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INTRODUCAO

A hipomania ¢ um estado psiquico caracteri-
zado pelo aumento dos niveis de energia, ativi-
dade ou humor percebido por outras pessoas.

Considera-se que a hipomania ¢ uma forma
menos severa de mania, sendo ambas vistas ha-
bitualmente nos transtornos afetivos bipolares.

Deve-se considerar que os estados de hipo-
mania podem ocorrer em outras situagcdes como:
uso de medicamentos, priva¢ao de sono, abuso
de alcool e drogas, hipertireoidismo, Doenca de
Cushing e doencas cerebrovasculares.

Para fins de diagnostico e classificagdo dos
transtornos afetivos bipolares ¢ importante dis-
tinguir hipomania de mania.

A distingdo pode ser feita pela duragdo dos
sintomas, gravidade do episddio e necessidade
de hospitalizagao. Na hipomania os episddios
sdo menos duradouros, habitualmente duram até
quatro dias, enquanto as crises maniacas duram
pelo menos uma semana. Os episodios de mania
causam impactos sociais e laborais significati-
vos enquanto os de hipomania podem passar de-
sapercebidos. A hospitalizagdo ¢ condi¢do co-
mum em crises maniacas.

Embora os episodios de hipomania, em sua
maioria, tem duragdo de alguns dias existem re-
latos de hipomania prolongada, com meses de
duragao.

A historia natural da hipomania ¢ a evolucao
para humor proximo do normal ou para episo-
dios depressivos de intensidade e duragdo vari-
aveis.

Quando a hipomania estd associada aos
transtornos bipolares convém atentar para algu-
mas comorbidades psiquiatricas frequentes nes-
ta situagdo: transtorno de ansiedade, transtornos
alimentares, déficit de atencdo ¢ abuso de dro-
gas (MATANZAS, 2019).

A seguir apresentamos caso clinico ilustra-
tivo da condigao:

Paciente atendida no Ambulatério de Gine-
cologia e Obstetricia do HC UFMG.

HMA: Paciente, do sexo feminino, 45 anos,
casada, desempregada, moradora do municipio
de Belo Horizonte, comparece a consulta de Gi-
necologia. Relata ndo ter confianga no uso de
DIU e gostaria de associar um anticoncepcional
oral ou conseguir o processo de vasectomia para
o marido. Além disso, apresenta multiplas quei-
xas de cefaleia, dores posturais, dores nas pernas
e dificuldade de dormir pelos choros do bebé.
Ao final da consulta ela refor¢ou o desejo inicial
e principal de realizar um método contraceptivo
que garanta que ndo engravide mais.

-Histéria ginecologica pregressa: G2P2A0.
Dois filhos do sexo masculino, um de 10 anos e
outro bebe com 2 meses de vida.

*Miomectomia hé 2 anos

*Em uso de DIU de cobre desde o tltimo
parto

*Ciclos menstruais regulares

Medicamentos suspensos desde a gravidez:

*Litio 200 mg TID

*Quetiapina 50 mg BID

*Nao faz/fez uso de outros medicamentos
diarios

HPP:

-Diagnostico de Transtorno Bipolar tipo I
desde os 27 anos

-Obesa

-Nega uso de alcool, tabaco e drogas

Anamnese especial:

-COONG: Cefaleia tensional

-Osteomuscular: Dores em musculos cervi-
cais e em articulagdes do joelho.

-SCV: Nega alteragao

-SR: Nega alteragdes

-SN: Nega fadiga, nega episodios de tonteira
e perda de consciéncia.

Exame psiquico
1. Consciéncia: Esta alerta.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

. Orientagdo: sabe quem ¢, onde esta e lo-

caliza-se no tempo.

. Aparéncia: paciente com aparéncia ade-

quada, sem extravagancias e descuidos
aparentes.

. Atitude: Nao cooperativa, interrompendo

a fala do médico e solicitando que a
consulta ndo demore.

. Atencdo: Durante a consulta ndo conse-

gue fixar a atencdo quando necessario ¢
tem deslocamento rapido do foco. Inicia
um assunto ¢ muda rapidamente, inde-
pendente da pergunta do médico.

. Memoéria: consegue se lembrar das per-

guntas e de fatos recentes e remotos.

. Pensamento: a velocidade é acelerada, o

discurso da paciente ¢ inteligivel, as
ideias se conectam de maneira ade-
quada, temas voltados para as queixas.

. Linguagem: fala muito e em tom elevado.
. Sensopercep¢ao: nado relata alteracdes e

nao foi observado algum comportamen-
to que pudesse indicar que esteja ha-
vendo alteracao.

Consciéncia do eu: sabe quem €, conse-
gue falar acerca de si, suas acoes e da sua
histéria de maneira 16gica.

Afetividade: humor exaltado, relatando
certa irritabilidade.

Voli¢do: Descreve impulsos em com-
prar objetos para o bebé e para realizar
procedimentos médicos, além de apre-
sentar ato impulsivo de suspender medi-
cacdo sem aconselhamento psiquidtrico.
Psicomotricidade: Paciente esta inquie-
to.

Inteligéncia: o discurso do paciente tem
conteudo adequado para a idade, mostra
capacidade de refletir.

Juizo de realidade: relato com auséncia
de incoeréncias de juizos e auséncia de
convicgoes extraordinarias.

16. Consciéncia de morbidade: paciente
com anosognosia acerca de seu estado
psiquico.

Sumula Psicopatologica

Boa apresentagdo. Nao cooperativo. Lucida.
Orientado auto e alopsiquicamente. Hipervigil e
hipotenaz, com labilidade da aten¢do. Memoria
preservada. Inteligéncia preservada. Hiperfonia
e taquilalia. Pensamento com curso acelerado.
Sem alteragdes de sensopercep¢ao, consciéncia
do eu ou juizo de realidade. Hiperbulia com pre-
sen¢a de atos impulsivos. Humor exaltado com
irritabilidade. Presenca de inquietagdo de inqui-
etagdo psicomotora.

DISCUSSAO

A paciente veio a consulta desejando se in-
formar e escolher um método contraceptivo.
Durante a consulta, observamos que ela mudava
de queixa, relatando inimeros problemas fisi-
cos, como cefaleia, insonia e dores musculares.
Falava em tom elevado e estava irritada pela de-
mora da consulta. Quando perguntada acerca
dos medicamentos para seu Transtorno Bipolar,
ela refere que preferiu parar por conta propria
durante a gravidez e que ndo deseja voltar a
toma-los pelo medo de interferéncia com a lac-
tacdo. As alteracdes psiquicas apresentadas por
ela durante a consulta nos levaram a pensar na
possibilidade de crise hipomaniaca pela méa me-
dicagdo. Seguem os critérios de crise hipomani-
aca:

Episodio Hipomaniaco (DSM V)

A. Um periodo distinto de humor anormal e
persistentemente elevado, expansivo ou irritavel
e aumento anormal e persistente da atividade ou
energia, com duragdo de pelo menos quatro dias
consecutivos e presente na maior parte do dia,
quase todos os dias.
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B. Durante o periodo de perturbac¢ao do hu-
mor ¢ aumento da energia e atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor
¢ apenas irritavel) persistem, representam uma
mudanga notdvel em relagdo ao comportamento
habitual e estdo presentes em grau significativo:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reducdo da necessidade de sono (p. ex.,
sente-se descansado com apenas trés horas de
Sono).

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

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de
que os pensamentos estao acelerados.

5. Distratibilidade (i.c., a atengdo é desviada
muito facilmente por estimulos externos in-
significantes ou irrelevantes), conforme relatado
ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos
(seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente) ou agitacao psicomotora.

7. Envolvimento excessivo em atividades
com elevado potencial para consequéncias dolo-
rosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfre-
ados de compras, indiscrigdes sexuais ou inves-
timentos financeiros insensatos).

C. O episodio estéd associado a uma mudanga
clara no funcionamento que nao ¢ caracteristica
do individuo quando assintomatico.

D. A perturbacdo no humor e a mudanga no
funcionamento sdo observaveis por outras pes-
soas.

E. O episddio ndo ¢ suficientemente grave a
ponto de causar prejuizo acentuado no funcio-
namento social ou profissional ou para necessi-
tar de hospitalizagdo. Existindo caracteristicas
psicoticas, por defini¢do, o episddio ¢ maniaco.

F. O episddio ndo ¢ atribuivel aos efeitos fi-
sioldgicos de uma substancia (p. ex. abusos de
drogas, medicamento ou outro tratamento).

A paciente preenche os critérios de hipoma-
nia e ja apresenta o diagndstico de TAB tipo I,
em que o individuo apresentou, no minimo, um
episodio de mania, mas pode também apresentar
episodios de hipomania e de depressdo. A pos-
sivel explicagdo para o desenvolvimento do
quadro foi a retirada abrupta dos medicamentos
por conta propria e sem acompanhamento mé-
dico.

Reforcamos durante a consulta a necessi-
dade de acompanhamento psiquiatrico € uso
correto dos medicamentos de acordo com a fase
da lactagdo. Além disso, nos preocupou o cui-
dado dado ao filho durante esse episodio, enca-
minhando-a e o filho para uma consulta com a
pediatria.

Tratamento adequado

O aparecimento de episodios depressivos ou
maniacos durante a gravidez traz riscos para a
mae e o bebé. Devem sempre ser evitadas as cri-
ses da doenca durante a gravidez. O primeiro tri-
mestre ¢ 0 mais complicado em termos de me-
dicacdo. Durante este periodo a medicagao € re-
duzida, ou em certos casos descontinuada, de-
pendendo da gravidade da doenca. O risco para
o bebé depende do medicamento e os efeitos na
gravidez ndo sdo completamente conhecidos.
Portanto, deve-se planejar a gravidez em con-
junto com o médico assistente. A gestante me-
dicada com estabilizadores de humor deve ser
seguida regularmente em consulta de obstetri-
cia. Devem ser feitas ecografias ao feto regular-
mente, se medicada com litio, deve fazer eco-
grafia fetal com visualiza¢ao do coragao, princi-
palmente depois da 16" semana. Nao se deve
descontinuar a medicacdo sem contactar o psi-
quiatra responsavel.

Os estabilizadores do humor sao os medica-
mentos de referéncia no controle da doenca. En-
tre os classicos encontram-se o litio, o Valproato
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de sodio e a Carbamazepina. Ainda sdo utiliza-
dos outros como: os antipsicoticos atipicos O-
lanzapina, Quetiapina, Aripiprazol, Ziprasido-
na, Risperidona, Paliperidona; e os novos an-
ticonvulsivantes como a Lamotrigina, a Oxcar-
bazepina, o Topiramato e a Gabapentina. Eles
reduzem muito o risco de sofrer novo episddio
depressivo ou maniaco. E 1til a monitorizagdo
destes medicamentos através de analises de san-
gue.

Medicagdes como o Valproato de sodio e a
Carbamazepina podem trazer o risco de 1 a 2%
de espinha bifida. A Lamotrigina ¢ um farmaco
mais seguro.

Em principio ndo sdo necessarios outros me-
dicamentos a ndo ser que existam sintomas de
ansiedade marcada, depressao ou sintomas psi-
coticos. Nestes casos utilizam-se ansioliticos,
antidepressivos ou antipsicéticos, de acordo
com os sintomas que estiverem presentes (Sci-
ELO Brasil, 2005).

A electroconvulsivoterapia s6 € necessaria
em situacdes muito graves, como depressdao
maior ou quando existem crises de mania acom-
panhadas de sintomas psicoticos. Contudo, €
uma terap€utica eficaz e muito segura durante a
gravidez, ndo existindo grandes riscos, nem para
a mae, nem para o bebé.

A mulher com a transtorno afetivo bipolar
tem um risco acrescido de sofrer de um episodio
depressivo ou maniaco, principalmente nos pri-
meiros 3 meses apos o parto. E fundamental o
apoio por parte da parceria e da familia. Neste
periodo, se a medicagdo foi interrompida, deve
ser novamente instituida.

Nao existem grandes contraindicagdes para
o uso de estabilizadores do humor como o Val-
proato de sodio, a Carbamazepina e a Lamotri-
gina durante o periodo do aleitamento materno.
Em relagdo ao litio, sua utilizacao deve ser mais

controlada. Sempre deve haver um aconselha-
mento com o psiquiatra e o pediatra afim de se
evitar riscos para o bebé.

Crise Mania: Relato de caso e revisao da
literatura

Caso clinico
Paciente do sexo feminino, 26 anos, profes-

sora de 1° grau, com histéria de episddio de-
pressivo isolado na adolescéncia, aparentemente
leve e episddio grave hé cerca de um ano, che-
gando a passar alguns dias em seguimento na
Unidade de Satide Mental. Em uso de fluoxetina
40 mg, MID. Relato negativo de uso de drogas
ilicitas e alcool.

Procura assisténcia médica em Pronto Aten-
dimento, acompanhada pela mae, com relato de
irritabilidade excessiva e agitacdo ha cerca de 10
dias. Segundo a mae, a paciente vinha se recu-
sando a usar a medica¢do, passou as ultimas noi-
tes sem dormir e dizia repetidamente que havia
sido “indicada por Deus para salvar as pessoas”.

Ao exame fisico dos sistemas organicos,
observa-se agitacdo psicomotora e frequéncia
cardiaca de 108 bpm. Nao foram percebidos dé-
ficits neuroldgicos, a tireoide nao estava palpa-
vel e ndo havia sinais de lesdes oculares. Estava
excessivamente maquiada e usava vestido curto
e decotado e sapatos de salto alto. A avaliagio
psiquiatrica, constatou-se humor expansivo, fu-
ga de ideias, taquilalia, agitagdo psicomotora e
orientagdo tempo espacial preservada, sem cri-
tica sob seu estado psiquico.

Foram formuladas as hipdteses diagnosticas
de Crise Maniaca e Transtorno Afetivo Bipolar
e a paciente foi encaminhada a um Servico de
Psiquiatria de Urgéncia.

Aspectos Diagnosticos
Transtorno Afetivo Bipolar geralmente ¢ di-

agnosticado no final da adolescéncia e inicio da
vida adulta com idade média de 25 anos (BEL-
LIVIER, ETAIN, MALAFOSSE, at al., 2014).
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Pacientes com diagndstico firmado em idade
mais precoces tendem a ter quadros de controle
mais dificil, sintomas depressivos mais graves e
maiores probabilidades de ansiedade e abuso de
drogas como comorbidades (JOSLYN et al.,
2016). Episodios de mania apos os 50 anos re-
querem investigagdes de causas organicas (SA-
MI, KHAN, NILFOROOSHAN, 2015).

Alguns autores consideram que ha subgru-
pos diagndsticos de Transtorno Afetivo Bipolar
de acordo com a gravidade da elevacdo de hu-
mor no episddio agudo (DSM-5. 5th, 2013). O
DSM-5 divide o Transtorno em categorias nao
especificadas. Ele separa quadros bipolares es-
pecificos e transtornos relatados de quadros bi-
polares inespecificos, além de transtornos re-
correntes. Do ponto de vista pratico, o DSM-5
inclui os Transtornos Bipolares induzidos por
medicagdo ou drogas e os induzidos por outras
condi¢des clinicas (MALHI, BASSETT, BOY-
CE, at al., 2015). Ademais, gradua sintomas
como mania, hipomania e mistos.

Triagem e diagnosticos dos Transtornos
Bipolares
Muitas vezes, o diagnostico de Transtorno

Afetivo Bipolar ¢ dificil pela apresentagdo ini-
cial de sintomas depressivos, subvaloriza¢dao
dos sintomas hipomaniacos, instabilidade dos
sintomas e alto grau de comorbidades. Ha re-
latos de até 10 anos de intervalo entre as ma-
nifestacdes iniciais € o diagndstico (HIRSCH-
FELD, LEWIS, VORNIK, 2003) (SCOTT, LE-
BOYER, 2011).

Alguns elementos que aumentam a suspeita
de Transtorno Afetivo Bipolar sdo pacientes jo-
vens, grande recorréncia de episddios depres-
sivos, sintomas depressivos atipicos (hiperso-
nia, hiperfagia, catatonia, depressdo e psicose
pos-parto, tentativa de autoexterminio e sinto-
mas maniacos induzidos por antidepressivos)
(MITCHELL, 2008; SCHAFFER, CAIRNEY,
VELDHUIZEN, at al., 2011).

Além de depressao, a esquizofrenia e outros
casos psicoticos sao os principais diagnosticos
diferenciais, ocorrendo em 30% dos casos
suspeitos (MERIKANGAS et al., 2011).

A principal causa de morte nos portadores
de Transtorno Afetivo Bipolar ¢ o suicidio,
sendo que 43% dos pacientes apresentam idea-
¢do, 21% plano e 16% tentativa no ultimo ano
(MERIKANGAS et al., 2011). Sdo considera-
dos fatores de risco para suicidio: sexo femi-
nino, juventude, polaridade para depressdo no
primeiro episddio, ansiedade como comorbida-
de, transtorno de personalidade borderline, ten-
tativa prévia e histéria familiar positiva (SCHA-
FFER et al., 2015; MARANGELL et al., 2006).

Manejo da crise
O DSM-5 faz uma mudanga do “critério A”

para mania que agora requer um periodo isolado
de humor expansivo e persistentemente elevado
ou humor irritadi¢o e atividade anormal e per-
sistentemente elevada a maior parte do dia, qua-
se todos os dias por uma semana (ou menos tem-
po se houve necessidade de hospitalizagdo)
(DSM-5. 5th, 2013). Agora o diagndstico do
episodio de mania requer pelo menos trés (ou
quatro, se humor apenas irritadico) dos seguin-
tes sintomas: elevada autoestima, ideacdo de
grandeza, reducdo da necessidade de sono, fala
excessiva, fuga de ideias, distragdo alto nivel de
agitacdo psicomotora ou envolvimento elevado
com situacdes de risco de consequéncias dele-
térias.

O DSM-5, ao contrario do DSM-4, enquadra
no diagndstico pessoas com Depressao Grave
que desenvolvem mania durante tratamento
medicamentoso  ou
(DSM-5. 5th, 2013).

eletroconvulsoterapia

Manejo da agitacio

A agitacdo constitui urgéncia médica pelos
comportamentos com consequéncias potencial-
mente graves.
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Caso o paciente aceite medicacdo de uso
oral, agentes antimaniacos de acdo rapida de-
vem ser considerados como primeira escolha.
Quando a agitagao persiste a despeito do uso de
substancias antimaniacas, farmacoterapia adi-
cional em doses seguras e adequadas ¢ neces-
saria. H4 que se avaliar a disponibilidade do ar-
senal terapéutico do Servigo de Urgéncia.

Nao havendo resposta a drogas orais, a via
intramuscular pode ser usada. Em nosso meio,
antipsicoticos convencionais, como haloperidol,
sdo drogas de escolha.

Tratamento farmacologico de episddios ma-
niacos (REINARES et al., 2005; SHELDON,
BOBO, 2024).

O exame preliminar deve contemplar risco
de comportamento agressivo, risco de suicidio,
possibilidade de adesdo de tratamento cronico,
comorbidades e disponibilidade de suporte
psicossocial.

Outra questdo importante ¢ a exclusdo de
sintomas de abuso de drogas, medicagdes e ou-
tras condi¢des clinicas ou neurologicas.

Qualquer paciente em episddio maniaco
usando drogas antidepressivas deve ter a me-
dicacao suspensa.

A primeira linha sdo as drogas antimania,
cerca de 50% dos pacientes que respondem a
monoterapia melhoram significativamente me
trés a quatro semanas. Sao drogas disponiveis
para monoterapia em nossos servigos litio, que-
tiapina e risperidona.

A resposta ruim a monoterapia requer com-
binacao de drogas: quetiapina + litio, aripiprazol
+ litio/risperidona + litio.

A segunda linha compreende olanzapina,
carbamazepina e haloperidol. Pode-se usar a
combinagao de olanzapina + litio.

Alguns aspectos clinicos podem ajudar na
escolha do tratamento. O litio € droga de escolha
em pacientes que apresentam episodios de ma-
nia caracterizados por grandeza (na auséncia de

sintomas depressivos, poucos episodios prévios
e historia familiar de resposta a litio) (KUSU-
MAKAR, YATHAM, HASLAM, 1997,
SWANN et al., 1997, SWANN, 2001;
SWANN, BOWDEN, CALABRESE, et al.,
2002; KECK, MCELROY, STRAKOWSKI,
1998; MCINTYRE, YOON, 2012).

A ansiedade geralmente acompanha episo-
dios maniacos e ¢ preditor de pior progndstico
(GONZALEZ-PINTO, GALAN, 2012; FESKE
et al., 2000). Quetiapina e carbamazepina sao
boas exclusivamente nesse contexto (RAKOFS-
KY, DUNLOP, 2011).

Quando ha sintomas de depressdo associa-
dos o que se observa em 10 a 30 % dos pacientes
(VIETA, MORRALLA, 2010; REINARES,
BONNIN, HIDALGO-MAZZEI et al., 2005),
com risco aumentado de suicidio, antipsicéticos
aticos como aripiprazol, olanzapina e ziprasido-
na, sdo drogas de escolha (MURALIDHARAN
etal.,2013; CUOMO et al., 2001).

Quase metade dos pacientes apresenta psi-
cose (CORYELL et al., 2001). Neste contexto,
a revisao da literatura nao mostra superioridade
de monoterapia ou combinagdo de drogas (Y A-
THAM et al., 2003; SWANN et al., 2002;
SMULEVICH et al., 2005; HIRSCHFELD et
al., 2004), sendo que os antipsicoticos atipicos
ou a combinagdo de antipsicéticos atipicos com
estabilizadores de humor constituem boas op-
¢oes.

Considera-se que os Transtornos Afetivos
Bipolares de ciclo curto compreendem quatro
ou mais episodios por ano e afetam em até¢ um
terco dos pacientes (VALENTI et al., 2014;
CARVALHO et al., 2014). Nao ha evidéncias
de superioridade de qualquer droga de primeira
linha nesses casos (FOUNTOULAKIS et al.,
2013). Convém optar-se por droga que va bene-
ficiar o paciente na manutencao da estabilidade
da doenga (CALABRESE et al., 2005).
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