continuas foram expostas como média, desvio padrdo e intervalo de
confianca (IC 95%). As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncia
(porcentagem). Para melhor visualizagdo dos dados, o diagndstico inicial dos pacientes com
TB foi também demonstrado em gréfico.

As varidveis categoricas foram comparadas entre os grupos (TB | e TB 1) com
uso do teste de qui-quadrado (x?) e as varidveis continuas foram comparadas com uso do
teste t de Sudent. A determinacdo da normalidade da amostra foi redizada através do
teste de Kolgomorov-Smirnov.

Para dindmica temporal no diagnéstico de TAB as médias de idade no primeiro
diagndstico, idade no diagnostico iniciad e tempo no atraso do diagnéstico foram
comparadas entre 0s grupos com a presenca do transtorno e na auséncia do transtorno, com
uso do teste de Mann-Whitney, que € o equivaente ndo paramétrico do teste t de Student.

Para todos os testes foi considerado nivel de 95% de confianga, ou sgja, foi

considerado significativo p < 0,05.
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INTRODUCAO

Até 69% dos pacientes com Transtorno Bipolar (TB) tém um primeiro diagndstico
errado, sendo os mais comuns, depressdo unipolar (60%), transtornos de ansiedade
(26%), esquizofrenia (18%) e transtornos de personalidade antissocial ou borderline (17%)
(Hilty et al., 2006). O TB ndo diagnosticado e ndo tratado adequadamente pode levar ao
aumento na frequéncia e gravidade dos episodios, a ciclagem rpida e a gastos
desnecessarios com tratamentos ineficazes (Hirschfeld, Lewis e Vornik, 2003).

Ha diversos estudos sobre o diagndstico diferencial do TB que € extenso e complexo.
A apresentacdo dos pacientes pode ser semelhante a de outros transtornos psiquiétricos
(Freeman, Freeman e Mceroy, 2002; Paris, Gunderson e Weinberg, 2007; Klassen,
Katzman e Chokka, 2010). Entretanto, investigacbes com énfase nos erros diagndsticos
iniciais so escassas (Perlis, 2005; Hilty et al., 2006).

Pode ser Util investigar a possibilidade de se detectar o TB antes do inicio integral da
doenca. IntervencOes precoces podem retardar seu desenvolvimento da doenca ou pelo
menos melhorar o prognostico (Skjelstad, Malt e Holte, 2010).

Este estudo pretende ampliar o entendimento do diagnostico diferencial do TB

comparando os principais erros diagnosticos realizados no inicio desta doenca.

1 . ~ T
As normas de publicagdo deste peridédico encontram-se no Anexo D.
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METODOLOGIA

Foram analisados 259 prontuérios de pacientes com diagnostico atual de TB pelos
critérios do DSM-IV-TR (SERRETTI, 2002) atendidos entre janeiro de 2009 e janeiro de
2010 em servico psiquidtrico particular especializado em Transtornos do Humor. Os dados
foram digitados e manipulados em Microsoft Excel, para posterior tratamento com o
programa Satistical Package for Social Science (SPSS) do Windows (verséo 17.0).

Neste estudo, as variaveis continuas estabelecidas foram idade do paciente no
momento da avaliagdo, escolaridade, idade no diagnostico inicial, idade no diagndstico de
TB e tempo decorrido entre estes (em anos). As variaveis categoricas estabelecidas foram
faixaetéria, género e diagnostico inicia (antes do diagnostico definitivo de TB).

Para caracterizac@o geral da amostra, foi realizado a andlise univariada descritiva,
onde as variaveis continuas foram expostas como meédia, desvio padrdo e intervalo de
confianca (IC 95%). As varidveis categoricas foram apresentadas como frequéncia
(porcentagem).

As varidveis categoricas foram comparadas entre os grupos (TB | e TB 1) com
uso do teste de qui-quadrado (x?) e as varidveis continuas foram comparadas com uso do
teste t de Sudent. A determinacdo da normalidade da amostra foi realizada através do
teste de Kolgomorov-Smirnov.

Para a andlise do que chamamos de “dindmica temporal no diagnéstico do TB”
comparamos as médias de idade no diagndstico inicial, no diagnéstico de TB e o tempo de
atraso do diagnostico entre os grupos com a presenca do transtorno e na auséncia do
transtorno, com uso do teste de Mann-Whitney.

Para todos os testes foi considerado nivel de 95% de confianga, ou sgja, foi

considerado significativo p < 0,05.

RESULTADOS

Os diagnosticos iniciais mais frequentes foram: transtornos depressivos (41,3%),
ansiosos (12,7%), de desenvolvimento (8,1%), transtornos relacionados ao abuso de

substéncias psicoativas (7,72%), transtornos somatoformes (6,95%) e psicéticos (5,41%)
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(Figural).

Figura 1 — distribuicdo percentual dos diagndsticos iniciai s encontrados nos 259 pacientes

Transtorno Depressivo
Transtorno ansiosos
Transtorno do desenvolvimento
Transtorno relacionado ao uso e...
Transtorno Somatoformes
Transtorno disruptivo de conduta e de...
Transtorno Esquizofrenia/Outras
Transtorno do Ciclo sono-vigilia
Transtorno Alimentares
Transtorno dissociativo
Transtorno da personalidade
Transtorno Obsessivo compulsivo
Transtorno relacionados a trauma/Stress
Transtorno Neurocognitivos

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Dentre os 259 pacientes a média de idade foi de 41,6 anos com predominancia de
adultos (19-60 anos). O sexo feminino foi 0 mais frequente (67,6%) assim como o0 TAB tipo
Il (68,3%). Os pacientes apresentaram escolaridade média de 12,4 anos, tinham 24,6 anos
de idade no diagnéstico inicia, 41,6 anos no diagnostico de TB com intervalo entre estes de
16,9 anos (Tabelal).
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Tabela 1 — Caracterizacdo gera da amostra

Variavel NUmero de casos (n=259)

Faixa etaria f %

0-12 anos 6 2,3

13 a18 anos 15 58

19 a60 anos 195 75,3

> 60 anos 43 16,6

Sexo

Masculino 84 324
Feminino 175 67,6

Tipo De Transtorno Afetivo Bipolar

Tipol 82 31,7

Tipo Il 177 68,3

Idade 41,62 + 17,74 (IC: 39,45-43,79)
Escolaridade 12,49 + 3,90 (IC: 12,01 - 12,96)
Idade no diagnésticoinicial 24,67 + 15,71 (IC: 22,75 - 26,60)
Idade no diagnéstico de TB 41,65+ 17,74 (IC: 39,82 -43,82)
Atraso diagnéstico 16,97 + 13,34 (IC: 15,34 -18,61)

Diagnésticoinicial

T. esquizofrenia/outras psicoses 14 5,4
T. do desenvolvimento 21 8,10
T. depressivo 107 41,31
T. ansiosos 33 12,74
T. obsessivo compulsivo 5 1,93
T. relacionados a trauma/stress 2 0,77
T. uso e depend. de substancias 20 7,72
T. neurocognitivos 1 0,38
T. dapersonalidade 8 3,08
T. dissociativos 10 3,86
T. somatoformes 18 6,94
T. alimentares 11 4,24
T. do ciclo sono-vigilia 11 4,24
T. disruptivo, de conduta e de controle de 14 5,40
impul sos

Legenda: f = frequénciaabsol uta, % valor percentual, n = nimero de casos.

Foi realizada comparagao entre os grupos de pacientes com diagnéstico de TB | e Il

em relacdo as varidveis faixa etaria, sexo, frequéncia de cada diagndstico inicia e em
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relacdo a escolaridade, idade no diagnostico inicial, idade no diagnostico de TB e o tempo
entre estes (Tabela 2). N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
em relacdo a idade, idade no diagndstico inicia, idade no diagnéstico de TB e tempo entre
os dois tipos de TB. A escolaridade foi maior no TAB |1 (p=0,037). O transtorno psicético
(esquizofrenia) foi mais frequente no TB | de maneira estatisticamente significativa. Esta

diferenca entre os tipos de TB nédo ocorreu com os demais diagnosticos.

Tabela 2 — Distribui¢do dos pacientes quanto ao tipo de transtorno afetivo bipolar em relacéo
asvariaveis

Tipo de transtorno afetivo bipolar

Varidvel Tipo | (n=82) Tipo Il (n=177) P
f % f %

Faixa etaria
0-12 anos 3 3,7 3 1,7
13 a18 anos 9 11,0 6 34 0,068
19 a60 anos 58 70,7 137 774
> 60 anos 12 14,6 31 17,5
Sexo
Masculino 26 31,7 58 32,8 0,888
Feminino 56 68,3 119 67,2
Escolaridader 12,07 +5.24 12,68 + 3,09 0,037*

Diagnésticoinicial

T. esguizofrenia/outras psicoses 10 12,2 4 2,3 0,002*
T. do desenvolvimento 8 98 13 7,3 0,625
T. depressivos 34 41,5 73 41,2 1,000
T. ansiosos 7 8,5 26 14,7 0,229
T. obsessivo compulsivo 1 1,2 4 2,3 1,000
T. relacionados a trauma/stress 1 1,2 1 0,6 0,534
T. uso e depend. de substancias 7 8,5 13 7,3 0,804
T. neurocognitivos - 0,0 1 0,6 1,000
T. dapersonalidade 3 37 5 2,8 0,711
T. dissociativos 6 7,3 4 2,3 0,077
T. somatoformes 3 37 15 8,5 0,195
T. alimentares 1 1,2 10 5,6 0,182
T. do ciclo sono-vigilia 1 1,2 10 5,6 0,182
T. disruptivos, de conduta e de 6 73 8 45 0,382

controle de impul sos

Testes usados. Qui —quadrado,1 t-Student.
Legenda:* Significativo; f = frequénciaabsoluta, % valor percentual, n = nimero de casos.
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A andlise da dindmica tempora do diagnostico do TB (tabela 3) demonstra que a

meédia de idade (em anos) no diagnostico inicial foi significativamente menor nos

transtornos do desenvolvimento (13,57 - p<0,001*) e nos transtornos do controle de

impulsos (16,50 - p=0,013*). A idade no primeiro diagnostico foi maior para os que

apresentaram transtornos depressivos (29,41 - p< 0,001*) e transtornos somatoformes (32,61

- p=0,038*) comparado aos que ndo apresentavam estes transtornos.

Tabela 3 — Dindmicatempora no diagnéstico do TAB - Idade no primeiro diagndstico

Variavel

T. Esquizofrenia/Outras

T.

T.

T. disruptivo de conduta e de controle de

do desenvolvimento

Depressivo

. ansiosos

. uso e depend. de substancia

. dissociativo

. Somatoformes

. Alimentares

. do Ciclo sono-vigilia

impulsos

Idade no primeiro diagndstico

Com transtorno

Média DP

18,07 16,19
13,57 7,24
29,41 16,29
21,69 15,06
22,90 14,21
22,20 12,72
32,61 18,50
17,09 6,81
22,72 12,74
16,50 12,25

Sem transtorno

Média DP

24,52 15,73
25,66 15,91
21,38 14,50
25,12 15,82
24,83 15,88
24,78 15,86
24,08 15,39
25,02 15,94
24,77 15,87
25,15 15,80

Testes usados. Mann-Whitney
Legenda: * Significativo; DP = desvio-padréo.

0,442

< 0,001*

<0,001*

0,139

0,561

0,848

0,038*

0,129

0,753

0,013*

A idade dos pacientes no diagnéstico do TB foi significativamente menor nagueles

com transtornos do desenvolvimento (30,76 - p=0,003*), nos transtornos ansiosos (35,12 -

p=0,023*) e nos transtornos alimentares (27,27 -

p=0,004*) comparados aos que néo

apresentavam estes transtornos. A idade dos pacientes no diagnéstico do TB que
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apresentaram como diagnéstico inicial transtornos depressivos (45,77- p =0,002) e
transtornos neurocognitivos (52,81 p=0,004) foram maiores do que a média de idade dos

gue ndo apresentavam estes transtornos (Tabela 4).

Tabela4 — Dinamicatemporal no diagnéstico do TAB -ldade no diagnostico

Idade no diagnostico de TB
Variavel
Com transtorno Sem transtorno P
Meédia DP Média DP

T. Esquizofrenia/Outras 41,28 19,71 41,56 17,61 0,912
T. do desenvolvimento 30,76 16,45 42,50 17,51

0,003*
T. Depressivo 45,77 17,30 38,60 17,41 0,002*
T. ansiosos 35,12 15,31 42,49 17,85 0,023*
T. uso e depend. de substancia 40,20 15,88 41,66 17,86 0709
T. Neurocognitivos 52,81 19,76 41,04 17,47

0,044*
T. dissociativo 44,80 19,48 41,41 17,64 0,369
T. Somatoformes 45,55 15,08 41,25 17,86 0,213
T. Alimentares 271,27 12,59 42,18 17,63 0,004*
T. do Ciclo sono-vigilia 45,27 11,48 41,38 17,91 0,320
T. disruptivo de conduta e de 35,07 19,02 41,92 17,58 0,158

controle de impul sos

Testes usados: Mann-Whitney
Legenda: * Significativo; DP = desvio-padréo.

Na avaiacédo do tempo do atraso do diagndstico, podemos observar que os pacientes
com diagnostico inicial de transtornos neurocognitivos apresentaram uma demora maior
(26,36+£12,47, p=0,032) até o diagnostico de TB comparados aos pacientes sem estes
transtornos (Tabela 5).
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Atraso diagnéstico (anos)

Variavel

Com transtorno

Média DP
T. Esquizofrenia/Outras 13,85 16,49
T. do desenvolvimento 17,19 14,64
T. Depressivo 16,35 12,01
T. ansiosos 13,42 10,41

T. uso e depend. de substancia 17,30 9,80
T. Neurocognitivos 26,36 12,47
T. dissociativo 22,60 16,51
T. Somatoformes 12,94 11,83
T. Alimentares 10,18 10,75
T. do Ciclo sono-vigilia 22,54 16,46
T. disruptivo de conduta e de 18,57 17,62

controle de impul sos

Testes usados: Mann-Whitney
Legenda: * Significativo; DP = desvio-padréo

Sem transtorno
Média DP
17,03 13,05
16,83 13,14
17,22 14,06
17,36 13,55
16,82 13,50
16,44 13,14
16,63 13,08
17,15 13,32
17,16 13,28
16,61 13,06
16,76 12,98

0,146

0,994
0,876

0,146

0,451

0,032*
0,269

0,159

0,053

0,258

0,999

N&o houve pacientes com diagnosticos de transtorno de eliminagdo, da funcdo

sexud, disforia de género e transtorno parafilico. Houve 7 pacientes com diagnésticos

iniciais ndo codificados especificamente no DSM-IV-TR: Sindrome de Otelo (2), Sindrome

de Didgenes (1), Sindrome de Cotard (3). Neste grupo ndo houve diferencas estatisticamente

significativas entre os tipos de TB, idade no diagndstico inicial, no diagnéstico de TB e no

intervalo entre estes.
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DISCUSSAO

Ha uma importante escassez de dados na literatura quanto & caracterizacdo dos
diagnosticos iniciais dados a pacientes bipolares. Os estudos disponivels se restringem a
caracterizacdo sindrémica destes quadros, fazendo com que sua identificacdo seja menos Util
na clinica psiquidtrica diaria onde o diagndéstico nosolégico se impde (Perlis et al., 2004;
Duffy et al., 2007; Skjelstad, Malt e Holte, 2010).

Em nosso estudo a idade média no diagnostico de TB foi de 41,62 (+-17,74) anos,
significativamente maior em relagdo ao apontado em estudos internacionais (em meédia 19-
25 anos) (Benazzi, 2007; Baldessarini et al., 2010). Isto pode ser explicado pelo fato dos
pacientes psiquiatricos em nosso pais terem seu diagndstico atrasado devido ao baixo nivel
de reconhecimento de doencas mentais e a menor busca de atendimento por preconceito
proprio ou influéncia de terceiros (Lopes et al., 2008). Além disso, € comum no Brasil a
busca por tratamentos aternativos sem evidéncia cientifica (“raizadas”, homeopatia,
abordagens religiosas), atrasando o diagnostico correto.

Nosso estudo mostrou uma maior porcentagem de pacientes com TB 1l (63,8%) em
concordancia com as proposicoes de diversos autores como (Angst, 1998; Akiska et al.,
2000) que tém apontado prevaléncias de TB Il com numeros até 10 vezes maiores em
relacdo ao TB | (Angst, Gamma e Lewinsohn, 2002).

Grande parte dos estudos epidemioldgicos sobre 0 TB ndo mostram diferencas em
relacdo ao género dos pacientes (Diflorio e Jones, 2010). Entretanto, ao utilizar uma amostra
de pacientes bipolares adultos tratados ambulatorialmente Moreno et al. (2007), encontraram
predominéncia de mulheres (67,6%). Esta foi a mesma porcentagem encontrada em nossa
amostra, que teve caracteristicas semelhantes (faixa etaria de 19-60 anos em 75,3% dos
pacientes, em sua totalidade atendidos em servico ambulatorial). A predominancia do sexo
feminino no TB Il, particularmente, tem sido cada vez mais reconhecida (Hendrick et al.,
2000; Baldassano et al., 2005).

A escolaridade média (12,4 anos) foi superior a encontrada em pacientes bipolares
atendidos em servicos publicos de cuidados primarios no Brasil (6,4 anos) segundo Castelo
et al. (2012), o que pode estar relacionado ao perfil socioecondmico de nossa amostra
atendida em consultério particular, frequentado predominantemente por individuos de classe
media-alta

Os pacientes receberam o diagnéstico psiquiétrico inicial com idade média de 24,6
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anos, variando entre 13,5 anos em transtornos do desenvolvimento e 32,6 anos nos
transtornos somatoformes. Um estudo de revisdo sobre sintomas iniciais no TB estimou o
inicio dos sintomas prodrémicos entre 15 e 19 anos de idade (Thompson et al., 2003).

Os transtornos depressivos sd0 consistentemente apontados na literatura como o
diagnostico inicial mais comum (Thompson et al., 2003) em pacientes bipolares (Duffy et
al., 2010). Em nossa amostra 41,3% dos individuos tiveram este diagndstico. Uma possivel
causa desta alta taxa de erros diagnosticos seria a dificuldade do clinico (psiquiatra ou néo)
em identificar sintomas hipomaniacos de menor duracdo (<4 dias) ou mais leves, ndo
percebidos como patolégicos. Além disso, muitos pacientes bipolares deprimidos que
procuram o0 psiquiatra de fato ainda ndo tiveram hipomania ou mania. Nestes casos a
investigacdo de familiares de primeiro grau com TB pode ser importante para o diagnostico
por ser um dos fatores de risco mais importantes (Brown et al., 2013).

Transtornos de ansiedade foram o diagnostico inicial em 12,74% dos pacientes em
nosso estudo. Os erros diagnostico neste caso estdo provavelmente relacionados a
semelhanga entre sintomas ansiosos e a hipomania, pois em ambos 0s casos pode haver
aumento da velocidade do pensamento, angustia, inquietaco e insdnia (Freeman, Freeman e
Mcelroy, 2002; Goes et al., 2012).

Os transtornos de desenvolvimento foram representados, nesta amostra, basicamente
pelo transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH), com incidéncia de 8,1%.
Aumento de energia, distratibilidade e impulsividade podem ser observados em ambos os
transtornos o que dificulta o diagnéstico diferencial principamente na infancia e
adolescéncia (Klassen, Katzman e Chokka, 2010). Em uma parte dos pacientes o TDAH
pode ser considerado uma apresentacdo inicial do TB (Tamam, Karakus e Ozpoyraz, 2008).

A coocorréncia de transtorno bipolar e uso de substancias psicoativas é frequente e
pode chegar a 60% (Cassidy, Ahearn e Carroll, 2001). Em nossa amostra 7,7% dos
pacientes tiveram este diagnostico inicial. A impulsividade e o envolvimento em atividades
derisco sG0 comuns nos pacientes bipolares (Pacchiarotti et al., 2009) que podem ndo ser
diagnosticados precocemente por serem em geral levados ao atendimento psiquiétrico
para tratamento dos problemas relacionados a0 uso de acool/drogas. Além disso, o
diagndstico de TB ndo pode ser feito durante a intoxicacdo, mas apenas em um periodo de
abstinéncia minimo de 1 més que pode demorar anos para acontecer em uma proporcao
significativa dos casos (Brady e Sonne, 1995).

Pacientes com transtornos somatoformes apresentam queixas sométicas que nao
sdo melhor explicadas apds investigacdo clinica adequada (SERRETTI, 2002). Este
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diagnostico inicial ocorreu em 6,9% de nossa amostra. Estes pacientes procuram tratamento
em servicos de atencdo priméria ou com médicos especialistas ndo psiquiatras havendo
maior possibilidade de atraso para o diagnéstico correto (Mcintyre et al., 2006). Em uma
amostra ambulatorial de 423 pacientes com primeiro diagnéstico de TB, grande parte dos
mesmos apresentou-se para atendimento devido a queixas sométicas frequentes como colite
(45% dos pacientes), gastrite (25%) ou enxaqueca (8%) (Tavormina, 2011).

Ao se realizar uma comparacao entre 0s grupos de pacientes com diagnostico de TB
| e ll em relagdo as variaveis faixa etéria, sexo e frequéncia de cada diagnostico inicia foi
encontrado como dado estatisticamente significativo a maior ocorréncia de transtornos
psicoticos como diagndstico inicia nos pacientes com TB |. De fato, pode ndo ser possivel,
apenas clinicamente, diferenciar pacientes bipolares que iniciam o quadro com psicose
dagueles em um primero surto psicético da esquizofrenia (Fusar-Poli, Abbamonte e
Borgwardt, 2008).

Esta questdo foi extensamente estudada por Kragpelin (1856-1926) cuja contribuicéo
fundamental foi propor a distincdo entre a “psicose maniaco-depressiva’ (PMD), que hoje
corresponderiaao TB tipo | e a “deméncia precoce” (mais tarde denominada esquizofrenia)
(Crow, 1998). A diferenciacéo entre os dois quadros psicoticos dependeria do curso clinico e
do prognostico, mais favoravel na PMD. Ainda hoje este entendimento influencia as
classificacfes psiquiétricas, especialmente no estudo da evolucdo do TB ao longo da vida
(Angst, Gamma e Lewinsohn, 2002).

O maior tempo de frequéncia a escola em pacientes com TB 1l pode estar
relacionado tanto a menor gravidade do transtorno quanto ao menor dano cognitivo descrito
nestes individuos em relacéo ao TB | (Rubinsztein et al., 2000).

O tempo de atraso até o diagnostico atual de TB(média de 16,9 anos) ndo foi
estati sticamente diferente na comparagéo entre os diagnosticos iniciais e foi maior do que o
encontrado no estudo de Lish et al. (1994) porém, houve variagdo nas idades dos pacientes
no primeiro diagnéstico. Nos transtornos do desenvolvimento, a idade inferior se justifica
por se tratar de doencas primeiramente diagnosticadas na infancia e adolescéncia. Os
transtornos do controle de impulsos também sdo frequentemente iniciados na adolescéncia e
comoérbidos ou derivados do proprio TDAH (Wingo e Ghaemi, 2007). A idade no primeiro
diagnostico foi superior a média nos transtornos depressivos e somatoformes que, apesar de
muito frequentes, podem ser erroneamente considerados pelo médico como problemas
menores e até caracteriais (“preguica, fingimento, corpo mole, caréncia”) e retardar o

diagndstico e tratamento (Thornicroft et al., 2007).
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LIMITACOESDO ESTUDO

Por ser um estudo retrospectivo pode haver um viés em relacéo ao diagnostico inicia
devido ao longo tempo da ocorréncia do quadro clinico investigado que dificulta a

lembranca de quadros paucissintomaticos.

CONCLUSAO

Ao investigar o diagndstico do TB a partir de sua inauguragcao sintomatica, pudemos
identificar uma grande variedade de diagnosticos que representaram multiplas categorias do
DSM-IV-TR. Esta amplitude chama a atencdo para a possibilidade de o TB poder
apresentar-se virtualmente como qualquer transtorno mental, um fendbmeno anteriormente
descrito em Psiquiatria, mas associado a uma outra doencga, a paralisia gera progressiva,
alcunhada no passado como “a grande imitadora (Fitzgerald, 1981). O conhecimento desta
variabilidade pode fornecer subsidios para um diagndstico mais refinado e precoce.
Entretanto, erros diagnésticos sdo apenas parte dos problemas na efetividade da assisténcia
psiquidrica no Brasil, que também incluem dificuldades do acesso ao tratamento
(profissionais ou infraestrutura). O intervalo de tempo até o reconhecimento do TB (cerca
de 16 anos) chama atencéo para a grande probabibilidade de haver um nimero importante
de pacientes bhipolares que sdo “ignorados” no sistema de salde. Os prejuizos sdo0 muito
grandes pois estes pacientes ficam sem tratamento adequado ao longo das fases mais

produtivas davida
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5 CONSIDERACOESFINAIS

Devido ao grande prejuizo clinico, econdémico e socia que os erros diagnosticos no
TB podem acarretar, estudos como este aprofundam o conhecimento das etapas iniciais do
TB se tornam importantes. O estudos que acompanham prospectivamente filhos de pais
bipolares demonstram que no processo de evolucdo do TB, héa etapas que podem confundir
mesmo clinicos experientes.

Na medida em que se reconhece a possivel negligéncia de casos de TB, este
problema pode servir para estimular agdes educacionais com foco em médicos- psiquiatras,
a fim de incentivar o diagnostico diferencial.. Nosso estudo contribuiu também para uma
autoanalise no tocante as préprias préticas diagnosticas ao trazer para nossa realidade um
problema que apenas supinhamos existir.

A investigacdo mais abrangente de diagndésticos , com uma amostra significativa para
este tipo de estudo além da realizacdo das entrevistas pelo mesmo examinador contribuiu
para a relevancia do presente trabalho no entendimento do diagnostico do transtorno

bipolar.
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ANEXQOS

Anexo A - Critérios diagndsticos para Mania e Hipomania segundo o DSM-IV-TR

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

Na hipomania, as ateracdes ocorrem por um periodo minimo de quatro dias e méximo de
uma semana.

Na mania ha duragdo minima de uma semana (ou qualquer duracdo se a hospitalizacéo se

fizer necessaria).

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor, trés ou mais dos seguintes sintomas
persistiram (quatro se 0 humor for apenas irritavel) e tém estado presentes em um grau
significativo:

1.Auto-estimainflada ou grandiosidade

2.Reducdo da necessidade de sono (por exemplo, sente-se bem disposto apds 3 horas de

SoNo)

3.Maisloquaz do que o habitual ou presséo por falar

4.Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estéo correndo
5.Distratibilidade (atencéo facilmente desviada por estimul os externos insignificantes)
6.Aumento da atividade (social, no trabalho ou sexualmente) ou agitacdo psicomotora

7.Envolvimento excessivo em atividades prazerosas ou arriscadas (por exemplo, compulséo

por compras, indiscricdo sexual, investimentos financeiros insensatos)
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Anexo B — Critérios diagnosticos para transtorno depressivo maior segundo o DSM-IV-
TR

A. Ao longo das 2 Ultimas semanas, 5 das seguintes caracteristicas devem estar presentes a
maior parte do dia ou quase todos os dias (é preciso incluir 1 ou 2):

1. Humor depressivo

2. Perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades

3. Perda ou ganho de peso significativo (mais de 5% de alteragdo em 1 més) ou aumento ou
diminuic¢do do apetite quase todos os dias

4. Insbnia ou hipersonia

5. Agitacéo ou retardo psicomotor (observado por outros)

6. Cansago ou perda de energia

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (ndo simplesmente
auto-recriminagdo arespeito de estar doente)

8. Diminuicdo da capacidade de pensar ou de se concentrar ou indecisdo (por relato
subjetivo ou observacdo de outros)

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo apenas medo de morrer) ou idéas suicidas
recorrentes ou tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio

B. Os sintomas podem causar sofrimento clinicamente significativo ou comprometimento

social, profissional ou de outras &reas de fung¢éo importantes.

C. Os sintomas nao se devem a um fator ou doenca fisica/organica (p.ex., abuso de drogas,

medicacdo, afeccao clinica geral).

D. Os sintomas ndo sao mais bem explicados por luto (embora este possa ser complicado
por depressédo maior).
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