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NOTA

A medicina é uma ciéncia em constante evolucao. A medida que novas pesquisas e a pré-
pria experiéncia clinica ampliam o nosso conhecimento, sao necessarias modificagdes na te-
rapéutica, em que também se insere o uso de medicamentos. Os autores desta obra consul-
taram as fontes consideradas confidveis, num esforgo para oferecer informagdes completas
e, geralmente, de acordo com os padrdes aceitos a época da publicacdo. Entretanto, tendo
em vista a possibilidade de falha humana ou de altera¢des 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 informagao contida neste livro esta correta e de
que ndo houve alteragdo na dose recomendada nem nas precaugdes e contraindicagdes para
o seu uso. Essa recomendacao 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 edi¢do do Ma-
nual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-5), criado e publicado pela
American Psychiatric Association. Os dois
livros compartilham uma estrutura basi-
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 diagnosti-
cos psiquiatricos e podem ser usados por
pessoas de fora da area da satide mental,
embora enfatizem que o julgamento clini-
co experiente costuma ser necessario para
diferenciar o que é normal do que é patolo-
gico em relagdo ao estabelecimento de um
diagndstico geral, a avaliagdo de critérios
diagnésticos especificos e a identificacdo
de comorbidades importantes.

No entanto, Casos clinicos do DSM-5
apresenta uma diferenca fundamental do
DSM-5 quanto a apresentagao de informa-
¢Oes. 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 discussao diagnoéstica. Alguns
casos foram escolhidos para destacar diag-
nosticos comuns, enquanto outros foram
escolhidos para destacar as ambiguida-
des e controvérsias que transformaram a
discussdo sobre o DSM-5 em um debate
acalorado. As apresentagdes de caso po-
dem incluir muitas informacoes, mas ndo
necessariamente todas as informagdes

que podem fundamentar um diagndsti-
co. Alguns pacientes sdo evidentemente
sinceros; outros apresentam informagdes
incertas, incompletas, enganosas ou fal-
sas. Alguns procuraram avaliacdo ambu-
latorial por vontade prépria; outros foram
levados por conjuges, amigos ou pela po-
licia. Em certas ocasides, um diagndstico
de mituo acordo pode ser determinado
rapidamente. Em outras, informagoes fun-
damentais podem néo ser reveladas antes
do fim da apresentacdo. Em outras, ainda,
o diagnostico pode nao ficar evidente até
que o interlocutor esclarega o que aparen-
temente eram informacdes 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 compreensao
diagnoéstica do paciente. O limite de apro-
ximadamente mil palavras para a combi-
nagdo 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 so.

Solicitou-se a cada um dos autores que
estabelecesse um diagnostico relacionado
ao caso. Conforme a explicagdo presente
no DSM-5, o diagnéstico principal se refe-
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re ao diagndstico 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 provaveis de
comorbidade.

A discussdo sobre cada caso individual,
bem como a introdugdo de cada capitulo,
leva em consideragdo as mudangas em
relacdo ao DSM-IV. Além das alterag¢oes
que afetam cada diagnéstico, o DSM-5
introduz mudangas mais abrangentes, re-
lacionadas a classificacdo 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
diagndsticos 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-
liagao clinica. Para melhor categorizar os
estressores psicossociais, 0 DSM-5 utiliza
o sistema desenvolvido pela Organizagao
Mundial da Satide (OMS) por meio dos c6-
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-
néavel, 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 Secéao IIT do DSM-5.

Uma segunda mudanca abrangente da
classificagdo é o agrupamento de catego-
rias diagnosticas amplas de forma a corres-
ponder a questdes do desenvolvimento e
do ciclo vital. Por exemplo, 0 DSM-5 inicia
com diagnésticos que, acredita-se, refle-
tem processos de desenvolvimento que se
manifestam no inicio da vida (p. ex., trans-
tornos do neurodesenvolvimento), pros-
segue para diagnosticos 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 esforco
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 alteracoes do DSM-5 é delineada na in-
trodugado de cada capitulo, bem como nas
discussdes de cada caso.

A estrutura de Casos clinicos do DSM-5
foi elaborada para contemplar os diag-
noésticos presentes nos primeiros 19 ca-
pitulos na Secdo II do DSM-5 (a Segdo I é
uma introdugdo). Questdes presentes nos
capitulos finais da Secdo II sao 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 atenc¢do clinica, mas ndo constituem
transtornos mentais. Entre essas condi¢oes
estdo problemas familiares, econémicos e
outros problemas psicossociais detalha-
dos com dezenas de c6digos V e codigos Z
conforme ja descrito. Assim como os efei-
tos adversos de medicamentos, essas ques-
toes psicossociais sdo abordadas, sempre
que necessario, em todo o livro.

Embora os critérios diagnosticos na Se-
¢do II do DSM-5 tenham sofrido uma pro-
funda reavaliacdo, ainda nao ha evidéncias
cientificas disponiveis para sustentar o
amplo uso das ferramentas, das técnicas
e dos diagndsticos discutidos na Segao III.
Ainda assim, as discussdes apresentadas
neste livro consideram algumas dessas fer-
ramentas (p. ex., a entrevista de formula-
¢ao cultural) e diagndsticos (p. ex., novos
modelos para o diagnéstico de transtornos
da personalidade, sindrome da psicose ate-
nuada e automutilacdo néo suicida) dessa



secdo. O DSM-5 encerra com um Apéndi-
ce que inclui consideragdes sobre algumas
das alteragdes do DSM-IV para o DSM-5,
um glossario de termos técnicos e um glos-
sario 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
discussao mais aprofundada de todos os
aspectos do diagnoéstico psiquidtrico.

Os individuos sofrem de vérios tipos
de comportamentos, sentimentos e pen-
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samentos, e o manual diagnéstico 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 ha
de mais atual em termos de compreensao
do diagnéstico psiquiatrico.
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Uma Nota Sobre Este Livro

AS vinhetas de caso e as discussdes sdo
a parte fundamental de Casos clinicos do
DSM-5. Os casos sao agrupados de acordo
com as categorias diagnésticas do DSM-5,
de forma que um caso cujo diagnoéstico
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
diagnostico em vez de no tratamento. Além
de demonstrar como os critérios do DSM-5
se aplicam ao caso, os autores poderiam op-
tar por explorar um diagnéstico diferencial,
comorbidades ou uma formulagéo cultural,
mas ndo podiam esperar detalhar o assunto
quando limitados a aproximadamente 500
palavras. Solicitou-se também que estabele-
cessem diagnésticos com base no material

do caso. Como os casos eram curtos e com
frequéncia incompletos propositalmente, a
discussdo diagnoéstica as vezes se encerra
com o mesmo tipo de certeza hesitante que
é comum na prética clinica. Por fim, como a
intencdo das discussdes era promover ques-
tionamentos, pediu-se aos autores que for-
necessem recomendacoes 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. Esfor¢amo-nos para escolher nomes
que refletissem o mosaico cultural norte-
-americano e nao 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 os de uma
pessoa real, essa seria a coincidéncia que
tentariamos evitar.
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CAPITULO 1

Transtornos do
Neurodesenvolvimento

INTRODUCAO

Robert Haskell

Em 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 infancia
ou na adolescéncia. Individualmente, eles
sofreram um misto de reducao, reorgani-
zacdo e esclarecimento, incluindo uma das
mudancas mais controversas do DSM-5
— a defini¢do de autismo e seus critérios
diagnosticos.

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

mais considerados entidades clinicas dis-
tintas. Os novos critérios incluem: 1) défi-
cits persistentes e globais em comunicagao
e interagdo social e 2) padrdes restritos e
repetitivos de comportamento, interesses e
atividades. Com essa definicgdo, o transtor-
no do espectro autista pode ser subcatego-
rizado pela presenga ou auséncia de com-
prometimento intelectual e/ou de alguma
condicdo 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
(desatencdo 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-
tencdo pode ser percebida pela presenca
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 diagnéstico geralmente
é incompleto quando nédo ha a inclusao de
especificadores dimensionais (predominan-
temente desatento, predominantemente hi-
perativo/impulsivo ou combinado). Varios
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-
danca é a redugdo na quantidade de crité-
rios sintométicos para adultos: de seis para
cinco dentro de uma dimens&o especifica.
Essas duas ultimas alteragoes 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 adaptagdo ao jargdo utilizado pela
legislacdo federal e aos termos usados por
profissionais sensiveis, o DSM-5 substituiu
a expressao retardo mental por deficiéncia
intelectual. Os trés critérios fundamentais
permanecem inalterados: déficits na fun-
¢do intelectual e na adaptagdo (em dareas
como comunicagdo, trabalho ou lazer),
bem como inicio em idade precoce. No
entanto, o diagndstico ndo depende mais
de testes formais de inteligéncia. Em vez
disso, o DSM-5 convida o clinico a reali-
zar uma avaliacdo global da gravidade, de

leve a profunda, de acordo com trés areas
importantes da vida: conceitual, social e
prética. Por exemplo, uma pessoa com
uma deficiéncia intelectual grave pode
ter pouca compreensao de conceitos como
tempo ou dinheiro, pode usar a linguagem
para comunicar, mas nado 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
o0s elementos basicos das palavras, mas nao
apresenta condigdo médica congénita nem
adquirida que explique o comprometimen-
to; transtorno da fluéncia com inicio na in-
fancia (gagueira); e um novo diagnoéstico:
transtorno da comunicagao social (pragma-
tica), no qual o paciente exibe dificuldades
persistentes no uso social de comunicagdo
verbal e ndo verbal — muito provavelmente
um nicho diagndstico 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, expressao escrita e matematica 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 os trans-
tornos motores, incluindo o transtorno do
desenvolvimento da coordenacéo, o trans-
torno do movimento estereotipado e os
transtornos de tique. Um tique é um mo-
vimento ndo ritmico de curta duracéo 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 € o mais complexo entre
os transtornos de tique, descreve pacien-



tes que exibem mdltiplos tiques motores
e pelo menos um tique vocal durante pe-
riodo superior a um ano e que nio podem
ter esses sintomas explicados por uma
condigdo médica nem pelos efeitos fisiolo-
gicos de uma substancia como cocaina.
Inevitavelmente, os transtornos do
neurodesenvolvimento compartilham
sintomas com uma ampla gama de doen-
cas psiquidtricas. Os clinicos devem exa-
minar diagnoésticos diferenciais cientes de
que o diferencial é muito mais amplo no
caso de criangas com até 12 anos. Algu-
mas vezes os 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 vulneravel a abuso de
substancias. Os casos a seguir tentam
desembaracgar alguns desses nés diag-
nosticos e explorar as comorbidades que
tornam o tratamento de transtornos do
neurodesenvolvimento uma das tarefas
mais desafiadoras da psiquiatria.

Leituras Recomendadas

Brown TE (ed): ADHD Comorbidities. Wa-
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CAsO 1.1

Uma Segunda Opiniao para Autismo

Catherine Lord

Ash Iey, 17 anos, foi encaminhada para
uma reavaliacdo diagndstica apos 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-
nosticos 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 horério 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 beliscdes 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 fun¢ao 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
diagnostico de atraso do desenvolvimento
aos 3 anos e de autismo, obesidade e ence-
falopatia estatica aos 4 anos. Uma das pri-
meiras avalia¢des identificou possivel dis-
morfologia facial; testes genéticos na época
ndo acrescentaram dados relevantes.

Seus pais informaram que Ashley sabia
centenas de palavras individuais e vérias
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 irmés 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 mae possivel-
mente apresentava “sindrome de Asper-
ger”. Suas irmas 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 expressoes
faciais eram reduzidas. Ela ndo iniciava
atencdo 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 balangava 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
entonacao incomum. Durante a entrevista,
usou varias 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 apatica. Uma ava-
liagdo médica concluiu que infec¢des do
trato urindrio eram a causa mais provavel
para seus sintomas, mas os antibiéticos
pareciam deixa-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

e Deficiéncia intelectual grave.

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

Discussao

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



vas cotidianas limitadas indicam que ela
tem deficiéncia intelectual nos padrdes 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, o que é uma questao
mais complicada no caso de Ashley.

Durante varios anos, clinicos e pesqui-
sadores discutiram os limites entre autis-
mo e deficiéncia intelectual. Conforme
o QI diminui, a proporcdo de criancas 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 presenca 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
ltdicas de uma crianga tipica de 3 a 4 anos
de idade. A interacdo social de Ashley ndo
é, nem nunca foi, similar a de uma crianca
tipica em idade pré-escolar. Ela apresenta
expressoes faciais limitadas, contato visual
fraco e interesse minimo em seus pares.
Em comparacdo com sua “idade mental”,
Ashley demonstra uma restri¢do signi-
ficativa tanto em sua gama de interesses
quanto em sua compreensdo das emocdes
humanas béasicas. 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 propria categoria, sindro-
me de Asperger. Pesquisas nado sustentam
nenhuma dessas distingdes. Por exemplo,
estudos indicam que criangas com sinto-
mas autistas e deficiéncia intelectual grave
frequentemente tém irmaos com autismo e
capacidades intelectuais mais desenvolvi-
das. Ainda ha muito a se descobrir sobre
o TEA, mas o QI ndo parece ser um fator-
-chave de disting¢ao.

Do ponto de vista pragmatico, o fator
critico é se um diagnostico 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 atencao
para diferencas em sua motivacdo e em
sua necessidade de estrutura. O diagnoés-
tico de TEA também destaca a importancia
de olhar atentamente para suas forgas (p.
ex., memorizagao e representacao visual) e
fraquezas cognitivas (p. ex., compreensao,
interacdo social e capacidade de se adaptar
a mudangas). Tudo isso desempenha um
papel importante em seus esfor¢os 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 irmas.
Centenas de genes individuais podem
contribuir para as questdes neuroldgicas
complexas envolvidas no autismo, mas a
maioria dos casos de TEA ndo apresenta
uma causa especifica. A condigdo genéti-
ca de Ashley, sindrome de Kleefstra, esta
comprovadamente associada tanto a defi-
ciéncia mental quanto a sintomas de TEA.
Quando uma condicado genética, uma con-
digdo médica ou um fator ambiental pare-
cem implicados, sua ocorréncia é listada
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como especificador, mas o diagnoéstico de
TEA nao 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 infecc;(”)es recorrentes no trato
urindrio). Conhecer a causa genética tam-
bém amplia as fontes de informacao 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 regiao
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
diagndstico genético particular de Ashley
provavelmente indica que suas irmas ndo

correm um risco maior de ter filhos com
autismo. Tais informag¢des podem ser re-
confortantes e tteis 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 diagnostico é 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 mae para avalia-
¢do psiquidtrica devido a ataques de raiva
que pareciam estar contribuindo para o
declinio de seu rendimento escolar. A mae
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¢des de cole-
gas que tentavam ser simpaticos 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 nédo
identificavam a causa, mas ndo o puniam
porque presumiam que ele estava reagin-
do a provocagoes.

Ao ser entrevistado sozinho, Brandon
respondeu com resmungos nado 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 varios 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 os 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
préprio quarto.

Em termos de desenvolvimento, Bran-
don falou a primeira palavra aos 11 meses
de idade e comecou a usar frases curtas aos
3 anos. Sempre foi atraido por caminhoes,
carros e trens. De acordo com a mae, 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 “nado tinham senso de humor”.

Durante o exame, Brandon permane-
ceu retraido e, de modo geral, nao foi es-
pontaneo. 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

e Transtorno do espectro autista sem
comprometimento intelectual conco-
mitante, mas com comprometimento
concomitante da linguagem: transtor-
no da fluéncia com inicio na infancia

(gagueira).

Discussao

Brandon apresenta sintomas compativeis
com transtorno do espectro autista (TEA),
um novo diagnéstico no DSM-5. O TEA
incorpora varios 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-
cacgdo social e um conjunto fixo de interes-
ses e de comportamentos repetitivos.
Evidentemente, Brandon tem dificulda-
de consideravel 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 ndo 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
criancas 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 sintométicos 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 comunicagao
no DSM-5, mais especificamente o trans-
torno da fluéncia com inicio na infancia.
Tipicamente persistente e caracterizado
por repetigdes frequentes ou prolonga-
mento de sons, palavras interrompidas,
pausas na fala e circunlocugdes, o transtor-
no da fluéncia com inicio na infancia pode
resultar em disfungdo significativa de na-
tureza social, académica e profissional.

Outros transtornos da comunicag¢édo do
DSM-5 sao dificuldades na produgao da
fala (transtorno da fala), dificuldades no
uso da linguagem falada e escrita (trans-
torno da linguagem) e dificuldades nos
usos sociais da comunicag¢ido verbal e da
comunica¢do nao verbal (transtorno da
comunicagao social [pragmatica]). Embora
essas dificuldades nao sejam identificadas
no relato de caso, Brandon deve ser ava-
liado para cada uma delas, uma vez que
comprometimentos na linguagem sao tao
habituais no TEA que chegam a ser listados
como especificadores em vez de diagnésti-
cos comorbidos 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 proprio 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
intervengoes 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 universitario hispanico
de 19 anos, se apresentou em uma clinica
de cuidados primarios em busca de ajuda
para dificuldades académicas. Desde o ini-
cio da faculdade, seis meses antes, saia-se
mal nos testes e ndo conseguia administrar
seus horarios de estudo. A preocupacgdo
em ser reprovado estava resultando em
insdnia, ma concentracdo e em uma sen-
sagdo geral de desesperancga. Depois de
uma semana ardua, 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 irmao 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 avaliagdo 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 atengdo. Tinha problemas de con-
centragdo, exceto em relacdo 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 historia 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.
Nao foi indicado se ele teve facilidade ou
dificuldade para aprender inglés, seu se-
gundo idioma.

Durante a avaliagao realizada quando
Carlos tinha 9 anos, uma verificagao psico-
educacional feita por um psicélogo clinico
confirmou problemas de leitura (especifi-
camente problemas de fluéncia e de com-
preensdo da leitura). Contudo, Carlos nao
satisfez os critérios da administra¢ao 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 mae nao 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. Distraia-se com facilidade
e, portanto, tinha dificuldade em entregar
trabalhos escritos no prazo. Reclamou de
sentimentos de inquietagdo, agitagdo e
preocupacao. 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 ndo pa-
reciam influenciar seus problemas com con-
centracdo. 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, apresentagoes 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 ndo ser visto como diferente de
seus pares e acreditou que conseguiria cur-
sar a faculdade sem ajuda.

Sua historia familiar era positiva para
TDAH em seu irmdo mais velho. Relatou-
-se que seu pai, que morreu quando Carlos
tinha 7 anos, teve “dislexia” e abandonou
uma faculdade comunitdria ap6s 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 ndo 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
polissilabicas (p. ex., disse “literaltiria”
em vez de “literatura” e “intimar”, quan-
do evidentemente quis dizer “intimidar”).
Negou ter pensamentos suicidas. Parecia
ter insight razoavel sobre seus problemas.

Carlos foi encaminhado para um psicé-
logo para mais testes. A reavaliacdo 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 correcao da acuidade visual ou
auditiva, adversidade psicossocial ou fal-
ta de proficiéncia no idioma de instrugao
académica. O relatério concluiu que Car-
los apresentava dificuldades especificas
em fluéncia e compreensdo de leitura, bem
como em ortografia e expressao escrita.

Diagnésticos

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

e 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,
aos 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, o que indica que a clinica especializada
identificara pelo menos seis sintomas em
cada uma dessas esferas.

Atualmente, Carlos esta com 19 anos, e
o relato de caso indica que ele apresentou
cinco sintomas diferentes de desatencao,
e dois sintomas relacionados a hiperati-
vidade-impulsividade, o que parece indi-
car uma melhora sintomatica. A remissao
parcial de TDAH é comum com a idade,
especialmente no que se refere aos sinto-
mas de hiperatividade. Nos parametros 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

Transtornos do Neurodesenvolvimento 11

uma das categorias, em vez de seis. Por-
tanto, Carlos satisfaz esse critério diagnos-
tico para TDAH.

Procurar explicagdes 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 tltimos seis meses,
Carlos manifestou sintomas de ansiedade
e depressdo, mas sua desatengdo e ma con-
centragdo aparentemente ndo sao restritas
nem exacerbadas por esses episédios. Os
sintomas de TDAH que ele apresenta sao
cronicos e seu inicio se deu durante a in-
fancia, sem nenhum outro transtorno do
humor ou de ansiedade concomitantes.
Além disso, a apresentagdo de sintomas de
depressao 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 nado confirmou um transtorno
da aprendizagem porque ele nado satisfez
a discrepancia necesséria entre QI e de-
sempenho escolar para um diagnéstico 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 reavaliagdo.

A nova realiza¢do de testes psicol6-
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 diagndsticos do DSM-5 para esse
transtorno. Ao fornecer documentagdo de
ambos TDAH e TEA, Carlos conseguira
ter acesso a auxilio educacional académi-
co especial, o que deve permitir que ele
prossiga seus estudos na faculdade com
mais afinco.
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CAsO 1.4

Problemas Escolares

Arden Dingle

Daph M€, uma menina de 13 anos na
1% série do ensino médio, foi levada para
avaliagdo psiquiatrica devido a atribula-
¢Oes académicas e comportamentais. Suas
maiores dificuldades eram relacionadas a
comegar e completar tarefas escolares e se-
guir instrugdes, além de ter recebido notas
vermelhas em matematica. Quando solici-
tada a completar tarefas, Daphne discutia
e ficava irritavel. 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 a idade 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 atencao/hiperati-
vidade (TDAH) e receitou um estimulante.
Ela tomou o medicamento durante uma
semana, mas seus pais pararam de admi-
nistra-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 vérios 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-
dancas a incomodavam, os pais de Daph-
ne raramente a forcavam a realizar novas
atividades. Ela se comportava bem durante
0 verdo, que passava com os avos 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
avaliagdo. 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 colegao de cavalos
de plastico. 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 desatencao 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 colegdo de miniaturas
de cavalos e sobre sua familia.

Diagndésticos
¢ Transtorno especifico da aprendizagem
(matematica).

e Transtorno de ansiedade generalizada.

Discussao

Daphne tem sintomas de desatencao, 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 mudancas 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
conexao com as dificuldades atuais na es-
cola. Em termos de desenvolvimento, ela
estd funcionando no nivel emocional de
uma crian¢a em idade escolar. Socialmente,
tem um ambiente familiar acolhedor que se
destaca pela protecdo a ela, possivelmente
interferindo na aquisicdo de habilidades re-
lacionadas a independéncia e a autonomia.
Enquanto isso, o sistema educacional nédo
proporcionou a Daphne o apoio necessério
para que obtivesse sucesso académico.

Os problemas académicos de Daphne
podem ser explicados, em parte, por um
transtorno especifico da aprendizagem de
matematica. Ela tem dificuldades persis-
tentes nessa drea, evidenciadas pela testa-
gem que demonstrou que seu desempenho
é inferior ao seu nivel intelectual e a sua
idade cronolégica. Seu rendimento escolar
em outras areas 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-
cas da idade de Daphne. Neste caso, um
transtorno de ansiedade é mais provével
porque os sintomas sdo cronicos em vez
de episddicos, como costuma ocorrer com
sintomas depressivos. A tristeza de Daph-
ne estd relacionada a sua sensagao de insu-
Cesso e a preocupagao com sua competén-
cia. Com a exceg¢do de uma perturbagdo do
sono, ela ndo apresenta sintomas neurove-
getativos. Sua dificuldade em dormir pare-
ce fundada em ansiedade, assim como sua
inaptidao social, sua relutdncia em se sub-
meter as demandas escolares e sua reagdo
exagerada quando se depara com tarefas
indesejadas. Além da ansiedade em rela-
¢do a suas capacidades, Daphne parece es-
tar preocupada com seguranca, 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 vao além dessas esferas.
Devido ao ambito global de sua ansiedade,
o diagndstico mais adequado € transtorno
de ansiedade generalizada (TAG).

O TAG é caracterizado por preocupa-
¢do e ansiedade excessivas persistentes. Os
critérios sintomaticos incluem inquietagéo,
ma concentracgdo, irritabilidade, tensdo
muscular, perturbag¢do do sono e cansago
facil. Embora trés dos seis critérios sejam
necessarios para adultos, um diagnoéstico
de TAG pode ser estabelecido para crian-
¢as com apenas um sintoma além de ansie-
dade e preocupacao excessivas.

Dificuldades sociais sdo comuns em
criangas e adolescentes, especialmente
entre os 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 ndo 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 comunicacdo também
parecem ser adequadas em seu nivel de
desenvolvimento, tornando improvavel a
existéncia de transtornos nessas dreas.

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

Desatencao é um sintoma que ocor-
re em uma ampla gama de diagnésticos.
Individuos com TDAH tém problemas
com atengdo, impulsividade e/ou hipe-
ratividade que ocorrem em varios contex-
tos antes dos 12 anos de idade e causam
prejuizo significativo. Embora Daphne
tenha varios sintomas compativeis com
desatencdo, eles parecem estar restritos
ao ambiente escolar. Ela também n&o pa-
rece apresentar problemas significativos
com comportamentos relacionados a im-
pulsividade ou regulagdo de atividade.
O TDAH deve permanecer uma possibi-
lidade diagnoéstica, mas outros diagnos-
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 comecava a ficar
mais complicado, desse modo, o professor
sugeriu que os pais o submetessem a uma
testagem neuropsiquidtrica.

Em casa, segundo a méae, 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 os vizinhos e na
escola e gostasse que outras criangas fre-
quentassem sua casa, se recusava a dor-
mir na casa dos outros.

A mae 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 concentrac¢do, como a
pratica de clarinete ou o dever de casa, es-
pecialmente quando ela o ajudava.

Sua mae também mencionou que Ethan
havia subitamente se tornado “supersticio-
so”. Sempre que passava por uma porta,
movia-se para a frente e para tras até que
tocasse as duas ombreiras da porta simul-
taneamente com as méaos, duas vezes, em
rapida sucessao. 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 o momento cer-
to de levéa-los a Disneylandia, mas o pai de
Ethan sugeriu leva-lo para uma pescaria
(“programa de homem”), enquanto a esposa
e a filha visitavam parentes em Nova York.

A mae 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 infec¢Oes recentes, mas a mae 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¢cdo delicada, com
pele alva e sardenta e cabelos louros. Es-
tava um pouco inquieto, puxando as cal-
¢as e mexendo-se no assento. Ouvir o re-
lato da mae 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-
pagoes, 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 separacao.

Discussao

Ethan apresenta um declinio em seu de-
sempenho escolar, o 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 acontecam a seus pais
e visita a enfermaria da escola com fre-
quéncia. Aparentemente, ele satisfaz os
critérios para transtorno de ansiedade de
separacdo nos termos do DSM-5, cujos
sintomas precisam persistir durante ape-
nas um més em criangas e adolescentes.

A mae 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 duracdo 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 duracdo, 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-
pertério especifico em qualquer momento
da doenca.

O transtorno de tique especifico (caso
ocorra) é determinado pelo tipo e pela du-
racdo dos movimentos. No transtorno de
Tourette, devem estar presentes ambos
os 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 avaliacdo, eles estdo presentes hé cerca
de seis meses — ndo o minimo de um ano
necessdrio 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-
cas e, aparentemente, de 0,6 a 1% desen-
volvem transtorno de Tourette. Em média,
os 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 excitacdo e a exaustao e declinar
durante atividades calmas ou que exijam
concentragdo — motivo pelo qual a pesca-
ria com o pai pode ser a melhor opcao de
Ethan para as férias de verao.

A ansiedade provavelmente explica a
desatencdo de Ethan na sala de aula. Em-
bora o transtorno de déficit de atencdo/
hiperatividade, subtipo desatento, nao
possa ser descartado, parece mais provével
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que tiques e ansiedade o deixem distraido,
uma vez que ele ndo apresenta histéria an-
terior de desatencado 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, os rituais de Ethan no vao da
porta devem causar sofrimento ou prejuizo
antes que tal diagndstico seja considerado.
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CAPITULO 2

Espectro da Esquizofrenia e
Outros Transtornos Psicoéticos

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: alucinagdes, delirios,
pensamento (discurso) desorganizado,
comportamento motor grosseiramente de-
sorganizado ou anormal (incluindo catato-
nia) e sintomas negativos. Assim como os
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 estagio
previsivel de desenvolvimento. Enquanto
os transtornos do neurodesenvolvimento
tendem a se iniciar durante a infancia, os
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 diagnés-
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.

Hé& muito tempo associada a esqui-
zofrenia, a catatonia continua sendo um
dos critérios diagnodsticos potenciais para
a maioria dos diagnésticos psicéticos,
incluindo esse, mas agora pode ser de-
signada como especificador para outras
condi¢des 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
condicdo médica psiquiatrica ou ndo psi-
quidtrica comorbida.

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

Os critérios para transtorno esquizoa-
fetivo foram significativamente restritos.
Assim como ocorria no DSM-1V, um diag-
noéstico de transtorno esquizoafetivo exi-
ge que o paciente satisfacga 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 doenca. Portanto, o diag-
noéstico esquizoafetivo do DSM-5 requer
mais atengdo ao curso longitudinal do que
anteriormente. Além disso, a exigéncia
diagnostica de que os sintomas de humor
principais estejam presentes durante a
maior parte do curso do transtorno psico-
tico (incluindo tanto a fase aguda como a
fase residual) provavelmente ird conduzir
a uma reducdo significativa na quantidade

de pessoas que satisfazem os critérios para
transtorno esquizoafetivo.

O transtorno delirante continua volta-
do para a presenca de delirios na auséncia
de outros sintomas ativos de esquizofrenia,
de transtornos depressivo ou bipolar, e de
uso de substancia pertinente. Delirios bi-
zarros estdo agora incluidos como critérios
sintomdticos para transtorno delirante, en-
quanto delirios, que sdo considerados par-
te do transtorno dismoérfico corporal e do
transtorno obsessivo-compulsivo, ndo de-
vem levar a um diagnoéstico de transtorno
delirante, e sim a um diagnéstico primario
ou de transtorno dismérfico corporal ou
transtorno obsessivo-compulsivo, junto
com o especificador “insight ausente/cren-
cas 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-
¢ao dos sintomas.

Neste capitulo ndo sdo abordados os
diagnoésticos 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 nao especificado”.

Esses “outros” diagnosticos refletem
a realidade de que pensamentos, senti-
mentos e comportamentos humanos se
encontram em um continuo, assim como
seus transtornos, e a opcao “outros” é uma
opcao de diagnodstico presente em grande
parte do DSM-5. Essa zona indefinida de
diagnéstico é pungente no que se refere a
doenca do espectro da esquizofrenia. Para
muitos individuos que desenvolvem uma
doenga crénica como esquizofrenia ou
transtorno esquizoafetivo, ha um periodo
de tempo no qual eles comecam a apresen-
tar sintomas, mas ainda nao sao 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 predicdo 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-
dicdo também é discutida, de forma mais

detalhada, em “Condicoes para Estudos
Posteriores”.
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CASO 2.1

Perturbada Emocionalmente

Carol A. Tamminga

Felicia AIIen, uma mulher de 32
anos, foi levada ao pronto-socorro pela po-
licia depois de aparentemente ter tentado
roubar um 6nibus. Como ela parecia ser
uma “pessoa perturbada emocionalmente”,
foi solicitada uma consulta psiquiatrica.

De acordo com o relatério da policia, a
srta. Allen ameagou o motorista com uma
faca, assumiu o controle do 6nibus de li-
nha urbana quase vazio e causou uma coli-
sdo. Uma historia mais completa foi obtida
junto a uma amiga da srta. Allen, que es-

tava no 6nibus, mas ndo havia sido presa.
De acordo com o relato, elas embarcaram
no 6nibus a caminho de um shopping cen-
ter proximo. A srta. Allen ficou frustrada
quando o motorista recusou o pagamento
em notas. Ela remexeu em sua bolsa, mas
em vez de procurar moedas, sacou uma
faca de cozinha que carregava para prote-
¢do. 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-
va irrequieta e se balangava para a frente e
para tras na cadeira. Parecia estar resmun-
gando consigo mesma. Ao ser perguntada
sobre o que estava dizendo, a paciente fez
contato visual momentéaneo e apenas repe-
tiu “Desculpe, desculpe”. Nao respondeu
a outras perguntas.

Mais informacdes 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 psiquiétrico ptblico onde
ele trabalhava. Elas haviam recém comega-
do a receber passes semanais como parte
de um esforco para a recuperagdo social;
essa fora a primeira viagem de 6nibus da
srta. Allen sem a companhia de um funcio-
nério do hospital.

De acordo com o psiquiatra, a srta. Allen
havia recebido um diagnéstico de “esqui-
zofrenia paranoide resistente a tratamento
com inicio na infancia”. Ela havia comegado
a ouvir vozes aos 5 anos de idade. Grande,
forte, invasiva e psicética, ela vinha sendo
internada quase que constantemente desde
os 11 anos. Suas alucinagdes 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 varias vezes
que seu maior objetivo era “ter meu préprio
quarto na minha prépria casa, com meus
préprios amigos”. O psiquiatra disse que
ndo tinha certeza sobre o que a motivara a
sacar uma faca. Ultimamente, ela nao 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 nao
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 alucinagoes 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 6nibus até o shopping
center era para ser um passo nesse sentido.

Diagnéstico

* Esquizofrenia, com epis6dios multiplos,
atualmente em fase ativa.

Discussao

Roubar um 6nibus nédo é razoavel e reflete
a incapacidade da srta. Allen em lidar de
forma eficiente com o 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 psiquiatrico ptblico, o que su-
gere doenga mental grave e persistente.

Esquizofrenia, no DSM-5, requer pelo
menos dois de cinco sintomas: delirios, alu-
cinagoes, 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-
formacgdes sobre a historia 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 psicotica como algo “nor-
mal”. Identificar o sintoma (p. ex., ouvir
vozes que nao estdo presentes) e associa-
-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 0s 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 sos, 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 presencga 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 ha multiplos 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 vérias
formas pelas quais o diagnéstico pode ser
subcategorizado. Uma delas é por meio da
atividade geral e da cronicidade dos sinto-
mas (p. ex., primeiro episddio ou episédios
multiplos; em episédio agudo, em remis-
sdo parcial ou em remissao completa). Ou-
tra forma de categorizagdo é a avaliagao da
gravidade de cada um dos cinco sintomas
essenciais de esquizofrenia, usando uma
escalade0a 4.

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

escusatdria 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 realizagao
de testes. Seu pensamento obviamente con-
creto é representado por uma incapacidade
de compreender o processo de pagar pela
viagem de Onibus ou de abstrair deixas
comportamentais. Se ela tem as caracteris-
ticas adicionais referentes a um transtorno
da memoria de trabalho semelhante a es-
quizofrenia ou referentes a disfungdo de
atencdo é dificil determinar a partir deste
relato, mas ela deveria passar por testes.

Além de avaliar a extensao dos sinto-
mas positivos, é crucial para a drea da psi-
quiatria compreender e categorizar melhor
os sintomas negativos e a disfun¢do cog-
nitiva da esquizofrenia. Embora as inter-
vengdes mais eficazes para a esquizofrenia
estejam ha muito tempo relacionadas a
medicamentos antipsicéticos que ameni-
zam 0s sintomas positivos, tratamentos
futuros provavelmente irdo se concentrar
cada vez mais nas perturbagdes compor-
tamentais, cognitivas e emocionais especi-
ficas que também fazem parte integral da
esquizofrenia.

Leituras Recomendadas

Ahmed AO, Green BA, Goodrum NM, et al:
Does a latent class underlie schizotypal per-
sonality disorder? Implications for schizo-
phrenia. ] Abnorm Psychol 122(2):475-491,
2013

Heckers S, Barch DM, Bustillo J, et al: Structu-
re of the psychotic disorders classification in
DSM 5. Schizophr Res May 23, 2013 [publica-
¢ao eletronica anterior ao prelo] PubMed ID:
23707641

Tandon R, Gaebel W, Barch DM, et al: Defini-
tion and description of schizophrenia in the
DSM-5. Schizophr Res June 22, 2013 [publica-
¢ao eletronica anterior ao prelo]



24 Casos Clinicos do DSM-5

CASO 2.2

Cada Vez Mais Estranho

Ming T. Tsuang
William S. Stone

Gregory Baker eraum jovem afro-
-americano de 20 anos levado ao pronto-so-
corro pela policia do campus universitario
de onde havia sido suspenso vérios 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 os 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 os amigos e passava a maior parte
do tempo deitado na cama olhando para o
teto. Ele vivia com varios familiares, mas
raramente falava com eles. Foi suspenso
da faculdade por faltas. Sua irma afirmou
que o havia visto vérias vezes murmuran-
do baixinho para si mesmo e percebeu que
as vezes, a noite, ele se postava no telhado
da casa e mexia os 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 irmd tentassem encoraja-lo
a fazer uma consulta com alguém no de-
partamento de satide para estudantes da
universidade, o sr. Baker nunca havia se
consultado com um psiquiatra, nem sofri-
do internacéo 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 irma 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 varias 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 &lcool, e seu exame
toxicolégico 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
o jantar a ele. Insistiu em voz alta que toda
a comida do hospital estava envenenada
e que s6 iria beber um tipo especifico de
agua engarrafada. Percebeu-se que ele ti-
nha delirios paranoides, romanticos e de
grandiosidade. Ele parecia estar interna-
mente preocupado, embora negasse aluci-
nacgoes. 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 av6 do sr. Baker morrera em um
hospital psiquidtrico publico 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 psiquiétrica, afir-
mando: “Ndo me importo de ficar aqui.
Provavelmente Anne ja esteja aqui, entdo
posso passar meu tempo com ela”.

Diagnéstico

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

Discussao

O caso do sr. Baker envolve um cenario
bastante familiar no qual um jovem com
funcionamento elevado sofre um declinio
significativo. Além de ter delirios para-
noides, romanticos e de grandiosidade, o
sr. Baker parece estar reagindo a estimu-
los internos (i.e., alucinac¢des auditivas) e
demonstrando sintomas negativos (pas-
sar o 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 histoé-
ria familiar de doenga psiquiatrica nao
seja um requisito para seu diagndstico
nos termos do DSM-5, a mae e a avé 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, desorganizacdo 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 categérica. Em outras palavras, em
vez de esclarecer se o paciente tem esqui-
zofrenia “paranoide” ou “desorganizada”,
o DSM-5 encoraja avaliacdo de uma va-
riedade de especificadores. Um especifi-
cador importante, o de curso, requer uma
avaliacdo longitudinal para determinar se
é o primeiro epis6dio ou se sdo episddios
multiplos, bem como se é um caso de epi-
sédio 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
cognicdo, mania e depressdao. Por exem-
plo, alguns comportamentos do sr. Baker
(p. ex., interromper uma aula para declarar
sua identidade como o Coringa) podem
parecer sintomaticos de mania, mas nao
sdo acompanhados por perturbagdes no
sono, no humor ou no nivel de atividade.
De modo anélogo, 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 diagnéstico de esquizofrenia pode
ser feito sem avaliar esses especificado-
res de gravidade. Ainda assim, o uso de
pontuacdes dimensionais melhora a ca-
pacidade de avaliar o sr. Baker quanto a
presenca de sintomas fundamentais de
esquizofrenia de um modo mais persona-
lizado. A inclusdo de dimensdes que atra-
vessam categorias diagnoésticas ird facili-
tar o desenvolvimento de um diagnéstico
diferencial que inclui transtorno bipolar e
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transtorno esquizoafetivo. Essas avaliacdes
podem clarificar o prognéstico funcional
do sr. Baker nas principais dreas da vida
(p. ex., opgdes de moradia ou vinculos em-
pregaticios). Por fim, a repeticdo de avalia-
¢oes dimensionais pode facilitar uma com-
preensdo longitudinal da sintomatologia
do sr. Baker, de seu desenvolvimento e das
provaveis respostas ao tratamento.
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CASO 2.3

Alucinacoes de Natureza Espiritual

Lianne K. Morris Smith
Dolores Malaspina

Hakim CO'Gman, um veterano
do exército norte-americano de 25 anos
que ingressou em uma faculdade comu-
nitaria, se apresentou no pronto-socorro
com a namorada e a irma. 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 irma. Disse
que valia a pena fazer um “checkup geral”
devido a vérios dias com “enxaquecas” e
“alucinagdes de natureza espiritual” que
persistiam hé trés meses. Sua dor de cabeca
consistia em sensagdes “agudas, penetran-
tes” em vérias regides bilaterais na cabeca,
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 “alcool, cigarros, desrespei-
to aos pais, garotas”. Negou sentimentos
de culpa, ansiedade ou preocupagido com
relacdo 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”. H4 trés me-
ses comegou a “ouvir vozes que tentavam
fazer com que me sentisse culpado” quase
todos os dias. A ultima alucinacao auditi-
va havia sido no dia anterior. Durante os
altimos 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 vérios 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 alcool, 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 psicoti-
cos e ideagdo violenta. Negou sintomas
de transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT). Quanto a estressores, sentia-se so-
brecarregado por suas responsabilidades
atuais, as quais incluiam frequentar aulas
e atividades quase didrias na igreja. No
inicio do ano académico s6 tirava notas A,
mas agora tirava notas Be C.

A namorada e a irma 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
episddio. Sua irma 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 congregacdo 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 neuroldgico, ndo revelou nada
digno de nota, assim como testes labora-
toriais de rotina, um exame de nivel de
alcool no sangue e um exame toxicolégico
de urina. Uma tomografia computadoriza-
da (TC) sem contraste da cabeca resultou
normal.

Diagnéstico

e 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 primario, trans-
torno do humor psicético, psicose induzi-
da por substancia, transtorno psicético
secunddrio a uma condi¢do 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 diagnos-
tico que difere de esquizofrenia por duas
caracteristicas basicas: a duracdo total da
doencga esquizofreniforme — incluindo as
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fases prodrdémica, ativa e residual — é su-
perior a um més, mas inferior a seis meses.
Além disso, ndo ha 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 alucina¢des auditivas:
ideias de referéncia e possiveis alucinagoes
cenestésicas com base na descri¢do 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 st. 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 esta convencido de
que seus sintomas sdo decorrentes do al-
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 reducdo do consumo de alcool, mas per-
sistiram durante meses. Além disso, seus
testes laboratoriais, incluindo a situagao
hepética e o hemograma total, resultaram
normais, o que seria incomum em pacien-
tes que fazem o uso crénico de alcool, que
normalmente acompanha psicose induzida

por essa substancia ou sua abstinéncia sig-
nificativa. O uso cronico 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 varios meses antes do inicio das
alucinacoes, e os resultados do teste toxi-
colégico foram negativos. As preocupa-
¢oes do sr. Coleman com alcool e Cannabis
aparentam estar vinculadas a culpa hiper-
-religiosa em vez de a um transtorno de
uso de substédncia real. A possibilidade de
uma condi¢ao 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 relacido ao sr. Coleman,
seu periodo de um a dois meses iniciais
de preocupacao religiosa e ruminagdes de
culpa seria considerado uma fase prodro-
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 terc¢o 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 nado apro-
funda a experiéncia militar do sr. Coleman,
mas a vivéncia em uma zona de guerra
ativa pode ser uma exposigdo traumatica.
Ele néo relatou aspectos de TEPT, mas néo
esta claro o quanto se ponderou a existén-
cia de possiveis sintomas desse transtorno.
Ao se levar em consideracdo que a esquiva
é uma caracteristica fundamental do TEPT
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— 0 que torna pouco provavel que o pa-
ciente relatasse sintomas espontaneamente
sem ser perguntado — seria valido 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 perturbacgao
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 crencas 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 ha evidéncias
de que ele tenha se vinculado a um culto
ou a uma seita religiosa manipulativos.
Outros membros da congregacdo também
encaram suas alucina¢des como andmalas,
indicando que suas nog¢des ndo fazem par-
te de uma mentalidade religiosa ou cultu-
ral compartilhada.

O diagnostico inicial de transtorno es-
quizofreniforme provisério é temporério.
Um acompanhamento longitudinal ir4 es-
clarecer se os sintomas do sr. Coleman se-
rdo atenuados ou se progredirdo para uma
doenga psicética cronica.
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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-
cado trés meses antes, ap6s retornar de
uma viagem ao Japdo. Afirmou que a
primeira indicagdo 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 reporteres faziam co-

mentdrios indiretos e criticas sobre ele. Essa
experiéncia era mais acentuada quando ele
assistia a Fox News, a qual, ele acreditava,
o selecionara devido a seu “intelecto su-
perior” e sua inten¢do 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-
¢do”. Ele retraiu-se e parou de frequentar
as aulas, mas continuou a se alimentar e a
manter sua higiene.

Negou sentir-se animado ou euféri-
co. Descreveu seu nivel de energia como
“0.k.” e seu pensamento como coerente,
“exceto quando tentam colocar ideias na
minha cabeca”. 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 substancias de abuso, afirman-
do que, normalmente, sequer bebia 4lcool.
Também negou histéria anterior de aluci-
nacgdes auditivas ou visuais.
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Quando o tio do sr. Daishi, indicado
como seu responsavel 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”. Ndo
havia histéria familiar de doencas 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 expressao
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-
cinag¢des. Suas fung¢des cognitivas estavam
inteiramente dentro dos limites normais.
Parecia nao ter insight sobre suas crengas.

Uma averiguagdo mostrou que os 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 deteccdo 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 persecutoria e relacio-
nada a aparelhos de monitoracao. Ele apre-
senta delirios de referéncia (colegas espir-
rando e sorrindo para ele), de perseguicao

(“tentando me enlouquecer”, aparelhos de
monitoracdo) e de insercdo de pensamen-
tos (“maquinas tentando colocar ideias na
minha cabecga”). 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 duracédo 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., alucinagdes, sintomas
negativos ou desorganizagdo), conforme a
exigéncia para o diagndstico esquizofreni-
forme. No DSM-IV, um tnico delirio bizar-
ro — o delirio de insercdo de pensamentos
— seria adequado para alcangar os critérios
sintomaticos 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
diagnostico de transtorno bipolar (com
sintomas psicéticos), o transtorno depres-
sivo maior (com sintomas psicéticos) e o
transtorno esquizoafetivo.

Deve-se considerar transtorno psicoti-
co induzido por substancia, tendo em vista
o 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 substancia 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 diagnéstico
de transtorno psicético induzido por subs-
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tdncia quando os sintomas persistem du-
rante um periodo significativo de tempo
(p. ex., um més) ap6s a descontinuagdo do
uso da substancia.
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CASO 2.5

Triste e Psicotico

Stephan Heckers

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

Depois de uma infancia aparentemente
normal, aos 15 anos o sr. Evans comecgou
a apresentar humor disférico, anedonia,
baixa energia e isolamento social. Mais
ou menos na mesma época, ele comegou
a consumir alcool e fumar maconha todos
os dias. Além disso, desenvolveu ataques
de panico recorrentes, marcados por um
inicio repentino de palpita¢des, diafore-
se e pensamentos de que iria morrer. No
auge da depressao e do panico, ele recebeu
duas vezes uma combinagao 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 ap6s
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 episédio 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 circunstincias
dos assassinatos, estava absolutamente
convencido de que isso havia ocorrido,
algo que era confirmado pelas vozes que
continuamente o 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 internac¢do 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 o uso com-
binado de medicamentos antipsicéticos e
antidepressivos, os sintomas depressivos
e psicoticos entraram em remissdao apos
quatro semanas. Assim, a duragdo total do
episodio psicético foi de aproximadamen-
te sete semanas, quatro das quais também
foram caracterizadas por depressdo maior.
Ele foi hospitalizado com o mesmo padrao
de sintomas outras duas vezes antes dos
22 anos — cada uma das quais comecara
com vdrias semanas de delirios e alucina-
¢Oes 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 avaliacdo, o sr. Evans havia
aderido ao tratamento com clozapina e
ndo apresentara alucina¢des nem delirios.
Ele também havia aderido a medicacgado
antidepressiva e a psicoterapia de apoio,
embora sua disforia, sua irritabilidade e
sua falta de motivacdo nunca tivessem se
resolvido por completo.

Sua histéria 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 varios cigarros de ma-
conha quase diariamente e bebia em de-

masia nos fins de semana, com apagdes
eventuais. Depois do inicio da psicose, ele
reduziu significativamente seu uso de ma-
conha e alcool, passando por dois periodos
de abstinéncia que duraram varios meses,
mas ainda continuou a ter episédios psi-
coticos até os 22 anos. Ele comecou a fre-
quentar grupos de Alcodlicos Anénimos e
Narcoéticos Andénimos, alcancando sobrie-
dade de maconha e alcool aos 23 anos, per-
manecendo sébrio por dois anos.

Diagnésticos

e Transtorno esquizoafetivo do tipo de-
pressivo.

* Transtorno por uso de alcool em remis-
sdo.

e Transtorno por uso de Cannabis em re-
missao.

Discussao

O sr. Evans luta contra depresséo e ansieda-
de desde a adolescéncia, situacdo agravada
pelo uso frequente de maconha e de élcool.
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 perseguicéo e para-
mnésia de homicidio. Os delirios sdo agra-
vados por alucinag¢des auditivas, as quais
ele percebe como confirmagdo de seus de-
lirios. Os delirios e as alucinag¢des 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 desorganizacao
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 psicéticos
sdo condizentes com o diagndstico de um
transtorno do espectro da esquizofrenia.

A psicose do sr. Evans surgiu apés
varios anos de depressdo, ansiedade e
ataques de panico. Desde o inicio de sua
doenca psicética, ele passou por multiplos
episddios 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 depressao 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 varias semanas)
de alucinagdes e delirios sem sintomas
proeminentes de humor. Desde o inicio das
fases ativa e residual de sua esquizofrenia,
os sintomas depressivos maiores estiveram
presentes durante a maior parte do tempo.

O sr. Evans também usou maconha e
alcool 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 alcool durante varios meses.
Um transtorno depressivo, de ansiedade
ou psicético induzido por alcool ou Can-
nabis poderia ter sido levado em conside-
racdo em diversos momentos na vida do
sr. Evans, mas a persisténcia de seus sinto-
mas psicéticos e de humor durante meses
ap6s a descontinuagdo do uso de maco-

nha e alcool indica que ele ndo apresenta
um transtorno psiquiatrico induzido por
substancia.

Sua resposta ao tratamento com medica-
mentos antipsicéticos, antidepressivos e es-
tabilizadores do humor é tipica: vérias ten-
tativas malsucedidas com medicamentos
antipsicoticos; 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 relagdo ao
diagnéstico de transtorno esquizoafetivo
do DSM-5 é 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
propensao 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-
so, transtornos depressivo e bipolar geral-
mente sao mais responsivos ao tratamen-
to do que a esquizofrenia, especialmente
porque a janela de tempo diagnodstica
para esta tltima inclui a fase residual de
esquizofrenia, a qual pode ser fortemen-
te resistente a intervenc¢des psiquiatricas.
Ainda deve-se esperar para ver como essa
restrigdo dos critérios para transtorno es-
quizoafetivo ira 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 o 911 para
relatar que ele estava ameacando 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
os 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 traia. Depois de voltar para
o hotel, o paciente procurou evidéncias
da infidelidade da esposa no celular dela
e ameacou pular da janela. A esposa do
paciente, uma médica de pronto-socorro,
conseguiu convencé-lo a dormir, achando
que o episédio 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 psiquiatrica para casos agu-

dos com diagnéstico de transtorno psicoti-
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 alcool. Até um
ano antes, nunca havia se consultado com
um psiquiatra e nem amigos nem a familia
diriam que ele tinha problemas psiquiatri-
cos significativos.

No ano anterior, contudo, o sr. Foster
havia sido hospitalizado quatro vezes por
questdes psiquidtricas. Duas vezes com sin-
tomas classicos de mania e uma vez devido
a depressao suicida. Além disso, sete meses
antes dessa apresentacdo, 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. Ha
dois meses havia entrado em um programa
de internacdo de um més para tratamento
de abuso de substancia para o transtorno
por uso de Cannabis. Até o fim de semana
dessa internacéo, ele ndo havia usado maco-
nha nem élcool 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 diagnéstico psiquiatrico.

No segundo dia da internagdo, o pa-
ciente comegou a perceber que sua esposa
ndo o trafa e que os simbolos em sua tatua-
gem ndo tinham significado. Ao terceiro
dia, afirmou espontaneamente que a pa-
ranoia havia sido resultado da intoxicagao
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

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

Discussao

Logo ap6s fumar um cigarro de maconha,
o st. 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. Ameacou
matar a si mesmo e a sua esposa. Foi in-
ternado em uma unidade psiquiétrica. Os
sintomas psicoticos 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 alucinagdes que se
desenvolvem durante, ou logo apds, uma
intoxicacdo por substancia (ou abstinéncia
ou exposicdo a medicamentos).

Um critério diagnoéstico adicional do
DSM-5 para transtorno psicético induzido
por Cannabis diz respeito a determinacao
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
depressdao 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 répida resolugdo dos sin-
tomas fundamenta a probabilidade de que
foram causados por Cannabis.

A histéria psiquiatrica 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 hospitalizagdo de seis
semanas. A duragdo dos delirios paranoi-
des ndo esta 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 meés
apo6s a exposicdo implica que a psicose
pode ser independente em vez de induzi-
da por substancia.

Em segundo lugar, das outras trés inter-
nagdes psiquidtricas do sr. Foster, duas fo-
ram causadas por mania “cldssica” e uma
por “depressao suicida”. Ndo esta claro se
paranoia ou psicose fizeram parte desses
episédios. O DSM-5 destaca que uma his-
toria de episddios psicéticos ndo relaciona-
dos a substancias deixariam uma psicose
induzida por substancia menos provavel.

O relato de caso ndo deixa claro se esses
episédios psiquidtricos podem ser reuni-
dos em um tnico diagnéstico abrangente.
Por exemplo, o sr. Foster poderia ter trans-
torno bipolar com episédios recorrentes
de depressdo e mania. A Cannabis poderia
ajuda-lo a dormir — o que poderia reduzir
a mania -, mas possivelmente desenca-
dearia episddios. Se episdédios maniacos e
depressivos (com ou sem psicose) forem
desencadeados por uma substancia, mas os
sintomas persistirem durante um periodo
de tempo prolongado, entdo o diagnés-
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
diagnéstico. No entanto, ele ndo confirma
nenhum sintoma de humor durante seu
episédio psicotico mais recente, e os sin-
tomas se resolveram no periodo de dois a
trés dias. Esse histérico parece indicar que,
embora o sr. Foster tenha satisfeito critérios
para transtorno bipolar em outras ocasides,
ele parece estar em remissdo atualmente.

Muiltiplos transtornos do espectro da
esquizofrenia podem ser considerados. No
entanto, devido a duracao 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
duracdo minima é de um més. Transtorno
psicético breve também exige apenas um
dos quatro sintomas primarios do espectro
da esquizofrenia, mas exige uma avaliagdo
para determinar se o precipitante é uma
substancia ou um medicamento.

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

diagnostico mais provével para esse episo-
dio especifico do sr. Foster. Pode ser pos-
sivel obter elucidagdo por meio de uma
investigacdo 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-
tonoma de 51 anos, divorciada, foi sozinha
ao pronto-socorro solicitar uma avalia¢do
dermatolégica por causa de infestagdo de
pulgas. Quando o exame da pele nao 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 apresentagao.
Para lidar com uma crise financeira, ela
havia alugado um quarto extra em sua
casa para héspedes temporarios 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 colchdo. 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-
sentac¢do limpando a casa freneticamente,
com medo que os héspedes ndo pagassem
se vissem as pulgas. Tomou varios 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 infestacdo, mas nao sofria sintomas de-
pressivos ou maniacos nem paranoia. Nao
usava drogas nem alcool. Ninguém na fa-
milia tinha histéria de doenga psiquiétrica.
A sra. Gonzalez teve depressdo uma vez

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

Suas preocupagdes com a infestacdo
comecaram em meio ao diagndstico de
cancer invasivo de sua irm3, o inicio da
menopausa, as dificuldades financeiras
que provavelmente a forcariam 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 plastica contendo “pulgas e larvas”
que havia coletado no hospital enquanto
esperava a avalia¢do. A inspecao 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 crenca de que, cada vez que
um fio de cabelo caia de sua cabeca, 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 alucinagdes. Sua
cognigdo estava intacta. Seu insight estava
prejudicado, mas seu julgamento foi consi-
derado razoavelmente adequado.

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

Diagnéstico

e Transtorno psicético breve com estres-
sores evidentes.

Discussao

Os delirios da sra. Gonzalez com retorno
répido 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
paradmetros de referéncia. O diagnéstico
diferencial dessa condicdo é importante.
No momento da admissdo, a paciente
foi diagnosticada com “transtorno psicoti-
co nao especificado”, uma expressdo usa-
da com frequéncia quando a psicose esta
presente, mas as informagdes sdo incom-

pletas. Apenas depois que seus sintomas
se resolveram rapidamente, ela pode ser
diagnosticada com um transtorno psico-
tico breve. O insight da sra. Gonzales re-
tornou de forma rdpida, e ela conseguiu
estabelecer a conexdo entre seus sintomas
e os estressores que os antecederam. Em-
bora o tratamento provavelmente reduza a
duragao de um episédio psicético agudo,
o DSM-5 nédo contabiliza especificamente o
tratamento nas exigéncias de que o epis6-
dio dure menos de um més.

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

A falta de sono da sra. Gonzalez, sua
agitacdo comportamental e a histéria de-
pressiva pré-moérbida também poderiam
sugerir episddio bipolar, mas ndo ha ou-
tros sintomas que sustentem esse diag-
noéstico. De modo semelhante, sua obses-
sdo delirante com infestagdo de pulgas
sugere um possivel transtorno delirante,
os sintomas da sra. Gonzalez, porém, se
resolveram rédpido 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. Simulagao e
transtorno facticio parecem improvaveis,
assim como delirium e outras doengas
médicas.

Episédios psicoticos breves tém baixa
prevaléncia na populagdo, o que poderia
indicar que psicoses breves sdo incomuns.
Mas também é possivel que pessoas com
sintomas psicoticos de curtissima duragao
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¢des. Também se
observa que episédios psicoticos breves
apresentam estabilidade relativamente
baixa ao longo do tempo, o que faz senti-
do, uma vez que — ao contrério da esqui-
zofrenia — epis6dios psicoticos breves tém,
por definigdo, 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,
redugao da necessidade de dormir, gran-
diosidade, pressao por falar, pensamen-
tos acelerados e uma variedade de indis-
cri¢des comportamentais. Na auséncia de
fatores complicadores, é provéavel que esse
paciente seja imediatamente identificado
como apresentando um episédio maniaco
como parte de um transtorno bipolar tipo I
nos termos do DSM-5.

Contudo, ha muitos fatores que com-
plicam o diagnéstico do transtorno bipo-
lar, o que explica parcialmente a abundan-
cia de casos neste capitulo. A maioria das
complicagdes esté relacionada a avaliacao

de sintomas. Em primeiro lugar, o DSM-5
identifica sete sintomas que normalmen-
te se agrupam no transtorno bipolar, dos
quais trés sdo necessérios para o diagnos-
tico de mania. Cada um desses sintomas
exige discernimento clinico tanto no que
se refere a duragdo quanto a intensidade,
e determinados problemas, como “distra-
tibilidade” e “reducdo da necessidade de
sono”, ndo sdo sempre 6bvios durante a
avaliagdo clinica. Um diagnéstico 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 padrado requer uma histéria
precisa, a qual pode ser de dificil obtencao
de qualquer paciente, mas especialmen-
te daquele que pode apresentar pouco
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insight sobre a presenga de um problema
psiquiatrico (como costuma ser o caso de
individuos com transtorno bipolar). Infor-
magodes de outras fontes podem ser funda-
mentais para avaliar um caso possivel de
mania. Uma histéria precisa de bipolari-
dade é ainda mais dificil de obter quando
o sintoma de apresentacdo é depressdo e
os sintomas maniacos podem néo ter se
manifestado durante vérios anos. Metade
dos pacientes com transtorno bipolar abu-
sa de substancias, o que pode complicar a
apresentacdo, o diagnostico e o tratamen-
to. Depressao 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 nado estd sempre
clara, esse foi um dos motivos pelos quais
o transtorno bipolar foi deslocado para seu
proprio 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 episo-
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-
sos a queixas espontaneas de disforia do
que de euforia. Por fim, como costuma ser
0 caso para transtornos em todo o DSM-5,
um diagndstico de bipolaridade exige
prejuizo. Alguns dos sintomas bésicos de
mania — aumento da atividade, euforia e
loquacidade — podem levar a aumento de
eficiéncia e prazer, pelo menos a curto pra-
z0, 0 que complica ainda mais a avaliac&o.

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 ao menos um epi-

s6dio com duracdo 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-
rametros de referéncia, observavel por ter-
ceiros. Esses critérios levam em considera-
¢do a realidade de que pacientes maniacos
e hipomaniacos costumam néao 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 é 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, o qual ndo requer a presenga de depres-
sdo na historia.

Outros pacientes podem ter sintomas
classicos de mania ou hipomania, mas com
um precipitante fisioloégico evidente. Por
exemplo, um paciente pode desenvolver
sintomas maniacos imediatamente apods
receber prednisona (um esteroide) para a
intensificacdo repentina de lipus eritema-
toso sistémico (ldpus). O cerne do dilema
diagnostico é determinar se o paciente tem
transtorno bipolar, o 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 redugao
da medicacado esteroide; ou — talvez mais
provavelmente — se tem um caso de ldpus
neuropsiquiatrico (i.e., um transtorno bipo-
lar devido a outra condi¢do médica), cujo
tratamento mais indicado seria um aumento
de esteroides. Um dos motivos pelos quais
o diagnostico de bipolaridade é contestado
de forma tdo veemente é que estabelecer o
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diagnéstico 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
néao satisfazem os critérios para transtorno
bipolar tipo I ou II devido a quantidade
ou a duracdo dos sintomas. Por exemplo,
alguns pacientes exibem um curso crénico
de alternédncia de sintomas hipomaniacos e
de sintomas depressivos sublimiares. Para
alcangar o limiar diagnéstico 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 assintomatico
inferior a dois meses) e o individuo jamais
deve ter satisfeito os critérios para episo-
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 ndo 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. Varios
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 sintomadticos para hipomania.
Outros ainda satisfazem os critérios para
hipomania, mas ndo apresentam histéria
de depressao maior e, portanto, ndo satis-

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

Diagnésticos do espectro bipolar tém
gerado uma controvérsia significativa.
Uma das questodes diz respeito a duracao.
Estabelecer um diagnéstico 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 distin¢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 € evitar trans-
formar a experiéncia humana normal
em patologia. Sem testes confiaveis 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 formulario
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 nao 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 ndo especificado” e o trans-
feriu para a equipe psiquidtrica de plantdo
Nno pronto-socorro.

Apesar de estar imobilizado, conti-
nuava euforicamente agitado, falando
sobre receber mensagens de Deus. Ao ser
perguntado quando havia dormido pela
altima vez, afirmou que ndo precisava
mais dormir e que havia “sido tocado pelo
Paraiso”. Seu discurso era rapido, desorga-
nizado e dificil de entender. Foram realiza-
dos exames de quimica do sangue, toxico-
l6gico 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
contencgdes foram removidas.

Uma anélise do registro médico ele-
tronico indicou que ele havia passado por
um episédio semelhante dois anos antes.
Na época, o exame toxicolégico resultara
negativo. Ele havia sido internado duran-
te duas semanas em um servico 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 internagdes 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-
s0, desarrumado e cheirando mal, embora
ndo exalasse odor de alcool. Seu contato
visual era fraco, mas olhava para pessoas
proximas, 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, rapido e dificil de acompanhar.
Sua perna saltava para cima e para baixo,
mas nao saiu de sua cadeira nem amea-
¢ou o entrevistador. Descreveu seu humor
como “nada mal”. Seu afeto era labil. 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-
¢Oes, 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 irma do paciente chegou uma hora
depois, ap6s ter sido chamada por um
vizinho que havia visto seu irmao, Mark
Hill, ser levado por uma viatura da policia.
A irma afirmou que ele parecia estranho
uma semana antes, discutindo de forma
atipica com parentes em uma reunido no
feriado. Disse que ele alegou que nao 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-
matica, tendo recentemente terminado um
semestre letivo.

Ao longo das 24 horas seguintes, o sr.
Hill acalmou-se significativamente. Con-
tinuou a acreditar que ndo o entendiam e
que néo precisava ser hospitalizado. Fala-
va rapidamente e alto. Seus pensamentos
pulavam de uma ideia para outra. Falou
sobre ter uma ligagdo 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 nado tremia, seus
reflexos de estiramento estavam simétricos
e receberam pontuagido 2 de um total de 4.
Nao demonstrou assimetria neurolégica.
Seu exame toxicolégico resultou negativo
e o nivel de alcool 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

e Transtorno bipolar tipo I, episédio atual
maniaco, grave, com caracteristicas psi-
coticas congruentes com o humor.

Discussao

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

A atengdo da equipe se voltou rapida-
mente para o diagnodstico, e a compreensao
do paciente evoluiu ao longo das 24 horas
em que ele ficou no pronto-socorro. Na
admissao, a equipe registrou que ele apre-
sentava “transtorno do espectro da esqui-
zofrenia e outro transtorno psicético nao
especificado”, um diagnéstico usado com
frequéncia quando pacientes apresentam
sintomas psicéticos para a equipe de ava-
liagdo que nao dispde de informacgoes su-
ficientes para estabelecer um diagnéstico
mais especifico. Nesse momento, a questao
diagnostica 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 substancia).

A busca nos registros médicos eletroni-
cos foi importante, pois indicou que o pa-
ciente havia apresentado, dois anos antes,
sintomas semelhantes e exame toxicolégico
negativo. Mais tarde, no mesmo dia da ad-
missao atual, a equipe de avaliagdo 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 cronico de dlcool (nivel
zero de alcool no sangue e volume cor-
puscular médio, indice de aspartato ami-
notransferase/alanina aminotransferase e
nivel de magnésio normais). A histdria for-
necida pela irma juntamente com os refle-
xo0s normais do sr. Hill, a auséncia de tremo-
res e a cognicdo aparentemente intacta (boa
memoria dos nomes dos policiais e orienta-
¢do pelo menos quanto a data) tornaram a
abstinéncia de alcool altamente improvavel.

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 cléssico de sintomas: hu-
mor expansivo e irritadvel, grandiosidade,
reducdo da necessidade de sono, pressao
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 maniaco. 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. Informacées 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 matematica 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 apresentacdo do sr. Hill ocorrida
dois anos antes realmente foi semelhante
a do episddio atual, dado que ndo havia
evidéncias reais para uma histéria de pen-
samento psicético intermérbido, é estranho
que a equipe anterior tivesse concluido que
ele apresentava transtorno esquizoafetivo.
Uma explicagdo possivel para esse fato € 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 nao
latinos, apesar de nao haver uma real inci-
déncia elevada do transtorno nessa popu-
lagdo. O motivo para isso ndo esta eviden-
te. E possivel que clinicos de um subgrupo
cultural diferente ndo consigam obter uma
histéria adequada devido a algum tipo de
mal-entendido mituo. Também é possivel
que o pouco acesso a cuidados de satde
mental - talvez relacionado a disparidades
econdmicas ou niveis mais baixos de con-
fianca no sistema médico e/ou de satude
mental — leve a menos tratamentos siste-
maticos 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 episédios tanto de mania quanto de
depressao. 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 esta
obeso e que seu nivel de glicose no sangue
é de 210 mg/dL. A equipe responsavel por
seu tratamento precisa esclarecer seu diag-
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nostico ativamente, tanto para reduzir os
diversos efeitos negativos de sua provével
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
agOes 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 dizia desses episdédios no ano
anterior. Ele afirmou que normalmente eles
melhoravam algumas semanas depois de re-
tomar a administracdo de fluoxetina. Acres-
centou que ponderava se o alcool e o clona-
zepam agravavam seus sintomas, porque
era comum que tivesse refor¢ado seu uso
quando esses periodos negros comegavam.
O marido da sra. Ingram disse que re-
solveu leva-la ao pronto-socorro depois de

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

A paciente havia sido diagnosticada
com depressao pela primeira vez na facul-
dade, ap6s o suicidio do pai. Ele era um
homem de negodcios que abusava do al-
cool, era extremamente inconstante e que
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a paciente amava muito. A avd paterna
havia sofrido varios “esgotamentos ner-
vosos”, mas seu diagnoéstico e sua historia
de tratamento eram desconhecidos. Desde
a faculdade, seu humor normalmente era
“pra baixo”, entremeado com episédios
recorrentes de aumento de disforia, inso-
nia, discurso atipicamente rédpido 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 insénia — 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 informacao.

Durante o exame, a paciente cami-
nhava irritada de um lado para outro na
sala. Vestia calca 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
negocios. Seu discurso era rapido, com
pressdo por falar e muito dificil de inter-
romper. Ela admitiu que ndo dormia, mas
negou que isso fosse um problema. Negou
alucinag¢des, mas admitiu, com um sorriso,
que tinha uma habilidade excepcional de
prever o mercado de agdes. Negou-se a fa-
zer testes de cognicdo, 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

e Transtorno bipolar, episédio atual ma-
niaco com caracteristicas mistas e cicla-
gem rapida.

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 sao 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 ndo ter sido incorpora-
dos a avaliagdo diagnéstica. Por exemplo, a
sra. Ingram apresenta discurso rapido 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 classi-
cos de mania, os quais devem levar a uma
reformulacdo de seus sintomas “depressi-
vos”. Sua incapacidade de dormir - tipica
de depressdo, geralmente acompanhada
por fadiga diurna — parece ser mais bem
descrita como uma reducéo da necessidade
de sono sem fadiga diurna. Irritabilidade
pode fazer parte de depressao, 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 répi-
da de mania bipolar.

Embora ao menos algumas de suas
“depressdes” anteriores parecam ter sido
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caracterizadas por irritabilidade opressiva,
o relato de caso ndo indica se os epis6dios
anteriores foram acompanhados pelo nivel
de grandiosidade, disposi¢do em assumir
riscos e disfungdo 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-
sentac¢do, claramente maniacos. A combi-
nagdo 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 depressao 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 facil de ser interpretada com as in-
formacoes 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 padrao de ciclagem mais rapido, o
qual poderia parecer com respostas rapi-
das a um antidepressivo com recaidas sub-

sequentes e rdpidas para o préximo estado
de humor.

Ahistéria familiar da sra. Ingram é com-
pativel com doenca 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) nao
ajuda a distinguir entre depressao unipolar
e bipolar. A descrigdo do pai da sra. Ingram
como inconstante poderia refletir o efeito
do abuso de alcool, transtorno bipolar ndo
identificado ou ambos. De modo semelhan-
te, a descri¢do da av6 paterna como tendo
passado por “esgotamentos nervosos” su-
gere um transtorno psiquiatrico maior, mas
sem especificidade diagndstica.

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

Preocupacao Suicida

Maria A. Oquendo

Olivia JaCObS, uma estudante uni-
versitaria de arquitetura de 22 anos, foi
encaminhada para uma consulta psiquia-
trica urgente depois de ter dito a colega de
quarto que estava pensando em suicidio.
A sra. Jacobs tinha historia 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 os outros. Seus pensamentos suici-
das dominantes envolviam disparar uma
arma contra a cabeca enquanto se debru-
cava sobre a janela, para ndo sujar a casa
de estudante. Embora nao tivesse acesso a
uma arma, passava tempo na internet pes-
quisando lugares onde poderia compré-la.

A histéria psiquiatrica da sra. Jacobs
teve inicio aos 15 anos de idade, quando
ela comecou 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 problematico. 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 concentracao. Ela dormia mais de
12 horas por dia e negligenciava suas res-
ponsabilidades académicas e domésticas.

Esses episodios 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 episddios 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 nédo 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 graduacao lon-
ge de casa. Nesse momento, a depressao
voltou, e pela primeira vez ela teve pensa-
mentos suicidas intensos.

Durante a avaliacdo, a paciente estava
visivelmente deprimida e chorosa, com len-
tidao psicomotora. Afirmou que era muito
dificil sair da cama e ndo frequentava as
aulas na maioria da semana. Relatou deses-
peranca, 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-
personalizagdo e ataques de panico even-
tuais. Negou ter instabilidade de humor,
desrealizacdo, problemas com impulsivi-
dade, preocupagdes com sua identidade ou
medo de ser abandonada.

Diagnésticos

e Transtorno bipolar tipo II, episédio
atual depressivo; nivel elevado de
preocupagao com suicidio.

* Transtorno de ansiedade nao especifi-
cado.

Discussao

A sra. Jacobs se apresenta com depressdao
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
diagnoéstico 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 reducdo da necessidade de sono. Esses
sintomas sao consistentes com a definicao
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 avaliacédo cri-
teriosa da capacidade da paciente em um
teste de realidade seria importante.

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

A sra. Jacobs também tem historia de
uso de alcool e maconha, o que ela relatou
como tendo um “efeito calmante”. Desco-
nhece-se a intensidade de uso dessas subs-
tancias; no entanto, metade das pessoas
que satisfazem os critérios para transtorno
bipolar também apresentam comorbida-
de com transtorno por uso de éalcool e/
ou substancia. Essas duas substancias 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 substancia”, seus sintomas de
humor ndo poderiam persistir além de um
més depois de interromper o uso de élcool
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 alcool, o
que talvez seja um indicador de uma an-
siedade ndo identificada. Mais tarde ela
passou por episddios de despersonaliza-
¢do e ataques de panico, os quais causaram
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profundo sofrimento. Na falta de mais in-
formacdes, provavelmente seria justificado
um diagnéstico de transtorno de ansieda-
de ndo especificado.

O transtorno da personalidade border-
line também ¢é frequentemente comoérbido
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 substancia, au-
toagressao nao 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 substancia),
instabilidade do humor fora de episédios,
desrealizacdo, preocupacdes com sua iden-
tidade e temores de abandono. Embora a
possibilidade de um transtorno da perso-
nalidade ndo possa ser totalmente descar-
tada, a sra. Jacobs atualmente ndo satisfaz
os critérios para transtorno da personalida-
de borderline. Em vez disso, a sobreposi¢ao
de sintomas é provavelmente decorrente
de seus transtornos bipolar e de ansiedade.

Aideagdo suicida da sra. Jacobs é preo-
cupante. O transtorno bipolar esta 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 terco 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
associagdes 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 diagnéstico e a ideagdo
suicida dessa paciente, seu nivel atual de
risco de suicidio parece ser elevado.
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CAsO 3.4

Depressoes Episddicas

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 episo-
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 preocupagao de que seu novo
chefe e colegas pensassem que seu traba-
lho era inadequado e lento e que ela era
antipatica. Também néo 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, o que relatou como
o sinal de que ela “sabia que a depressdo
havia voltado”. Também afirmou que ha-
via comecado a pensar com frequéncia em
morte, mas nunca havia tentado o suicidio.

A sra. Kramer disse que ndo se lembra-
va direito de sua histdria de depressodes,
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
episodios geralmente incluiam humor de-

primido, anergia, desmotivacédo, hiperso-
nia, hiperfagia, sentimentos profundos de
culpa, libido diminuida e ideac¢do 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 nédo 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 tnica 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
nédo estava reclamando de quando ela teve
seu episddio mais longo dessa natureza
(cerca de seis dias) quando eles comegaram
a namorar na faculdade. A partir de entao,
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ela relatou, esses episédios 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 duracdo adequadas (de
seis meses a trés anos), cada uma associada
com alivio de curto prazo da depressao, se-
guido por recaida. Tanto sozinha quanto na
presenca do marido, a sra. Kramer negou
histéria de abuso de alcool e substancias.
Uma tia e o avd maternos haviam sido in-
ternados varias 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 propenséao de fa-
lar muito suavemente. Nenhum movimen-
to motor anormal foi observado, mas seus
movimentos eram restritos e ela nao gesti-
culou com as méos. Seu humor era depri-
mido. Seu afeto era triste e contido. Seus
processos de pensamento eram fluidos,
embora possivelmente mais lentos. Em
seu contetido de pensamento destacou-se
conteddo depressivo, incluindo ideagdo
suicida passiva sem evidéncias de para-
noia, alucinag¢des ou delirios. Seu insight e
julgamento estavam preservados.

Diagnéstico

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

Discussao

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

também constituem o impeto recorrente de
procurar tratamento psiquidtrico. 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 diagnésticos, o que é 1til
particularmente no caso de pacientes cujo
curso sintomatico 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 episodios de mania bipolar. Embora a
histéria familiar ndo faga parte dos critérios
do DSM-5, uma histéria familiar expressiva
em relacdo a transtorno bipolar deve moti-
var uma investigacdo cuidadosa dos diag-
nésticos que integram o espectro bipolar.
Ao serem questionados, a sra. Kramer e o
marido relatam que suas depressdes sado
entrecortadas por episédios de irritabilida-
de, pressdo por falar e fuga de ideias. Além
disso, eles descrevem epis6dios mdltiplos e
recorrentes que nao sao relacionados a de-
pressdo, durante os quais ela é perceptivel-
mente diferente de seus parametros de re-
feréncia: dorme menos, funciona de modo
mais eficiente e parece atipicamente feliz,
animada, motivada e otimista.

A sra. Kramer insiste que seus periodos
de preméncia de atividade ndo sdo como
os da tia e do avd e que seus sintomas, na
realidade, ndo parecem atingir a intensida-
de e duragdo que sao 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 diferencas
importantes. Uma delas é o efeito dos sin-
tomas: a mania requer o acompanhamento
de sofrimento ou disfuncado, enquanto hi-
pomania requer apenas que os sintomas
sejam distintamente perceptiveis para
um observador. As exigéncias de duragao
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 diagnoéstico de-
pende de o individuo ter uma histéria de
depressao 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 diagnéstico do DSM-5.
Conforme foi descrito na introducdo deste
capitulo, a denominacéo de espectro bipo-
lar também inclui categorias para pessoas
que nao 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 substancias de abuso.

Como esses individuos raramente soli-
citam ao psiquiatra que avalie sua “ener-
gia e entusiasmo atipicos”, o diagnéstico
de transtorno bipolar tipo II frequente-
mente depende de uma analise criteriosa
da histéria. No caso da sra. Kramer, ela
descreveu periodos em que precisava me-
nos de sono e ficava extraordinariamente
loquaz, com sensacao de urgéncia e produ-
tiva; essas caracteristicas satisfariam os cri-
térios sintomaticos para hipomania. Com
relacdo a duracdo 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 episédios durou seis dias. Uma vez
que um episédio hipomaniaco tenha ocor-
rido em um paciente com histéria de pelo
menos um episddio depressivo anterior, o
diagnostico de transtorno bipolar tipo Il se
estabelece, mesmo se os episédios hipoma-
niacos posteriores forem inferiores ao li-
miar de 4 dias para episédio hipomaniaco.

Como se observa no caso da sra. Kra-
mer, sintomas hipomaniacos 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
valido perguntar, por exemplo, sobre “de-
pressdao com energia”.

O transtorno bipolar tipo II 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 diagndstico pode ser equi-
vocado. Conforme se observa na situagao
dessa paciente, os perfodos hipomaniacos
podem néao causar problemas e, com fre-
queéncia, sdo uma mudanga bem-vinda da
depressdo. Mesmo assim, o diagnoéstico
preciso é importante para aperfeigoar o
tratamento necessario para aliviar a dor e
o sofrimento que costumam acompanhar o
transtorno bipolar tipo II.
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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 made afirmou que sua preocupagdo prin-
cipal era a de que “os remédios de Rachel
nao estdo funcionando”. Rachel disse que
ndo tinha nenhuma queixa em particular.

Em reunides com a paciente e sua mae,
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 méae
a descreveu como “detestavel e maldosa”.

Rachel foi ao psiquiatra pela primeira
vez aos 7 anos de idade, quando foi avalia-
da para transtorno de déficit de aten¢do/hi-
peratividade (TDAH) devido a inquietagéo,
impulsividade e distratibilidade. Depois de
tentativas frustradas de intervengdes com-
portamentais, a paciente iniciou o trata-
mento com medicacdo 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 nao 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 mde 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 mae lembrou-se de véarios
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 mae ndo achava
que esses episddios eram dignos de nota.

Rachel ndo apresentava problemas mé-
dicos. Negou o uso de alcool, 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,
confusao 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 reducdo 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 irritadica, retraida e animada, sendo
que todos eles parecem ser significati-
vamente diferentes de seu padrao basal.
A mae acredita que “pode ser uma fase”,
mas a persisténcia, a recorréncia e a inten-
sidade desses humores comecaram a ter
repercussoes na vida de Rachel e, portan-
to, a mde ficou preocupada.

Ao tentar formular um diagnéstico
para Rachel, percebemos que muito do
relato de caso parece estar filtrado pela
perspectiva da mae. 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 1util
diferenciar entre oscilagdes de humor que
sdo reacdes a eventos externos e episédios
de humor propensos a serem espontaneos
e episddicos. No caso de Rachel, a entre-
vista forneceu informag¢des importantes.

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

Uma complicagdo da histéria de Rachel
é a presenca de sintomas relativamente
inespecificos. Irritabilidade, disforia e la-
bilidade emocional fazem parte de varias
condi¢des psiquiatricas, especialmente du-
rante a adolescéncia, quando geralmente
iniciam os transtornos psiquiatricos maio-
res. Além disso, é importante diferenciar os
estados de humor que sdo esperados como
parte do desenvolvimento dos que nao
0 sd30. Mesmo assim, do que se aprendeu
com a histodria de Rachel, um transtorno do
humor é o diagnéstico mais provavel.

O aspecto clinico de Rachel que mais se
destaca € a flutuacdo 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 mul-
tiplos episédios 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 nao se equipara em intensi-
dade ao transtorno bipolar tipo I, ele pode
causar sofrimento e disfuncao significati-
vos, além de afetar de modo dréstico a tra-
jetoria da adolescéncia.

Embora o diagnéstico diferencial po-
tencial para Rachel seja amplo, vérios ou-
tros diagndsticos merecem mengéo especi-
fica. Uma investigagdo mais aprofundada
poderia levar a um diagndstico 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 nao é
mencionado no relato de caso, mas difi-
culdades no ciclo de sono e vigilia podem
alimentar a instabilidade afetiva. Talvez, o
mais provavel em relacdo a uma menina
de 15 anos seja abuso de substancia, uma
vez que muitas drogas de abuso podem
induzir sintomas de humor por meio de
intoxicagdo ou abstinéncia. Rachel pode
revelar abuso de substancia ao longo do
tempo, mas também poderia ser 1til ob-
ter um exame toxicolégico que pode ser
encaixado legitimamente como parte da
avaliagdo de rotina de Rachel. Mesmo que
0 exame revele apenas sua medicacdo para
TDAH, seus sintomas deveriam levar em

consideracao 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 ha muito acompanhava sua
infeccdo 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 histéria recente. Ele afirmou que o pa-
ciente estava bem até aproximadamente
um meés antes, quando comegou um pro-
jeto de edicdo 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 nao 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 comentarios nega-
tivos e solicitagdes de correcao. Em vez de
se concentrar na edicdo, 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 ginas-
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 ao 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 mes.

A histéria psiquidtrica do sr. Lopez ndo
apresentava um episédio 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-
taria e internamento psiquiatrico de duas
semanas, assim como tratamento com
medicamentos antidepressivos e psico-
terapia. Ele descontinuou a medicagdo
porque o deixava “ligado e irritadico” e
interrompeu a psicoterapia porque “nao
servia para nada”. Ele usou metanfetami-
na frequentemente durante varios anos, o
que o levou a atos sexuais sem protecao
com estranhos.

O sr. Lopez foi diagnosticado com
HIV aos 22 anos. Nessa ocasido, foi para
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um centro ambulatorial de reabilitacdo
por abuso de substancias e interrompeu
o uso de estimulantes e alcool. Sua con-
tagem mais baixa de linfécitos CD4 havia
sido de 216 células/mm’ quando tinha 24
anos, época na qual sua carga viral era de
1,6 milhdo de copias. Consta que, desde
entdo, ele aderiu a medicagao 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 nao
apresentava nenhuma doenca relacionada
a aids. Uma ressonancia magnética do en-
céfalo revelou leve atrofia cortical e doenca
na substancia branca periventricular além
do esperado para sua faixa etdria. O com-
panheiro ndo tinha certeza sobre quando
o st. Lopez havia descontinuado a medica-
¢do antirretroviral, mas achava que podia
ter sido meses antes. Ele também se per-
guntava se o sr. Lopez nao 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-
noéstico 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 orienta-
-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 ideagao
suicida e homicida. Recusou-se a fazer tes-
te cognitivo, seu insight e julgamento pa-
reciam ruins.

Diagnéstico

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

Discussao

O sr. Lopez apresenta varios sintomas clas-
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, reducdo 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 sintomaticos
para um episédio maniaco do DSM-5.

O diagnostico de mania bipolar tam-
bém requer uma avaliagdo da etiologia,
com um enfoque especifico sobre possiveis
efeitos fisiologicos de medicamentos ou de
uma condi¢cdo médica. No caso do sr. Lo-
pez, essa avaliagao 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 maniaca ou hipomaniaca e risco ele-
vado para transtorno bipolar. Além disso,
o uso de litio por sua tia implica provavel
histéria familiar de transtorno bipolar. Na
auséncia de outras comorbidades, essa
apresentagdo sugeriria o diagnodstico 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 cro-
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 varios 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 rea¢do paranoi-
de aguda do sr. Lopez a metanfetamina
cristal. Entretanto, ele pode ter escondido
seu uso de metanfetamina cristal durante
semanas ou meses ou ter usado anfetami-
nas para ajuda-lo a completar seu projeto
de edicdo 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 infeccdo por HIV também estd asso-
ciada ao transtorno bipolar. Sintomas ma-
niacos podem ocorrer em qualquer estdgio
da infec¢do, 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 maniaco, mas
afirmou-se que o sr. Lopez “perdeu o com-
passo” ao longo do ano anterior, estd irrita-
vel e apresenta uma ressonancia magnética
que exibe o tipo de achados nao especificos
frequentemente encontrados em pacientes
com infecgdo por HIV e supresséo do siste-
ma imune. Aparentemente, o sr. Lopez ndo
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 avaliacdo recente de
suas células T ou da carga viral.
Temporariamente, entdo, justifica-
-se o diagnoéstico de transtorno bipolar e
transtorno relacionado devido a infecgao
por HIV, com caracteristicas maniacas, 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 avaliacdo da
carga viral podem ajudar a determinar o
grau de supressdo do sistema imunolégi-
co. Depois da estabilizacdo psiquidtrica e
da retomada dos medicamentos antirre-
trovirais, seria util obter uma avaliacdo
neuropsicoldgica para esclarecer o grau de
comprometimento neurocognitivo.
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CASO 3.7

Estranhamente Calado

Jessica Daniels

Taaj M UStafa, um universitario
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 nao
sabiam como entrar em contato com seus
pais ou parentes e ndo dispunham de um
historico.

No pronto-socorro, o sr. Mustafa se
relacionava com os 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 nao
ter intencdo ou objetivo de machuca-la,
recusou-se a larga-la, e ela foi incapaz de
livrar-se até a intervenc¢do 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
bracos acima da cabega com os cotovelos
dobrados. Ele foi internado para atendi-
mento médico. Uma tomografia compu-

tadorizada (TC) da cabeca, 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. N&do 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
posigdo pelo examinador, ficava naquela
posicdo. Nao 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 nao participou
de outros testes cognitivos.

O sr. Mustafa permaneceu sem altera-
¢Oes 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 ressonéncia
magnética (RM) do encéfalo ndo revelaram
nada destoante e sua CPK seguiu uma ten-
déncia a reducdo apods 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 repeti¢do de 1 mg apds 5 minutos.
Ele nédo ficou sedado. Seu estado mental
ndo mudou, exceto pelo discurso ligei-
ramente mais produtivo apds a segunda
dose. Foi iniciada a administracdo 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
internacdo. Relataram que sua histéria
psiquidtrica anterior havia sido uma de-
pressdo que ele desenvolvera apds ser
diagnosticado com céancer 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 entao
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 mée, 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
diagnostico do DSM-5 de catatonia.

A catatonia estd historicamente ligada
a esquizofrenia, de modo que um terco da
populagdo com esquizofrenia tem um epi-
sodio de sintomas cataténicos 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-
ténicos como parte de uma condigdo médi-
ca (p. ex., encefalite hepética), uma reagao
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
expressao catatonia como especificador de
modificagdo em vez de nomea-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 diagnodstico 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 desidratacdo, imobili-
dade e autolesdo. Ademais, independen-
temente da etiologia, a catatonia pode
progredir para catatonia maligna, que é
marcada por febre, instabilidade autoné-
mica e alto indice de mortalidade.

Os exames neurolégicos e fisicos nor-
mais do sr. Mustafa, a TC da cabeca, a RM
do encéfalo e o EEG pareceram descartar
véarios eventos neurolégicos 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
intoxicacdo aguda por cocaina e fencicli-
dina. Outras causas médicas de catatonia
foram avaliadas e descartadas por avalia-
¢Oes de tireoide, glicose, HIV, hemograma
completo, vitamina B,,, fun¢do hepatica,
anticorpos de lipus e um painel metabo-
lico completo. Devido a histéria de cancer,
considerou-se um quadro paraneoplasico,
mas ele se recuperou antes da realizagdo
de uma pungao 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 emergeén-
cia psiquidtrica caracterizada por rigidez
muscular, febre, instabilidade autonomica,
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-
¢do 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-
quiétrica parece ser a causa mais provavel
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 € a experiéncia afetiva mais comum
dos pacientes catatonicos, a ponto de a ca-
tatonia, as vezes, ser vista como uma rea-
¢do “congelante” extrema. Contudo, essa
experiéncia afetiva ndo indica a condigdo
psiquiatrica subjacente e, devido a incapa-
cidade tipica de comunicacdo do paciente,
o diagndstico correto costuma ser retarda-
do até a resolugdo da catatonia.

O diagnéstico e o tratamento frequente-
mente ocorrem de forma simultanea com o
uso de lorazepam intravenoso de baixa do-
sagem. Ao contrario da maioria dos outros
pacientes, pessoas com catatonia costu-
mam parecer mais alertas e participativas
depois da administracdo 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 indispensavel, 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 ap6s 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
gestacdo normal e parto sem complicacdes,
a sra. Norman voltou para casa, feliz com
seu primeiro filho. Contudo, no terceiro
dia ap6s o parto, seu humor e seu afeto
comecaram a alternar rapidamente entre
euforia e choros. Ela ficou irritavel 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 rapido e digressivo.
Embora nado fosse uma pessoa religiosa
anteriormente, estava convencida de que

Deus falava por meio dela e que tinha po-
deres especiais que poderiam acabar com
os problemas do mundo. Disse ao mari-
do que conseguia identificar pessoas mas
olhando em seus olhos e que estava come-
¢ando a ficar preocupada quanto a estar
rodeada de pessoas diabdlicas, incluindo
sua propria mae. 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 epis6dios de depressao maior durante a
adolescéncia e no inicio da faixa dos 20 anos.
Esses episodios 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. Apés um tratamento com medica-
mentos antipsicéticos, ficou deprimida du-
rante varios meses. Embora se tenha falado
sobre um diagnéstico de transtorno bipolar
na época, ela ficou relutante em aceita-lo,
atribuindo o episodio a estresse e jet lag. Ela
descontinuou sua medicagdo psiquidtrica
devido a tentativa de engravidar.

A propria mée da sra. Norman havia
sido internada em um hospital psiquia-
trico logo ap6s o nascimento do primeiro
filho. Esse epis6dio 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 os dois viviam em circunstancias so-
ciais tranquilas. Ela ndo tinha histéria de
uso de drogas ilicitas e, antes da gravidez,
bebia apenas duas ou trés unidades de al-
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 irrita-
vel quando achava que nédo a estavam en-
tendendo. Era evidente que ela exibia uma
série de crencas delirantes, mas nao 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 intengdo de
machucar a si mesma ou a outros. Parecia
desatenta, com ma concentra¢do, mas ndo
se submeteu a testes cognitivos formais.

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

Diagnéstico

e Transtorno bipolar tipo I, episédio
atual maniaco, grave, com caracteristi-
cas psicéticas e inicio no periparto.

Discussao

A sra. Norman apresenta fuga de ideias,
pressdo por falar, distratibilidade, agi-
tagdo, labilidade, acentuada redugao do
sono, hiper-religiosidade atipica, delirios
sobre amigos e familia e s6lida, embora
errénea, crenga de que matou seu filho.
Ela apresenta histéria de multiplos episo-
dios depressivos maiores e hospitalizacao
psiquidtrica por mania. Esses elementos a
qualificam para um diagnéstico do DSM-5
de transtorno bipolar tipo I grave e com ca-
racteristicas psicoticas.

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 sédo tipi-
cas dessa psicose. Seu inicio ocorre no co-
meco do periodo pés-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 episodios costu-
mam manifestar uma apresentacdo “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 ideacdo 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
episddios pds-parto graves em aproxima-
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damente um a cada quatro partos. Em mu-
lheres com histéria de psicose poés-parto, o
risco para gestagOes subsequentes é supe-
rior a um em cada dois.

Mulheres que correm alto risco de epi-
sodio pds-parto grave devem ser identifica-
das durante o periodo pré-natal. Com sua
histéria de transtorno bipolar e uma prova-
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 historia, ela de-
veria ter sido monitorada intensivamente
durante a gestagdo e o periodo pés-parto.
Depois de sua recuperacao, serd importan-
te discutir sobre planos com relacao a futu-
ras gestacdes tanto com ela quanto com seu
companheiro. Seu caso também ilustra que
episddios poés-parto graves podem ter ini-
cio repentino em mulheres que passaram
por uma gestagao tranquila e sem fatores
de predisposigdo psicossocial especificos.

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

O diagnéstico especifico de psicose
pos-parto ndo é uma opcdo no DSM-5,
mas, assim como depressdo pos-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,
o0 DSM-5 sugere o uso de um especificador
descritivo, “com inicio no periparto”.

H4 uma série de motivos pelos quais a
sinalizacdo 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-
liza¢do). Em segundo, um episédio grave
pos-parto tem implicacdes importantes
sobre gestacdes futuras. Em terceiro, a re-
lacdo intima entre episédios pés-parto gra-
ves e transtorno bipolar deve motivar ava-
liagoes criteriosas da histdria de transtorno
bipolar e também orientar o tratamento
psiquiatrico clinico no futuro.

Leituras Recomendadas

Di Florio A, Forty L, Gordon-Smith K, et al:
Perinatal episodes across the mood disorder
spectrum. JAMA Psychiatry 70(2):168-175,
2013

Jones I, Heron ], Blackmore ER, et al: Puerperal
psychosis, in Oxford Textbook of Women and
Mental Health. Edited by Kohen D. Oxford,
UK, Oxford University Press, 2010, pp 179-
186

Munk-Olsen T, Laursen T, Pedersen CB, et
al: New parents and mental disorders: a
population-based register study. JAMA
296(21):2582-2589, 2006

Munk-Olsen T, Laursen TM, Meltzer-Brody S,
et al: Psychiatric disorders with postpartum
onset: possible early manifestations of bipo-
lar affective disorders. Arch Gen Psychiatry
69(4):428-434, 2012



68 Casos Clinicos do DSM-5

CAsO 3.9

Ansiedade

Holly A. Swartz

Victoria Owens, uma organizado-
ra de eventos de 58 anos, marcou consulta
com um psiquiatra para ajudé-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 comecado hé
dois anos, quando deu inicio ao processo
de divércio do seu quarto marido. Ela des-
creveu humor baixo, preocupacao incapa-
citante com o futuro e ma concentracao.
Esses sintomas progrediram para anedo-
nia, diminui¢do da energia, hipersonia
com interrupcdo 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-
cessdario. 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 os pensamentos suicidas pararam. Con-
tudo, ela ficou mais ansiosa, irritavel, 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
episédios depressivos semelhantes. O pri-
meiro episédio dessa natureza havia ocor-
rido durante a faculdade, com duragéo de
varios meses, e nao foi tratado.

Ao ser indagada de maneira especifica,
descreveu multiplos periodos de sua vida
nos quais havia apresentado humor mode-
radamente elevado, pensamentos rapidos e
aumento de energia. Aparentemente, mui-
tas conquistas em sua vida haviam aconte-
cido durante esses periodos. Por exemplo,
quando era uma jovem mde solteira, recen-
temente divorciada e desempregada, ela
concordou em organizar um cha 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 irritavel durante os episédios
de energia elevada, de modo que acredita-
va que cada um de seus casamentos havia
comecado e terminado devido a tendéncia
de “ficar emotiva” quando estava assim.
Embora esses periodos pudessem durar
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varias semanas, ela ndo passava por alte-
ragdes no sono, NAo se entregava a COMpPOr-
tamentos de risco, ndo falava rapidamente
e tampouco tinha sentimento de grandiosi-
dade, de modo que ndo os encarava como
aspectos problematicos.

A sra. Owens também relatou que con-
sumia alcool 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
depressao, e seu irmado tomava litio para
transtorno bipolar.

Diagnéstico

¢ OQutro 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 duracdo (superior ou igual a quatro
dias) para hipomania, mas nao apresentam
sintomas suficientes para satisfazer todos
os critérios sindrémicos de um episédio
hipomaniaco. Ela confirmou tanto humor
quanto energia elevados durante esses epi-
sodios, 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, epis6dios 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 depressao. Devido a histéria anterior de

multiplos episédios depressivos e auséncia
de queixas espontaneas de hipomania, seu
clinico geral provavelmente sup6s que a
sra. Owens sofria de transtorno depressivo
maior e a tratou com um inibidor seletivo da
recaptacdo de serotonina (ISRS). Contudo,
o medicamento precipitou um estado mis-
to composto por humor irritdvel e ansioso,
pensamentos rapidos e aumento de energia.
Quando pacientes depressivos como a sra.
Owens desenvolvem sintomas mistos, ma-
niacos ou hipomaniacos apds a exposigao
a antidepressivos, deve-se considerar um
diagnéstico de bipolaridade. O estado misto
da sra. Owens enquanto era medicada com
um ISRS néo € suficiente para o diagndstico
de transtorno bipolar, mas certamente des-
perta a atencdo. A histéria familiar de trans-
torno bipolar (nesse caso, um irméao 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 instaveis, labilidade emocional,
abuso anterior de substancia 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.
Owents, a labilidade e a irritabilidade pare-
cem estar restritas aos epis6dios de humor,
0 que sugere que elas sejam secundérias a
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um transtorno do humor em vez de pro-
blemas globais de regulacdo do afeto. Con-
tudo, a comorbidade entre transtorno do
humor e transtorno da personalidade nao
pode ser descartada.

Até um terco dos pacientes com trans-
torno bipolar sdo diagnosticados com
transtornos de ansiedade comoérbidos
que, por sua vez, estdo associados a pio-
res resultados psiquiatricos. 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 investigacdo mais aprofundada é
necessaria para determinar a presenca de

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

Transtornos Depressivos

INTRODUCAO

John W. Barnhill

De,or €55a0 é 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 diagnoésticas. 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 semelhancas, eles
também tém diferencas relevantes com re-
lagdo a apresentacdo 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 sobreposicao persiste e
os capitulos sobre transtornos depressivos
e transtornos bipolares se aprofundam em
detalhes na tentativa de fazer essa distin-
¢do por meio das diferengas entre diagnos-
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 apresentacao clinica (cinco de nove
sintomas), histéria (persisténcia superior a
duas semanas) e relevancia (sofrimento ou



72 Casos Clinicos do DSM-5

prejuizo significativo). Com a finalidade
de subdividir ainda mais essa categoria
abrangente, o DSM-5 fornece especifica-
dores que distinguem o episdédio com base
em gravidade e recorréncia, bem como em
fatores como melancolia, caracteristicas
psicéticas e catatonia. Uma mudanga 1til
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 vérias alteragdes que
foram alvo de exame minucioso. Talvez a
mais discutida delas tenha sido a exclusao
do periodo de luto. E amplamente aceito
que o luto pela morte de um ente querido
é uma reacdo humana normal, de modo
que o DSM-1V esclareceu que um periodo
de luto de dois meses era necessario 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 depressao maior. Em outras palavras, a
depressdo maior que ocorre no contexto de
luto ndo é uma reacdo “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-
so. Ademais, individuos que desenvolvem
sintomas depressivos maiores logo apés a
morte de um ente querido apresentam in-
dices elevados de depressdo em suas histo-
rias pessoal e familiar, sdo propensos a um
prognostico 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 apds qualquer outro tipo
grave de estresse e merecem o mesmo ni-
vel de atendimento clinico.

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

criangas cujo baixo nivel de tolerancia a
frustragdo e descontrole comportamental
ultrapassam a experiéncia humana nor-
mal; tal desregulacdo afetiva ndo apenas
causa aflicdo a pais, professores e colegas,
mas também perturba as criangas afetadas
e ameaga desencaminhar seu desenvol-
vimento normal. Uma segunda alteragao
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 facgdes. Na primeira, hd a preocupa-
¢do de que o DSM-5 possa transformar a
experiéncia normal da infdncia em patolo-
gia. Na segunda, hd a nogado 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-puberes que estdo sig-
nificativamente perturbadas e disfuncio-
nais e correm risco de ter uma vida inteira
pontilhada por dificuldades. Além disso, o
TDDH parece nédo ser apenas uma forma
infantil de transtorno bipolar. Na reali-
dade, é bem mais provavel 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, o TDPM nao descreve os sintomas
leves e temporéarios que sdo normalmente
denominados de “tensdo pré-menstrual”.
Em vez disso, o TDPM descreve um agru-
pamento coeso de sintomas que causa
prejuizo e sofrimento significativos e per-
sistentes.

Levantaram-se preocupagdes de que
essas trés alteragdes pudessem levar a uma
“patologizacdo” 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 diagnos-
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 psiquiatrico e o de-
senvolvimento de critérios diagnosticos ri-
gorosos permite a replicagao de pesquisas
em intervenc¢des 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 hospitalizacdo 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 arma-
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 infancia, 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
frustracdo sempre foi inferior ao de seus
pares, de modo que seus pais desistiram
de leva-lo as compras porque sabiam de
antemao que ele ficaria histérico se ndo lhe
comprassem os brinquedos que queria.

Os relatos no boletim da escola indica-
vam inquietude, oscila¢do 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 dia-
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, o menino fre-
quentemente gritava e atirava objetos pro-
ximos. Quando chegou a 7° série, seus pais
estavam cansados e 0s irmdos o evitavam.

De acordo com os pais, ele ndo tinha
problemas de apetite e, embora discu-
tissem sobre o hordrio de dormir, ele ndo
parecia apresentar um distirbio do sono.
Aparentemente gostava de suas atividades
diarias, 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 “instdvel, 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 autoagressao ou qualquer desejo
premeditado de ferir os outros. Ele e seus
pais negaram que o menino tivesse alguma
vez consumido alcool ou drogas. Sua histé-
ria médica ndo tinha informacgdes relevan-
tes. Sua histdria familiar era relevante em
relagdo a ansiedade e depressao no pai, al-
coolismo nos avos paternos e possivelmen-
te TDAH sem tratamento na mae.

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

nao conseguisse evitar. Nao 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 relacio 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 desregulacao
do humor.

e Transtorno de déficit de atencdo/hipe-
ratividade, apresentagdo combinada.

Discussao

O psiquiatra de Wyatt o encaminhou a um
programa de internacdo 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 duragdo dos ata-
ques. Eles estdo fora do ambito “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 reacdes emocionais
ou sdo um comportamento calculado para
atingir um resultado desejado? Em que
idade esses ataques emocionais e/ou com-
portamentais comegaram? Ha sintomas
depressivos neurovegetativos correspon-
dentes? Alguma vez ele ja exibiu sintomas
do tipo maniaco como grandiosidade, re-
dugao 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 episddio maniaco? Ele abusa de
substancias? 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 estdo evidentemente inter-
ferindo em todos os aspectos de sua vida.
Esse comportamento nédo 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 ha 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 os 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 manifestagdes clinicas proeminentes:
ataques de raiva graves e frequentes (ver-
bais ou comportamentais) e humor raivoso
ou irritavel, persistente e croénico, presente
entre os graves ataques de raiva.

Embora alguns dos sintomas do TDDH
possam se sobrepor aos sintomas de ou-
tros diagnosticos, esse transtorno parece
realmente representar um grupo de jovens
cujos perfis de sintoma diferem dos perfis
de outros diagnoésticos 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,
criancas e adolescentes com TDDH nao

Transtornos Depressivos 75

exibem outros sintomas fundamentais de
mania, como reducgdo da necessidade de
sono, pressao 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 definicdo do DSM-5,
o TDDH nao 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 oposicdo desafiante, mas também satis-
faca 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 primaria, 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:
atencdo 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 histéria, esse paciente pode muito
bem corresponder as exigéncias para um
transtorno de ansiedade.

Sera importante acompanhar Wyatt
longitudinalmente. O objetivo disso, ob-
viamente, é empregar a avaliagdo diagnos-
ticaeo 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 o risco
de desenvolver uma série de condi¢des
psiquidtricas comérbidas, incluindo outros
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transtornos do humor, de ansiedade e por
uso de substancia.
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CASO 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 psiquiatrica ambulatorial duas se-
manas depois do parto de seu segundo
filho. Ela foi encaminhada pela enfermeira
encarregada da amamentacdo, 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 gravida. 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 opgao 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,
desesperancada e sobrecarregada depois
do parto. A amamentagdo ndo 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 obriga¢do de segura-
-lo quase o dia inteiro. Ela questionava se
merecia essa dificuldade porque a gesta-
¢do nao 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
gestacdo, 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-
sdo. Ela ndo apresentava histéria nem tra-
tamento psiquiatrico anterior. Negou o uso
de drogas ilicitas ou dlcool. Durante varios
anos teve o hédbito de fumar, o qual inter-
rompeu na primeira gestagdo. A sra. Perez
tinha histéria de asma. Com excec¢ao 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 chao
quando falava. Seu discurso era fluente,
mas lento, com laténcia aumentada quan-
do respondia as perguntas. O tom da fala
era monoétono. Ela confirmou o humor bai-
xo0 e seu afeto era contido. Negou pensa-
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mentos de suicidio e homicidio. Também
negou alucinagdes 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 do julgamento era de razoédvel para boa.

Diagnéstico

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

Discussao

A sra. Perez apresenta humor baixo, pou-
ca energia e ma qualidade do sono, retar-
do psicomotor, culpa e ma concentragao.
O relato de caso ndo 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 depressao maior. Os fatores
que contribuem sdo o parto recente, uma
histéria familiar de depressao e multiplos
estressores psicossociais, incluindo a falta
de apoio do marido, problemas financei-
ros, um bebé com colicas, uma crianga bas-
tante ativa e a distancia geografica de sua
familia de origem.

O relato de caso ndo 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 satide, a enfermeira respon-
sédvel 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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sérias para depressdo maior. Nesse caso,
um diagnéstico 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 diagnéstico de transtorno bipolar
nessa paciente é a auséncia de sintomas
maniacos 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 provavel que a sra. Perez tenha
apresentado sintomas depressivos signifi-
cativos ao longo da gestacao. Ela afirmou
sentir-se “receosa e sem entusiasmo” e
“cansada demais” para trabalhar. Essa ndo
seria uma trajetéria de depressdo inco-
mum, uma vez que metade das mulheres
cuja depressao é identificada apds o parto
ja 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 apds uma gestagao.
A sra. Perez também se preocupa que o
filho a esteja rejeitando e que sua situagao
atual seja um castigo. Essas parecem ser
ideias supervalorizadas em vez de deli-

rios, mas seria razoavel realizar avaliacoes
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 amamentacdo, uma abordagem ini-
cial de tratamento pode ser psicoterapéuti-
ca em vez de farmacolégica.
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CASO 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
depressao 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 problematico 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 propria carreira, passando pouco tem-
po com o filho. Sentia-se constantemente
triste, retraiu-se da vida social de habito 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 episddios depressivos maiores que
melhoraram com psicoterapia e medica-
mentos antidepressivos, mas sem episo-
dios significativos desde os 30 anos. Negou
histéria de abuso de alcool 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, insonia, retrai-
mento social, redugdo do prazer em ativi-
dades e mé concentragdo. Esse grupo de
sintomas € tipico de luto, reconhecido tanto
pelo publico leigo quanto por profissionais
da 4rea da satde, 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 mdltiplos sinto-
mas que normalmente sdo encontrados em
depressdao 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 disfungao —
tipicamente atinge sua conclusdo natural-
mente no prazo de dois a seis meses, sem
atendimento clinico especifico.

O DSM-1V reconheceu a normalidade
do luto ao declarar que um diagnéstico 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 complicacdo possa ser algo
doloroso, dura pouco e é benigno, sem
prejudicar gravemente o funcionamento
nem aumentar o risco de suicidio como
ocorre na depressdo maior.

Algumas pessoas, no entanto, real-
mente desenvolvem um transtorno do hu-
mor ap6s 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 sobreposicao 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
o 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 atencao para ajus-
tar as diferengas entre TDM e luto.

Essa redefini¢do da exclusdo do luto
foi uma das altera¢des 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 preocupacao 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 remocao do luto iria “medi-
calizar” o luto normal e equivocadamen-
te rotular individuos saudaveis com um
diagnéstico psiquidtrico.

A versao final do DSM-5 fez alteracoes
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 interrupcdo 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 apos o suicidio de seu filho, seu
psiquiatra interpretou, corretamente, a
reacdo como dentro dos limites de uma
reagdo normal de luto. Ao mesmo tempo,
o paciente apresentava fatores de risco
para TDM que nédo costumam estar pre-
sentes em individuos durante o luto. Ele
tem uma histéria pessoal de dois episédios
depressivos maiores anteriores; sua histo-
ria familiar é positiva para depressdo em
relacdo a ambos os pais; e seu filho tam-
bém podia estar depressivo. Todos esses
fatores aumentam a probabilidade de que
o sr. Quinn desenvolva TDM no contexto
da morte de seu filho.



Embora estivesse adiado um diagnoés-
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 varias semanas, até que a
data limite de dois meses fosse alcancada.
O DSM-5, ao contrario, ndo limita especifi-
camente um diagnoéstico 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 avaliagdo clinica do sr.
Quinn. O agravamento dos sintomas e a
histéria pessoal e familiar de depressao
provavelmente justificam atendimen-
to clinico especifico. Essa preocupacgao 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
preocupacdo perturbadora com o falecido,
além de um sentimento de raiva e descren-
¢a direcionado a morte. Ademais, apenas
metade dos individuos com depressao
maior na populagdo em geral e 33% de
pacientes depressivos no contexto de cui-
dados primdrios recebem algum tipo de
tratamento para depressao.

Para a maioria das pessoas em luto, no
entanto, seus sintomas depressivos nao
indicam uma depressao maior. Por exem-
plo, um estudo que usou dados do Natio-
nal Epidemiologic Survey on Alcohol and
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Related Conditions (Levantamento Epide-
miolégico Nacional sobre Alcool e Condi-
¢Oes 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 nao
tinham histéria de depressio 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
depressao clinica e luto. Ainda esta para
ser comprovado se essa redugdo da barrei-
ra do diagnéstico depressivo maior ird aju-
dar a identificar pacientes nos quais se jus-
tifica um atendimento clinico ou encorajar
a “medicalizagao” do luto. Por enquanto,
os clinicos devem continuar a reconhecer
que, embora o luto possa, as vezes, desen-
cadear depressao maior, ele em si é uma
reacdo emocional totalmente normal a per-
da e ndo requer tratamento.
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Caso 4.4

Perda de Interesse na Vida

Anthony J. Rothschild

Barbara Reiss 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 comecado a “perder
interesse na vida” cerca de quatro meses
antes. Na época, relatou depressao todos
os dias durante a maior parte do dia. Os
sintomas vinham se agravando ha meses.
Ela perdeu 4 quilos (peso atual = 47,63 kg)
sem fazer dieta, apenas porque nao sentia
vontade de se alimentar. Tinha problemas
em iniciar o sono quase todas as noites e
acordava as 3 horas varias vezes durante a
semana (normalmente acordava as 6h30).
Apresentava redugédo de energia e concen-
tracdo 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 caes a morte. Esperava ser pre-
sa a qualquer momento e preferia se matar
a ir para a prisao.

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

A sra. Reiss negou histéria psiquia-
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
comegado a tomar um segundo copo antes

de ir para a cama na esperanca de conse-
guir dormir a noite inteira. Estava casada
ha 20 anos e tinha trés filhos em idade es-
colar. Estava empregada nessa empresa ha
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, calcio, glico-
se, testes de funcao da tireoide, folato e vi-
tamina B,,.

Durante o exame de estado mental, a
sra. Reiss estava cooperativa e exibiu agi-
tacdo psicomotora. Respondeu a maioria
das perguntas de maneira curta, frequen-
temente dizendo apenas “sim” ou “nado”.
O discurso tinha amplitude e tom normais,
sem tangencialidade nem circunstancia-
lidade. Ela negou ter alucinag¢des 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 memoérias recente e
remota estavam amplamente preservadas.

Diagnéstico

¢ Transtorno depressivo maior, episédio
unico, moderado e com caracteristicas
psicéticas.



Discussao

Os critérios fundamentais para o diagnds-
tico de um episédio de transtorno depres-
sivo maior (TDM) e a duracdo exigida de
pelo menos duas semanas ndo mudaram
do DSM-1V para o DSM-5. A sra. Reiss exi-
biu todos os nove critérios sintomaticos
para depressdo maior: humor deprimido,
perda de interesse ou prazer, perda de
peso, insonia, agitagdo psicomotora, perda
de energia, culpa excessiva, problemas de
concentragdo e pensamentos sobre morte.
Apenas cinco desses sintomas sdo neces-
sarios para o diagnoéstico de depressao
maior.

Antes que se possa estabelecer um
diagnéstico de depressado, deve-se descar-
tar uma causa médica. Um exame médico
recente ndo acrescentou dados relevantes e
ndo hé indicagdes de que a sra. Reiss tenha
comorbidades médicas, muito menos al-
guma que pudesse causar depressao. Tam-
bém é importante investigar a possibilida-
de de transtorno bipolar. O relato de caso
ndo faz mencdo a sintomas como pressao
por falar ou assumir riscos, mas sintomas
maniacos, as vezes, podem passar desper-
cebidos e um diagnodstico 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 alcool, ela pode
apresentar risco de transtorno depressivo
induzido por alcool. Multiplos medica-
mentos e substancias de abuso podem cau-
sar depressdo grave e psicose. Uma histo-
ria colateral pode contribuir nesse aspecto,
assim como um exame toxicoldgico.

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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ficacdo de gravidade da depressdo maior.
Em outras palavras, o TDM com caracte-
risticas psicéticas ndo é inevitavelmente
considerado “grave”. Os sintomas psicoti-
cos da sra. Reiss seriam classificados como
congruentes com o humor porque o con-
tetdo de seus delirios é compativel com os
temas depressivos tipicos de inadequagao,
culpa, doenga, morte, niilismo e/ou casti-
go merecido. Destaca-se que, no DSM-5,
uma hierarquia que da 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 psicoticas podem, fre-
quentemente, passar despercebidas na de-
pressao maior. Embora os delirios da sra.
Reiss sobre matar caes tenham sido relata-
dos de forma espontanea e provavelmente
ndo sejam verdadeiros, muitos pacientes
sdo mais reservados e ndo revelam esse
tipo de informacéo facilmente. Ademais,
crengas fixas e erréneas 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, indagé-
-los sobre “preocupagdes irracionais”.
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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 tltimos oito ou 10 me-
ses. Ela estava particularmente chateada
com o conflito conjugal e a desconfianca
atipica da familia do marido.

A sra. Smith afirmou que havia come-
cado 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 habito. 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 preocupacao,
em conjunto com a insdnia e a fadiga, aca-
bou fazendo com que a sra. Smith levas-
se os filhos para a escola com atraso. Nos
altimos meses, perdeu quase 6 quilos sem
fazer dieta. Negou ideacao 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”.

Ha dois meses, a sra. Smith comecara
consultas com um psiquiatra que duraram

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

A sra. Smith morava com o marido,
com quem estava casada ha 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 sociavel, ela dificilmente conver-
sava com a propria mde ou com as irmas,
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 simpatica. 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 mae se casou novamente. Devido a
brigas com outras criangas na escola, fre-
quentava o orientador escolar, com quem



desenvolveu um vinculo. Ao contrério 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 alcool
desde sua primeira gravidez e negou o uso
de substancias 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 cognicao, 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 sintomadticos para depressdo
maior. Nado ha evidéncias de que os sinto-
mas sejam causados por uma substancia
ou por outra condi¢do 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 melancélicas 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
o0s 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 episédio dnico ou recorrente. Nao esta
claro se a sra. Smith teve depressdao 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 divoércio dos pais da pa-
ciente pode ter ajudado os professores a re-
conhecer que ela estava em depressao, 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 informagoes 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 depressao 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-
pulagdo. O pouco uso de servicos 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 4drea de satide 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 socioecondmicas podem
afetar a alianca e a adesdo 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 iré 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 funcionario
(PAF) de seu empregador, uma empresa
farmacéutica de grande porte. Seu super-
visor havia encaminhado a sra. Taylor ao
PAF ap6s uma crise de choro por receber
uma critica leve durante uma anélise anual
de desempenho que havia sido, de modo
geral, positiva. Um pouco constrangida,
disse ao psiquiatra que estava “se sentin-
do triste ha anos” e que ouvir uma critica a
seu trabalho havia sido “demais”.

Origindria do oeste do Canada, a sra.
Taylor havia se mudado para os Estados
Unidos para fazer uma pés-graduagao
em quimica. Deixou a universidade antes
de completar seu doutorado e comecou
a trabalhar como técnica de laboratério.
Sentia-se frustrada com o trabalho, que
ela encarava como um “beco sem saida”,
mas temia ndo dispor de talento para en-
contrar um trabalho mais gratificante. Em
consequéncia, lidava com sentimentos de
culpa de que “ndo 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 ndao “durassem muito”,
achava que sua libido era normal. Havia
percebido que os sintomas aumentavam e
diminuiam de intensidade, mas permane-
ciam constantes ao longo dos tltimos trés
anos. Ndo apresentava sintomas que suge-
rissem mania ou hipomania.

A sra. Taylor era filha tnica. Cresceu
com um relacionamento apegado ao pai,
um farmacéutico dono de uma farmaécia.
Descreveu-o como “um cara normal que
gostava de cagar e pescar” e que gostava
de levé-la em caminhadas. Sua mae, 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 vérias hospitaliza¢oes apds de-
senvolver leucemia. Na época, foi tratada
com psicoterapia, com boa resposta. Nao
tinha outra histéria psiquidtrica ou médica
e seus medicamentos eram um composto
multivitaminico e contraceptivos orais.
Diante das opgdes de tratamento, mani-
festou preferéncia por uma combinacdo
de medicamentos e psicoterapia. Comegou
a tomar citalopram e iniciou um curso de
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psicoterapia de apoio. Depois de varios
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 padréao persistente de relacionamentos
disfuncionais e ocasionalmente abusivos
com homens.

Diagnéstico

e Transtorno depressivo persistente (dis-
timia).

Discussao

Ha muito se reconhece que as doengas
depressivas nem sempre sdo episddicas e
que uma minoria significativa de pacien-
tes sofre de formas cronicas de depressao
com graus variados de gravidade. Versoes
mais antigas do DSM caracterizavam a
depressdo leve e cronica como um trans-
torno da personalidade. No DSM-III, no
entanto, a forma mais leve de depressao
foi introduzida como uma doenca afetiva
denominada transtorno distimico. Essa
medida refletia um crescente corpo de
pesquisas, o qual sugeria que a condigdo
poderia responder a medicamentos anti-
depressivos, mas isso gerou controvérsia.
Esses pacientes sentem-se disféricos de-
vido a sua disfuncao 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 atencdo seletiva para os eventos nega-
tivos da vida?

A primeira concepgdo de distimia no
DSM-III foi descrita como uma variagao
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 descrigdo
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 episo-
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 prética,
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¢des
contemporaneas desses padrdes como es-
pecificadores sob o diagndstico de trans-
torno depressivo persistente (distimia).

A sra. Taylor satisfaz os critérios para
esse diagnodstico 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 depressao que ficam abaixo do limiar
para depressao maior. Contudo, fica dificil
afirmar se essa configuragao foi constante
ao longo dos ultimos dois anos. Seria pos-
sivel, por exemplo, que, apesar de a sra.
Taylor negar dificuldades em se concen-
trar no momento da avaliacdo, 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 doenca afetiva e
personalidade também aparece na histo-
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 nédo os critérios para
transtorno da personalidade evitativa
comorbido, esses tragos de personalida-
de podem contribuir para complicar o
tratamento e indicam um resultado des-
favoravel. Como outra possibilidade, es-
ses tracos disfuncionais da personalidade
podem melhorar a partir da resolugao de
seus sintomas distimicos.
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CAaso 4.7

Oscilacoes do Humor

Margaret Altemus

Emma Wan 0, uma gerente de inves-
timentos de 26 anos, foi espontaneamente a
um consultério psiquiatrico 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
antebraco, 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 os meses e suas ca-
racteristicas eram de tensdo, agressividade
verbal, ansiedade, tristeza e arrependi-
mento. As vezes gritava com o 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 ma
concentracdo. Também ficava irascivel,
“com pena de si mesma” e arrependida de
ter decidido “desperdicar” sua juventude
dando duro para uma institui¢do financei-
ra que lhe era indiferente.
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Quando se sentia “desesperada”, fica-
va determinada a buscar tratamento. Logo
ap6s o inicio da menstruacdo, 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 menstruagdo, se sentia “6tima,
fantastica, como sempre”.

Afirmou que as oscilagdes de humor
sempre se iniciavam entre 7 e 10 dias antes
do inicio do ciclo menstrual, “como uma
TPM horrivel”. Suas menstrua¢des eram
regulares. As mamas ficavam sensiveis, o
corpo inchava, o apetite aumentava e ga-
nhava peso. Quase a0 mesmo tempo em
que sua menstruacdo 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 psiquiatricas. Negou alergias e
problemas médicos. O tnico medicamento
que tomava era a pilula anticoncepcional.
Sua histéria familiar era relevante em rela-
¢do a mae, 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 negécios 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 asiatica 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 agradavel 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 irritavel. Seu processo de pensamento
era linear e ela ndo mostrou evidéncias de
delirios, obsessdes ou alucinagoes. 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

e Transtorno disférico pré-menstrual.

Discussao

A sra. Wang apresenta oscilagdes do hu-
mor, irritabilidade, autoagressdo ndo sui-
cida (cortes), instabilidade interpessoal,
ansiedade, tristeza, retraimento social, re-
dugdo da concentracdo e da energia e ane-
donia. Também descreve sintomas fisicos
como aumento do apetite, falta de destre-
za, fadiga e inchago. Esses sintomas sao
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 psiquiatricos, mas
a sra. Wang também indica que esses sinto-
mas ocorrem apenas durante um periodo
de tempo limitado, antes do inicio de sua
menstruagdo. Em outros momentos do més
ela é otimista, cheia de energia e animada.
O desaparecimento dos sintomas depois
do inicio da menstruacido é fundamental
para o diagnéstico 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 duragdo mais breve dos
sintomas é mais comum. Entre as mulhe-
res com sintomas pré-menstruais, os dias
mais sintomadticos, em média, sdo os qua-
tro dias anteriores e os dois dias seguintes
ao inicio da menstruacéao.

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 nao excluem o



diagnostico de TDPM. Muitos transtornos
psiquiatricos 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
néo requerem um componente afetivo.

O TDPM nido esté associado a anormali-
dades nos niveis circulatérios de estrogénio
ou de progesterona. Em vez disso, mulhe-
res com TDPM parecem ser mais sensiveis
as flutua¢des hormonais normais do corpo
ldteo. Os niveis de horménio no sangue,
portanto, ndo fazem parte da avaliagdo
diagnéstica. 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 diagnoéstico de TDPM é
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 estagio
inicial de avaliagdo, o DSM-5 indicaria que
a sra. Wang apresenta um diagnéstico 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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CASO 4.8

Estresse, Drogas e Infelicidade

Edward V. Nunes

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

esposa, ela relatou que ele havia mudado
nos ultimos seis meses. Ficava ou calado e
retraido ou atipicamente irritavel. Ele ha-
via comegado a beber alcool 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 nao
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 proporcdes 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-
¢do ou planos suicidas.

Ao ser indagado sobre o 4lcool, reco-
nheceu que vinha bebendo intensamente
ha pelo menos seis meses. Ao ser indagado
sobre outras substancias, pediu confiden-
cialidade terapéutica e admitiu que usava
cocaina vdrias vezes por semana ha 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 comecou 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 famdlia.

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

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

O sr. Young negou episddios 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
padrdo de uso regular ou de prejuizo até o
ano anterior.

Diagnésticos

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

e Transtorno depressivo maior induzido
por substancia.

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 al-
cool. Além disso, apresenta estresse sig-
nificativo no trabalho e parece estar em
um casamento tenso. A relacdo entre seu
humor, o uso de substancia e o estresse é
complicada, mas essencial para o desen-
volvimento de uma estratégia eficaz de
tratamento.

A primeira dificuldade na avaliacdo 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 alcool e substancias. Esperar que os



pacientes relatem espontaneamente uso
de substancias ilicitas provavelmente dei-
xara o entrevistador sem essa informacao,
0 que se torna problematico, uma vez que
o uso de substancias é bastante difundido
e de modo frequente ocorre concomitan-
temente com outros transtornos psiquia-
tricos. Um estilo de entrevista empatico,
que ndo condena o paciente, normalmente
ajuda a obter esse tipo de informagao. Em
outras palavras, perguntar sobre alcool 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 pratica
um plano de tratamento. O sr. Young pre-
cisava de um tempo sozinho com o clinico
para contar sua histéria, mas foi bastante
atil ouvir as observagdes da esposa.

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

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

O sr. Young, portanto, foi diagnostica-
do com depressdo induzida por substan-
cia, a qual esta ligada a depressdes que
aparentemente foram induzidas pelo uso
continuado de uma substancia 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 depressdao 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
depressao induzida por substancia esta
associada a um aumento do risco de sui-
cidio. Ademais, o diagnéstico 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 diagnésticos 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 avaliacdo de depressdo. Durante a
maior parte dos seis anos desde seu diag-
néstico de doenca de Parkinson (DP), o sr.
Anderson lidou bem com a doenca e con-
tinuou a se dedicar a varias 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 o animavam, embora
negasse sentimentos persistentes de triste-
za ou preocupacao. 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
esperancas 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 dd 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 concentragao



e memoria, perda de peso ndo intencional
(7% do indice de massa corporal ao longo
de dois meses) e sono atribulado com ins6-
nia inicial.

Sua esposa, com quem esta casado hé
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 o sono. Quando despertava apés 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 apds o diagndstico de DP, mas,
fora, isso era independente em suas ativi-
dades da vida diaria, como o pagamento
de contas e 0 manejo de suas medicagdes.
Sua esposa o descreveu como “talvez um
pouco mais esquecido” nos tultimos anos,
mas nenhum dos dois estava preocupado
com sua leve perda de memoria.

A histéria médica anterior inclufa can-
cer de prostata (em remissdo), glaucoma
e gota. A historia psiquidtrica familiar era
positiva apenas em relagdo a presenca de
uma neta com autismo. Ele relatou que
ndo teve uso problemético de substancia
no passado e que bebia um calice de vinho
duas ou trés vezes ao ano. Negou episo-
dios depressivos anteriores, bem como tra-
tamento ou avaliagdes psiquiatricos.

Durante o exame de estado mental, o
sr. Anderson foi agradédvel, 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 facies mascarada. Relatou seu
humor como “sem graga”. Nao havia evi-
déncias de psicose.

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

e Transtorno depressivo devido a outra
condicdo médica (doenca de Parkin-
son), com episédio semelhante a trans-
torno depressivo maior.

e Transtorno comportamental do sono
REM.

Discussao

Embora o sr. Anderson negue humor tris-
te, ele sem duvida demonstra evidéncias
de anedonia juntamente com outros cinco
sintomas depressivos (perda de apetite/
peso, insonia, fadiga, ma concentracdo e
retardo psicomotor), todos com duragao
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 nao
tem historia 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 depresséo 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 condi¢do médica e
ndo sdo explicados por delirium, o diagnos-
tico do DSM-5 de “transtorno depressivo
devido a outra condi¢do médica” deve ser
levado em consideracdo. Esse diagndstico
é destinado a situagdes nas quais os efei-
tos fisiolégicos diretos de outra condigdo
médica (p. ex., neurodegeneracgdo na DP)
causam sintomas depressivos. Em outras
palavras, esse diagnéstico ndo é destina-
do a descrever individuos cujos sintomas
decorrem de uma reacdo psicoldgica a
doenga, o 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
(fisiolégica versus psicolégica) sdo 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 adaptacdo 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 provavel.

Se os critérios de duracao e quantidade
de sintomas forem satisfeitos para TDM,
o especificador “com episédio do tipo de-
pressivo maior” deve ser acrescentado ao
diagnoéstico. Como os sintomas de uma
doenca médica ndo 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 episédio do tipo depressivo
maior devido a outra condi¢do médica.

Como costuma ocorrer na DP, o sr. An-
derson apresenta perturbagdo do sono com-
pativel com transtorno comportamental do
sono REM. Esse transtorno do sono se carac-
teriza por “episédios 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 senso-
rio claro e uma sensagao de ter “atuado” em
seus sonhos. Uma polissonografia revelaria
a auséncia de atonia durante o sono REM,
mas ndo seria exigida para estabelecer o
diagnéstico 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 é mais comum. Embora a histéria do
sr. Anderson seja compativel com transtor-
no comportamental do sono REM, sua nova
insonia inicial ndo é explicada por esse diag-
nostico 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 sao
tipicos dessas mudancas cognitivas, mas
sua dificuldade subjetiva de inicio recente
com a concentragdo é mais provavelmente
secundaria a depressdo. Seus problemas
cognitivos sdo leves e ndo manifestada-
mente incapacitantes; ele ndo satisfaz os
critérios para um transtorno neurocogniti-
vo independente, embora o 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 satde psicoldgica. Ele de-
monstra habilidades positivas de enfrenta-
mento (p. ex., recomposigdo 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 saudéavel, ndo moérbida,
sobre a morte. Infelizmente, mesmo indivi-
duos com poucos fatores de risco para de-
pressdo e com evidéncias de uma vida de
funcionamento psicolégico saudavel nao
estdo imunes aos efeitos neuropsiquidtri-
cos de determinadas condi¢des médicas.
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CAso 4.10

Oscilacoes Situacionais do Humor

Joseph F. Goldberg

Helena Bates era uma assistente
administrativa solteira de 27 anos que se
apresentou para avaliacdo psiquidtrica e
tratamento para depressao. Ela havia re-
centemente iniciado um programa ambu-
latorial intensivo depois de sua primeira
hospitalizagdo na vida, o que ocorreu devi-
do a uma overdose impulsiva ap6s o rompi-
mento de um relacionamento de dois anos.
Ela afirmou que ja vinha se sentindo cada
vez mais triste e desesperancada ha um ou
dois meses por antecipagdo ao rompimen-
to. Aproximadamente um més antes da
internagdo, comecou 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, o humor da sra. Bates havia sido
moderadamente deprimido ao longo do
dia, durante a maioria dos dias, sem va-
riacdo 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 contraposicao, as vezes tinha
“repentes” de ficar pensando sem parar
no ex-namorado e imaginava formas de
“ganha-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 pégina 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 diario 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 comecado
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antes da hospitalizacdo. 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 depressao.

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 apos
sua tentativa de suicidio, comecou a tomar
vilazodona e quetiapina antes de ir para a
cama “para dormir”.

A sra. Bates era a irmad mais nova de
trés filhos que cresceram em uma casa em
um subdrbio 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
irmado mais velho abusava de madltiplas
substancias, embora a sra. Bates afirmas-
se que ela nunca havia usado substancias
ilicitas. Sua irma havia recebido tratamen-
to para “ataques de panico e depressdo” e
informou sobre diversas tias e primos que
ela achava que sofriam de “depressao”.

Durante o exame, a aparéncia da sra.
Bates era a de uma mulher agradavel, 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
dramética e com uma animacao excessiva.
Seu humor estava deprimido e seu afeto
tenso e disférico, mas com alcance comple-

to e responsividade no dmbito normal. Os
processos de pensamento eram um pouco
circunstanciais, mas, de modo geral, coe-
rentes, lineares e l16gicos. Em seu contetdo
de pensamento destacaram-se pensamentos
passivos de que seria melhor se ela estivesse
morta, mas sem inten¢des nem planos; nao
tinha delirios, alucina¢des nem pensamen-
tos homicidas. Seu funcionamento integrati-
vo superior estava amplamente preservado,
assim como seu insight e seu julgamento.

Diagnéstico

e 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 concentragao,
baixa autoestima, hiperfagia e agitacdo
psicomotora). Ela também descreve varios
sintomas compativeis com mania ou hi-
pomania: redu¢ao da necessidade de sono
com hiperatividade noturna e sem conse-
quente fadiga no dia seguinte, provavel-
mente, também pensamentos acelerados,
com discurso rapido e verborragico (con-
forme observado na entrevista). Embora
0 examinador tenha considerado o insight
e o julgamento da sra. Bates globalmente
preservados no momento da entrevista,
alguns de seus pensamentos (p. ex., publi-
car uma carta aberta em um jornal) e atos
(telefonar para amigas no meio da noite)
recentes sugerem um julgamento compro-
metido envolvendo comportamentos com
potencial para consequéncias dolorosas.
Embora a sra. Bates realmente apresente
alguns sintomas maniacos, ela ndo satisfaz
os requisitos do DSM-5 para um diagnos-
tico de mania ou hipomania. Seria possivel
afirmar que ela apresenta hipomania subsin-
dromica junto com a depressdo sindromica.



Essa combinacdo a qualifica para um novo
diagnoéstico no DSM-5: transtorno depressi-
VO maior com caracteristicas mistas. Ante-
riormente, o especificador “caracteristicas
mistas” se aplicava apenas ao transtorno
bipolar tipo I, ao passo que agora o termo
pode modificar a depressdo maior e ambos
os transtornos, bipolar tipo I e bipolar tipo II.

O construto do DSM-5 de depressao
unipolar com caracteristicas mistas refle-
te a constatagdo de que muitos pacientes
com depressdo unipolar exibem sinais
sublimiares de hipomania. O DSM-5
“rejeita”contar quatro sintomas potencial-
mente maniacos/hipomaniacos porque
eles também podem refletir depressdo
maior — a saber, insonia (em oposigdo a re-
ducdo da necessidade de sono), distratibi-
lidade, indecisao e irritabilidade. O DSM-5
identifica “aumento anormal e persistente
de atividade ou energia” como um critério
obrigatdrio para diagnosticar hipomania
bipolar tipo II, mas essa caracteristica ndo
é necessaria para definir depressdo uni-
polar com caracteristicas mistas. No caso
em questdo, se a sra. Bates apresentasse
humor irritavel, além de pensamentos ace-
lerados, fala rapida e reducdo da necessi-
dade de sono, ela satisfaria os critérios do
DSM-5 para hipomania bipolar tipo II, de
modo que o especificador de caracteristi-
cas mistas seria entdo aplicado devido aos
seus sintomas depressivos concomitantes.

O especificador do DSM-5 para caracte-
risticas mistas exige que os sintomas da po-
laridade oposta (nesse caso, mania/hipoma-
nia) estejam presentes “quase todos os dias
durante o episédio”. Esse critério quer dizer
que se os sintomas maniacos/hipomaniacos
da sra. Bates estivessem presentes durante
um periodo inferior a quatro dias (critério de
duracdo minima para o diagndstico de hipo-
mania bipolar tipo II), seus sintomas de hi-
pomania sublimiar ndo contariam para uma
designagdo “mista” nem para uma desig-
nagdo “maniaca/hipomaniaca” e seu diag-
nostico seria, simplesmente, o de depressao
maior unipolar. Alguns autores criticaram
o rigor do DSM-5 em desconsiderar os sin-
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tomas de hipomania sublimiar se eles en-
volverem apenas dois sintomas maniacos/
hipomaniacos ou se ndo persistirem durante
o periodo total de um episédio, isso porque
essas apresentagdes (referidas na literatura
especializada como “estados depressivos
mistos”) foram observadas quando um
minimo de dois sintomas de mania/hipo-
mania coexistem com depressdo unipolar
sindrémica durante um periodo que pode
ser de, no minimo, dois a quatro dias e re-
presentam um construto que se parece mais
intimamente com transtorno bipolar do que
com transtorno unipolar quanto a histéria
familiar, idade de inicio e risco de suicidio.
Pode-se especular que a ativagdo psico-
motora da sra. Bates e sua hipomania su-
blimiar tenham surgido em consequéncia
a introdugdo recente do inibidor seletivo
da recaptacao de serotonina (ISRS) vila-
zodona. Contudo, neste caso, a histdria
indica que os sintomas hipomaniacos an-
tecederam a hospitalizagao e a introdugéo
do IRSR; seria importante que o examina-
dor se certificasse de que essa cronologia
é precisa (o que sugeriria que os sintomas
mistos ndo sdo iatrogénicos), porque o es-
pecificador de caracteristicas mistas exige
que os sintomas sejam “ndo atribuiveis aos
efeitos fisiol6gicos de uma substancia”. Re-
pare que essa afirmacdo qualificadora con-
trasta com os critérios do DSM-5 para um
epis6dio maniaco/misto/hipomaniaco na
medida em que o surgimento de sintomas
de mania/hipomania associados a recente
exposicdo a antidepressivos agora é classi-
ficada como um transtorno bipolar (seme-
lhantemente a perspectiva do DSM-III-R) e
ndo mais como transtorno do humor indu-
zido por substancia (como no DSM-IV-TR).
Pacientes com depressdao maior que
apresentam hipomania sublimiar tém
uma chance de aproximadamente 25% de
desenvolver mania ou hipomania total.
Portanto, embora nem todos os pacientes
com depressdo maior que exibem caracte-
risticas mistas sublimiares desenvolvam
mania ou hipomania sindrémica, justifica-
-se que esses pacientes recebam avaliacdo,
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tratamento e monitoramento longitudinal
particularmente criteriosos.

Os sintomas da sra. Bates de impulsi-
vidade e hiperatividade podem ter con-
tribuido para sua apresentagdo ser erro-
neamente identificada como transtorno
da personalidade borderline. Sua histéria
longitudinal nao respalda um padrédo de
sintomas sugestivos desse transtorno e sua
tentativa de suicidio e instabilidade emo-
cional sdo prontamente explicadas por
uma sindrome afetiva completa atual.
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Caso 4.11

Em Apuros

Peter D. Kramer

lan Campbell era um homem de 32
anos que se apresentou para uma consulta
psiquidtrica porque estava em apuros no
trabalho. A falta de progresso em um projeto
simples despertou preocupacdo em seu che-
fe. O sr. Campbell explicou que estava tendo
problemas em casa. O chefe, por sua vez,
sugeriu que algo mais estava errado. Des-
sa forma, o sr. Campbell entrou em contato
com seu clinico geral, que o mandou para
um neurologista, que, por sua vez, o enca-
minhou para uma avaliagdo psiquidtrica.

O sr. Campbell havia tido esse proble-
ma de dificuldade de concentracido ante-
riormente. Na faculdade, depois da mor-
te do pai em decorréncia de uma doenga
cronica, ele ndo conseguia estudar e tirou
alguns dias de folga. Em seu emprego
anterior, por duas vezes vivenciou epis6-
dios que duraram meses, nos quais tinha
dificuldade em tomar decisdes. Um desses
periodos ocorreu ap6s um revés amoroso.

A mae e a irma do sr. Campbell ha-
viam sido diagnosticadas com depressao



maior e tratadas com sucesso por meio de
medicamentos. Um tio materno havia co-
metido suicidio.

O inicio da disfung¢do atual acompa-
nhou o fim do casamento de seis anos do
sr. Campbell. Ha dois meses, sua esposa
havia solicitado legalmente o divércio,
anunciando que iria morar em outra ci-
dade por exigéncia de seu emprego. O sr.
Campbell esperava sentir-se aliviado; afir-
mou que a esposa havia sido hostil duran-
te todo o casamento e ele havia comegado
a ter interesse amoroso em uma colega de
trabalho. Mesmo assim, sentia-se “embota-
do” —incapaz de pensar no futuro.

Um questionamento mais aprofundado
revelou que os problemas do sr. Campbell
iam além do comprometimento cognitivo.
Ele descreveu apatia e energia reduzida.
Tinha paixao por jazz, mas nao frequenta-
va mais apresentagdes musicais — embora
o comprometimento da concentragdo tam-
bém tenha contribuido para isso. Ao ouvi-
-lo, o psiquiatra percebeu provavel retardo
no discurso. O sr. Campbell afirmou que
seu empregador havia mencionado que
ele parecia se mover em camera lenta. Os
problemas eram mais graves na parte da
manha. A noite, ele percebia uma centelha
de energia. Escutava musica e analisava
relatérios que havia ignorado durante o
expediente.

O sr. Campbell se recusou a se carac-
terizar como triste. Estava satisfeito que o
casamento estava no fim. Mas a psiquiatra
ficou surpresa ao identificar seu préprio
afeto na presenca do sr. Campbell; ela se
sentia abatida, pessimista e até chorosa.

Ela questionou o sr. Campbell detalha-
damente sobre humor deprimido, mudan-
¢as no sono e apetite, sentimentos de culpa
ou desvalia e pensamentos sobre a morte.
O paciente afirmou que nenhuma dessas
atribuigoes se aplicava a ele. Também néao
havia apresentado indicadores de transtor-
nos que pudessem ser confundidos com
depressao. Ndo estava distimico; entre os
episédios de prejuizo, sentia-se bem e ti-
nha um bom funcionamento.
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A psiquiatra determinou que o pro-
blema do momento era suficientemente
proximo de depressao para justificar tra-
tamento. Os fatores que influenciaram sua
decisdo incluiram a apresentacdo sindro-
mica parcial, a varia¢do diurna, a recor-
réncia periddica, a auséncia de orientagdo
para o futuro e sua prépria experiéncia
empatica. Ela propos psicoterapia volta-
da para a descompensacdo do sr. Camp-
bell diante da perda. Ele insistiu que nao
via o divércio iminente dessa forma. Os
dois concordaram em psicoterapia breve
complementada por antidepressivos. No
prazo de algumas semanas, o sr. Campbell
tinha funcionamento pleno. Durante o tra-
tamento, a psiquiatra ndo conseguiu obter
evidéncias de sintomas depressivos além
dos percebidos na histéria inicial. De qual-
quer modo, ela estava convencida de que
o comprometimento da concentragdo era
sinal e sintoma de algo muito semelhante
a depressao maior.

Diagnéstico

¢ OQutro transtorno depressivo especifica-
do (episédio depressivo com sintomas
insuficientes).

Discussao

A definigdo operacional de depressdo maior
que alcangou uma posicao oficial na terceira
edicdo do DSM é uma das grandes inven-
¢oes da medicina moderna. Sua abordagem
catalisou pesquisas produtivas em dreas
que vao da biologia celular até a psiquiatria
social. Muito do que se sabe sobre transtor-
nos do humor, desde as anormalidades que
eles representam no encéfalo até o perigo
que representam para a vida, surge da de-
lineacdo da depressdo a partir do dominio
rudimentar da neurose e da psicose.

No entanto, a defini¢do é arbitréria.
Historiadores remontaram os critérios do
DSM a um artigo de 1957 da Journal of the
American Medical Association, cujo autor
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principal, um psiquiatra de Boston cha-
mado Walter Cassidy, tentou sistematizar
o estudo de uma condigdo semelhante a
depressdo maior que temos hoje. Para o
diagnéstico, Cassidy exigia que os pa-
cientes exibissem seis dos 10 sintomas
de uma lista que incluia lentidao de pen-
samento, pouco apetite, perda de con-
centracao, entre outros que continuam
atuais. Mais tarde, ao ser perguntado por
que escolhera seis, Cassidy respondeu
que “parecia ser o certo”.

Abordagens operacionais a depressdo,
desde o DSM até a Escala de Depressédo de
Hamilton, sdo tentativas de criar confiabi-
lidade face a um fendmeno inerentemente
mal definido, a saber, os diagndsticos dos
clinicos. Os psiquiatras identificavam pa-
cientes deprimidos usando métodos vi-
gentes — as vezes com atencdo a sua pro-
pria ressonancia empatica com o paciente;
as defini¢oes baseadas em sintomas e gra-
vidade traduziam as impressdes em um
formato reproduzivel.

Contudo, a depressdo ndo apresenta
um limite natural conhecido. Geneticistas
comportamentais acreditam que os crité-
rios do DSM sdo arbitrarios. A quantidade,
a gravidade e a duracdo dos sintomas re-
presentam um continuo de deficiéncia. Pa-
cientes que sofrem quatro sintomas graves
de depressdo durante duas semanas sdo
mais propensos a apresentar problemas no
futuro. Cinco sintomas moderadamente
incapacitantes durante 10 dias conferem
um prognostico desfavoravel. Cinco sin-
tomas leves, se persistirem, predizem um
risco substancial.

Neste caso, o sr. Campbell parece ndo
ter apresentado os cinco dos nove crité-
rios necessarios para um diagndstico de
depressdo maior, mas ele provavelmente
se qualifica para um diagnéstico do DSM-5
de outro transtorno depressivo especifica-
do (episédio depressivo com sintomas in-
suficientes). E importante reconhecer que o
dano da depressao — sofrimento, episédios
completos futuros, problemas profissionais
e sociais e suicidio — ocorrem apenas ligei-

ramente menos em pessoas que por pou-
co ndo satisfazem todos os critérios. Em
uma analise, a depressdo maior posterior
era tdo comum entre individuos que rela-
tavam trés ou quatro sintomas quanto em
individuos que relatavam cinco sintomas.
Estimativas de herdabilidade também s&o
semelhantes; uma depressdo “menor” em
um irmdo prediz uma depressdo comple-
ta em um gémeo idéntico. Uma forma de
outro transtorno depressivo especificado
parece ser particularmente perigosa: a de-
pressdo breve recorrente estd associada a
indices elevados de tentativa de suicidio.

As categorias do DSM-5 de transtornos
depressivos nédo especificados e outro es-
pecificado reconhecem uma realidade cli-
nica importante: efetivamente, a penum-
bra proxima da depressdo é depressao.
Episédios de baixa intensidade podem
surgir como precursores de depressdao
maior e como sequelas, mesmo na ausén-
cia de distimia; por si s6, a depressao de
baixa intensidade representa sofrimento e
oferece risco.

A médica do sr. Campbell deve levar
suas queixas a sério. Esse paciente pode ter
entrado em um “episédio depressivo com
sintomas insuficientes”, mas a insuficién-
cia esta relacionada & quantidade de sinto-
mas para um episédio depressivo maior,
ndo a intensidade da doenca necessaria
para despertar preocupagao clinica. Espe-
cialmente quando fatores periféricos — tais
como, neste caso, a variagdo diurna tipica
da depressao classica — sugerem transtor-
no do humor, o clinico ird suspeitar que
efetivamente a condigdo é depressao e ira
abordar a situacdo com a urgéncia e a mi-
ntcia correspondentes.
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Caso 4.12

InsOnia e Queixas Fisicas

Russell F. Lim

Ka Fang, uma vitva de 59 anos da
tribo Hmong, foi encaminhada para uma
clinica de satide mental depois de varias
queixas a seu clinico geral envolvendo fa-
diga, dor cronica nas costas e insénia. Nos
11 meses anteriores, o médico havia recei-
tado clonazepam para dormir e vicodin
para a dor. Seu sono melhorou e a dor di-
minuiu, mas ela continuava cansada o dia
inteiro. Foi nesse momento que o médico
a encaminhou para avaliagdo psiquidtrica.

Ka havia se mudado da Tailandia para
os Estados Unidos alguns anos antes. Nati-
vos de Laos, ela e sua familia haviam pas-
sado quase duas décadas em um campo
tailandés de refugiados depois da guerra
do Vietna. Sua familia se estabeleceu na
drea de Sacramento, com a assisténcia de
um grupo religioso local.

Quando questionada, por meio de um
intérprete hmong, Ka negou humor de-

primido. Quando perguntada se a vida
lhe dava prazeres, ela afirmou que era
um privilégio estar nos Estados Unidos e
que ndo tinha o direito de reclamar. Disse
também que achava nao estar fazendo o
suficiente para ajudar sua familia. Estava
envergonhada de sua fadiga porque “nao
fazia nada o dia inteiro”. Negou intencao
de machucar a si mesma.

Disse que tinha muito orgulho de todos
seus filhos, especialmente de um deles,
que era um excelente estudante na Tai-
landia e falava inglés bem. Apesar disso,
esse filho, com a esposa e seus dois filhos
pequenos seguiam muitas praticas cultu-
rais as quais estavam habituados no Laos
e na Tailandia e costumavam preparar ali-
mentos hmong para o jantar. Ele e a esposa
haviam comprado uma pequena fazenda
fora de Sacramento e estavam se saindo
bem, cultivando hortalicas asiéticas. O fi-
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lho havia empregado suas duas filhas na
fazenda até elas voltarem para viver na co-
munidade hmong na cidade.

Ka indicou que a transigdo para a Cali-
férnia havia sido melhor do que esperava.
Suas maiores decepcdes foram a morte re-
pentina do marido, decorrente de um ata-
que cardiaco, ha um ano, e o fato de que a
maioria de seus parentes havia ficado na
Tailandia.

Durante o exame de estado mental, a
aparéncia da paciente era a de uma mu-
lher baixa e corpulenta. Ela vestia uma
blusa floral de mangas curtas, calgas pre-
tas de poliéster, chinelos de dedo pretos
e ndo usava maquiagem. Tinha corddes
brancos amarrados nos punhos. Seu olhar
geralmente era cabisbaixo, mas parecia
atenta. Parecia triste e contida, mas negou
se sentir deprimida. Seu discurso era len-
to e cuidadoso. Negou qualquer tipo de
alucinagdo, pensamentos suicidas e homi-
cidas. Testes cognitivos revelaram atencao
e concentra¢do normais, mas pouca edu-
cagdo formal — ela parecia ser uma analfa-
beta funcional. Seu insight sobre a doenga
parecia limitado.

Quando perguntada sobre os corddes
ao redor dos punhos, Ka explicou que re-
centemente havia se consultado com um
xama hmong, o qual havia organizado
vérias cerimonias de chamamento de espi-
ritos para reunido com parentes distantes.

Diagnéstico

® Outro transtorno depressivo especifica-
do (episédio depressivo com sintomas
insuficientes).

Discussao

Ka se apresenta para uma avaliacdo dos
fatores psiquiétricos de sua fadiga, insénia
e dor. Confirma sintomas de insbnia, senti-
mentos de desvalia e fadiga, mas nega hu-
mor deprimido, anedonia, agita¢do, perda

de peso, ma concentracdo ou pensamentos
suicidas. Ela satisfaz apenas trés dos nove
critérios do DSM-5 para depressdo maior;
sdo necessarios cinco para estabelecer o
diagndstico.

Ka relata uma série de questdes cultu-
rais relevantes. Ela vive em uma casa onde
se fala hmong com o filho e a familia dele,
em uma fazenda fora da cidade de Sacra-
mento. Eles cultivam hortaligas, aparen-
temente a ocupagdo que tinham quando
viviam no Laos e na Tailandia. Na cultu-
ra hmong, o casal jovem geralmente vive
com a familia do marido, dando destaque
a sogra. Embora Ka expresse seu apreco
pela situagdo, ainda assim pode se sentir
marginalizada e solitdria, especialmen-
te devido a recente morte do marido e ao
fato de as filhas terem se mudado de volta
para a comunidade hmong em Sacramen-
to. Sendo uma analfabeta funcional — uma
situacdo bastante comum em sociedades
nas quais os recursos educacionais limi-
tados sdo destinados principalmente para
meninos —, Ka ndo consegue se valer de
ferramentas para manter conexoes, como
e-mail e jornais. Seus sentimentos de iso-
lamento provavelmente estdo ligados aos
corddes que o entrevistador percebeu em
seus punhos. Cerimo6nias xamanistas de
chamamento de espiritos tém a intengao
de reunir familias, de modo que ela pode
sentir essa necessidade devido a distan-
cia das filhas, do lar no sudeste asiatico,
da cultura hmong, dos parentes e de seus
ancestrais.

Ao avaliar se Ka apresenta um trans-
torno do humor, é importante saber que
ndo ha uma palavra na lingua hmong
para depressdo. Assim como muitas pes-
soas de outras culturas, Ka descreve sin-
tomas somdticos como insonia, anergia e
dores fisicas para expressar sentimentos
deprimidos. Eles provavelmente ndo sdo
adequados para satisfazer os critérios sin-
tomaticos de TDM do DSM-5 e, conforme
o relato, seus sintomas nao persistiram



durante os dois anos exigidos para trans-
torno distimico. Seria ttil obter informa-
¢Oes colaterais de um dos filhos, o que
poderia fortalecer o diagnéstico. Com as
informagdes disponiveis, o diagnéstico do
DSM-5 no qual ela melhor se encaixa é o
de outro transtorno depressivo especifi-
cado (episédio depressivo com sintomas
insuficientes).

Transtornos Depressivos 105

Leituras Recomendadas

Culhane-Pera KA, Vawter DE, Xiong P, et al:
Healing by Heart: Clinical and Ethical Case
Stories of Hmong Families and Western Pro-
viders. Nashville, TN, Vanderbilt University
Press, 2003

Lim RF: Clinical Manual of Cultural Psychiatry.
Washington, DC, American Psychiatric Pu-
blishing, 2006



Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente.



CAPITULO 5

Transtornos de Ansiedade

INTRODUCAO

John W. Barnhill

O capitulo do DSM-5 sobre transtornos de
ansiedade retine um grupo de apresenta-
¢Oes nas quais ansiedade, medo e esquiva
sdo proeminentes. Entre os diagnoésticos
psiquidtricos mais prevalentes, esses trans-
tornos também podem estar entre os mais
dificeis de diagnosticar definitivamente.
Um dos fatores complicadores é que a an-
siedade, o medo e a esquiva sdo respostas
normais e adaptativas, levando a uma am-
biguidade inevitdvel na avaliacdo de indi-
viduos com sintomas leves.

Outro fator é que as emogdes relacio-
nadas a ansiedade podem ser vivenciadas
mais proeminentemente como sintomas
sométicos. O medo — uma reacdo normal
a uma ameaca iminente real ou percebida
— estd quase sempre associado a hiperex-
citabilidade do sistema autonomo; essa
hiperexcitabilidade pode ser dificil de ser
identificada ou descrita pelos pacientes,

especialmente quando é cronica. De modo
semelhante, a ansiedade - experiéncia
emocional de medo ndo acompanhado por
uma ameaga evidente — pode ser sentida
como uma tensdo muscular e um estado
de alerta, os quais podem se integrar im-
perceptivelmente ao pano de fundo da si-
tuagdo em que se encontra alguém com ni-
veis de ansiedade cronicamente elevados.

Uma terceira complicacdo é que os
transtornos de ansiedade costumam ser
comorbidos uns com os outros e com
transtornos do humor e da personalidade,
o que pode dificultar a observagdo ade-
quada das manifestagdes de cada diag-
nostico.

Por fim, as defini¢des de transtornos de
ansiedade sdo descritivas de fendmenos
com fisiopatologias desconhecidas e, ape-
sar de varios avangos, o campo da psiquia-
tria ainda néo estd préximo da identifica-
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¢do definitiva das categorias nosolégicas
baseadas em etiologias subjacentes.

Uma mudanca diagndstica impor-
tante envolve o panico, que é descrito de
duas formas diferentes no DSM-5. Agora,
entende-se que os ataques de panico ocor-
rem como parte de um amplo espectro de
diagnosticos psiquiatricos e sdo relevan-
tes no que se refere a gravidade, ao curso
e a morbidade, de modo que passaram a
ser identificados como um especificador
para todos os transtornos de ansiedade
do DSM-5, bem como para alguns outros
transtornos. Os ataques de panico podem
ser subcategorizados simplesmente como
esperados ou inesperados. Quando ata-
ques de panico persistentes induzem um
temor continuo e significativo de ocorrén-
cia de mais ataques, o transtorno de panico
é o diagnostico mais provavel.

Historicamente associada ao transtorno
de panico, a agorafobia é identificada no
DSM-5 como um diagnostico distinto que
pode se desenvolver no contexto de uma
variedade de estressores e sindromes psi-
quiétricas. Como ocorre com a fobia espe-
cifica e o transtorno de ansiedade social, a
agorafobia ndo exige mais que individuos
acima dos 18 anos percebam a ansiedade
como sendo irracional. Em vez disso, o
clinico pode julgar se a ansiedade é des-
proporcional ao perigo ou a ameaga real.
Para reduzir a probabilidade de diagnosti-
car em excesso os medos transitérios, esses
transtornos devem persistir durante um
periodo minimo de seis meses para todos
os individuos, em vez de apenas para os
menores de 18 anos.

Uma mudancga estrutural significativa
no DSM-5 é o deslocamento do transtorno
de ansiedade de separagdo para o capitulo
sobre transtornos de ansiedade. O transtor-

no de ansiedade de separacdo ainda exige
um inicio antes dos 18 anos, mas espera-se
que, com uma prevaléncia na populagio
adulta geral superior a 6%, ele seja tratado
mais habitualmente em adultos do que no
passado, quando estava listado entre os
transtornos de criangas e adolescentes.

Outra alteragdo estrutural significativa
entre os transtornos do DSM-5 relaciona-
dos a ansiedade é o deslocamento do trans-
torno obsessivo-compulsivo e do transtor-
no de estresse pds-traumatico para seus
proprios capitulos. Esses novos capitulos
incluem grupos de transtornos nos quais a
ansiedade desempenha um papel de desta-
que, mas também apresentam outras carac-
teristicas (p. ex., obsessdes, compulsdes ou
uma histéria relevante de trauma).

Os diversos transtornos relacionados a
ansiedade com frequéncia podem ser dife-
renciados claramente, mas também podem
ser dificeis de se distinguir e costumam
ser comorbidos uns com os outros e com a
maioria dos outros diagndsticos psiquiatri-
cos. Uma queixa principal de “ansiedade”
ndo estabelece o diagndstico — ao contrario,
é 0 inicio de um processo de pensamento
clinico que pode abranger todo o DSM-5.
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CASO 5.1

Medos e Preocupacoes

Loes Jongerden
Susan Bogels

Logan era um menino de 12 anos que
foi encaminhado para atendimento de sat-
de mental devido a uma ansiedade antiga
quanto a perder os pais e temores relativa-
mente recentes sobre contrair uma doenca
grave.

Embora seus pais tenham descrito uma
longa histéria de ansiedade, o problema
agudo de Logan havia comecado cinco se-
manas antes da consulta, quando assistira
a um programa de televisdo sobre doengas
raras e fatais. Depois disso, ficou com medo
de que poderia ter uma doenga nado diag-
nosticada. Os pais relataram trés “ataques
de panico” no més anterior, caracterizados
por ansiedade, tontura, sudorese e falta de
ar. Por volta da mesma época, Logan come-
¢ou a se queixar de dores de cabega e de
estdbmago frequentes. A teoria do menino
era a de que suas dores corporais eram cau-
sadas pelo temor de estar doente e de que
seus pais sumiriam, mas ainda assim a dor
causava desconforto. Insistiu que ndo tinha
medo de ter mais ataques de panico, mas
ficava aterrorizado diante da ideia de ser
deixado sozinho e doente. Esses temores
em relacdo a doencas se desenvolviam va-
rias vezes durante a semana, normalmen-
te quando Logan estava na cama, quando
“sentia alguma coisa” no corpo ou quando
ouvia falar sobre doencas.

O menino havia comecado a sofrer an-
siedades quando era bem pequeno. A ida
ao jardim de infancia foi marcada por difi-

culdade intensa de separagdo. Durante um
breve periodo, na 4* série, sofreu bullying,
0 que ocasionou seus primeiros ataques de
panico e o agravamento da ansiedade. De
acordo com os pais, “parecia que sempre ti-
nha uma nova ansiedade”. Entre elas: medo
do banheiro, do escuro, de dormir sozinho,
de ficar sozinho e de ser incomodado.

O medo mais persistente de Logan gira-
va em torno da seguranga dos pais. Normal-
mente ficava bem quando ambos estavam
no trabalho ou em casa, mas quando esta-
vam em transito ou em algum outro lugar,
geralmente temia que eles morressem em
um acidente. Quando se atrasavam para
voltar do trabalho, tentavam sair sozinhos
ou precisavam fazer algo sem ele, Logan
ficava desesperado, telefonava e mandava
mensagens de texto sem parar. A preocupa-
¢do predominante do menino era quanto a
seguranca da mae, desse modo, ela, pouco a
pouco, reduziu ao minimo as atividades que
fazia sozinha. Conforme ela afirmou, parecia
que “ele entraria comigo no banheiro”. Lo-
gan era menos exigente com relacdo ao pai,
que disse: “Se a gente consolar ele o tempo
todo ou ficar em casa, ele nunca vai ser in-
dependente”. Indicou que achava que sua
esposa era muito tolerante e superprotetora.

Logan e sua familia se submeteram a
varios meses de psicoterapia quando ele
tinha 10 anos. O pai afirmou que a terapia
ajudou sua mulher a se tornar menos su-
perprotetora e que a ansiedade de Logan
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parecia ter melhorado. Ela concordou com
essa avaliagdo, embora tenha afirmado que
ndo tinha certeza do que devia fazer quan-
do seu filho entrava em pénico sempre que
ela tentava sair de casa ou sempre que se
preocupava em pegar uma doenga.

A histéria do desenvolvimento de Lo-
gan, fora isso, ndo apresentava nada de
anormal. Suas notas eram boas de modo ge-
ral. Seus professores concordavam que ele
era calado, mas tinha varios amigos e tra-
balhava bem com outras criancas. Contudo,
tinha a propensado de interpretar as inten-
¢Oes das outras criangas de forma negativa.
Por exemplo, era muito sensivel a qualquer
indicio de que estava sendo atormentado.

A histéria familiar de Logan era rele-
vante para transtorno de panico, agorafo-
bia e transtorno de ansiedade social (fobia
social) da mae. A avé materna foi descrita
como “no minimo” tdo ansiosa quanto a
made de Logan. O pai negou a existéncia de
doengas psiquidtricas em sua familia.

Durante o exame, Logan aparentava ser
um menino simpético, eloquente, coopera-
tivo e voltado para objetivos. De modo ge-
ral, estava com “humor bom”, mas chorou
ao falar sobre seus temores de morrer e de
ficar doente. Negou pensamento suicida
e desesperanga, mas indicou que estava
desesperado para superar seus problemas
antes de iniciar o ensino médio. Sua cog-
nigdo estava boa. Seu insight e seu julga-
mento pareciam preservados, exceto com
relagdo as questdes de ansiedade.

Diagnéstico

e Transtorno de ansiedade de separagdo
com ataques de panico.

Discussao

Logan apresentava temores de separacao
desde quando era pequeno. Para qualificar
0 quadro como transtorno de ansiedade de
separacdo, o DSM-5 exige trés entre oito
sintomas: Logan apresenta pelo menos

cinco, incluindo medos antigos, excessivos
e perturbadores de separagdes antecipa-
das; de danos aos pais; de eventos que pos-
sam levar a separagdes; e de ficar sozinho.
Ele também tem queixas fisicas que podem
ser relacionadas aos temores de morte e de
separacao.

Logan também tem ataques de panico.
Isso nao satisfaz os critérios para um trans-
torno de panico, no entanto, porque ele
ndo tem medo de ter um ataque. Em vez
disso, seu panico parece estar relacionado
a temores de separacdo ou de contrair uma
doenca. Os ataques de pénico, portanto,
seriam listados como um especificador do
transtorno de ansiedade de separagdo.

Embora Logan esteja ansioso quanto a
ter uma doenga, seus sintomas nao pare-
cem satisfazer os critérios para transtorno
de ansiedade de doenca: a duragao de seu
medo ndo chega a seis meses, ele ndo se
consulta com médicos e busca tranquili-
zagdo ndo quanto a sua satide, mas quan-
to a ser deixado sozinho por suas figuras
de apego. Seus sintomas ndo satisfazem
0s critérios para transtorno de ansiedade
generalizada porque a preocupacao predo-
minante é especificamente sobre separar-se
dos pais. Ele pode ter satisfeito os critérios
para transtorno de ansiedade social (fobia
social) no passado (medo de ser incomoda-
do), mas medos sociais ndo parecem domi-
nar o quadro clinico nesse momento.

Os transtornos de ansiedade estiveram
presentes na mae e na avo, o que pode in-
dicar uma predisposigdo genética. A ansie-
dade em multiplas geragdes também pode
ser transmitida via aprendizagem, mode-
los e educacdo superprotetora. No caso de
Logan, observa-se que a mae tem transtor-
no de panico, agorafobia e transtorno de
ansiedade social e os dois pais concordam
que suas proprias ansiedades influen-
ciaram seu estilo de criacdo do filho. Em
particular, os medos de Logan parecem
ser recompensados: os pais ficam em casa,
raramente o deixam sozinho e respondem
rapidamente a todos os seus telefonemas e
suas mensagens de texto. Eles parecem ter



conversas frequentes sobre os medos dele,
mas podem ndo passar tempo suficiente
discutindo estratégias de compensagao.
O pai realmente parece tentar encorajar a
autonomia de Logan, mas, aparentemente,
ele e a mée ndo concordam em uma estra-
tégia geral de correcdo. A falta de apoio
entre os pais pode ter contribuido para a
manutengao dos problemas do menino.
Uma mudanga potencialmente impor-
tante no DSM-5 foi a realocagdo do transtor-
no de ansiedade de separacgdo no capitulo
sobre transtornos de ansiedade. No DSM-
-III e no DSM-1V, ele se situava no capitulo
voltado para transtornos com inicio na in-
fancia e adolescéncia. Entretanto, o trans-
torno de ansiedade de separagdo pode se
estender até a idade adulta, de modo que
a mae de Logan pode, ela mesma, estar so-
frendo de transtorno de ansiedade de sepa-
racdo (bem como de seus outros transtor-
nos de ansiedade). Os préprios temores de
separacdo da mae podem estar afetando o
modo como ela cria seu filho e contribuindo
para que a ansiedade dele se prolongue.
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CASO 5.2

Panico

Carlo Faravelli

Maria Greco era uma mulher sol-
teira de 23 anos que foi encaminhada
para avaliagdo psiquidtrica por seu car-

diologista. Nos dois meses anteriores, ela
esteve no pronto-socorro quatro vezes
devido a queixas agudas de palpitagdes,
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falta de ar, sudorese, tremores e medo
de que estava prestes a morrer. Cada um
desses eventos teve inicio rdpido. Os sin-
tomas chegaram ao 4pice em minutos,
deixando-a assustada, exausta e total-
mente convencida de que havia recém
tido um ataque cardiaco. As avaliagoes
médicas realizadas logo apods esses epi-
sodios revelaram achados normais nos
exames fisicos, sinais vitais, resultados
laboratoriais, exames toxicolégicos e ele-
trocardiogramas.

A paciente relatou um total de cinco
ataques dessa natureza nos trés meses an-
teriores, sendo que o panico ocorrera no
trabalho, em casa e enquanto estava diri-
gindo. Ela desenvolveu um medo persis-
tente de ter outros ataques, o que a levou
a tirar varios dias de folga, a evitar exerci-
cios, dirigir e beber café. Sua qualidade de
sono decaiu, assim como seu humor. Pas-
sou a evitar relacionamentos sociais. Nao
aceitava a tranquilizagdo oferecida por
amigos e médicos, acreditando que os exa-
mes médicos resultavam negativos porque
eram executados depois da resolucdo dos
sintomas. Continuou a suspeitar que hou-
vesse algo errado com seu coragao e que,
sem um diagndstico preciso, morreria.
Quando teve um ataque de panico durante
0 sono, finalmente concordou em consul-
tar com um psiquiatra.

Asra. Greco negou histéria de transtor-
nos psiquidtricos anteriores, exceto uma
ocorréncia de ansiedade durante a infancia
que havia sido diagnosticada como “fobia
da escola”.

A mae da paciente havia cometido
suicidio por meio de overdose quatro anos
antes, com quadro de depressdo maior re-
corrente. Durante a avaliagdo, a paciente
estava morando com o pai e dois irm&os
mais novos. Havia se formado no ensino
médio, trabalhava como telefonista e nao
estava namorando ninguém. Suas hist6-
rias familiar e social, fora o ocorrido, ndo
acrescentaram nada relevante.

Durante o exame, a aparéncia da pa-
ciente era a de uma jovem ansiosa, coo-

perativa e coerente. Ele negou depressao,
mas parecia receosa e estava preocupada
em ter uma doenca cardiaca. Negou sinto-
mas psicoticos, confusdo e qualquer tipo
de pensamento suicida. Sua cognigdo es-
tava preservada, o insight era limitado e o
julgamento era bom.

Diagnéstico

e Transtorno de panico.

Discussao

A sra. Greco tem ataques de panico, os
quais sdo surtos abruptos de medo e/ou
desconforto que atingem o auge em alguns
minutos e sdo acompanhados por sinto-
mas fisicos e/ou cognitivos. No DSM-5,
os ataques de panico sdo vistos como um
tipo especifico de reacdo de medo e nao
sdo encontrados apenas nos transtornos de
ansiedade. Nesses termos, o panico é con-
ceitualizado de duas maneiras no DSM-5.
A primeira é como especificador de “ata-
que de panico”, que pode acompanhar
qualquer diagnoéstico do DSM-5. A segun-
da é como transtorno de panico, quando o
individuo satisfaz os critérios mais restriti-
VoOs para o transtorno.

A sra. Greco parece satisfazer os vérios
critérios exigidos para transtorno de pani-
co. Seus ataques de panico sdo recorrentes
e ela satisfaz a exigéncia de quatro dos 13
sintomas: palpitacdes, sudorese, tremores,
sufocamento, dor no peito e medo persis-
tente de morrer. O diagnéstico também
requer que os ataques de panico afetem
a pessoa entre os episddios. Ela ndo ape-
nas se preocupa constantemente em ter
um ataque do coragdo (apesar dos exa-
mes médicos e das garantias frequentes
de que isso ndo ocorrerd), mas também
evita situagdes e atividades que possam
desencadear outro ataque de panico. Esses
sintomas também precisam ter uma dura-
¢do minima de um més (a sra. Greco vem
apresentando os sintomas hé dois meses).



O diagndstico de transtorno de panico
também exige uma avaliacdo engloban-
do varias outras causas de panico. Entre
elas estdo medicamentos, doenca médica,
substancias de abuso e outros transtornos
mentais. De acordo com sua historia, essa
mulher de 23 anos nédo esta sob medicacgéo,
ndo tem doenca médica e nega o uso de
substancias de abuso. Seus exames fisicos,
eletrocardiogramas, resultados de exames
laboratoriais de rotina e de exames toxi-
colégicos sdo normais ou negativos. Po-
deria ser 1til perguntar a sra. Greco sobre
medicamentos complementares e fitotera-
picos, mas aparentemente seus sintomas
tém origem psiquidtrica.

Muitos transtornos psiquiatricos estao
associados com panico, de modo que a sra.
Greco pode ter sido levada a ter ataques de
panico por outra condi¢do. Ela relata uma
histéria de ansiedade e “fobia social” na
infdncia, embora esses sintomas paregam
estar em remissdo. Sua mde se matou qua-
tro anos antes, quando apresentava quadro
de depressdo maior recorrente. Os deta-
lhes sdo desconhecidos. Um evento assim
traumdtico sem duvida teria algum tipo
de efeito sobre a sra. Greco. Na realidade,
provavelmente ha dois traumas diferentes:
os efeitos abruptos do suicidio e os efeitos
mais antigos de ter uma maée cronica ou
periodicamente deprimida. Uma investi-
gagdo mais aprofundada poderia se con-
centrar sobre os eventos psicossociais que
conduziram até esses ataques de panico.

Por exemplo, a “fobia escolar” da sra.
Greco pode ter sido a manifestacdo de um
transtorno de ansiedade de separacdo que
ndo foi diagnosticado e seu panico recente
pode ter se desenvolvido no contexto de
namoro, exploragdo sexual e/ou o distan-
ciamento do pai e dos irmaos mais novos.
Ela ndo apresenta um padrdo de panico
em reagdo a ansiedade social ou fobia es-
pecifica, mas também nega que seus sinto-
mas sejam psiquidtricos e, portanto, pode
ndo reconhecer a ligacdo entre os sintomas
de panico e outro conjunto de sintomas.
Pode ser til avaliar a sra. Greco quanto a

Transtornos de Ansiedade 113

sensibilidade a ansiedade, que é a tendén-
cia de encarar a ansiedade como danosa,
e quanto a “afetividade negativa”, que é a
inclinagao de vivenciar emog¢des negativas.
Esses dois tragos da personalidade podem
estar associados ao desenvolvimento de
panico.

Como certos agrupamentos de sin-
tomas costumam ndo ser reconhecidos
espontaneamente pelos pacientes como
sintomas ou agrupamentos de sintomas,
seria ttil procurar mais especificamente
por transtornos como transtorno do es-
tresse pos-traumatico e transtorno obses-
sivo-compulsivo. Além disso, pode ajudar
investigar a sequéncia de sintomas. Por
exemplo, o panico da paciente parece ter le-
vado a suas preocupagdes com uma possi-
vel doenga cardiaca. Se essas preocupagoes
antecederam o panico, ela também pode ter
um transtorno de ansiedade de doenga ou
transtorno de sintomas somaticos.

Os transtornos depressivo e bipolar sdo
frequentemente comérbidos com o pénico.
A sra. Greco apresenta sintomas depressi-
vos, incluindo insénia e preocupagdo com
a morte, mas, fora isso, seus sintomas nao
parecem satisfazer os critérios para um
diagndstico de depressao. Eles, no entanto,
precisariam ser observados longitudinal-
mente. A histéria de depressao da méde nao
apenas aumenta seu risco para depressao,
como pode ocorrer de ela nao ter um bom
insight sobre seus proprios estados emo-
cionais. Também seria titil procurar espe-
cificamente sintomas de transtorno bipo-
lar. Epis6dios de mania e hipomania sado
muitas vezes esquecidos por pacientes ou
ndo sdo percebidos como problemaéticos e
um diagnoéstico falho pode levar a um tra-
tamento inadequado e a exacerbagao dos
sintomas bipolares. Ademais, o desenvol-
vimento de panico parece aumentar o risco
de suicidio.

Embora a investigagdo necessite ser
aprofundada, a sra. Greco realmente pare-
ce ter um transtorno de panico. O DSM-5
sugere avaliar se o panico é esperado ou
inesperado. Aparentemente, os ataques de



114 Casos Clinicos do DSM-5

panico iniciais da sra. Greco ocorreram em
situagdes que podem ser vistas como es-
tressantes, como enquanto estava dirigin-
do ou trabalhando e, portanto, podem ou
ndo ter sido esperados. Seu ultimo episé-
dio, no entanto, aconteceu enquanto dor-
mia, desse modo, seus ataques de panico
seriam classificados como inesperados.

O DSM-5 retirou a conexao que havia
entre agorafobia e transtorno de panico.
Eles podem ser comérbidos, mas agora se
reconhece que a agorafobia pode se desen-
volver em uma série de situagdes. No caso
da sra. Greco, sua recusa expressa a dirigir,
fazer exercicios e consumir cafeina é mais
bem conceitualizada como uma complica-
¢do comportamental do transtorno de pa-

nico em vez de um sintoma de agorafobia.
Diagnostico e tratamento precisos sdo im-
portantes para impedir que seus sintomas
se tornem mais graves e cronicos.
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CASO 5.3

Timidez Adolescente

Barbara L. Milrod

Nadine era uma menina de 15 anos
cuja mae a levou para uma avalia¢do psi-
quidtrica a fim de ajuda-la com a timidez
que demonstrava ha tempos.

Embora Nadine inicialmente estivesse
relutante em falar muito sobre si mesma,
afirmou que se sentia constantemente ten-
sa. Acrescentou que a ansiedade era “muito
forte” ha varios anos e que era frequente-
mente acompanhada por episédios de ton-
tura e choro. De modo geral, ndo conseguia

falar em nenhuma situacao fora de casa ou
durante as aulas. Recusava-se a sair de casa
sozinha por medo de ser for¢ada a interagir
com alguém. Ficava particularmente ansio-
sa na companhia de outros adolescentes,
mas também havia se tornado “nervosa de-
mais” para falar com vizinhos adultos que
ela conhecia ha anos. Disse que achava im-
possivel entrar em uma lanchonete e fazer
um pedido a um “estranho do outro lado
do balcdo” por medo de passar vexame.



Também estava constantemente de pronti-
dao, devido a necessidade de evitar a pos-
sibilidade de ser atacada, uma estratégia
que realmente funcionava apenas quando
estava sozinha em casa.

Nadine tentou esconder sua ansiedade
incapacitante dos pais, geralmente falan-
do para eles que “simplesmente nao tinha
vontade” de sair. Sentindo-se aprisionada
e incompetente, Nadine disse que contem-
plava o suicidio “o tempo todo”.

Ela sempre havia sido “timida” e alvo
de gozacgdes durante o recreio desde que
havia iniciado o jardim de infancia. As go-
zagdes viraram bullying manifesto quando
ela chegou a 8° série. Durante dois anos
dificeis, diariamente, os pares de Nadine
se voltavam para ela “como uma alcateia
de lobos rosnando”, chamando-a de “idio-
ta”, “feia” e “louca”. Nao raro, um deles
a olhava nos olhos e dizia que seria me-
lhor se ela se matasse. Uma menina (a li-
der da turma, que também havia sido sua
amiga no primario) bateu nela uma vez,
deixando-a com um olho roxo. Nadine ndo
revidou. O evento foi testemunhado por
um vizinho adulto que o relatou a mae de
Nadine. Quando a mée a perguntou sobre
o incidente, ela negou, afirmando que ha-
via “caido” na rua. No entanto, mencionou
para a mae “casualmente” que gostaria
de trocar de colégio, mas o modo como
fez o comentario foi tdo inusitado que, no
momento, sua mae simplesmente desa-
conselhou a mudanga. Nadine continuou
sofrendo, chorando até dormir na maioria
das noites.

Cheia de esperangas, Nadine foi trans-
ferida para uma escola de ensino médio
especializada em artes. Embora o bullying
tivesse parado, seus sintomas de ansieda-
de se agravaram. Ela se sentia ainda mais
incapacitada de ir a locais publicos e cada
vez mais envergonhada de sua incapacida-
de de desenvolver o tipo de independéncia
tipica de uma menina de 15 anos. Ela afir-
mou que havia comecado a passar fins de
semana inteiros “aprisionada” em casa e
que tinha medo até mesmo de ir a praca lo-

Transtornos de Ansiedade 115

cal para ler sozinha. Tinha pesadelos todas
as noites com os perpetradores do bullying
de sua antiga escola. Sua preocupacdo com
suicidio aumentou.

Seus pais pensavam que ela natural-
mente deixaria de ser timida com a idade,
buscando auxilio psiquidtrico somente de-
pois de um professor perceber que sua an-
siedade e seu isolamento social a estavam
impedindo de participar das atividades
extracurriculares e obter as notas necessa-
rias para que fosse aceita em uma boa uni-
versidade.

Nadine descreveu sua mae como uma
pessoa que fala alto, excitavel, agressiva e
“um pouco assustadora”. Seu pai era um
advogado tributarista bem-sucedido que
passava muito tempo no trabalho. Descre-
veu-o como timido em situag¢des sociais
(“ele é assim como eu”). Afirmou, ainda,
que ela e o pai, as vezes, diziam brincan-
do que o objetivo da noite era evitar que
sua mae ficasse furiosa, e acrescentou que
“nunca quis ser parecida com a mae”.

Diagnésticos

e Transtorno de ansiedade social (fobia
social) grave.

¢ Transtorno de estresse pds-traumatico
moderado.

* Agorafobia grave.

Discussao

Nadine parece ter um temperamento ti-
mido subjacente. Infelizmente, na légica
infantil, criangas timidas costumam ser es-
colhidas como vitimas. Se elas nunca apren-
derem estratégias de defesa, o bullying pode
aumentar, especialmente a partir do final
do ensino fundamental e durante o ensino
médio. Esse padrdo pode levar adolescen-
tes propensos a ansiedade e ja em grupo de
alto risco a ficarem traumatizados por seus
pares. Conforme se observa no caso de Na-
dine, a intensidade dos sintomas de ansie-
dade e o isolamento social podem se combi-
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nar para aumentar o risco de pensamentos
e comportamentos suicidas.

Quando Nadine se consultou com um
psiquiatra, seu sofrimento ja persistia hé
anos e, aparentemente, ela havia desenvol-
vido um conjunto de trés diagnésticos do
DSM-5 que frequentemente sao comorbi-
dos. Assim, ela apresenta ansiedade acen-
tuada e excessiva com relacdo a diversas
situagdes sociais, inclusive com seus pares.
Essas situagdes sempre evocam medo de
passar vergonha e quase sempre sdo evi-
tadas. Portanto, ela satisfaz os critérios
sintométicos para transtorno de ansiedade
social (fobia social).

Como costuma ocorrer com criangas e
adolescentes, os medos de Nadine assu-
miram vida prépria depois da experiéncia
de bullying. Ela inicialmente evitava situa-
¢Oes sociais que provocavam ansiedade,
0 que é um aspecto de seu transtorno de
ansiedade social. Contudo, essa ansiedade
aumentou gradativamente e explodiu, de
modo que ela comegou a entrar em panico
até mesmo quando tentava sair de casa so-
zinha. Quando ficou constantemente inca-
paz até mesmo de ir a praga local sozinha,
pode-se afirmar que desenvolveu um se-
gundo diagnéstico do DSM-5: agorafobia.
Essa expansao é tdo comum entre criangas
e adolescentes que estudos contempora-
neos de tratamento tendem a concentrar as
interven¢des em uma gama de transtornos
de ansiedade definidos pelo DSM em vez
de em um tinico transtorno.

Deve-se considerar ainda um terceiro
diagndstico do DSM-5 para Nadine: trans-
torno de estresse pds-traumatico (TEPT).
Ela passou por uma experiéncia intensa e
prolongada de bullying, a qual é bastante
traumadtica, especialmente quando a crian-
¢a é socialmente isolada e passa por um pe-
riodo vulneravel de desenvolvimento. Para
satisfazer os critérios do DSM-5 para TEPT,
Nadine deveria manifestar sintomas clini-
camente significativos durante um periodo
minimo de um més em quatro dreas dife-
rentes: intrusdo (os pesadelos, que ela rela-
ta ocorrerem todas as noites); esquiva (dos

pares); alteracdes negativas na cognicéo e
no humor (opinides exageradas e negativas
sobre si mesma); e alteracoes de excitabili-
dade e reatividade (sempre de prontidao).
Como alguns desses sintomas também
podem se referir a fobia social de Nadine,
faz-se necessario o uso de discernimento
clinico para evitar um diagnoéstico de TEPT
excessivo. Mesmo assim, as duas condic¢oes
realmente parecem ser comorbidas no caso
de Nadine. E importante explorar também
a possibilidade de que esses sintomas de
ansiedade possam ser atribuiveis a uma
condi¢do médica ndo psiquiatrica ou uso
de medicamentos ou substancias, mas ne-
nhuma dessas possibilidades parecem es-
tar envolvidas no caso de Nadine.

Vale relembrar que, quando se avalia
o tipo de trauma adolescente que Nadine
vivenciou, embora outras criangas costu-
mem ser os agentes de bullying, os profes-
sores e administradores contribuem para o
problema ao deixarem de prestar atengao
adequada a dinamica das interagdes esco-
lares, o que parece ser verdade no caso de
Nadine. Além disso, seus pais pareceram
ignorar sua situagdo desesperadora até fi-
carem preocupados com sua admissido na
universidade.

Vale também reconhecer que a mée de
Nadine é uma mulher de temperamento
explosivo e comportamento espalhafa-
toso, a quem Nadine tem evitado “inco-
modar” desde o inicio da infancia. Esse
relacionamento fragil entre mae e filha
provavelmente desempenhou um papel
importante na formagdo da timidez de
Nadine. O medo das explosdes da mae,
por exemplo, pode ter contribuido para a
sensagdo persistente de que ela ndo esta-
va em seguranga e pode té-la impedido de
desenvolver as estratégias que precisava
para conseguir se impor. No decorrer da
avaliacdo psiquiétrica, talvez faga sentido
falar com Nadine sobre a possibilidade de
que o insucesso em se defender do bullying
esteja relacionado a seu desejo intenso de
Nao ser nem um pouco cOmo sua mae, es-
palhafatosa e amedrontadora.
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CASO 5.4
Medo de Voar

Katharina Meyerbroker

Olaf Hendricks, um empresa-
rio de 51 anos, se apresentou ao consul-
tério de um psiquiatra com a queixa de
incapacidade de viajar de avido. Sua tnica
filha havia recém dado a luz e, embora ele
quisesse desesperadamente conhecer a pri-
meira neta, ndo conseguia pegar um aviao
e atravessar o Atlantico para visita-la.

A ansiedade de voar do paciente havia
comecado trés anos antes, quando estava
em um avido que pousou durante uma
tempestade de neve. Havia voado dois
anos antes e relatou que chorou duran-
te a decolagem e durante a aterrissagem.
Outra incidéncia fora com a esposa no ae-
roporto, um ano antes da avaliacdo, para
ir ao casamento da filha. Apesar de ter
bebido uma quantidade significativa de
alcool, o sr. Hendricks entrou em péanico e
se recusou a entrar no avido. Depois dessa
tentativa frustrada, comecou a sentir uma
ansiedade intensa s6 de pensar na possibi-
lidade de voar, de modo que a ansiedade o
levou a recusar uma promocao no trabalho

e uma oferta de emprego de fora porque
ambas exigiam viagens de negécios.

O sr. Hendricks descreveu tristeza e
arrependimento desde que percebeu sua
limitacdo, mas negou outros sintomas
neurovegetativos de depressdo. Havia au-
mentado seu consumo de alcool para trés
copos de vinho todas as noites, a fim de
“relaxar”. Negou histéria de complicagdes
com éalcool ou sintomas de abstinéncia.
Também negou histéria familiar de proble-
mas psiquiatricos.

Negou ansiedade em outras situagdes,
indicando que seus colegas o viam como
um empresdrio arrojado e de sucesso que
conseguia “facilmente” fazer discursos na
frente de centenas de pessoas. Ao ser ques-
tionado especificamente, relatou que, na
infancia, ficava “petrificado” com medo
da possibilidade de ser atacado por algum
animal selvagem. Esse medo o levou a se
recusar a viajar com a familia para acam-
par ou mesmo a fazer caminhadas no cam-
po. Ja adulto, afirmou que nao tinha medo
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de ser atacado por animais selvagens por-
que morava em uma cidade grande e, nas
férias, viajava de trem para outras grandes
areas urbanas.

Diagnésticos

e Fobia especifica situacional (andar de
aviao).
e Fobia especifica, animais.

Discussao

O sr. Hendricks apresenta uma ansieda-
de de voar tdo intensa que ndo entra em
avides mesmo quando fortemente motiva-
do. S6 a ideia de avides e aeroportos lhe
causa sofrimento significativo. Esse medo
é persistente e causou comprometimento
funcional significativo. Portanto, ele sa-
tisfaz os critérios diagnoésticos para fobia
especifica. O DSM-5 também inclui espe-
cificadores para descrever a fobia. No caso
do sr. Hendricks, o estimulo fébico é voar
de avido, o que pode ser codificado como
especificador “situacional” (outros estimu-
los situacionais comuns sdo elevadores e
locais fechados).

A maioria das pessoas com fobia espe-
cifica teme mais de um objeto ou situagéo.
Embora o sr. Hendricks inicialmente tenha
negado outros tipos de ansiedade, ele des-
creveu um medo extremamente angustian-
te de ser atacado por animais selvagens
quando era mais jovem. Esse medo o levou
a evitar acampamentos e caminhadas no
campo. Atualmente vive em um ambiente
urbano onde dificilmente encontrard um
animal selvagem, mas o DSM-5 permite um
diagnoéstico de fobia especifica mesmo com
pouca possibilidade de se deparar com o
estimulo fébico. Do ponto de vista clinico,
revelar essas fobias é importante, porque a
esquiva pode ndo apenas causar um sofri-
mento e disfungdo ébvios (como a incapa-
cidade de voar que impossibilita visitar a
familia ou desempenhar fung¢des no traba-

1ho) como também levar a decisdes de vida
que podem ndo ser totalmente conscientes
(medo de animais selvagens levando a es-
quiva sistematica de dreas ndo urbanas).

Além de animais e situagdes, hd uma
série de outras categorias de estimulos
fobicos. Entre eles estdo o ambiente natu-
ral (p. ex., altura, tempestades), sangue-
-injecdo-ferimentos (p. ex., agulhas, pro-
cedimentos médicos invasivos) e outros
estimulos (p. ex., sons altos, pessoas fan-
tasiadas).

A fobia especifica é frequentemente co-
morbida com outros transtornos de ansie-
dade, bem como com transtornos depres-
sivos por uso de substancia, de sintomas
somaticos e da personalidade. O sr. Hen-
dricks nega que seu uso de alcool cause
sofrimento ou disfung¢do, de forma que ele
ndo parece satisfazer os critérios para um
transtorno do DSM-5 dessa natureza, mas
uma investigagdo mais aprofundada pode-
ria indicar que seu habito de beber todas
as noites pode estar causando problemas
em algum aspecto de sua vida. Se vier a
tona que a fobia de voar é sintoma de ou-
tro transtorno (p. ex., uma manifestagao
de agorafobia), entdo o outro transtorno (a
agorafobia) seria o diagnéstico do DSM-5
mais acertado. Essa apresentacdo, contu-
do, sugere que o sr. Hendricks tem fobia
especifica razoavelmente classica.
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CASO 5.5

Sempre Nervosa

Ryan E. Lawrence
Deborah L. Cabaniss

Peggy |Saac era uma auxiliar ad-
ministrativa de 41 anos encaminhada para
avaliacdo ambulatorial por seu clinico ge-
ral com a seguinte queixa principal: “Estou
sempre nervosa”. Ela vivia sozinha e nunca
havia casado nem tido filhos. Era a primeira
vez que se consultava com um psiquiatra.

A sra. Isaac estava vivendo com seu
namorado, com o qual estava ha muitos
anos, até oito meses antes, quando ele in-
terrompeu o relacionamento repentina-
mente para ficar com uma mulher mais
jovem. Em seguida, a sra. Isaac comecou
a ficar angustiada com as tarefas cotidia-
nas e com a possibilidade de cometer erros
no trabalho. Sentia-se atipicamente tensa
e cansada. Tinha dificuldades em se con-
centrar. Também comegou a se preocupar
excessivamente com dinheiro e, para eco-
nomizar, mudou-se para um apartamento
mais barato em um bairro menos agrada-
vel. Buscava apoio repetidamente dos co-
legas de escritério e da méae. Parecia que
ninguém conseguia ajudé-la, de modo que
ela temia ser “um fardo”.

Durante os trés meses anteriores a ava-
liagdo, a sra. Isaac comecou a evitar sair a
noite, temendo que algo ruim acontecesse e
ndo conseguisse ajuda. Mais recentemente,
passara a evitar sair durante o dia também.
Além disso, sentia-se “exposta e vulneravel”
ao caminhar até a mercearia a trés quadras
de distancia, entdo parou de fazer compras.
Depois de descrever que havia descoberto

como usar uma tele-entrega de alimentos,
acrescentou: “E ridiculo. Sinceramente, acho
que alguma coisa horrivel vai acontecer nos
corredores do mercado e ninguém vai me
ajudar, entdo nem entro”. Quando esta em
seu apartamento, frequentemente relaxa e
aprecia um bom livro ou um filme.

A sra. Isaac afirmou que “sempre fui
um pouco nervosa”. Durante grande parte
de sua permanéncia no jardim de infancia,
chorava descontroladamente quando sua
mae tentava deixd-la na escola. Relatou ter
se consultado com um orientador psicol6-
gico aos 10 anos de idade, durante o divor-
cio dos pais, porque “minha mée achava
que eu estava carente demais”. Acrescen-
tou que nunca gostou de ficar sozinha e ti-
nha namorados constantemente (as vezes
mais de um ao mesmo tempo) desde os 16
anos. Explicou: “Eu odiava estar solteira e
sempre fui bonita, entdo nunca ficava sem
namorado durante muito tempo”. Mesmo
assim, até o rompimento recente, afirmou
que sempre achava que estava “bem”. Era
bem-sucedida no emprego, corria todos os
dias, mantinha uma sélida rede de amiza-
des e ndo tinha “queixas de verdade”.

Durante a entrevista inicial, a sra. Isaac
disse que havia ficado triste durante algu-
mas semanas depois que o namorado a
havia deixado, mas negou que tivesse se
sentido sem valor, culpada, desesperanga-
da, com anedonia ou suicida. Afirmou que
seu peso continuava constante e seu sono
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estava bom. Negou mudangas psicomoto-
ras. Descreveu ansiedade significativa, no
entanto, com 28 pontos no Inventério de
Ansiedade de Beck, o que indica ansieda-
de grave.

Diagnéstico

e Transtorno de ansiedade generalizada.

Discussao

A'sra. Isaac se tornou nervosa, cansando-se
com facilidade e ficando excessivamente
preocupada durante os oito meses seguin-
tes ao rompimento de seu relacionamento
amoroso. Ela tem dificuldades de concen-
tracdo. Suas preocupagdes causam sofri-
mento e disfuncdo e a levam a buscar apoio
constantemente. Embora alguns desses
sintomas também possam ser atribuiveis a
um transtorno depressivo, ela ndo apresen-
ta a maioria dos outros sintomas de uma
depressdao maior. Em vez disso, a sra. Isaac
satisfaz os critérios do DSM-5 para trans-
torno de ansiedade generalizada (TAG).

Mais agudamente, a sra. Isaac desen-
volveu uma ansiedade intensa de sair do
apartamento e entrar no supermercado lo-
cal. Esses sintomas sugerem que ela pode
satisfazer os critérios do DSM-5 de agora-
fobia, o qual exige temores e esquiva de,
pelo menos, duas situagdes diferentes.
Contudo, os sintomas de agorafobia per-
sistiram por apenas alguns meses, o que é
menos do que os seis meses exigidos pelo
DSM-5. Se 0 médico julgar que os sintomas
de agorafobia justificam atencao clinica, a
sra. Isaac também pode receber um diag-
noéstico adicional de “transtorno de ansie-
dade néo especificado (agorafobia com du-
ragdo inadequada de sintomas)”.

Além de estabelecer um diagndstico
do DSM-5, também é importante levar
em consideragdo o que pode ter precipita-
do o TAG da sra. Isaac. Embora néo seja
possivel ter certeza do porqué de alguém
desenvolver um transtorno do humor ou

de ansiedade, considerar os estressores
psicossociais que sejam coincidentes com
o inicio dos sintomas pode ajudar na for-
mulagdo, estabelecimento de objetivos e
tratamento.

Neste caso, a sra. Isaac desenvolveu
sintomas agudos de ansiedade depois do
rompimento com o namorado e da mu-
danca para outro apartamento. Esses dois
eventos foram agudamente perturbado-
res. A préxima parte da resposta a “por
que agora?” envolve refletir sobre a forma
como os estressores se relacionam com as
questdes presentes hd mais tempo na vida
da sra. Isaac. Ela indicou que “nunca ficou
solteira por muito tempo” e forneceu uma
histéria de dificuldade em lidar com sepa-
ragdes que se iniciou durante a infancia.
A ansiedade desencadeada por separagdo
pode sugerir problemas de apego e acre-
dita-se que estilos adultos de apego este-
jam ligados aos primeiros relacionamentos
do individuo. Aqueles com seguranga de
apego conseguem formar relacionamentos
intimos com outros, mas também conse-
guem tranquilizar e regular a si mesmos
quando estdo sozinhos.

Individuos com inseguranca de ape-
go, em contrapartida, podem se ligar for-
temente a entes queridos, ficar incapazes
de se autorregular quando estdo sozinhos
e ter sentimentos ambivalentes com rela-
¢do as pessoas das quais sdo dependentes.
Por essa linha de raciocinio, pode-se esta-
belecer a hipétese de que a sra. Isaac tor-
nou-se sintomética devido a um estilo de
apego inseguro ligado ao relacionamento
inicial que tinha com a mae.

Pistas de que este seja o caso incluem o
sentimento da mée de que a sra. Isaac es-
tava “carente demais” durante o divércio
e os sentimentos ambivalentes sobre as
tentativas de sua méae de lhe proporcionar
apoio. Ajudaria entender melhor os pri-
meiros relacionamentos da sra. Isaac e os
tipos de padrées problematicos de apego
que se desenvolveram durante os relacio-
namentos amorosos. Tais padroes prova-
velmente sejam recapitulados durante o



relacionamento terapéutico, onde eles po-
dem se tornar o foco do tratamento.
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CASO 5.6

Ansiedade e Cirrose

Andrea DiMartini
Catherine Crone

Um servigo de ligagdo psiquidtrica para
transplantes foi acionado para avaliar Ro-
bert Jennings, um homem branco casado de
50 anos, em relagdo a um transplante ortoto-
pico de figado no contexto de dependéncia
de alcool, cirrose avancada, sem histoéria
psiquiétrica anterior. Varias semanas antes,
ele havia sido internado com hepatite al-
codlica aguda e diagnosticado com doenca
hepética terminal. Receitou-se prednisolo-
na, 40 mg por dia, para o tratamento da he-
patite alcodlica. Antes dessa internacéo ele
ndo estava ciente de que seu consumo de
alcool estava causando danos graves a sua
satide e ficou chocado ao descobrir que pre-
cisaria de um transplante de figado. Depois
da alta, deu inicio a um programa de trata-
mento de adicdo obrigatorio para que pu-
desse entrar na lista de espera para o pos-

sivel transplante. A equipe de transplante
solicitou uma consultoria psiquiétrica de-
pois que a familia do paciente manifestou
preocupagcdo de que ele recentemente havia
se tornado irritdvel e ansioso e parecia estar
tendo dificuldade de lidar com as exigén-
cias para o transplante. O clinico geral do
sr. Jennings recentemente havia receitado
alprazolam, 0,5 mg, conforme necessario,
para ansiedade. A medicagdo ajudou no ini-
cio, mas depois de varios dias, sua familia
percebeu que ele parecia mais irritavel, le-
targico e esquecido.

Durante a entrevista, o paciente afir-
mou que sentia-se cansado ha meses an-
tes do diagnostico e que a fadiga havia
prejudicado sua capacidade de trabalhar
fazendo entregas para uma companhia de
remessa de cargas. Embora o diagndstico
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tivesse sido um choque, ele afirmou que,
logo que saiu do hospital, se sentia “6ti-
mo”, com mais energia e sensagdo de bem-
-estar. No entanto, cerca de uma semana
depois da alta, havia comecado a se sentir
ansioso e inquieto. Ele ndo conseguia se
concentrar nem dormir bem e preocupava-
-se constantemente com a satide, as finan-
cas e a familia. Desse modo, comecou a
interagir menos com os familiares e parou
de assistir a filmes, atividades que ante-
riormente lhe davam prazer.

Negou ter pesadelos, flashbacks, com-
portamentos de esquiva ou pensamentos
acelerados. Também negou humor baixo,
choros, alteragdes de apetite, anedonia,
sensa¢des de desamparo e desesperanca
e pensamentos suicidas. Ele admitiu raiva
em ter de se submeter a orienta¢do para
adicdo e discutiu com a equipe de trans-
plante sobre essa exigéncia. No passado,
considerava a si mesmo capaz de lidar
com todos os desafios que a vida impu-
nha sem ficar sobrecarregado. Sua familia
confirmou essa descricdo e identificava
seu comportamento recente como atipico.

Durante o exame de estado mental,
a aparéncia do sr. Jennings era a de um
homem magro, cansado e com ligeira ic-
tericia. Seu andar era normal, mas ficava
irrequieto ao sentar-se. Ele mantinha con-
tato visual e respondia adequadamente,
embora vdrias vezes fizesse comentdrios
do tipo: “tem alguma coisa errada” e “isso
ndo é s6 da minha cabec¢a”. Seu afeto era
ansioso e irritdvel e seu discurso era con-
ciso. Parecia distraido, mas negou confu-
sdo e desorientacdo. Ele ndo tinha delirios
nem alucinagdes. Seus pensamentos eram
légicos e coerentes, sem desorganizagio
e ndo havia laténcia em suas respostas.
Marcou 26 pontos do total de 30 no Minie-
xame do Estado Mental (MEEM), tendo
perdido pontos para evocagdes e para sé-
ries de 7. Sua pontuacao ficou no alcance
normal nos Trail Making Tests A e B, mas
pediu que as instrugdes fossem repetidas
na versao B.

Diagnésticos

e Transtorno por uso de élcool.
e Transtorno de ansiedade induzido por
medicamento (esteroides).

Discussao

O sr. Jennings sofre de fadiga ha véarios me-
ses. O diagnostico e o tratamento da cirrose
hepatica foram seguidos por um surto de
euforia que durou uma semana, acompa-
nhado por ansiedade, depressdo, irritabi-
lidade, perturbagdes cognitivas e insonia.
A equipe de avaliagdo buscou de forma ge-
nérica as causas das queixas psiquiatricas
do sr. Jennings, mas a pesquisa inicial se
concentrou nas causas médicas. A doenca
hepatica raramente induz a ansiedade, mas
a terapia com esteroides frequentemente
induz a uma sensacdo inicial de bem-estar,
seguida, no prazo de uma a duas semanas,
por sintomas negativos ou desagradaveis
de perturbagdo do humor ou de ansiedade.

Outros diagnosticos também deveriam
ser considerados. Fadiga, dificuldade de
concentracdo e reducdo das atividades
prazerosas indicam a possibilidade de
transtorno depressivo maior, por exemplo,
embora alguns desses sintomas possam ser
atribuiveis as crescentes limitacdes fisicas
de sua doenga hepatica avangada. Utilizar
uma abordagem ampla ou “inclusiva” para
o diagnostico de depressdo em pacientes
com doengas médicas poderia sugerir que
esses sintomas se encaixem sob os critérios
diagnosticos do DSM-5 para transtorno
depressivo maior apesar de sua potencial
origem fisica. Contudo, uma andlise mais
aprofundada da apresentacdo do pacien-
te indicou que ndo havia problemas de
humor baixo persistente, choro ou outros
sintomas depressivos associados (p. ex.,
anedonia, insénia persistente, alteragdes
de apetite, pensamentos inadequados de
culpa ou pensamentos recorrentes sobre
morte ou suicidio). Dessa forma, depressao
maior parece pouco provével.



Transtornos de ansiedade como o
transtorno de ansiedade generalizada e o
transtorno de panico também devem ser
levados em consideracdo. No entanto, os
sintomas do paciente parecem estar direta-
mente relacionados a esteroides, de modo
que ndo tém a duracdo necessdria que os
qualificariam como um dos outros trans-
tornos de ansiedade.

Doencas, tratamentos e circunstan-
cias com risco potencialmente letal po-
dem levar a transtorno de estresse agudo,
transtorno de adaptagdo e transtorno de
estresse pos-traumaético. Entretanto, esse
paciente em particular ndo parece satisfa-
zer os critérios para um transtorno trau-
matico. Ademais, chama atencéao o fato de
que ele inicialmente se sentiu bem apesar
do diagnostico e apenas depois desenvol-
veu mudangas em seu humor e compor-
tamento. Esse padrao ndo descartaria um
diagnoéstico de trauma, mas reduz essa
probabilidade.

Outra area diagnostica a se considerar
é a dependéncia de alcool do sr. Jennings.
No inicio da abstinéncia, os pacientes
frequentemente tém sintomas de ansie-
dade, irritabilidade e depressdo. Esses
sintomas contribuem para os altos indi-
ces de recaida ap0s a reabilitagdo de al-
cool. Mesmo no contexto de uma doenga
potencialmente letal e de necessidade de
transplante, uma quantidade significativa
de individuos ira sofrer recaida. Esse pa-
ciente em particular também comecou a
ser medicado com benzodiazepinicos, os
quais podem produzir fissura por consu-
mo e precipitar a recaida. O paciente nega
o uso de alcool, mas figura em uma lista
de espera para transplante e uma recaida
poderia desqualifica-lo. Para monitorar o
uso oculto de &lcool, justifica-se o uso de
entrevistas continuas e exames toxicologi-
cos aleatorios.

A apresentacdo atual do sr. Jennings
também poderia estar relacionada a um
transtorno neurocognitivo. Pacientes com
doencga hepatica em estagio avangado fre-
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quentemente tém problemas com encefa-
lopatia hepatica minima, um fenémeno
que se caracteriza por alteragdes sutis, po-
rém importantes, tanto no funcionamen-
to fisico como no funcionamento mental.
Em comparagdo com a encefalopatia he-
patica (delirium devido a outra condicao
médica no DSM-5), a encefalopatia hepa-
tica minima nao se apresenta com pertur-
bacdo da consciéncia ou com mudangas
evidentes no funcionamento compor-
tamental ou cognitivo. Ao contrario, os
pacientes podem apresentar leves altera-
¢Oes na personalidade ou comportamen-
tais como irritabilidade, fadiga excessiva
ou sonoléncia, juntamente com pequeno
comprometimento ou lentiddo da cogni-
¢do subcortical. O comprometimento da
velocidade psicomotora, a atengao visual
e a percepgao dificilmente sdo evidentes
com uma triagem bdsica como o MEEM,
e exigem testes psicométricos especificos
que fariam esses déficits vir a tona (p. ex.,
Trail Making Tests A e B, teste de repeti-
¢do de digitos e velocidade do tamborilar
dos dedos).

Identificar encefalopatia hepatica mi-
nima é importante porque os pacientes
com esse diagnostico dificilmente melho-
ram com o uso de medicamentos antide-
pressivos ou ansioliticos e, em vez disso,
requerem tratamento com agentes redu-
tores de amodnia. A combinagdo de ence-
falopatia hepatica minima e metabolismo
hepético mais lento deixam o paciente
mais sensivel a efeitos colaterais adversos
dos farmacos (p. ex., lentiddo cognitiva
decorrente de medicamentos benzodia-
zepinicos, sedativos, analgésicos ou anti-
colinérgicos). No caso do sr. Jennings, o
agravamento dos sintomas pode ser re-
sultado do uso de um benzodiazepinico.
Esses pacientes precisam evitar medica-
mentos que podem agravar o funciona-
mento cognitivo e também devem ser
monitorados para o desenvolvimento de
encefalopatia hepéatica manifesta. Como
se sabe que as dificuldades cognitivas
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que acompanham a encefalopatia hepa-
tica minima comprometem o funciona-
mento didrio e habilidades como dirigir,
pode ser necessario aconselhar o paciente
quanto a se ele pode ou deve continuar a
dirigir (o que teria implica¢des significati-
vas para seu trabalho como entregador).
Depois de interromper a administragao
de alprazolam e receber tratamento para
niveis elevados de amonia (caso estejam
presentes), ele poderia ser testado nova-
mente para estabelecer seu nivel de cog-
nic¢do basal.
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CAPITULO 6

Transtorno
Obsessivo-compulsivo e
Transtornos Relacionados

INTRODUCAO

John W. Barnhill

O DSM-5 criou um novo capitulo para
o grupo de transtornos que envolvem
pensamentos obsessivos e/ou comporta-
mentos compulsivos. Entre eles estdo o
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC),
o transtorno dismérfico corporal (TDC),
o transtorno de acumulacédo, a tricotilo-
mania (transtorno de arrancar o cabelo) e
o transtorno de escoriacao (skin-picking).
Como ocorre em grande parte do DSM-
5, também ha categorias para pacientes
cujos sintomas sao secundarios a medica-
mentos ou substancias; sdo devidos a ou-
tra condi¢do médica; ou ndo satisfazem
totalmente os critérios para um dos trans-
tornos especificados.

Embora o TOC tenha sido retirado do
capitulo sobre transtornos de ansieda-
de no DSM-5, os critérios basicos para o
TOC permanecem relativamente inalte-
rados. Varios especificadores foram de-
senvolvidos para esclarecer subconjuntos
da categoria mais ampla. Por exemplo, o
especificador “insight” separa pacientes
com insight bom ou razoavel dos pacien-
tes com insight ruim ou insight ausente/
crencas delirantes. O DSM-5 também in-
clui um especificador “relacionado a ti-
ques” para o TOC. A avaliacdo de insight
e tiques é clinicamente relevante nao ape-
nas porque eles parecem diferenciar sub-
populagoes de pacientes com TOC, mas
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também porque a identificagdo de sub-
grupos pode orientar significativamente
o tratamento.

O TDC foi deslocado para esse novo
capitulo depois de figurar em um grupo
de transtornos que atualmente é aborda-
do no capitulo do DSM-5 sobre transtor-
no de sintomas somadticos e transtornos
relacionados. Embora individuos com
TDC apresentem preocupacdes sométicas,
eles normalmente ndo compartilham co-
morbidades, histdrias familiares e outras
caracteristicas com pessoas que sdo diag-
nosticadas com um dos transtornos de
sintomas somaticos. Assim como o TOC,
o TDC tem um especificador de “insight”.
Aqueles com a convicgdo delirante de
que suas crencgas de TDC sado verdadeiras
ndo seriam codificados como tendo um
transtorno psicético comorbido (p. ex.,
transtorno delirante), mas, em vez disso,
seriam descritos como tendo TDC com
insight ausente.

Arrancar os cabelos e beliscar a pele sdo
0s transtornos mais comuns de comporta-
mento repetitivo com enfoque no corpo.
O transtorno de arrancar os cabelos, ou tri-
cotilomania, era listado anteriormente en-
tre os transtornos do controle de impulsos
sem outra classificagdo, com transtornos
como piromania e transtorno explosivo
intermitente, enquanto o transtorno de be-
liscar a pele, ou transtorno de escoriagao, é
novo no DSM-5. Ambos envolvem o tipo
de comportamentos disfuncionais, repe-
titivos e persistentes que caracterizam o
transtorno obsessivo-compulsivo e trans-
tornos relacionados.

O transtorno de acumulagdo também é
novo no DSM-5. Ele havia sido listado ante-
riormente apenas como um critério possivel
para o transtorno da personalidade obsessi-
vo-compulsiva, mas as evidéncias indicam
que a acumulagdo disfuncional frequente-
mente existe sem um diagndstico concomi-
tante que explique o comportamento.

O TOC anteriormente estava incluido
entre os transtornos de ansiedade que, no
DSM-5, atualmente, sdao discutidos no ca-
pitulo imediatamente anterior. A ansiedade
pode ser uma caracteristica proeminente
em todos os transtornos obsessivo-compul-
sivos e transtornos relacionados, de modo
que transtornos de ansiedade comoérbidos
ocorrem com frequéncia. Embora a ansie-
dade comoérbida também deva ser trata-
da, a criacdo de uma categoria distinta no
DSM-5 pode aumentar a identificagao de
um grupo de transtornos subdiagnostica-
dos que justificam atendimento clinico.

Leituras Recomendadas

Grant JE, Odlaug BL, Chamberlain SR, et
al: Skin picking disorder. Am ] Psychiatry
169(11):1143-1149, 2012

Hollander E, Zohar J, Sirovatka PJ, Regier DA
(eds): Obsessive-Compulsive Spectrum Di-
sorders: Refining the Research Agenda for
DSM-V. Arlington, VA, American Psychiatric
Association, 2011

Phillips KA: Understanding Body Dysmorphic
Disorder: An Essential Guide. Oxford, UK,
Oxford University Press, 2009

Stein DJ, Fineberg NA, Bienvenu OJ: Should
OCD be classified as an anxiety disorder in
DSM-V? Depress Anxiety 27(6):495-506, 2010



Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados

127

CASO 6.1

Depressao

Mayumi Okuda
Helen Blair Simpson

Samuel King, um zelador de 52
anos que nunca se casou, se apresentou
para tratamento para depressdo. Ele vinha
lidando com sintomas depressivos ha anos
e havia experimentado fluoxetina, citalo-
pram e psicoterapia de apoio, com pouca
melhora. Trabalhava em tempo integral,
mas se dedicava a poucas atividades fora
do trabalho.

Ao ser perguntado sobre como se sen-
tia, o sr. King afirmou que seu humor es-
tava diminuido, nada lhe dava prazer e
tinha insOnia, sentimentos de desespe-
ranga, baixa energia e dificuldade em se
concentrar e em tomar decisdes. Negou
pensamentos suicidas no momento, mas
acrescentou que, varios meses antes, havia
olhado os trilhos do metr6 e pensado em
pular. Relatou beber alcool eventualmente,
mas negou o uso de drogas ilicitas.

Ao ser perguntado sobre ansiedade, o
st. King disse que tinha medo de contrair
doencas como HIV. Percebendo um cheiro
forte de desinfetante, o entrevistador per-
guntou a ele se tinha algum tipo especifico
de comportamento de limpeza relaciona-
do a preocupagao com HIV. O sr. King fez
uma pausa e esclareceu que evitava tocar
praticamente qualquer coisa fora de sua
casa. Estimulado a falar mais, afirmou que,
mesmo quando apenas chegava perto de
coisas consideradas como potencialmente
contaminadas, ele precisava lavar as méos

incessantemente com dgua sanitaria. Em
média, lavava as maos até 30 vezes por dia
e passava horas nessa rotina. O contato fi-
sico era particularmente dificil. Comprar
comida e usar o transporte publico era um
grande problema, de modo que ele havia
quase desistido do convivio social ou de
estabelecer relacionamentos amorosos.

Quando perguntado se tinha outras
preocupagdes, o sr. King disse que tinha
imagens intrusivas de bater em alguém,
temores de que poderia dizer coisas con-
sideradas ofensivas ou imprecisas e preo-
cupagao em perturbar os vizinhos. Para
neutralizar a ansiedade produzida por es-
sas imagens e pensamentos, ele constante-
mente relembrava conversas anteriores em
sua mente, mantinha didrios para registrar
o que havia dito e, frequentemente, se des-
culpava com medo de que tivesse soado
ofensivo. Quando tomava banho, certifica-
va-se de que a d4gua na banheira chegasse
somente até um determinado nivel, com
medo de que, se ndo prestasse atencao,
inundaria os vizinhos.

Ele usava luvas no trabalho e seu de-
sempenho era bom. Nao tinha problemas
médicos. Passava a maior parte do tempo
livre em casa. Embora gostasse da compa-
nhia de outras pessoas, o medo de precisar
tocar em algo se fosse convidado para uma
refeicdo ou para visitar outra pessoa era
demais para ele.
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O exame revelou um homem vesti-
do de forma casual que exalava um forte
cheiro de agua sanitaria. Ele estava preo-
cupado e constrito, mas cooperativo, coe-
rente e orientado para objetivos. Negou
alucinagdes e outras crencas fortes. Negou
intencdo atual de se machucar ou de ma-
chucar a outros. Sua cognigao estava pre-
servada. Reconheceu que seus medos e an-
sias eram “meio loucos”, mas achava que
néo tinha controle sobre eles.

Diagnésticos

¢ Transtorno obsessivo-compulsivo com
insight bom ou razoéavel.
e Transtorno depressivo maior.

Discussao

O sr. King apresenta sintomas depressivos
proeminentes, bem como obsessdes e com-
pulsdes. Relata disforia, anedonia, insdnia,
desesperanga, anergia, dificuldade de con-
centragdo e pensamentos suicidas recen-
tes. Esses sintomas persistiram muito mais
tempo do que as duas semanas necessa-
rias, afetaram sua qualidade de vida e nao
parecem ter sido precipitados pelo uso de
substancia ou por algum problema médi-
co. Evidentemente, justifica-se o diagndsti-
co de depressdo maior.

A avaliagdo para transtorno obsessivo-
-compulsivo (TOC) pode ser menos dire-
ta. O sr. King falou sobre suas obsessdes
e compulsdes na primeira consulta, mas
muitos pacientes ndo as revelam tdo espon-
taneamente. Por esse motivo, a avaliagdo
de um possivel TOC exige perguntas espe-
cificas, feitas com tato, que podem permitir
a individuos com niveis variados de insight
falar sobre pensamentos, sentimentos e
comportamentos que talvez sejam vistos
como constrangedores e intimos.

O DSM-5 define obsessdes como tendo
duas qualidades. Em primeiro lugar, elas
sdo pensamentos, ansias ou imagens recor-
rentes e persistentes, de natureza intrusiva

e indesejada, e geralmente induzem ansie-
dade ou sofrimento. Em segundo lugar, o
individuo tenta ignorar, suprimir ou neu-
tralizar esses sintomas por meio de outro
pensamento ou agédo (i.e., efetuando uma
compulsdo).

O sr. King relata obsessdes multiplas.
Elas incluem obsessdes relacionadas a con-
taminacdo (medo de contrair HIV), agres-
sividade (imagens intrusivas de bater em
alguém), escrupulosidade (medo de soar
ofensivo ou impreciso) e simetria (exati-
dao no nivel de 4gua). As tentativas de ig-
norar ou suprimir pensamentos, ansias ou
imagens podem tomar a forma de esquiva
e levar a uma incapacidade significativa.
Certamente, esse é o caso do sr. King, que
passa horas praticando suas rotinas de
TOC e evita deixar seu apartamento, ter
relacionamentos sociais e realizar ativida-
des basicas.

O DSM-5 fez diversas pequenas al-
teracOes na descricdo de obsessdes. Por
exemplo, o termo dnsia é usado em vez de
impulso para evitar confusao com os trans-
tornos do controle de impulsos. O DSM-5
também usa o termo indesejado em vez de
inadequado para refletir a realidade de que
pessoas com TOC veem seus sintomas em
graus variados de egodistonia. Por fim,
embora se indique que as obsessoes geral-
mente causam ansiedade ou sofrimento,
pesquisas revelam que nem todas resultam
em ansiedade ou sofrimento significativos.

O sr. King também tem uma série de
compulsdes. Define-se compulsdes como
comportamentos repetitivos (p. ex., lavar
as mdos) ou atos mentais (p. ex., conta-
gens) que o individuo se sente impelido a
realizar em reacdo a uma obsessdo ou de
acordo com regras que devem ser aplica-
das de forma inflexivel. Esses compor-
tamentos ou atos mentais precisam ser
voltados para a redugdo do sofrimento ou
para impedir algum evento temido, mas
também podem estar desconectados do
evento antecipado de forma excessiva ou
realista. Ele relata multiplas compulsdes:
lavar as maos excessivamente, verificagoes
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(manter diarios), repeti¢des (esclarecer o
que disse repetidamente) e compulsoes
mentais (relembrar conversas anteriores
em sua mente).

Conforme se pode observar em trans-
tornos ao longo do DSM-5, exige que os
sintomas causem sofrimento ou prejuizo.
Normalmente, ele consome tempo (uma
hora por dia é o parametro) e causa sofri-
mento e prejuizo em vdrias esferas da vida
do paciente. Mesmo sendo capaz de tra-
balhar, a escolha da profissdo do sr. King
pode ter sido influenciada por seus sinto-
mas de TOC (poucos trabalhos permitem
usar luvas constantemente e o uso frequen-
te de 4gua sanitaria). Os sintomas nao ape-
nas tomam tempo, ele também parece ser
um homem solitario e isolado cuja vida foi
significativamente devastada pelo TOC.

E importante investigar se os sintomas
de TOC podem ser atribuiveis a alguma
substancia, medicamento, condi¢do médi-
ca ou condigdo psiquiatrica comérbida. Se-
gundo a historia, o sr. King ndo estd sendo
medicado, ndo abusa de substancias, ndo
apresenta doenga clinica e ndo tem nenhu-
ma queixa fisica, o que torna essas possi-
veis causas improvaveis.

Pensamentos recorrentes e comporta-
mento repetitivo podem ser encontrados
em uma variedade de outros diagnésticos
psiquidtricos. Para descartar esses outros
diagnoésticos, o clinico deveria fazer uma
série de perguntas bastante especificas ao
paciente. Por exemplo, pensamentos recor-
rentes, comportamentos evitativos e pedi-
dos repetitivos para obter tranquilizagao
também podem ocorrer em transtornos
de ansiedade (p. ex., transtorno de ansie-
dade generalizada, transtorno de ansieda-
de social). As obsessdes do TOC também
devem ser distinguidas da ruminagdo do
transtorno depressivo maior, na qual os
pensamentos geralmente sdo congruentes
com o humor e ndo sdo vivenciados ne-
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cessariamente como intrusivos ou angus-
tiantes. Quando se identifica o TOC, é util
investigar especificamente a possibilidade
de transtornos relacionados a ele (p. ex.,
transtorno dismérfico corporal, transtorno
de acumulagdo), os quais podem ter uma
apresentacdo semelhante e também po-
dem ser comorbidos.

Na tentativa de subcategorizar os sin-
tomas de TOC, o DSM-5 lista dois especifi-
cadores. O primeiro identifica os pacientes
com TOC que também tém uma histéria
anterior ou atual de transtorno de tique;
dados sugerem que pacientes com TOC e
historia de transtornos de tique podem ter
um curso clinico diferente dos pacientes
com TOC sem historia de tiques.

O segundo especificador do DSM-5
estd relacionado ao insight, que varia sig-
nificativamente de um individuo com
TOC para o outro. Os trés especificado-
res de insight sdo bom ou razoavel, pobre
e ausente. O sr. King parece compreender
que suas crengas obsessivas nao refletem
a realidade e, portanto, se encaixaria na
categoria com maior insight. Aqueles que
estdo completamente convencidos da vali-
dade de suas crengas em relagao ao TOC
seriam identificados, anteriormente, como
delirantes, mas o DSM-5 os integra no
diagnostico de TOC com o especificador
de “insight ausente/crengas delirantes”.
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CASO 6.2

Germes

Dan J. Stein
Helen Blair Simpson
Katharine A. Phillips

Trevor LeW|S, um homem solteiro
de 32 anos que mora com os pais, foi le-
vado a uma consulta psiquiatrica por sua
mae. Ela indicou que, desde a adolescén-
cia, ele tinha preocupacdo com germes, o
que levou, ha muito tempo, a rituais de la-
var as méos e de banhos. Durante os seis
meses anteriores, seus sintomas se agra-
varam acentuadamente. Ele comegou a se
preocupar em se infectar com HIV e pas-
sava os dias limpando nédo apenas o corpo
como também todas as roupas e lengbis.
Comecou a insistir que a familia também
lavasse as roupas e os lengodis regularmen-
te, o que culminou com essa consulta.

No passado, o sr. Lewis havia sido tra-
tado com um inibidor seletivo da recap-
tagdo de serotonina e terapia cognitivo-
-comportamental para seus sintomas, o que
surtiu um efeito positivo e permitiu que ele
conseguisse se formar no ensino médio. Ain-
da assim, os sintomas impediram que ele se
formasse na faculdade e que trabalhasse fora
de casa; hd muito tempo achava que sua casa
era relativamente livre de germes em com-
paragdo com o mundo exterior. Contudo, ao
longo dos tltimos seis meses, passou a con-
siderar, cada vez mais, que a casa também
estava contaminada, inclusive com HIV.

No momento da apresentagdo, o sr.
Lewis ndo apresentava nenhum outro sin-
toma obsessivo-compulsivo ou de trans-
tornos relacionados, como obsessdes se-

xuais, religiosas ou de outra natureza; ou
preocupacdes com a aparéncia ou com
aquisi¢Oes; ou comportamentos repetitivos
com enfoque corporal. No entanto, no pas-
sado, havia vivenciado obsessdes relativas
a danos para si e para terceiros, juntamente
com compulsdes de verificagao (p. ex., ve-
rificar se o fogdo estava desligado). Tinha
uma histéria de tiques motores relativa a
infancia. Durante o ensino médio, desco-
briu que a maconha reduzia sua ansiedade.
Devido a seu isolamento social, negou ter
acesso a maconha ou a outro tipo de subs-
tancia psicoativa nos tltimos dez anos.
Durante o exame de estado mental, a
aparéncia do sr. Lewis era desgrenhada e
descuidada. Ele estava totalmente conven-
cido de que a casa estava contaminada com
HIV e que seus banhos e limpezas eram ne-
cessdrios para evitar a infeccdo. Ao ser con-
testado com a informacao de que o HIV se
espalha apenas por meio de fluidos corpo-
rais, respondeu que o HIV pode ter entrado
na casa por meio do suor ou da saliva de
visitantes. De qualquer modo, segundo ele,
o virus poderia ter sobrevivido nas roupas
ou lengbis e poderia entrar em seu corpo
por meio da boca, olhos ou outros orifi-
cios. Acrescentou que seus pais haviam
tentado convencé-lo que se preocupava
demais, mas ele ndo apenas nao acredita-
va neles como também suas preocupagdes
continuavam a retornar mesmo quando
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tentava pensar em outra coisa. Ndo havia
evidéncias de alucinag¢ées ou de transtorno
do pensamento formal. Negou intengao de
ferir ou de matar a si mesmo ou a outros.
Sua cognigdo estava preservada.

Diagnéstico

¢ Transtorno obsessivo-compulsivo rela-
cionado a tique e com insight ausente.

Discussao

O sr. Lewis esta totalmente convencido de
que sua casa estd contaminada por HIV.
Ele é incapaz de suprimir esses pensamen-
tos intrusivos e preocupantes. Sente-se
obrigado a desempenhar comportamentos
desmedidos em resposta a suas preocu-
pacgoes excessivas. Esses comportamentos
consomem grande parte do seu dia e sdo
social e profissionalmente debilitantes.
Ele satisfaz os critérios sintomaticos para
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
do DSM-5. As preocupagdes acerca de con-
taminacao e asseio com rituais subsequen-
tes de lavagem e limpeza sdo uma dimen-
sdo comum de sintomas no TOC.

O DSM-5 também lista dois especifi-
cadores para TOC. O novo especificador
de TOC relacionado a tique baseia-se na
crescente literatura que indica que indivi-
duos com esse transtorno e tiques atuais ou
passados tém caracteristicas que os distin-
guem, de modo que a presenga ou a ausén-
cia de tiques ajuda a orientar a avaliagdo e
a intervengdo. O sr. Lewis apresenta histo-
ria de tiques motores na infancia. O DSM-5
também recomenda uma avaliacdo do
insight, especificando se o individuo com
TOC tem insight bom ou razoavel, insight
pobre ou insight ausente/crencas deliran-
tes. O especificador “insight ausente/cren-
cas delirantes” é fornecido ndo apenas para
TOC, mas também para transtorno dismor-
fico corporal e transtorno de acumulacao,
assim, essa parece ser uma caracteristica de
distin¢do valida e clinicamente ttil.

Pensamentos obsessivos e comporta-
mentos compulsivos sdo encontrados em
outros transtornos psiquidtricos. Pacientes
com transtorno de ansiedade de doenca
(TAD) do DSM-5 ficam preocupados em ter
ou adquirir uma doenga grave e podem de-
sempenhar comportamentos relacionados
excessivos, tais como buscar tranquilizagao.
O sr. Lewis estd preocupado em contrair
HIV, o que pode suscitar a consideragio de
que ele apresenta TAD. Suas compulsdes de
limpeza e verificagdo, no entanto, sdo mais
caracteristicas de TOC e ele ndo apresenta
os sintomas sométicos, outras preocupa-
¢Oes relacionadas a satide ou a verificagao
do corpo para sinais de doenga, os quais
normalmente sdo encontrados no TAD. De
modo semelhante, embora pacientes com
transtorno de ansiedade generalizada pos-
sam ter preocupagdes com a propria satide
ou com a saude de terceiros, eles também
tém outros tipos de preocupagdes e nao
apresentam compulsdes.

Pacientes com transtorno delirante ndo
tém as obsessdes, compulsdes, preocupa-
¢Oes nem outros sintomas caracteristicos do
transtorno obsessivo-compulsivo e trans-
tornos relacionados. Em contrapartida, pa-
cientes com transtorno obsessivo-compul-
sivo e transtornos relacionados com insight
ausente/crencas delirantes podem parecer
delirantes, mas ndo apresentam outras ca-
racteristicas de transtornos psicéticos, tais
como alucinagdes ou transtorno do pensa-
mento formal. Embora o uso de substancia
possa estar associado a sintomas psicéticos,
no caso em questdo nao havia uma ligacao
temporal entre o uso de substancia e o ini-
cio dos sintomas. O sr. Lewis também nao
apresenta histéria sugestiva de um trans-
torno clinico relevante.

Seria util obter um quadro mais de-
talhado da natureza e da gravidade dos
sintomas de TOC do sr. Lewis, incluindo
a esquiva e o comprometimento funcional.
Observou-se que ele estava desgrenhado
e descuidado, por exemplo, o que poderia
parecer estranho para alguém com preo-
cupagdes proeminentes sobre asseio. Uma
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possivel explicagdo para sua aparéncia se-
ria a de que seus rituais de contaminacgdo
tomam tanto tempo que ele evita inicid-los.

Embora o diagnéstico do sr. Lewis pa-
reca evidente, pode ser ttil fazer uso de
uma das escalas de gravidade de sintomas
desenvolvidos para o TOC, como a Escala
Yale-Brown de Obsessdes e Compulsdes, ou
uma escala para medir insight / delirio, como
a Escala de Avaliagdo de Crencas de Brown.
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CASO 6.3

Preocupacoes com a Aparéncia

Katharine A. Phillips

Vincent Mancini, um homem
branco e solteiro de 26 anos, foi levado
para uma avaliagdo ambulatorial por seus
pais porque eles estavam angustiados
com seus sintomas. Desde os 13 anos, ele
sempre havia se preocupado com sua pele
“cheia de cicatrizes”, seu cabelo “escasso”,
suas orelhas “assimétricas” e sua constitui-
cdo fisica “magricela” e “muscularmente
inadequada”. Embora tivesse uma aparén-
cia normal, o sr. Mancini estava totalmente
convencido de que era “feio e medonho” e
acreditava que as outras pessoas falavam

dele e o ridicularizavam por causa de sua
aparéncia.

Ele passava de 5 a 6 horas por dia ve-
rificando compulsivamente as areas do
corpo das quais ndo gostava na frente de
espelhos e de outras superficies refletoras,
como janelas, arrumando excessivamente
o cabelo para “criar uma ilusdo de volu-
me”, puxando as orelhas na tentativa de
“deixa-las parelhas” e comparando sua
aparéncia com a de outras pessoas. Ele be-
liscava a pele compulsivamente, as vezes
usava aparelhos de barba, na tentativa de
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“limpé-la”. Levantava pesos todos os dias
e regularmente vestia védrias camadas de
camisetas para parecer maior. Quase sem-
pre usava um boné para esconder o cabelo.
Havia recebido tratamento dermatolégico
devido as preocupagdes com a pele, mas
achava que ndo surtira efeito.

O sr. Mancini perdeu varios meses de
aula quando estava no ensino médio por-
que estava preocupado demais para fazer o
dever de casa, se sentia obrigado a sair da
sala de aula para se olhar no espelho e cons-
trangido demais por ser visto pelos outro.
Por esses motivos, ndo conseguiu frequen-
tar a faculdade. Retraiu-se socialmente e
ndo namorava “porque nenhuma garota iria
querer namorar alguém tao feio como eu”.
Ele considerava suicidar-se frequentemente
porque achava que ndo valia a pena viver
“com essa aparéncia esquisita” e porque se
sentia isolado e ignorado devido a sua “feiu-
ra”. Seus pais manifestaram preocupagao
com os seus “arroubos violentos”, que ocor-
riam quando ele se sentia particularmente
zangado e angustiado com sua aparéncia ou
quando tentavam afasta-lo do espelho.

O sr. Mancini relatou humor deprimido,
anedonia, desvalia, mé concentracao e idea-
¢éo suicida, atribuindo todos esses sintomas
as suas preocupagdes com a aparéncia. Com
o intuito de se automedicar para lidar com
o sofrimento causado por sua aparéncia,
consumia dlcool e maconha. Usava proteina
em po para “criar misculos”, mas negou o
uso de esteroides anabolizantes ou outros
farmacos de intensificacdo de desempenho
e todas as substancias de abuso. Sofrera de
ansiedade angustiante e problematica em
situagdes sociais no final da adolescéncia, o
que ele atribuia ao fato de se sentir “burro”,
mas negou ansiedade social recente.

Ele nao tinha histéria médica significa-
tiva e ndo estava tomando medicamentos.
Sua maée tinha transtorno obsessivo-com-
pulsivo (TOC).

O sr. Mancini estava bem-vestido, bem-
-cuidado e usava um boné. Ele ndo apre-
sentava nenhum defeito fisico 6bvio. Seu
contato visual era escasso. Estava orienta-
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do e sua cognicdo estava amplamente pre-
servada. Seu afeto era irritdvel; seu humor,
deprimido com ideagéo suicida passiva. Ele
ndo tinha anormalidades psicomotoras; seu
discurso estava normal. Estava totalmente
convencido de que era feio, mas nao tinha
outros sintomas psicéticos. Acreditava que
seus “defeitos” na aparéncia eram reais e
ndo atribuiveis a um transtorno psiquiatrico.

Diagnéstico

* Transtorno dismérfico corporal com
insight ausente/crengas delirantes e com
dismorfia muscular.

Discussao

O sr. Mancini estd preocupado com defei-
tos ou falhas que percebe em sua aparéncia
que ndo sdo observaveis ou parecem dis-
cretos para terceiros. A preocupagdo cau-
sa sofrimento clinicamente significativo e
comprometimento funcional. Conforme o
DSM-5, ele tem transtorno dismoérfico cor-
poral (TDC).

O TDC é comum e afeta uma quantida-
de ligeiramente maior de mulheres do que
de homens. Cerca de dois tercos dos ca-
sos tém inicio na infancia ou adolescéncia.
O transtorno pode envolver qualquer area
do corpo (frequentemente o rosto ou a cabe-
¢a) e normalmente envolve mdltiplas areas.
Em média, as preocupagdes ocorrem pelo
periodo de 3 a 8 horas por dia. Ao longo do
curso do transtorno, todos os individuos
desempenham comportamentos repetitivos
ou atos mentais (p. ex., comparagdes), com
a finalidade de consertar, verificar, esconder
ou obter tranquilizagdo relativa a defeitos
percebidos. Escoriar a pele, com a intengao
de melhorar os defeitos percebidos nela, é
um sintoma comum de TDC. Nesses casos,
diagnostica-se TDC em vez de transtorno
de escoriacao (skin-picking).

As preocupacgdes com a aparéncia ge-
ralmente causam um comprometimen-
to funcional que costuma ser acentuado.
Aproximadamente 80% dos pacientes com
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TDC tém ideacéo suicida durante a vida, o
que é frequentemente atribuido ao trans-
torno, e pelo menos 25% tentam cometer
suicidio. Os dados disponiveis, embora
limitados, sugerem um indice acentua-
damente elevado de suicidio. Comporta-
mento agressivo ou violento pode ocorrer
como sintoma de TDC.

Os critérios diagnosticos desse transtor-
no incluem especificadores que indicam o
grau de insight relativo as crengas de TDC:
com insight bom ou razoavel, com insight
pobre e com insight ausente/crengas deli-
rantes. O sr. Mancini apresenta insight au-
sente/crengas delirantes porque esta total-
mente convencido de que é feio. O insight
pobre é comum, e cerca de um ter¢o dos
individuos diagnosticados com TDC tém
crencgas delirantes. Aqueles com tais cren-
¢as devem ser diagnosticados com TDC em
vez de transtorno psicotico. O sr. Mancini
tem ideias especificas do TDC e delirios de
referéncia, os quais ocorrem na maioria dos
individuos com o transtorno. Outros sinto-
mas psicoticos ndo sdo tipicos de TDC.

Os critérios diagnésticos também in-
cluem um especificador para dismorfia
muscular que consiste na preocupagdo com
a ideia de que a constituigdo fisica é peque-
na demais, ou que ndo tem musculos sufi-
cientes. Esse especificador é usado mesmo
se o individuo estiver preocupado com ou-
tras dreas do corpo. Portanto, o diagndsti-
co do sr. Mancini inclui esse especificador.
A dismorfia muscular é considerada uma
forma de TDC em vez de um transtorno
alimentar, porque satisfaz os critérios diag-
nosticos para TDC e nem todos os indivi-
duos com dismorfia muscular apresentam
comportamento alimentar anormal.

O TDC compartilha preocupagdes, ob-
sessOes e comportamentos repetitivos com
o TOC, mas envolve especificamente falhas
percebidas na aparéncia. A preocupagdo com
simetria, que pode ser um sintoma de TOC,
deve ser considerada um sintoma de TDC
quando envolve a aparéncia fisica, como no
caso do sr. Mancini. O TDC e o TOC pare-
cem estar relacionados — além disso, a mae

do sr. Mancini tem TOC —, mas ha diferencas
entre os dois. Entre essas diferencas estdo o
insight pior e maior risco suicida no TDC,
além de, possivelmente, maior comorbidade
de TDC com transtorno depressivo maior e
transtornos relacionados a substancias.

O transtorno depressivo maior € o trans-
torno comoérbido mais habitual, cujo desen-
volvimento frequentemente é secundério
ao sofrimento e ao prejuizo causados pelo
TDC. O TDC também deve ser diagnostica-
do em individuos deprimidos se os critérios
diagnoésticos para TDC forem satisfeitos.

Quando a ansiedade social e a esquiva
sdo atribuiveis a preocupagdo com os de-
feitos percebidos na aparéncia, o TDC deve
ser diagnosticado em vez de transtorno de
ansiedade social (fobia social). A ansieda-
de social e a esquiva sdo quase universais
no TDC e sdo decorrentes das crengas ou
temores desses individuos de que irdo ser
considerados feios, ridicularizados ou re-
jeitados por causa de suas caracteristicas
fisicas. Contudo, um transtorno de ansie-
dade social comérbido realmente ocorre
em mais de um terco dos individuos com
TDC. O sr. Mancini foi diagnosticado com
transtorno de ansiedade social no passado
porque apresentou ansiedade social no en-
sino médio que nao foi atribuida as suas
preocupagdes com a aparéncia. Uma histo-
ria mais completa também poderia indicar
um transtorno de ansiedade social atual.

Transtornos de uso de substancia ocor-
rem em uma propor¢ao significativa de in-
dividuos com TDC, frequentemente como
resultado do sofrimento causado pelo
transtorno. O sr. Mancini admitiu o uso
tanto de maconha como de dlcool, embora
nao esteja evidente se esse uso alcangou os
critérios para transtorno por uso de subs-
tancia. Aproximadamente 20% das pessoas
com dismorfia muscular abusam de este-
roides anabolicos androgénicos, os quais
podem ter efeitos fisicos e psicologicos
perigosos. O sr. Mancini negou abuso, mas
seus “arroubos violentos” poderiam refle-
tir algum uso de esteroide que ele recusou
a mencionar durante sua avaliacdo inicial.
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CASO 6.4

Depressao e Ansiedade

David Mataix-Cols
Lorena Fernandez de la Cruz

Wendy Nichols era uma mulher
branca de 47 anos, solteira, encaminhada
para uma equipe de satide mental comu-
nitaria para o manejo de uma apresentagao
mista de humor deprimido e ansiedade
generalizada. Ela nunca havia tomado
medicamentos psiquidtricos, mas havia
completado um curso de terapia cogniti-
vo-comportamental devido a um episédio
depressivo cinco anos antes.

A histéria médica da sra. Nichols ndo
tinha nada fora do comum. Ela morava
sozinha em um apartamento de dois quar-
tos, sem familia nem amigos nas proxi-
midades. Tinha diploma universitario e
trabalhava durante meio expediente como
auxiliar de vendas em uma loja de miude-
zas de caridade. Afirmou que havia tido
namorados na faculdade, mas que, nos l-
timos anos, “andava ocupada demais”.

Durante o exame inicial, tinha a apa-
réncia de uma mulher bem-vestida, ex-
pressiva, coerente e cooperativa. Ela estava
claramente deprimida. Queixou-se de ma
concentragdo e dificuldade em se organi-
zar. Negou uso inadequado de substancias.

O clinico percebeu que a bolsa da sra.
Nichols estava cheia de contas e de outros
documentos. Ao ser indagada a respeito, ela
inicialmente deu de ombros, afirmando que
“carregava o escritério com ela”. Quando o
entrevistador insistiu, veio a tona que a sra.
Nichols havia tido dificuldades em descar-
tar documentos de negdcios, jornais e revis-
tas desde que podia se lembrar. Achava que
tudo havia comegado quando a mae se li-
vrou de todos os brinquedos velhos quando
ela tinha 12 anos. Agora, muitos anos de-
pois, o apartamento da sra. Nichols estava
repleto de livros, objetos de escritdrio, tra-
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balhos manuais, embalagens plasticas, cai-
xas de papeldo e todo o tipo de coisas. Disse
que sabia que era um pouco incomum, mas
esses itens poderiam ser tteis algum dia.
Afirmou: “quem guarda, tem”. Ela tam-
bém relatou que muitas de suas possessdes
eram lindas, singulares e insubstituiveis ou
tinham um forte valor sentimental. A ideia
de descartar qualquer um desses pertences
lhe causava muito sofrimento.

Ao longo de uma série de entrevistas,
o clinico desenvolveu uma compreensao
melhor da dimensdo do problema. Os cb-
modos do apartamento da sra. Nichols ha-
viam comegado a se encher depois que ela
completara 30 anos de idade e, no momento
da entrevista, ela tinha pouco espaco para
viver. Sua cozinha estava quase totalmente
tomada, de modo que ela usava um frigobar
e um forno elétrico espremido entre as pi-
lhas de papel acumuladas no corredor. Fazia
suas refei¢des na tinica cadeira desocupada.
A noite, movia uma pilha de papéis de cima
da cama para a cadeira livre para que pudes-
se dormir. A sra. Nichols continuava a com-
prar da loja de miudezas de caridade onde
trabalhava e também pegava jornais didrios
gratuitos que ela planejava ler no futuro.

Constrangida pela condi¢do em que
seu apartamento se encontrava, ndo con-
tara a ninguém sobre seu comportamento
e ndo convidara ninguém para visitd-la
nos tdltimos 15 anos. Ela também evitava
ocasides sociais e encontros amorosos por-
que — apesar de ser naturalmente socidvel
e bastante solitdria — sabia que nédo conse-
guiria retribuir com convites para que a
visitassem em casa. Estava surpresa de ter
contado isso ao clinico, porque nédo havia
contado nem a prépria mde, mas gostaria
de receber ajuda. Recusou a oferta do clini-
co de fazer uma visita a sua casa, mas ofe-
receu algumas fotos da cdmera do celular.
As fotos mostravam moveis, papéis, caixas
e roupas empilhadas do chao até o teto.

Além dos sentimentos de tristeza e soli-
déo de longa data, bem como da ansiedade
que sofria cada vez que tentava arrumar o
apartamento ou sempre que alguém ten-
tava fazer amizade, a sra. Nichols negou

outros sintomas psiquidtricos, incluindo
delirios, alucinacdes, obsessdes ou outro
comportamento compulsivo.

Diagnésticos

e Transtorno de acumulacdo com aquisi-
¢do excessiva e insight bom ou razoavel.
e Transtorno depressivo nao especificado.

Discussao

A sra. Nichols tem transtorno de acumula-
¢do (TA), um novo diagnéstico do DSM-5.
Ela tem dificuldade em descartar posses-
soes desde quando consegue se lembrar.
Preocupada quanto ao uso futuro percebi-
do nos itens e com apego sentimental, ela
vivencia um sofrimento grave com a ideia
de descartar qualquer uma de suas pos-
sessOes. Essas dificuldades resultaram em
um espago habitavel que mal pode ser uti-
lizado. Além da perda de funcionalidade
de seu apartamento, estd angustiada com
seu isolamento social. O relato de caso nédo
fornece evidéncias de que uma condigao
médica ou psiquidtrica é responsével pelo
comportamento de acumulacéo.

E 1til reconhecer que itens valiosos cos-
tumam estar misturados com itens intteis
ou sem valor, de forma que joias ou do-
cumentos legais podem estar espremidos
entre jornais amarelados. Conhecer esse
tipo de detalhe ajuda o clinico a fazer as
perguntas certas, o que é particularmente
atil quando se tenta obter a histéria de um
paciente que provavelmente tem vergonha
de seu comportamento. A documentacdo
do TA também pode ser titil, seja por meio
de fotografias ou de uma visita ao local.

O DSM-5 lista dois especificadores
para TA. O especificador “excesso de aqui-
sicdes” se refere a obtencdo excessiva de
itens, sejam eles gratuitos, comprados ou
roubados, quando esses itens evidente-
mente ndo sdo necessarios ou ndo ha espa-
¢o para eles. Como muitas pessoas com TA
ndo tém insight sobre suas dificuldades, o
diagnoéstico inclui um especificador para o



Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados

nivel de insight. A sra. Nichols indica que
suas aquisic¢des e a acumulacado sdo razoa-
veis (os itens podem vir a ser tteis ou tém
valor monetério ou sentimental). Ela nun-
ca contou para sua familia, muito menos
recebeu tratamento anterior. A sra. Nichols
compreende que tem um problema e afir-
ma que quer ajuda, portanto, pode-se dizer
que ela tem um insight bom ou razoavel.

E importante investigar se a acumula-
¢do de objetos pode ser considerada como
uma consequéncia direta de outro trans-
torno do DSM-5. Em caso positivo, ndo se
diagnostica TA. Por exemplo, a acumula-
gdo excessiva de possessdes foi descrita
no transtorno obsessivo-compulsivo e em
uma série de transtornos do neurodesen-
volvimento (p. ex., transtorno do espectro
autista), transtornos neurocognitivos (p.
ex., deméncia frontotemporal) e transtor-
nos psicéticos (p. ex., esquizofrenia). Ne-
nhum desses outros diagnésticos parece se
encaixar no caso da sra. Nichols.

A redugdo de energia no transtorno
depressivo maior pode levar a uma acu-
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mulacdo desordenada e a sra. Nichols
realmente parece ter depressdo. Ndo ape-
nas o relato de caso ndo fornece detalhes
suficientes para esclarecer o diagnoéstico de
depressdo (por conseguinte, o diagndstico
do DSM-5 de transtorno depressivo nao
especificado), mas também as dificulda-
des quase vitalicias relativas a acumulagdo
parecem ter antecedido seus sintomas de
humor. Consequentemente, o TA deve ser
diagnosticado juntamente com o transtor-
no depressivo da sra. Nichols.
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CASO 6.5

Arrancar o Cabelo

Dan J.

Zoe OIliVer era uma mulher de 22
anos que se apresentou a seu clinico geral
depois de ler um artigo de revista sobre tri-
cotilomania (transtorno de arrancar o ca-

Stein

belo). Ela nunca havia contado a ninguém
(além de sua mae) sobre seu habito de ar-
rancar o cabelo, mas a revista indicava que
era uma ocorréncia razoavelmente comum



138 Casos Clinicos do DSM-5

e tratdvel. Estava pessimista quanto aos re-
sultados, mas ela e a mae haviam concor-
dado que devia buscar ajuda.

O habito de arrancar cabelos da sra.
Oliver ocorria com maior frequéncia, como
um ritual, quando ela voltava do trabalho
para casa. Procurava cabelos com uma tex-
tura especifica na coroa da cabega (embora
também arrancasse pelos das sobrance-
lhas, dos cilios e da regido pubica). Sentia
um alivio imenso se o cabelo saisse com a
raiz. Ela, entdo, normalmente mordia a raiz
do cabelo e engolia o resto. Nunca apresen-
tou sintomas gastrintestinais apds engolir
cabelo. Ela afirmou que o héabito havia co-
mecado aos 12 anos e que nunca conhecera
ninguém com comportamento semelhante.

A sra. Oliver fez um grande esforco
para cessar o comportamento e, as vezes,
conseguia interrompé-lo durante varios
meses. Quando o héabito retornava, ela
novamente se sentia envergonhada e com
raiva de si mesma. Lengos e chapéus co-
briam a area calva, mas ela normalmente
se afastava da companhia de amigos e na-
morados para evitar ser pega.

Mesmo quando o comportamento a
desanimava, a sra. Oliver ndo apresentava
sintomas vegetativos de depressdo. Além
do medo de ser descoberta, ndo tinha an-
siedade proeminente. Negou obsessdes,
compulsdes, acimulo, tiques e preocupa-
¢des com defeitos do corpo ou em relagao
a ter uma doenca. Nem a sra. Oliver nem
seus parentes proximos tinham histéria de
outros comportamentos repetitivos com o
corpo como objeto, do tipo morder os la-
bios ou a bochecha.

Quando perguntada sobre o que fazia
se ndo conseguisse encontrar o tipo “cer-
to” de cabelo para arrancar, admitiu que
entdo passava a escoriar a pele ou arrancar
feridas. Quando a casca da ferida saia da
forma certa ela sentia um alivio semelhan-
te ao que vivenciava quando arrancava o
fio de cabelo. As vezes, também mastiga-
va e engolia as cascas de ferida. A sra. Oli-
ver frequentemente arrancava as feridas
nas costas para que as lesdes ndo fossem

facilmente visiveis para os outros. Ainda
assim, as cicatrizes resultantes a levavam a
evitar situagdes como ir a praia ou a encon-
tros e outras situagdes onde seu comporta-
mento pudesse ser exposto.

Diagnésticos

e Tricotilomania (transtorno de arrancar
o cabelo).
e Transtorno de escoriagao (skin-picking).

Discussao

A sra. Oliver provavelmente satisfaz os
critérios diagnoésticos do DSM-5 tanto para
tricotilomania (transtorno de arrancar o ca-
belo) como para transtorno de escoria¢do
(skin-picking). Os dois transtornos frequen-
temente sdo comorbidos e apresentam cri-
térios bastante semelhantes. A sra. Oliver
arranca seus fios de cabelo, escoria a pele
e arranca feridas, seus esforgos para cessar
esse habito foram malsucedidos e tanto o
arrancar de cabelos quanto a escoriagdo
da pele causam disfungdo psicossocial
significativa. O relato de caso ndo indica
que uma condicdo comérbida possa estar
desencadeando um ou outro comporta-
mento. Esses diagnésticos frequentemente
passam despercebidos — tanto porque os
pacientes sentem vergonha quanto porque
os clinicos ndo identificam as pistas possi-
veis —, mas uma vez que os sintomas vém
a tona, os diagnoésticos geralmente ficam
bem definidos.

Embora as duas condigdes paregam ter
grande impacto sobre a vida da sra. Oli-
ver, ela, aparentemente, encara sua trico-
tilomania como uma questdo mais global.
O DSM-5 inclui a expressdo transtorno de
arrancar o cabelo como um nome alterna-
tivo para tricotilomania, da mesma forma
que transtorno de skin-picking é um sindni-
mo para transtorno de escoriagio. Escoriagdo,
contudo, descreve um comportamento,
enquanto o termo tricotilomania sugere que
arrancar os cabelos é um tipo de mania, o
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que pode gerar uma ideia errada. Assim,
muitas pessoas preferem utilizar o termo
transtorno de arrancar o cabelo.

A sra. Oliver parece sentir tensao antes
de arrancar o fio de cabelo e de escoriar
a pele, bem como alivio ou gratificagao
ap6s o ato. Nem todos os individuos com
tricotilomania vivenciam esse padrédo de
sintomas. Em contraposicdo aos sistemas
de classificacdo anteriores, incluindo o
DSM-1V, que categorizavam tricotilomania
como um transtorno do controle de impul-
sos, 0 DSM-5 se concentra no histérico de
tentativas para reduzir o habito.

Quando a prética leva a uma perda ca-
pilar visivel, os individuos frequentemen-
te disfarcam as dreas calvas por meio de
maquiagem, lencos, chapéus ou perucas;
portanto, o DSM-5 ndo exige que a perda
de cabelo seja perceptivel. Sofrimento ou
prejuizo sdo enfatizados em todo o DSM-5
e a sra. Oliver realmente sente vergonha e
seu funcionamento estd reduzido. Ela tam-
bém relata engolir o cabelo (tricofagia), o
que pode levar a um tricobezoar e a seque-
las gastrintestinais, mas ela parece nao ter
passado por complicagdes fisicas.

A sra. Oliver procura um tipo especifi-
co de cabelo para arrancar (bem como de
ferida) e esta completamente consciente
quando o pelo (ou a ferida) é encontrado,
arrancado e ingerido. Outros individuos
arrancam os cabelos e escoriam a pele de
forma mais automadtica. Muitas pessoas
com tricotilomania e transtorno de esco-
riagdo tém uma histéria pessoal ou fami-
liar de transtorno obsessivo-compulsivo e
transtornos relacionados. Outros, como a
sra. Oliver, ndo tém essa histéria. Embora a
tricotilomania e o transtorno de escoriagao
parecam realmente se encaixar dentro do
espectro obsessivo-compulsivo, ha muitas
diferencas clinicas entre esses dois transtor-
nos e o transtorno obsessivo-compulsivo.

Vérias condi¢gdes médicas psiquidtricas
e ndo psiquidtricas podem levar ao hébito
de arrancar o cabelo e escoriar a pele. Se
elas forem identificadas, entdo se tornam
o diagnéstico principal em vez de tricoti-
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lomania ou transtorno de escoriagio. Por
exemplo, se as questdes acerca do cabelo
e da pele estiverem relacionadas a preo-
cupacdo com a aparéncia, entdo é mais
provéavel que o paciente tenha transtorno
dismérfico corporal. A perda de cabelo é
encontrada em condi¢des médicas que vao
desde ldpus até alopecia; se um paciente
apresenta perda de cabelo evidente e nega
o héabito de arrancar o cabelo, um exame
médico pode detectar uma doenca sistémi-
ca. A parasitose delirante e as alucinagoes
tateis podem levar ao habito de escoriar a
pele, assim como a intoxicagdo por cocaina
e a escabiose, mas esses quadros nao se en-
caixam na situagdo da sra. Oliver. Por fim,
o comportamento dessa paciente ndo pare-
ce refletir comportamento autolesivo nao
suicida, o que também pode levar a lesdes
na pele.

Seria ttil uma compreensdo mais apro-
fundada dos sintomas de arrancar o cabelo
e escoriar a pele da sra. Oliver. Entrevistas
estruturadas podem ajudar a ter certeza de
que as provaveis comorbidades sejam trata-
das, e uma aferigdo de gravidade pode au-
xiliar na avaliacdo desses transtornos. Esses
instrumentos podem ajudar o clinico a ter
uma visdo mais clara tanto do prognéstico
quanto do tratamento. Também seria dtil
ir além do relato inicial — de que a sra. Oli-
ver se dedica a esses comportamentos apds
o trabalho para se sentir melhor — e com-
preender os sinais e os estressores relevan-
tes, bem como desenvolver uma compreen-
sdo mais aprofundada dos beneficios e das
desvantagens desses comportamentos.
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CAPITULO 7

Transtornos Relacionados a
Trauma e a Estressores

INTRODUCAO

John W. Barnhill

@) capitulo sobre transtornos relacionados
a trauma e a estressores é novo no DSM-5.
Os transtornos que figuram neste capitu-
lo sdo tnicos nessa edigdo do manual pelo
fato de exigirem a identificagdo de um
evento externo desencadeador.

O transtorno de estresse p6s-traumati-
co (TEPT) e o transtorno de estresse agudo
(TEA) foram deslocados do capitulo sobre
transtornos de ansiedade. Ambos se carac-
terizam por sintomas heterogéneos, nao
apenas ansiedade, e uma consequéncia
dessa mudanca na classificacdo € enfati-
zar a importancia de avaliar a amplitude
de reacdes a um trauma ou estressor exter-
no. Ao mesmo tempo, os dois transtornos
costumam apresentar ansiedade proemi-
nente, e uma conceitualizacdo alternativa

de ambos, TEPT e TEA, seria a de que eles
existem em um espectro de transtornos
de ansiedade, juntamente, por exemplo,
do transtorno obsessivo-compulsivo, o
qual também foi retirado do capitulo so-
bre transtornos de ansiedade e transferido
para seu préprio capitulo no DSM-5.

Um diagnéstico de TEPT requer a
presenca de sintomas de cada um destes
quatro grupos: sintomas de intrusao (an-
teriormente conhecidos como revivéncia);
sintomas evitativos; alteragdes negativas
na cognicdo e humor; e sintomas de ex-
citabilidade. O DSM-5 reconhece de for-
ma mais explicita a heterogeneidade da
resposta aguda pés-trauma ao eliminar
a exigéncia de que individuos com TEA
apresentem sintomas de varios grupos
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de sintomas. Em vez disso, é necessario
apresentar um minimo de nove dos 14 sin-
tomas. Na prética, isso significa que um
individuo com TEA poderia ter todos os
quatro sintomas de intrusdo, enquanto ou-
tro poderia ndo ter sintoma algum.

O TEPT e o TEA sao descritos mais cla-
ramente pela duragdo, sendo que o TEPT
persiste durante o periodo minimo de um
més depois do evento externo e o TEA nédo
dura mais do que um més. Para ambos, o
critério de estressor inicial agora especifica
se 0 trauma foi vivenciado, testemunhado
ou vivenciado indiretamente. Ao contrério
do DSM-IV, o DSM-5 néo exige uma avalia-
¢do da resposta subjetiva inicial do pacien-
te para nenhum desses transtornos. Por
fim, os limiares diagndsticos para TEPT fo-
ram reduzidos para criancas e adolescentes
e um subtipo pré-escolar foi acrescentado.

Dois dos transtornos do capitulo —
transtorno de apego reativo (TAR) e trans-
torno de interacdo social desinibida (TISD)
—sdo0 encontrados inicialmente na infancia,
embora ambos possam ter consequéncias
para toda a vida. Criangas com TAR reagi-
ram a auséncia dos cuidados esperados por
meio de um conjunto de sintomas de retrai-
mento e inibi¢do, enquanto aquelas com
TISD apresentam sintomas descritos como
indiscriminadamente sociais e desinibidos.

O transtorno de adaptagdo, anterior-
mente, funcionava como uma categoria
residual para pessoas que estavam per-
turbadas, mas néo satisfaziam os critérios
para um transtorno mais bem-definido. Os
transtornos de adaptagdo foram remodela-

dos no DSM-5 como uma gama de sindro-
mes de resposta ao estresse que ocorrem
apos a exposi¢do a um evento perturbador.
Assim como no DSM-1V, os transtornos de
adaptacado devem incluir um especificador
que identifica a perturbac¢do predominante
(p. ex., humor deprimido, ansiedade, per-
turbagdo da conduta ou uma combinacao
desses sintomas).

Os transtornos relacionados a trauma e
a estressores podem ser uteis em agrupar
sintomas aparentemente nao relacionados.
Por exemplo, um adulto pode se apresen-
tar com queixas relacionadas a ansiedade,
depressdo, paranoia, isolamento social e
uso de substancia. Sem uma histéria cri-
teriosa que busque trauma, o resultado
final pode ser de varios diagnésticos em
vez de um tunico relacionado a trauma e
a estressores que sintetiza um conjunto de
problemas discrepantes. Ao mesmo tem-
po, comorbidades sdo comuns e, caso en-
contradas, devem ser identificadas junta-
mente com o transtorno relacionado a um
trauma ou estresse.
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CASO 7.1

Comportamentos Perigosos

Daniel S. Schechter

Adriana era uma menina de 4 anos e
meio, encaminhada para uma clinica de sad-
de mental para a primeira infancia para ava-
liagdo de “comportamentos perigosos”. Os
pais estavam preocupados porque Adriana
ndo tinha muitos limites, era impulsiva e
ndo hesitava em confiar em estranhos.

Adriana havia sido adotada em um or-
fanato do Leste Europeu aos 29 meses de
idade. Na época da adogdo, os registros
médicos de Adriana foram analisados por
um pediatra local, que ndo encontrou pro-
blemas além dos parametros de crescimen-
to estarem abaixo do percentil 5. Quando
os pais adotivos a conheceram no orfana-
to, Adriana se aproximou dos dois sem
demonstrar timidez, interagindo bem com
eles. Os pais ficaram confiantes devido a
disposicao alegre e aos abragos espontane-
os e afetuosos da menina.

Pouco tempo apés a adogdo, Adriana
comegou a buscar sua mae para consolé-la
sempre que se machucava ou quando esta-
va aflita. Na maioria das outras vezes, en-
tretanto, ela ndo fazia distin¢ao entre estra-
nhos e sua familia. No mercado, abragava
quem quer que estivesse esperando na fila
perto dela. Quando estava em um grupo
ou em familia, frequentemente tentava se
sentar no colo de pessoas que mal conhe-
cia. Uma vez, em um shopping center, ten-
tou ir embora com outra familia. Seus pais
estavam preocupados de que esse compor-
tamento pudesse colocé-la em risco de ser
sequestrada ou de sofrer abuso.

Em comparagdo com outras criangas
da mesma idade, Adriana tinha dificulda-
de em esperar sua vez e se sentar na hora
da atividade em grupo na escola. Inter-
rompia e invadia o espago de brincadeira
dos colegas e, as vezes, batia nos outros.
Pequenos fatores desencadeadores a per-
turbavam durante um longo tempo. Tinha
dificuldade em se acalmar sozinha, a ndo
ser quando um professor ou um dos pais
a segurava.

Adriana vivia com os pais adotivos e
seu irmdo de 12 anos, que era filho bio-
légico de seus pais. A mae ficou em casa
durante o primeiro ano de Adriana nos
Estados Unidos, mas ela passou a ir a
creche no ano anterior. Sua mée percebeu
progresso no desenvolvimento da filha,
embora a menina continuasse com atraso
na linguagem, sendo que sua compreen-
sdo era melhor do que a linguagem pro-
dutiva. Era mais lenta que seus colegas
para desenvolver habilidades de preparo
para a escola, mas suas habilidades mo-
toras finas e grossas estavam na média.
Seu sono e seu apetite estavam normais.
Ela ganhou peso, embora a circunferéncia
craniana tenha continuado abaixo do per-
centil 5.

Durante o exame, sua aparéncia era a
de uma menina bem-arrumada e agrada-
vel que parecia mais jovem que sua idade.
Falou pouco, mas parecia prestar atengao
ao entrevistador. Depois de alguns minu-
tos, tentou subir no colo do entrevistador.
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Diagnéstico

e Transtorno de interagdo social desini-
bida.

Discussao

Adriana é uma crianga em idade pré-esco-
lar que foi encaminhada para uma clinica
de satide mental devido a “comportamen-
tos perigosos” relacionados principalmen-
te ao excesso de familiaridade fisica com
estranhos. Os pais receiam que esses com-
portamentos a deixem vulneravel a pes-
soas mal-intencionadas.

O relato de caso também indica que
Adriana tem dificuldade em regular sua
proximidade de outras pessoas, tanto em
termos de distanciar-se demais da mae
como aproximar-se demais de estranhos.
Mesmo entre seus pares, ela “invadia o es-
paco de brincadeiras dos colegas”. Os pais
aparentemente ficaram tranquilos apds o
primeiro contato com Adriana, quando ela
ndo demonstrou timidez e alegremente os
abracou de forma espontanea e afetuosa.
Normalmente, criancas em desenvolvi-
mento tém propensdo a expressar apego
seletivo aos 6 ou 7 meses e demonstram re-
serva manifesta na presenca de estranhos
aos 8 ou 9 meses de idade. O comporta-
mento aparentemente desejavel de Adria-
na aos 29 meses sugere que, na realidade,
a psicopatologia relacionada ao apego ja
estava presente.

Ela provavelmente apresenta o diagnds-
tico do DSM-5 de transtorno de interacdo
social desinibida (TISD). Especificamente,
seus comportamentos sociais desinibidos
ndo podem ser atribuidos a impulsividade
geral e ela apresenta todos os quatro crité-
rios sintométicos essenciais (apenas dois
sdo exigidos): reserva reduzida ou ausente
na abordagem e interagdo com adultos des-
conhecidos; comportamento abertamente
familiar; reducdo ou auséncia de retorno
a um cuidador adulto apds distanciar-se;
e disposi¢do de acompanhar um adulto es-
tranho com hesitacdo minima ou ausente.

O TISD reflete uma mudanga na no-
menclatura diagnéstica. No DSM-1V,
o diagnéstico de transtorno de apego
reativo (TAR) na primeira infancia era
caracterizado por um padrdo de com-
portamentos de apego acentuadamente
perturbado ou inadequado do ponto
de vista do desenvolvimento e eviden-
te antes dos 5 anos. O TAR no DSM-IV
era dividido em dois subtipos: inibido e
indiscriminado. O conceito do subtipo
indiscriminado de TAR foi reelaborado
no DSM-5 como TISD, enquanto a for-
ma inibida continua sendo chamada de
transtorno de apego reativo. Uma mu-
danca importante é o reconhecimento de
que criangas com TISD demonstraram,
assim como Adriana, buscar consolo e
compartilhar afeto positivo com um cui-
dador especifico. Essa tltima observagao
é discutida no DSM-5 (p. 269) como uma
caracteristica associada que corrobora o
diagnostico de TISD; a saber, o TISD pode
estar presente mesmo em criangas que
nao exibem sinais de apego perturbado —
por exemplo, aquelas que se aproximam
de seu cuidador quando estressadas ou
machucadas, como Adriana faz com sua
mae adotiva.

A adocdo de Adriana ocorreu apds a
idade em que criangas normalmente de-
senvolvem apego seletivo, o que sugere
que ela sofreu cuidados patogénicos du-
rante um periodo sensivel, se ndo crucial,
do desenvolvimento social do cérebro. Por
exemplo, uma proporgao elevada de crian-
¢as por cuidador no orfanato pode ter limi-
tado suas oportunidades de formar apegos
seletivos. Pode-se supor que esse ambiente
adverso inicial, provavelmente caracte-
rizado por negligéncia, tenha interagi-
do com uma vulnerabilidade biolégica.
O descontrole de Adriana de sua inibicdo
em contextos sociais, por exemplo, pode
indicar anormalidades no desenvolvimen-
to dos cortices pré-frontal e cingulado e de
circuitos relacionados do cérebro. Essas
anormalidades podem estar associadas
a fatores de risco como desnutrigdo pré-



Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores

-natal ou toxicidade e/ou prematuridade,
bem como outros fatores de risco de natu-
reza genética.

Adriana também tem propensao a fi-
car aflita facilmente e dificuldades em se
acalmar. Essas dificuldades de regulacao
emocional também podem estar ligadas
a um apego inicial perturbado e a cuida-
dos patogénicos. Porém, sua capacidade
de consolar a si mesma também pode ter
sido afetada por seu retardo no desenvol-
vimento da linguagem expressiva, o que
por si é uma caracteristica associada que
corrobora o diagnoéstico de TISD confor-
me o DSM-5 (p. 269).

Outro fator ligado a primeiros cuida-
dos patogénicos — até mesmo pré-natais
— é a descricdo dos pardmetros iniciais de
crescimento de Adriana abaixo do percen-
til 5 com persisténcia de uma circunferén-
cia craniana pequena e a possibilidade de
atrasos cognitivos leves afetarem a pre-
paragdo para a escola. Embora registros
adequados sejam improvéaveis no caso de
Adriana, seria ttil investigar o possivel
papel desempenhado por fatores como
desnutricdo, abuso de substancia pela mae
bioldgica e sindrome alcodlica fetal. Tam-
bém seria til investigar possiveis comor-
bidades. Por exemplo, algumas criancas
com TISD também apresentam transtor-
no de déficit de atenc¢do/hiperatividade
(TDAH). No entanto, vale relembrar que,
embora tanto o TISD como o TDAH pos-
sam exibir impulsividade, o TISD é um
transtorno especifico do relacionamento.
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O TISD transforma simpatia e sociabili-
dade em patologia? A resposta curta é ndo.
Embora a maioria das criangas pequenas
possa sorrir ou conversar com adultos que
conhecem, ou mesmo com adultos desco-
nhecidos tidos como “confiaveis” por seus
cuidadores (i.e., que exigem referéncia so-
cial), é atipico no desenvolvimento de uma
crianga de 4 anos e meio abordar estranhos
de modo afetuoso, tocd-los, conversar ou
ir embora com eles, especialmente sem ve-
rificar seus cuidadores. Além disso, é mal-
-adaptativo e perigoso! O reconhecimento
do TISD é um passo importante para for-
necer o tipo de cuidado clinico que pode
ajudar esse grupo vulneravel de pacientes
cujas vidas ja foram marcadas por desaten-
¢do e negligéncia.
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CASO 7.2

Duas Reacoes ao Trauma

Matthew J. Friedman

Evento Traumatico: Bethany Pinsky, 23
anos, havia ido ao cinema para a estreia de
um filme de grande or¢amento. Ao sentar-
-se na poltrona, enquanto esperava o filme
comecar, um jovem em uma madscara de es-
qui subitamente apareceu na frente da tela.
Empunhando um fuzil, ele atirou direta-
mente na plateia. Ela viu varias pessoas le-
varem tiros, incluindo a mulher a seu lado.
As pessoas comegaram a gritar e houve
uma debandada desordenada em direcdo
a saida. Aterrorizada, ela conseguiu passar
pela saida e escapou, sem ferimentos, até
0 estacionamento, onde viaturas da policia
comecavam a chegar.

Charles Quigley, 25 anos, foi ao mesmo
cinema no mesmo horério. Ele também te-
meu por sua vida. Escondido atrds de uma
fila de assentos, conseguiu engatinhar até
o corredor, de onde correu para a saida.
Embora estivesse coberto de sangue, esca-
pou sem ferimentos fisicos.

Bethany e Charles, Dois Dias Depois:
Tanto a sra. Pinsky quanto o sr. Quigley,
dois dias depois, se sentiam “uma pilha
de nervos”. Apesar de gratos por estarem
vivos e incolumes, estavam extremamen-
te ansiosos e agitados. Sobressaltavam-se
com qualquer barulho. Assistiam a televi-
sdo constantemente para obter as tltimas
informagdes sobre o tiroteio, mas cada
vez que exibiam cenas filmadas durante o
evento, sentiam ataques de péanico, come-

gavam a suar, ndo conseguiam se acalmar
e ndo paravam de pensar sobre o evento
traumaético. Eles ndo conseguiam dormir a
noite por causa de pesadelos e, durante o
dia, se viam tomados por memérias intru-
sivas e indesejadas de tiros, gritos e de seu
proprio terror pessoal durante o evento.

Bethany, Duas Semanas Depois: A sra.
Pinsky havia retomado a maioria de seus
sentimentos, pensamentos e comportamen-
tos pré-trauméaticos no prazo de duas se-
manas. Embora lembrancgas traumaticas do
tiroteio as vezes a levassem a uma reagao
breve de panico ou fisioldgica, elas ndo do-
minavam sua mente enquanto estava acor-
dada. Nao tinha mais pesadelos. Sabia que
jamais esqueceria o que acontecera no cine-
ma, mas, no geral, sua vida estava voltando
ao normal e retomava o curso que estava
seguindo antes da ocorréncia do tiroteio.

Charles, Duas Semanas Depois: O sr. Qui-
gley ndo havia se recuperado depois de
duas semanas. Sentia-se emocionalmen-
te tenso e ndo conseguia ter sentimentos
agradaveis ou positivos. Sobressaltava-se
com o mais leve ruido, ndo conseguia se
concentrar no trabalho, e seu sono era in-
termitente e marcado por pesadelos trau-
maticos. Ele tentava evitar lembrancas do
tiroteio, mas ndo parava de evocar o som
dos tiros, dos gritos e da sensagdo gruden-
ta do sangue jorrando do peito do homem
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a seu lado e sobre ele enquanto se escondia
atrds dos assentos. Havia momentos em
que se sentia desconectado de seus arredo-
res e de si mesmo. Encarava sua vida como
tendo mudado devido a essa experiéncia
traumatica.

Diagnésticos

* Sra. Pinsky: sem diagnéstico, reagao nor-
mal de estresse.
* Sr. Quigley: transtorno de estresse agudo.

Discussao

Durante a consequéncia aguda de um
evento traumatico, quase todo mundo fica
perturbado. A postura profissional ade-
quada nesse primeiro estidgio é a de que
essas sdo reacdes transitorias que normal-
mente se resolvem no prazo de dois ou trés
dias e das quais pode-se esperar uma re-
cuperacdo normal. A rea¢do da sra. Pinsky
depois do tiroteio se encaixa na ampla
gama de rea¢des denominadas reagdes nor-
mais de estresse no DSM-5. Trata-se de uma
resposta normal ao estresse traumatico e
ndo um transtorno psiquidtrico.

Muitas apresentag¢des sintomaticas dife-
rentes podem ocorrer nas reagdes normais
de estresse, mas elas geralmente incluem
uma combinagdo dos seguintes itens:

a. Reagoes emocionais, como choque,
medo, luto, raiva, ressentimento, cul-
pa, vergonha, impoténcia, desesperan-
¢a e embotamento;

b. Reagoes cognitivas, como confusdo, de-
sorientagdo, dissociagdo, indecisao,
dificuldade de concentragdo, perda de
memdoria, autorrepreensdo e memorias
indesejadas;

c. Reagdes fisicas, como tensdo, fadiga,
insénia, rea¢des de sobressalto, pulso
acelerado, ndusea e perda de apetite;

d. Reagdes interpessoais, como desconfian-
¢a, irritabilidade, retraimento/isola-
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mento, sentimento de rejei¢do/aban-
dono e distanciamento.

Uma minoria significativa de indivi-
duos desenvolve transtorno de estresse
agudo (TEA), o qual envolve sintomas
mais intensos durante o més seguinte ao
evento traumatico. Para satisfazer os crité-
rios do DSM-5 para TEA apds um trauma,
o individuo deve exibir no minimo nove
dos 14 sintomas possiveis, distribuidos em
cinco categorias:

a. Sintomas de intrusio, como memorias
perturbadoras intrusivas, sonhos trau-
maéticos recorrentes, reexperiéncia dis-
sociativa (p. ex., flashbacks) do evento
traumatico e sofrimento psicolégico
intenso ou reatividade fisiolégica a
lembrancas traumaticas;

b. Humor negativo, como incapacidade de
vivenciar emogdes positivas;

c. Sintomas dissociativos, como amnésia e
desrealizagdo ou despersonalizagao;

d. Sintomas evitativos, como evitar evoca-
¢Oes internas, como pensamentos ou
sentimentos relacionados ao trauma, e
esquiva de evocagdes externas, como
pessoas, lugares ou situagdes;

e. Sintomas de excitabilidade, como insOnia,
irritabilidade, hipervigilancia, proble-
mas de concentracdo ou rea¢des de so-
bressalto exageradas.

Dependendo de quais categorias de
sintomas forem mais proeminentes, pa-
cientes com TEA podem parecer bastante
diferentes uns dos outros. Por exemplo,
uma pessoa com o transtorno pode apre-
sentar todos os sintomas de intrusao, en-
quanto outra pode ndo apresentar sinto-
mas dessa categoria.

Distingue-se o TEA de outros diag-
nosticos psiquiatricos com base em uma
histéria detalhada. Por exemplo, diagnos-
tica-se TEA durante o primeiro més apoés
um trauma, enquanto o transtorno de es-
tresse pos-traumatico (TEPT) s6 pode ser
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diagnosticado apds esse primeiro més.
Transtornos de adaptacdo também sdo
diagnosticados no primeiro més apds
um trauma, mas ao contrario dos pacien-
tes com TEA, aqueles com transtorno de
adaptacdo ndo apresentam nove dos 14
sintomas possiveis de TEA.

Quando os sintomas sdo avaliados in-
dividualmente, a variedade de sintomas
pode levar o clinico a uma interpretagao
equivocada. Por exemplo: panico, ansieda-
de, depressdo, dissociagdo e pensamentos
intrusivos e obsessivos sdo comuns no TEA
e podem levar a se considerar um amplo
espectro de transtornos. Uma lesdo ence-
falica traumdtica com frequéncia acompa-
nha e complica o diagnoéstico tanto de TEA

quanto de TEPT, especialmente quando a
lesdo cerebral é relativamente sutil e passa
despercebida. A avaliacdo de qualquer um
desses sintomas pode ser confusa, especial-
mente quando o trauma ndo é tdo 6bvio
quanto um tiroteio no cinema. Reunir sin-
tomas aparentemente sem rela¢do uns com
os outros em um ou dois diagnésticos pode
reduzir a confusdo do paciente, direcionar
o tratamento e reduzir as chances de trata-
mento farmacolégico desnecessario.
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CASO 7.3

Um Acidente de Carro

Robert S. Pynoos
Alan M. Steinberg
Christopher M. Layne

Dylan, um estudante do ensino mé-
dio de 15 anos, foi encaminhado para um
psiquiatra para lidar com o estresse de ter
sofrido um acidente de carro grave duas
semanas antes. No dia do acidente, ele
estava no assento do passageiro da frente
quando, ao sair da pista de rolamento, o
veiculo foi abalroado por um SUV em alta

velocidade que passou o sinal amarelo.
A colisdo atingiu em cheio o lado do mo-
torista e fez com que o carro capotasse 360
graus. O choque de metal com metal foi
extremamente ruidoso. O motorista, um
colega do ensino médio, ficou brevemente
inconsciente e sangrou de um talho na tes-
ta. Ao ver seu amigo machucado, Dylan
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ficou com medo que ele pudesse estar
morto. A amiga no banco de tras tentava
freneticamente desengatar seu cinto de
seguranga. A porta de Dylan estava em-
perrada, e ele ficou com medo que o car-
ro pegasse fogo com ele preso ali. Depois
de alguns minutos, o motorista, Dylan e a
outra passageira conseguiram sair pelas
portas dos passageiros e se afastaram do
veiculo. Perceberam que o motorista do
SUV estava ileso e ja havia chamado a po-
licia. Uma ambulancia estava a caminho.
Todos os trés foram transportados para
um pronto-socorro local, onde foram aten-
didos e liberados para a guarda dos pais
ap6s algumas horas.

Dylan ndo conseguia dormir direito
desde o acidente. Com frequéncia acorda-
va no meio da noite com o coragao acele-
rado, visualizando faréis vindo em sua
dire¢do. Tinha problemas de concentracao
e ndo conseguia completar os deveres de
casa. Seus pais, que comecaram a levé-lo
e a busca-lo na escola, perceberam que ele
ficava ansioso toda vez que saiam de uma
pista de rolamento ou passavam por um
cruzamento. Embora ele recém tivesse ob-
tido sua habilitagdo provisdria, recusava-
-se a praticar a direcdo com o pai. Estava
também atipicamente irritadico com os
pais, com a irma menor e com 0s amigos.
Recentemente, fora ao cinema, mas saiu
antes do comego do filme, reclamando que
o sistema de som estava muito alto. Seus
pais estavam preocupados e tentaram con-
versar com ele sobre seu estresse, mas ele
os interrompia com raiva. Contudo, depois
de sair-se mal em um teste importante,
aceitou o incentivo de um de seus profes-
sores preferidos para consultar com um
psiquiatra.

Durante a consulta, Dylan descreveu
mais dificuldades. Ele odiava o fato de fi-
car sobressaltado com barulhos altos e ndo
conseguia tirar da cabega a imagem de seu
amigo machucado e desacordado. Tinha
ondas de raiva direcionadas ao motorista
do SUV. Relatou sentir-se envergonhado e
desapontado consigo mesmo por se recu-
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sar a praticar direcdo. Afirmou que, apro-
ximadamente cinco anos antes, testemu-
nhou o quase afogamento de uma de suas
irmas mais novas. Mencionou também
que, no més anterior, a morte do avo havia
completado um ano.

Diagnéstico

¢ Transtorno de estresse agudo.

Discussao

Dylan satisfaz a reformulacdo diagnoésti-
ca do DSM-5 para transtorno de estresse
agudo (TEA), a qual exige apenas nove
dos 14 sintomas de estresse agudo. Esse
diagnéstico ndo requer mais a presenca
de multiplas reagdes dissociativas, como
no DSM-1V e, ao contrario do diagnédstico
de transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT) do DSM-5, ndo requer pelo menos
um sintoma dentro de cada categoria sin-
tomatica. O TEA pode ser diagnosticado
trés dias apds a exposi¢do a uma situagao
traumatica, ser uma resposta de estresse
temporario que entra em remissao no pra-
zo de um més ou progredir apds um més
para TEPT.

Dylan apresenta sintomas de TEA
duas semanas depois de se envolver em
um acidente automobilistico grave. Seus
sintomas estdo associados a sofrimento
clinicamente significativo, prejuizo no fun-
cionamento social e escolar e desligamento
de tarefas atuais de desenvolvimento (p.
ex., aprender a dirigir). Durante a adoles-
céncia, essa ruptura aguda pode ter con-
sequéncias imediatas e de longo prazo — o
que justifica o diagnoéstico e a intervengao
imediatos.

Os sintomas de Dylan relacionados ao
estresse incluem memoria perturbadora e
intrusiva recorrente do acidente; reacoes
psicoldgicas e fisioldgicas a evocagdes de
memoria; esfor¢os para evitar pensar ou
ter sentimentos sobre o que aconteceu, es-
quiva de evocagdes externas que limitam
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sua vida cotidiana; um sonho perturbador
e recorrente em conjunto com uma per-
turbagdo do sono que impede o sono re-
parador e o deixa cansado durante o dia;
comportamento irritdvel que perturba o
relacionamento com os pais e os amigos;
problemas de concentragdo que prejudi-
cam o desempenho escolar durante um
ano importante do ensino médio; e uma
reagdo de sobressalto exagerada, que o
deixa com a sensacdo de ser imaturo e di-
ferente dos amigos. Dylan ndo tem histéria
de transtorno de ansiedade anterior que
explique seus sintomas, os quais tiveram
inicio ap6s o evento traumadtico.

Assim como muitos adolescentes,
Dylan reluta em falar sobre sua experién-
cia ou sintomas, em parte porque isso o
deixa com a sensacado de que ha algo erra-
do com ele — uma preocupagdo a mais na

ansiedade adolescente relativa a ser dife-
rente dos pares. Estratégias de interven-
¢do aguda podem ajudar os adolescentes
a compreender suas reacdes ao estresse
agudo, desenvolver habilidades para lidar
com evocagdes e planos com os professo-
res para recuperar gradativamente o nivel
anterior de funcionamento académico.
Experiéncias e perdas traumaticas anterio-
res — como o quase afogamento da irma e
a morte do avd — podem exacerbar as rea-
¢oes do individuo ao trauma atual e tam-
bém intensificar a compreensado do perfil
de sintomas pelo clinico.
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CAsSO 7.4

Provocado Facilmente

Lori L. Davis

Eric Reynolds era um veterano da
Guerra do Vietnad de 56 anos, casado, que
foi espontaneamente a uma clinica de sat-
de mental para veteranos de guerra devi-
do a queixa principal de ter “pavio curto”
e ser “provocado facilmente”.

Os sintomas do sr. Reynolds come-
caram ha mais de trés décadas, logo de-

pois que ele deixou a zona de combate no
Vietna, onde serviu como operador de ra-
dio de campanha. Nunca havia procurado
ajuda para seus sintomas, aparentemente,
devido a forte necessidade de ser indepen-
dente. Uma aposentadoria precoce o levou
a maior identificacdo dos sintomas e a um
desejo mais forte de buscar ajuda.
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Os sintomas do sr. Reynolds incluiam
raiva incontroldvel quando sofria sobres-
salto repentino; pensamentos intrusivos
recorrentes e evocagdes de experiéncias de
quase morte; pesadelos vividos semanais
com operagdes de combate que levavam a
pavor noturno e insénia; isolamento, vigi-
lancia e ansiedade; perda de interesse em
passatempos que envolvem pessoas; e dis-
tratibilidade excessiva.

Embora todos esses sintomas causas-
sem bastante sofrimento, a preocupacgao
maior do sr. Reynolds era sua agressivida-
de incontrolavel. Exemplos de seu “pavio
curto” inclufam confronto com motoris-
tas que cortavam sua frente, xingamento
voltado a estranhos que ficavam perto
demais na fila do caixa e o fato de que
ele assumia um “modo de ataque” quan-
do colegas de trabalho o surpreendiam
involuntariamente. Mais recentemente,
quando estava quase dormindo na mesa
de exames de seu médico, uma enfermeira
tocou seu pé e ele se levantou prontamen-
te, ja proferindo xingamentos e ameacas.
Sua reagdo involuntdria assustou a enfer-
meira e outro paciente.

O sr. Reynolds disse que nenhuma pa-
lavra, pensamento ou imagem separavam
o estimulo inesperado e sua agressivida-
de. Esses momentos o lembravam de uma
ocasido, ainda no exército, quando ficou
de guarda no portdo frontal e, quase dor-
mindo, uma bomba de morteiro o deixou
aturdido e o for¢ou a entrar em agdo. Em-
bora mantivesse um revélver no painel do
carro para autoprotecdo, o sr. Reynolds
ndo tinha intencao de ferir outras pessoas.
Sempre sentia remorso apds um incidente
ameacador e, ha muito tempo, tinha receio
de que pudesse machucar alguém sem
querer.

O sr. Reynolds foi criado no seio de
uma familia afetuosa de fazendeiros com
dificuldades financeiras, na regido central
dos Estados Unidos. Aos 20 anos, ele foi
convocado pelo exército norte-americano
e enviado para o Vietna. Ele descreveu a
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si mesmo como otimista e alegre antes da
convocagdo. Afirmou que gostou do trei-
namento basico e de suas primeiras se-
manas naquele pais, até que um de seus
companheiros foi morto. Naquele mo-
mento, tudo o que importava era que ele
e seu melhor amigo voltassem para casa
vivos, mesmo que isso significasse matar
outras pessoas. Sua personalidade mudou,
ele disse, daquele menino do campo sem
preocupagdes para um soldado horroriza-
do e superprotetor.

Ao regressar para a vida civil, obteve
um diploma de faculdade e se formou em
administracdo de empresas, mas preferiu
trabalhar como encanador auténomo de-
vido a sua necessidade de ficar isolado
no trabalho. Nao tinha antecedentes cri-
minais. Estava casado ha 25 anos e era pai
de dois filhos universitarios. Com a apo-
sentadoria, estava animado para lidar com
carpintaria, ler e ter “paz e tranquilidade”.

O sr. Reynolds havia experimentado
maconha no inicio da idade adulta e usa-
do alcool em excesso de modo intermiten-
te; contudo, ndo havia consumido alcool
em excesso nem usado maconha na tltima
década.

Durante o exame, a aparéncia do sr.
Reynolds era a de um homem afro-ameri-
cano bem-cuidado, que parecia ansioso e
um pouco reservado. Ele estava coerente e
se expressava bem. Seu discurso tinha ve-
locidade normal, mas o ritmo aumentava
quando ele abordava um contetido pertur-
bador. Seu afeto era um pouco constrito,
mas adequado ao contetido. Seu processo
de pensamento estava coerente e linear.
Negou ideacdo suicida e homicida. Nao
apresentava sintomas psicéticos, delirios,
nem alucinagdes. Seu insight era muito
bom. Estava bem orientado e parecia ter
inteligéncia acima da média.

Diagnéstico

e Transtorno de estresse pés-traumatico.
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Discussao

O sr. Reynolds manifesta sintomas de to-
das as quatro categorias de sintomas para
transtorno de estresse pods-traumético
(TEPT): intrusdo, esquiva, alteracdes ne-
gativas na cognicdo e no humor, além de
alteracoes em excitabilidade e reatividade.
Suas principais preocupagdes parecem es-
tar relacionadas a sintomas mediados por
medo, particularmente sua reagdo exagera-
da de luta ou fuga a um estimulo inespe-
rado. Como se observa com frequéncia em
casos de TEPT, a reagdo € atipica, impulsiva
e imprevisivel; em outras palavras, a reagdo
nao é premeditada nem parte de impulsi-
vidade geral. Além da hiper-reatividade,
o sr. Reynolds demonstra hipervigilancia
e preocupagdo excessiva com seguranca e
ansiedade. Ele também tem sintomas clas-
sicos de revivéncia de memérias intrusivas,
pesadelos, flashbacks e reatividade fisiol6gi-
ca a desencadeadores que parecem ou que
evocam eventos traumaticos. Embora nao
esteja presente nesse paciente, conduta
suicida e sintomas psicéticos ndo sdo inco-
muns e devem ser avaliados regularmente.

Como costuma ocorrer com o TEPT, o
st. Reynolds enfatiza a linha praticamente
invisivel entre o estimulo externo e a rea-
tividade involuntaria de sobressalto. Esses
sintomas sdo bastante perturbadores para o
individuo, bem como para seus familiares,
amigos e colegas de trabalho. As tentativas
do sr. Reynolds de reduzir conflitos levou
a uma espiral de comportamento marcada
pelo estreitamento crescente de oportuni-
dades em todas as esferas, incluindo fa-
milia, carreira e vida social. Por exemplo,
sua decisdo de trabalhar como encanador
em vez de tirar proveito de seu MBA pa-
rece estar amplamente baseada no esfor¢o
para controlar seu espago pessoal. Embora
a situagdo do casamento ndo seja mencio-
nada no relato de caso, seria 1itil saber mais
detalhes sobre como o TEPT desse paciente
pode estar afetando o relacionamento com
sua esposa. A aposentadoria precoce pare-

ce ter sido o empurrdo para que ele final-
mente buscasse tratamento. Uma possibili-
dade é que a esposa, que agora passa mais
tempo com ele, tenha sido a forga motriz
dessa decisdo. Outra possibilidade é que a
“aposentadoria precoce” tenha sido preci-
pitada por uma exacerbagao dos sintomas
do TEPT e seu efeito sobre relacionamentos
relativos ao emprego.

Como individuos com TEPT apresen-
tam indices elevados de comorbidade
psiquiatrica, o entrevistador deveria con-
siderar atentamente outros diagndsticos.
O sr. Reynolds, aparentemente, ndo con-
some 4lcool em excesso nem maconha hé
anos, de modo que nenhuma das duas
substancias parece estar relacionada ao
desenvolvimento dos sintomas; contudo,
como transtornos por uso de substancia
sdo bastante comuns em TEPT, deve-se
prestar uma atengdo especial a possibili-
dade de subinformagédo. A hiperexcitabili-
dade nervosa do sr. Reynolds sobrepde-se
um pouco a irritabilidade disférica que
pode ser observada no transtorno bipolar
tipo II, mas, em seu caso, os sintomas se
desenvolvem repentinamente em resposta
a percepgdes sobressaltadas e ndo sido con-
comitantes com periodos de vérios dias de
sintomas maniacos, como pensamento ace-
lerado, energia ou motivacao elevadas ou
reducdo da necessidade de sono. Ele negou
sentir-se deprimido, e a redugdo de prazer
parece estar mais relacionada a esquiva de
atividades sociais das quais gostava ante-
riormente. Ele manteve interesse em car-
pintaria e em leitura, que sdo caracteristi-
cas de sua tendéncia ao autoisolamento em
um ambiente tranquilo e seguro.

Por fim, o sr. Reynolds demonstra um
conflito frequentemente observado em
individuos com TEPT. Sobreviventes de
traumas sdo propensos a ter orgulho de
sua resiliéncia e independéncia. Sintomas
de perda de controle podem causar senti-
mentos de vergonha e a possibilidade de
confiar em uma figura de autoridade para
expor seus problemas pode parecer impos-
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sivel. Essas perspectivas podem retardar
sua entrada em um sistema de satide men-
tal, que tem melhorado cada vez mais o
tratamento dos sintomas e das consequén-
cias interpessoais e ocupacionais do TEPT.

Leituras Recomendadas

Adler DA, Possemato K, Mavandadi S, et al:
Psychiatric status and work performance of
veterans of Operations Enduring Freedom
and Iraqi Freedom. Psychiatr Serv 62(1):39-
46,2011

Davis LL, Leon AC, Toscano R, et al: A randomi-
zed controlled trial of supported employment

153

among veterans with posttraumatic stress di-
sorder. Psychiatr Serv 63(5):464—470, 2012

Friedman M]J, Resick PA, Bryant RA, Brewin
CR: Considering PTSD for DSM-5. Depress
Anxiety 28(9):750-769, 2011

Teten AL, Miller LA, Stanford MS, et al: Cha-
racterizing aggression and its association
to anger and hostility among male veterans
with post-traumatic stress disorder. Mil Med
175(6):405-410, 2010

Tsai J, Harpaz-Rotem I, Pietrzak RH, Southwick
SM: The role of coping, resilience, and social
support in mediating the relation between
PTSD and social functioning in veterans re-
turning from Iraq and Afghanistan. Psychia-
try 75(2):135-149, 2012

CASO 7.5

Estressado

Cheryl Munday
Jamie Miller Abelson
James Jackson

Franklin Sims era um homem afro-
-americano solteiro, de 21 anos, que bus-
cou tratamento em uma clinica de satude
mental comunitaria afiliada a uma uni-
versidade porque se sentia “estressado”,
distante dos amigos e “preocupado com
dinheiro”. Afirmou que estava se sentin-
do deprimido ha trés meses e atribuia essa
“queda livre” a dois eventos concomitan-
tes: o final de um relacionamento amoroso

de trés anos e a descoberta acidental e de-
cepcionante da identidade de seu pai.

O sr. Sims se sustentava financeira-
mente desde o ensino médio e estava acos-
tumado a se sentir nervoso quanto a ter
dinheiro suficiente para cobrir suas despe-
sas. Havia ficado mais preocupado depois
do rompimento com a namorada, entdo
pediu auxilio financeiro para um “amigo
da familia”. O empréstimo foi negado e
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ele descobriu que esse homem era seu pai
biolégico. Essa decepgdo reavivou a raiva
e a tristeza de muitos anos sobre nao sa-
ber a identidade de seu pai. Seus colegas
de quarto o ridicularizaram por “desabar”
depois dessa descoberta.

Na época dos acontecimentos, o sr.
Sims estudava em tempo integral e, no tur-
no da noite, trabalhava em um almoxari-
fado. Pela manha, quando seu expediente
acabava, sentia dificuldade em “diminuir
o ritmo” e tinha problemas de sono. Frus-
trava-se com frequéncia com seus colegas
de quarto devido a bagunca e as constan-
tes reunides sociais com amigos no apar-
tamento que dividiam. Seu apetite estava
inalterado e sua satide fisica era boa. Suas
notas cairam recentemente, e ele ficava
cada vez mais desanimado com a falta
de dinheiro e com o fato de estar solteiro.
Nunca havia procurado atendimento de
satide mental antes, mas um primo o en-
corajou a procurar um terapeuta na clinica
de satide mental para estudantes.

O sr. Sims foi criado como filho tinico
pela mée e seus parentes. Descreveu a si
mesmo como “um bom aluno e um garoto
popular”. O ensino médio foi uma época
conturbada devido ao desemprego de trés
anos da mae e as suas experiéncias com al-
cool e maconha. Lembrou-se de vérios epi-
sodios de bebedeira ocorridos aos 14 anos
e da primeira vez que usou maconha, aos
15. Fumou maconha diariamente durante
a maior parte da 1* série do ensino médio
e interrompeu o uso constante devido a in-
sisténcia de uma namorada. Na época da
avalia¢do, consumia “uma cerveja even-
tual” e havia limitado a maconha ao “uso
social”, varias vezes por més.

Durante o exame, o sr. Sims foi pontual,
cooperativo, agradavel, atencioso, estava
vestido de forma adequada e parecia bem-
-cuidado. Falava coerentemente. Ele pare-
cia preocupado de modo geral e contido,
mas sorriu em momentos adequados va-
rias vezes durante a entrevista. Tinha um
senso de humor quieto e sarcéstico. Negou
ideias suicidas, homicidas e psicose. Sua

cognicdo estava preservada, e seu insight e
julgamento foram considerados bons.

Diagnéstico

e Transtorno de adaptagdo com humor
deprimido.

Discussao

O sr. Sims parece satisfazer os critérios
para transtorno de adaptacdo com humor
deprimido. Seus sentimentos deprimidos
e de raiva, o comportamento retraido e os
problemas com as tarefas académicas se
desenvolveram em reacdo a dois estresso-
res evidentes: o rompimento com a namo-
rada e a descoberta decepcionante sobre
a identidade do pai. Os sintomas prejudi-
cam seu funcionamento e nao sdo reflexo
de nenhum dos dois elementos de desqua-
lificagdo: ndo fazem parte de luto e nao
persistiram durante mais de seis meses
depois do estressor e suas consequéncias.

Esses estressores mais recentes — o rom-
pimento com a namorada e a descoberta do
pai — sdo significativos, mas o sr. Sims vem
lidando com estressores a vida inteira. Ele
cresceu com uma mae solteira em dificulda-
des e sempre esteve sob tensdo financeira.
A mae estava desempregada enquanto ele
frequentava o ensino médio, de modo que
ele sustenta a si mesmo desde consideravel-
mente cedo. Essa realidade é dificil, mas o
sr. Sims também demonstra uma resiliéncia
significativa: até recentemente, por exem-
plo, conseguiu equilibrar com sucesso um
horéario de estudos integral, um trabalho
em tempo integral e uma namorada.

Nas entrelinhas, parece que o relator do
caso acha que o sr. Sims é um jovem sim-
patico que passou por estresse agudo e jus-
tifica o diagnostico relativamente benigno
de transtorno de adaptacdo. Embora essa
pareca ser a explicacdo mais razoavel para
seus sintomas atuais, seria importante nao
desconsiderar a possibilidade de transtorno
por uso de Cannabis, transtorno do sono ou
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algum transtorno de ansiedade ou transtor-
no depressivo presentes hd mais tempo.

E um bom sinal para sua adaptacio a
longo prazo que o sr. Sims pare¢a moti-
vado para o tratamento. Normalmente,
espera-se que jovens negros sejam fortes
e independentes, de modo que as regras
de masculinidade dificultam a busca por
auxilio ou conversas sobre seus préprios
sentimentos. Para o sr. Sims, ir ao centro
de orientacdo nao deve ter sido uma deci-
sdo facil. O sucesso do tratamento do pa-
ciente provavelmente serd baseado, pelo
menos em parte, em sua alianca com um
terapeuta que esteja a vontade com ques-
toes especificas de género, raga e etnia.
Por exemplo, o sr. Sims pode se esforgar
academicamente, mas ndo causaria sur-
presa se ele mantivesse uma perspectiva
ambivalente sobre sucesso académico. Em
sua cultura, esforcar-se nos estudos pode
ser visto como um empreendimento tipi-
camente “branco” e queixar-se de sofri-
mento psicolégico pode ser visto como um
sinal de pouca masculinidade. Para o sr.
Sims, no papel de um jovem esfor¢ando-
-se para manter independéncia financeira
e obter fun¢des sociais masculinas, o rom-
pimento com a namorada concomitante ao
insucesso de obter apoio do pai biolégico
pode minar sua tentativa de consolidar
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um papel de género coerente com a cultu-
ra dos pares, a identidade de grupo racial
e as normas raciais e culturais. Buscar te-
rapia, portanto, pode representar para ele
tanto uma fonte importante de apoio como
mais um golpe em seu senso de resiliéncia
emocional.
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CASO 7.6

Cancer de Pulmao

Anna Dickerman
John W. Barnhill

Solicitou-se ao servico de psiquia-
tria de consultoria e ligacdo de um hospital
de grande porte que “descartasse depres-
sao” em Gabriela Trentino, uma mulher de
65 anos com cancer de pulmao recorrente,
depois de ser percebido que ela exibia afe-
to triste e propensdo ao choro nas rondas
matinais.

A sra. Trentino era uma dona de casa
italo-americana com dois filhos cresci-
dos. Ela havia sido recém internada no
atendimento médico devido a falta de ar.
Subsequentemente, descobriu-se que apre-
sentava derrame pleural unilateral. A sra.
Trentino ja havia passado por varias ses-
sOes de quimioterapia ao longo dos meses
anteriores. No momento da consulta, ela
esperava os resultados de uma toracocen-
tese para avaliar metastases pulmonares.

Entrevistados separadamente, a sra.
Trentino e seus dois filhos concordaram
que, até essa hospitalizagdo, ela nunca es-
teve deprimida ou ansiosa; pelo contrario,
sempre fora a “fortaleza” da familia. Ela
nunca havia se consultado com um tera-
peuta nem tomado medicamentos psi-
quidtricos ou consumido 4lcool, opidceos
ou drogas ilicitas. Sua histéria familiar era
relevante em relagdo ao pai, que bebia em
excesso, o que ela descreveu como o moti-
Vo para jamais ter bebido.

Durante o exame, a aparéncia da pa-
ciente era a de uma mulher bem cuidada,
sentada na cama com uma canula nasal de

oxigénio instalada, torcendo as méaos e se-
cando os olhos com um len¢o timido. Ela
estava cooperativa e coerente. Além disso,
apresentava-se visivelmente disférica, com
afeto constrito e preocupado. Relatou estar
extremamente preocupada com os resulta-
dos da toracocentese. Ela sabia que metas-
tases poderiam significar “uma sentenga de
morte” e afirmou: “Quero estar viva para o
casamento de meu filho esse ano”. Acres-
centou, as ldgrimas: “Ja passei por tantas
coisas com a doenca... Quando isso vai
terminar?”. A sra. Trentino confirmou per-
turbacdo do sono e mé concentracdo desde
a internacao no hospital, cinco dias antes.
Estava comendo menos do que o normal e
afirmou estar “muito triste e preocupada”
para fazer suas palavras cruzadas diarias.
Ela negou confusao e sintomas psicéticos.
Sua cognicdo parecia preservada, e sua
pontuagdo no Teste Cognitivo de Montreal
(MCA) foi de 29 em 30, sendo que perdeu
1 ponto ao lembrar-se incorretamente de
um objeto depois de cinco minutos. Negou
veementemente ideacdo suicida, proferin-
do novamente seu amor pelos filhos.

Os sinais vitais da sra. Trentino se des-
tacaram por uma saturagdo de oxigénio de
94% no ar ambiente (corrigida para 99% na
cénula nasal) e seu raio X do térax mostra-
va um derrame pleural de grandes propor-
¢des no lado esquerdo. O exame neurolégi-
co ndo revelou nada extraordinario. Fora a
situacdo pulmonar, os resultados de exames



Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores

laboratoriais basicos estavam dentro dos li-
mites normais. Informacoes colaterais obti-
das junto a equipe da enfermaria indicaram
que ela soava a campainha frequentemente
durante o dia para perguntar sobre sua me-
dicagdo e detalhes de seus exames.

Uma conversa com os familiares da pa-
ciente revelou uma preocupacao adequada
com a satide da mae, bem como frustragao
com seu estado psicoldgico. Conforme um
dos filhos falou ao consultor psiquidtrico:
“Entendemos que é um momento estres-
sante para nossa mae, mas tudo que ela faz
no hospital é chorar o dia todo e ficar repe-
tindo as mesmas perguntas. Normalmente
ela é o alicerce da familia, e agora ela estd
carente e pessimista. Vocé pode ajudé-la?”.

Diagnéstico

¢ Transtorno de adapta¢do com misto de
ansiedade e depressao.

Discussao

A sra. Trentino apresenta sintomas depres-
sivos e de ansiedade com relagdo temporal
evidente a um estressor maior (reinterna-
¢do por malignidade com possibilidade
de avango da doenga). A paciente, sua fa-
milia e a equipe do hospital indicam que
a apresentacdo € clinicamente significativa
e afeta tanto ela quanto sua hospitalizagao.
O diagnéstico do DSM-5 mais provavel é
transtorno de adaptagdo com misto de an-
siedade e depressao.

Além do transtorno de adaptagdo, va-
rios outros diagndsticos também sado pos-
siveis. A equipe médica estd preocupada
de que ela tenha desenvolvido depressao.
A sra. Trentino confirma quatro sinais e
sintomas de depressdo maior (humor de-
primido durante a maior parte do dia,
redugdo do apetite, insonia e ma concen-
tracdo), os quais afetam sua qualidade de
vida. Contudo, para satisfazer os critérios
do DSM-5 para depressdo maior, o indivi-
duo deve apresentar cinco sintomas de-
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pressivos durante duas semanas, e a sra.
Trentino teve apenas quatro sintomas em
um prazo inferior a uma semana. Caso os
sintomas da sra. Trentino se intensifiquem
ligeiramente e persistam, ela provavel-
mente estard qualificada para um diagnds-
tico de depressdo maior.

A sra. Trentino também exibe ansieda-
de significativa. Ela descreve dificuldades
de concentracgdo, sentimentos de nervo-
sismo e ma qualidade do sono. De acordo
com o relato, ela nunca havia apresentado
ansiedade significativa até ter de enfrentar
a doenga recente e potencialmente fatal.
A agudeza torna pouco provéavel um trans-
torno de ansiedade subjacente.

Metastases encefélicas e sindrome pa-
raneoplasica ndo sdo incomuns em cancer
de pulmé&o e podem causar ansiedade e de-
pressdo. No entanto, nenhuma dessas com-
plicagdes graves tende a ocorrer sem outras
anormalidades neuroldgicas e delirium. Em
consulta com neurologia e oncologia, uma
tomografia encefalica e/ou um painel pa-
raneopldsico podem ser necessarios.

A hipoxemia da sra. Trentino — pre-
sumivelmente secundaria a seu derrame
pleural — pode ter contribuido para a an-
siedade. Observa-se que a ansiedade per-
sistiu ap6s a corregdo da saturagao de oxi-
génio, mas uma oxigenagdo desregulada
frequentemente pode causar ansiedade.

Medicamentos também podem causar
ansiedade e depressdo. Embora a equipe
deva examinar toda a lista de medicamen-
tos, a busca deve se concentrar particular-
mente no uso e abstinéncia de esteroides,
opiéceos e benzodiazepinicos.

O transtorno de adaptagdo foi reclassi-
ficado no capitulo recém-criado de trans-
tornos relacionados a trauma e a estres-
sores. Uma doenga que oferece risco de
morte é um exemplo desse tipo de estres-
sor. Para que se justifique um diagndstico
de transtorno de estresse agudo para a sra.
Trentino, seria necessario que seus sinto-
mas se intensificassem. Um diagndstico
de transtorno de estresse pds-traumatico
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iria exigir tanto uma intensificacdo dos
sintomas como uma duragdo superior a
um més.

Caso as preocupagdes da sra. Trentino
interfiram em seu tratamento, ela pode se
qualificar para um diagndstico adicional
do DSM-5: fatores psicoldgicos que afetam
outras condi¢des médicas. No momento,
entretanto, ela adere aos tratamentos e in-
tervencoes.
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CASO 7.7

Overdose

Megan Mroczkowski
Cynthia R. Pfeffer

Hannah, uma menina branca de 16
anos, sem historia psiquiatrica anterior, deu
entrada na emergéncia de um hospital apés
uma overdose de quantidade desconhecida
de clonazepam, alprazolam e oxicodona.
Na chegada, Hannah recebeu 8 pontos na
Escala de Coma de Glasgow, indicando
comprometimento grave. Ela foi entubada
e internada na unidade de tratamento in-
tensivo pediatrica. A estabilizacdo ocorreu
ap6s varios dias e, entdo, foi internada em
uma unidade hospitalar psiquidtrica.

A paciente, os pais e a melhor amiga
indicaram que Hannah parecia estar com
o bom humor de sempre até a noite da
overdose. Naquela ocasido, uma amiga ha-

via telefonado para dizer que havia visto o
namorado de Hannah beijando outra me-
nina. Sua resposta foi imediata: ela escre-
veu um bilhete onde afirmava que “queria
simplesmente dormir para sempre”. Apro-
ximadamente 3 horas mais tarde, sua mae
a encontrou no quarto, atordoada, e cha-
mou o nimero de emergéncia.

A histéria psiquiatrica revelou au-
séncia de depressdo, ideagdo suicida,
comportamentos autolesivos, mania e
psicose. Ela ndo havia tido contato psi-
quidtrico anterior nem hospitalizag¢des.
Negou o uso de cigarros, alcool, maco-
nha ou outras drogas ilicitas e também
negou antecedentes criminais.
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Hannah morava com os pais e duas ir-
mas mais novas. Seu desempenho escolar
na 3° série do ensino médio de uma esco-
la puiblica era exemplar. Ela relatou que
queria ser médica ou advogada. A melhor
amiga disse que ela estava animada na-
quele dia. A histéria psiquiatrica familiar
era relevante no que diz respeito a um
transtorno de ansiedade da maée, para o
qual tomava clonazepam e alprazolam. No
final da adolescéncia, a mae também havia
cometido duas tentativas de suicidio por
meio de overdose de medicamentos. O pai
tinha dores cronicas nas costas decorrentes
de uma lesdo causada por esportes na fa-
culdade, para as quais tomava oxicodona.
A histéria de parentes revelou um tio pa-
terno com abuso de substancia. Nenhum
parente havia cometido suicidio.

Durante o exame, Hannah negou per-
turbacdes de humor, sono, ansiedade,
apetite, energia e concentracdo. Também
negou queixas somaticas e caracteristicas
psicoticas.

Uma avaliagdo mais aprofundada da
overdose quase fatal revelou que Hannah
havia desenvolvido pensamentos suicidas
cerca de 10 minutos antes da overdose, ja
havia escutado que essa era uma maneira
tranquila de morrer, mas sentia-se grata
por ter acordado.

Hannah foi diagnosticada com trans-
torno de adaptagdo com humor deprimi-
do. Antes da alta, ela negou pensamentos
suicidas, deixou o hospital sem prescri¢do
para medicamentos psicotrépicos e foi en-
caminhada para atendimento ambulatorial
na clinica do hospital. Seguiram-se consul-
tas semanais de terapia cognitivo-compor-
tamental com enfoque em habilidades de
enfrentamento em momentos de raiva ou
decepgdo. Depois de seis meses, percebeu-
-se que Hannah estava se saindo bem e nédo
havia mais demonstrado ideacéo, intengao,
nem comportamento suicida. Aquela altura,
Hannah, seus pais e o psiquiatra concorda-
ram em encerrar o tratamento, com a combi-
nagéo de que o mesmo seria retomado se ela
tivesse problemas de enfrentamento.

159

Diagnésticos
e Transtorno de adaptagdo com humor
deprimido.

e Transtorno do comportamento suicida
(uma condigdo para estudos posteriores).

Discussao

A mae de Hannah entrou em seu quarto e
encontrou a filha atordoada. A menina de
16 anos foi levada as pressas para a emer-
géncia hospitalar e imediatamente entu-
bada. Perplexa, a equipe médica juntou-se
a paciente, seus pais e a melhor amiga e,
aos poucos, esclareceu-se que essa overdose
proposital resultou de uma reagdo aguda
ao fato de que o namorado havia beijado
outra menina. Ndo houve nenhum tipo de
aviso. Aparentemente, Hannah néo esta-
va deprimida, ansiosa ou traumatizada.
Nao tinha histéria de abuso de substancia,
comportamento autolesivo ou ideagdo sui-
cida. Ela ndo apresentava tracos de perso-
nalidade que pudessem deixa-la propensa
a tentativas de suicidio e sempre foi consi-
derada uma amiga “animada” e uma alu-
na “exemplar”.

No contexto da internacgdo psiquia-
trica, a avaliacdo de Hannah indicou que
ela havia desenvolvido uma perturbacao
incapacitante, desproporcional e acentua-
da em resposta a um estressor. Esses sin-
tomas ndo pareciam fazer parte de outro
diagnostico psiquidtrico. Portanto, ela foi
diagnosticada com transtorno de adapta-
¢do com humor deprimido nos moldes do
DSM-5.

Ideagdo e comportamento suicidas ndo
estdo incluidos nos critérios para trans-
torno de adaptagdo. Eles também néo in-
tegram os critérios de vérios outros diag-
nosticos associados com taxas elevadas
de suicidio, como transtorno de estresse
pos-traumdtico, transtornos alimentares
e transtornos por uso de substancia. Na
realidade, o risco de suicidio faz parte ex-
plicitamente da avaliacdo apenas nos casos
de depressdo maior e transtorno da perso-
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nalidade borderline. Metade das criancas e
adolescentes que tentam cometer suicidio
ndo tem uma histéria de depressdao maior
durante a vida, e o transtorno da persona-
lidade borderline ndo pode ser diagnostica-
do antes dos 18 anos de idade, o que pode
significar uma lacuna na avaliagdo da feno-
menologia psiquiatrica. Como o suicidio
é a terceira maior causa de morte de ado-
lescentes nos Estados Unidos, essa lacuna
pode levar a subavaliagdo de um sintoma
psiquidtrico potencialmente fatal.

O DSM-5 aborda essa questao incluin-
do um diagndstico de transtorno do com-
portamento suicida em “Condicdes para
Estudos Posteriores” na Secao III. Sob
essa rubrica, Hannah satisfaria os critérios
para transtorno de adaptagdo com humor
deprimido, bem como para transtorno do
comportamento suicida, que ndo pode ser
codificado, mas cuja intengdo é identifi-
car individuos que fizeram uma tentativa
de suicidio nos 24 meses anteriores. Esse
transtorno pode ser subdividido em dois
grupos: se a tentativa de suicidio ocorreu
no ano anterior, o transtorno é classificado
como atual, e se ocorreu no prazo de 12 a
24 meses antes, é considerado em remis-
sdo inicial. Esse diagnéstico ndo é destina-
do a pessoas com ideacdo suicida ou com
um plano de suicidio, mas apenas para
pessoas que realizaram uma tentativa.
Ele também ndo se destina a pessoas que
realizam autolesdo ndo suicida (o capitu-
lo “Condigdes para Estudos Posteriores”
no DSM-5 também inclui um diagnédstico
para “autolesdo ndo suicida”, o qual exige
comportamentos repetidos de autolesao).

O transtorno do comportamento sui-
cida é um diagnéstico potencialmente
importante porque tentativas de suicidio
tém validade preditiva para futura idea-
¢do e atos suicidas, independentemente
da presenca de outros diagnoésticos. Tam-
bém pode ser particularmente ttil no tra-
tamento de alguém como Hannah, que
tomou uma overdose potencialmente letal
no contexto de um estressor (o beijo do
namorado em outra menina) sem quais-

quer sintomas psiquidtricos especificos,
seja antes ou depois da overdose.

Como ndo houve um aviso aparente, a
overdose de Hannah ndo poderia ser facil-
mente prevista. No entanto, uma avalia¢do
explicita de risco de suicidio pode ser bas-
tante til para um futuro terapeuta. Docu-
mentar um diagnoéstico de comportamento
suicida no registro médico de um paciente
aumenta a probabilidade de que clinicos
futuros avaliem explicitamente a possibi-
lidade de comportamento suicida e levem
em consideragdo estratégias de prevencao
e tratamento. Além disso, o diagnéstico de
comportamento suicida em registros mé-
dicos oferece oportunidades para oferta de
servigos e programas de prevencéo.
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CAPITULO 8

Transtornos Dissociativos

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Normalmente encontrados em pes-
soas com uma variedade de diagnésticos
psiquidtricos — e em muitos individuos
sem diagnostico —, sintomas dissociativos
podem afetar a consciéncia, a memoria, a
identidade, a emogdo, a percepcao, a repre-
sentagdo corporal e o comportamento. Ex-
periéncias dissociativas sdo comuns e tal-
vez afetem metade da popula¢do em algum
momento. Embora sejam comuns, os sin-
tomas podem ser vivenciados sutilmente e
mal relembrados, por isso costumam passar
despercebidos por clinicos. A maioria dos
episodios dissociativos é efémera ou ndo
causa sofrimento ou disfuncdo significati-
vos, portanto, ndo ha motivo para um diag-
nostico especifico do DSM-5. Mesmo assim,
sua identificagdo pode ser uma contribui-
¢do importante ndo apenas para o diagnoés-
tico, mas também para ajudar a entender
sintomas que, as vezes, sdo confusos.

O DSM-5 descreve trés transtornos dis-
sociativos especificos — transtorno disso-
ciativo de identidade, amnésia dissociativa
e transtorno de despersonalizagdo/des-
realizagdo — e mais duas categorias mais
gerais de transtorno dissociativo — outro
especificado e nao especificado. Todos es-
tdo frequentemente associados a trauma
e abuso fisico, emocional e/ou sexual, de
modo que ndo é por acaso que o capitulo
do DSM-5 sobre transtornos dissociativos
se localiza imediatamente apds o capitu-
lo destinado a transtornos relacionados a
trauma e a estressores.

O transtorno dissociativo de identidade
(TDI) se refere a presenca de dois ou mais
estados distintos de personalidade. An-
teriormente conhecido como “transtorno
de personalidade multipla”, o TDI envol-
ve uma descontinuidade no senso de self
e no senso de pertencimento, percepgao,
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cognicdo e/ou funcionamento sensorial e
motor. O TDI também envolve lacunas de
memoria que vao além do esquecimento
comum. Algumas culturas podem consi-
derar o TDI como uma “possessao” por
seres espirituais exteriores, mas a pertur-
bagdo ndo deve ser diagnosticada como
patolégica quando estiver em conformi-
dade com préticas culturais ou religiosas
amplamente aceitas. Ademais, o TDI nao
se aplica, de modo geral, a criancas que
tém amigos imaginarios ou fazem brinca-
deiras normais de imaginagdo. Como cos-
tuma ser o caso com todos os transtornos
dissociativos, pessoas com TDI tendem a
apresentar outras questdes psiquidtricas,
incluindo depressdo, ansiedade, abuso
de substancia, autolesdao, transtorno de
estresse pos-traumatico e convulsdes nao
epilépticas. O paciente pode esconder ou
ndo estar ciente de lacunas de memoria e
outras descontinuidades, o que complica
ainda mais a avaliacdo psiquidtrica.

Em contrapartida ao TDI, que envolve
a organizacdo de diferentes personalida-
des por meio de processos dissociativos,
outros diagnosticos dissociativos talvez
sejam mais comuns e menos controversos.
A amnésia dissociativa (AD) envolve a in-
capacidade de evocar informacdes autobio-
graficas importantes que geralmente estao
relacionadas a um estressor ou trauma es-
pecifico. Ela pode estar associada a convul-
sOes nao epilépticas ou a outros sintomas
neurolégicos funcionais (p. ex., transtorno
conversivo do DSM-5). O DSM-5 removeu
a fuga dissociativa da condigdo de trans-
torno distinto e a incluiu como um espe-
cificador para AD. Os estados de fuga se
destacam pela incapacidade de evocar me-
morias autobiograficas importantes (p. ex.,
identidade pessoal) e podem incluir afasta-
mento involuntario de casa ao mesmo tem-
po em que se mantém uma capacidade de
funcionamento adequada.

Um senso de separagdo e irrealidade
em relagdo a si mesmo (despersonaliza-
¢d0) ou ao mundo exterior (desrealizagdo)
é relativamente comum, com registro de

prevaléncia na vida de 50% na populagao.
Contudo, para satisfazer os critérios para
transtorno de despersonalizagdo/desreali-
zagdo, os sintomas devem ser persistentes
(geralmente com duragdo superior a um
més) e/ou recorrentes. O teste de reali-
dade deve estar preservado. Assim como
em outros diagnosticos do DSM-5, exige-
-se prejuizo e/ou sofrimento, portanto “fi-
car fora do ar” eventualmente nao é neces-
sariamente um transtorno.

O DSM-5 fornece critérios para outros
transtornos dissociativos especificados
para casos que ndo satisfazem todos os cri-
térios de TDI, AD ou transtorno de desper-
sonalizacdo/desrealiza¢do. Por exemplo,
uma perturbagdo de identidade devido
a persuasdo coerciva intensa e prolonga-
da é diagnosticada quando um individuo
apresenta efeitos dissociativos apds expe-
riéncias intensas como lavagem cerebral,
encarceramento politico de longo prazo ou
doutrinagao religiosa. Rea¢des dissociativas
agudas a eventos estressantes podem apre-
sentar uma série de manifestacoes dissocia-
tivas quando observadas transversalmente,
mas sdo caracterizadas por sua brevidade;
elas podem sumir em alguns dias. Caso
persistam durante um periodo superior a
um més, provavelmente justifica-se estabe-
lecer um diagnéstico diferente (p. ex., trans-
torno de despersonalizagdo/desrealizacao).
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CASO 8.1

Triste e Sozinha

Richard J. Loewenstein

lrene U ptOn, uma professora de
educacdo especial de 29 anos, buscou uma
consulta psiquiatrica com a queixa: “Estou
cansada de sempre estar triste e sozinha”.

A paciente relatou depressao cronica e
grave que ndo respondeu a vérias tenta-
tivas com antidepressivos e acréscimo de
estabilizadores do humor. Relatou maior
beneficio com psicoterapias baseadas em
terapia cognitivo-comportamental e tera-
pia comportamental dialética. Sugeriu-se
eletroconvulsoterapia, o que ela recusou.
Havia sido hospitalizada duas vezes devi-
do a ideacdo suicida e cortes graves em si
mesma que necessitaram de pontos.

A sra. Upton relatou que os terapeutas
anteriores se concentraram na probabilida-
de de trauma, mas ela descartou a possibi-
lidade de ter sofrido abuso; fora sua irma
mais nova quem havia relatado “toques
sexuais estranhos” por parte do pai quan-
do a sra. Upton tinha 13 anos. Nunca hou-
ve uma investigacdo criminal, mas o pai
pediu desculpas a paciente e a sua irma
como parte de uma intervengdo da Igreja
e do tratamento interno para alcoolismo
e “adicdo por sexo”. Ela negou qualquer
tipo de sentimento sobre esses eventos e
afirmou: “Ele resolveu o problema. Nao
tenho motivos para estar com raiva dele”.

Assra. Upton relatou poucas lembrangas
de sua vida no periodo dos 7 aos 13 anos.
Seus irmaos brincavam com ela sobre sua
incapacidade de se lembrar de feriados em

familia, eventos escolares e viagens de fé-
rias. Ela explicava sua amnésia afirmando:
“Talvez nada importante tenha acontecido,
é por isso que nao tenho lembrangas”.

Relatou um relacionamento “bom” com
ambos os pais. O pai continuava “controla-
dor” em relagdo a mae e ainda tinha “pro-
blemas em lidar com sua raiva”, mas estava
abstinente de 4lcool ha 16 anos. Em respos-
ta a uma indagag¢do mais aprofundada, a
sra. Upton relatou que seu comportamento
autolesivo e suicida ocorria principalmente
depois de visitar a familia ou quando seus
pais a visitavam de surpresa.

A sra. Upton descreveu ser “retraida
socialmente” até o ensino médio, quando
teve 6timo rendimento escolar e participou
de varias equipes e clubes. Saiu-se bem na
faculdade. Sobressafa-se em seu emprego e
era considerada uma talentosa professora
de criancas autistas. Ela descreveu varias
amizades antigas. Relatou dificuldade em
ter intimidade com homens, além de sentir
medo e nojo intensos em relagdo a qual-
quer tipo de avanco sexual. Sempre que se
envolvia com um homem, ela sentia vergo-
nha intensa e uma sensagéo de sua prépria
“maldade”, embora se sentisse intitil tam-
bém em outros momentos. Normalmente
ndo dormia bem e sentia-se cansada com
frequéncia.

Negou o uso de élcool ou drogas e des-
creveu nausea e dores estomacais intensas
apenas em sentir o cheiro de alcool.
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Durante o exame de estado mental, a
paciente estava bem-arrumada e coopera-
tiva. Suas respostas eram coerentes e ob-
jetivas, mas frequentemente destituidas
de contetido emocional. Ela parecia triste
e contida. Descreveu a si mesma como
“anestesiada”. Negou alucinagdes, confu-
sdo e intencao atual de se matar. No entan-
to, pensamentos sobre suicidio estavam
“sempre por perto”.

Perguntas mais especificas levaram
a sra. Upton a negar que tivesse amnésia
continua na vida didria e negou ter sido
informada sobre comportamentos que nado
conseguia se lembrar, pertences inexplica-
veis, perda de tempo subjetiva, episddios
de fuga ou oscilagdes inexplicdveis em
habilidades, habitos e/ou conhecimentos.
Ela negou um senso de divisdo subjetiva
do self, alucinag¢des, vozes interiores ou sin-
tomas de influéncia passiva. Negou flash-
backs ou memorias intrusivas, mas relatou
pesadelos recorrentes de ser perseguida
por “um homem perigoso”, do qual nao
conseguia escapar. Ela relatou dificuldade
em se concentrar, embora fosse “hiperfo-
cada” no trabalho. Relatou também uma
reacdo de sobressalto intensa. Informou
também contar e cantar repetidamente em
sua mente, verificagdes repetidas para se
certificar de que as portas estavam tran-
cadas e tomar medidas compulsivas para
“impedir que me acontega algo de ruim”.

Diagnésticos

* Amnésia dissociativa.

e Transtorno depressivo maior crénico
com ideacdo suicida.

e Transtorno de estresse pés-traumatico.

Discussao

A sra. Upton relata humor deprimido
persistente, insonia, fadiga, sentimentos
de desvalia e ideias suicidas. Ndo é de se
estranhar que ela tenha recebido vérios

tratamentos para depressdo maior. Esses
tratamentos, no entanto, foram malsucedi-
dos, embora a psicoterapia tenha sido um
pouco benéfica.

Além dos sintomas depressivos, a sra.
Upton descreve um grupo de sintomas
fundamentais para conceitualizar seus pro-
blemas e tratamento. Embora tenha sido a
irma mais jovem quem o delatara por “to-
ques sexuais estranhos”, o pai se descul-
pou também a paciente. A sra. Upton tem
uma histéria autolesiva grave que ocorre
quando vé a familia. A intimidade sexual
a enoja e exacerba intensamente sua sen-
sagdo cronica de vergonha e inutilidade e,
portanto, evita os homens. Ela tem pesa-
delos recorrentes em que é perseguida por
“um homem perigoso”. Embora a paciente
negue, de forma casual, ter sofrido abuso,
ela descreve uma lacuna de memoria au-
tobiografica de seis anos, a qual aparente-
mente terminou a0 mesmo tempo em que
o pai foi internado para o tratamento de
alcoolismo e “adi¢do por sexo”. Mesmo o
cheiro de alcool lhe induz nausea grave e
“dores estomacais”. Ao se levar esses fatos
em consideragdo, ndo é de estranhar que
terapeutas anteriores tenham “se concen-
trado na probabilidade de trauma”.

O aparente abuso sexual infantil jun-
tamente com o déficit na meméria de
seis anos se ajusta bem ao diagnéstico do
DSM-5 de amnésia dissociativa (AD).

Ao contrdrio das falhas de meméria
associadas a intoxica¢des e transtornos
neurocognitivos, a AD envolve problemas
com a memoria autobiografica: o que fiz,
para onde fui, o que eu pensava ou sentia
e assim por diante. A apresentacdo mais
comum da AD é a AD localizada, uma in-
capacidade de evocar um determinado pe-
riodo de tempo ou evento, tal como toda a
2°* série. Na AD seletiva, a memoria é pre-
servada para alguns eventos durante um
periodo de tempo circunscrito, tal como al-
gumas memorias preservadas da 2° série,
mas com amnésia para todo ou parte do
trauma em si.



A AD esta associada a abuso fisico e
sexual, e sua extensdo parece aumentar
quanto maior forem a gravidade, a fre-
quéncia e a violéncia do abuso.

A AD pode ser dificil de distinguir de
outros diagnoésticos relacionados a trauma
porque condi¢des como o transtorno de
estresse pos-traumdtico (TEPT) também
apresentam perda de memoria no contexto
de um trauma. Caso a perda de memoria
seja o sintoma central e envolva um pe-
riodo que se prolongue durante muito tem-
po apds o trauma, entdo deve-se codificar
AD separadamente de um diagnéstico de
TEPT. A perda de meméria da sra. Upton
durou seis anos, o que esta de acordo com
o periodo de suposto abuso sexual. Além
disso, ela descreve pensamentos intrusivos
(pesadelos), esquiva (de namorar e fazer
sexo), alteracdes negativas em cognicdes e
humores (crenca em sua “maldade”) e hi-
perexcitabilidade/hiper-reatividade (rea-
¢do de sobressalto). Em outras palavras, ela
também satisfaz critérios para TEPT, o que
justifica um diagnéstico comoérbido.

Um subgrupo de pacientes com AD
também pode apresentar sintomas signi-
ficativos de transtorno obsessivo-compul-
sivo, de modo que a sra. Upton descreve
recorréncia de comportamentos como con-
tar, cantar, verificar e tomar providéncias,
todos como tentativa de “impedir que me
acontega algo de ruim”.

Outro subgrupo de pacientes pode
apresentar uma amnésia muito mais
abrangente, denominada amnésia disso-
ciativa generalizada (ADG). A perda de
memoria pode se expandir para incluir
toda a vida, incluindo a identidade pes-
soal, base de conhecimentos e memoria de
habilidades. Observagdes longitudinais de
individuos com ADG mostra que muitos
deles irdo satisfazer os critérios diagnoésti-
cos do DSM-5 para transtorno dissociativo
de identidade (TDI).

O TDI caracteriza-se por uma ruptura
da identidade marcada por dois ou mais
estados distintos de personalidade. Esses
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estados envolvem descontinuidade acen-
tuada no senso de self, bem como lacunas
de memoria clinicamente relevantes. Em-
bora a sra. Upton ndo se lembre muito bem
do ensino fundamental, ela nega ter viven-
ciado sintomas tipicos de TDI como: subita-
mente se encontrar em um local sem saber
como chegou la (fuga dissociativa); surgi-
mento ou desaparecimento inexplicavel
de pertences; ser informado de exibir com-
portamento do qual ndo tem lembranga;
e oscilagdes inexplicaveis de habilidades,
capacidades e conhecimentos (p. ex., conse-
guir tocar musica em um momento, mas ser
incapaz de acessar essa habilidade em ou-
tro). Além disso, individuos com TDI tém
a propensdo de vivenciar sintomas como
ouvir vozes interiores, despersonaliza¢do/
desrealizagdo, senso subjetivo de divisdo
do self, comportamentos relacionados a tro-
ca ou deslocamento de estados de identida-
de e sintomas relacionados a sobreposi¢ao
ou interferéncia entre estados de identida-
de. Embora esses sintomas justifiquem uma
investigagdo longitudinal, a sra. Upton os
negou e dificilmente apresenta TDL

A entrevista diagnodstica com pessoas
com AD néo é comum. Elas raramente for-
necem, de forma espontanea, informacoes
sobre problemas de meméria. Normal-
mente, ddo pouca importancia & amnésia
e sua conexdo com eventos traumadticos.
Talvez o mais importante seja o fato de que
abordar a mera possibilidade de um trau-
ma induza a ansiedade intensa, flashbacks,
pesadelos e memorias sométicas do abuso.
E fundamental ter senso de oportunidade,
tato e ritmo, uma vez que uma busca entu-
sidstica pela “verdade” pode infligir danos
psicolégicos em um individuo que ainda
esta sofrendo em decorréncia de um abuso
que suportou varios anos antes.
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CASO 8.2

Desconectado

Daphne Simeon

Jason Vaughan, um estudante
do segundo ano de faculdade, de 20 anos,
foi encaminhado pelo orientador residen-
te do alojamento estudantil para a clinica
de satide mental da faculdade depois de
parecer “estranho e aéreo”. O sr. Vaughan
disse ao terapeuta que fazia a avaliagdo
que ndo estava “no meu normal” ha cerca
de trés meses. Afirmou que seguidamente
tinha brancos, como se seus pensamen-
tos ndo lhe pertencessem. Sentia-se cada
vez mais desligado de seu corpo fisico
e fazia suas atividades didrias como um
“robd desconectado”. Por vezes, sentia
ddvida se estava vivo ou morto, como se
a existéncia fosse um sonho. Afirmou que
sentia-se como se “ndo houvesse um eu”.

Essas experiéncias o deixavam em estado
de terror durante horas. Suas notas des-
pencaram, e sua socializagdo foi reduzida
a um minimo.

O sr. Vaughan disse ter ficado deprimi-
do depois do rompimento com a namora-
da, Jill, alguns meses antes, descrevendo
humor triste durante cerca de um més com
sintomas vegetativos leves, mas sem pre-
juizo de funcionamento. Durante esse tem-
po, ele comegou a perceber sentimentos de
embotamento e irrealidade, mas no inicio
ndo prestou muita atenc¢do neles. Com a
resolugdo do humor deprimido e a percep-
¢do de que estava cada vez mais desligado,
comecou a se preocupar cada vez mais até
finalmente buscar ajuda. Contou ao orien-



tador que seu namoro de um ano com Jill
havia significado muito para ele e que ha-
via planejado apresenta-la a sua mae du-
rante o feriado.

O sr. Vaughan descreveu um surto de
extrema ansiedade, de duracdo limitada,
na 2° série do ensino médio. Foi quando
comecaram os ataques de panico, que au-
mentaram de gravidade e frequéncia ao
longo de dois meses. Durante esses ata-
ques, ele se sentia muito desconectado,
como se tudo fosse irreal. As vezes os sin-
tomas duravam vdrias horas e se pareciam
com suas queixas atuais. O inicio pareceu
coincidir com a internagdo da mae em um
hospital psiquidtrico. Quando ela recebeu
alta, todos os sintomas sumiram rapida-
mente. Na época, ndo buscou tratamento.

O sr. Vaughan também descreveu va-
rios dias de sintomas de irrealidade tran-
sitéria durante o ensino fundamental, logo
ap6s o divoércio dos pais, quando o pai dei-
xou o jovem Jason morando apenas com a
made, que sofria de esquizofrenia paranoi-
de. Durante a infancia, sentiu solidao glo-
bal significativa e a sensagao de que era o
anico adulto na familia. Sua mée tinha fun-
cionamento limitrofe, mas de modo geral
ndo era ativamente psicética. Seu pai rara-
mente voltava para visitd-lo, mas fornecia
fundos suficientes para que continuassem
a viver em uma situagdo razoavelmente
confortavel. Jason costumava ficar com os
avos durante os fins de semana, mas, de
modo geral, ele e a mde viviam isolados.
Saia-se bem na escola e tinha alguns ami-
gos mais intimos, mas normalmente era
reservado e era raro levar amigos para sua
casa. Jill seria a primeira namorada a co-
nhecer sua mae.

O sr. Vaughan negou uso de drogas,
especialmente de Cannabis, alucinége-
nos, cetamina ou salvia, e o exame toxi-
colégico de urina resultou negativo. Ele
negou abuso fisico e sexual. Também ne-
gou histéria de depressdo, mania, psicose
ou outros sintomas psiquiatricos ante-
riores. Negou especificamente amnésia,
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blackouts, identidades mdltiplas, alucina-
¢Oes, paranoia e outros pensamentos ou
experiéncias incomuns.

Os resultados de testes laboratoriais de
rotina, o exame toxicoldgico e o exame fi-
sico se mostraram normais, assim como a
imagem de ressonancia magnética do encé-
falo e o eletrencefalograma. Consultas com
um otorrinolaringologista e um neurolo-
gista ndo acrescentaram dados relevantes.

Diagnéstico

¢ Transtorno de despersonalizacdo/des-
realizagao.

Discussao

O sr. Vaughan esta vivenciando um des-
ligamento persistente do corpo fisico, da
mente e das emogdes e tem uma sensagao
global de auséncia de self. Durante essas
experiéncias, seu teste de realidade con-
tinuou preservado. A histéria indica que
ndo ha causas médicas nem psiquidtricas
para esses sintomas. Os sintomas sdo per-
sistentes e o funcionamento esta signifi-
cativamente comprometido. O paciente
satisfaz os critérios para transtorno de des-
personaliza¢do/desrealizacao do DSM-5.

O sr. Vaughan apresentou sintomas
semelhantes duas outras vezes, mas ne-
nhum episédio parece ter satisfeito os cri-
térios para transtorno de despersonaliza-
¢do/desrealizagdo.

O primeiro episédio do sr. Vaughan,
durante o ensino fundamental, foi desen-
cadeado pelo abandono do pai e, de acor-
do com o relato, durou apenas alguns dias.
Embora nédo especifique uma duragdo mi-
nima para o transtorno de despersonali-
zagdo/desrealizacdo, o DSM-5 indica que
os sintomas precisam ser “persistentes ou
recorrentes”. A apresentacdo durante a in-
fancia parece mais compativel com outro
transtorno dissociativo especificado (rea-
¢Oes dissociativas agudas a eventos estres-
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santes) do DSM-5, o qual se refere a uma
condic¢do aguda e transitéria com duragao
inferior a um més.

O segundo epis6dio ocorreu no con-
texto de dois meses de ataques de panico
crescentes precipitados pela hospitaliza-
¢do psiquidtrica da mae. Esses sintomas
satisfizeram os critérios de duragdo para
transtorno de despersonalizagdo/desrea-
lizagdo, mas ocorreram exclusivamente
no contexto de outra condicdo psiquidtrica
(panico) e se resolveram com a resolugdo
do outro transtorno psiquiatrico. Embora o
caso ndo forneca informacoes clinicas sufi-
cientes para maior especificidade, esse se-
gundo episédio parece se encaixar melhor
em um diagnéstico entre os transtornos de
ansiedade — transtorno de ansiedade nao
especificado do DSM-5 — do que entre os
transtornos dissociativos.

O episédio mais recente, no entanto, é
classico do transtorno de despersonaliza-
¢do/desrealizagdo: persistiu durante va-
rios meses apés a resolugao do episdédio
depressivo de curta duragao, ndo esté as-
sociado a outro transtorno psiquiatrico por
uso de substancia ou médico e esta asso-
ciado a um teste de realidade preservado.

Observa-se que o segundo episédio
de sintomas teve um peso maior voltado
para desrealizagdo, enquanto o terceiro
episddio, com diagndstico clinico, pendia
para a despersonalizac¢do. De acordo com
pesquisas recentes na drea, o DSM-5 com-
binou sintomas de despersonalizagdo e de
desrealizagdo em um tinico transtorno que
pode ser constituido por qualquer um dos
dois tipos de sintomas ou, mais comumen-
te, por ambos.

Antes que se possa estabelecer o diag-
noéstico, outras causas psiquidtricas e
médicas devem ser investigadas. Devi-
do a esquizofrenia da mae, a explicagao
alternativa mais provével parece ser a de
transtorno psicético ou prédromo de es-
quizofrenia. Contudo, o sr. Vaughan pare-
ce ter mantido seu funcionamento social e
académico até o agravamento da desper-
sonalizacdo e manteve o teste de realidade

apesar dos sintomas; em consequéncia, ele
ndo satisfaz os critérios para psicose atual.
Atualmente ndo é possivel predizer o ris-
co de desenvolvimento de esquizofrenia
no futuro, portanto, uma observagido e um
apoio longitudinais serdo importantes.

Assim como vdrios pacientes com
transtorno de despersonalizagao/desrea-
lizagdo, o sr. Vaughan ndo considera seu
sofrimento delirante e esta convencido de
sua natureza “fisica”. Essa convic¢do pode
levar a exames médicos que tranquilizem
o paciente mais do que o ajudem a iden-
tificar uma etiologia médica. Jovens com
apresentacdes tipicas e sem fatores de risco
ou achados em exames fisicos e neurolégi-
cos tém pouca probabilidade de apresen-
tar algum tipo de doenca clinica ou neu-
rolégica subjacente. A bateria de exames
pode ajudar esses pacientes a continuar
com o tratamento psiquidtrico; no entanto,
o psiquiatra pode tentar, de forma relevan-
te, conter o entusiasmo de outros médicos,
0s quais podem sugerir testes mais prolon-
gados ou invasivos.

Embora todos os transtornos dissocia-
tivos estejam frequentemente associados
a traumas no inicio da vida, pacientes
com transtorno de despersonalizagdo/
desrealizacdo relatam traumas que cos-
tumam ser menos extremos, tanto fisica
quanto sexualmente. O sr. Vaughan parece
ter negado abuso, mas tem um pai que o
abandonou e o deixou ao encargo de uma
mae com esquizofrenia. Mesmo sem evo-
cacdo de eventos traumadticos especificos,
pode-se pressupor que a infancia do sr.
Vaughan foi dificil e contribuiu para esse
transtorno.
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CASO 8.3

Dissociacoes

Roberto Lewis-Fernandez

Lourdes Zayas, uma mulher por-
to-riquenha de 33 anos, nascida nos Esta-
dos Unidos, foi levada ao pronto-socorro
(PS) depois de ter ficado perturbada e ten-
tado engolir 4gua sanitaria.

A paciente, que ndo tinha histéria psi-
quiatrica anterior, aparentemente estava
bem no dia anterior, até ficar sabendo que
o noivo havia sido assassinado em um
incidente relacionado a drogas em Porto
Rico. A familia relatou que a sra. Zayas ini-
cialmente reagira com uma tranquilidade
incomum. Preocupados, os parentes a se-
guiram discretamente pelo pequeno apar-
tamento durante vérias horas. Ela néo fa-
lava e, em vez disso, se dedicava a tarefas
repetitivas e desnecessarias, como dobrar e
desdobrar roupas.

Naquela tarde, de pé, ao lado da mé-
quina de lavar roupas, soltou um grito,
pegou uma garrafa de d4gua sanitaria e ten-
tou bebé-la. Seu irmao arrancou a garrafa
de suas maos. Ela caiu no chao, tremendo,
gritando e chorando. Esse episédio durou
alguns segundos e, depois, ela “ficou pa-

rada, como se estivesse morta” durante
alguns minutos. A familia ndo percebeu
movimentos tonico-clonicos, mordida da
lingua ou perda de controle do esfincter.
Quando a ambuléncia chegou, a sra. Zayas
estava chorando baixinho, repetindo o
nome do noivo e, de modo geral, néo res-
pondia a perguntas. Depois que a equipe
médica tratou as queimaduras leves em
seus labios, ela foi encaminhada para o de-
partamento de psiquiatria.

Ao longo das horas seguintes, a sra.
Zayas comecou a reagir mais. Durante
uma entrevista clinica realizada em espa-
nhol, ela relatou ter ficado “embotada”
(insensible) pela noticia da morte do noivo
e descreveu uma sensacao de estar desco-
nectada do corpo, de suas emogdes e do
ambiente. Esses sintomas ainda estavam
presentes no PS, mas se reduziram ao
longo de vérias horas. Ela descreveu tam-
bém amnésia do que ocorrera a partir do
momento em que gritou e sua visdo ficou
“turva” (oscura) até o momento em que
“acordou”, ja no PS.
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Enquanto estava sob observagdo de 24
horas, a sra. Zayas teve mais dois epis6-
dios de agitacdo repentina, choro e gritos,
durante os quais tentou arranhar o rosto e
deixar o quarto. Como ela respondeu ra-
pidamente a intervencao oral e ao conta-
to fisico tranquilizador, ndo foram admi-
nistrados medicamentos nem colocadas
contengdes, mas ficou sob observagao in-
dividual intensiva. Os resultados de testes
laboratoriais assim como um eletrencefalo-
grama e uma puncdo lombar, nado revela-
ram nada extraordinario.

Durante o exame, ela chorava baixo,
seu humor era triste e relatou desperso-
nalizagdo, desrealizagao e amnésia da ten-
tativa de suicidio. Estava orientada para
tempo, pessoa e lugar; ndo tinha sintomas
psicéticos; e negou ideagdo suicida atual.

A sra. Zayas foi transferida para uma
unidade de internacdo psiquiatrica para
avaliacdo. Inicialmente, teve dificuldade
para dormir e tinha sonhos tristes e assus-
tadores com o noivo. Negou lembrangas
das horas que se seguiram apods ter tenta-
do beber dgua sanitaria. Esforcava-se para
evitar pensar sobre o noivo e estava per-
turbada por lembrangas intrusivas do tem-
po que passaram juntos, mas em nenhum
momento satisfez os critérios do DSM-5
para transtorno de estresse agudo ou de-
pressdo maior. Seus sintomas melhoraram
significativamente ap6s uma semana. Nao
foi medicada no hospital e recebeu alta
ap6s 10 dias com acompanhamento am-
bulatorial. Foi a uma tinica consulta, um
més depois, quando ela e a familia concor-
daram que ela ficava episodicamente triste
com a morte do noivo, mas estava de volta
ao normal. A partir de entdo, ndo seguiu
mais o acompanhamento.

Diagnéstico

¢ Outro transtorno dissociativo especi-
ficado: reagdes dissociativas agudas a
eventos estressantes.

Discussao

Clinicos diferentes podem tentar concei-
tualizar os sintomas da sra. Zayas de for-
mas diferentes. Como o assassinato do
noivo foi, sem duvida, traumatico, um cli-
nico poderia tentar encaixar seus sintomas
em um dos diagndsticos listados entre os
transtornos relacionados a trauma e a es-
tressores do DSM-5. Outro clinico poderia
reconhecer sintomas psicéticos e tentar
encontrar um diagnoéstico no espectro da
esquizofrenia e outros transtornos psicé-
ticos. Outro poderia tentar encontrar um
transtorno depressivo ou relacionado a
ansiedade que se encaixassem na sintoma-
tologia. Outro ainda poderia procurar um
transtorno da personalidade ou uma vul-
nerabilidade da personalidade preexistente
que poderiam ter levado a esses sintomas.

Contudo, ao se ater as informacdes
fornecidas, pode-se desenvolver uma ex-
plicagdo mais simples. Em reacdo a noti-
cia do assassinato, a sra. Zayas ficou “em-
botada” e perambulou pelo apartamento
durante horas, repetidamente dobrando
e desdobrando roupas. Descreveu estar
desconectada do corpo, das emogdes e
do ambiente. A tentativa de beber agua
sanitéria foi impedida e entdo ela caiu no
chao, tremendo e chorando. Teve amnésia
do evento, afirmando que acordou horas
depois no PS. Prosseguiu com vérios dias
de memodrias intrusivas e indesejadas e
pesadelos, mas voltou ao normal no pra-
zo de uma ou duas semanas.

Asra. Zayas teve um episddio dissocia-
tivo agudo. Listado como um exemplo de
outro transtorno dissociativo especificado,
esse novo diagnostico do DSM-5 descreve
um grupo de pessoas que reagem a um
estresse com sintomas dissociativos agu-
dos e transitérios que podem incluir uma
combinagdo das seguintes manifestacdes:
constri¢cdo da consciéncia; despersonali-
zagdo; desrealizagdo; perturbagdes na per-
cepgdo (p. ex., lentiddo do tempo, macrop-
sia); microamnésias; estupor transitério; e



alteracoes dos funcionamentos sensorial e
motor (p. ex., analgesia, paralisia). A sra.
Zayas relatou constricdo da consciéncia
(ensimesmamento com comportamentos
repetitivos), despersonalizagdo, desreali-
zagdo, estupor transitério e microamnésia.

Em alguns individuos, um episédio
agudo se torna recorrente, especialmente
quando estressores repetidos precipitam
novas reagdes agudas. Em outros indivi-
duos, a condi¢do aguda se resolve com se-
quelas minimas.

Episédios dissociativos agudos podem
ser comoérbidos com outros diagnoésticos
psiquidtricos ou podem ser uma reagao
isolada em uma pessoa que, fora isso,
tem funcionamento normal. Eles também
foram descritos como parte de um grupo
heterogéneo de sintomas em todo o mun-
do. Um episédio dissociativo semelhante
poderia ser classificado como “desenten-
dimento” no Sul dos Estados Unidos ou
como “indisposi¢do” no Haiti.

Na América Latina, episdédios seme-
lhantes sdo chamados de ataque de nervios
(ataque de nervos), que é o termo que a
sra. Zayas e sua familia usaram durante
sua hospitalizacéo.

Temores desse tipo de reagdo supos-
tamente levaram a familia a monitorar de
perto a sra. Zayas depois que ela recebeu
a noticia e ajudaram a impedir que ela so-
fresse maiores danos por causa da dgua sa-
nitaria. Ataques sdo bastante comuns, com
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uma incidéncia na vida de cerca de 10%
em porto-riquenhos nascidos nos Estados
Unidos. Eles sdo considerados rea¢des nor-
mais quando precipitados por estressores
distintos e arrasadores como no caso da
sra. Zayas. Uma histdria de ataques durante
a vida, no entanto, esta associada a indices
mais elevados de incapacidade relacionada
a saude mental, ideagdo suicida e cuidados
ambulatoriais de satide mental. O atague da
sra. Zayas, portanto, sugere vulnerabilida-
de potencial a sequelas psiquiatricas. Neste
caso em particular, a sra. Zayas e sua fami-
lia deveriam ser orientadas de que ela corre
risco de outro ataque no contexto de outro
estressor e também corre risco de transtorno
de estresse pos-traumatico de inicio tardio.

Leituras Recomendadas

Friedman M], Resick PA, Bryant RA, Brewin
CR: Considering PTSD for DSM-5. Depress
Anxiety 28(9):750-769, 2011

Guarnaccia PJ, Lewis-Fernandez R, Martinez
Pincay I, et al: Ataque de nervios as a ma-
rker of social and psychiatric vulnerability:
results from the NLAAS. Int ] Soc Psychiatry
56(3):298-309, 2010

Lewis-Fernandez R, Horvitz-Lennon M, Blan-
co C, et al: Significance of endorsement of
psychotic symptoms by US Latinos. ] Nerv
Ment Dis 197(5):337-347, 2009 P

Lim RF (ed): Clinical Manual of Cultural
Psychiatry. Washington, DC, American
Psychiatric Publishing, 2006



Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente.



CAPITULO 9

Transtorno de Sintomas
Somaticos e Transtornos
Relacionados

INTRODUCAO

Anna Dickerman
John W. Barnhill

O transtorno de sintomas somaticos (TSS)
é um diagnoéstico do DSM-5 que descreve
um grupo de pacientes que sofrem sinto-
mas somaticos aflitivos, juntamente com
pensamentos, sentimentos e comporta-
mentos anormais em reacdo a esses sin-
tomas. Trata-se de um termo abrangente,
cuja intengdo é descrever a maioria dos pa-
cientes que anteriormente recebiam diag-
nésticos como transtorno de somatizacao,
transtorno doloroso e hipocondria, inclu-
sos no capitulo sobre transtornos somato-
formes do DSM-IV. A diferenca fundamen-
tal é que diagnosticar TSS exige uma busca
por sintomas positivos, como sofrimento e

disfuncdo, em vez da busca por uma ne-
gativa (descartar sintomas sem explicagao
médica). Os pacientes podem ter — e com
frequéncia tém — diagnoésticos médicos de
natureza fisioldgica, mas o novo diagnoés-
tico permite que o clinico se concentre no
sofrimento e nos pensamentos, sentimen-
tos e comportamentos anormais em vez da
validade das queixas médicas do paciente.

O capitulo do DSM-5 sobre transtorno
de sintomas somaticos e transtornos rela-
cionados também inclui o transtorno de
ansiedade de doenca, o transtorno con-
versivo, os fatores psicolégicos que afetam
outras condi¢des médicas (FPAOCM) e o
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transtorno facticio, bem como as catego-
rias outro transtorno de sintomas somati-
cos e transtorno relacionado especificado e
transtorno de sintomas somaticos e trans-
torno relacionado nédo especificado. Os cri-
térios para transtornos em todo o capitulo
foram aperfeicoados e simplificados com
énfase no desenvolvimento de critérios
diagndsticos que podem ser titeis em clini-
cas médicas e para profissionais da area da
satde fora do ambito da psiquiatria.

O termo hipocondria foi eliminado no
DSM-5 por ser considerado pejorativo e
contraproducente para o desenvolvimen-
to de uma alianga terapéutica. Esse termo
também apresentava uma histéria antiga e
complexa que levava a um amplo espectro
de ideias sobre seu significado e etiologia.
O DSM-5 divide hipocondria em dois gru-
pos diagnosticos. A maioria das pessoas
com hipocondria segundo o DSM-1V apre-
senta uma ansiedade significativa volta-
da para a satide na presenca de sintomas
somaticos significativos; no DSM-5, essas
pessoas sao descritas como tendo TSS. Tal-
vez 25% dos individuos com ansiedade
de satide elevada ndo apresentem queixas
somaticas relevantes; esses pacientes sdo
diagnosticados com transtorno de ansie-
dade de doenca (TAD), novo no DSM-5.

O DSM-5 assume uma abordagem se-
melhante em relagdo aos individuos que
parecem ter pensamentos, sentimentos e
comportamentos anormais no contexto de
dor. Individuos que seriam diagnosticados
com transtorno doloroso pelo DSM-1V ge-
ralmente se encaixam no TSS do DSM-5,
com o especificador “com dor predomi-
nante”. Algumas pessoas com pensamen-
tos, sentimentos e comportamentos anor-
mais relacionados a dor podem se encaixar
melhor em fatores psicolégicos que afetam
outras condi¢des médicas (FPAOCM) do
DSM-5, um diagndstico que anteriormen-
te fora incluido no capitulo “Outras Con-
digdes que Podem ser Foco de Atencédo
Clinica” do DSM-IV. FPAOCM se refere a
uma condic¢do na qual fatores psicolégicos
ou comportamentais influenciam de modo

adverso uma condicdo médica. Um exem-
plo disso seria a negagdo da relevancia de
uma dor toracica que leve a uma interven-
¢do médica atrasada. Embora seja novo no
DSM, o diagnéstico de FPAOCM prova-
velmente seja bastante comum.

A investigagdo de sintomas sem expli-
cagdo médica perdeu énfase no DSM-5, de
modo que a maioria dos transtornos nesse
capitulo ndo requer que o clinico “descar-
te” condigdes médicas de fundo fisiolégico.
O transtorno conversivo do DSM-5, também
conhecido como transtorno de sintomas
neuroldgicos funcionais, € um pouco dife-
rente. Seus critérios sintomdticos incluem
funcionamento voluntario motor ou senso-
rial alterado juntamente com evidéncias de
que existe incompatibilidade entre o sinto-
ma e as condi¢des médicas ou neuroldgicas
identificadas. Especificadores para transtor-
no conversivo incluem sintomas (p. ex., fra-
queza ou convulsdes), duracao (p. ex., agu-
do ou persistente) e presenga ou auséncia de
um estressor psicoldgico relevante.

O transtorno facticio é a produgdo cons-
ciente de sinais ou sintomas falsos. Assim
como o transtorno conversivo, a investi-
gacdo de um possivel transtorno facticio
exige que o clinico considere a possibilida-
de de que os sintomas do paciente nao se
baseiam em doenga com fundo fisiolégico.
Esse tipo de abordagem nao precisa ser in-
variavelmente positiva, de modo que é ttil
equilibrar o ceticismo necessario com uma
curiosidade profissional quando a apresen-
tagdo do paciente ndo parece fazer sentido.

Como se observa em todo o DSM-5, o
capitulo sobre transtorno de sintomas so-
maticos e transtornos relacionados inclui
uma categoria sem especificagdo cujo uso
é indicado quando os sintomas sdo suges-
tivos, mas as informacdes sdo limitadas.
A categoria “outro transtorno especificado”
é usada quando os clinicos tomam a decisdo
de que o individuo apresenta aspectos ca-
racteristicos de um transtorno de sintomas
somaticos especifico e apresenta sofrimen-
to e/ou disfungéo significativos, mas nédo
satisfaz exatamente os critérios declarados
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para um ou outro transtorno em particular.
Por exemplo, um paciente pode satisfazer
todos os critérios para TSS ou TAD, mas
teve sintomas durante um periodo inferior
aos seis meses exigidos; deve-se indicar, en-
tdo, que o paciente apresenta TSS breve ou
o TAD breve. Os outros dois diagnoésticos
nessa categoria de “outro transtorno espe-
cificado” sdao o TAD sem comportamentos
excessivos relacionados a satide e a pseudo-
ciese (i. e., pseudogravidez).

Junto de pacientes com convulsdes ndo
epilépticas (pseudoconvulsdes), um tipo de
transtorno conversivo, que podem ser diag-
nosticados por meio de eletrencefalogramas
negativos na presenca de atividade convul-
siva, pacientes com sintomas de gravidez
podem ser diagnosticadas com pseudocie-
se por meio de um teste de gravidez. De
modo geral, no entanto, a avaliacdo de pa-
cientes com transtorno de sintomas somati-
cos e transtornos relacionados ndo deve se
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concentrar na deteccao de falsidade ou na
busca agressiva de uma etiologia incons-
ciente. Ao contrério, o objetivo principal é
identificar grupos comuns de pensamentos,
sentimentos e comportamentos que causam
sofrimento e/ou disfungdo e que podem,
entdo, ser o foco de atencao clinica.
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CASO 9.1

Dor e Depressao

James A. Bourgeois

Michelle AdamS, uma ex-cabelei-
reira de 51 anos, foi a uma clinica psiquia-
trica por insisténcia de seu clinico geral.
Um bilhete enviado antecipadamente re-
velou que ela ficara chorosa e frustrada em
sua ultima consulta, e 0 médico, que tinha

dificuldades em controlar sua dor persis-
tente nas costas, achou que uma avaliagao
psiquiatrica poderia ajudar.

Ao cumprimentar a sra. Adams na sala
de espera, o psiquiatra ficou impressio-
nado tanto por sua aparéncia quanto por
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seus modos: 14 estava uma mulher com
cabelos grisalhos despenteados e 6culos
escuros, sentada em uma cadeira de rodas,
que ofereceu um aperto de mao frouxo e
um suspiro melancélico antes de pergun-
tar se o psiquiatra se importava de empur-
rar a cadeira de rodas até o consultério.
Ela estava cansada devido ao longo trajeto
e explicou: “Ninguém na rua se ofereceu
para me ajudar. Pode acreditar?”.

Uma vez instalada, a sra. Adams afir-
mou que sofria de dores insuportaveis nas
costas ha 13 meses. Na noite “em que tudo
mudou”, ela havia se trancado do lado de
fora do apartamento e, quando tentava
subir pela saida de incéndio, caiu e fratu-
rou a pelve, o céccix, o cotovelo direito e
trés costelas. Embora nado tenha sido ne-
cessdrio realizar uma cirurgia, ficou de
cama durante seis semanas e entdo passou
por vérios meses de fisioterapia. Medica-
mentos narcéticos didrios ofereciam alivio
apenas moderado. Havia se consultado
com “uma dtzia” de médicos de diversas
especialidades e tentado varios tratamen-
tos, incluindo inje¢des anestésicas e terapia
de estimulacgao bioelétrica, mas a dor nao
cessava. Durante esse suplicio e por varios
anos antes, a sra. Adams fumava maco-
nha diariamente, explicou que tragadas de
hora em hora de um cigarro de maconha
amenizavam a dor e a ajudavam a relaxar.
Nao ingeria alcool nem usava outras dro-
gas ilicitas.

Antes do acidente, a sra. Adams havia
trabalhado em um saldo de beleza do bair-
ro por mais de 20 anos. Tinha orgulho da
fidelidade de vérias clientes e prazer na
amizade com suas colegas de trabalho, a
quem chamava de “minha verdadeira fa-
milia”. Ndo conseguira retomar o traba-
lho desde o acidente devido a dor. “Esses
médicos ficam me dizendo que estou bem
para voltar a trabalhar”, afirmou com des-
contentamento evidente, “mas nao sabem
pelo que estou passando”. Sua voz ficou
embargada. “Eles ndo acreditam em mim.
Acham que estou mentindo”. Acrescentou
que, embora alguns amigos tenham ten-

tado manter contato depois do acidente,
ultimamente pareciam menos solidarios.
Ela deixava a secretdria eletronica atender
os telefonemas na maior parte do tempo
porque simplesmente ndo tinha vontade
de socializar em virtude da dor. No més
anterior, parara de tomar banhos didrios
e descuidou da limpeza do apartamento.
Sem a estrutura do trabalho, comecou a fi-
car acordada até as 5h da manh3, e a dor a
acordava varias vezes antes de finalmen-
te sair da cama a tarde. Quanto ao humor,
afirmou: “estou tdo deprimida que chega a
ser ridiculo”. Costuma perder as esperan-
cas da possibilidade de viver sem dor, mas
negou ja ter pensado em suicidio. Explicou
que sua fé catdlica a impedia de tomar sua
propria vida.

A sra. Adams nunca havia se consul-
tado com um psiquiatra antes e ndo lem-
brava ter se sentido deprimida antes do
acidente, embora tenha descrito um “mau
génio” como um trago familiar. Falou de
apenas um relacionamento amoroso sig-
nificativo, que acontecera ha muitos anos,
com uma mulher emocionalmente abusi-
va. Quando perguntada sobre dificulda-
des legais, ela revelou vérias prisdes por
roubo quando estava na faixa dos 20 anos.
Afirmou que estava “no lugar errado na
hora errada” e que nunca havia sido con-
denada por crime.

Diagnésticos

e Transtorno de sintomas somaticos com
dor predominante, persistente, de mo-
derada a grave.

e Transtorno por uso de Cannabis.

e Trantorno depressivo maior.

Discussao

A sra. Adams apresenta uma histéria de
dor desde a queda que sofreu no ano an-
terior. Recebeu cuidados, reabilitacado e so-
freu véarios procedimentos ambulatoriais
invasivos, mas, ainda assim, sua dor e a
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disfuncdo social limitadora que a acom-
panha persistiram e se agravaram. Apa-
rentemente ela sofre uma progressao de
comorbidades psiquiatricas, cada vez mais
deprimida, a ponto de manifestar sinto-
mas de humor, motivacgéo, sono e cuidados
pessoais. Seria necessario obter mais infor-
magdes para confirmar um diagndstico de
depressao maior, mas parece provavel que
ela satisfaca os critérios exigidos.
Ademais, a sra. Adams usa maconha
diariamente. Ela parece ter desenvolvido
uma dependéncia comportamental do uso
devido as propriedades levemente analgé-
sicas e ansioliticas. Nao parece considerar
isso um problema. No entanto, esta croni-
camente deprimida, desmotivada e com
funcionamento ruim, além de fazer uso
didrio de uma substancia ilicita conhecida
por induzir exatamente os mesmos efeitos.
Portanto, ela provalmente se qualifica para
transtorno por uso de Cannabis do DSM-5.
Também seria util investigar a possibilidade
de depressdao maior induzida por Cannabis.
Além da depressdo e do abuso de
Cannabis, a sra. Adams parece ter pensa-
mentos, sentimentos e comportamentos
excessivos relacionados a sua dor e a sua
fraqueza fisica, as quais persistiram du-
rante um ano e sdo bastante debilitantes.
Portanto, ela se qualifica para um transtor-
no de sintomas somaéticos (TSS) do DSM-5,
com um especificador de “dor predomi-
nante”. Neste caso, a dor assumiu “vida
préopria”, muito depois do periodo de
recuperacio médica inicial. E importante
lembrar que o transtorno doloroso néao é
mais considerado uma doenga distinta no
DSM-5, e sim visto como um dos TSSs.
Conforme ilustrado neste caso, é co-
mum que pacientes com TSSs desenvol-
vam transtornos secunddrios de humor e
por uso de substancia. Em termos de feno-
menologia, costuma ser ttil abordar casos
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desse tipo apurando de forma sequencial
a “trimorbidade” de sintomas sométicos
(dor, neste caso), transtorno do humor e
transtorno por uso de substancia. Confor-
me apresentado nesta narrativa bastante
comum, aparentemente a paciente estava
funcionando bem sem doenga psiquidtrica
nem uso de substancia incapacitantes até
o surgimento de dor persistente e avassa-
ladora. Portanto, a doenga “primaria” é o
TSS, com problemas de humor e substancia
“derivados” do sintoma somatico inicial.

A fase de diagnostico é com frequéncia
marcada por varias armadilhas potenciais.
Pacientes com TSSs normalmente se con-
sultam em servigos de aten¢do primdria ou
clinicos de outras especialidades médicas
e podem se negar a um encaminhamento
psiquiatrico. Embora apenas levemente
sugerido pela histéria da sra. Adams, o
uso em excesso de analgesia opioide com
frequéncia se torna o enfoque psiquidtrico
inicial, bem como o primeiro conflito em
potencial. Os psiquiatras podem se encon-
trar em uma luta de poder sobre opidceos
em 30 minutos da primeira consulta com o
paciente. Por conseguinte, pacientes como
a sra. Adams correm o risco de ndo obter
uma avaliacdo completa para transtornos
de tratamento imediato, como depressao
e abuso de substancia, e, portanto, podem
ndo dar inicio ao processo de converter a
sua dor de uma catéstrofe para um sinto-
ma cronico porém manejavel.
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CASO 9.2

Queixas Somaticas

James L. Levenson

Norma Balaban, uma mulher ca-
sada de 37 anos, foi encaminhada por seu
clinico geral para avaliagdo de depressao e
multiplos sintomas sométicos. Ela gozava
de boa satide geral até o ano anterior, ape-
sar de compulsdo alimentar e obesidade, e
havia feito uma cirurgia de bypass gastrico
seis anos antes.

Assim que entrou no consultério, a sra.
Balaban entregou ao psiquiatra um resumo
de trés paginas sobre suas preocupacdes fi-
sicas. Espasmos noturnos e dores diurnas
nas pernas eram suas preocupacdes ini-
ciais. Seguiam-se o desenvolvimento de di-
ficuldades do sono que levaram a “névoa
do cérebro” (brain fog) e sensacdo de cabeca
pesada. Ela tinha sensagdes de frio inter-
mitente nas extremidades, face, orelhas,
olhos e passagens nasais. As sensac¢oes de
olhos latejantes eram, em sua opinido, mais
pronunciadas depois de uma noite mal
dormida. Nos ultimos meses, desenvol-
veu dificuldade de urinar, irregularidade
menstrual e passou a ter diversas queixas
musculares, incluindo dor no gliteo direito
com sensacdo de ardéncia na coxa direita.
Também tinha torcicolo acompanhado por
espasmos toracicos nas costas.

O clinico geral da sra. Balaban avaliou
os sintomas iniciais e a encaminhou a um
reumatologista e a uma neurologista. O pri-
meiro a diagnosticou com dores nas cos-
tas sem evidéncias de artrite inflamatdria.
Também diagnosticou possiveis enxaque-
cas com sintomas oculares e neuropéticos

periféricos. A neurologista descobriu que a
sra. Balaban também estava sendo avalia-
da por outro neurologista em outro centro
médico e por um neuro-oftalmologista no
mesmo centro. O diagnoéstico da neurolo-
gista foi uma “variagdo atipica de enxaque-
ca”, mas indicou que “a paciente parecia
apresentar também um grau significativo
de depressao que poderia estar agravando
0s sintomas ou, até mesmo, ser um fator
precipitante subjacente”. Uma analise dos
testes realizados nos dois centros médicos
indicou que os resultados dos seguintes
testes foram normais: dois eletrencefalogra-
mas, uma eletromiografia, trés ressonancias
magnéticas do encéfalo e outras trés da
coluna vertebral, dois estudos de pungao
lombar e exames laboratoriais em série. Re-
comendou-se consulta psiquidtrica, a qual
a paciente recusou até ceder as constantes
insisténcias de seu clinico geral.

A sra. Balaban inicialmente falou ao psi-
quiatra sobre suas queixas fisicas. Ela estava
muito frustrada pelo fato de ndo receber um
diagnéstico definitivo, apesar de ter se con-
sultado com varios especialistas, e ainda es-
tava muito preocupada com seus sintomas.
Ela havia comecado a tomar fluoxetina e
gabapentina, receitadas pelo clinico geral, e
sentiu uma melhora parcial no humor e em
algumas de suas dores. Tinha dificuldade
em se concentrar e finalizar seus trabalhos
e passava muito tempo na internet pesqui-
sando seus sintomas. Também sentia-se mal
por ndo passar tempo suficiente com os fi-
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lhos e o marido, mas simplesmente estava
sem energia. Reconheceu surtos de humor
depressivo ao longo do ano anterior com
um pouco de anedonia e pensamentos
eventuais de suicidio (havia considerado
bater o carro), mas sem anorexia ou culpa.
Descreveu sintomas depressivos pré-mens-
truais que ja duravam quase um ano.

A sra. Balaban foi tratada para depres-
sdo pos-parto seis anos antes, apds o nasci-
mento da segunda filha. A histéria familiar
era relevante em relagdo a cancer, depres-
sdo e hipertensao.

A sra. Balaban vivia com o marido e
duas filhas, de 10 e 6 anos. O marido estava
sendo tratado para depressdo. A pacien-
te se formou na faculdade e era assistente
administrativa do reitor da universidade
local ha anos. Cresceu em uma pequena
cidade rural do interior. Ela relatou uma in-
fancia feliz e negou experiéncias de abuso
fisico ou sexual.

Durante o exame de estado mental, a
paciente estava alerta, vestida de forma
casual, porém asseada, cooperativa e nem
um pouco defensiva. O humor e o afeto es-
tavam deprimidos, e demonstrou retardo
psicomotor. Nao havia anormalidades no
processo nem no contetido do pensamen-
to, tampouco anormalidades na percepg¢ao
ou disfungao cognitiva evidente.

Diagnéstico

e Transtorno de sintomas somaéticos.

Discussao

A sra. Balaban dedica uma quantidade de
tempo e de energia incomuns pensando, do-
cumentando e buscando cuidados para seus
sintomas somadticos. Esses sintomas lhe cau-
sam sofrimento e interferem em sua capaci-
dade de funcionamento. Ela esta sintomati-
ca ha, pelo menos, seis meses. Desse modo,
o caso satisfaz os critérios para transtorno de
sintomas somaticos (TSS) do DSM-5.

OTSS é um novo diagndstico no DSM-5
e reflete uma mudanga significativa dos
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sistemas de classificacdo anteriores. Os
sintomas de TSS podem ter inicio em qual-
quer idade, embora a preocupagdo exces-
siva com sintomas somaticos devam per-
sistir, de modo geral, durante um periodo
minimo de seis meses. O DSM-5 também
enfatiza a importancia de pensamentos,
sentimentos e comportamentos anormais
em reagao aos sintomas somaticos, em vez
da existéncia ou ndo de uma causa médica
para os sintomas fisicos.

A grande quantidade de sintomas fisi-
cos aparentemente nao relacionados da sra.
Balaban realmente sugere um componente
psiquidtrico em suas queixas. E possivel
que ela tenha condi¢des médicas ndo diag-
nosticadas que poderiam explicar muitos
de seus sintomas (p. ex., esclerose mdiltipla),
mas esse diagnéstico médico dificilmente
afetaria o diagnostico do DSM-5. Prova-
velmente ainda seriam observados pensa-
mentos, sentimentos ou comportamentos
excessivos relacionados aos sintomas e
preocupagdes com a satide. Em outras pala-
vras, a questdo fundamental no TSS ndo sdo
os sintomas, mas sim a interpretagdo deles.

Uma das ramificagdes dessa mudanga
diagnoéstica do DSM-IV para o DSM-5 é
que este dltimo ndo se baseia na auséncia
de uma explicacdo. O esfor¢o em provar
que o paciente nao apresenta um diag-
néstico médico pertinente pode levar a
exames excessivos, como se observa na
situacdo da sra. Balaban. Além disso, uma
busca prolongada po resultados negativos
pode levar a uma situagdo de antagonis-
mo, com o paciente tentando convencer
os médicos de que tem um problema, e
os médicos, com frequéncia, se sentindo
obrigados a solicitar mais exames, buscar
mais consultas e esperar que o paciente en-
contre um novo clinico geral. Quando um
rétulo psiquidtrico finalmente é proposto,
o paciente provavelmente ird encarar o ter-
mo como algo pejorativo e se sentira des-
cartado. O diagnéstico de TSS do DSM-5
deve contornar esse conflito. Pacientes
com TSS geralmente apresentam proble-
mas médicos reais, mas o foco psiquidtrico
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é a forma como seus pensamentos, senti-
mentos e comportamentos sdo afetados
pelas queixas fisicas.

Pacientes que apresentam queixas fisi-
cas excessivas com frequéncia apresentam
diagndsticos psiquiatricos fora da catego-
ria de transtorno de sintomas somaéticos e
transtornos relacionados. Embora a sra.
Balaban néo pareca satisfazer todos os cri-
térios para o diagnostico de transtorno de-
pressivo maior, ela apresenta sintomas de-
pressivos proeminentes, incluindo alguma
ideagdo suicida. Ela também apresenta uma
histéria de depressao pos-parto que exigiu
cuidados psiquiatricos. Essa histéria traz a
tona a possibilidade de transtorno bipolar
ndo diagnosticado, bem como um possivel
diagnostico depressivo. Ela tem “espasmos
noturnos nas pernas” e poderia apresentar
sindrome das pernas inquietas do DSM-5, o
que poderia causar insonia e uma exacerba-

¢do das preocupagdes somaticas. Uma ava-
liagdo mais aprofundada da sra. Balaban
investigaria episddios atuais e passados
de depressdo, mania e hipomania, além de
considerar possiveis transtornos alimenta-
res, do sono e por uso de opioides.
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CASO 9.3

Doenca de Lyme Cronica

Robert Boland

Oscar Capek, um homem de 43
anos, foi levado pela esposa para um
pronto-socorro (PS) pelo que ele descreveu
como uma recaida de sua doenga de Lyme
cronica. Ele explicou que ha um més sofria
de fadiga e que estava de cama hd uma
semana. Afirmando que estava muito can-

sado e confuso para fornecer informagdes,
solicitou a equipe do PS que chamasse seu
psiquiatra.

O psiquiatra relatou que vinha tratan-
do o sr. Capek ha mais de duas décadas.
A primeira consulta fora devido ao que
parecia ser um ataque de péanico, o qual
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se resolveu rapidamente, mas o sr. Capek
continuou as consultas para ajudar a lidar
com sua doenca cronica. Inicialmente um
estudante graduado buscando o mestra-
do em contabilidade, o sr. Capek desistiu
do curso devido a preocupacdo de que as
exigéncias dos estudos exacerbassem sua
doenca. Desde entdo, a esposa, uma en-
fermeira diplomada, se tornou seu apoio
principal. Ele complementava a renda fa-
miliar com pequenos trabalhos de contabi-
lidade, porém os limitava por temer que o
estresse afetasse sua satide.

O sr. Capek normalmente se sentia fisi-
ca e emocionalmente bem. Acreditava que
sua fadiga, sua ansiedade e suas dificul-
dades de concentragdo eventuais fossem
“controldveis” e ndo exigissem tratamento.
Ele era contra medicamentos psicotrépicos
e tomou uma abordagem homeopatica a
doenca, incluindo exercicios e alimentacdo
adequada. Quando medicamentos eram
necessarios, usava pequenas doses (p. ex.,
um quarto de um comprimido de 0,5 mg
de lorazepam). Suas sessdes psiquidtricas
normalmente eram dedicadas as preo-
cupagdes com sua doencga subjacente; ele
costumava levar artigos sobre doenca de
Lyme croénica para discuti-los e participa-
va ativamente de um grupo de apoio local
para doenga de Lyme.

Os sintomas do sr. Capek eventual-
mente se agravavam, com frequéncia
quase anual, e essas “exacerbag¢des” nor-
malmente estavam relacionadas a algum
estresse evidente. O pior evento havia
ocorrido um ano antes, quando a esposa
o deixou por um curto periodo depois da
revelacdo de que ele havia tido um caso ex-
traconjugal. O sr. Capek demonstrou ver-
gonha sobre seu comportamento em rela-
¢do a esposa — tanto do caso extraconjugal
quanto de sua incapacidade em apoia-la.
Em consequéncia, interrompeu o contato
com a outra mulher e tentou aumentar seu
trabalho em contabilidade. O psiquiatra
conjecturou se um estresse semelhante es-
tava por trds de seus sintomas atuais.

O psiquiatra se comunicava regular-
mente com o clinico geral do sr. Capek.
Todos os testes para doenga de Lyme até
agora haviam sido negativos. Quando
o clinico geral explicou a situagdo, o sr.
Capek assumiu uma postura defensiva
e mostrou artigos sobre a imprecisao dos
testes para doenca de Lyme. Por fim, o cli-
nico geral e o psiquiatra concordaram em
uma abordagem de tratamento conserva-
dora com postura neutra quanto a reali-
dade da doenga.

Durante o exame, a aparéncia do sr. Ca-
pek era a de um homem adulto saudavel e
de boa constitui¢do. Estava ansioso e fala-
va baixo, com os olhos fechados. Frequen-
temente perdia a linha de raciocinio, mas,
com incentivo e paciéncia, forneceu uma
histéria detalhada compativel com o relato
do psiquiatra. O exame fisico ndo revelou
nada extraordindrio. Testes para doenga de
Lyme foram adiados devido ao resultado
negativo de testes anteriores. Uma triagem
laboratorial padrao resultou normal, com
exce¢do de um valor ligeiramente baixo de
hemoglobina. Ao saber do baixo teor de
hemoglobina, o sr. Capek ficou assustado,
dispensou tentativas de tranquiliza-lo e
insistiu que o caso fosse investigado mais
aprofundadamente.

Diagnéstico

e Transtorno de ansiedade de doenca,
tipo busca de cuidado.

Discussao

O sr. Capek insiste ter uma doenca incapa-
citante apesar de explicacdes mais plausi-
veis. Sua insisténcia se mantém firme, ape-
sar dos testes negativos, e contribui para
ansiedades cronicas com respeito a satide e
funcionamento ruim. Os sistemas anterio-
res de categorizacdo, incluindo o DSM-1V,
considerariam o sr. Capek “hipocondria-
co”, mas o DSM-5 assume uma abordagem
diferente.
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Devido ao fato de que o diagnéstico de
hipocondria era considerado em parte pe-
jorativo e evitava um relacionamento eficaz
entre médico e paciente, além de incentivar
um esfor¢o extremamente minucioso de
“provar resultados negativos”, pacientes
que anteriormente seriam diagnosticados
com hipocondria agora sao diagnosticados
com um entre dois diagnésticos do DSM-5:
transtorno de sintomas somaticos (TSS) ou
transtorno de ansiedade de doenca (TAD).

O TSS é definido como uma reagao ex-
cessiva ou mal-adaptativa a sintomas soma-
ticos. Com relacdo ao sr. Capek, a questdo
diagndstica fundamental é que o TSS exige
sintomas fisicos significativos. Embora se
acredite que a maioria dos pacientes com hi-
pocondria nos termos do DSM-1IV apresen-
tard o TSS do DSM-5, alguns se encaixardo
melhor no TAD, cuja intencdo é descrever
pacientes com uma convicgdo de que tém
uma doenca grave, junto de ansiedades
proeminentes e comportamentos excessivos
em relacdo a satide ou esquiva mal-adaptati-
va. O fator de distingdo importante é que os
sintomas fisicos no TAD ou estdo totalmente
ausentes ou apresentam intensidade leve.

Os sintomas do sr. Capek parecem se
encaixar melhor no TAD. Embora ele apre-
sente sintomas eventuais, normalmente se
sente saudavel; o problema principal é que
ele acredita ter uma doenca subjacente e
organizou sua vida para evitar um suposto
agravamento. O comportamento com rela-
¢do ao resultado provavelmente irrelevan-
te do teste de hemoglobina demonstra sua
hipersensibilidade referente a qualquer
indicagdo de agravamento da satide. Essa
abordagem mal-adaptativa a sua suposta
doenga, junto da preocupacgao com ela, pa-
rece ser a patologia principal.

Assim como em qualquer apresentacdo
do TSS, ha muitos fatores importantes que
devem ser descartados. O mais importante
é a possibilidade de uma doenga médica
ainda ndo identificada. Mesmo diante da
improbabilidade de ter doenga de Lyme,
héa varias sindromes identificadas, ainda
que sem definigdo categdrica, incluindo

fadiga cronica, sindrome de disfuncao
imunolégica e fibromialgia que, embora
facilmente despercebidas, parecem carac-
terizar um subconjunto de pacientes que
nao se encaixam facilmente em categorias
alternativas. E importante que o psiquiatra
considere doencas médicas ndo diagnosti-
cadas e ndo seja precipitado em relagdo a
um diagnoéstico de TSS, porque, uma vez
que os sintomas do paciente forem atri-
buidos a um diagnéstico psiquidtrico, héd
a tendéncia de interrupcdo dos exames
médicos. Neste caso, a disponibilidade de
uma histdéria médica e psiquiatrica prolon-
gada aumenta a confianga diagndstica.

Vérios diagnésticos psiquiatricos sdo
possiveis. O sr. Capek tem histéria de ata-
ques de panico. As vezes é ansioso e prova-
velmente deprimido; em uma tinica consul-
ta, pode ser dificil distinguir esses sintomas
de um TSS. A preocupacdo com doenga do
st. Capek persiste apesar de evidéncias em
contrério, o que desperta a possibilidade de
que ele esteja psicético. Embora seja dificil
julgar onde a preocupagdo somaética termi-
na e o delirio comeca, as ideias do sr. Ca-
pek ndo alcancam a rigidez e a intensidade
observadas em delirios somaticos que inte-
gram o transtorno delirante, a esquizofrenia
e o transtorno depressivo maior com carac-
teristicas psicéticas; ademais, sua preocu-
pagdo com doenga é plausivel e ndo mostra
a qualidade bizarra normalmente encontra-
da em delirios. Por exemplo, ao lembrar seu
médico que o teste para deteccdo de Lyme
ndo é perfeito, ele ndo estd sendo irracional,
mas apenas supervalorizando uma explica-
¢do improvavel.

O transtorno obsessivo-compulsivo
compartilha muitas caracteristicas com
o TAD, e a distingdo entre os dois pode
ser mais pratica do que significativa. No
momento, o paciente tem uma dnica ob-
sessdo: preocupagdes com a satde. Ele
nao apresenta varias preocupagoes asso-
ciadas (p. ex., medo de contaminagao).
Portanto, o TAD é um diagnéstico que se
encaixa melhor do que transtorno obses-
sivo-compulsivo.
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Particularmente tteis para a confirma-
¢do da presenca de um TAD (e exclusdo de
varios outros diagnosticos psiquidtricos)
sdo as informacdes colaterais obtidas a
partir do psiquiatra, que conhece o sr. Ca-
pek ha décadas.

Historicamente, um diagnéstico dentro
do grupo de transtornos somatoformes ou
somaticos exigiria algum tipo de avaliagao
da légica por tras do transtorno (i.e., os
ganhos que resultam da debilidade). No
entanto, esse esforgo foi dificultado pela ra-
ridade da confirmacao real das hipoteses.
Com excecao do diagnéstico de transtorno
facticio, 0 DSM-5 nédo exige nenhuma ten-
tativa de deduzir a motivagdo subjacente
ao avaliar a possibilidade de um TSS. Ain-
da assim, no processo de compreender a si-
tuacdo do sr. Capek, é dificil ndo considerar
o papel reforcador de determinados tipos
de ganho secundario. Embora o paciente
esteja claramente sofrendo com seu trans-
torno, ele ganhou alivio de diversas res-
ponsabilidades e uma desculpa potencial
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para comportamentos inadequados. Minar
a importancia desses agentes de reforgo
deve figurar em um tratamento significa-
tivo. Uma fungdo igualmente importante
do psiquiatra é ajudar a reduzir o dano ia-
trogénico que pode ser causado por servi-
¢os de satde diligentes demais e ajudar o
paciente e a equipe médica a adotar uma
abordagem conservadora e imparcial.
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CAsO 9.4

Convulsoes

Jason P. Caplan
Theodore A. Stern

Paulina DaViS, uma mulher afro-
-americana, solteira, de 32 anos, com epi-
lepsia diagnosticada pela primeira vez na
adolescéncia e sem histéria psiquiatrica

conhecida, foi admitida em um centro mé-
dico académico depois que a familia a en-
controu tendo convulsdes em seu quarto.
Antes de ser levada ao pronto-socorro (PS),
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o atendimento médico de emergéncia havia
administrado varias doses de lorazepam,
sem mudangas em sua apresentagao. Quan-
do chegou ao PS, a administragdo de uma
dose de carga de fosfenitoina interrompeu a
atividade convulsiva. Estudos laboratoriais
a partir de amostras obtidas no PS revela-
ram niveis terapéuticos dos medicamentos
anticonvulsivantes que costumava usar e
nenhuma evidéncia de infec¢des ou pertur-
bagdes metabdlicas. Exames toxicolégicos
de urina resultaram negativos para uso de
substancias ilicitas. A sra. Davis foi, entdo,
admitida para atendimento neurolégico
para prosseguir com monitoramento.

Durante sua admissdo, um eletrence-
falograma (EEG) de rotina foi solicitado.
Logo ap6s o inicio do estudo, a sra. Davis
comegou a ter novas convulsdes, o que
levou a administracdo de lorazepam via
intravenosa. A anélise do EEG néo reve-
lou atividade epileptiforme. A sra. Davis
foi entdo colocada sob monitoramento de
video-EEG (VEEG) com reduc¢édo da dose
de medicamentos anticonvulsivantes até
sua descontinuac¢do. Durante o monitora-
mento, a sra. Davis teve varios episédios
de atividade motora convulsiva, sendo
que nenhuma delas foi associada a ativi-
dade epileptiforme no EEG. Desse modo,
solicitou-se consultoria psiquiatrica.

Durante a entrevista, a sra. Davis negou
avaliagdes, diagnoésticos ou tratamentos
psiquidtricos anteriores. Também negou
ter humor deprimido ou qualquer tipo de
perturbagdo do sono, de energia, concen-
tracdo ou apetite. Ela relatou auséncia de
pensamentos de machucar a si ou a tercei-
ros e confirmou nao ter sinais ou sintomas
compativeis com mania ou psicose. Ndo ha-
via histéria familiar de doenga psiquidtrica
nem de abuso de substancia. Seu exame re-
velou uma mulher bem-arrumada, sentada
no leito hospitalar, com eletrodos de deri-
vacdo de EEG no lugar. Ela era simpatica e
participativa, com bom contato visual. Tes-
tes cognitivos ndo revelaram déficits.

A sra. Davis indicou que havia recen-
temente se mudado para aquele estado a

fim de comegar uma pés-graduacgao; esta-
va animada para iniciar seus estudos e “fi-
nalmente dar um rumo a minha carreira”.
Ela negou estressores psicossociais especi-
ficos recentes além da mudanga e afirmou:
“minha vida finalmente esta do jeito que
eu quero”. Estava orientada para o futuro
e preocupada com o impacto que as con-
vulsdes poderiam ter sobre sua satide a
longo prazo, além do receio de perder o
primeiro dia de aula (que ocorreria dali a
uma semana) devido a uma hospitalizacdo
prolongada. Além disso, estava bastante
preocupada com os custos da hospitaliza-
¢do, porque a cobertura do seguro de sau-
de s6 comegaria com o inicio do semestre
académico e o pagamento por beneficios
adicionais sobre a cobertura que tinha do
empregador anterior teria um impacto sig-
nificativo sobre seu or¢amento.

Quando os achados do estudo de
vEEG foram abordados, a sra. Davis ficou
bastante irritada e perguntou “entdo, vo-
cés acham que eu estou inventando tudo
isso?”. Ela ndo ficou calma quando a equi-
pe tentou esclarecer que nado acreditava
que ela estava fingindo, nem ao assegu-
rar que seus sintomas poderiam melhorar
com psicoterapia. A sra. Davis arrancou os
eletrodos da cabeca, se vestiu e deixou o
hospital contra orientacdo médica.

Diagnéstico

e Transtorno conversivo (transtorno de
sintomas neurolégicos funcionais) com
ataques ou convulsdes, cronico.

Discussao

No DSM-5, o diagnéstico de transtorno
conversivo continua a descrever uma sin-
drome de um ou mais sintomas de altera-
¢do no funcionamento sensorial ou motor
que causam sofrimento ou prejuizo signifi-
cativo do funcionamento e que ndo podem
ser explicados por uma condi¢gdo médica
ou neuroldgica identificada. A principal
revisdo dos critérios do DSM-IV é que o
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clinico que faz o diagndstico nado precisa
mais identificar estressores, conflitos ou
outros fatores psicolégicos possiveis que
precipitaram ou exacerbaram os sintomas
de apresentacdo. Além disso, enquanto o
DSM-1V fornecia quatro especificadores
para o diagnéstico (com sintomas moto-
res, com sintomas sensoriais, com ataques
ou convulsdes e com quadro misto), o
DSM-5 permite uma clarificagao diagnds-
tica maior ao incluir sete especificadores
do quadro de sintomas sem explicagdao
médica, junto de uma opgdo de sintomas
mistos. O DSM-5 também inclui modifica-
dores de duragdo dos sintomas: agudo (in-
ferior a seis meses) e persistente (superior
a seis meses).

O diagnéstico diferencial de pacientes
que apresentam sintomas sem explicacdo
médica pode incluir o transtorno facticio
ou a simulacdo, caso se acredite que o pa-
ciente esteja produzindo os sintomas de
forma deliberada. Quadros marcados por
preocupacao significativa ou por compor-
tamentos promovidos pela percep¢ido de
doenga ou sintomas podem ser decorren-
tes de transtorno de sintomas somaticos
ou transtorno de ansiedade de doenca.
Se um transtorno conversivo for diagnos-
ticado, os clinicos devem estar cientes da
coocorréncia habitual de depressdo, trans-
tornos dolorosos cronicos, fadiga e historia
de abuso.

A sra. Davis apresenta um quadro cro-
nico de episédios convulsivos que nao es-
tdo associados a achados epileptiformes
no EEG. Embora néo seja necessariamente
incomum que um paciente com convul-
soes ndo epilépticas (CNE) também seja
diagnosticado com ataques epilépticos (a
maioria dos especialistas concorda que a
prevaléncia de CNE comérbidas em epi-
lepsia seja de aproximadamente 10%), a
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grande maioria dos pacientes nos quais se
identificou CNE ndo tem necessidade de
tratamento continuo com medicamentos
anticonvulsivantes. Provavelmente devi-
do a natureza dramatica da apresentacao
e aos custos envolvidos com atendimento
hospitalar, a variante de CNE do transtor-
no conversivo ganha bastante atengado na
literatura profissional, embora se tenha
descoberto que essa condi¢do responde
por apenas um quarto de todas as apresen-
tagdes do transtorno conversivo. Embora
edicOes recentes de manuais tenham feito
referéncia ao fenémeno la belle indifférence
(uma aparente auséncia de preocupacao
exibida pelo paciente com seus sintomas)
como indicativo de um diagnéstico de
transtorno conversivo, as evidéncias dis-
poniveis ndo sustentam que essa desco-
berta tenha alguma importancia ao se dis-
tinguir entre uma doenca organica e um
transtorno conversivo.

Embora os pacientes possam ficar com
raiva ao saber do diagnéstico de transtor-
no conversivo, o foco da abordagem de-
vem ser as boas noticias: que eles ndo serdo
expostos a medicamentos ou exames des-
necessdrios e que o tratamento — na forma
de psicoterapia — estd disponivel.
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CASO 9.5
Dor Abdominal

Joseph F. Murray

O servico de ligagdo e consultoria psi-
quiétrica de um hospital foi chamado para
avaliar a possibilidade de depressdo em
Rebecca Ehrlich, uma mulher de 24 anos
que havia sido hospitalizada dois dias an-
tes devido a dor abdominal grave. Sua in-
ternacdo pelo pronto-socorro foi decorren-
te do ultimo surto de sua doenca de Crohn
subjacente. A consultoria foi solicitada
depois que as enfermeiras ficaram preocu-
padas com a paciente, que estava triste e
solitdria e tinha dificuldade em se adaptar
a sua condi¢do médica.

A sra. Ehrlich foi entrevistada pelo
estudante de medicina do atendimento
psiquidtrico. A paciente indicou que a dor
era lancinante e que ndo estava triste nem
solitaria, mas simplesmente havia vindo
de outra cidade, portanto ninguém sabia
que ela estava hospitalizada. Ela contou
ao estudante de medicina que a tnica
vez que havia feito terapia antes fora na
faculdade, quando foi ao atendimento de
satde estudantil para obter ajuda devido
a ansiedade em fazer provas e escolher
uma carreira. Havia completado com su-
cesso um curso breve de terapia cogniti-
vo-comportamental, e a ansiedade nao
reaparecera. Ela negou qualquer outra
histéria psiquidtrica e nunca havia toma-
do medicamentos psiquidtricos. Na facul-
dade, estudava psicologia e trabalhava
em meio turno como servente de hospi-
tal. A sra. Ehrlich havia considerado uma
carreira em medicina ou enfermagem e

perguntou ao estudante como ele havia
decidido cursar medicina.

A sra. Ehrlich afirmou que antes tra-
balhava regularmente e “tinha muitos
amigos”, mas a dor abdominal recorrente
destruira sua vida social e possibilidades
de emprego. Havia perdido um emprego
no ano anterior devido a constantes ausén-
cias e perdera vérias entrevistas de empre-
go devido aos surtos de doenca de Crohn.
Teve um namorado na adolescéncia, mas
estava solteira desde a faculdade. Esse tipo
de coisa “nao é o fim do mundo, mas como
vocé se sentiria?”. Como membro de um
grupo de apoio on-line para disttrbios in-
testinais, a sra. Ehrlich enviava e-mails aos
outros membros diariamente. Ela acres-
centou que a Uinica pessoa na familia que
“a entendia” era uma tia que também ti-
nha doenca de Crohn.

A equipe médica principal estava ten-
do dificuldade em obter informacgoes co-
laterais de médicos anteriores, mas o es-
tudante de medicina conseguiu entrar em
contato com a mae da sra. Ehrlich. Ela ndo
sabia 0s nomes exatos nem os nimeros
dos telefones do seguro de satide da filha,
mas se lembrou de alguns hospitais e dos
nomes de alguns dos médicos. Acrescen-
tou que a filha ndo queria que ela se envol-
vesse nos cuidados e ndo a havia alertado
de que estava fora da cidade, muito menos
que estivesse no hospital. Confirmou que
a doenga de Crohn havia sido diagnosti-
cada dois anos antes, durante o ultimo se-
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mestre da filha na faculdade. A mae con-
tabilizou pelo menos seis hospitalizagdes
da filha, ao contrario do relato da sra. Ehr-
lich de duas internacdes anteriores. Nem
a equipe de gastroenterologia (GE) nem o
estudante de medicina conseguiram loca-
lizar o gastroenterologista da sra. Ehrlich,
cujo nome a paciente conseguia soletrar
apenas foneticamente.

Durante o exame, a sra. Ehrlich estava
cooperativa, inteirada do assunto e parecia
a vontade. Seu discurso era fluente. Ela
parecia calma e despreocupada sobre os
procedimentos que seriam realizados. Seu
processo de pensamento era linear. Negou
paranoia, alucina¢ées ou ideias suicidas.
A atencdo e as memorias recente e remota
estavam preservadas. Reconheceu que era
dificil viver com a doencga de Crohn, mas
estava otimista com respeito a melhora dos
sintomas. Negou sintomas depressivos. Ti-
nha aparéncia triste no inicio da entrevis-
ta, mas ficou mais participativa e eutimica
conforme falava. Nao conseguia explicar
por que a equipe ndo conseguira localizar
seu médico e ficou irritada quando o estu-
dante de medicina insistiu para obter mais
detalhes sobre os cuidados que recebera
anteriormente. Foi levada para realizar
endoscopia e colonoscopia ap6s o fim da
entrevista.

Os resultados da endoscopia e da colo-
noscopia foram normais. Naquela noite, o
estudante de medicina da ala psiquiatrica
sentou-se com a equipe de GE enquan-
to analisavam os resultados normais dos
exames da paciente. Ela afirmou que esta-
va aliviada por ndo ter mais nada grave.
A equipe de GE disse que ela podia receber
alta na manha seguinte e que devia pedir a
seu clinico geral que entrasse em contato,
com o que ela concordou prontamente.

Depois que a equipe de GE deixou o
quarto, a sra. Ehrlich disse ao estudante
que “ja estava se sentindo melhor”. Re-
moveu rapidamente o cateter intraveno-
so e comecgou a se vestir. O estudante foi
chamar a equipe de GE, mas, quando eles
voltaram, a paciente ja havia ido embora.
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O estudante de medicina passou gran-
de parte do dia seguinte telefonando para
hospitais e médicos que satisfaziam as des-
crigdes fornecidas pela paciente e por sua
maée. Naquela tarde, um dos médicos re-
tornou a ligacdo e informou que havia tra-
tado a sra. Ehrlich seis meses antes em um
hospital préximo a casa da mée da pacien-
te. O processo de internagao foi impressio-
nantemente familiar: depois de uma hos-
pitalizagdo breve, ela fugiu rapidamente
do hospital apés uma colonoscopia com
resultados normais.

Diagnéstico

e Transtorno facticio, episédios recor-
rentes.

Discussao

O diagndstico de transtorno facticio des-
creve um grupo de comportamentos da
sra. Ehrlich que, sob outra 6tica, continua-
riam estranhos. A sra. Ehrlich satisfaz to-
dos os critérios do DSM-5 para transtorno
facticio: se apresenta enferma falsificando
sintomas; a hospitalizacdo nao oferece re-
compensa 6bvia; e ndo hd um diagnoésti-
co alternativo 6bvio como um transtorno
psicético. Embora a incapacidade da sra.
Ehrlich em confirmar nomes e locais onde
fora atendida anteriormente possa ter sido
uma pista da possibilidade de logro, a con-
firmacdo do diagndstico veio apenas apds
sua alta, quando o incansavel estudante de
medicina conseguiu elucidar um padrao
recorrente de desonestidade.

A motivacdo para a “falsificacdo” e o
“comportamento enganador” no transtor-
no facticio ndo é evidente. O DSM-5 indica
que os sintomas existem sem recompensas
externas 6bvias. Em contrapartida, o DSM-
-IV descrevia o fator de motivagdo para o
transtorno facticio como assumir o papel
de enfermo. Embora a sra. Ehrlich possa
realmente estar buscando os cuidados de
membros da equipe do hospital, ndo ha
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como saber que tipo de motivadores in-
conscientes (e conscientes) podem estar
agindo. No entanto, realmente parece que
ela apresenta transtorno facticio em vez de
simulacdo, um diagndstico também marca-
do por produgdo consciente de sintomas.
A simulacédo difere do transtorno facticio
no sentido de que o primeiro é motivado
por fatores concretos como dinheiro, mo-
radia e substancias de abuso. Na pratica,
0s pacientes podem ter elementos de va-
rios transtornos. Por exemplo, a sra. Ehr-
lich pode estar subconscientemente moti-
vada a assumir o papel de enferma, mas
também pode ter aproveitado o facil aces-
S0 a opidceos intravenosos.

Queixas subjetivas como sintomas psi-
quidtricos e dor sao mais faceis de fingir.
Pacientes com transtorno facticio podem,
por exemplo, alegar depressdo apds a
morte de um ente querido que ndo mor-
reu. Eles podem acrescentar sangue a uma
amostra de urina, ingerir insulina ou var-
farina, injetar matéria fecal ou alegar que
tiveram uma convulsdo. E muito facil
aprender como imitar doengas. A sra. Ehr-
lich poderia ter aprendido sobre a doenca
de Crohn a partir de uma busca na internet,
por exemplo, ou, se realmente tem uma tia
com doenca de Crohn, pode ter imitado os
sintomas que observou. Ela também pode
ter aprendido sobre eles durante seu traba-
lho como servente de hospital.

Nao é de se estranhar que os clinicos
frequentemente apresentem uma forte
contratransferéncia negativa em relagéo a

um paciente que falsifica sintomas. Esses
pacientes exploram o desejo do clinico de
cuidar dos enfermos ao fingir que estado
doentes. Todos os profissionais de sat-
de devem se lembrar que pacientes com
transtorno facticio estdo bastante doentes,
mas nao do jeito que fingem.

Uma doenga clinica se apresenta de di-
versas formas, de modo que é importante
investigar uma gama de diagnosticos pos-
siveis. A possibilidade de logro — seja qual
for a motivagdo subjacente do paciente —,
por sua vez, deve despertar atengdo dos
profissionais da satide quando os sintomas
ndo fazem sentido. Exames e procedimen-
tos muito minuciosos e por vezes arrisca-
dos podem ser uma consequéncia iatro-
génica do zelo médico. Sabendo-se que a
estimativa é de que até 1% da populacao
hospitalizada apresenta transtorno facti-
cio, ndo é preciso ser cinico para inclui-lo
no diagnéstico diferencial.
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CASO 9.6
Falta de Ar

Janna Gordon-Elliott

SOphle Fredholm era uma mu-
lher de 26 anos com fibrose cistica (FC)
que foi levada ao hospital com sintomas
de desconforto respiratério. No quarto dia
de internagao, a unidade de tratamento in-
tensivo solicitou consultoria psiquiatrica
devido a “falta de adesdo ao tratamento”.
A paciente se recusava a usar o aparelho
bivalvular de pressao positiva das vias aé-
reas (BiPAP) e estava constantemente com
hipoxia e hipercarbia. A paciente disse ao
psiquiatra que ndo conseguia tolerar o
aparelho BiPAP porque a deixava claustro-
fébica e com falta de ar. Ela dormia mal e
acordava frequentemente com falta de ar
e panico. Sentia-se aprisionada no quarto
sem janelas e preocupada de que os mé-
dicos e enfermeiras ndo a vissem com fre-
quéncia suficiente. Achava que o aparelho
BiPAP ndo era tdo necessdrio quanto os
médicos afirmavam e que a estavam tra-
tando apenas como “uma paciente tipica
de FC” e, portanto, insistiam no uso do
aparelho BiPAP sem ter nogdo se ele era
realmente necessario.

Ao obter a histéria, o consultor fi-
cou sabendo que a sra. Fredholm havia
crescido em uma cidade pequena, com
os pais e dois irmaos mais velhos sauda-
veis. A mde, uma enfermeira de escola,
lhe administrava os tratamentos pulmo-
nares didrios, afirmando que era “hora
de brincar” e cantava e contava histérias
para passar o tempo. Quando a paciente

entrou na adolescéncia, frequentemente
recusava os tratamentos e dizia aos pais
que queria “sair como uma crianga nor-
mal”, embora ela regularmente recusasse
convites para festas e para dormir na casa
de amigas no ultimo instante, afirmando
que estava com dificuldade de respirar.

Durante a entrevista psiquiéatrica, a
sra. Fredholm ficava ajustando constan-
temente a mdascara de oxigénio, a remo-
vendo durante alguns minutos, e se in-
terrompia, afirmando estar sem folego
para continuar falando. Ela respirava
rapidamente e parecia tremer. Olhava
constantemente para a porta aberta do
quarto e se perguntou em voz alta quan-
do a mae retornaria do almoco na lan-
chonete do hospital. Queria que a méae
conversasse com os médicos sobre o
aparelho BiPAP. Ela e a mae, afirmou, sa-
biam como manejar os sintomas melhor
do que os médicos; tinha certeza que se
sentiria melhor em alguns dias. Afirmou:
“S6 estdao me deixando ainda mais ansio-
sa com essa conversa sobre o BiPAP; eles
ndo me ouvem”.

Mais tarde, na mesma noite, devido a
niveis crescentes de dioxido de carbono, a
sra. Fredholm foi entubada.

Diagnéstico

* Fatores psicoldgicos que afetam outras
condi¢es médicas.
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Discussao

O caso da sra. Fredholm demonstra como
fatores fisiologicos e psicologicos interagem
de forma complexa para influenciar sinto-
mas, emogdes, comportamentos e cuidados
médicos. Ao recusar elementos do tratamen-
to (i.e., BiPAP), a sra. Fredholm impede o
manejo ideal e talvez contribua para um re-
sultado negativo (entubagdo). Seu compor-
tamento parece estar relacionado a estados
de afeto primadrios (ansiedade) bem como a
crengas com carga emocional (que terceiros
ndo podem saber das necessidades de seu
corpo tdo bem quanto ela e sua mae; que
foi abandonada; que ndo é como os outros
pacientes). A ansiedade, por sua vez, pode
causar mudangas fisiolégicas (p. ex., hipo-
xia, vasoconstri¢ao cerebral) que contribuem
ainda mais para a experiéncia de ansiedade.

O diagnéstico do DSM-5 de fatores psi-
colégicos que afetam outras condi¢des mé-
dicas (FPAOCM) descreve um grupo de
pacientes que tem um problema médico
afetado de modo adverso por fatores psico-
légicos ou comportamentais. Entre esses fa-
tores estdo sofrimento psicolégico, padroes
de interacgado interpessoal, estilos de enfren-
tamento e estratégias de enfrentamento
mal-adaptativas, como negacdo de sinto-
mas e ma adesdo a medicamentos, testes
diagndsticos e tratamentos. Esse diagnosti-
co é reservado para situa¢des como a da sra.
Fredholm, na qual questdes psicolégicas ou
comportamentais conduzem diretamente a
uma exacerbacdo da condigdo médica.

O diagnéstico diferencial para FPA-
OCM ¢é amplo. Transtorno de sintomas
somaticos (TSS), transtorno de ansieda-
de de doenca (TAD) e transtorno facticio
também apresentam uma indistingdo entre
sinais e sintomas de natureza psicolégica
e fisica, normalmente deixando o clinico
com a impressdo de que as questdes mé-
dicas do paciente estdo, de alguma forma,
relacionadas a questdes emocionais sub-
jacentes. Ao contrdrio de FPAOCM, o TSS
e o TAD se concentram em situag¢des nas
quais a percepg¢do —ou medo — de sintomas

fisicos influencia as emogdes ou o compor-
tamento, em vez do oposto. Pessoas com
transtorno facticio induzem complicagdes
médicas por meio de seu comportamento,
mas ha um esforgo consciente de logro.

Muitas condi¢des psiquiatricas — que
véao desde transtornos por uso de substan-
cia até transtornos psicéticos, do humor e
de ansiedade — estdo associadas a compor-
tamentos que podem agravar uma condi-
¢do médica comoérbida. Nesses casos, a ou-
tra condicado psiquiatrica geralmente deve
ser indicada em vez de FPAOCM.

No entanto, as vezes, o diagnéstico de
FPAOCM pode ajudar a esclarecer uma
situagdo, mesmo no caso de um paciente
com diagnéstico psiquidtrico comérbido.
Por exemplo, individuos com personali-
dades rigidas, manipulativas ou de outro
modo dificeis em geral apresentam reagdes
probleméticas a doengas e ao papel de en-
fermo, frequentemente com efeitos nefas-
tos sobre seus cuidados médicos. Esses pa-
cientes sdo bem descritos pelo diagnéstico
de FPAOCM, talvez em conjunto com um
diagnostico que reflita suas caracteristicas
pessoais mal-adaptativas, como um trans-
torno da personalidade.

Os diagnésticos de transtorno de an-
siedade devido a outra condi¢do médica
e de transtorno depressivo ou bipolar de-
vido a outra condi¢do médica, nos quais
alteracdes fisiologicas sdo a causa direta
de sintomas de ansiedade e do humor, res-
pectivamente, também podem se sobrepor
a FPAOCM. As questdes respiratérias da
sra. Fredholm supostamente contribuem
para sua ansiedade; contudo, o que mais
se sobressai neste caso é como suas emo-
¢Oes, crencas e comportamentos influen-
ciam a condi¢do médica, ndo o contrario.

A negacdo de doenga clinica, embora
nao seja um transtorno diagnosticavel no
sistema de classificagao atual, costuma ser
observada no contexto clinico e pode ser
integrada no diagnodstico de FPAOCM.
A negagao pode incluir elementos cons-
cientes e inconscientes, causar grande im-
pacto sobre os cuidados médicos e sobre o
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prognéstico, além de assumir diversas for-
mas, desde uma rejeicao da prépria condi-
¢do médica até uma desconsideracao sutil
da realidade clinica (p. ex., um sobreviven-
te de cancer de pele que regularmente “se
esquece” de aplicar filtro solar).

FPAOCM é uma categoria diagndstica
extraordinariamente heterogénea. Ainda
assim, ao tornar uma situagdo explicita, na
qual fatores psicolégicos e comportamen-
tais afetam de modo negativo uma condi-
¢do médica, o diagndstico pode permitir
cuidados mais eficientes do paciente.
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CAPITULO 10

Transtornos Alimentares

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Atéa publicacdo do DSM-5, metade das
pessoas em clinicas especializadas em
transtornos alimentares ndo satisfaziam os
critérios para nenhuma das duas catego-
rias especificas de tais transtornos — ano-
rexia nervosa ou bulimia nervosa — e, em
vez disso, receberam o diagndstico nao
especifico de transtorno da alimentagao
sem outra especificagdo (TASOE). Esse
percentual era ainda maior em consulto-
rios psiquidtricos ambulatoriais. Um gran-
de percentual de pacientes com prejuizo e
sofrimento relacionados a problemas de
alimentacdo eram deixados sem um diag-
nostico que descrevesse sua condigdo de
forma mais especifica.

O DSM-5 realizou varias mudangas
para ajudar a subdividir a populagdo
com transtorno alimentar em subgrupos
coerentes e com base em evidéncias. Por
exemplo, o transtorno de compulsao ali-

mentar (TCA) saiu do apéndice do DSM-
-IV, que incluia conjuntos de critérios
fornecidos para estudos posteriores, e foi
inserido no corpo principal do texto do
DSM-5. Os critérios para anorexia nervo-
sa (AN) mantiveram sua conceitualizacdo
inalterada, mas foram expandidos de duas
formas. Em primeiro lugar, a exigéncia de
amenorreia foi excluida. Em segundo, a ex-
pressdo de medo em ganhar peso, um cri-
tério anteriormente fundamental de AN,
nem sempre estd presente em pessoas que
parecem exibir sintomas irrefutaveis de
AN; para remediar esse dilema, o DSM-5
acrescentou uma alternativa ao critério de
“temor expresso”: o individuo pode mani-
festar comportamento persistente que in-
terfere com o ganho de peso. Esse critério
alternativo permite o diagndstico de pes-
soas cujo comportamento indica AN, mas
tém insight prejudicado, niveis de coopera-
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¢do ou transparéncia abaixo do necessario
ou racionalizagdes alternativas para a res-
tricdo alimentar. A bulimia nervosa (BN)
também permanece com a mesma concei-
tualizagdo no DSM-5, mas o limiar para o
diagnéstico foi reduzido ao se diminuir a
frequéncia de compulsao alimentar e com-
portamento compensatério de duas para
uma vez por semana.

O transtorno alimentar restritivo/evi-
tativo (TARE) é um novo diagnéstico no
DSM-5 que descreve pessoas que restrin-
gem ou evitam alimentos de uma maneira
que leva a um prejuizo significativo, mas
nao satisfazem os critérios para AN. Sendo
uma categoria ampla e inclusiva, o TARE
inclui individuos que anteriormente satis-
faziam os critérios para o diagnéstico do
DSM-IV de transtorno da alimentacdo da
primeira infdncia. O TARE descreve um
grupo de pacientes que geralmente sao
criangas e adolescentes, mas podem ter
qualquer idade.

Ao acrescentar o TCA ao texto princi-
pal, reduzir o limiar para diagnéstico de
AN ou BN e criar o diagnéstico de TARE,
o DSM-5 pretende descrever com maior
precisao subpopulagdes de pacientes que
anteriormente seriam identificadas como
portadoras de um transtorno alimentar
causador de prejuizo, mas seriam encai-
xadas na categoria nada informativa de
TASOE. Ademais, evidéncias indicam
que individuos que satisfazem os critérios
mais flexiveis sdo, de forma significativa,
semelhantes aos que satisfazem os crité-
rios mais antigos. A controvérsia gira em
torno da possibilidade de que esse afrou-
xamento e expansdo dos diagnoésticos de
transtornos alimentares levem ao estabe-
lecimento de diagnoésticos em individuos
normais; como ocorre em todo o DSM-5,
os critérios diagnosticos exigem sofrimen-
to e/ou prejuizo significativos. Individuos
com uma amplitude normal de comporta-
mentos alimentares ndo devem receber um
diagnostico.

Muitos pacientes com problemas ali-
mentares clinicamente relevantes nao sa-

tisfazem todos os critérios para um trans-
torno alimentar especifico. Por exemplo,
um individuo pode satisfazer todos os cri-
térios para AN — incluindo perda significa-
tiva de peso — porém continuar com o peso
normal ou acima do normal. Esse quadro
justificaria um diagnostico de transtorno
alimentar especifico (anorexia nervosa
atipica). Outros transtornos alimentares
especificos incluem bulimia ou compulséo
alimentar de baixa frequéncia ou dura-
¢do; purgacdo sem compulsdo alimentar;
e sindrome de alimentacdo noturna. Por
fim, o diagndstico “transtorno alimentar
néo especificado” se propde a descrever
individuos que apresentam um transtorno
alimentar aparente, mas ndo satisfazem to-
dos os critérios para um transtorno especi-
fico, talvez devido a uma quantidade ina-
dequada de informagoes de confirmacao
(p. ex., durante uma admissao no pronto-
-S0COrTO).

Além dos transtornos mencionados
acima, este capitulo descreve dois trans-
tornos alimentares que normalmente, mas
nem sempre, sdo diagnosticados durante a
infdncia e a adolescéncia: pica e transtor-
no de ruminagdo. Pica se refere a ingestao
persistente e clinicamente significativa de
substancias ndo nutritivas e ndo alimenta-
res. O transtorno de ruminagao se refere a
regurgitacdo recorrente de alimentos, que
pode ser observada na primeira infancia,
bem como em todo o ciclo de vida. Pica e
transtorno de ruminagdo podem ser diag-
nosticados com condigdes psiquiatricas
comoérbidas como transtorno do espectro
autista, deficiéncia intelectual e esquizo-
frenia, contanto que o transtorno alimentar
alcance um limiar de relevancia clinica.

Observa-se que o DSM-5 estabelece
uma hierarquia de diagndsticos de forma
que apenas um diagnoéstico de transtor-
no alimentar pode ser estabelecido para
qualquer individuo especifico (com exce-
¢do de pica, que pode ser comérbida com
qualquer outro transtorno alimentar).
A hierarquia geral de transtornos alimen-
tares ¢ AN, BN, TARE, TCA e transtorno



de ruminagdo. Em outras palavras, a ano-
rexia nervosa assume precedéncia sobre os
outros transtornos e, caso seja diagnostica-
da, o individuo nédo pode, por exemplo, ter
transtorno de compulsao alimentar.
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Caso 10.1

Dor de Barriga

Susan Samuels

Thomas, um menino de 8 anos com
deficiéncia intelectual de leve a modera-
da, foi levado ao pronto-socorro (PS) por
seus pais depois que sua dor abdominal,
que durava semanas, se agravou no de-
correr das 24 horas anteriores. Os pais
relataram que ele ficou constipado, teve
apenas uma evacuacao intestinal na ul-
tima semana e havia vomitado algumas
horas antes. Os professores da escola de
educagdo especial para criangas com de-
ficiéncia intelectual enviaram um relato-
rio no inicio da semana informando que
Thomas vinha tendo dificuldades desde
a transferéncia de uma escola semelhan-
te na Flérida, aproximadamente quatro
meses antes. Os professores e o0s pais con-
cordavam que Thomas parecia frequente-

mente aflito, balangava o corpo, chorava e
segurava a barriga.

Uma semana antes, um pediatra havia
diagnosticado uma exacerbagdo aguda
de constipagdo cronica. O uso de um la-
xante recomendado sem necessidade de
prescricdo médica ndo adiantou, e Tho-
mas comecou a reclamar de dores a noite.
O desconforto levou a redugdo do inte-
resse em seus passatempos favoritos, que
eram videogames e esportes. Em vez disso,
normalmente ele ficava no quarto, brin-
cando com miniaturas de soldados que
havia herdado da cole¢do do avd. Apesar
dos episddios de irritabilidade e choro, de
modo geral o menino saia-se bem na esco-
la, tanto em sala de aula quanto na area de
recrea¢do. Quando ndo reclamava das do-
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res de barriga, Thomas se alimentava bem
e se mantinha no percentil 40 de altura e
peso da curva de crescimento.

A histéria médica anterior de Thomas
era relevante em relagdo a constipacdo e
dores de barriga, bem como cefaleias in-
termitentes. Todos esses sintomas se agra-
varam vdrios meses antes, depois que
a familia havia se mudado de uma casa
em uma area semirrural da Flérida para
um apartamento antigo sem elevador em
uma cidade grande. Ele dividia o quarto
com o irm&do mais novo (6 anos de ida-
de), resultado de uma gravidez normal e
inesperada, matriculado em uma escola
publica local de educag¢do normal. Tho-
mas dizia que o irmdo era seu “melhor
amigo”. Thomas havia sido adotado ao
nascer e nada se sabia sobre os pais biol6-
gicos, exceto que eram adolescentes inca-
pazes de cuidar do filho.

Durante o exame médico no PS, Tho-
mas era um menino bem-arrumado, senta-
do no colo da mée. Chorava e estava irrita-
do e se recusou a falar com o examinador.
Em vez disso, ele repetia para os pais que
a barriga doia. Durante o exame fisico, ndo
tinha febre e seus sinais vitais estavam es-
taveis. O tnico destaque do exame fisico
foi uma sensibilidade geral no abdome,
embora a avaliacdo fosse dificil porque o
menino chorou incontrolavelmente duran-
te quase todo o exame.

Um raio X abdominal revelou multi-
plas particulas metélicas em todo o trato
intestinal. Inicialmente suspeitou-se serem
raspas de tinta com teor elevado de chum-
bo. Havia também trés objetos metélicos
de 2 centimetros de comprimento no esto-
mago. O nivel de chumbo no sangue era de
20 pg/dL (enquanto o nivel normal para
criangas é < 5 pg/dL). Uma indagagdo
mais especifica revelou que Thomas, pelo
fato de estar constipado, costumava passar
longos periodos de tempo no banheiro so-
zinho. Os pais acrescentaram que, embora
0 banheiro estivesse sendo reformado, a
pintura era antiga e estava descascando.
Os consultores chegaram a conclusdo de

que os corpos estranhos maiores no esto-
mago nao tinham como passar com segu-
ranga e poderiam ser responsaveis pela
constipagdo. Uma endoscopia conseguiu
extrair trés soldadinhos de brinquedo do
estdomago de Thomas.

Diagnésticos

e DPica.
e Deficiéncia intelectual, de leve a mode-
rada.

Discussao

Thomas é uma crianca de 8 anos com de-
ficiéncia intelectual que foi levada para o
PS com dor abdominal, constipagdo croni-
ca, irritabilidade e mudangas no humor e
no funcionamento. Todos esses sintomas
se seguiram a mudanca para uma nova
cidade e uma nova escola quatro meses
antes. O diagnéstico diferencial para essas
queixas é amplo e inclui causas psiquiatri-
cas, mas a prioridade é realizar um exame
médico completo para buscar a fonte da
dor que a crianca pode ndo ser capaz de
explicar (p. ex., otites, infec¢des do trato
urinario).

Quando dor abdominal e constipacdo
sdo as queixas principais, uma radiogra-
fia do abdome geralmente revela intes-
tinos cheios de fezes. Esse tipo de resul-
tado suscita uma medida intestinal mais
agressiva, conforme a recomendacdo do
pediatra na semana anterior. O raio X de
Thomas, no entanto, fugiu do comum ao
revelar ndo apenas residuos de tinta a
base de chumbo, mas também soldadi-
nhos de brinquedo.

A ingestdo persistente de substancias
ndo nutritivas e ndo alimentares é caracte-
ristica fundamental de pica. Para satisfazer
os critérios do DSM-5, a ingestdao deve ser
grave o suficiente para justificar atencao cli-
nica. As comorbidades mais frequentes de
pica sdo deficiéncia intelectual e transtorno
do espectro autista, embora também possa
ser encontrada em outros transtornos, como



esquizofrenia e transtorno obsessivo-com-
pulsivo. Como se observa em Thomas, nor-
malmente ndo hé aversdo a alimentos em
geral, de modo que ele continuou a manter
sua posicdo na tabela de crescimento.

Pica ndo se refere simplesmente a co-
locar objetos na boca e eventual ingestao
de objetos ndo alimentares, o que é comum
na primeira infancia e em individuos com
atraso no desenvolvimento. Em vez disso,
pica se refere a ingestdo cronica e clinica-
mente relevante de objetos ndo comesti-
veis como barro, p6, fios ou baganas de
cigarro. Ela pode ser extremamente peri-
gosa. No caso de Thomas, por exemplo,
ele poderia ter sofrido uma perfuracdo
gastrintestinal causada pelos soldadinhos.
Além disso, ele estava ingerindo tinta a
base de chumbo, bem como os soldadi-
nhos (os quais, uma vez que pertenceram
ao seu avd, também podem ter sido feitos
com chumbo). A exposicdo aguda a chum-
bo provavelmente contribuiu para sua dor
abdominal, enquanto a ingestdo cronica
poderia ser catastréfica, do ponto de vista
neurolégico, nesse menino que ja apresen-
ta deficiéncia intelectual.

Além de ter dores abdominais, Tho-
mas estava se isolando de seus colegas
e do irmao, estava irritavel e choroso. E
possivel que essas atitudes sejam reflexo
da dor, mas parecem ser sinais de estresse
psicolégico. A pica, em si, também poderia
ser um sinal de estresse, especialmente se
comegou apds a mudanga da Flérida. Es-
tressores psicossociais costumam causar
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mdltiplos sintomas fisicos em criangas,
especialmente entre aquelas com deficién-
cia intelectual. Thomas também poderia,
portanto, se qualificar para um diagnosti-
co de transtorno de adaptagdo com humor
deprimido. Caso se determine que suas
alterag¢oes de humor sdo secundarias aos
niveis toxicos de chumbo em sua corren-
te sanguinea, entdo um diagnéstico mais
preciso seria transtorno depressivo ou de
ansiedade induzido por substancia. No
contexto de PS, no entanto, o clinico pro-
vavelmente iria adiar o estabelecimento de
diagnoésticos de transtorno depressivo, de
ansiedade ou de adaptagdo até ter a opor-
tunidade de avaliar Thomas sem um qua-
dro de sofrimento abdominal agudo.

Leituras Recomendadas

Barrett RP: Atypical behavior: self-injury and
pica, in Developmental-Behavioral Pedia-
trics: Evidence and Practice. Edited by Wol-
raich ML, Drotar DD, Dworkin PH, Perrin
EC. Philadelphia, PA, Mosby-Elsevier, 2008,
pp 871-886

Katz ER, DeMaso RR: Rumination, pica, and
elimination (enuresis, encopresis) disorders,
in Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edi-
tion. Edited by Kliegman RM, Stanton BF,
St Geme J, et al. Philadelphia, PA, Elsevier/
Saunders, 2011

Williams DE, McAdam D: Assessment, beha-
vioral treatment, and prevention of pica:
clinical guidelines and recommendations
for practitioners. Res Dev Disabil 33(6):2050-
2057,2012



198 Casos Clinicos do DSM-5

Caso 10.2

Curva de Crescimento em Queda

Eve K. Freidl
Evelyn Attia

Ema, uma menina de 11 anos matricu-
lada em uma escola para superdotados,
foi encaminhada a um especialista em
transtornos alimentares pelo psiquiatra
infantil, que estava preocupado com sua
queda abaixo do percentil 10 para peso.
O psiquiatra estava tratando Ema devido
a tragos de perfeccionismo que lhe causa-
vam ansiedade significativa. As sessdes
eram voltadas para a ansiedade e ndo para
o comportamento alimentar.

As dificuldades alimentares de Ema
comecaram aos 9 anos, quando ela come-
¢ou a se recusar a comer, alegando medo
de vomitar. Na época, os pais buscaram
o tratamento do pediatra, que continuou
a avalia-la todos os anos, explicando que
era normal que criangas passem por fases.
Aos 9 anos, Ema estava acima do percentil
25 tanto para altura quanto para peso (1,32
m, 26 kg). Aos 11 anos, porém, ela basica-
mente parara de crescer e despencara para
o percentil 5 na curva de crescimento (1,33
m, 25 kg).

Filha tnica de pais profissionais libe-
rais que haviam se divorciado cinco anos
antes, Ema vivia com a mae durante a se-
mana, e com o pai, que morava nas proxi-
midades, durante os fins de semana. Sua
histéria médica era relevante em relagdo
ao nascimento prematuro na 34* sema-
na de gestacdo. Ela demorou a atingir os
marcos iniciais, mas, aos 2 anos, seu de-

senvolvimento era normal. Exames fisicos
anuais ndo demonstraram nada extraor-
dindrio, com excec¢ao do recente declinio
no crescimento. Ema sempre havia sido
pequena, mas a altura e o peso nunca ha-
viam caido abaixo do percentil 25 para
estatura e peso na tabela de crescimento.
Ela era uma aluna talentosa e querida pe-
los professores, mas recentemente parara
totalmente de socializar e voltava direta-
mente para casa apds a escola, alegando
que sua barriga ficava mais calma quando
estava em casa.

Durante os ultimos dois anos, Ema
consumia apenas quantidades muito pe-
quenas de alimentos ao longo de periodos
muito grandes de tempo. Seus pais tenta-
ram agugcar seu interesse ao experimentar
pratos tipicos de outras culturas e de cores
e texturas diferentes. Nada parecia aju-
dar a melhorar seu apetite. Eles também
tentaram deixar que ela escolhesse quais
restaurantes eles experimentariam, mas
pouco a pouco Ema passou a se recusar a
comer fora. Ambos os pais relataram um
padrdo semelhante a hora das refei¢oes:
Ema concordava em se sentar a mesa, mas
passava o tempo todo movendo os ali-
mentos no prato, cortando-os em pedacos
menores e chorava se pedissem que co-
messe mais um pouco.

Ao ser indagada sobre o medo de vo-
mitar, Ema lembrou-se de um incidente,



aos 4 anos, quando comeu uma sopa que
nao lhe caiu bem e vomitou em seguida.
Mais recentemente, Ema desenvolvera
um medo de comer em publico e nédo se
alimentava enquanto estava na escola.
Negou preocupag¢des com a aparéncia e
percebeu o baixo peso apenas depois da
consulta mais recente com o pediatra. Ao
ser informada sobre os perigos do baixo
peso, Ema chorou e manifestou um desejo
evidente de ganhar peso.

Diagnéstico

e Transtorno alimentar restritivo/evita-
tivo.

Discussao

Ema é uma menina de 11 anos que apre-
senta recusa em ingerir alimentos em
quantidade suficiente para manter sua
posicdo na curva de crescimento. Ela teme
vomitar, recusa-se a comer em ptublico e,
gradualmente, se isolou dos amigos. Ao
contrario de individuos com anorexia ner-
vosa (AN), Ema ndo relata medo de ga-
nhar peso ou ficar gorda e ndo nega a gra-
vidade do baixo peso em que se encontra.
Seu diagndstico, portanto, é de transtorno
alimentar restritivo/evitativo (TARE), um
novo diagnoéstico do DSM-5. O TARE ¢é
uma categoria relativamente ampla volta-
da para a descricdo de um grupo de pes-
soas que nao satisfaz os critérios para AN,
mas cuja esquiva ou restri¢do de alimen-
tos leva a problemas de satide, disfungao
psicossocial e/ou perda de peso significa-
tivos. No caso de criancas como Ema, a in-
gestdo reduzida de alimentos pode resul-
tar em interrupgao do crescimento em vez
de perda de peso.

O individuo com AN tem medo de ga-
nhar peso ou ficar gordo, enquanto o indi-
viduo com TARE néao apresenta perturba-
¢do de imagem corporal. A distin¢do entre
TARE e AN pode néao ser evidente quan-
do individuos negam medo de ganho de
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peso, porém fornecem varias explicagdes
para a restri¢do de alimentos, como quei-
xas somaticas (p. ex., desconforto abdo-
minal, sensac¢édo de saciedade, auséncia de
apetite), motivos religiosos, desejo de con-
trole ou desejo de causar impacto sobre a
familia. Uma avaliacdo longitudinal pode
ser necessdria para esclarecer o diagnds-
tico e, em algumas pessoas, o TARE pode
anteceder a AN.

Um diagnéstico de TARE se aplica
principalmente a criancas e adolescentes,
mas pessoas de qualquer idade podem
apresentar esse transtorno. Foram des-
critivos trés subtipos principais: ingestao
geral inadequada na presenca de pertur-
bagao emocional, de forma que o proble-
ma emocional interfere com o apetite e a
alimentacdo, mas a esquiva ndo deriva
de um motivo especifico; ingestdo de
um grupo restrito de alimentos (as vezes
chamada de “seletividade alimentar”); e
esquiva de alimentos devido a um temor
especifico, como medo da degluti¢do (dis-
fagia funcional), medo de envenenamento
ou medo de vomitar.

Ema tem medo de sair e parece evitar
amigos e experiéncias sociais. Esse com-
portamento pode ser compativel com uma
fobia especifica, ja que ela teme, mais es-
pecificamente, vomitar em publico. Em-
bora fobia especifica possa ocorrer conco-
mitantemente a um transtorno alimentar,
um diagndstico de TARE provavelmente
seja a explica¢do mais simples. Nos termos
do DSM-5, o TARE deve ser diagnosticado
na presenca de sintomas compativeis com
outro diagndstico quando a gravidade da
perturbacdo alimentar ultrapassa o nivel
normalmente associado a outra condicdo e
justifica atendimento clinico adicional.

No caso de Ema, uma série de outros
transtornos também deve ser considera-
da durante a avaliacdo. Entre eles estdo
distirbios clinicos, estruturais e neuro-
légicos que podem impedir a alimenta-
¢do; transtorno obsessivo-compulsivo; e
transtornos depressivos e de ansiedade
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que podem ter surgido em decorréncia
do divércio dos pais e de seu desenvolvi-
mento em direcdo a puberdade. Embora
todas essas alternativas possam ser in-
vestigadas mais profundamente, nenhu-
ma delas parece ser pertinente a perda de
peso de Ema.
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Caso 10.3

Cefaleias e Fadiga

Jennifer J. Thomas
Anne E. Becker

Valerie Gaspard era uma mu-
lher negra, solteira, de 20 anos, que havia
recentemente imigrado para os Estados
Unidos vinda da Africa Ocidental com
a familia para realizar trabalho missio-
néario. Ela se apresentou ao clinico geral
com queixa de cefaleias frequentes e fa-
diga cronica. O exame fisico ndo revelou
nada de interesse, exceto que seu peso
era de apenas 35 kg, e sua altura, 1,55 m,
resultando em um indice de massa cor-
poral (IMC) de 14,5 kg/m?, e que néo
tivera seu ultimo ciclo menstrual. Inca-
paz de encontrar uma explicacdo médi-
ca para os sintomas da sra. Gaspard, e
preocupado com seu peso extremamen-
te baixo, o médico a encaminhou para o
programa de transtornos alimentares do
hospital.

Durante a consulta para avaliacdo psi-
quidtrica, a sra. Gaspard estava coopera-
tiva e simpatica. Manifestou preocupagao
em relagdo ao baixo peso e negou medo de
ganho de peso ou perturbagdo da imagem
corporal: “Sei que preciso ganhar peso.
Estou magra demais”, afirmou. A sra. Gas-
pard relatou que, antes de se mudar para
os Estados Unidos, pesava 44 kg e afirmou
sentir “vergonha” quando familiares e até
mesmo estranhos afirmavam que havia fi-
cado magra demais. Observou-se que to-
dos os outros familiares que moravam nos
Estados Unidos tinham peso normal ou
sobrepeso.

Apesar da aparente motivagdo para
corrigir sua desnutri¢cdo, a evocagdo da
dieta da sra. Gaspard revelou que ela con-
sumia apenas 600 calorias por dia. No dia



anterior a avaliacdo, por exemplo, ela ha-
via ingerido apenas uma pequena quan-
tidade de macarrdo, um prato de brdcolis
no vapor e uma xicara de feijao preto. Sua
ingestdo de liquidos também era bastante
limitada e normalmente consistia em ape-
nas dois ou trés copos de dgua diarios.

A sra. Gaspard forneceu vérios moti-
VOs para sua parca ingestao de alimentos.
O primeiro era falta de apetite: “Meu cére-
bro nem dé sinal de que estou com fome”,
afirmou. “Nao tenho vontade de comer du-
rante o dia inteiro”. O segundo foi inchago e
nausea ap0s as refei¢des: “Depois de comer
me d4 um desconforto”. O terceiro era a va-
riedade limitada de alimentos permitidos
pela religido, que defende uma dieta vegeta-
riana. “Meu corpo na realidade nao é meu,
é um templo de Deus”, explicou. O quarto
motivo era que seu baixo or¢amento nao
permitia a aquisi¢do das suas fontes de pro-
teina vegetariana preferidas (p. ex., tofu,
substitutos para carne processados). A sra.
Gaspard ndo tinha concluido o ensino mé-
dio e ganhava muito pouco dinheiro com o
trabalho de secretaria em sua igreja.

A sra. Gaspard negou outros sinto-
mas de transtorno alimentar, incluindo
compulsdo alimentar, purgagdo ou outros
comportamentos relacionados com a per-
da de peso. Contudo, em relagdo a exerci-
cios, relatou que caminhava, aproximada-
mente, de 3 a 4 horas por dia. Negou que
sua atividade fosse motivada pelo desejo
de queimar calorias. Em vez disso, a sra.
Gaspard afirmou que, como néo dispunha
de um carro e ndo gostava de esperar pelo
onibus, se deslocava a pé até o trabalho e
para atividades de lazer.

Ela nédo relatou outros sintomas psi-
quiatricos além da ingestdo inadequada
de alimentos e atividade fisica excessiva.
Parecia eutimica e ndo relatou sintomas de
depressao. Ela negou uso de dlcool ou de
drogas ilicitas. Indicou que estava com ma
concentragdo, mas manifestou esperangas
de que o complemento fitoterapico que re-
cém comecara a tomar melhoraria sua me-
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moéria. Quando indagada sobre histéria de
tratamentos anteriores, relatou que havia
consultado brevemente um nutricionista
cerca de um ano antes, quando a familia
comecara a “incomodar” sobre seu baixo
peso, mas achava que as consultas nado ha-
viam ajudado.

Diagnéstico

* Anorexia nervosa, tipo restritivo.

Discussao

O diagndstico do DSM-5 mais adequado
para a sra. Gaspard é anorexia nervosa
(AN). Embora sua histéria sugira explica-
¢Oes alternativas para sua apresentacao ca-
quética, nenhuma € tdo convincente como
a AN. Por exemplo, o transtorno alimentar
restritivo/evitativo, recém denominado
nos critérios revisados do DSM-5, também
poderia apresentar perturbacdo alimentar,
desnutrigdo significativa e/ou auséncia
de interesse ou aversao a alimentos, de-
sencadeados ou associados a uma série de
queixas fisicas, incluindo desconforto gas-
trintestinal. Contudo, o inchaco e a ndusea
da sra. Gaspard sdo uma pista falsa: ambos
sdo comuns em AN, onde podem ser idio-
péticos ou estar associados a esvaziamen-
to gastrico ou tempo de transito intestinal
atrasado. De modo semelhante, embora o
transtorno depressivo maior também pos-
sa estar associado a perda de apetite, a sra.
Gaspard encontra-se eutimica e ativamen-
te dedicada a seu trabalho missiondrio. Por
fim, embora o acesso limitado a alimentos
e transporte da sra. Gaspard possa contri-
buir para sua desnutri¢do e excesso de ati-
vidade fisica, observa-se que ninguém em
sua familia (com quem ela divide os mes-
mos recursos) esta abaixo do peso.

Como a sra. Gaspard ndo se entrega a
compulsdes alimentares (i.e., ela nega in-
gerir grandes quantidades de alimentos
enquanto sente que perde o controle) ou
préticas purgativas (i.e., nega vomito au-
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toinduzido ou abuso de enemas, laxantes,
diuréticos ou outros medicamentos), seu
quadro é compativel com o subtipo restri-
tivo de AN. Descreveu-se, em algumas po-
pulagdes, um risco elevado para transtor-
no alimentar apds a imigragdo de um pais
ndo ocidental para um pais ocidental, atri-
buido ao aumento da exposigdo a ideais de
beleza ocidentais, bem como a estressores
associados a aculturagdo. Embora a sra.
Gaspard ndo tenha satisfeito os critérios
do DSM-IV para AN devido a auséncia de
fobia de gordura e ao ciclo menstrual con-
tinuo (ainda que irregular), ela satisfaz os
critérios revisados do DSM-5 para AN.

O primeiro critério para AN é perda
de peso significativa. O IMC de 14,5 da
sra. Gaspard a coloca abaixo do percentil
1 de IMC para mulheres norte-americanas
com a mesma idade e altura. Ademais, seu
IMC esta muito abaixo do limite minimo
estabelecido pela Organizacdo Mundial
da Satde como 18,5 kg/m? para adultos.
Seu peso é tdo baixo que a menstruagao
ficou irregular. E importante observar que
a amenorreia (i.e., auséncia de menstrua-
¢ao durante um periodo igual ou superior
a trés meses) era um critério do DSM-IV
para AN, mas foi removido no DSM-5 de-
vido a pesquisas que sugerem que pacien-
tes de baixo peso com transtorno alimentar
que menstruam regularmente exibem psi-
copatologia equiparavel as pacientes com
amenorreia.

Um segundo critério para AN é ou um
temor intenso em relacdo a gordura ou um
comportamento persistente que interfere
no ganho de peso, apesar de um peso sig-
nificativamente baixo. As racionalizac¢oes
da sra. Gaspard em relagdo a recusa de ali-
mentos sdo incompativeis com o temor in-
tenso de ganho de peso que o DSM-IV an-
teriormente caracterizava com sine qua non
de AN. Contudo, muitos pacientes com
baixo peso — especialmente aqueles com
perfil cultural ndo ocidental — ndo confir-
mam explicitamente preocupag¢des com o
peso e a forma do corpo.

Diferencas baseadas na cultura — in-
cluindo normas locais predominantes que
orientam varios fatores, entre eles padroes
de regime alimentar, ideais estéticos sobre a
forma e o peso do corpo, personificagdo de
simbolos culturais fundamentais e relacio-
namentos sociais, autogestao, autoapresen-
tacdo e linguagens somaticas de sofrimento
- potencialmente influenciam a experiéncia,
a manifestacao e a articulagdo de patologia
alimentar. Por exemplo, uma narrativa cli-
nica que faz a ligagdo entre comportamen-
tos alimentares restritivos com objetivos
de controle de peso pode facilmente ser
formulada para um paciente cujo contexto
social associa prestigio a magreza, estigma-
tiza a obesidade e confere um valor elevado
ao éxito pessoal e a autonomia.

Os alicerces culturais determinantes da
apresentacao convencional de AN talvez
sejam mais bem ilustrados pelo trabalho
de Sing Lee a partir da documentagdo, em
Hong Kong, de “anorexia nervosa sem fo-
bia de gordura”, uma variante de transtor-
no alimentar que se assemelha fortemente
a AN do DSM-1IV exceto pela auséncia de
medo de ganho de peso. Lee e colabora-
dores alegaram que o medo de gordura
ndo apresentava proeminéncia cultural
suficiente para muitos de seus pacientes,
que racionalizavam restri¢des alimentares
extremas de formas distintas, mas, ainda
assim, alcangavam um peso perigosamen-
te baixo. Evidéncias de que a auséncia de
fobia de gordura possa estar associada
a um curso clinico mais benigno levanta
questdes pertinentes ndo apenas sobre a
mediagdo cultural, mas também sobre a
moderagdo cultural da patologia alimen-
tar. O comércio e a comunicagdo globaliza-
dos abriram avenidas de ampla exposigdo
ao que Sing Lee denominou “cultura da
modernidade”, e transtornos alimentares
agora tém sua ampla distribuigdo geogra-
fica reconhecida. A reforma no DSM-5 do
Critério B de AN agora abrange individuos
como a sra. Gaspard, que exibem compor-
tamento persistente que interfere com o



ganho de peso, mesmo quando ndo confir-
mam explicitamente fobia de gordura.

De fato, a baixa ingestdo de alimen-
tos (600 calorias por dia) da sra. Gaspard
e seu alto nivel de atividade fisica (3 a 4
horas por dia) evidentemente ndo combi-
nam com o desejo que ela manifestou de
ganhar peso, ndo importa o quanto soem
sinceras suas afirmag¢des. Ademais, a mi-
riade de argumentos légicos que ela usou
para sustentar a restri¢ao alimentar (desde
falta de fome e esquecimento até falta de
recursos) diminui a credibilidade de cada
argumento individual. Acompanhar a sra.
Gaspard ao longo do tempo para verificar
se seus comportamentos sdo persistentes
ajudaria a confirmar o diagnéstico de AN,
mas sua histéria clinica sugere que quan-
do ela foi confrontada anteriormente sobre
seu baixo peso (i.e., por sua familia e pelo
nutricionista), ela ou ndo desejou, ou nao
conseguiu adotar mudancgas que a devol-
veriam um peso saudével.

Um diagnéstico de AN também exige
que um terceiro critério seja satisfeito: uma
perturbagdo na experiéncia do préprio
corpo ou formato durante a autoavaliagdo
e/ou falha em reconhecer a gravidade do
baixo peso. A sra. Gaspard nega uma au-
toimagem distorcida e afirma que estéd
preocupada com seu baixo peso. Contudo,
sua falha em prosseguir com a intervengao
alimentar anterior e sua subsequente apre-
sentagdo ao clinico geral para tratamento
dos sintomas de desidratagdo e desnutri-
¢do (i.e., cefaleias, fadiga, md concentra-
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¢do) sugerem que ela pode ndo ter nocao
da gravidade de seu baixo peso. Ademais,
ao se referir a preocupagdo da familia
como “incomodativa”, ela evidencia que
nédo reconhece o impacto que o baixo peso
tem sobre sua satde.
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Caso 10.4

Vomitos

James E. Mitchell

Wanda Hoffman era uma mulher
branca de 24 anos que se apresentou com
a queixa principal: “Tenho problemas com
vOmitos”. Esse sintoma se originou no ini-
cio da adolescéncia, quando comegou a fa-
zer dietas, apesar de um IMC normal. Aos
18 anos foi para a faculdade e comegou a
comer demais no contexto de exigéncias
académicas e sociais. Um ganho de 4,5 kg
fez com que parasse de tomar café da ma-
nha. Com frequéncia também evitava al-
mogar, mas entdo — faminta — fazia uma re-
feicdo exagerada no final da tarde e a noite.

Os episodios de ingestdo demasiada de
alimentos se intensificaram, tanto em fre-
quéncia quanto em volume de alimentos, e
a sra. Hoffman se sentia cada vez mais sem
controle. Preocupada que as compulsdes
levassem a ganho de peso, comegou a in-
duzir vOomito, uma pratica que aprendera
em uma revista. Primeiramente achou que
esse padrao de comportamento era aceita-
vel e encarava os vomitos autoinduzidos
como uma forma de controlar seus medos
de ganhar peso. O padrao se enraizou: res-
tricdo alimentar pela manha, seguida por
compulsdo alimentar e, entdo, vomitos au-
toinduzidos.

A sra. Hoffman continuou com funcio-
namento adequado na faculdade e man-
tinha amizades, mas seu comportamen-
to continuava sendo segredo. Depois da
formatura, voltou para sua cidade natal e
assumiu um emprego no banco local. Ape-
sar de renovar velhas amizades, namorar e

ter prazer no trabalho, seguidamente nao
se sentia bem. Descreveu redugao de ener-
gia e ma qualidade do sono, bem como
véarias queixas abdominais, incluindo, em
momentos diferentes, constipacdo e diar-
reia. Com frequéncia inventava desculpas
para evitar amigos e ficou cada vez mais
isolada socialmente. Seu humor se deterio-
rou, e ela percebeu que se sentia indtil. Por
vezes, desejava estar morta. Ela resolveu
interromper esses sentimentos antes que
piorassem e solicitou encaminhamento
psiquidtrico a seu clinico geral.

Durante o exame de estado mental, a
aparéncia da paciente era a de uma mulher
bem-nutrida e com boa constitui¢do, sem
sofrimento aparente. Seu IMC de 23 estava
dentro da normalidade. Estava coerente,
cooperativa e objetiva. Sentia-se triste e
preocupada com frequéncia, mas negou
sentir-se deprimida. Ela negou intencao de
se matar, mas as vezes achava que a vida
ndo valia a pena. Negou confusdo. Sua
cognicdo estava preservada, e seu insight e
julgamento foram considerados bons.

Diagnésticos

e Bulimia nervosa.
e Transtorno depressivo maior.

Discussao

A sra. Hoffman apresenta uma historia ra-
zoavelmente classica de bulimia nervosa



(BN). Assim como 90% dos pacientes com
BN, a sra. Hoffman é mulher e, como de
hébito, seus sintomas se iniciaram no fi-
nal da adolescéncia ou no inicio da faixa
dos 20 anos. Um dos motivos para essa
idade de inicio é o estresse de comecar a
faculdade ou de entrar no mercado de tra-
balho. A genética e o ambiente também
contribuem, mas nao esta totalmente evi-
dente por que alguns jovens desenvolvem
BN enquanto outros ndo, apesar de niveis
equivalentes de insatisfagdo com o corpo.

A marca registrada da doenga é a com-
pulsado alimentar, que normalmente é defi-
nida como ingerir uma quantidade inade-
quadamente grande de alimentos durante
um periodo de tempo distinto (p. ex., du-
rante uma refei¢do), em conjunto com uma
sensacdo de perda de controle durante a
ingestdo. Embora as porg¢des de alimentos
costumem ser grandes na BN, a caracteris-
tica predominante em varias pessoas é a
sensagao de perda de controle.

Juntamente com a compulsao alimen-
tar, a vasta maioria dos pacientes induz
vOomitos. Esse comportamento normal-
mente se inicia devido ao medo de que a
compulsdo resulte em ganho de peso, sen-
do que o vomito subsequente é visto como
uma forma de eliminar esse risco. No ini-
cio do curso da doenga, a maioria dos pa-
cientes induz vomito com os dedos, mas
com frequéncia desenvolvem a capacida-
de de vomitar espontaneamente. Alguns
pacientes com BN também podem usar
laxantes para induzir diarreia; esse méto-
do pode criar a sensagdo de perda de peso,
mas os laxantes, na realidade, sao mais
eficazes para induzir desidratagdo, com os
sintomas fisicos e risco clinico que a acom-
panham. Alguns individuos com BN tam-
bém usam diuréticos e varios experimen-
tam medicamentos para perda de peso.

A maioria das pessoas com BN normal-
mente busca ajuda devido as complicagdes
do transtorno e ndo por insatisfagdo com
o comportamento alimentar. Por exem-
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plo, as complicagdes clinicas normalmen-
te incluem desidratacdo e anormalidades
nos niveis de eletrdlitos, particularmente
hipocloremia, alcalose metabdlica e, mais
raramente, hipocalemia. Essas complica-
¢Oes podem levar a sentimentos de fadiga,
cefaleia e ma concentracdo. Complicagdes
médicas raras, porém sérias, incluem dila-
tagdo gastrica e ruptura do esdfago.

Além do transtorno alimentar, a sra.
Hoffman apresenta humor deprimido,
anedonia, ma qualidade do sono, baixa
energia, queixas fisicas, sentimentos de
desvalia e mé concentragdo. Ela nega in-
tencdo ou plano suicida, mas apresenta
pensamentos sobre a morte. Isso satisfaz,
portanto, os critérios para transtorno de-
pressivo maior do DSM-5. A depressao
costuma ser comoérbida com BN. Outras
comorbidades comuns incluem transtor-
nos de ansiedade, problemas decorrentes
do uso de substancia (frequentemente en-
volvendo éalcool) e transtornos da perso-
nalidade.

Embora a sra. Hoffman tenha buscado
a ajuda de um psiquiatra, ela o fez por in-
termédio de seu clinico geral, e é comum
que pessoas com BN se consultem com um
clinico geral com queixas médicas vagas.
Curiosamente, os profissionais da drea da
satide que costumam estar em uma posi-
¢do melhor para identificar pacientes com
BN sdo os dentistas, os quais encontram
evidéncias 6bvias de erosdo do esmalte
dos dentes.
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Caso 10.5

Ganho de Peso

Susan L. McElroy

Yasmine Isherwood, uma mu-

lher casada de 55 anos, seguia tratamento
psiquidtrico ha seis meses devido a um
episédio de depressdo maior. Ela reagiu
bem a uma combinagdo de psicoterapia
e medicamentos (fluoxetina e bupropio-
na), mas comegara a se queixar de ganho
de peso. Estava com “o maior peso que
ja tive”, que era de 63,5 kg (sua altura era
1,65 m, portanto seu IMC era de 23,3).

O psiquiatra deu inicio a um escla-
recimento da histéria alimentar da sra.
Isherwood, a qual era marcada por epi-
sodios aflitivos e recorrentes de ingestdo
incontrolavel de grandes quantidades de
alimentos. O exagero de comida nédo era
novo, mas parecia ter se agravado duran-
te o uso de antidepressivos. Ela relatou que
os episédios ocorriam duas ou trés vezes
por semana, geralmente quando chegava
em casa do trabalho, antes da chegada do
marido. Essas “comilancas” eram marca-
das por uma sensagdo de perda de controle.
Ela comia rapidamente e sozinha, até estar
desconfortavelmente saciada. Depois, fi-
cava deprimida, cansada e com asco de si
mesma. Normalmente ela ingeria alimentos
saudaveis de forma compulsiva, mas tam-
bém tinha “compulsdes por doce”, quando
ingeria principalmente sorvete e balas. Ne-
gou, tanto no presente quanto no passado,
vomitos autoinduzidos, jejuns ou uso ina-
dequado de laxantes, diuréticos ou medica-
mentos para perda de peso. Ela relatou
exercitar-se durante uma hora quase todos

os dias, mas negou ser “viciada” em exer-
cicios. Relatou que, no final da faixa dos
20 anos, corria em competi¢des. Na época,
costumava participar de corridas de 10 qui-
lémetros e chegava a uma média de 56 qui-
lémetros por semana, apesar de uma lesao
persistente no pé, o que a for¢ou a mudar
para natagdo, ciclismo e aparelho eliptico.
A sra. Isherwood afirmou que tinha
compulsdo alimentar “desde que consigo
me lembrar”. Ela era “atarracada” quando
crianga, mas se manteve com peso nor-
mal durante o ensino médio (54 a 56,5 kg)
porque era muito ativa. Negou histéria de
anorexia nervosa. Aos 28 anos, chegou ao
peso mais baixo em toda a idade adulta,
de 51,2 kg. Foi quando se sentiu “cheia de
vida, saudével, com tudo sob controle”.
Em meados da faixa dos 30 anos, teve
um episédio depressivo maior que durou
dois anos. Teve humor gravemente depri-
mido, ndo falava, “se fechou”, ficava na
cama, tinha muita fadiga, dormia mais que
o normal e ndo conseguia funcionar. Foi
uma das poucas vezes na vida em que a
compulsdo alimentar se interrompera e ela
perdera peso. Negou histéria de episédios
hipomaniacos ou maniacos. Embora vi-
vesse com tristeza frequente, negou outros
epis6dios depressivos graves até o ano an-
terior. Ela negou histéria de ideagdo suici-
da, tentativas de suicidio e uso significati-
vo de &lcool, tabaco ou substancias ilicitas.
A avalia¢édo revelou uma mulher bem-
-nutrida e com bom desenvolvimento,



coerente e cooperativa. Seu discurso era
fluente e ndo havia pressao por falar. Tinha
humor levemente deprimido, mas um afe-
to reativo com sorrisos adequados. Ela ne-
gou culpa, ideias suicidas e desesperanga.
Afirmou que sua energia era normal, exce-
to pela fadiga apds a compulséo alimentar.
Negou psicose e confusdo. Sua cogni¢ao
estava normal. A histéria médica ndo apre-
sentava nada fora do comum, e o exame
fisico e os testes laboratoriais basicos for-
necidos por seu clinico geral estavam den-
tro dos limites normais.

Diagnésticos

e Transtorno de compulsdo alimentar
leve.

¢ Transtorno depressivo maior recorren-
te e em remissao.

Discussao

A sra. Isherwood descreve episédios de
ingestdo excessiva de alimentos que sdo
marcados por uma sensacdo de falta de
controle. A ingestdo é rapida e ultrapassa
a saciedade. Ela come sozinha e depois se
sente angustiada e com 6dio de si mesma.
Esses epis6dios ocorrem varias vezes por
semana e ndo envolvem comportamentos
compensatérios inadequados como vo-
mitos ou uso de laxantes. Portanto, ela se
encaixa na nova definicdo do DSM-5 de
transtorno de compulsdo alimentar (TCA).

Embora o TCA compartilhe caracteris-
ticas com a bulimia nervosa (BN) e a obesi-
dade, ele ¢é distinto dessas duas condicoes.
Em comparacdo com individuos obesos
sem compulsdo alimentar, individuos obe-
sos com TCA apresentam maiores preocu-
pagdes com o peso e indices mais elevados
de transtornos do humor, de ansiedade
e por uso de substancia. Em comparacao
com individuos com BN, pessoas com
TCA apresentam menos preocupagdes
com o peso, maiores indices de obesidade
e indices mais baixos de transtornos do
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humor, de ansiedade e por uso de substan-
cia associados. Os critérios do DSM-5 para
TCA foram ampliados a partir dos critérios
provisérios do DSM-IV. Em vez da exigén-
cia de dois episédios de compulsdo por se-
mana durante seis meses, o DSM-5 exige
um episédio por semana durante trés me-
ses. Essa mudanga representa um exemplo
do tipo de pesquisa que investiga agrupa-
mentos sintomaticos. Nesse caso, eviden-
ciou-se que individuos com episédios de
compulsdo de menor frequéncia e persis-
téncia sdo bastante semelhantes as pessoas
com episédios ligeiramente mais frequen-
tes e mais persistentes. A sra. Isherwood
relata dois ou trés epis6dios por semana, o
que a coloca na categoria leve.

Embora um diagnoéstico de TCA nao
deva ser estabelecido na presenca de BN
ou de AN, pacientes com TCA podem ter
histérias anteriores de outros tipos de
transtornos alimentares, bem como com-
portamentos compensatoérios inadequa-
dos de baixa frequéncia. Por exemplo, a
sra. Isherwood lembrou-se de uma épo-
ca, quando estava na faixa dos 20 anos,
em que participava de corridas frequen-
tes e corria 56 quilometros por semana
embora tivesse uma lesdo crénica no pé.
Apesar de evocar uma sensacdo de estar
“cheia de vida, saudédvel e com tudo sob
controle” naquela época, também pode
ter apresentado BN se o periodo incluia
tanto compulsdo alimentar quanto com-
peticdes de corrida cujo proposito era
compensar a compulsdo.

Pacientes com TCA costumam buscar
tratamento inicialmente para obesidade
(IMC = 30), mas amostras clinicas indicam
que até um terco dos pacientes com TCA
nao sdo obesos. Pacientes ndo obesos com
TCA sdo mais semelhantes do que dife-
rentes de seus congéneres obesos, embora
sejam mais propensos a ter comportamen-
tos tanto saudédveis quando doentios em
relagio a perda de peso. E possivel que a
sra. Isherwood tenha mantido seu peso
normal, apesar da longa histéria de com-
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pulsdo alimentar, devido a seu regime de
exercicios regulares. Também ¢é possivel
que seu excesso de corridas tenha sido es-
timulado por um episédio de hipomania;
aproximadamente 15% dos pacientes com
transtorno bipolar tipo II tém um transtor-
no alimentar, e o TCA é 0 mais comum.

O TCA costuma estar associado a trans-
tornos do humor, de ansiedade, por uso
de substancia e do controle de impulsos.
Embora a sra. Isherwood negue histéria de
uso inadequado de alcool ou drogas, ela
tem uma histéria de transtorno depressivo
maior recorrente. Embora o caso ndo seja
aprofundado, seria 1til investigar a cone-
xdo entre os hdabitos alimentares da sra.
Isherwood e seus sintomas depressivos.
A depressdo maior em si pode levar a in-
gestao alimentar excessiva, mas se tanto o
TCA como a depressdo estiverem presen-
tes, ambos devem ser diagnosticados. Por

fim, a histéria ndo aborda a personalida-
de, mas a compulsdo integra o critério de
controle de impulsos para transtorno da
personalidade borderline. Caso todos os cri-
térios para ambos sejam satisfeitos, entdo
os dois devem ser diagnosticados.
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CAPITULO 11

Transtornos da Eliminacao

INTRODUCAO

John W. Barnhill

O capitulo sobre transtornos da elimina-
¢do é o segundo dos quatro capitulos do
DSM-5 que lidam explicitamente com va-
riagdes de processos corporais normais.
Esses processos corporais podem ser per-
turbados de diversas formas, mas, do pon-
to de vista diagnéstico, o sofrimento e/ou
a disfungdo podem surgir como uma parte
sintomatica de outro transtorno ou como
um grupo de sintomas que pode ser cate-
gorizado como um transtorno da elimina-
¢do relativamente autonomo (com ou sem
comorbidades).

A enurese e a encoprese sdo os dois
principais transtornos da eliminagdo. Cada
um é subdividido de formas tanto légicas
quanto clinicamente relevantes. Os cri-
térios diagnosticos para cada transtorno
especifica a idade de desenvolvimento na
qual o diagnéstico é aplicdvel. Por exem-
plo, a enurese — 0 vazamento repetido de

urina na cama e nas roupas — nao é um
diagnostico até que a crianga tenha atin-
gido a idade de 5 anos. Uma quantidade
significativa de criangas mais jovens sim-
plesmente ndo tem treinamento para usar
o banheiro de forma confiavel.

O DSM-5 ndo exige que o clinico de-
termine até que ponto o papel do controle
voluntério é importante; por exemplo, um
diagnostico psiquiatrico de urinar na cama
a noite (enurese noturna) ndo precisa de-
pender da possibilidade de que o pai indi-
que que “ele esta fazendo isso para chamar
a atencdo”. Da mesma forma, uma crian-
¢a pequena que se recusa a evacuar no
banheiro da escola e entdo fica constante
e vergonhosamente incontinente justifica
um diagnédstico (encoprese com constipa-
¢do e incontinéncia por extravasamento)
que ndo requer que o clinico se aprofunde
sobre o que a crianca pensa sobre o jardim
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de infancia, a separacao e o controle corpo-
ral. O clinico pode optar por realizar essas
avaliagdes, mas o processo diagnéstico ndo
as exige.

Em vez disso, o enfoque é voltado para
medidas de confirmacdo mais imediatas.
A enurese é clinicamente significativa? E
persistente? Causa sofrimento? O DSM-5
também exige que o clinico faca um es-
for¢o para avaliar causas fisiolégicas de
enurese e encoprese, porque condigoes co-
muns e facilmente trataveis, como infecgao
do trato urindrio ou desidratagdo, podem
causar sintomas perturbadores.

Anormalidades da eliminagdo também
sdo vistas como secunddrias a diversas
condigdes clinicas e psiquiatricas. A liga-
¢do entre depressdo e constipacgdo, por

exemplo, é bastante comum, assim como a
ligacdo entre desconforto gastrintestinal e
uma ampla gama de medicamentos. Essas
comorbidades devem ser atentamente con-
sideradas. Ao mesmo tempo, é importante
considerar, com tato, se um transtorno da
eliminagdo autébnomo deve ser o foco de
atencéo clinica.
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Caso 11.1

Ataques de Raiva e Queixas Somaticas

David H. Rubin

ZackK era um menino de 8 anos, levado
para uma clinica psiquidtrica infantil am-
bulatorial pela méae devido a seus crescen-
tes ataques de raiva e queixas somaticas
sem causa aparente. A mae relatou que o
surgimento dos sintomas estava relaciona-
do as noites que ele passou com a tia, ou-
tra mde solteira com um filho da mesma
idade de Zack. Ele sempre fora préximo da

tia desde que nascera, mas recentemente
comecara a passar todas as noites de sexta-
-feira com ela enquanto a mae trabalhava
no turno da noite.

Durante dois meses antes da consulta,
Zack relatou ndusea e cefaleias nas sextas-
-feiras e queixas de que a casa da tia era
“esquisita”. Ele continuava a frequenta-la,
relutantemente, embora uma vez tenha te-



lefonado para a mae, pedindo que o bus-
casse, alegando que “as outras criangas
moram na propria casa todos os dias da
semana”.

Nas tultimas semanas, Zack gritava e se
escondia quando era hora de ir para a casa
da tia. Sua maée ficou preocupada de que
algo podia ter “acontecido” com ele duran-
te uma das visitas. A mae tinha dificuldades
em conciliar essa ideia com o fato de que
Zack ndo se importava em ver a tia e o pri-
mo em outros lugares e que nao tinha obje-
¢des quanto ao primo dormir na casa deles.
Airma sempre havia sido “uma boa mae” e
sempre estava em casa quando Zack passa-
va a noite com ela. Ela tinha um namorado,
mas Zack parecia gostar dele. Na realidade,
0 menino parecia ficar particularmente ani-
mado para ir ao parque ou jogar bola com o
primo e o namorado da tia.

Ele nunca havia demonstrado, ante-
riormente, ter problemas significativos de
separagdo, comportamentais ou emocio-
nais. Atingiu todos os marcos do desen-
volvimento na época adequada. Nunca
havia consultado com um médico além
das consultas de rotina e devido a uma
gripe forte quando tinha 3 anos. Contudo,
ainda precisava atingir constancia de con-
tinéncia noturna, de modo que molhava
a cama cerca de duas vezes por semana.
Nao tinha sintomas diurnos de vazamen-
to de urina nem de constipagdo. O pedia-
tra lhes explicou que isso era “normal”
na idade de Zack. A méie nunca fez caso
do fato de o menino molhar a cama, e ele
nunca manifestou sofrimento significati-
VO a respeito.

A histéria familiar era negativa para
doencas psiquidtricas por parte de mae, e
ela afirmou que seus préprios marcos de
desenvolvimento foram normais, até onde
sabia. A mae nédo sabia muito sobre o de-
senvolvimento ou a histéria familiar do
pai de Zack e ndo o via desde o nascimento
do filho.

Durante o exame de estado mental,
Zack estava cooperativo e parecia bem-
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-alimentado e bem-cuidado. Tinha pouca
dificuldade de se separar da mae. Depois
de um periodo inicial para perder a timi-
dez com o entrevistador, seu discurso foi
espontdneo, com vocabuladrio adequado
para a idade. Manteve contato visual apro-
priado para a idade. Inicialmente, seu afe-
to era levemente ansioso, mas se acalmou
rapidamente. A ansiedade reapareceu so-
mente quando o assunto se voltou para as
noites que passava fora de casa, quando
Zack demonstrou ficar inquieto, reduziu o
contato visual e manifestou uma leve irri-
tabilidade dirigida a mae. Ao ser indagado
sobre urinar na cama, Zack pareceu ficar
com vergonha. Disse que molhara a cama
na casa da tia algumas vezes e que o primo
e o namorado da tia zombaram dele. A tia
interrompeu a zombaria, mas ele descre-
veu ficar “com medo” de molhar a cama
de novo.

Diagnéstico

e Enurese, exclusivamente noturna.

Discussao

Zack apresenta ataques de raiva atipicos,
queixas somdticas e recusa persistente em
passar a noite na casa da tia. Ao final da
entrevista, o foco da preocupacgdo clinica
se deslocou para a enurese de Zack, um
transtorno que, em si, é geralmente benig-
no, mas pode levar a sofrimento psicos-
social significativo e alteracdo comporta-
mental.

Um diagndstico de enurese do DSM-5
ndo exige que o clinico avalie a motivagao
(i.e., a urinagdo pode ser voluntdria ou
involuntéria). Em vez disso, o comporta-
mento deve ser clinicamente significativo,
definido pela frequéncia (p. ex., duas vezes
por semana durante trés meses) ou pelo
impacto (p. ex., sofrimento ou alteracdo
funcional). A enurese pode se desenvolver
em qualquer idade, embora haja um limite
de idade minima de 5 anos para o diagnés-
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tico. Para pacientes com um transtorno do
neurodesenvolvimento, a restricdo etaria
se aplica a idade de desenvolvimento, ndo
a cronoldgica. Por fim, o transtorno nao
deve ser causado por uma substancia ou
condicdao médica.

O diagnoéstico de enurese também in-
clui uma série de subtipos. Como a enure-
se de Zack parece ocorrer apenas a noite,
em seu caso seria descrita como “exclu-
sivamente noturna”. Ele nunca atingiu
um periodo constante de seis meses sem
molhar a cama, portanto sua enurese é
definida como primaria. A enurese notur-
na primadria é frequente em criancas dos
5 aos 10 anos e particularmente comum
em meninos. Embora a mae de Zack nao
saiba quando o pai de Zack atingiu conti-
néncia noturna, uma histdria familiar de
enurese € bastante comum, e identificou-
-se a contribui¢do de vérios fatores gené-
ticos para o transtorno. A enurese secun-
déria, na qual a incontinéncia ressurge
depois de a crianga ter atingido um mi-
nimo de seis meses de continéncia cons-
tante, requer uma consideragao criteriosa
de vérias etiologias médicas, incluindo
diabetes, transtorno convulsivo, apneia
obstrutiva do sono, bexiga neurogénica,
constipagdo e obstrugado uretral. Em casos
raros, essas condicdes também podem ser
responsdveis por enurese primadria, de
forma que o quadro de Zack deve susci-
tar um esfor¢o coordenado com o pedia-
tra para descarté-las.

Todo sofrimento associado a condi-
¢do normalmente depende da reacdo de
terceiros quanto a molhar a cama; contu-
do, o sofrimento ndo é necesséario para o
diagnoéstico de enurese. No caso de Zack,
ele ficou com vergonha apenas depois
da zombaria do primo e do namorado
da tia. Levando em conta que, fora isso,
seu desenvolvimento tem sido normal,
e Zack provavelmente tem enurese sem
outro diagndstico psiquidtrico.

No entanto, a enurese costuma ser
comoérbida com outros transtornos emo-
cionais e comportamentais da infancia,
assim, deve-se considerar varios trans-
tornos psiquiatricos no caso de Zack. A
ansiedade e as queixas somaticas se de-
senvolveram no contexto de separagédo
de um cuidador principal, o que deve
levar a investigacdo de um transtorno de
ansiedade, como ansiedade de separa-
¢do. Zack se separa da mae facilmente em
outros contextos, como frequentar a es-
cola e a propria avaliagdo psiquiatrica, o
que torna a ansiedade de separa¢do uma
explicagdo improvavel para seu quadro
sintomatico.

Zack foi levado para avalia¢do devido
a desafio, queixas somaticas e ataques de
raiva. Transtornos do comportamento,
do humor e do controle de impulsos —
como transtorno de oposicdo desafiante,
transtorno da conduta e transtorno dis-
ruptivo da desregulagdo do humor - po-
dem ser considerados. Contudo, os sinto-
mas de Zack duraram apenas dois meses
e, de modo geral, ele estd bem. Como as
mudancas parecem se concentrar especi-
ficamente em um tinico contexto com de-
sencadeador compreensivel, dificilmente
Zack tem um desses diagnoésticos.

Nao é de se estranhar que a mée de
Zack esteja preocupada de que a especifi-
cidade do desencadeador possa estar re-
lacionada a algum tipo de abuso. Embora
ele tenha problemas 6bvios nas noites de
sexta-feira, o bem-estar geral de Zack e
a facilidade com que ele interage com o
primo, a tia e o namorado da tia tornam
improvavel que ele tenha sofrido abu-
so. Contudo, a mae esta certa ao achar
que algo aconteceu: ele sofreu gozagao
do primo e do namorado da tia, duas
pessoas nas quais ele parece confiar, de
forma que suas palavras provavelmente
despertaram um sentimento traumatico
nesse menino de 8 anos.
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CAPITULO 12

Transtornos do Sono-Vigilia

INTRODUCAO

John W. Barnhill

A busca por um sono reparador é ator-
mentada por trabalho, pressdes familiares,
viagens de longa distancia, a onipresenca
de estimulantes (p. ex., café) e aparelhos
eletrénicos (p. ex., celular). Uma boa noite
de sono pode ser a vitima de uma infinida-
de de transtornos psiquiatricos, incluindo
ansiedade, depressao e transtornos bipola-
res e psicoticos, bem como de uma varieda-
de de condigdes clinicas ndo psiquiatricas.
Os problemas de sono podem nao ser sim-
plesmente epifendmenos, mas precipitar,
prolongar e intensificar essas outras con-
digdes clinicas e psiquiatricas. Com muita
frequéncia, no entanto, os transtornos do
sono-vigilia do DSM-5 existem como fa-
tores silenciosos e ndo diagnosticados que
contribuem para sofrimento e disfungao.
O DSM-5 usa tanto uma abordagem de
“aglutinagdo” quanto de “divisdo” para os
transtornos do sono. Transtorno de inso-

nia pode existir de forma autdénoma, mas
o DSM-5 incentiva a consideragdo de co-
morbidade com condic¢des clinicas tanto
psiquidtricas quanto ndo psiquiatricas. Ao
fazé-lo, esse manual se distancia da atri-
buicdo causal (p. ex., depressdo invariavel-
mente causa insOnia) e, em vez disso, re-
conhece as interacdes bidirecionais entre o
sono e outros transtornos. A clarificagdo de
um transtorno do sono independente tam-
bém serve para lembrar o clinico de que
o problema de sono pode néo se resolver
espontaneamente, mas justificar uma aten-
¢do psiquiatrica independente.

Além de uma abordagem clinica am-
pla, o DSM-5 engloba transtornos do sono
que exigem achados fisiolégicos bastan-
te especificos. Por exemplo, um paciente
pode apresentar sono inquieto e fadiga
diurna. Caso o parceiro de cama do pa-
ciente identifique ronco alto incomum,
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provavelmente se deva considerar apneia
do sono. Um diagnéstico do DSM-5 de
apneia ou hipopneia obstrutivas do sono
exige ndo apenas evidéncias clinicas, mas
também uma polissonografia que revele
pelo menos cinco apneias ou hipopneias
obstrutivas por hora de sono (ou, caso nao
haja evidéncias de dificuldades de respira-
¢do noturnas, 15 ou mais eventos apneicos
por hora).

Outros transtornos do sono podem ser
diagnosticados seja por meio de evidén-
cias clinicas ou de uma combinagao entre
o relato do paciente, os resultados de exa-
mes laboratoriais e estudos do sono. Por
exemplo, define-se narcolepsia por meio
da exigéncia de dois critérios. O primeiro
é que um relato clinico deve indicar epis6-
dios recorrentes e persistentes marcados
por sono irrefreavel ou pela necessidade
irrefredvel de dormir. O segundo critério
pode ser satisfeito de trés formas: por meio
de episédios recorrentes de cataplexia (de-
finida clinicamente); deficiéncia de hipo-
cretina (definida por meio dos niveis do
liquido cerebrospinal obtido por pungao
lombar); ou laténcia do sono de movimen-
to rapido dos olhos (REM) especificamente
anormal determinada por polissonografia
noturna do sono ou por um teste mdltiplo
de laténcia do sono.

O transtorno comportamental do sono
REM e a sindrome das pernas inquietas
sdo novos transtornos no texto principal
do DSM-5. Para cada um deles, evidéncias
substanciais esclareceram a base fisiol6-
gica, a prevaléncia e a relevancia clinica.
Ambos sdo frequentemente comoérbidos

com outras condi¢des médicas psiquiatri-
cas e ndo psiquiatricas (p. ex., transtorno
comportamental do sono REM comérbido
com narcolepsia e transtornos neurode-
generativos como doenga de Parkinson;
sindrome das pernas inquietas comérbida
com depressdo e doenga cardiovascular).
A avaliagdo inicial do sono geralmen-
te envolve um relato retrospectivo do pa-
ciente. Os clinicos estdo acostumados a
trabalhar com relatos subjetivos, mas uma
queixa de sono impossivel (“Ndo durmo
ha semanas”) pode levar o clinico a pen-
sar em “insOnia” e prosseguir para outros
aspectos da avalia¢do. Critérios diagnos-
ticos cada vez mais sélidos para os trans-
tornos do sono-vigilia sdo tteis por diver-
sos motivos, mas servem particularmente
para lembrar o clinico geral de investigar
queixas comuns que muitas vezes sdo sub-
diagnosticadas e que contribuem para so-
frimento e disfungao significativos.
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CASO 12.1

Dificuldade de Manter o Sono

Charles F. Reynolds llI

Aidan JoneS, um estudante de
pos-graduacdo em inglés, de 30 anos, con-
sultou um psiquiatra para falar sobre sua
dificuldade de manter o sono. O proble-
ma havia se iniciado quatro meses antes,
quando comegou a acordar as 3 horas to-
das as manhas, independentemente do ho-
rério em que ia para a cama, e depois nao
conseguia mais dormir. Em consequéncia,
se sentia “em descompasso” durante o dia,
o que o levou a ficar cada vez mais preocu-
pado sobre como conseguiria terminar sua
tese de doutorado quando era incapaz de
se concentrar devido a exaustdo. No inicio
ndo se lembrava de acordar com algo es-
pecifico em mente. Com a persisténcia do
problema, comegou a ter pavor do dia se-
guinte e imaginava como conseguiria dar
aulas ou se concentrar na redacio da tese
se dormia apenas durante algumas horas.
Em algumas manhs, ele ficava deitado
e acordado ao lado da noiva, que dormia
profundamente; em outras, decidia redu-
zir o prejuizo, levantava da cama e ia cedo
para seu escritdrio no campus.

Depois de um més de sono interrompi-
do, o sr. Jones visitou um assistente médico
no departamento de satide estudantil da
universidade, onde normalmente obtinha
atendimento médico (sofria de asma, para
a qual eventualmente usava agonistas dos
receptores adrenérgicos 3, inalatdrios, e,
um ano antes, havia tido mononucleose).
O assistente médico prescreveu um seda-
tivo-hipnético, que nao ajudou. “Pegar

no sono nunca foi o problema”, explicou
o sr. Jones. Enquanto isso, seguiu alguns
conselhos que havia lido on-line. Embora
sentisse necessidade de café durante o dia,
parou de bebé-lo ap6s as 14 horas. Tenista
entusiasta, restringiu os jogos ao primeiro
horéario da manha. Contudo, continuava
bebendo um ou dois copos de vinho todas
as noites durante o jantar com a noiva. “Na
hora do jantar ja comego a me preocupar se
vou conseguir dormir”, afirmou, “e, para
ser sincero, o vinho ajuda”.

O paciente, um jovem magro e em for-
ma, com o estere6tipo do jovem académi-
co, vestindo jaqueta de tweed e 6culos de
aro de tartaruga, contou sua histéria de
forma simpatica e aberta. O sr. Jones ndo
parecia cansado, mas disse ao psiquiatra
que o avaliava: “Fiz questdo de marcar a
consulta na parte da manh3, antes de ficar
cansado”. Ndo parecia triste nem nervoso
e ndo tinha certeza se ja havia se sentido
deprimido, mas ndo tinha diividas sobre a
ansiedade de baixa intensidade que atual-
mente o oprimia. “Esse problema com
sono assumiu o controle”, explicou. “Estou
estressado com o trabalho, e minha noiva
e eu andamos discutindo. Mas tudo isso é
por que ando tdo cansado”.

Embora essa fosse sua primeira con-
sulta com um psiquiatra, o sr. Jones falou
de uma psicoterapia psicodindmica de trés
anos satisfatéria com um assistente social
quando estava na faculdade. “Eu s6 estava
tentando me entender melhor”, explicou,
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acrescentando com uma risada que, sen-
do filho de um psiquiatra infantil, estava
acostumado que as pessoas presumissem
que fosse “louco”. Lembrou sempre ter
tido “sono facil” antes dessas dificuldades
recentes; quando crianga, era o primeiro
a dormir nas festas de pijama e, quando
adulto, deixava a noiva com inveja da fa-
cilidade com que conseguia pegar no sono
no aviao.

Diagnéstico

e Transtorno de insOnia.

Discussao

O sr. Jones relata quatro meses de insatis-
facdo com seu sono na maioria das noites,
com dificuldade de manter o sono e des-
pertar precoce pela manha. Descreve fa-
diga diurna, dificuldade de concentragéo,
sintomas leves de ansiedade e prejuizo
interpessoal e profissional. Nao parece se
qualificar para diagnésticos de outros dis-
tarbios clinicos, transtornos psiquiatricos,
do sono ou por uso de substancia. Ele sa-
tisfaz os critérios clinicos para transtorno
de ins6nia do DSM-5.

O relato de caso sugere que a pertur-
bacdo do sono do paciente se iniciou du-
rante um periodo de estresse elevado re-
lacionado a pressdes de prazos e que ele
desenvolveu alguns comportamentos que
podem agravar ou perpetuar sua pertur-
bagao do sono. Ele se preocupa quanto a
ndo dormir, criando uma profecia autor-
realizdvel. Também pode estar se autome-
dicando com cafeina para se manter alerta
durante o dia e com vinho para embotar a
excitabilidade durante a noite.

Observa-se também uma histéria mé-
dica de asma, para a qual o sr. Jones even-
tualmente usa agonistas dos receptores
adrenérgicos B,. Como esses medicamen-
tos podem ser estimulantes, seria ttil saber
a frequéncia e a quantidade real do uso.

O paciente relata uma histéria de trés
anos de psicoterapia psicodindmica duran-
te a faculdade. Seria importante saber mais
sobre seus sintomas de humor e ansiedade
para determinar se a insénia pode estar re-
lacionada a um transtorno anterior, e talvez
recorrente, do humor ou de ansiedade. De
modo inverso, a propria insonia aumenta o
risco de episédios novos ou recorrentes de
transtornos do humor, de ansiedade ou por
uso de substancia. Também pode ajudar
investigar a histéria de transtornos do hu-
mor, de ansiedade, por uso de substancia
ou do sono na familia do sr. Jones.

Um diario de sono-vigilia de duas sema-
nas pode ser ttil para avaliar os problemas
de sono do sr. Jones, incluindo a quantidade
de tempo que ele passa na cama, seu estilo
de vida (momentos de atividade fisica e
mental que poderiam aumentar excitabili-
dade e interferir com o sono), 0o momento e
0 uso de substancias que podem atuar so-
bre o sistema nervoso central e outras ques-
tdes médicas (p. ex., ataques de asma). Uma
histéria obtida junto a noiva do sr. Jones po-
deria informar a respeito de suas patologias
relacionadas ao sono, como apneia, ronco
alto, espasmos nas pernas ou despertares
parciais (parassonias REM ou ndo REM).

Além de solicitar que o sr. Jones man-
tenha um didrio de sono-vigilia, seria util
pedir que ele documentasse a gravidade
da queixa atual sobre o sono por meio de
um inventério de autorrelato como o Indi-
ce de Gravidade de Insonia (ISI) ou o In-
dice de Qualidade do Sono de Pittsburgh
(PSQI). Esses instrumentos proporcionam
parametros ou valores de referéncia que
podem servir para medir mudangas ao
longo do tempo. Além disso, o uso de me-
didas de autorrelato breve de estado afe-
tivo, como a escala de 9 itens do Questio-
nario da Saude do Paciente (PHQ-9) ou a
escala de 7 itens de Transtorno de Ansieda-
de Generalizada (GAD-7), permitiria que o
clinico aprofundasse a avaliacdo de trans-
tornos mentais coexistentes ou adicionais.



Exames laboratoriais formais do sono
(polissonografia) ndo parecem ser indica-
dos no caso do sr. Jones. Contudo, se mais
informacdes surgirem a partir da histéria
ou do didrio, seria adequado obter um exa-
me para transtorno do sono relacionado
a respiragdo ou para transtorno de movi-
mento periédico de membros. Outra pos-
sibilidade de diagndstico é um transtorno
do sono-vigilia do ritmo circadiano, como
uma sindrome de fase do sono avancada
(improvéavel, no entanto, ao se levar em
consideragao a idade do paciente).

Conforme ilustrado por este caso, o
DSM-5 desistiu de categorizar formas
“primdria” e “secunddria” de transtorno
de ins6nia. Em vez disso, o manual decre-
ta a especificacdo simultanea de condicdes
coexistentes (disturbios clinicos, transtor-
nos psiquidtricos e outros transtornos do
sono) por dois motivos: 1) para ressaltar
que o paciente apresenta um transtorno
do sono que justifica atengdo clinica in-
dependente, além do distdarbio clinico ou
transtorno psiquidtrico também presente,
e 2) para reconhecer os efeitos interativos
e bidirecionais entre transtornos do sono e
distarbios clinicos e transtornos psiquiatri-
cos coexistentes.

Essa reformulacdo conceitual reflete
uma mudanga de paradigma na area da
medicina que trata dos transtornos do
sono. Essa mudanga estéd longe de estabe-
lecer atribuic¢des causais entre transtornos
coexistentes (“a” decorre de “b”), porque
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geralmente ha dados empiricos limitados
que sustentam essa atribui¢do e porque
o planejamento do tratamento mais ade-
quado exige atencdo para ambos “a” e “b”
(porque a coocorréncia de cada um pode
agravar o outro).

Assim, o diagnéstico diferencial de
queixas sobre sono-vigilia requer uma
abordagem multidimensional, com consi-
deracdo de condic¢Oes coexistentes. Essas
condigdes sdo a regra, ndo a excegdo. Por
fim, a classificacdo do DSM-5 do transtorno
de insonia e de outros transtornos do sono-
-vigilia incluem uma avaliacdo dimensio-
nal e também categodrica por diversos mo-
tivos: 1) identificar a gravidade; 2) facilitar
cuidados clinicos com base em medidas;
3) identificar comportamentos que podem
contribuir para a patogénese e a perpetua-
¢do de queixas sobre sono-vigilia; e 4) per-
mitir a correlagdo e a investigagdo de subs-
tratos neurobioldgicos subjacentes.
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CASO 12.2

Ansiosa e Sonolenta

Maurice M. Ohayon

Bernadette Kleber era uma mu-
lher branca, divorciada, desempregada,
com 34 anos e méae de trés criangas em
idade escolar. Morava com uma nova com-
panheira. A sra. Kleber consultou um psi-
quiatra devido a ansiedade e sonoléncia.
Durante a maior parte de sua vida, a
sra. Kleber sentiu ansiedade, mas ficou
mais preocupada e estressada desde o nas-
cimento de seu primeiro filho, ha 10 anos.
Afirmou que se sentia “bem em casa”, mas
ansiosa em situagdes sociais. Ela evitava
ter de interagir com novas pessoas, temen-
do que ficasse constrangida e fosse criti-
cada. Por exemplo, queria perder o peso
que ganhara desde o nascimento de seus
filhos (indice de massa corporal [IMC]
atual de 27,7), mas tinha medo de parecer
ridicula na academia de gindstica. Assim,
ela retraiu-se gradualmente de situagdes
nas quais poderia ser forcada a conhecer
novas pessoas, 0 que tornou quase impos-
sivel ter um trabalho e fazer entrevistas de
emprego. Ela havia se tratado para fobia
social com sucesso, cinco anos antes, por
meio de psicoterapia, antidepressivo ini-
bidor seletivo da recaptacdo de serotonina
(ISRS) e 0,25 mg de clonazepam duas ve-
zes ao dia, mas os sintomas retornaram no
ano anterior. Ela negou intensificar a dose
dos medicamentos ou tomar novos remé-
dios (com ou sem receita) para ansiedade.
Embora estivesse animada com o novo
relacionamento, temia que a namorada a
deixasse caso ndo “tomasse jeito”.

Asra. Kleber negou periodos de depres-
sdo significativa, embora afirmasse ter pas-
sado por varios periodos em que se sentia
frustrada devido a suas limita¢des. Também
negou todo tipo de sintomas maniacos.

O psiquiatra a indagou entdo sobre a
“sonoléncia”. Ela afirmou que dormia mais
do que todas as pessoas que conhecia. Afir-
mou que normalmente dormia um minimo
de 9 horas por noite e tirava dois cochilos
durante o dia, os quais acrescentavam 5
horas de sono. Nao conseguia se lembrar
de problemas até o final do ensino médio,
quando comegara a adormecer por volta
das 20 ou 21h, e dormitava todas as tardes.
Quando tentou comegar a faculdade, per-
cebeu o quanto sua necessidade de sono
era maior que a de seus amigos, largando
a faculdade por nao conseguir ficar acorda-
da durante as aulas. Apesar dos cochilos,
normalmente dormia quando visitava os
amigos ou a familia e quando lia ou assis-
tia a televisdo. Parou de dirigir sozinha por
medo de pegar no sono no transito. Cochi-
los no final da tarde ndo eram reparadores
e aparentemente ndo tinham nenhum im-
pacto sobre o inicio do sono a noite.

Criar os filhos era uma tarefa dificil,
especialmente porque o turno da manha
era seu pior periodo. Durante pelo menos
meia hora depois do despertar, sentia-se
desorientada e confusa, o que dificultava
preparar as criangas para irem a escola.
Afirmou que, ao longo do dia, sentia-se
“dispersiva e desatenta”.



Ela comegou a roncar cinco anos antes.
Sua companheira ndo tinha certeza se a
sra. Kleber também tinha pausas durante
o sono. A sra. Kleber negou ter vivenciado
paralisia do sono ou dormir abruptamente
no meio de uma frase. Embora pegasse no
sono em eventos sociais, isso geralmente
ocorria durante uma pausa na conversa
enquanto estava em um local tranquilo, no
canto de um sofa. Negou quedas quando
adormecia. Relatou ter alucinag¢des hipno-
pompicas vérias vezes por ano desde que
era adolescente.

Durante o exame, a sra. Kleber era
uma mulher acima do peso, cooperativa e
coerente. Ela estava preocupada com sua
ansiedade, mas manifestava uma preocu-
pagdo maior quanto a seu problema com
o sono. Negou depressdo, ideias suicidas,
psicose e queixas de memoria. Seu insight e
seu julgamento pareciam preservados.

O exame fisico praticamente nao acres-
centou dados relevantes. A histéria mé-
dica era significativa em relagdo a hiper-
colesterolemia e enxaquecas eventuais.
A sra. Kleber apresentou algumas queixas
musculares, como fraqueza nas pernas e
dor no brago esquerdo, as quais estavam
relacionadas a esforco. Fumava maconha
eventualmente para ajudar com a dor,
mas negou que a substancia contribufis-
se significativamente para a sonoléncia.
Negou histéria de traumatismo craniano
e doengas incomuns. Ela também negou
histéria familiar de problemas do sono
ou do humor, embora vérios parentes fos-
sem “ansiosos”.

A sra. Kleber foi encaminhada para
exames do sono. Uma polissonografia re-
velou indice de apneia hipopneia de trés
eventos por hora. No dia seguinte subme-
teu-se a um teste multiplo de laténcia do
sono (MSLT), o qual indicou uma laténcia
média do sono de sete minutos com um
periodo de inicio de sono REM durante
o teste. Uma puncgdo lombar foi realizada
para avaliar os niveis de hipocretina-1 no
liquido cerebrospinal (LCS); o nivel pare-
cia estar na faixa da normalidade.
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Diagnésticos

Fobia social.
¢ Transtorno de hipersonoléncia.

Discussao

A sra. Kleber parece apresentar varios
diagnésticos do DSM-5 que justificam
atencdo clinica. Ela foi diagnosticada
com fobia social no passado, e sua recor-
réncia parece ter originado esta consulta
psiquidtrica. Ganhou peso desde o nasci-
mento dos filhos, e a obesidade exacerba
sua esquiva social e a coloca em risco de
perturbagdes do sono e complicagdes mé-
dicas. A obesidade ndo é um diagnéstico
no texto principal do DSM-5, mas integra
a lista apresentada no capitulo “Outras
Condigoes que Podem ser Foco da Aten-
¢do Clinica”. A ansiedade da sra. Kleber e
seus problemas relativos ao peso podem
justificar aten¢do clinica independente,
mas sdo os problemas do sono que pare-
cem afetd-la mais profundamente.

A sra. Kleber dorme demais. O sono
ndo é reparador e ndo propicia descanso.
Devido aos problemas com sono, ela mal
consegue cumprir as demandas de ser
maée e indica que ndo consegue manter
um emprego, dirigir independentemente
ou socializar com amigos. Ela preocupa-se
em perder o novo relacionamento amoro-
so. O excesso de sono e a sonoléncia apa-
rentemente ocorrem diariamente desde o
fim do ensino médio. Os sintomas da sra.
Kleber apontam para transtorno de hiper-
sonoléncia do DSM-5. Os critérios incluem
sintomas em um minimo de trés dias por
semana durante pelo menos trés meses (a
sra. Kleber apresenta sintomas quase dia-
rios ha mais de 15 anos). Apenas a duragao
noturna do sono (9 horas) ndo sugeriria
um problema, mas a duragéo total de sono
didrio de 14 horas é tipica de hipersono-
léncia, assim como a inércia ao despertar e
seus cochilos inesperados.

E importante descartar outras explica-
¢Oes para a sonoléncia. A sra. Kleber fuma
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maconha e usa um medicamento benzo-
diazepinico para ansiedade. Ela insiste que
0 uso ou € eventual (maconha) ou em uma
dose baixa e estavel (clonazepam) e que
os sintomas sdo anteriores ao uso dessas
substancias. Embora ambos possam ter
efeito sedativo, ndo parecem ser os agentes
causadores. Ela apresenta dor e cefaleias,
portanto seria titil indagar de maneira mais
aprofundada e com tato o possivel uso de
medicamentos analgésicos, os quais po-
dem causar sedacdo. Ela também descreve
desanimo quanto a suas limita¢des, o que
suscita a consideragdo de depressdo, a qual
pode levar a quantidades excessivas de
sono ndo reparador. No momento, nenhu-
ma dessas possibilidades parece provavel.

Ha vérios transtornos do sono que po-
dem levar a sono excessivo e/ou sonolén-
cia diurna. A obesidade, a sonoléncia ex-
cessiva e os roncos da sra. Kleber suscitam
a consideracgdo de apneia do sono, e o exa-
me de sono decididamente foi justificado.
A polissonografia mostrou um indice de
apneia hipopneia de trés eventos por hora,
0 que estd na faixa normal e indica que a
sra. Kleber ndo apresenta um transtorno
do sono relacionado a respiracéo.

A sra. Kleber também deveria ser ava-
liada quanto a narcolepsia, a qual se ca-
racteriza por periodos recorrentes de ne-
cessidade irrefreavel de sono, cair no sono
ou tirar cochilos no mesmo dia. O quadro
clinico da sra. Kleber é instigante. Ela nao
apenas cai no sono abruptamente, mas
também tem alucinag¢des hipnopoémpicas
relativamente frequentes. Embora sejam,
de modo geral, consideradas normais,
alucinagdes hipnopompicas podem refle-
tir intrusdes de inicio de sono REM e, por

conseguinte, sugerem narcolepsia. Para sa-
tisfazer as exigéncias para narcolepsia nos
moldes do DSM-5, o individuo deve de-
monstrar cataplexia, deficiéncia de hipo-
cretina no LCS ou redugédo da laténcia do
sono REM durante polissonografia notur-
na ou MSLT. O MSLT da sra. Kleber mos-
trou uma laténcia média de sono de sete
minutos, com apenas um periodo de inicio
de sono REM durante o teste. A laténcia do
sono é breve; no entanto, para qualificar
para narcolepsia, seriam necessérios, no
minimo, dois periodos iniciais de REM du-
rante o estudo. Os niveis de hipocretina-1
no LCS parecem estar na faixa normal,
o que descarta narcolepsia-cataplexia/
sindrome de deficiéncia de hipocretina.
A menos que seus episédios de adormecer
sejam considerados como cataplexia, a sra.
Kleber nédo se qualifica para um diagnds-
tico de narcolepsia. Nesse momento, en-
tao, a sra. Kleber se qualifica apenas para
o transtorno de hipersonoléncia do DSM-5
além de sua fobia social.
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CASO 12.3

Sonoléncia

Brian Palen
Vishesh K. Kapur

César LOpeZ, um hispanico de 57
anos, se apresentou para a reavaliagdo de
seus medicamentos antidepressivos. Des-
creveu varios meses de agravamento de
fadiga, sonoléncia diurna e “ndo me sen-
tir bem” de forma geral. Ndo tinha ener-
gia para realizar as atividades de sempre,
mas ainda tinha prazer quando as fazia.
Ele tinha um pouco de dificuldade em se
concentrar no trabalho como consultor de
tecnologia da informacao e estava preocu-
pado em perder o emprego. H4 dois anos
ele havia comecado o uso de um antide-
pressivo ISRS, o que resultou em alguma
melhora dos sintomas, e o sr. Lopez insis-
tiu que aderia aos medicamentos.

O paciente negou a ocorréncia de es-
tressores. Além de ter sido diagnosticado
com depressao, tinha hipertensao, diabetes
e doenga das coronarias. Ele queixou-se de
azia e também de disfuncao erétil, para a
qual ndo havia recebido avaliacdo médica.

O sr. Lopez havia nascido na Venezue-
la. Era casado e tinha dois filhos adultos.
Na&o consumia tabaco nem alcool, mas
bebia varias xicaras de café durante o dia
para manter-se alerta.

Durante o exame fisico, revelou ter
1,78 m de altura e 106,6 kg, com um IMC
de 33,64. A circunferéncia do pescogo era
de 50 cm. A frequéncia respiratéria era 90,
e a pressdo arterial 155/90. Nao havia ou-
tras anormalidades.

Durante o exame de estado mental,
o paciente era um homem corpulento e
cooperativo que parecia cansado, mas sem
humor deprimido, ansiedade, psicose nem
declinio cognitivo.

Uma indagagdo mais especifica revelou
que o problema do sr. Lopez ndo se resumia
a se manter acordado no trabalho, mas tam-
bém incluia eventuais cochiladas na diregéo.
Ele dormia de 8 a 10 horas por noite, mas
com despertares frequentes e idas ao banhei-
ro (nocturia). Frequentemente despertava
com uma sensacdo de engasgo e, as vezes,
com cefaleia. Roncava desde a infincia, mas
acrescentou: “todos os homens na minha
familia roncam”. Antes de optar por dormir
no quarto de héspedes, sua esposa afirmou
que ele roncava muito alto e, intermitente-
mente, parava de respirar e resfolegava.

O sr. Lopez foi enviado para realizar
um estudo de sono (polissonografia). Os
resultados incluiram as seguintes informa-
coes:

e Indice de apneia hipopneia: 25 eventos
or hora

¢ Indice de dessaturacdo de oxigénio: 20
eventos por hora

¢ Nadir de satura¢do de oxigénio: 82%

¢ Percentual de tempo com saturacdo de
oxigénio inferior a 90%: 8%

e Indice de despertares: 35 eventos por
hora
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e Estagio de sono (%):

Percentual de tempo em estagio de
sono N1: 20%

Percentual de tempo em estagio de
sono N2: 60%

Percentual de tempo em estagio de
sono N3: 10%

Percentual de tempo em sono REM:
10%

Diagnédstico

* Apneia e hipopneia obstrutivas do sono,
gravidade moderada.

Discussao

O sr. Lopez se apresenta para a reavalia-
¢do de seu tratamento para depressdo, mas
seus sintomas de apresentagdo se destacam
muito mais por fadiga e sonoléncia do que
por um transtorno do humor. A histéria do
paciente de roncos altos e episédios de en-
gasgo e resfolego sugerem que o problema
subjacente mais provavel seja apneia e hi-
popneia obstrutivas do sono (AHOS).

Embora a AHOS afete aproximada-
mente 3% da populagdo geral, os indices
sdo muito mais elevados em individuos
com fatores de risco pertinentes. O sr. Lo-
pez, por exemplo, esta acima dos 50 anos,
é obeso, apresenta uma grande circunfe-
réncia do pescogo e tem uma histéria fami-
liar em que se observa ronco em “todos os
homens”. Roncar é um indicador particu-
larmente sensivel de AHOS, especialmen-
te quando é muito alto e ocorre por mais
de trés dias na semana, acompanhado por
episédios de engasgo e resfélego. Como
se observa no caso do sr. Lopez, pacien-
tes com AHOS com frequéncia também
relatam nocttria, azia, disfuncao sexual e
cefaleias matinais, que refletem os efeitos
multissistémicos desse transtorno.

A AHOS se caracteriza pelo colapso
(apneia) ou colapso parcial (hipopneia)
repetitivo das vias aéreas da faringe du-
rante o sono. O relaxamento dos mdsculos

da faringe durante o sono permite que o
tecido mole de tras da garganta bloqueie
a via aérea faringea. A diminuicao resul-
tante de fluxo de ar pode causar redugdes
significativas na saturagao de oxigénio no
sangue. O aumento do esforco para respi-
rar através das vias aéreas obstruidas esti-
mula despertares breves para permitir que
a respiracdo normal seja retomada. Esse
padrdo pode se repetir centenas de vezes
durante a noite, resultando em padrdes de
sono significativamente fragmentados.

Exames de sono (polissonografia)
quantificam o sono de vdarias maneiras,
mas o0 DSM-5 se concentra especificamente
no indice de apneia e hipopneia (IAH), o
qual é uma medida da quantidade de pau-
sas completas na respiragdo (apneias) e
eventos de respiragdo parcial (hipopneias)
que duram um minimo de 10 segundos
por hora de sono. Se os pacientes apresen-
tam um minimo de 15 apneias ou hipop-
neias obstrutivas por hora (um IAH de 15),
eles satisfazem os critérios independente-
mente de sintomas associados. Com um
minimo de cinco episddios dessa natureza
(um IAH de 5), os pacientes também de-
vem ter ou perturbag¢des noturnas da res-
piracdo ou sonoléncia ou fadiga diurnas.

O IAH também determina a gravidade
da AHOS. Casos leves estdo associados a
um IAH inferior a 15 (o que, por defini-
¢do, inclui alguns tipos de sintomas). Os 25
eventos por hora do sr. Lopez se encaixam
na faixa moderada de 15 a 30. Considera-se
AHOS grave caso o IAH seja superior a 30.

Embora ndo esteja especificamente
relacionada aos critérios do DSM-5, a po-
lissonografia do sr. Lopez destaca-se pela
arquitetura anormal do sono, com uma
redugdo do percentual de tempo gasto em
sono REM e em sono do estagio N3. Ela
demonstra elevadas quantidades de tem-
po gastas com saturagdo de oxigénio infe-
rior a 90%, e seu indice de despertares, o
qual mede despertares corticais por hora,
é de 35, muito superior a 20, que é o limite
da faixa de normalidade.



A AHOS se assemelha a varios diag-
nosticos do DSM-5 no sentido de que, se
nao for tratado, pode ter um grave im-
pacto negativo sobre a qualidade de vida.
Contudo, ela é incomum no DSM-5, por
ter um diagnoéstico que se baseia quase in-
teiramente nos resultados de um teste em
vez de observacao clinica. Como no exem-
plo do caso do sr. Lopez, muitas pessoas
com esse transtorno ndo sao diagnostica-
das imediatamente, o que leva a longos pe-
riodos sem tratamento adequado. Curiosa-
mente, um dos diagndsticos psiquidtricos
mais “objetivos” é considerado apenas du-
rante uma avaliacdo clinica criteriosa.
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CAaso 12.4

Coceira e Formigamento

Kathy P. Parker

DlngXIang I\/Ieng era um homem
de 63 anos, nascido na China, que foi en-
caminhado para uma consulta psiquiatrica
para avaliar depressdo e queixas somaticas
excessivas. Ele tinha histéria de depres-
sOes psicoticas, motivo pelo qual tinha
sido hospitalizado duas vezes na década
anterior. Recebeu avaliacdo ambulatorial

na unidade renal de um pequeno hospital
durante sua hemodialise de rotina.

No momento da avaliagdo, o sr. Meng
afirmou que sentia “coceira e formigamen-
tos”, como se “vermes estivessem rastejan-
do sob minha pele”. Esses sintomas osci-
laram ao longo dos anos anteriores, mas
se agravaram nas ultimas semanas, e ele
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achava que estava “ficando louco”. Afir-
mou que estava preocupado e frequente-
mente cansado, mas sempre ria quando
brincava com os netos ou quando visitava
pessoas de seu pais natal. Nao exibia trans-
torno de pensamento. Uma anélise do bo-
letim médico indicou que as queixas fisicas
do sr. Meng foram conceitualizadas em di-
versos momentos como acatisia, neuropa-
tia periférica e sintomas “psicossométicos”
e “psicoticamente ruminativos”. Ele estava
eutimico e sem medicamentos psiquiatri-
cos havia dois anos.

O sr. Meng disse que seus sintomas fi-
sicos eram piores a noite, quando tentava
sentar-se ou deitar-se. Afirmou que o des-
conforto se restringia as pernas. Ajudava
massaged-las, mas o maior alivio era quan-
do ficava em pé e caminhava. A diélise era
especialmente dificil, porque tinha de “fi-
car preso a uma mdaquina durante horas”.
Reclamou também de sonoléncia diurna e
fadiga. No curso da entrevista, o sr. Meng
levantou-se rapidamente duas vezes. Uma
das enfermeiras mencionou que ele cos-
tumava pedir para interromper a didlise,
quase sempre tinha aparéncia de cansaco e
parecia sempre estar “pulando”.

Ele foi diagnosticado com diabetes logo
ap0s sua imigracao para os Estados Uni-
dos, ha 15 anos. Desenvolveu insuficiéncia
renal progressiva e comegara hemodialise
sete anos antes. Era divorciado, tinha dois
filhos adultos e trés netos pequenos. Fala-
va pouco inglés; todas as entrevistas foram
conduzidas usando um intérprete de man-
darim. Morava com um dos filhos.

Diagnéstico

e Sindrome das pernas inquietas.

Discussao

O sr. Meng apresenta um quadro com
depressdo, fadiga, sensacdo estranha de
“vermes” rastejando sob a pele e uma an-
sia intensa de se mover. Nao havia ficado

claro para examinadores anteriores se as
hospitalizacdes para “depressao psicética”
estavam relacionadas a essas sensacoes fi-
sicas. Elas foram diagnosticadas de vérias
formas ao longo dos anos: acatisia, neuro-
patia periférica e sintomas “psicossomati-
cos” e “psicoticamente ruminativos”.

Em vez desses diagnoésticos, a maior
probabilidade de diagnéstico do sr. Meng
é sindrome das pernas inquietas (SPI). Um
diagnoéstico que recentemente ganhou in-
dependéncia no DSM-5, a SPI se caracte-
riza por uma ansia de mover as pernas,
acompanhada por sensagdes desagrada-
veis. Os sintomas do sr. Meng sdo tipicos:
eles melhoram com movimento e sdo mais
intensos a noite ou quando a pessoa estéd
em alguma situagdo sedentaria (como a
dialise). Os sintomas sdo frequentes, croni-
cos e aflitivos.

A SPI é um problema especificamente
comum para pessoas com doenca renal
terminal (DRT) que fazem didlise. Nor-
malmente, mas nem sempre, a condigdo
estd associada a movimentos periddicos
dos membros: movimentos estereotipa-
dos envolvendo a extensdo do deddo com
flexao parcial do tornozelo, do joelho e, as
vezes, do quadril. A sonoléncia diurna do
sr. Meng pode estar relacionada a um ini-
cio atrasado do sono, mas também a uma
reducdo na qualidade do sono; a SPI est4
associada a esses dois problemas. A DRT e
a dialise sdo explica¢des adequadas para a
SPI (que muitas vezes ndo tem explicacao),
mas deve-se realizar uma busca por fato-
res contribuidores, como anemia, deficién-
cia de folato e uremia. Embora, obviamen-
te, ndo se aplique ao sr. Meng, a gestagao
também estd associada a SPL

Nao esta claro o motivo pelo qual o
diagnoéstico de SPI foi postergado, espe-
cialmente por que a SPI é um achado co-
mum em unidades de dialise. A histéria de
depressodes psicéticas do sr. Meng pode ter
levado a equipe de tratamento a presumir
que suas queixas eram psicolégicas. Esse
tipo de compreensdo poderia ter levado
ao diagnoéstico de sintomas “psicossomati-



cos”, sugerindo que seus sintomas fisicos
eram atribuiveis a algum tipo de conflito
ou transtorno psicolégico. Esse caso parece
ser ndo apenas uma interpretagdo equivo-
cada das queixas do sr. Meng, mas tam-
bém um mau uso da expressado psicosso-
mitico, cujo conceito é mais bem explicado
como o ramo da psiquiatria que se concen-
tra na comorbidade entre doengas clinicas
e psiquidtricas; ao se usar essa definicao,
ndo faz sentido descrever alguém como
“psicossomatico”. Como o sr. Meng tomou
medicagdo antipsicética durante parte do
tempo em que se encontrava sintomaético,
faz algum sentido a hipétese de acatisia.
Os novos medicamentos antipsicéticos (p.
ex., antipsicéticos atipicos), no entanto,
raramente estdo implicados em acatisia, e
seus sintomas persistiram por dois anos
ap0s a descontinuagdo de todos os medica-
mentos psiquiatricos. A neuropatia peri-
férica normalmente causa dor, ardéncia e
dorméncia nas extremidades, o que ndo é
exatamente a queixa real do sr. Meng.
Talvez a preocupacdo maior sejam as
anotagdes no boletim médico que indi-
cam que as pernas inquietas do sr. Meng
fossem uma manifestacdo de “ruminacdo
psicética”. Dificuldades de comunicagao
podem ter contribuido para esse entendi-
mento, mas é possivel que as duas interna-
¢Oes psiquiatricas do sr. Meng decorrentes
de “depressao psicotica” possam, na reali-
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dade, ter sido precipitadas por preocupa-
¢Oes somaéticas, ansiedade e disforia causa-
das por um caso nao diagnosticado de SPI
— um transtorno que, embora novo como
diagnoéstico no DSM-5, ha muito se reve-
lou problemaético e frequentemente comor-
bido com uma série de doencas clinicas.
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CAPITULO 13

Disfuncoes Sexuais

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Embora os critérios para transtornos
sexuais sejam relativamente simples e di-
retos, eles deixam entrever a dificuldade de
categorizar problemas sexuais. Por exem-
plo, um sistema diagnoéstico que pretende
descrever uma disfuncdo sexual de forma
significativa precisa levar em consideragdo
aampla gama de respostas sexuais normais.
Esse sistema precisa levar em conta também
o fato de que a disfuncdo e o sofrimento de-
pendem muito das expectativas, dos dese-
jos e das oportunidades do individuo quan-
to a atividade sexual (bem como os mesmos
elementos no parceiro). Ele deve considerar
os efeitos do envelhecimento, das normas
sociais e religiosas condenatérias de com-
portamentos sexuais, bem como o que sig-
nifica funcionar sexualmente do ponto de
vista masculino ou feminino (ou de outro
ponto de vista no continuo de género da
modernidade). Esse sistema também deve
levar em conta medicamentos e doencas

conhecidos por reduzir o desejo e/ou fun-
¢ao sexuais, bem como aqueles que, de for-
ma previsivel, intensificam o desejo e/ou a
fungdo, além da realidade de que a maioria
das avalia¢des de funcdo e disfungdo sexual
sdo incompletas sem a compreensao de que,
embora tenha uma base bioldgica, a respos-
ta sexual é vivenciada a partir de perspecti-
vas intrapessoais, interpessoais e culturais.

Nesse contexto biopsicossocial, esta-
belecer um diagndstico de, por exemplo,
transtorno do desejo sexual masculino hi-
poativo é potencialmente mais complicado
do que investigar brevemente se o paciente
esta interessado em ter relagdes sexuais.

O DSM-5 identifica oito disfungoes se-
xuais, quatro especificas para homens, trés
para mulheres e uma que pode se aplicar
a qualquer um dos sexos (disfungao sexual
induzida por substancia/medicamento).
A terminologia e os critérios do DSM-5 va-
riam um pouco de um sexo para o outro.
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Por exemplo, os homens podem apresentar
transtorno erétil e/ou transtorno do desejo
sexual masculino hipoativo, mas para as
mulheres, a condicdo que permite alguma
comparagdo é combinada no transtorno do
interesse/excitacdo sexual feminino.

O DSM-5 também aborda o fato de que
tanto os homens como as mulheres podem
ter dificuldades com o orgasmo. Enquanto
as mulheres podem satisfazer os critérios
para transtorno do orgasmo feminino do
DSM-5, os homens podem ser diagnosti-
cados ou com ejaculacdo retardada ou com
ejaculagdo prematura (precoce). As mulhe-
res também podem ter transtorno da dor
génito-pélvica/penetracdo, um diagnésti-
co novo do DSM-5 e que foi desenvolvido
com o crescente reconhecimento de que os
diagndsticos anteriores de vaginismo e dis-
pareunia eram altamente comérbidos e de
dificil distingdo. Além disso, como ocorre
normalmente no DSM-5, ha categorias para
apresentagdes clinicas que ou ndo satisfa-
zem totalmente os critérios ou sdo incom-
pletas (i.e., outra disfuncao sexual especifi-
cada e disfungado sexual nao especificada).

Exceto no caso de disfuncao sexual
induzida por substancia/medicamento,
todos os transtornos exigem uma duragao
minima de seis meses. Além disso, cada
transtorno pode ser notificado como ao
longo da vida ou adquirido, generalizado
ou situacional. Caso uma condi¢do médi-
ca seja considerada pertinente, ela pode
ser listada como um especificador, mas o
DSM-5 excluiu especificamente o diagnés-
tico anterior de disfuncdo sexual devido a
condi¢do médica devido a nogao de que a
maioria das disfun¢des sexuais pode ser
atribuida a fatores tanto psicolégicos como
biolégicos.
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CAsO 13.1

Disfuncao Sexual

Cynthia A. Graham

Elizabeth Olsen e Finn Nelson se

apresentaram para aconselhamento para

casais devido ao aumento de pequenas
discussdes durante o periodo pré-matri-



monial. Ambos eram advogados de suces-
so no fim da faixa dos 30 anos de idade.
Conheciam-se desde o ensino médio, na-
moravam hd dois anos e planejavam se
casar em seis meses. Ambos negaram con-
sultas anteriores com terapeutas ou terem
recebido diagnéstico psiquidtrico.

O terapeuta de casais recebeu os dois
ao mesmo tempo no consultério. Tanto a
sra. Olsen quanto o sr. Nelson relataram
estar apaixonados e desejosos de que o ca-
samento funcionasse, mas também afirma-
ram que brigavam a maior parte do tempo.
A sra. Olsen afirmou que admirava a ge-
nialidade e constancia do sr. Nelson e nédo
sabia por que brigavam. Ele, por sua vez,
afirmou que estava “totalmente encanta-
do”, mas o incomodava que a sra. Olsen
nado demonstrasse, de modo geral, interes-
se nele. Perto do fim da sessao, o sr. Nelson
perguntou a sra. Olsen se ela gostaria de
mencionar “a coisa dos horarios, do al-
cool ou do sex0”, ao que ela sorriu e disse:
“Acho que hoje ndo temos mais tempo”.

O terapeuta depois os recebeu separa-
damente. Durante sua consulta, o sr. Nel-
son afirmou que sua maior preocupacao
era a falta de interesse da sra. Olsen por
sexo. Ela parecia fazer tudo mecanicamen-
te, afirmou, e sempre precisava de 4lcool.
Ele preocupava-se por ser um “cara nota 7
tentando namorar uma mulher nota 10” e
temia que ela simplesmente ndo o achasse
atraente. Ele receava ama-la mais do que
ela o amava e preocupava-se com o fato de
que, ndo importasse o que fizesse, ndo con-
seguia levéa-la a ter um orgasmo ou mesmo
deixa-la significativamente excitada. Isso
o levou a iniciar sexo com menos frequén-
cia e, mesmo quando tentava, ele “sim-
plesmente desistia no meio do caminho”.
Trouxera o assunto a tona varias vezes,
mas ela insistia que ndo havia problema.
O terapeuta perguntou o que ele quis di-
zer com “a coisa dos horarios”. Ele expli-
cou que, desde que comegaram a namorat,
ela limitava o tempo que passavam juntos
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a um “dia 1til”, geralmente uma terga-
-feira ou uma sexta-feira ou um sabado a
noite. Ela havia insistido que o horério era
necessario para que finalizasse seu traba-
lho e visse suas melhores amigas, mas ele
passou a acreditar, cada vez mais, que era
para evita-lo.

Em sua sessdo individual, a sra. Olsen
afirmou que o que mais a frustrava era a in-
tensidade do sr. Nelson. Ela montou o ho-
rario semanal porque sendo ele iria querer
fazer sexo com ela constantemente. Do jeito
que estava, ele queria sexo todas as vezes
que se encontravam, seguidamente duas
vezes na mesma noite. Ela admitiu pronta-
mente que se embebedava para tolerar a re-
lagdo sexual. Acrescentou que usava alcool
para se anestesiar desde quando comecara
a namorar, na adolescéncia. Até o inicio da
relagdo com o sr. Nelson, a maioria de suas
experiéncias sexuais havia sido “com es-
tranhos enquanto estava bébada”. Teve al-
guns namorados, mas um era homossexual
ndo assumido e o outro “se satisfazia com
uma chupada eventual”. Nao havia conta-
do ao sr. Nelson sobre essas experiéncias
porque preferia que ele continuasse a vé-
-la como “uma beldade quase virginal”.
Embora o 4lcool deixasse o ato sexual acei-
tavel, “excitacdo sexual quase nunca era
toleravel” e a fazia querer desmaiar. Nos
ultimos meses, o sr. Nelson insistia, cada
vez mais, na “questdo do orgasmo”. No
passado, ela simplesmente rompia com o
namorado que agisse assim, mas acredi-
tava que agora tinha de tolerar a situagdo
porque estava com quase 40 anos e essa era
sua “ultima chance de ter um filho”. Quan-
do indagada por que achava que tinha es-
sas questdes sobre sexo, a sra. Olsen olhou
pela janela durante quase um minuto e res-
pondeu: “Néo vou te contar”.

Diagnéstico

e Transtorno do interesse/excitacido se-
xual feminino.
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Discussao

A sra. Olsen e o sr. Nelson se apresentam
devido as discussdes que antecedem a
data do casamento. Problemas sexuais e
de relacionamento costumam ocorrer si-
multaneamente, e serd importante avaliar
se suas dificuldades de relacionamento
impedem que eles trabalhem juntos para
resolver seus problemas sexuais.

Do ponto de vista diagnéstico, as ques-
toes mais 6bvias envolvem a sra. Olsen,
que relata que o ato sexual se torna um
pouco toleravel somente gracas a intoxi-
cacdo por alcool e que a maioria de suas
experiéncias sexuais foram “com estranhos
enquanto estava bébada”. Ela afirma que a
excitagdo sexual é “quase nunca toleravel”
e a faz querer desmaiar. A sra. Olsen nor-
malmente romperia com qualquer homem
que “insistisse na questdo do orgasmo”,
mas, com quase 40 anos, estd desesperada
para ter um filho, admira o sr. Nelson e esta
tentando achar uma solugéo conciliatoria.

Uma anélise de suas questdes na pers-
pectiva do DSM-5 indica que a sra. Olsen
tem interesse diminuido em atividade se-
xual e redugdo do prazer do sexo, o que
indica a possibilidade de um transtorno do
interesse/excitacdo sexual feminino. Ela
também néao atinge o orgasmo durante a
atividade sexual, o que poderia indicar um
transtorno do orgasmo feminino. Ndo est4
claro se ela tem ou ndo dor durante o ato
sexual. Caso positivo, ela pode apresen-
tar um transtorno da dor génito-pélvica/
penetracdo. Aparentemente, os problemas
sexuais da sra. Olsen ocorrem ao longo da
vida, em vez de serem adquiridos. Contu-
do, todos esses diagndsticos exigem sofri-
mento por parte da sra. Olsen. A partir do
relato de caso, parece que sua preocupagao
ndo é com a sexualidade, mas com a insis-
téncia do sr. Nelson em querer que o sexo
seja parte do relacionamento.

Outro desqualificador importante para
todos esses diagndsticos do DSM-5 seria a
presenca de um diagnéstico psiquiatrico
ndo sexual que pudesse explicar os sinto-

mas. A sra. Olsen afirma que a excitagdo
sexual a faz desejar perder os sentidos, e,
entdo, diz ao terapeuta que ndo ird reve-
lar o motivo por tras dessas questdes sobre
sexo. Essas afirmacoes sugerem a possi-
bilidade de uma ou mais experiéncias se-
xuais traumadticas ou entdo abuso sexual
na infancia. Seria ttil investigar mais apro-
fundadamente se ela apresenta sintomas
de transtorno de estresse p6s-traumatico,
depressao, ansiedade ou outro transtorno
psiquiatrico ndo sexual que poderia estar
contribuindo para seus problemas com
sexo. Caso algum desses outros transtor-
nos seja considerado causativo, entdo nao
se justifica um diagndstico do DSM-5 dis-
tinto para a sra. Olsen voltado para seus
problemas sexuais.

Ela também indica uma necessidade
de estar intoxicada antes de se entregar a
atividade sexual. A intoxicagdo parece es-
tar diretamente relacionada as questdes
sexuais mais primédrias, mas ainda assim o
papel do élcool em sua vida deve ser in-
vestigado. Se, por exemplo, ela apresenta
uma histéria de “sexo com estranhos”
que a coloca sob risco fisico e a conduz a
problemas sociais recorrentes, entdo ela
provavelmente seria diagnosticada com
transtorno por uso de alcool. Embora seu
uso de alcool com o sr. Nelson dificilmente
ofereca perigo fisico, isso pode estar con-
tribuindo para as discussdes e ter outras
ramifica¢gdes em sua vida.

Devido as vérias questdes diagndsticas
potenciais para esse casal, pode ser titil
utilizar a “abordagem de trés janelas”, de
Bancroft. Por meio da primeira “janela”, o
clinico explora aspectos da situagdo atual
que afetariam o relacionamento sexual.
Exemplos podem ser as discussdes, a in-
seguranga do sr. Nelson e o horario rigido
imposto pela sra. Olsen para limitar a ati-
vidade sexual. A segunda janela — vulne-
rabilidade do individuo - incentiva uma
investigacdo de dificuldades anteriores.
Os problemas sexuais da sra. Olsen sdo os
mais 6bvios e justificam uma investigacado
mais aprofundada, mas também seria im-



portante compreender a histéria sexual e
de relacionamentos do sr. Nelson. A tercei-
ra janela — fatores relacionados a satide que
alteram a funcao sexual — enfatiza a impor-
tancia de explorar fatores potencialmente
pertinentes de natureza fisica, farmacolé-
gica ou hormonal que possam estar afetan-
do a vida sexual em conjunto do casal.

O casal parece se voltar muito sobre os
problemas sexuais da sra. Olsen, mas seria
atil ampliar a avalia¢do para incluir ques-
tdes ndo sexuais que possam ser pertinentes
ao relacionamento. Observa-se também que
tanto o sr. Nelson quanto a sra. Olsen forne-
ceram muito mais informacdes durante as
sessdes individuais do que durante a sessao
em conjunto. Embora seja uma ocorréncia
comum, é importante que o clinico esclarega

Disfuncdes Sexuais 233

o que pode e o que ndo pode ser compar-
tilhado, bem como investigue alguns dos
motivos para a relutancia de cada individuo
em falar abertamente na presenga do outro.
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CASO 13.2

Problemas Sexuais

Richard Balon

Gerhard Palmer, um contador ca-
sado, de 55 anos, consultou um psiquiatra
para obter uma segunda opinido sobre de-
pressdo maior recorrente. Ele havia feito
duas tentativas de trés meses com medica-
mentos antidepressivos que ndo surtiram
efeito, uma com fluoxetina e outra com
sertralina, ambas em altas doses. Havia
um més que ndo tomava medicamentos
ap0s a tltima tentativa infrutifera.

A avaliagdo revelou um homem gra-
vemente deprimido, com profundo re-
tardo psicomotor, ma concentragdo, in-
sOnia inicial, libido levemente reduzida
e anedonia. O sr. Palmer negou abuso de
substancia, quase ndo bebia e ndo fuma-
va. Havia comecado a tomar propranolol
para hipertensao cerca de seis meses antes.
Seu exame fisico ndo revelou nada fora do
comum. Testes laboratoriais bésicos esta-
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vam dentro dos limites de normalidade.
A pressao arterial era de 135/85.

Iniciou-se um tratamento com clomi-
pramina e a dose foi rapidamente titulada
para 250 mg/dia. Acrescentou-se buspiro-
na, 30 mg/dia. Depois de cinco semanas
de tratamento, o sr. Palmer relatou se sentir
muito melhor. Ele dormia e se alimentava
bem, participava de atividades prazerosas
com entusiasmo crescente e, pela primeira
vez em meses, sentiu seu interesse sexual
retornar.

Depois de passar varios meses sem re-
lagdes sexuais, o sr. Palmer tentou fazer
sexo varias vezes, sem sucesso. Ficou afli-
to ao descobrir que, pela primeira vez na
vida, ndo conseguia manter uma erecao
durante o ato sexual, sendo incapaz de eja-
cular, mesmo durante a masturbagdo. Os
problemas continuaram durante um meés.
Lembrou-se de ter ejaculagdo ligeiramente
retardada quando tomava fluoxetina. Nao
se lembrava de problemas sexuais durante
uma tentativa anterior com bupropiona.

Diagnésticos

¢ Disfuncdo sexual induzida por medica-
mento.

¢ Transtorno depressivo maior em remis-
sdo completa.

Discussao

O sr. Palmer se queixa de problemas se-
xuais que satisfazem parcialmente os re-
quisitos para dois diagndsticos do DSM-5:
transtorno erétil e ejaculagdo retardada.
Seus problemas, no entanto, ndo satis-
fazem os critérios para nenhum desses
transtornos por dois motivos: a duragado é
inferior a seis meses e hd uma forte possi-
bilidade de que ambas as condigdes pos-
sam ser atribuidas a medicamentos ou a
comorbidade médico-psiquidtrica.

As dificuldades do sr. Palmer com ere-
¢do e ejaculagdo parecem ter comecado
imediatamente apds o inicio da medicagao

com clomipramina, um medicamento anti-
depressivo triciclico com fortes proprieda-
des serotoninérgicas. Os antidepressivos
triciclicos estdo associados a diversos pre-
juizos da fungdo sexual, mais frequente-
mente com disfuncéo erétil. Os efeitos co-
laterais sexuais da clomipramina também
incluem ejaculacdo retardada ou inibida,
refletindo seus efeitos como um forte inibi-
dor da recaptagdo de serotonina. O sr. Pal-
mer também comegou a tomar buspirona,
um agonista parcial de serotonina e dopa-
mina que normalmente ndo esta associa-
do com disfungdo sexual e que, as vezes,
é usado para melhorar a disfuncédo sexual
associada a antidepressivos.

Caso a clomipramina seja o agente cau-
sador, entdo a disfungdo sexual do sr. Pal-
mer se encaixaria melhor no diagnéstico
de disfuncdo sexual induzida por medi-
camento do DSM-5. Os critérios para esse
transtorno incluem evidéncias de que ha
uma relagdo temporal entre a disfungao
sexual e o inicio ou a alteragdo da dose de
um medicamento especifico. A associagado
de transtorno erétil e ejaculagdo retardada
com clomipramina, neste caso, parece evi-
dente.

O DSM-5 também requer uma avalia-
¢ao de que a disfung¢ao sexual ndo é mais
bem explicada por outro mecanismo.
Por exemplo, depressdo maior costuma
estar associada a disfuncdo sexual, prin-
cipalmente redugdo da libido, que era o
quadro do sr. Palmer antes da medicacdo
com clomipramina. Na verdade, sua libi-
do reduzida melhorou juntamente com os
sintomas de depressdo. Além disso, vérias
substancias de abuso (p. ex., dlcool, nicoti-
na, heroina) também podem estar associa-
das a comprometimento da funcao sexual.
O sr. Palmer nega abuso de substancias,
nao fuma e raramente usa alcool. Portanto,
abuso de substancia parece uma causa im-
provavel de seus problemas sexuais.

Diversas doengas clinicas (p. ex., dia-
betes melito e doenca cardiovascular) tam-
bém estdo associadas a problemas sexuais.
Na realidade, a disfuncao sexual as vezes



anuncia uma doenca fisica. Com relacdo
ao sr. Palmer, ele recebeu diagnodstico de
hipertensdo e comegara a tomar propra-
nolol seis meses antes. Tanto a hipertensao
quanto esse medicamento podem compro-
meter o funcionamento sexual. Contudo,
o sr. Palmer s¢ foi relatar disfun¢ao apds
o inicio do uso de clomipramina, meses
depois de ter comecado com propranolol.
Esse autorrelato parece descartar tanto a
hipertensdo quanto o propranolol como
a causa para as dificuldades sexuais, mas
também é possivel que a depressdo do sr.
Palmer tenha levado a inatividade sexual,
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de forma que a disfungdo sexual simples-
mente ndo foi percebida. Ainda assim, o
responséavel mais provavel pela disfuncao
sexual continua sendo a clomipramina, o
mesmo medicamento que melhorou signi-
ficativamente sua qualidade de vida.
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CAPITULO 14

Disforia de Género

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Os psiquiatras estudam, categorizam e
tratam todo tipo de doenca mental. Em-
bora haja uma perspectiva alternativa de
que toda doenca mental seja um “mito”,
quase ninguém da &rea psiquiétrica du-
vida do sofrimento e da disfungdo que
acompanham doengas mentais como es-
quizofrenia, depressao psicética e mania
bipolar. No entanto, ha mais controvérsia
sobre grupos de sintomas que se misturam
de forma sutil em varia¢des da normalida-
de. Quando a timidez se torna um trans-
torno de ansiedade? Quando peculiarida-
des se tornam um transtorno do espectro
autista de funcionamento elevado? A que
ponto comportamentos desagradaveis se
tornam um transtorno da personalidade?
Quando “lapsos de memoria” se tornam
um transtorno neurocognitivo menor?
Essas discussdes sdo inevitaveis e se as-
semelham aos debates sobre diagnésticos

médicos ndo psiquiatricos como diabetes e
hipertensao.

Definicoes de normalidade afetam dire-
tamente o financiamento de pesquisas em
psiquiatria e a cobertura clinica de planos
de saude; também afetam como a socieda-
de considera sentimentos, comportamentos
e pensamentos atipicos. Para lidar com essa
questao, o DSM-5 destina um enfoque maior
sobre sofrimento e disfungao e, ao longo do
texto, aconselha os clinicos a estabelecerem
diagndsticos apenas quando os sintomas sdo
duradouros e significativos. Essa exigéncia
parece ser satisfatéria tanto clinica quanto
eticamente: se ndo ha sofrimento nem efei-
tos negativos, entdo ndo ha transtorno.

Uma discussdao acalorada continua,
no entanto, no que se refere a grupos de
comportamentos, cognigées e sentimentos
que ndo sdo intrinsecamente patolégicos,
porém sdo problematicos porque existem
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dentro de uma determinada estrutura so-
cial. Talvez nada nesse debate suscite uma
discussdo mais acalorada do que o compor-
tamento sexual. Historicamente, por exem-
plo, a homossexualidade era classificada
como um transtorno psiquiatrico. Pelo me-
nos em parte como resposta a pressdo po-
litica, o diagnodstico de homossexualidade
foi mudado no DSM-III para um diagnés-
tico de infelicidade quanto a ser homos-
sexual (homossexualidade egodistonica).
O DSM-IV incluiu o sofrimento persistente
e acentuado em relagdo a orientacdo se-
xual como “transtorno sexual sem outra
especificagdo”. O DSM-5 se distanciou da
“patologizacdo” da homossexualidade ao
eliminar todas as referéncias especificas a
orientacdo sexual como causa de perturba-
¢do psiquiatrica. Obviamente, pessoas que
fantasiam ou fazem sexo com outras pes-
soas do mesmo género podem apresentar
qualquer um dos diagnésticos do DSM-5
— e também podem estar infelizes com sua
sexualidade —, mas sua orienta¢do sexual
ndo é vista como um contribuidor de desta-
que acima de qualquer outra caracteristica.

Historicamente, a identidade de género
se referia a identificacdo de um individuo
como masculino ou feminino. Normal-
mente, a identidade de género era vista
como bindria e compativel com marcado-
res biol6gicos como cromossomos e geni-
talia externa. Alguns clinicos conhecidos
forneceram avaliagoes e tratamento para
auxiliar pessoas com identidade de géne-
ro discordante em seus esforgos para de-
senvolver um corpo compativel com sua
concepgdo interna; contudo, para a maio-
ria dos psiquiatras, a identidade de género
raramente era um problema.

Mudangas sociais deixaram o pano-
rama confuso, e hd uma quantidade cres-
cente de pessoas que ndo se identifica com
as dicotomias tradicionais (masculino/ fe-
minino; heterossexual/homossexual) e se
identificam com organizagdes de lésbicas,
gays, bissexuais e transgéneros por diver-
sos motivos, incluindo um senso compar-
tilhado de estar fora da sociedade.

O DSM-III e o DSM-IV entraram nesse
territorio complexo e amplamente desco-
nhecido com diagndsticos (transexualismo e
transtorno de identidade de género, respec-
tivamente) que indicavam que o problema
clinico era uma identidade de género discor-
dante. O DSM-5 se volta ainda mais para a
“despatologizacdo” da identidade de género
discordante ao desenvolver um novo diag-
nostico (disforia de género), o qual enfatiza
o sofrimento ou disfungao clinicamente sig-
nificativos juntamente com a discordancia.

O diagnéstico de disforia de género pode
refletir uma conciliagdo entre objetivos prag-
maticos e conflitantes. Por exemplo, ter um
diagnostico que faz referéncias especificas a
questdes sobre identidade de género pode
ser importante para pessoas que buscam
cobertura de plano de seguros para cirurgia
de readequagdo sexual e terapia hormonal,
bem como para pessoas transgénero que
buscam protecdo legal quando passam por
discriminacdo baseada em identidade de gé-
nero. No entanto, pode ser possivel que um
diagnostico relacionado a identidade de gé-
nero seja usado em um contexto legal como
indicador de algum tipo de patologia.

O DSM-5, no entanto, ndo estd mais
preocupado com as implicag¢des financeiras
e legais de sua nomenclatura. Também pa-
rece pouco provavel que o DSM-5 tenha a
intencdo de usar o termo disforia de género
para se referir principalmente a rea¢des psi-
colégicas ao preconceito social; a discrimi-
nagdo assume diversas formas, e nenhum
outro desencadeador de discriminagdo ga-
nha privilégio com seu préprio diagnéstico.
O DSM-5 também esclarece que o diagnds-
tico ndo se refere simplesmente a nao con-
formidade de género ou ao travestismo.

Em vez disso, o diagnéstico do DSM-5
de disforia de género reflete uma realidade
clinica: um subconjunto de pacientes apre-
senta infelicidade que parece estar ligada a
discorddncia entre seus corpos e seu senso
de self, bem como com a realidade de que
as intervengoes cirtrgicas e hormonais es-
tao longe de serem perfeitas. Embora talvez
seja uma denominagdo imperfeita, a disforia



de género se propde a aumentar a probabili-
dade de que as questdes especificas desses
pacientes sejam objeto de atengdo clinica.
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CAso 14.1

Readequacao Sexual

John W. Barnhill
Friedemann Pfafflin

Jod Yy Rohme I, uma vendedora de
52 anos, consultou um psiquiatra como
parte de um processo judicial cujo propési-
to era a readequacdo sexual para o género
feminino.

Jody nasceu com genitais masculinos e
foi criada como menino. Ao contrario do ir-
mao mais velho, com identidade de género
tipica, ela sempre foi vista como “afemina-
do” desde a infancia e geralmente preferia a
companhia de meninas a de meninos. Con-
siderava-se um menino bissexual durante a
adolescéncia. Por volta dos 19 anos, duran-
te uma relagdo amorosa com um homem,
percebeu um desejo intenso de ser mulher.
O relacionamento terminou, mas o desejo
de ser mulher evoluiu para um forte senso
de que havia nascido com o género errado.

Tentou descobrir se esse sentimento ja exis-
tia antes, mas tudo o que conseguiu lem-
brar era desejar ser uma menina para se dar
melhor com suas amigas. Contudo, lembra-
va-se claramente de, aos 19 ou 20 anos, es-
tar muito infeliz por ser vista como homem,
de modo que achava sua genitalia “repug-
nante”, um “erro da natureza”. Dos 22 aos
24 anos, a sra. Rohmer viveu como mulher,
inclusive mudou seu nome e passou a usar
apenas roupas femininas. Também namora-
va. Homens homossexuais e heterossexuais
geralmente ndo estavam interessados, por-
tanto ela namorava principalmente lésbicas
ou pessoas em diversos estagios de trata-
mento de mudanga de sexo.

Aos 24 anos, a sra. Rohmer foi avaliada
por dois psiquiatras experientes, designa-
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dos pela justica, que concordaram com sua
perspectiva. No mesmo ano, ela passou por
cirurgia de readequagdo sexual, seguida
por uma mudanga juridica do sexo mascu-
lino para o sexo feminino. Os resultados da
cirurgia de readequacdo sexual ndo foram
muito satisfatérios. Ela viveu como mulher
ao longo de 15 anos, mas a experiéncia nao
correspondeu a suas expectativas. Por ser
alta e musculosa, era frequentemente iden-
tificada como transexual em vez de uma
mulher como as outras. Achava esse escru-
tinio publico “cansativo”. Embora tivesse
relacionamentos amorosos regularmente
durante esse periodo, ficava constantemen-
te decepcionada com os parceiros sexuais
tanto masculinos quanto femininos.

Aos 42 anos, a sra. Rohmer consultou
um cirurgido pldstico e pediu para remover
as proteses mamarias. Esperava que sua
vida fosse “mais facil e mais tranquila” se
assumisse o papel masculino. Também esta-
va curiosa e excitada com a perspectiva de
adotar “tracos de personalidade masculi-
nos”, 0s quais via como maior assertividade
e dominancia. Depois da cirurgia mamaria,
comegou a tomar hormoénios masculinos,
que a deixaram mais ativa e agressiva.

Contudo, a mudanga néo fez com que
se sentisse melhor. Sentia falta da genitalia
masculina e estava ciente de que nunca se-
ria reconstruida de forma satisfatéria. Os
hormoénios masculinos estimulavam seu
apetite sexual, mas ela nao tinha a possi-
bilidade de atingir um orgasmo masculino
normal. Em vez de se sentir relaxada ap6s
um encontro sexual, sentia-se tensa e insa-
tisfeita. Além disso, ficou mais complicado
namorar. Ainda era bissexual, mas atraida
principalmente por homens. A maioria
dos homens gays ndo tinha interesse em
um relacionamento (e/ou sexo) com al-
guém com genitalia feminina, enquanto
a maioria dos homens heterossexuais nao
tinha interesse em um relacionamento (e/
ou sexo) com alguém de aparéncia mascu-
lina, apesar da genitalia feminina. Ela fre-
quentava ambientes lésbicos, mas ndo con-
seguia uma namorada. Também percebera

que os hormoénios masculinos a deixavam
mais irritada e agressiva no trabalho, o que
a levou a perder o emprego e a depender
da previdéncia social, um declinio cons-
trangedor da carreira profissional bem-
-sucedida que tinha antes.

A sra. Rohmer parou de tomar hormé-
nios masculinos aos 51 anos e achava que
sua identidade feminina ainda era muito
forte, mais forte do que havia imaginado.
Acalmou-se, encontrou um novo emprego
e chegou a conclusdo de que sua femini-
lidade agora era irreversivel. Aos 52 anos
fez novos implantes mamarios e solicitou
a justica que determinasse novamente sua
condicao feminina de forma legal.

A sra. Rohmer afirmou que estava “de-
primida” quando chegou a faixa dos 20
anos e descobriu que a psicoterapia a aju-
dava. Ela afirmou ser uma pessoa ansiosa
e preocupava-se, de forma geral, que as
pessoas a julgassem negativamente. Acres-
centou que também pensava que seu ponto
de vista era preciso e que a maioria das pes-
soas imediatamente a identificavam como
um homem no corpo de uma mulher, consi-
derando-a de forma critica. Descreveu uma
época na faixa dos 30 anos, quando consu-
mia alcool todas as noites para dormir, mas
negou consequéncias negativas. Ela negou
tentativas de suicidio, prisdes e autolesoes.
Afirmou que “quase” havia desistido de
ter um relacionamento bem-sucedido, mas
“de alguma forma” ainda estava otimista
de que algo funcionaria. Negou que seus
relacionamentos fossem particularmente
tempestuosos ou dificeis; afirmou que, nor-
malmente, a outra pessoa ficava inicialmen-
te intrigada, mas depois perdia o interesse.

Diagnéstico

¢ Disforia de género.

Discussao

A sra. Rohmer relata uma histéria comple-
xa de seu préoprio desenvolvimento e tam-



bém do desenvolvimento do conceito de
disforia de género do DSM-5.

A sra. Rohmer nasceu com o sexo mas-
culino e foi criada como um menino. Seus
comportamentos durante a infdncia eram
considerados “afeminados” e, portanto,
“atipicos do género”. Ao atingir a adoles-
céncia, ela certamente ficou consciente de
seu comportamento “destoante do género”
—sendo estivesse consciente, seus colegas de
aula sem duvida iriam indicé-lo —, se consi-
derava, porém, um menino bissexual até os
19 anos. Nesse momento, tomou consciéncia
de um forte senso de ser mulher, embora ti-
vesse lembrancas vagas da infancia, quando
desejava ser uma menina para poder brincar
mais facilmente com as outras meninas. Ela,
entdo, teria sido considerada “transgénero”,
um termo abrangente que se refere a identi-
ficagdo transitéria ou persistente de ser dife-
rente do género em que nasceu.

Ha uma certa ambiguidade em rela-
¢do a quando a sra. Rohmer decidiu que
era do sexo feminino, mas parece mais
provavel dizer que ela desenvolveu insa-
tisfagdo com inicio tardio, o que se refere
a pessoas cuja insatisfagdo se desenvolve
durante a adolescéncia e na idade adulta.
Enquanto homens com disforia de género
com inicio na infdncia quase sempre tém
atragdo sexual por outros homens, aqueles
com disforia de género de inicio tardio ge-
ralmente se sentem atraidos por mulheres.
A sra. Rohmer se descreve como bissexual
quanto a sua escolha do objeto sexual, mas
seria util investigar suas fantasias em vez
de simplesmente analisar seus comporta-
mentos. De modo geral, isso é valido para
a compreensdo da orientacdo sexual (e se-
xualidade em geral), mas se aplica particu-
larmente em pessoas como a sra. Rohmer,
que enfatiza que suas escolhas sexuais
foram influenciadas por quem estava dis-
posto a namorar alguém de género atipico
em vez de ela mesma decidir quem achava
mais atraente.

No momento em que a sra. Rohmer
resolveu, pela primeira vez, viver como
uma mulher, ela poderia ser vista como
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“transexual”, um termo que se refere a um
individuo que busca ou que sofreu uma
transicdo social entre géneros (no caso da
sra. Rohmer, de masculino para feminino).
Areadequagao sexual se concretizou — tan-
to cirurgicamente quanto no dmbito legal
— quando ela tinha 24 anos. Embora tenha
mantido uma “identidade de género” fe-
minina — um construto social, ndo fisiol6-
gico — por mais de 15 anos, ela ndo parece
ter ficado satisfeita. Nem a cirurgia nem
sua vida social correram conforme suas ex-
pectativas, e seu periodo “pos-transi¢ao”
foi decepcionante. Portanto, pode-se dizer
que seu diagnoéstico de disforia de género
persistiu, mesmo depois de ela desistir de
tomar hormonios e viver como homem.
Agora, ela se apresenta para uma nova
avaliagdo para validar a solicitagdo de re-
tomar a seu estado legal como mulher.

A sra. Rohmer pediu pela primeira vez
essa readequacdo sexual quando tinha 24
anos. Na época (por volta de 1986), ela te-
ria sido diagnosticada com transexualismo
nos moldes do DSM-III. Durante grande
parte do tempo em que ficou insatisfeita
com sua identidade de género feminina,
ela teria sido diagnosticada com transtor-
no de identidade de género do DSM-IV. Os
critérios do DSM-5 indicam que ela deveria
ser diagnosticada com disforia de género,
uma expressao que enfatiza o fato de que
o transtorno nao € seu género atipico e sim
seu sofrimento perante a situacdo em que
se encontra. A situacdo da sra. Rohmer é
complicada pelos esforgos alternados de
atingir uma conciliagdo satisfatéria. Mesmo
assim, ela manifesta insatisfacdo com suas
caracteristicas sexuais secundarias atuais
(masculinas) e um forte desejo por caracte-
risticas secundarias do outro género.

Além de avaliar a aceitagdo de mudan-
¢a de seu estado legal, o psiquiatra deve
procurar condi¢des comodrbidas provaveis.
A sra. Rohmer descreve depressao, ansie-
dade e uso excessivo de alcool. O relato de
caso é inconclusivo, mas todas essas con-
digdes devem ser investigadas de maneira
mais aprofundada.
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CAPITULO 15

Transtornos Disruptivos,
do Controle de Impulsos
e da Conduta

INTRODUCAO

John W. Barnhill

As fungdes executivas ajudam a contro-
lar e a regular a ateng¢do, a memoria e o
comportamento. Elas sdo essenciais para a
adaptagdo, o inicio e a finaliza¢do de tare-
fas e para a capacidade de retardar gratifi-
cacdo. Elas inibem comportamentos inade-
quados, perigosos e danosos.

Transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta compdem um gru-
po heterogéneo de pessoas, todas propen-
sas a apresentar comprometimento de fun-
¢Oes executivas. O capitulo do DSM-5 que
define essas condig¢des inclui transtorno de
oposicao desafiante, transtorno explosivo
intermitente, transtorno da conduta, trans-
torno da personalidade antissocial, piro-

mania e cleptomania, bem como categorias
para pessoas que apresentam sintomas cli-
nicamente relevantes, mas nao satisfazem
0s critérios para um transtorno nomeado.
Outros transtornos do DSM-5 estdo
associados a impulsividade, mau planeja-
mento e conflitos interpessoais, de modo
que esses outros transtornos — que vao de
transtorno de déficit de atengao/hiperati-
vidade a transtornos por uso de substancia
e alguns dos transtornos da personalidade
- sdo frequentemente comérbidos com os
transtornos descritos neste capitulo. Ade-
mais, a impulsividade disruptiva esta as-
sociada a uso de substancia, infecgdes por
HIV e hepatite C, lesdo traumatica do encé-
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falo e todo tipo de padrdes comportamen-
tais perigosos que produzem ataques fisio-
légicos sobre o funcionamento executivo
e que podem levar a ciclos cada vez mais
intensos de comportamento disfuncional.

Todos esses transtornos normalmente
comecam cedo, o que ndo chega a ser sur-
preendente, dada a relativa imaturidade
de fungdes executivas durante a infancia
e a adolescéncia. Caso a entrevista clinica
indique que um dos transtornos disrupti-
vos, do controle de impulsos e da conduta
tenha se manifestado subitamente durante
a idade adulta, hd grande probabilidade
de que o individuo tenha desenvolvido
um transtorno neuropsiquidtrico grave ou,
entdo, ndo tenha fornecido uma histoéria
precisa. Contudo, criangas que apresentam
um desses transtornos nao irdo desenvol-
ver, inevitavelmente, diagnodsticos criticos
globais como transtorno da personalidade
antissocial ou transtorno explosivo inter-
mitente durante a vida. Elas correm risco,
no entanto, de problemas continuos, in-
cluindo transtornos depressivos, de ansie-
dade e por uso de substancia.

Essas criangas também correm risco de
enfrentar uma quantidade desmesurada
de problemas sociais, e 0 DSM-5 fornece
uma estrutura para investigar a gravidade
disso. Em individuos com transtorno desa-
fiante de oposicado, por exemplo, o alcance
dos sintomas que permeiam vdrios con-
textos é um marcador dtil para gravidade,
enquanto “emogdes pré-sociais limitadas”
é um especificador para transtorno da con-
duta que identifica uma gravidade maior e
uma resposta de tratamento diferente.

O mau controle do comportamento
e das emogdes encontra-se em um conti-
nuum, de modo que a maioria dos com-
portamentos impulsivos esporadicos e

das emogdes desreguladas nao indica um
transtorno do DSM-5 e sim uma imaturi-
dade intensificada por questdes situacio-
nais, como conflito familiar e interpessoal,
intoxicacdo e pressdo dos pares. Como
ocorre em todo o DSM-5, cabe ao clinico o
onus de considerar criteriosamente quan-
do pensamentos, sentimentos e comporta-
mentos ultrapassam o limite para um nivel
de sofrimento e disfungdo que justifique o
diagnéstico.

Variaveis particularmente relevantes in-
cluem a frequéncia, o contexto e a duragao
dos episddios probleméticos. Uma histéria
precisa é necessaria para obter essas infor-
magcdes. Esse tipo de investigacdo pode ser
impedido pelo fato de que, como ocorre
com os transtornos da personalidade, sdo
0s outros que costumam sofrer mais que o
paciente. Além disso, a histéria psiquiatrica
normalmente depende da honestidade do
paciente, e muitos deles ndo fornecem tais
informagdes espontaneamente e de forma
transparente. Por esses motivos, as avalia-
¢des sdo frequentemente iniciadas por fami-
liares e instituicoes (escola, trabalho, sistema
judiciario) e dificilmente sdo completadas
sem a coleta de informacdes colaterais.
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CASO 15.1

Desconhece as Regras

Juan D. Pedraza
Jeffrey H. Newcorn

Kyle era um menino de 12 anos que con-
cordou relutantemente em ingressar em
uma unidade psiquiatrica depois de ser
preso por arrombar uma mercearia. Sua
maée disse que estava “exausta” e acres-
centou que era dificil criar um menino que
“desconhece as regras”.

Desde pequeno, Kyle sempre havia
sido extraordinariamente agressivo: in-
timidava outras criancas e tomava seus
pertences. Quando confrontado pela mae,
pelo padrasto ou por um professor, ele cos-
tumava dizer impropérios, dar socos e se
mostrar despreocupado quanto a ser casti-
gado. Disruptivo, impulsivo e “inquieto”,
Kyle foi diagnosticado com transtorno de
déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH)
e colocado em um programa de educagao
especial na 3 série. Na 5% série, comecou
a consultar um psiquiatra para psicotera-
pia semanal e prescricio de medicamentos
(quetiapina e dexmetilfenidato). Sua ade-
sdo ao tratamento, tanto com medicamen-
tos quanto com terapia, era apenas espo-
radica. Ao ser indagado, afirmou que seu
psiquiatra era “burro”.

Durante o ano anterior a admissao, fora
pego roubando dos armérios escolares (um
telefone celular, uma jaqueta, um laptop);
castigado por “assaltar” um colega para fi-
car com sua carteira; e suspenso depois de
varias brigas fisicas com colegas. Foi preso
duas vezes devido a esses comportamen-
tos. Sua mée e os professores concordaram

que, embora ele conseguisse ser simpatico
com estranhos, as pessoas logo percebiam
que ele era “malandro”. De forma consis-
tente, Kyle ndo apresentava remorso, ndo
assumia culpa e ndo se importava com
os sentimentos dos outros. Ele era desor-
ganizado, desatento e desinteressado em
instrugdes, de modo que constantemente
perdia seus pertences. Normalmente, ndo
fazia os deveres de casa e, quando os fa-
zia, seu desempenho nao era consistente.
Ao ser questionado sobre seu baixo rendi-
mento escolar, ele dizia “E vocé vai fazer o
qué? Atirar em mim?”. Kyle, sua mae e os
professores concordaram que ele era soli-
tario e que seus pares ndo gostavam dele.
Kyle morava com a mae, o padrasto e
dois meio-irmaos mais jovens. Seu padras-
to estava desempregado e a mae trabalha-
va meio-expediente como caixa em uma
mercearia. O pai bioldgico estava preso por
posse de drogas. Ambos os avds biologicos
tinham histéria de dependéncia de alcool.
A histéria de Kyle era normal no co-
meco. A gravidez havia sido tranquila e
ele havia atingido todos os marcos de de-
senvolvimento a termo. Nao havia histéria
de abuso sexual ou fisico. Kyle nao tinha
problemas médicos conhecidos, abuso de
alcool ou de substancia ou participagao
em atividades de gangues. Ndo havia sido
pego com armas, ndo havia comegado in-
céndios e ndo era visto como alguém par-
ticularmente cruel com outras criangas ou
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animais. Ele deixava de ir as aulas regular-
mente, mas nunca havia fugido nem fica-
do fora de casa até tarde da noite.

Ao ser entrevistado na unidade psi-
quiatrica, os cuidados com a aparéncia
eram casuais, e ele parecia realmente ter
12 anos. Estava inquieto e fez contato vi-
sual esporddico com o entrevistador. Disse
que estava “furioso” e insistia que preferia
estar na cadeia do que em uma unidade
psiquidtrica. Seu discurso era alto, porém
coerente, objetivo e com velocidade nor-
mal. O afeto era irritdvel e zangado. Ne-
gou ideagdo suicida ou homicida. Negou
sintomas psicéticos. Negou sentir-se de-
primido. Nao apresentava déficits cogni-
tivos Obvios, mas recusou-se a testes mais
formais. Seu insight era limitado, e sua his-
toria indicava julgamento fraco.

Diagnésticos

e Transtorno da conduta, tipo com inicio
na infancia, grave, com emogdes pré-
-sociais limitadas.

e Transtorno de déficit de atencdo/hipe-
ratividade.

Discussao

Kyle é um menino de 12 anos que foi leva-
do a uma unidade psiquidtrica depois de
ser pego arrombando uma mercearia. Ele
apresenta uma longa histéria de comporta-
mentos que violam os direitos dos outros.
Esses comportamentos desviam-se signifi-
cativamente das normas sociais adequadas
a idade e causam prejuizos sociais, acadé-
micos e funcionais. Ele tem um transtorno
da conduta.

No DSM-5, os critérios para transtor-
no da conduta (TC) estdo organizados
em quatro categorias de comportamento:
agressividade dirigida a pessoas e animais,
destruigdo de propriedade, logro ou roubo
e grave violagdo de regras. Um diagnéstico
de TC requer trés ou mais comportamen-
tos especificos entre os 15 listados nessas

quatro categorias. Os comportamentos de-
vem estar presentes nos tltimos 12 meses,
com pelo menos um critério presente nos
seis meses anteriores. Kyle apresenta pelo
menos sete desses 15: bullying, brigas, rou-
bos (com e sem confronto), arrombamen-
tos, mentiras e absenteismo escolar.

O paciente também tem uma histéria
de TDAH do DSM-5 comoérbida, confor-
me evidenciado por sintomas persistentes
de hiperatividade, inquietacao, impulsi-
vidade e desatencdo. Encontra-se TDAH
em cerca de 20% dos jovens com TC. Os
critérios para os dois transtornos sdo rela-
tivamente distintos, embora ambas as en-
tidades apresentem niveis patolégicos de
impulsividade.

O DSM-5 inclui varios especificadores
que permitem que o TC ganhe outras sub-
divisdes. O comportamento de Kyle teve
inicio antes dos 10 anos, o que o coloca na
categoria de tipo com inicio na infancia,
em oposicdo ao tipo com inicio na ado-
lescéncia. Também ha uma designacao de
inicio ndo especificado, usada quando as
informagdes ndo sao suficientes para escla-
recer se os comportamentos se iniciaram
antes dos 10 anos. Ao tentar identificar a
idade de inicio, o clinico deve buscar va-
rias fontes de informacédo e ter em mente
que as estimativas costumam ser de dois
anos apos o inicio real. Pessoas com inicio
em uma faixa etdria muito baixa — como
Kyle — normalmente sdo do sexo masculi-
no, agressivas e tém maus relacionamentos
com os pares. Eles também sdo mais pro-
pensos a ter TDAH comérbido e prosse-
guir para uma idade adulta marcada por
comportamentos criminosos e transtornos
por uso de substidncias. Em contraparti-
da, o TC que se manifesta entre os 10 e os
16 anos (o inicio raramente se d4 depois
dos 16 anos) normalmente é mais leve, e
a maioria dos individuos prossegue para
alcancar adaptagdo social e profissional
adequada na idade adulta. Os dois grupos,
no entanto, correm risco elevado de desen-
volverem varios transtornos psiquiatricos.
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O segundo especificador de TC do
DSM-5 esté relacionado a presenga (ou au-
séncia) de tracos de insensibilidade e falta
de emocao. O especificador “com emogdes
proé-sociais limitadas” requer a presenca
persistente de dois ou mais dos seguintes:
auséncia de remorso ou culpa; auséncia
de empatia; auséncia de preocupagdo com
desempenho; e afeto superficial ou defi-
ciente. Kyle tem uma histéria de descaso
pelos sentimentos dos outros, parece nao
se preocupar com seu desempenho (“E
vocé vai fazer o qué? Atirar em mim?”) e
demonstra auséncia de remorso por seus
atos. Esse especificador se aplica apenas
a uma minoria de pessoas com TC e esta
associado a agressividade e a auséncia de
medo na busca por emogdes.

Um terceiro especificador para TC estd
relacionado a gravidade dos sintomas.
Mentir e ficar fora de casa além do horério
combinado para voltar poderiam qualificar
um individuo para TC leve. Vandalismo ou
roubo sem confrontos poderia levar a um
diagnostico de TC moderado. Os compor-
tamentos de Kyle indicam o subtipo grave.

Vérios outros aspectos da histéria de
Kyle sdo tteis para compreender sua situa-
¢do. O pai estd preso por uso e/ou tréfico
de substancia. Ambos os avds bioldgicos
tém histéria de abuso de alcool. A mée e o
padrasto estdo subempregados, embora ndo
sejam conhecidos detalhes sobre o padrasto.
De modo geral, descobriu-se que ha risco
aumentado de TC em familias com antece-
dentes criminais, transtorno da conduta e
abuso de substancia, bem como transtornos
do humor, de ansiedade e do espectro da es-
quizofrenia. O ambiente também contribui,
tanto no que diz respeito a educagdo cadtica
dos filhos como, mais tarde, a moradia em
uma vizinhanga perigosa e ameagadora.
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O diagnostico de Kyle de transtorno da
conduta é um exemplo de como os diag-
noésticos podem evoluir ao longo da vida.
Seu comportamento inicial justificava um
diagnoéstico do DSM-5 de transtorno de
oposigdo desafiante (TOD), o qual se carac-
teriza por um padrdo de comportamentos
negativos, hostis e desafiantes que normal-
mente sdo dirigidos a uma figura de auto-
ridade (p. ex., pai ou professor) e que pode
causar sofrimento significativo no contexto
social ou académico. Contudo, o TOD néao
pode ser diagnosticado na presenca de TC.
Ao entrar na adolescéncia, Kyle corre risco
de desenvolver vérios transtornos psiquia-
tricos, incluindo transtornos do humor, de
ansiedade e de abuso de substancia. Parti-
cularmente preocupante é a possibilidade
de que sua agressividade, roubos e viola-
¢Oes de regras persistam e seu diagnéstico
de transtorno da conduta mude, na idade
adulta, para transtorno da personalidade
antissocial.
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CASO 15.2

Convivéncia Impossivel

Emil F. Coccaro

Lucas Sandahl, um arquiteto pai-
sagista de 32 anos, se apresentou a um psi-
quiatra em busca de ajuda para lidar com
sua raiva. Foi ao consultério com a esposa,
mde de seus dois filhos. O casal concordou
que o sr. Sandahl tornou a “convivéncia
quase impossivel” entre os dois. Sua espo-
sa relatou que, embora sempre houvesse
achado que o marido fosse “nervoso”, as
explosdes aumentaram tanto em frequén-
cia quanto em intensidade, e preocupava-
-se que ele ficasse violento com ela.

Sua discussdo mais recente comecgou
quando o sr. Sandahl voltou para casa de-
pois de um “dia duro de trabalho” e o jan-
tar ndo estava pronto. Quando entrou na
cozinha e viu a esposa sentada a mesa len-
do ojornal, “explodiu” e comegou um dis-
curso sobre como ela era uma “péssima”
esposa. Quando ela tentou explicar que
também tivera um dia longo, o sr. Sandahl
comecou a falar impropérios, quebrou co-
pos e uma cadeira da cozinha. Horroriza-
da, a esposa do sr. Sandahl saiu correndo
do local, pegou as criangas e foi para a casa
da mae, distante alguns quilometros. No
dia seguinte, disse ao marido que ele preci-
sava obter ajuda imediatamente ou, entdo,
se preparar para um divoércio.

O sr. Sandahl afirmou que suas “ex-
plosdes” comecaram na infancia, mas s6
foram se tornar “problematicas” aos 13
anos. Naquela época comegou a ter brigas
frequentes com os colegas, o que eventual-
mente resultava em idas ao escritério do

diretor. Entre as altercacOes, era socialmen-
te ativo e bom aluno.

Ele estimava ter aproximadamente
quatro explosdes verbais por semana nos
dltimos anos, geralmente em reagdo a
frustracdo, demandas inesperadas ou o
que percebesse como ofensa. Além dessas
rusgas verbais acaloradas, o sr. Sandahl
descreveu atos de violéncia, aproximada-
mente, a cada dois meses; por exemplo,
jogou um monitor de computador para o
outro lado da sala quando “parou de fun-
cionar direito”, abriu um buraco na pare-
de aos chutes quando um dos filhos nao
parava de chorar e destruiu seu celular
durante uma discussdo com sua mde. Ele
negou brigas fisicas desde a adolescéncia,
embora quase tenha chegado a trocar so-
cos com um vizinho e também com varios
estranhos e empregados. A ideia de que
poderia machucar alguém fisicamente o
deixava “apavorado”.

Essas explosoes estragaram seus relacio-
namentos com colegas e parceiros romanti-
cos e levaram a decisdo de montar sua pro-
pria empresa de paisagismo aos 25 anos.
Os negoécios iam bem, apesar de seu estilo
exigente e seu “pavio curto”, o que levava a
uma alta rotatividade de empregados.

O sr. Sandahl descreveu os episédios
como breves, que atingiam o auge em al-
guns segundos e dificilmente duravam
mais do que alguns minutos. Entre os
episdédios, descreveu a si mesmo como se
sentindo “bem”. Passou por breves perio-
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dos de humor deprimido e aumento de an-
siedade, que ndo o prejudicaram de modo
significativo e normalmente se resolviam
sozinhos em uma semana. O sr. Sandahl
bebia socialmente, mas nem ele nem a es-
posa associavam as explosdes ao dlcool.
Ele tinha uma histéria de experimentagao
com vdrias drogas de abuso, mas nao nos
altimos anos.

O sr. Sandahl relatou pelo menos ou-
tros dois familiares préximos com “pro-
blemas de temperamento” significativos.
O pai era emocionalmente abusivo e per-
feccionista e tinha “grandes expectativas”
quanto ao unico filho homem. Sua irma
mais velha também tinha problemas com
o temperamento; o sr. Sandahl atribuia os
trés divorcios da irma ao comportamento
emocionalmente abusivo dela.

Durante o exame, ele estava vestido de
forma casual, era cooperativo e coerente.
Estava preocupado com seu comportamen-
to e arrependido perante a esposa. Negou
depressdo, psicose e confusdo. Negou pen-
samentos de machucar a si mesmo ou aos
outros. Sua cogni¢do estava preservada.

Seu insight e seu julgamento durante o
curso da entrevista eram bons.

Diagnéstico

* Transtorno explosivo intermitente.

Discussao

O comportamento agressivo em indivi-
duos com transtorno explosivo intermi-
tente (TEI) do DSM-5 é impulsivo e/ou
baseado em raiva, esta associado a sofri-
mento e/ou prejuizo significativos, se ma-
nifesta como agressividade verbal e fisica
de alta frequéncia com baixa intensidade,
ou de baixa frequéncia e alta intensidade,
e 0s sintomas nao sao mais bem explicados
por outros transtornos de comportamento.

O sr. Sandahl satisfaz todos os critérios
do DSM-5 para TEI. Ele relata explosoes de
agressividade verbal com ocorréncia supe-
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rior a duas vezes por semana durante mais
de trés meses e relata explosdes de agres-
sividade fisica, que envolvem a destruigdo
de propriedade, pelo menos trés vezes
por ano. Esse comportamento é sempre
desproporcional ao que o provoca, ndo é
planejado e baseia-se em raiva. Causa pre-
juizo ou sofrimento na vida pessoal e pro-
fissional e ndo é mais bem explicado por
outro transtorno psiquiatrico ou doenga
clinica.

O sr. Sandahl exibe muitas caracteris-
ticas associadas ao TEI, mas elas nao ne-
cessariamente fazem parte dos critérios
do DSM-5. Essas caracteristicas incluem:
tendéncia de atribuicdo hostil (p. ex., o mo-
tivo de o jantar ndo estar pronto se deve a
preguica da esposa e ndo ao cansago dela);
“pontos-gatilho” associados a frustragao
e/ou ao que percebe como ofensa; historia
de familiares préximos com problemas de
raiva; histéria pessoal de abuso emocional
(por parte do pai); idade precoce de inicio;
e curso cronico. Muitos (ou a maioria) in-
dividuos com TEI apresentam tragos asso-
ciados a um transtorno da personalidade,
mesmo quando nao satisfazem todos os
critérios para um transtorno da persona-
lidade especifico (p. ex., perfeccionismo,
como no transtorno da personalidade ob-
sessivo-compulsiva). Isso ocorre porque a
vasta maioria de individuos com TEI tém
dificuldades antigas de controle de impul-
sos e com relacionamentos interpessoais.
Quando os individuos chegam a satisfazer
os critérios para TEI e para um transtorno
da personalidade, ambos os diagnésticos
devem ser estabelecidos.

Individuos com transtorno da perso-
nalidade borderline e transtorno da perso-
nalidade antissocial sdo particularmente
propensos a ter explosdes que podem se
assemelhar as observadas no TEIL Con-
tudo, a menos que apresentem um TEI
comoérbido, suas explosdes costumam ser
menos agressivas do que as observadas em
pessoas com TEIL

As comorbidades mais comuns sdo
transtornos de ansiedade, depressivos e



250 Casos Clinicos do DSM-5

por uso de substancia. Embora o sr. San-
dahl descreva periodos transitérios de hu-
mor deprimido e ansiedade e faga uso de
alcool, nada disso parece satisfazer os crité-
rios para um diagnoéstico do DSM-5. Explo-
sOes intermitentes também figuram em va-
rios outros transtornos psiquiatricos. Caso
0s episddios explosivos recorrentes estejam
relacionados a traumatismo craniano, deli-
rium, deméncia ou intoxicagado recorrente,
entdo o diagnoéstico de TEI nédo se aplica.
Nenhuma dessas alternativas parece ser
pertinente na situagdo do sr. Sandahl. No
entanto, se ele também tivesse sido diag-
nosticado com transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade, transtorno da
conduta, transtorno de oposicdo desafian-
te, ou transtorno do espectro autista, diag-
nésticos comoérbidos seriam adequados.
Além da frequente agressividade ver-
bal e fisica, o sr. Sandahl também comete
abuso do parceiro intimo. Embora essa

atitude ndo pareca ser o comportamento
controlador e isolacionista de parceiros in-
timos abusadores do sexo masculino, que
sdo essencialmente de natureza psicopata,
seu comportamento voltado para a esposa
é evidentemente abusivo, e ela finalmente
atingiu o limite de sua tolerdncia. O trata-
mento é uma questdo crucial ndo apenas
para o casamento, mas também para evi-
tar a perpetuagdo do ciclo de violéncia em
seus filhos.
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CAPITULO 16

Transtornos
Relacionados a Substancias
e Transtornos Aditivos

INTRODUCAO

Jonathan Avery

O capitulo do DSM-5 sobre transtornos
relacionados a substancias e transtornos
aditivos cobre transtornos associados a 10
classes de drogas, bem como o transtorno
do jogo, o primeiro transtorno de adicgdo
comportamental a ser incluido no DSM.
Todos os transtornos por uso de subs-
tancia do DSM-5 exigem prejuizo ou sofri-
mento clinicamente significativos e a pre-
senca de, no minimo, duas consequéncias
fisicas, psicolégicas e sociais decorrentes
do uso da substancia. O DSM-5 inclui va-
rios especificadores para caracterizar mais
minuciosamente os transtornos por uso
de substancia. Esses especificadores estao
relacionados ao curso (p. ex., remissao ini-

cial, remissdo sustentada, etc.) e a gravidade
(com base na quantidade de critérios con-
firmados). Destaca-se o fato de que o diag-
noéstico de transtorno por uso de substan-
cia substituiu as categorias anteriores de
abuso e dependéncia de substancia.

O DSM-5 também fornece critérios
diagnosticos para apresentagdes clinicas
diretamente relacionadas ao uso de subs-
tancia, como intoxicagéo e abstinéncia, com
especificadores descritivos. Por exemplo,
se um individuo apresenta intoxicacdo por
alcool, o clinico pode acrescentar um c6di-
go que indica a presenca ou a auséncia de
um transtorno por uso de alcool comérbi-
do. Para pacientes que mantém um senso-
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rio claro durante a abstinéncia de 4lcool,
mas também desenvolvem perturbagdes
da percepgdo, o diagnostico do DSM-5 pro-
vavelmente seria de abstinéncia de &lcool
com perturbagdes da percepcao. No even-
to mais provavel de que as perturbagdes
da percepcdo sejam acompanhadas por
confusdo, o diagndstico mudaria para deli-
rium por abstinéncia de alcool (um trans-
torno listado no capitulo sobre transtornos
neurocognitivos em vez do capitulo sobre
transtornos relacionados a substancias).

O uso de substancias também pode re-
sultar em grupos de sintomas que se asse-
melham a uma vasta gama de diagnésticos
psiquidtricos, incluindo transtornos de-
pressivos, bipolares e psicéticos. O DSM-
5 deixa clara uma abordagem diagnéstica
que se baseia significativamente no curso
e no provavel impacto da substancia em
questdo. Por exemplo, se os sintomas de-
pressivos ocorrerem durante uma absti-
néncia aguda de cocaina, eles podem ser
considerados parte da abstinéncia. Caso os
sintomas depressivos clinicamente signifi-
cativos tenham inicio no contexto de uso de
cocaina e persistam apods a interrupgdo do
uso da droga e além da duragdo esperada
da abstinéncia, o individuo provavelmente
estaria qualificado para um transtorno de-
pressivo induzido por cocaina. Caso os sin-
tomas depressivos significativos persistam
durante um periodo razoavel de tempo (p.

ex., 1 més) ap6s a interrupgao do uso de co-
caina, entdo o paciente provavelmente se-
ria avaliado como apresentando um trans-
torno depressivo maior auténomo. Nesse
caso, a cocaina pode ser encarada como um
desencadeador, mas nédo faz mais parte do
diagnéstico do DSM-5.

O transtorno do jogo é um acréscimo
controverso ao capitulo. Evidéncias indi-
cam que adic¢des comportamentais, como
0jogo, tétm muito em comum com os trans-
tornos por uso de substéncias, incluindo o
padrao de uso e a ativagdo do mesmo sis-
tema de recompensas no cérebro. Outras
adic¢des comportamentais, como internet
e sexo, também estdo sendo consideradas
para a préxima edicdo do DSM, mas a base
de evidéncias para esses transtornos ainda
é limitada.
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CASO 16.1

Um Alcoolista “Tipico”

Marc A. Schuckit

Matthew Tucke I, um encanador,

branco, de 45 anos, foi encaminhado para
avaliagdo psiquidtrica depois que sua fa-
milia fez uma intervengdo para manifes-
tar a preocupagdo de que seus problemas
com &lcool estavam fugindo ao controle.
O sr. Tucker negou ter consumido &dlcool
desde que havia marcado a consulta, trés
dias antes.

Durante 20 anos depois do ensino mé-
dio, o sr. Tucker costumava beber de trés
a cinco cervejas por noite, cinco vezes por
semana. Ao longo dos ultimos sete anos,
consumia dlcool quase todos os dias, com
uma média de seis cervejas nas noites de se-
gunda a sexta-feira e 12 cervejas nos fins de
semana e feriados. A esposa manifestou re-
petidamente sua preocupacao de que ele es-
tava “bebendo demais”, mas apesar de seus
esforcos para limitar a ingestdo de alcool,
o sr. Tucker continuava a passar a maior
parte do fim de semana bebendo, as vezes
perdendo reunides familiares, e frequente-
mente perdia os sentidos enquanto assistia
a televisao durante a noite. No entanto, con-
tinuava produtivo e nunca faltara a um dia
de trabalho. De diversas formas, sua histo-
ria representa o que costuma ser observado
no “alcoolista tipico”. O sr. Tucker havia
alcancado dois periodos de abstinéncia de
um més nos tltimos quatro anos. Nas duas
ocasides, ele afirmou que havia parado “na
marra”, em reacdo as preocupagdes da es-
posa. Negou ter tido sintomas de abstinén-
cia de élcool nas duas ocasides.

Nos seis meses anteriores a avaliagao,
o sr. Tucker havia se tornado atipicamente
irritavel, cansado, disférico e preocupado.
Nao conseguia ter prazer nas atividades
habituais, incluindo alimentacédo e sexo, e
tinha dificuldades de concentragdo. Tam-
bém reagia de maneira mais emotiva a
estresses e manifestou uma preocupacao
infundada sobre o futuro de seus negdécios.
O paciente frequentemente acordava as 2
horas da madrugada e tinha dificuldade
em retomar o sono.

O sr. Tucker e a esposa indicaram que,
embora esse periodo de tristeza tivesse
durado seis meses, ele havia passado por
varios episddios semelhantes nos tltimos
cinco anos, sendo que cada um teve du-
ragdo de quatro a seis semanas. Negaram
episédios dessa natureza na juventude.

O sr. Tucker estava casado ha 18 anos.
Ele e a esposa tinham uma filha de 17 anos.
Ele formou-se no ensino médio, cursou
dois anos de faculdade comunitaria e atual-
mente era dono de uma companhia bem-
-sucedida de servigos hidrdulicos. O pa-
ciente negou historia de outros problemas
psiquidtricos ou médicos, bem como histé-
ria de mania ou tentativas de suicidio. Nun-
ca havia consultado um psiquiatra antes.

Durante um exame de rotina anual re-
cente, o clinico geral do sr. Tucker percebeu
uma pressdo arterial ligeiramente elevada
(135/92), valor de gamaglutamiltransfera-
se de 47 UI/L e volume corpuscular médio
de 92,5 |uum3. Todos os outros resultados de
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exames laboratoriais estavam na faixa da
normalidade.

No momento da primeira consulta, o sr.
Tucker estava vestido de forma bem-arru-
mada, mantinha bom contato visual e ndo
exibia evidéncias de confusdo ou de sinto-
mas psicéticos. Ele ficou com ldgrimas nos
olhos quando falou sobre seu futuro e ad-
mitiu sentir-se triste durante a maior parte
do dia, ou o dia inteiro, regularmente nos
altimos seis meses, mas negou ideagao ou
planos suicidas. Sua cognigdo estava pre-
servada, e demonstrou compreensao dos
efeitos que o alcool tinha sobre ele.

Um exame fisico realizado pelo psiquia-
tra revelou uma frequéncia cardiaca normal,
sem tremores nem sudorese, e uma pressao
arterial apenas ligeiramente elevada.

Diagnésticos

e Transtorno por uso de &lcool.
¢ Transtorno depressivo induzido por
alcool.

Discussao

O sr. Tucker parece apresentar pelo menos
dois diagnésticos do DSM-5. O primeiro
é transtorno por uso de alcool, conforme
indicado por seus esforgos frustrados de
reduzir o consumo, o excesso de tempo
passado sofrendo intoxicagdo ou se recu-
perando dos efeitos do alcool, a perda de
atividades sociais importantes e o uso con-
tinuado de alcool apesar de problemas re-
lacionados. O sr. Tucker nédo tinha sintomas
clinicamente significativos de abstinéncia
de 4lcool durante a avaliacdo, apesar de
estar abstinente durante trés dias, e negou
histéria de abstinéncia durante as tentati-
vas anteriores de interromper o habito.
Um segundo diagnodstico esta relacio-
nado a seus sintomas de humor. O sr. Tu-
cker satisfaz os critérios sintomaticos para
epis6dio depressivo maior com inicio cerca
de seis meses antes. Descreve humor per-
sistentemente deprimido, redugdo do inte-

resse em atividades, insonia de intervalo,
reducdo da capacidade de concentragéo e
fadiga. Ele teve “varios” episddios dessa
natureza nos tdltimos cinco anos, sendo
que todos, aparentemente, se resolveram
de forma espontanea no prazo de quatro a
seis semanas de abstinéncia.

E importante fazer a distincdo entre
episddios depressivos que ocorrem apenas
no contexto de uso intenso de 4lcool e os
que se desenvolvem independentemente
do consumo excessivo. Este tltimo, quan-
do ocorre em uma pessoa com transtor-
no por uso de alcool, tem a tendéncia de
apresentar o curso de qualquer episddio
depressivo maior, com duracdo semelhan-
te e resposta aos tratamentos usuais. As
depressdes que se desenvolvem durante
periodos de consumo intenso — como se
observa no caso do sr. Tucker - sdo diferen-
tes. Sob a denominac¢do mais adequada de
transtorno depressivo induzido por alcool,
esses episodios tendem a diminuir e desa-
parecer no prazo de varias semanas ou um
més de abstinéncia. Poucos dados indicam
que essas depressdes requerem medica-
mentos antidepressivos e, quando a pessoa
interrompe o uso excessivo de alcool, os
sintomas depressivos tendem a se reduzir
abaixo do limiar de um episédio depres-
sivo maior em menos tempo do que os
medicamentos levariam para surtir efeito.
Sintomas sublimiares (p. ex., prejuizo do
sono) podem persistir, melhorando com a
sobriedade. No entanto, se os critérios para
depressdo maior continuassem a ser satis-
feitos apés um més de abstinéncia, seria
possivel afirmar que o sr. Tucker tem um
transtorno depressivo maior independen-
te, embora o clinico possa considerar o uso
de alcool como um evento desencadeador.
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CASO 16.2

Abstinéncia de Alcool

Roger D. Weiss

Nicholas Underwood, um en-
genheiro de software de 41 anos, entrou em
um programa de tratamento para alcool
com a queixa principal: “Preciso parar de
beber ou minha esposa pede o divércio”.

No momento da admissdo, o sr. Un-
derwood afirmou que bebia aproximada-
mente um litro de vodka por dia, todos
os dias, e ndo havia passado um tnico dia
sem beber nos tltimos dois anos. Durante
varios anos, ele ingeriu 4lcool apenas ap6s
o expediente, mas cerca de um ano antes da
avaliacdo, comegara a beber regularmente
pela manha sempre que tinha um dia de
folga. Mais recentemente, havia comegado
a se sentir “trémulo” todas as manhas e, as
vezes, tratava a sensacdo com uma bebida,
seguida por mais alcool durante o dia.

O sr. Underwood vivenciou uma série
de problemas relacionados a bebida. Sua
esposa estava “no limite” e pensava em di-
voércio. A reducdo de sua capacidade de se
concentrar no trabalho estava “afundan-

do” uma carreira que ja fora promissora.
Passava muito tempo tentando se recupe-
rar dos efeitos da bebida e percebeu que
estava planejando estratégias tanto para
se manter abstinente quanto para tomar a
proxima dose escondido.

O sr. Underwood experimentou alcool
pela primeira vez durante o ensino médio
e disse que sempre tivera uma resisténcia
maior que a de seus amigos. Na faculdade,
ele era uma das pessoas que mais bebia em
uma confraria conhecida como “Reis do
Trago” no campus. Na faixa dos 30 anos de
idade, aumentou a frequéncia de seu con-
sumo, anteriormente restrito aos fins de
semana, para todos os dias. No decorrer
do ano anterior, mudou a preferéncia ex-
clusiva por cerveja para vodka. Havia pas-
sado por muitos encontros de Alcodlicos
Anonimos no passar dos anos, mas tinha
propensdo a beber assim que a reunido ter-
minava. Nunca havia recebido tratamento
formal.
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O paciente negou uso recente de ou-
tras substancias. Havia fumado maconha
e cheirado cocaina vérias vezes durante a
faculdade, depois nunca mais. Ndo havia
usado outras drogas ilicitas e ndo tomava
medicamentos. Nao fumava cigarros. Teve
apagdes em diversas ocasides durante a
faculdade, mas ndo os teve mais desde en-
tdo. Nao tinha histéria de convulsdes ou
outro problema médico. A histéria familiar
era relevante em relagdo a dependéncia de
alcool no pai e no avo paterno.

O sr. Underwood entrou no programa
de tratamento de alcool aproximadamente
as 15h, sem ter tomado nada desde a noite
anterior. Ele estava diaforético e exibia tre-
mores significativos nas maos. Queixou-se
de ansiedade, inquietude, irritabilidade,
ndusea e insOnia recente.

A avaliagdo clinica revelou um homem
diaforético e vestido casualmente, coopera-
tivo, mas que caminhava de um lado para
outro ansiosamente e que imediatamente
disse: “Estou me preparando para ficar
assustado”. O discurso tinha velocidade,
ritmo e tom normais. Ele negou depres-
sdo. Nao havia evidéncias de pensamento
psicético e negou alucinag¢des auditivas,
visuais ou téteis. Estava alerta e orientado
para pessoa, local e data. Ndo tinha gran-
des déficits de memoria, mas a reducdo de
atencdo e concentracdo era perceptivel.

Os aspectos de destaque em seu exame
fisico eram diaforese acentuada, pressao
arterial de 155/95, frequéncia cardiaca de
104 batimentos por minuto, tremores gra-
ves nas extremidades superiores e reflexos
tendineos profundos hiperativos. Os exa-
mes de laboratério estavam dentro dos
limites normais, exceto pelos niveis de as-
partato aminotransferase e alanina amino-
transferase, que eram aproximadamente o
triplo do normal.

Diagnésticos

e Abstinéncia de alcool.
¢ Transtorno por uso de alcool, grave.

Discussao

O sr. Underwood evidentemente satisfaz
os critérios para abstinéncia de &lcool.
Além da interrupgdo recente do uso in-
tenso e prolongado de dlcool, ele demons-
tra os seguintes sintomas: hiperatividade
do sistema autonomo, tremor nas maos,
insbnia, ndusea, agitacdo e ansiedade. Em
outras palavras, ele apresenta seis dos
oito critérios para abstinéncia de alcool,
muito além do limite minimo exigido de
dois critérios.

Uma forma de lembrar os sintomas
essenciais da abstinéncia de alcool é usar
a técnica mnemonica SETS: problemas de
Sono, problemas Estomacais, Tremores e
Sudorese. Também é importante lembrar
que o objetivo principal do tratamento da
abstinéncia de &lcool é evitar convulsdes
tonico-clonicas.

A abstinéncia de alcool ocorre no con-
texto de dependéncia fisica. Embora pos-
sa ocorrer com a reduc¢ao do consumo de
dlcool em individuos com dependéncia
grave, a abstinéncia significativa costu-
ma ocorrer com a interrupgao repentina e
completa da ingestdo de alcool. Os sinto-
mas de abstinéncia normalmente podem
comegar de 4 a 12 horas apds a ultima
dose, com pico de intensidade no periodo
de 24 a 48 horas ap6s a tltima dose.

Um dos principais objetivos no trata-
mento farmacolégico de abstinéncia é evi-
tar duas das complicagdes mais graves da
abstinéncia de 4lcool: 1) convulsdes tonico-
-clonicas e 2) delirium por abstinéncia de
alcool (também conhecido como delirium
tremens). Convulsdes ocorrem em aproxi-
madamente 3% dos pacientes em abstinén-
cia; elas costumam ocorrer de 7 a 48 horas
ap6s a ultima dose, sendo que a maioria
das convulsdes ocorre entre 17 e 24 horas
depois. Em algumas circunstancias, uma
convulsdo é seguida por delirium por abs-
tinéncia de 4lcool, cuja marca registrada é
a desorientagdo e a flutuacdo do nivel de
consciéncia, geralmente com hiperativida-
de grave do sistema auténomo. Os pacien-
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tes que correm maior risco de delirium sdo
0s que apresentam doencas clinicas graves
e uma histéria duradoura de consumo mui-
to intenso de alcool. Como o delirium por
abstinéncia de 4lcool pode ser fatal, o tra-
tamento precisa ser vigoroso, realizado em
um ambiente médico de monitoragao inten-
siva. E importante observar que, embora as
convulsdes sejam algumas vezes seguidas
por delirium, a ordem inversa é rara. Portan-
to, se um paciente passar por delirium e em
seguida tiver uma convulsao ténico-cloni-
ca, o clinico deve buscar outra causa para a
convulsdo (p. ex., hematoma subdural).

O sr. Underwood também satisfaz os
critérios sintomaticos para transtorno por
uso de dlcool. Ele bebe grandes quantida-
des de alcool, apesar de esforcos repetidos
para abandonar o hébito. Seu desejo por
alcool é forte, e ele continua o uso apesar
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de problemas profissionais e conjugais que
parecem ser exacerbados diretamente pelo
uso de alcool e pelo tempo necessario para
se recuperar da intoxicagdo noturna diaria.
Ele também demonstra tolerancia e absti-
néncia. O sr. Underwood satisfaz pelo me-
nos oito dos onze critérios para transtorno
por uso de alcool e, assim, se qualifica para
o especificador “grave”.
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CASO 16.3
Adicao

Petros Levounis

Oliver Vincent nunca se viu como
um adito. Sempre “esteve no controle”.
Aos 35 anos, estava bem de vida como
proprietdrio de varias franquias de rou-
pas, morava com o ex-companheiro em
um apartamento mais do que confortdvel
na cidade de Nova York, exercitava-se to-
dos os dias, gozava da companhia de um

grupo de amigos afetuosos e, embora fosse
solteiro, ndo havia desistido da ideia de al-
gum dia (de preferéncia logo) encontrar o
homem perfeito para compartilhar a vida.
O sr. Vincent assumiu sua homossexuali-
dade perante a familia catélica de origem
irlandesa quando tinha 19 anos. Seus pais
ja imaginavam que ele fosse gay muito
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antes que se revelasse e encararam bem a
“novidade”. A maior preocupacdo deles
era que o filho sofresse discriminagéo de-
vido a sua sexualidade, se machucasse e
vivesse uma vida solitaria. A realidade se
tornou o oposto: o sr. Vincent era “assumi-
do de carteirinha” e curtia a vida.

Quando o sr. Vincent percebeu que ti-
nha um problema com uso de substancia,
lidou com a situa¢do do mesmo modo que
havia lidado com praticamente tudo: de
frente. Pela primeira vez na vida, ele deci-
diu consultar um psiquiatra.

O sr. Vincent descreveu um padrao que
orbitava em atividades party and play'*.
Nas noites de sexta-feira e sdbado — e even-
tualmente durante a semana — safa para
jantar com amigos e depois ia a uma casa
noturna ou a uma festa particular. Nor-
malmente bebia dois ou trés coquetéis e
de quatro a cinco copos de vinho durante a
noite. Sem alcool, percebia que facilmente
conseguia dizer “ndo” ao uso de substan-
cias, mas “depois de ficar alto, se alguém
tem coca — e sempre tem alguém por perto
que tem coca — eu uso. Entdo meu coracdo
dispara e fago de tudo para ndo ficar so-
zinho. Antes eu entrava na internet, mas
agora é tudo no Grindr™.

De modo geral, o sr. Vincent bebia al-
cool e usava cocaina de trés a quatro vezes
por semana e “eventualmente usava tina e
sais de banho™’. Ele mal conseguia ir a reu-
nides na segunda-feira de manha, muito
menos se preparar para elas, e estava ten-
tando reduzir seu uso de cocaina hé seis
meses, sem sucesso.

' Party and play é um cédigo para drogas e sexo, res-
pectivamente. As vezes, o termo é abreviado para PNP.
* N. do T.: giria norte-americana, no Brasil usa-se PnP
ou o similar “festinha de embalo”.

2 Grindr é um aplicativo de smartphone que usa GPS
para identificar e conectar individuos com os mesmos
interesses em uma vizinhanga geografica.

3 Tina é uma giria para metanfetamina cristal. Sais de
banho é uma giria para um p6 que contém vérios esti-
mulantes sintéticos.

Desde que havia comegado a usar co-
caina regularmente, o sr. Vincent perdera
peso e tinha problemas de sono. Ele preo-
cupava-se que seu esfor¢o na academia
estava sendo desperdicado. Seus negécios
continuavam a ter sucesso, mas sua pr()-
pria eficiéncia havia diminuido. O mais
importante era que ele ndo praticava sexo
seguro quando estava sob o efeito de esti-
mulantes, de modo que se preocupava com
a possibilidade de soroconversao de HIV.

Diagnéstico

e Transtorno por uso de cocaina, mode-
rado.

Discussao

O sr. Vincent apresenta transtorno por uso
de cocaina. Se o uso de metanfetamina
cristal ou sais de banho for considerado
significativo, um diagnéstico mais preciso
seria transtorno por uso de estimulantes.
Conforme o DSM-5, um transtorno por
uso de estimulantes ou de cocaina envol-
ve um padrao de prejuizo e sofrimento
significativos, acompanhado por um mi-
nimo de dois entre 11 critérios. O sr. Vin-
cent demonstrou um desejo persistente de
reducgdo de consumo (mas sem sucesso),
fez sexo sem protecdo sob efeito de drogas
varias vezes, reconhece os riscos que corre
e parece sofrer abstinéncia toda segunda-
-feira. A doenca do sr. Vincent satisfaz pelo
menos quatro critérios do DSM-5 e seria
descrita como de gravidade moderada.
Sua situacdo oferece respaldo para a
l6gica por trds da mudanca no DSM-5 de
transformar dois diagnodsticos distintos
(abuso e dependéncia de substancia) em
um transtorno por uso de substancia uni-
ficado. No sistema do DSM-1V, a intenc¢ao
com o conceito de abuso era indicar um
transtorno menos grave do que depen-
déncia, mas um caso como o do sr. Vin-
cent poderia ser de dificil diagnéstico. Se
nao fosse pelo uso de cocaina em situagoes
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perigosas fisicamente (sexo sem protegdo
com risco de transmissdo de HIV), o trans-
torno do sr. Vincent satisfaria todos os cri-
térios para dependéncia de cocaina, mas
nao para abuso — uma formulagdo confusa.
O DSM-5 unifica esses dois diagndsticos
e entdo descreve trés niveis de gravidade:
leve, moderada e grave.

O sr. Vincent pode se qualificar para
diversos outros diagnoésticos do DSM-5.
Se fosse avaliado em um sdbado a noi-
te, provavelmente se qualificaria para o
diagnoéstico de intoxicagdo por cocaina,
evidenciado por taquicardia e prejuizo do
julgamento. Se fosse avaliado na manha de
segunda-feira, provavelmente satisfaria os
critérios para abstinéncia de cocaina, ca-
racterizada por disforia e fadiga. O uso de
alcool do sr. Vincent também é problema-
tico. Ele parece levar diretamente ao uso
de cocaina e — dependendo da obtencado de
histéria adicional — pode ou ndo chegar ao
nivel de um transtorno por uso de élcool.

Uma investigagdo mais aprofundada
poderia revelar uma sintomatologia adi-
cional, mas o sr. Vincent ndo parece estar
sofrendo de transtornos depressivo maior,
de ansiedade, da personalidade ou rela-
cionados a trauma. Seu uso de substancias
parece ter sido motivado principalmente
por determinantes sociais, especificamen-
te a subcultura de “party and play” da co-
munidade gay masculina, a qual aceitou,
legitimizou e, por fim, banalizou o uso de
estimulantes.

Muitos pacientes usudrios de subs-
tancias apresentam outros transtornos
psiquiatricos em simultaneidade, e € mui-
tas vezes tentador presumir que o uso de
substancia deve ter sido causado por (e/
ou resultado em) algum tipo de perturba-
¢do maior do humor ou outro problema
psiquidtrico. Nao obstante, uma quanti-
dade significativa de pacientes com adi-
¢do ndo apresenta comorbidades. Muitas

259

pessoas — possivelmente incluindo os pais
do sr. Vincent — presumem que pessoas
lésbicas, gays, bissexuais e transgéneros
vivem vidas tristes e solitarias, de modo
que uma variedade de diagnoésticos psi-
quidtricos seja quase inevitavel. Um es-
tere6tipo diferente poderia sugerir que o
uso de estimulantes e sexo sem protegao
é uma parte normativa de uma subcultu-
ra gay que deve simplesmente ser aceita
como parte razoavel do mundo party and
play. Esses dois esteredtipos podem des-
qualificar o clinico, reduzir sua eficiéncia
e levar a superestimagdo ou subestimacao
da psicopatologia.

Ademais, embora o comportamento
perigoso e aflitivo possa as vezes parecer
uma parte inerente a uma subcultura (p.
ex., a dejovens homens gays urbanos), vale
lembrar que a maioria das pessoas que se
encaixam nessa categoria mais ampla nao
usa substdncias de forma regular nem se
entrega repetidamente a um comporta-
mento sexual arriscado. Ao se apresentar
para uma consulta psiquidtrica, o préprio
sr. Vincent demonstrou que esses aspectos
de sua vida, a qual, fora isso, é fantastica,
estdo fora de controle e necessitam de au-
xilio profissional.
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CASO 16.4

Dores no Joelho

Jonathan Avery
Stephen Ross

Peter Winters, um pastor, branco,
de 46 anos, foi encaminhado para o depar-
tamento psiquidtrico ambulatorial por seu
clinico geral devido a sintomas depressi-
vos e ao uso inadequado de opioides no
contexto de dor crénica no joelho direito.

O sr. Winters havia machucado o joe-
lho direito 17 meses antes, jogando bas-
quetebol. Sua méae lhe deu varios compri-
midos de hidrocodona-acetaminofeno, os
quais ela tinha devido a dores nas costas,
o que lhe causou alivio. Quando os com-
primidos acabaram e a dor continuou, ele
foi ao pronto-socorro. Foi informado de
que tinha um leve entorse. Recebeu uma
provisdo de um més de hidrocodona-ace-
taminofeno. O paciente usou o medica-
mento conforme a prescri¢do durante um
més, e a dor se resolveu.

Contudo, depois de interromper o uso
dos comprimidos, o sr. Winters come-
gou a sentir recorréncia da dor no joelho.
Consultou um ortopedista, o qual soli-
citou exames de imagem e determinou
que ndo havia danos estruturais. Recebeu
mais um més de hidrocodona-acetamino-
feno. No entanto, dessa vez, ele precisou
de mais doses do que a prescri¢do para
aliviar a dor. Ele também comecou a se
sentir disférico e “dolorido” quando nédo
tomava o medicamento e descreveu uma
“fissura” por mais opioides. Retornou ao
ortopedista, que o encaminhou a um es-
pecialista em dor.

O sr. Winters estava com muita vergo-
nha de ir ao especialista e acreditava que
a fé e a forga deveriam ajudé-lo a superar
a dor. Contudo, chegou a conclusdo de
que era impossivel viver sem analgésicos,
devido a dor, a disforia e as dores mus-
culares que ocorriam quando interrom-
pia a medicacdo. Ele também comecou a
“gostar do barato” e sentia uma intensa
fissura por usar o farmaco. Comecou a
frequentar prontos-socorros para receber
mais opioides, frequentemente mentia so-
bre a natureza da dor no joelho direito e
quando ela havia comecado, e chegou a
roubar comprimidos de sua mae em duas
ocasides. Ele ficou obcecado em obter mais
opioides, comprometendo seu trabalho e
sua vida doméstica. Confirmou um humor
deprimido, especialmente ao refletir sobre
o impacto dos opioides em sua vida, mas
negou outros sintomas de humor ou neu-
rovegetativos. Por fim, contou a seu clinico
geral sobre o uso de opioides e o humor
deprimido, e 0o médico o encaminhou a cli-
nica psiquiatrica ambulatorial.

O sr. Winters tinha uma histéria de dois
episédios depressivos maiores na vida que
foram tratados com escitalopram por seu
clinico geral. Também tinha histéria de
um transtorno por uso de édlcool quando
tinha 20 anos. Nessa ocasido, ele conse-
guira abandonar o habito sozinho, depois
de uma intervencao familiar. Fumava dois
magos de cigarro por dia. Seu pai sofria de
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depressao e “quase todo mundo” no lado
materno tinha “problemas de adi¢do”. Ele
estava casado ha 20 anos e tinha dois filhos
em idade escolar. Era pastor em sua igreja
ha 15 anos. Os resultados de um exame fi-
sico e testes laboratoriais recentes realiza-
dos por seu clinico geral estavam dentro
dos limites normais.

Durante o exame de estado mental, o
sr. Winters estava cooperativo e ndo exibiu
anormalidades psicomotoras. Deu respos-
tas curtas a maioria das perguntas, segui-
damente dizendo apenas “sim” ou “ndo”.
A fala tinha velocidade e tom normais,
sem tangencialidade nem circunstancia-
lidade. Ele relatou que seu humor estava
“péssimo”, seu afeto era disférico e conti-
do. Negou sintomas de paranoia ou aluci-
nagdes. Negou pensamentos de machucar
a si ou a outros. A memoria, tanto recente
como remota, estava preservada.

Diagnésticos

¢ Transtorno por uso de opioides.

¢ Transtorno por uso de tabaco.

¢ Transtorno por uso de dlcool, em remis-
sdo.

¢ Transtorno depressivo maior.

Discussao

Entre os transtornos por uso de substan-
cia, o abuso ndo médico de opioides que
precisam de receita perde em prevaléncia
apenas para o uso inadequado de Canna-
bis. Os clinicos frequentemente ndo fazem
triagem de individuos como o sr. Winters
para fatores de risco de adicdo antes de
receitar opioides. O paciente ndo apenas
é um membro do clero, mas também tem
um motivo legitimo para tomar analgési-
cos. Entretanto, o sr. Winters tinha varios
fatores de risco para adicdo de opioides
prescristos, incluindo uma histéria pessoal
e familiar de adi¢édo, uso atual intenso de
tabaco e uma histéria de depressdo. Seus
comportamentos iniciais poderiam ser
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classificados como uma “pseudoadic¢ao”
— comportamentos que parecem aditivos,
mas néao refletem adigdo real. Seu uso, no
entanto, o levou ao descontrole e a compul-
sdo em relagdo aos opioides, o que teve um
impacto negativo sobre sua vida. Confor-
me o DSM-5, o sr. Winters seria diagnosti-
cado com transtorno por uso de opioides.

O transtorno por uso de opioides substi-
tuiu as categorias anteriores do DSM-IV de
abuso e dependéncia de opioides. Um dos
motivos para essa alteragdo foi melhorar a
precisdo diagnéstica ao fornecer uma forma
de caracterizar individuos que nao se encai-
xavam nos diagndsticos de abuso e depen-
déncia de opioides, mas ainda assim apre-
sentavam um problema significativo de uso
de opioides. O transtorno por uso de opioi-
des pode ser diagnosticado quando ha um
padrao mal-adaptativo de uso dessas subs-
tancias que leva a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo ao longo de um
periodo de 12 meses, manifestado por um
minimo de dois dos 11 critérios diagnds-
ticos. O sr. Winters exibe pelo menos seis
critérios de um transtorno por uso de opioi-
des: uso recorrente de opioides, acarretan-
do incapacidade de cumprir obrigagdes
importantes; tolerancia; abstinéncia; fissura
por consumo; uso de opioides em maiores
quantidades por um periodo mais longo do
que o pretendido; e muito tempo gasto em
atividades necessarias para obter, usar ou
se recuperar dos efeitos dos opioides. A fis-
sura, ou o forte desejo de usar substancias,
é bastante prevalente no caso do sr. Winter.
A fissura foi acrescentada aos critérios diag-
nosticos no DSM-5 porque costuma ser um
sintoma caracteristico de adigao.

Os sintomas de humor do sr. Winter
precisam ser investigados mais minucio-
samente, mas provavelmente represen-
tam uma exacerbacdo de seu transtorno
depressivo maior subjacente. O transtor-
no depressivo induzido por opioides e o
transtorno distimico também devem fazer
parte do diagndstico diferencial. Outros
diagnoésticos psiquiatricos que devem ser
levados em consideragdo em um individuo
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com transtorno por uso de opioides sdo o
transtorno da personalidade antissocial e
o transtorno de estresse pds-traumatico.
A satde fisica do sr. Winters aparentemen-
te foi confirmada por seu clinico geral, mas
infeccdes por HIV, por hepatite C e bacte-
rianas também sdo comuns entre usudrios
de opioides por meios injetaveis, embora
sejam menos prevalentes em individuos
que usam apenas opioides prescritos.
Embora seja necessdria uma histéria
mais completa da dor no joelho, um diag-
noéstico de transtorno de sintomas somati-
cos também deve ser considerado no caso
do sr. Winters. No DSM-1V, ele poderia ser
diagnosticado com transtorno doloroso as-
sociado a fatores psicoldgicos e a uma con-
dicdo médica geral (entorse do joelho). No
entanto, 0 DSM-5 assume uma abordagem
diferente em relacgdo a individuos com dor
e rejeita a nocdo anterior de que algumas
dores estdo associadas apenas a fatores
psicoldgicos, fatores somaticos, ou ambos.
Em vez disso, o DSM-5 sustenta uma no-
¢do de que todos os fatores psicoldgicos,
somaticos e ambientais contribuem para
dor. Esta evidente que a dor do sr. Winters
é multideterminada. Ele poderia ser diag-
nosticado com um transtorno de sintomas
somaticos, com dor predominante, nos
moldes do DSM-5. Esse transtorno se ca-

racteriza por um ou mais sintomas soma-
ticos que sao perturbadores e/ou resultam
em ruptura significativa de atividades dia-
rias, bem como pensamentos, sentimentos
e comportamentos excessivos relacionados
a esses sintomas sométicos ou preocupa-
¢Oes associadas com a satude.
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CASO 16.5

Rumo ao Fundo do Poco

Charles H. Silberstein

Raymond XaV|er, um paisagista
subempregado, divorciado, de 29 anos,
consultou um psiquiatra particular com a
queixa de que sua vida estava “rumo ao
fundo do pogo”. No momento da consul-
ta estava sem moradia fixa havia mais de
seis meses. Ele morou em diversos lugares,
incluindo seu carro e a casa de amigos. Du-
rante mais de um més antes da consulta,
estava morando em uma barraca na flores-
ta. Ele havia telefonado para os pais quan-
do fez aniversario e eles se ofereceram
para pagar pelo tratamento de abuso de
substancia, contanto que pudessem fazer
os pagamentos diretamente.

O sr. Xavier relatou que seu problema
comegara aos 24 anos, quando era recém-
-casado e pai de um bebé, assumindo dois
empregos para poder pagar as contas (tra-
balhava em uma fabrica e como motorista
de entregas locais). Quando machucou as
costas e ndo conseguiu mais ir ao traba-
lho devido a dor, um amigo lhe ofereceu
alguns comprimidos de acetaminofeno-
-oxicodona (Percocet). Ndo apenas sua
dor desapareceu, mas sua energia e humor
melhoraram. Pela primeira vez na vida
sentiu-se “normal e feliz”.

O sr. Xavier continuou a usar de um a
quatro comprimidos de Percocet ao dia du-
rante um ano e meio. Nunca tomava mais
de um comprimido por vez. Entdo, aos 26
anos, cheirou meio papelote de heroina
(aproximadamente US$ 5 nas ruas). “Le-
vou uns 10 minutos, mas me senti trans-

portado para um estado indescritivel de
euforia. Foi como tomar aquele primeiro
Percocet, multiplicado por dez... Vocé vai
atrds daquela primeira sensagdo pelo resto
da vida e ela nunca mais volta”. Depois de
alguns meses ap0s ter iniciado o consumo
de heroina, ele comegou a usa-la via intra-
venosa para vislumbrar novamente aquele
estado de euforia.

Depois da primeira experiéncia com
heroina, o avango do uso foi rapido. Em
seis meses, o sr. Xavier ficou desemprega-
do, separou-se da familia e virou um sem-
-teto. “Dormia no meu carro ou na rua...
usava até 30 papelotes [US$ 300] por dia”.

O sr. Xavier comegou a buscar ajuda.
Registrou-se em uma clinica ambulatorial
de reabilitacdo para usudrios de opioides.
A fissura pelo uso, mesmo durante o tra-
tamento, era intensa. Ele relatou multiplas
recaidas. Acrescentou cocaina as inje¢des
de heroina. Essa mistura (speedball) pas-
sou a ser sua primeira op¢do de droga
durante algum tempo, mas, entdo, vol-
tou a usar apenas heroina. A primeira de
uma série de overdoses acidentais ocorreu
em uma casa abandonada quando ele ti-
nha 27 anos. Ele havia passado por “uns
dez periodos de desintoxicagao e reabilita-
¢do”, mas sempre tinha recaidas no prazo
de horas ou semanas ap6s a alta. Também
frequentara esporadicamente reunides dos
Narcéticos Andénimos durante anos.

Para conseguir dinheiro a fim de finan-
ciar seu héabito, ele arrombava casas, rou-
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bava de parentes e passava cheques sem
fundos. “Cada centavo ia para as drogas.
Tenho sorte de ndo estar preso, mas o lado
ruim é que todo mundo me odeia”.

O sr. Xavier decidiu se mudar para
Martha’s Vineyard um ano antes da con-
sulta porque “parecia um lugar tranquilo”.
Levou um pouco de metadona na bagagem,
mas a abstinéncia subsequente foi “brutal”.

Ele continuou a usar heroina e oxicodo-
na quando era facil consegui-las; caso con-
trario, ingeria 4dlcool em excesso, embora
afirmasse: “Preciso parar de beber — é isso
que me traz problemas”. Também tomava
diazepam (Valium) esporadicamente; con-
tudo, ndo achava que isso fosse um proble-
ma, e sim uma forma de aguentar o dia.

Trabalhava eventualmente como paisa-
gista. Seu chefe — alguém que havia conhe-
cido em uma das reunides dos Narcéticos
Anoénimos - deixou claro que chamaria
quando houvesse trabalho extra para ser
realizado, porém ndo esperava que o sr.
Xavier aparecesse se ndo parasse de se
drogar. Fez uma série de “bicos”, incluin-
do vendedor de artigos de escritério, assis-
tente de veterindrio e frentista. Ndo via sua
filha h4 mais de dois anos.

Durante o exame, o sr. Xavier parecia
um pouco desleixado. De modo geral, es-
tava cooperativo, mas parecia inquieto e,
em um determinado momento, saiu da
sala apressado; quando retornou, explicou
que estava tendo surtos de diarreia. Suas
pupilas estavam dilatadas e a pele chama-
va atencao pelo suor e a piloere¢do. Boce-
jou varias vezes e parecia irritavel e infeliz.
Seus bragos e pernas sofriam espasmos fre-
quentes. Assoou o nariz repetidamente e
parecia choroso. Sua fala era rapida e pare-
cia impaciente. Ele negou sintomas psico-
ticos, ideias suicidas e homicidas. Afirmou
que tinha esperancas de que, se conseguis-
se um pouco de Suboxone (buprenorfina e
naloxona), talvez conseguisse manter um
emprego e tivesse a chance de ser um pai
de verdade.

Os exames laboratoriais resultaram ne-
gativos para HIV e hepatites A, Be C.

Diagnésticos

e Abstinéncia de opioides.
e Transtorno por uso de opioides.
e Transtorno por uso de élcool.

Discussao

Em reac¢do ao nédo uso de heroina ou meta-
dona, o sr. Xavier experimenta um grupo
de sintomas tipicos de abstinéncia aguda
de opioides. Eles incluem diarreia, lacri-
mejamento e rinorreia, midriase, sudore-
se, bocejos, inquietagdo e espasmos oca-
sionais das pernas. Tem humor disférico
€ ansioso.

Os sintomas atribuiveis a abstinéncia
aguda de opioides se sobrepdem a di-
versos outros transtornos do DSM-5. Por
exemplo, a ansiedade e a depressao do sr.
Xavier sdo significativas, mas provavel-
mente tém relacdo direta com a experién-
cia de abstinéncia; nessa situacao, elas nao
justificam um diagnoéstico distinto. Caso os
sintomas se prolonguem além do periodo
imediato de abstinéncia (cuja duragéo va-
ria conforme a meia-vida do opioide em
questdo), entdo o diagndstico provavel
seria o de transtorno depressivo (ou de
ansiedade) induzido por substancia. Se
os sintomas persistirem durante um més
apods a descontinuagdo da substancia, en-
tdo pode-se diagnosticar um transtorno
auténomo (mesmo que desencadeado pelo
uso de substancia).

O paciente também relata abuso de &l-
cool significativo, bem como uso esporadi-
co de diazepam. Ambos provocam sinto-
mas de abstinéncia intensos e podem estar
contribuindo para o quadro clinico atual.
Contudo, nenhum deles induz os sinto-
mas de abstinéncia especificos de opioides
como lacrimejamento, bocejos e diarreia.
O sr. Xavier ndo especifica a quantidade
de élcool que consome, mas afirma: “Pre-
ciso parar de beber — é isso que me traz
problemas”. Mesmo sem muito esclareci-
mento do uso, ele descreve beber mais do
que pretende e ter problemas relacionados
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ao alcool, o que o qualifica para um trans-
torno por uso de alcool.

O sr. Xavier roubou de terceiros e da
familia, abandonou a esposa e a filha e,
aparentemente, ndo é um empregado con-
fidvel. Isso pode levar a consideracdo de
um transtorno da personalidade antisso-
cial. No entanto, a heroina € ilegal e cara,
sendo quase impossivel que o usuario mé-
dio consiga adquiri-la por meio de um em-
prego legitimo. Por esse motivo, o DSM-5
sugere que ndo se diagnostique transtorno
da personalidade antissocial quando o
comportamento decorre diretamente dos
esforgos para adquirir drogas. No entan-
to, caso o comportamento antissocial fos-
se evidente durante a infancia ou anterior
ao inicio do abuso de substancia, os dois
diagnosticos poderiam ser estabelecidos.
Sem uma histéria de comportamento an-
tissocial ndo relacionada com a aquisicdo
de heroina, o sr. Xavier provavelmente
ndo satisfaria os critérios para transtorno
da personalidade antissocial. Contudo, ele
pode justificar um diagndstico de compor-
tamento antissocial adulto, o qual consta
no capitulo “Outras Condi¢des que Podem
Ser Foco de Atengao Clinica”. Assim como
outros diagnoésticos que sdo listados nesse
capitulo, mas néo figuram no texto princi-
pal do DSM-5, o comportamento antisso-
cial adulto esta ligado a um cédigo V da
CID-9 e um cédigo Z na CID-10.

Evidentemente, o transtorno por uso
de opioides grave do sr. Xavier estd mais
bem-definido. Trata-se de um diagndsti-
co que se refere ao uso autoadministrado,
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compulsivo e prolongado de opioides sem
supervisdo médica. O uso desse paciente
satisfaz todos os 11 critérios do DSM-5:
uso de maiores quantidades do que o pre-
tendido; incapacidade de reduzir o uso;
muito tempo gasto na obtengao, utilizagdo
e recuperagdo dos efeitos do opioide; fis-
sura; incapacidade em cumprir obrigagdes
importantes; problemas sociais e interpes-
soais persistentes; redugdo de atividades;
colocar a integridade fisica em perigo; uso
continuo apesar da consciéncia de suas
consequéncias; tolerancia; e abstinéncia.

De varias formas, a apresentagao do sr.
Xavier é classica. O inicio costuma se dar no
final da adolescéncia e inicio da faixa dos
20 anos. A experiéncia de se sentir “normal
e feliz” com o primeiro uso é comum, assim
como “buscar o barato”, a busca incessante
daquela primeira sensacdo de bem-estar e
euforia. Alguns usudrios de opioides man-
tém seus empregos e familias, mas muitos
sofrem um declinio vertiginoso em suas vi-
das. No entanto, a tinica caracteristica atipi-
ca do sr. Xavier, é ndo estar infectado com
um dos virus normalmente encontrados
em usudrios de substancias intravenosas:
HIV ou hepatite A, B ou C.
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CASO 16.6

Estresse e Abuso de Substancia

Li Jin
Daryl Shorter
Coreen Domingo
Thomas R. Kosten

Shaun YateS, um estudante uni-
versitario, afro-americano, de 34 anos, se
apresentou para avaliagdo de instabilidade
cronica do humor. Seus sintomas persisti-
ram e se agravaram nos 10 anos seguintes
ao retorno de um periodo de 12 meses de
servico militar no Iraque. O sr. Yates negou
apresentar sintomas psiquiatricos antes do
alistamento. Durante a convocacao, traba-
lhou em transportes e, embora néo estives-
se diretamente envolvido em combates,
“perdeu muitos companheiros”. Essa era
sua primeira avaliagdo psiquiatrica. Prefe-
ria “ndo falar sobre essas coisas”, mas ce-
deu a insisténcia da esposa.

Durante a apresentacdo, o sr. Yates
relatou que seu humor estava “para bai-
x0”. Sentia-se “um sondmbulo” durante a
maior parte do tempo e ndo tinha prazer
na companhia da esposa e dos dois filhos
pequenos. Relatou inquietude, bem como
um estado de alerta desnecessério sem-
pre que ia a locais publicos. Evitava diri-
gir, especialmente sobre pontes, e preferia
“ficar pelas redondezas”. Seu sono era
interrompido regularmente por sonhos
vividos e perturbadores com “bombas e
minas terrestres”. Depois de vérios anos
de subemprego, uma situacdo parcialmen-
te decorrente desses sintomas, sua esposa
0 convencera a voltar para a faculdade

para ter mais flexibilidade de emprego no
futuro.

O sr. Yates relatou dificuldades de con-
centracdo desde seu retorno do servigo
militar. A cocaina o ajudava inicialmente,
mas sua capacidade de estudar reduziu
com o aumento do uso de cocaina. Ele
relatou sentir culpa sobre seu comporta-
mento sexual quando usava a substancia,
mas negou sentimentos de desvalia ou de-
sesperancga. Tinha uma histéria remota de
ideias suicidas passivas (“pensamentos fu-
gazes”), mas negou ideacdo suicida ativa e
tentativas de suicidio. Seu apetite era bom,
e ele negou histéria de ataques de péanico,
mania, psicose ou sintomas obsessivo-com-
pulsivos. Negou histéria de hospitalizacao
psiquiétrica ou de tratamento ambulato-
rial. Ndo havia histéria psiquiatrica na fa-
milia, exceto pelo pai, com abuso de alcool.

O sr. Yates comegou a consumir alcool
nos fins de semana quando tinha 14 anos.
No inicio, tinha alta tolerancia e precisava
de quase meio litro de alcool para “ficar
bébado”. Ele relatou que seu consumo au-
mentou um pouco no exército — “talvez te-
nha fugido um pouco do controle” — e que
sofria apagoes regularmente. Depois de ser
dispensado, normalmente bebia meio litro
a cada dois ou trés dias, mas as vezes bebia
mais. Durante periodos de uso intenso, ti-
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nha eventuais tremores pela manha que se
resolviam com ingestdo de dlcool. Negou
outros sintomas de abstinéncia, mas beber
pela manha o fazia lembrar do pai, que
acabou morrendo de cirrose aos 56 anos,
de forma que comegou a limitar o consu-
mo de alcool aos fins de semana. Desde
o inicio de seu uso frequente de cocaina,
ele comecara a usar alcool para “baixar a
bola” do barato da cocaina. Negou uma
histéria de complicagdes legais ou prisdes.

Com inicio no ensino médio, o sr. Yates
fumava Cannabis socialmente, mas nunca
fumava mais do que duas vezes por més.
Durante o ano anterior a avaliagéo, ele des-
cobriu que a maconha ajudava com a inso6-
nia, e comegou a sentir fissura pela droga
todas as noites. Sua esposa era contra, ale-
gando que ele acabaria sendo pego pela
policia ou pelos filhos. Continuou a usa-la,
apesar das discussdes todas as noites, por-
que a Cannabis ajudava a evitar pesadelos.

O sr. Yates identificou a cocaina como
sua primeira opgdo geral de droga. Usou
cocaina pela primeira vez alguns anos de-
pois de ter deixado o exército. O método
de consumo principal era “cheirar” a dro-
ga, embora tenha experimentado fumar
crack. Negou ter usado drogas via intra-
venosa. No decorrer do ano anterior, seus
custos com cocaina aumentaram para US$
200 por semana, e comegou a empenhar
objetos de valor e a perder aulas e traba-
lho, especialmente quando ficava depri-
mido apds o uso. Embora a esposa nao
soubesse sobre a cocaina ou sua influéncia
no desempenho geral do marido, ele nao
avancava em dire¢do ao diploma e havia
perdido pelo menos trés empregos devido
a absenteismo relacionado a cocaina. No
ano anterior, o sr. Yates comecou a usar
fenciclidina (PCP) para baixar seus custos.
Mergulhava cigarros de maconha em PCP
antes de fumé-los.

O sr. Yates consumia outras substan-
cias quando as conseguia facilmente, ge-
ralmente em festas. Entre elas estavam o
ecstasy (estimativa de 10 usos na vida), os
benzodiazepinicos (estimativa de 20 usos
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na vida) e os opioides prescritos (estimati-
va de cinco usos na vida). Também fumava
de 3 a 5 cigarros por dia desde os 16 anos.
Seus esforcos para parar de fumar foram
malsucedidos por causa da fissura persis-
tente e de sintomas de abstinéncia.

Diagnésticos

Transtorno de estresse pds-traumatico.
Transtorno por uso de cocaina, grave.
Transtorno por uso de alcool, leve.

e Transtorno por uso de Cannabis, leve.

¢ Transtorno por uso de tabaco, leve.

Discussao

O sr. Yates se apresenta para avaliagdo
de “instabilidade crénica do humor” que
pode estar relacionada a experiéncias trau-
maticas no exército, abuso de substancia
cronico ou uma condi¢do psiquidtrica es-
sencialmente nao relacionada. Ele pode
encarar seu uso de substancias como “au-
tomedica¢do”, mas uma ou mais delas po-
dem estar induzindo ou exacerbando um
transtorno psiquidtrico. O esclarecimento
desses diagnosticos é fundamental.

O sr. Yates foi ao psiquiatra devido a
seu humor instavel e ao declinio no fun-
cionamento. Em decorréncia do aparente
desenvolvimento desses sintomas desde o
servico militar, é sensato investigar a pos-
sibilidade de transtorno de estresse pos-
-traumatico (TEPT), um diagnoéstico que
pode reunir uma variedade de sintomas
aparentemente dispares. Embora o sr. Ya-
tes ndo tenha estado em combate, ele re-
lata que “perdeu muitos companheiros”.
Ademais, seu trabalho em transporte nos
primeiros anos da guerra no Iraque deve
ter sido particularmente perigoso, devido
a possibilidade de minas terrestres e ter-
roristas suicidas. Além de algum tipo de
trauma, o TEPT requer sintomas de quatro
grupos diversos: intrusao (p. ex., pesade-
los com bombardeios), esquiva (p. ex., de
pontes e de dirigir), alteragdes negativas
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na cognicdo e no humor (depressao, dis-
tanciamento) e excitabilidade (vigilancia
excessiva). No sr. Yates, esses sintomas
persistiram durante um periodo superior a
um més e afetam sua vida. O tinico critério
cuja importancia ndo esta imediatamente
clara é se a perturbagdo é atribuivel aos
efeitos psicolégicos de uma substancia.

O sr. Yates deu inicio a sua longa e di-
versificada histéria de abuso de substan-
cias aos 14 anos, com dlcool. O uso avangou
e envolveu Cannabis, benzodiazepinicos,
ecstasy, opioides prescritos, cocaina, PCP e
tabaco. Como um todo, as substancias con-
tribuiram para que suas notas decaissem,
ele desenvolvesse comportamentos que
colocam sua integridade fisica em perigo
(p. ex., apagdes, praticas sexuais arrisca-
das), tivesse conflito conjugal (discussoes
sobre a maconha) e, supostamente, expe-
rimentasse um agravamento de sintomas
subjacentes de TEPT.

Conforme o DSM-1IV, seria bastante
simples estabelecer um diagnoéstico de de-
pendéncia de multiplas substancias para
o sr. Yates. No entanto, esse diagndstico
amplo pode sabotar uma indagagédo sobre
quais substancias realmente constituem
um problema e pode ndo ajudar na defi-
nicdo do tratamento. Por esses motivos,
o DSM-5 eliminou a expressdo miiltiplas
substdncias. Em vez disso, o uso que o sr.
Yates faz de cada substancia deve ser ava-
liado de forma independente para deter-
minar se um limiar clinicamente relevante
foi alcancado.

A cocaina é a primeira opg¢ao de subs-
tancia do sr. Yates. Ela também é a que cau-
sou o maior prejuizo. Seu uso de cocaina
levou a perda de trés empregos, baixo de-
sempenho académico, penhor de objetos
pessoais e disforia recorrente apds o uso.
Embora ele reconheca as consequéncias
negativas e tenha tentado reduzir seu con-
sumo, o uso aumentou. Por satisfazer pelo
menos sete dos 11 critérios, o sr. Yates apre-
senta um transtorno por uso de cocaina
grave nos moldes do DSM-5.

Os piores momentos do uso de dlcool
do sr. Yates envolveram apagdes, tremores
de abstinéncia e “fugir um pouco do con-
trole”. O relato de caso ndo indica se seu
uso de dlcool causou outros problemas,
mas ele ainda satisfaz os critérios para pelo
menos um transtorno por uso de alcool
leve devido a seu habito de beber enquanto
estava no exército. Se observado do ponto
de vista transversal no momento da avalia-
¢do, o uso reduzido ndo parece satisfazer a
exigéncia de dois dos 11 critérios sintomati-
cos. No entanto, o DSM-5 enfatiza que uma
vez que os critérios para um transtorno por
uso de substancia foram satisfeitos, ndo se
atinge “remissdo” até que o individuo nao
satisfaca mais nenhum critério (além de
fissura por consumo). Portanto, o sr. Yates
ainda satisfaria os critérios para um trans-
torno por uso de alcool.

A avalia¢do do uso de Cannabis pelo
sr. Yates é mais complicada. Essa subs-
tancia parece ajudé-lo a dormir, e ele nado
relata efeitos adversos diretos. Contudo,
ele tem fissura pela substancia, e seu uso
causa problemas conjugais; consequente-
mente, ele satisfaz os critérios do DSM-5
para transtorno por uso de Cannabis leve.
Quanto ao tabaco, ele fuma apenas de trés
a cinco cigarros por dia, mas tem fissura
pela substdncia e tentou interromper o
hébito varias vezes, sem obter sucesso de-
vido a abstinéncia. Esses sintomas o qua-
lificam para transtorno por uso de tabaco
leve. Embora tenha usado ecstasy, benzo-
diazepinicos e opioides prescritos, seu uso
dessas substancias nao parece satisfazer os
critérios para um transtorno do DSM-5.

Os pacientes frequentemente abusam
de mais de uma substancia, e os efeitos das
drogas podem interagir de formas comple-
xas com outros diagnésticos psiquiatricos,
como o TEPT. Uma compreensdo longi-
tudinal de todos os diagnoésticos psiquia-
tricos do sr. Yates, incluindo seu uso de
multiplas substancias, é crucial tanto para
entender o paciente quanto para desenvol-
ver um plano de tratamento manejavel.
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CAsO 16.7
Jogo

Silvia Bernardi
Carlos Blanco

Tomas Zambrano era um homem
hispanico de primeira geracao, casado, com
36 anos, que se apresentou a uma clinica es-
pecializada em jogos de azar de um grande
centro médico para avaliagdo e tratamento.
Técnico de um time escolar suburbano
de futebol americano, o sr. Zambrano tinha
um filho de 5 anos. O paciente negou ter
histéria psiquiatrica ou de abuso de subs-
tancia anterior. Ele estava vestido de forma
adequada e bem-arrumada, expressava-se
fluentemente tanto em inglés quanto em
espanhol, falava em tom e volume normais
e, durante o exame, apresentou fungao cog-
nitiva preservada e inteligéncia na média.
O sr. Zambrano fazia apostas em eventos
esportivos e jogos de cartas desde a infancia
e indicou, durante a avalia¢do, que jogos
com apostas “fazem parte de nossa cultu-
ra”. O passatempo preferido de seu pai, e
que também funcionava como alivio para o
estresse, eram jogos de poquer com os ami-

gos a noite, de modo que o sr. Zambrano se
lembrava com carinho dos momentos espe-
ciais entre pai e filho que compartilhavam.
Para ele, o poquer se tornou uma atividade
familiar que realizava com cada vez mais
frequéncia para aliviar o estresse relaciona-
do ao trabalho. Ele adorava a excitagao, o
desafio intelectual e a competigdo.
Contudo, jogos de cartas ndo perma-
neceram sendo um passatempo inocente
para o sr. Zambrano. Ele comecou a per-
der mais dinheiro do que podia gastar. Ao
longo dos dois anos anteriores, aumentou
gradativamente a frequéncia e o risco de
suas noites de poquer. Quando perdia,
apostava ainda mais, convencido de que
teria sorte na vez seguinte. Quando ga-
nhava, sentia-se fantdstico e continuava a
jogar, convencido de que estava em uma
maré de sorte. Embora as perdas fizessem
com que se sentisse intitil, tolo e irritavel,
acreditava que venceria se pudesse refinar
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sua estratégia. Sentia um impulso forte,
quase constante, de aumentar o ritmo dos
jogos e recuperar o dinheiro que havia per-
dido. Quando tentava reduzir o jogo, fica-
va irritavel, obcecado, e logo retomava as
noites de poquer.

Quando o sr. Zambrano finalmente foi
a clinica, j4 estava desesperado. Jogar po-
quer todas as noites levou a uma fadiga
diurna e ao baixo desempenho em seu tra-
balho como técnico, que antes ele adorava.
Ele estava sendo consumido por pensa-
mentos sobre a proxima partida de poquer.
A esposa e o filho ha muito ressentiam-se
do pouco tempo que ele lhes dedicava,
mas ela havia recém descoberto que ele
gastara toda a poupanca destinada a facul-
dade do filho e acumulara uma divida de
US$ 30 mil no cartdo de crédito. Quando
ela ameacou entrar com um pedido de di-
voércio na justica, ele sentiu-se triste, depri-
mido e resolveu buscar tratamento.

Diagnéstico

e Transtorno do jogo.

Discussao

O sr. Zambrano tem obsessdo por jogar,
apresenta um padrdo recorrente de ten-
tar recuperar o prejuizo e tem jogado com
quantias de dinheiro cada vez maiores. Ele
mente para a esposa sobre as perdas e colo-
cou em risco seu relacionamento conjugal e
o emprego. O sr. Zambrano demonstra pelo
menos cinco dos nove critérios do DSM-5
para transtorno do jogo (quatro entre os
nove sdo necessdrios para o diagnéstico).
Se o0 excesso de jogo é um sintoma de um
episédio maniaco, o diagnéstico de trans-
torno do jogo ndo é estabelecido. Quando o
episddio maniaco € o diagnostico principal,
o paciente normalmente joga mais devido
ao contexto de excitagdo e grandiosidade e
ira exibir outros sintomas de transtorno bi-
polar, como aumento da energia e redugao
da necessidade de sono. Quando o jogo é

usado como uma reacgao de enfrentamento
mal-adaptativa, o individuo tende a se en-
tregar a atividades de jogo principalmente
durante estados negativos do humor, como
ansiedade e depressdo. O clinico também
deve ter em mente que as perdas no jogo
podem desencadear episédios de humor,
geralmente transtornos da adaptagdo, em-
bora transtorno depressivo maior e mania
ou hipomania comérbidos também possam
ocorrer. Uma avaliagdo da relagdo tempo-
ral entre os sintomas e a intensidade desses
sintomas ajuda a estabelecer o diagnéstico
principal. Neste caso, o sr. Zambrano ne-
gou todos os sintomas maniacos.

O sr. Zambrano foge um pouco a regra
em sua negagdo de comorbidade psiquia-
trica. Um grande percentual de pessoas
com transtorno do jogo também apresenta
transtorno por uso de substancia, transtor-
no da personalidade, transtorno do humor
e/ou transtorno de ansiedade. Como uma
avaliagdo precisa de comorbidade é essen-
cial para decisdes de tratamento, é impor-
tante que o clinico investigue a possibili-
dade de que o sr. Zambrano esteja dando
menos relevancia a outra sintomatologia.

O caso do sr. Zambrano é mais tipico
por ter um pai que também era um joga-
dor. Muitas pessoas com transtorno do
jogo também relatam ter parentes de pri-
meiro grau que jogam, embora ndo esteja
claro o grau em que o comportamento é
aprendido ou herdado geneticamente.
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CAPITULO 17

Transtornos Neurocognitivos

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Todos os transtornos neurocognitivos
se caracterizam por déficits cognitivos ad-
quiridos que se destacam. Esses transtornos
cognitivos podem ser divididos em dois
grupos abrangentes — delirium agudo e os
transtornos neurocognitivos (TNCs) mais
cronicos — sendo que cada um deles pode
ser caracterizado mais detalhadamente.

O delirium se caracteriza por uma per-
turbac¢do flutuante da atencdo, da cons-
ciéncia e da cognigdo que se desenvolve de
forma aguda e no contexto de um ou mais
precipitantes fisiolégicos identificados. Ele
pode ser caracterizado mais detalhadamen-
te em relacdo a sua duragao, ao seu nivel de
atividade e a sua etiologia. Encontrado com
maior frequéncia entre pacientes interna-
dos devido a condigdes médicas e/ou que
abusam de substancias, requer uma busca
criteriosa da etiologia — é frequentemente
multifatorial. Se o delirium for causado por

abstinéncia ou intoxicagdo por substancia,
o diagnoéstico pertinente é delirium, comor-
bido com possiveis transtornos por uso de
substancia. Por exemplo, o quadro de um
paciente pode ser codificado como delirium
por abstinéncia de alcool, agudo, hiperati-
vo, com transtorno por uso de alcool.
Além do delirium agudo, esse capitulo
do DSM-5 também descreve transtornos
neurocognitivos crénicos. Ha dois aspec-
tos da nomenclatura que podem causar
confusdo. Em primeiro lugar, a maioria
dos transtornos neurocognitivos crénicos
tem sido geralmente diagnosticada como
deméncia. Embora ainda esteja em uso, o
termo deméncia as vezes assume uma co-
notagdo pejorativa. Além disso, essa ex-
pressdo pode se encaixar melhor nos trans-
tornos que sdo progressivos e que afetam,
com maior frequéncia, adultos mais velhos
(p. ex., doenga de Alzheimer) em vez do
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declinio cognitivo abrupto e estatico rela-
cionado a um transtorno como lesao cere-
bral traumatica (LCT).

O segundo aspecto é que o termo neu-
rocognitivo implica uma énfase em défi-
cits cognitivos. Contudo, todos os TNCs
envolvem multiplos déficits, e o DSM-5
sugere que a avaliacdo de TNC inclua um
exame de fungdes executivas complexas
como atencdo, aprendizagem e memoria,
linguagem, habilidade perceptiva visual
construtiva e cognicgdo social. Além disso,
todos os TNCs podem ter componentes
proeminentes de personalidade e de com-
portamento como aspecto mais visivel e
disfuncional da apresentagéo clinica.

Os transtornos neurocognitivos estdo
divididos nas categorias maiores e leves,
com base no funcionamento cognitivo do
individuo e em seu nivel de independén-
cia pratica.

O transtorno neurocognitivo maior esta
em conformidade com critérios utilizados
anteriormente nas 4reas de psiquiatria,
medicina e neurologia e serve para identi-
ficar grupos de pessoas com déficits e ne-
cessidade de cuidados semelhantes.

O transtorno neurocognitivo leve, uma
nova categoria no DSM-5, representa uma
tentativa de identificar grupos de pacien-
tes cujo comprometimento pode ser relati-

vamente sutil, porém significativo. Como
ocorre em toda a area psiquidtrica, é neces-
sario discernimento clinico para evitar uma
“patologizacdo” excessiva. Por exemplo,
“lapsos de memoria” ndo sdo um TNC leve.
Em vez disso, a intencdo do diagndstico de
TNC leve é identificar pessoas cujos déficits
prejudicam a qualidade de vida a ponto de
justificar atengdo clinica. Um segundo mo-
tivo para a criacdo do diagnéstico de TNC
leve é o fato de que a maioria dos transtor-
nos neurocognitivos maiores é inexoravel-
mente progressiva, e o esforco para reduzir
seu impacto catastréfico provavelmente in-
cluira a identificacdo e o tratamento em um
estagio inicial da progressado da doenca.
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CAso 17.1

Disforia

John W. Barnhill

UM consultor psiquiatrico foi chamado
para avaliar depressdo em Victor Alvarez,
um homem de 76 anos que parecia disfé-
rico no dia seguinte a uma cirurgia para
corrigir uma fratura do quadril. Era tarde
da noite e ninguém na equipe de admis-
sdo estava disponivel, mas um bilhete do
assistente social no prontuario médico in-
dicou que a fratura do paciente parecia ter
sido resultado de um tropecdo na bagunca
de seu apartamento. O bilhete dizia, ainda,
que o paciente ndo tinha filhos nem fami-
liares vivos conhecidos.

A vizinha que havia levado o sr. Alva-
rez para o hospital afirmou que, nos tlti-
mos anos, o paciente ficara mais recluso e
que seus cuidados pessoais se agravaram
depois da morte da esposa hé seis meses.
Até o dia da cirurgia, no entanto, ele era
capaz de funcionar independentemen-
te em seu apartamento. A vizinha, uma
enfermeira, também mencionou que, en-
quanto esperavam pela ambulancia, seu
marido fez companhia ao sr. Alvarez, e ela
fez uma busca por embalagens de compri-
midos no apartamento do paciente. Disse
que encontrara apenas uma embalagem
lacrada de acetaminofeno e uma embala-
gem empoeirada de medicamentos para
hipertensao.

Os resultados dos exames laboratoriais
de rotina na admissdo indicaram que o sr.
Alvarez tinha nivel elevado de nitrogénio
ureico no sangue, baixo nivel de albumina

e volume corpuscular médio no limite su-
perior da normalidade. A pressao arterial
era de 160/110. Além dos medicamentos
relacionados a cirurgia, o prontudrio in-
dicava que ele havia sido medicado com
2 mg de haloperidol depois de um surto de
agitagdo. Uma anotagdo da enfermagem, 1
hora depois da administragao de haloperi-
dol, indicou que o paciente estava “preo-
cupado e rigido”.

Durante o exame de estado mental, o
st. Alvarez estava deitado em um angulo
de 45 graus na cama desarrumada. Pare-
cia magro e tinha emaciagdo temporal mo-
derada. Seu afeto era triste, preocupado
e contido. Parecia rigido e desconforta-
vel. Ele ndo respondeu imediatamente as
perguntas e comentdrios do entrevista-
dor. Seus olhos permaneceram fechados
na maior parte do tempo, mas as vezes
abriam e suas reag¢des corporais indicavam
que ele estava acordado. Depois de varios
esfor¢os, o psiquiatra conseguiu fazer o
paciente dizer “estou bem” e “va embo-
ra”. Quando indagado sobre onde estava,
o sr. Alvarez respondeu “meu apartamen-
to”. Quando finalmente abriu os olhos, ele
parecia confuso. Ndo respondeu a outras
perguntas e se recusou a fazer o teste de
desenho do relégio. A equipe cirtirgica
havia solicitado uma acompanhante, e ela
afirmou que o paciente ou dormia ou ten-
tava sair do leito e havia passado o dia sem
dizer algo que fizesse sentido.
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Diagnéstico

e Delirium ndo especificado.

Discussao

Embora as informagdes sejam limitadas,
o sr. Alvarez realmente parece ter sofrido
perturbacdo em seus niveis de consciéncia e
atengdo, de modo que esses problemas pa-
recem agudos e diretamente relacionados a
cirurgia e a hospitaliza¢do. Uma avaliagdo
mais aprofundada poderia examinar de for-
ma mais completa seu nivel de consciéncia
e capacidade de direcionar, focar, manter e
mudar a atengdo. Também propiciaria uma
documentacdo mais criteriosa de déficits
especificos de orienta¢do, capacidade exe-
cutiva, linguagem, percepcao visual, apren-
dizagem e memoria. No entanto, como fre-
quentemente acontece em quadros agudos,
esse psiquiatra precisa fazer um diagnosti-
co inicial com informagdes incompletas, e
o sr. Alvarez parece satisfazer os critérios
sintomaticos para delirium.

O delirium é comum entre pessoas hos-
pitalizadas e particularmente frequente em
varios subgrupos de pacientes, incluindo
idosos ap6s cirurgia do quadril. A equipe
de tratamento costuma tratar delirium como
um evento normal (p. ex., podem afirmar
“quem ndo ficaria um pouco confuso em
uma unidade de tratamento intensivo?”),
o qual geralmente passa despercebido, a
menos que a confusdo seja acompanhada
por agitagdo. Como ocorreu no caso do sr.
Alvarez, o delirium com frequéncia é inter-
pretado equivocadamente como depres-
530, uma vez que pacientes com qualquer
um desses dois transtornos podem parecer
tristes e preocupados. No entanto, como
é valido para todos os transtornos neuro-
cognitivos, o delirium pode afetar mais do
que a cognicao, de forma que estabelecer o
diagnoéstico é importante para reduzir aci-
dentes e atrasos no tratamento, bem como
para orientar o tratamento psiquiatrico.

O diagnéstico de delirium é um pouco
incomum no DSM-5. Além de documen-

tar um curso flutuante e um conjunto de
critérios sintomaticos, um diagndstico de
delirium do DSM-5 exige evidéncias que
liguem diretamente a perturbacdo a uma
disfuncao fisiologica. Essa é uma exigéncia
incomum. Embora os psiquiatras costu-
mem buscar causas para uma ampla gama
de transtornos, os diagnésticos do DSM-5
geralmente ndo requerem a busca de uma
causa. No caso do sr. Alvarez, a tinica causa
provavel de delirium é a fratura do quadril.
Como essas lesdes normalmente ocorrem
em idosos e envolvem cirurgia, anestesia
e analgésicos, elas causam delirium com
maior frequéncia. O delirium do sr. Alvarez
provavelmente é multifatorial, e o psiquia-
tra consultado deve investigar o prontua-
rio médico na busca de outros fatores que
contribuam para o quadro, os quais podem
incluir medicamentos (p. ex., medicamen-
tos anticolinérgicos), anormalidades labo-
ratoriais (p. ex., anemia) e comorbidades
médicas (p. ex., uma infeccao).

Além de investigar o que é mais fre-
quente, o clinico precisa buscar o que é
mais perigoso. Talvez a abstinéncia de
substancia seja a possibilidade que de-
manda maior urgéncia. Se as informagdes
fornecidas pela vizinha estiverem corretas
— que ndo havia embalagens relevantes de
medicamentos no apartamento — entdo é
improvavel que o sr. Alvarez esteja sofren-
do de abstinéncia de medicamentos como
benzodiazepinicos ou barbittiricos. Contu-
do, é possivel que seu delirium seja efeito
de abstinéncia de dlcool. O psiquiatra nao
dispoe de uma histéria detalhada, mas os
resultados laboratoriais dos exames do sr.
Alvarez indicam um volume corpuscular
médio no limite superior da normalida-
de — com frequéncia um indicador de uso
cronico de alcool —, e sua pressdo arterial
elevada poderia ser consequéncia de abs-
tinéncia de dlcool em vez da hipertensao
sem tratamento sugerida pela embala-
gem empoeirada de medicamentos para
pressdo arterial que foram encontradas
pela vizinha (a menos que esses comprimi-
dos fossem destinados a esposa falecida).



O paciente estava agitado, um evento co-
mum na abstinéncia de alcool, embora ele
pareca estar, de modo geral, hipoativo, o
que é mais tipico de um delirium pds-ope-
ratério. Essa ambiguidade deve motivar o
psiquiatra a buscar mais pistas (p. ex., pro-
porgao entre aspartato aminotransferase e
alanina aminotransferase, baixo nivel de
magnésio, outros sinais vitais elevados) e
ter uma conversa direta com a vizinha (p.
ex., para descobrir se ela encontrou garra-
fas vazias de alcool quando procurava por
embalagens de remédios). Essas informa-
¢des sdo cruciais porque o delirium por abs-
tinéncia de alcool tem potencial catastrofi-
co. No caso de o paciente ter um transtorno
por uso de &lcool significativo, o plano de
tratamento precisa ser adaptado, porque o
tratamento primdrio para abstinéncia de
alcool é constituido por benzodiazepini-
cos, 0s quais costumam ser contraindica-
dos em pacientes com delirium relacionado
a cirurgia e com idade avancada.

Embora nao sejam emergéncias em po-
tencial, outros dois diagnodsticos devem
ser considerados no caso do sr. Alvarez.
A vizinha indica que ele sofreu um decli-
nio nos cuidados pessoais desde a morte
da esposa. Embora o nivel elevado de ni-
trogénio ureico no sangue sugira desidra-
tacdo aguda, seu baixo nivel de albumina
e a emaciagdo temporal apontam para
desnutrigdo, o que muitas vezes acompa-
nha apatia e reducdo da funcionalidade.
E possivel, entdo, que o sr. Alvarez tenha
ficado propenso a delirium devido a um
transtorno neurocognitivo leve ou maior
(i.e., deméncia) nos anos anteriores. Se ele
tiver deméncia, nao estd claro qual tipo se-
ria mais provavel. A doenga de Alzheimer
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é o tipo mais comum de deméncia, mas a
hipertensao aparente desse paciente tam-
bém o coloca em risco de uma etiologia
vascular primdria ou comérbida com a
doenca de Alzheimer. Observa-se também
que o paciente fica rigido apds o uso de
haloperidol para agitagdo, um resultado
particularmente comum no declinio cogni-
tivo relacionado ou a doenga com corpos
de Lewy ou a doenga de Parkinson. Escla-
recer, com precisdo, a existéncia de uma
deméncia, é improvavel na noite da avalia-
¢d0, mas a deméncia deve ser incluida no
diagnéstico diferencial.

Outro diagndstico que deve ser consi-
derado é o de depressado. A esposa do pa-
ciente faleceu no ano anterior, e ele parece
ter se isolado e ficado com funcionamento
ruim. Embora seu declinio crénico possa
definitivamente estar relacionado a um
transtorno neurocognitivo, seria impor-
tante que o psiquiatra verificasse, de for-
ma mais sistematica, sintomas depressivos
quando o delirium desaparecer.

Na noite da avaliacdo, no entanto,
o psiquiatra provavelmente limitaria o
diagnéstico a delirium nao especificado.
O objetivo de uma busca mais detalhada
ao longo das 12 a 24 horas seguintes seria
evidenciar comorbidades como transtorno
por uso de alcool, depressdo e deméncia.
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CASO 17.2

Agitado e Confuso

José R. Maldonado

WGSley Brown, um empresario
branco, de 63 anos, foi encontrado incons-
ciente pela policia e levado ao pronto-so-
corro (PS) de um grande hospital afiliado
a universidade. O servigo de psiquiatria
foi consultado sobre o manejo de “com-
portamento psicético” no PS. A familia do
paciente relatou que, h4 aproximadamente
duas semanas, ele exibia uma histoéria de
“comportamento estranho”. Conforme
a irmd, o sr. Brown corria pela cozinha
com facas, enviava e-mails de contetido
paranoide sobre o sistema judicidrio para
amigos, exibia suas armas de fogo para
os vizinhos, via pessoas nas paredes, ti-
nha pensamentos paranoides de que sua
esposa o traia, e ndo dormia. A esposa do
paciente relatou seu desaparecimento trés
dias antes da internag¢do. Seu carro foi en-
contrado a algumas quadras de distancia
com uma enorme caixa no bagageiro, cheia
de medicamentos e contendo a vasta cole-
¢do de armas do paciente.

Os sinais vitais do sr. Brown estavam
dentro dos limites normais. Seus registros
médicos revelaram uma historia de doenca
corondria arterial e enxerto de ponte de ar-
téria corondria cinco anos antes da interna-
¢do, bem como dores cronicas nas costas e
varias cirurgias raquidianas, com uma his-
toria associada ao uso didrio de opiaceos.
Ele ndo tinha histdria psiquidtrica anterior,
tampouco histéria de depressdo ou uso
de medicamentos antidepressivos. Seus
medicamentos ambulatoriais incluiam

metoprolol, ciclobenzaprina e morfina (na
forma de MS-Contin).

O exame fisico revelou sedagdo inten-
sa, midriase, sons intestinais hipoativos,
retencdo urindria, epistaxe e reflexos de-
primidos. Uma tomografia computado-
rizada (TC) da cabega resultou negativa,
e uma TC da coluna cervical mostrou de-
generagdo. O exame de alcool no sangue
resultou negativo, e os resultados do he-
mograma completo e do painel metabdlico
abrangente estavam dentro dos limites da
normalidade, assim como estavam um ele-
trocardiograma e o liquido cerebrospinal
obtido por meio de pungdo lombar. O exa-
me toxicolégico de urina foi positivo para
“benzodiazepinicos e triciclicos”.

O exame de estado mental do sr. Brown
revelou flutuacao do estado de alerta (au-
mento e reducdo), aparéncia desgrenhada,
auséncia de cooperagdo com as equipes
médicas e de enfermagem, fala ligeiramen-
te arrastada e sinais de retardo psicomotor.
Seu afeto se alternava entre quieto/sono-
lento e inquieto/agitado. Negou ideagao
suicida ou homicida, mas relatou ideagao
paranoide significativa concentrada na sus-
peita de um caso extraconjugal da esposa.
Seu processo de pensamento era eviden-
temente tangencial. Ele negou alucinagdes
tanto auditivas quanto visuais. Tinha pre-
juizo de julgamento e de insight. Durante a
avaliagdo inicial, observou-se uma pontua-
¢do do paciente no Miniexame de Estado
Mental de 16 dos 30 pontos possiveis. Per-



deu 7 de 10 pontos para orientacdo, 3 para
atencdo e célculo, 2 para evocagdo e 1 para
escrita de frase e copia de desenho.

Diagnéstico

e Delirium.

Discussao

O sr. Brown foi encontrado inconsciente
depois de um episédio de duas semanas
de comportamento estranho e atipico,
aparentemente de inicio repentino. De
acordo com a esposa e a irma, ele estava
paranoide e ameacador, brandindo facas
e exibindo armas de fogo. Passou alguns
dias desaparecido antes de ser levado ao
PS. Seu exame de estado mental se desta-
cou pela perturbacdo acentuada tanto da
atencdo como da consciéncia. Seu nivel
de atencdo oscilou durante horas. Véarios
déficits cognitivos eram novos e pareciam
ndo estar relacionados a outro transtorno
neurocognitivo.

Embora alguém no PS tenha chama-
do seu comportamento de “psicético”, o
sr. Brown apresenta um delirium bastante
classico do DSM-5. Um critério de delirium
costuma ser particularmente dificil de
identificar: evidéncias a partir da histéria
do exame fisico ou de achados laborato-
riais de que a perturbagdo é causada pela
consequéncia fisiolégica de outra condi-
¢do médica, intoxicagdo ou abstinéncia de
substancia ou exposigdo a toxinas (ou uma
combinacao destes fatores).

O exame inicial do sr. Brown destacou
um resultado positivo no exame toxicolo-
gico de urina para benzodiazepinicos e an-
tidepressivos triciclicos (ATCs). Seu exame
fisico revelou midriase, sons intestinais hi-
poativos, retencdo urindria, reflexos depri-
midos e niveis varidveis de sedagao. Esses
resultados indicam um delirium por efeito
anticolinérgico. Fontes potenciais de deli-
rium anticolinérgico incluem benzodiaze-
pinicos e ATCs (conforme indica o exame
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toxicolégico positivo do sr. Brown). Além
disso, agentes opioides poderiam estar im-
plicados, especialmente tendo em vista a
histéria de dor crénica e uso de opioides
do paciente. Embora o exame toxicolégi-
co do sr. Brown tenha sido negativo para
opidceos, opioides de acdo breve podem
ter precipitado o delirium, porém nao cons-
tavam mais em seu sistema no momento
em que chegou ao PS. Ele também tem
uma histéria de longa duragdo de dor, que
estd associada tanto com o desenvolvimen-
to quanto com a gravidade do delirium.

A presenga de ATCs no exame toxico-
légico do sr. Brown é enigmatica. Sua fa-
milia insistiu que ele nunca havia tomado
antidepressivos e seus registros pareciam
confirmar a informagdo. Contudo, seus
medicamentos incluiam a ciclobenzapri-
na, um relaxante de ac¢do central de uso
comum. Ela é muitas vezes usada para
auxiliar na retirada de opioides. A ciclo-
benzaprina também apresenta estrutura
triciclica e compartilha muitas das caracte-
risticas farmacoldgicas e efeitos psicoativos
dos ATCs. O delirium do sr. Brown, portan-
to, provavelmente foi causado por uma
combinagdo de ciclobenzaprina, opioides
e benzodiazepinicos. A falta de sono pode
ter sido resultado do delirium e entdo um
fator que contribuiu para sua perpetuagao.
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CASO 17.3

Deprimido e Retraido

Peter V. Rabins

Arthur CU”man, um homem de 71
anos, foi encaminhado a um psiquiatra por
seu clinico geral para avaliagdo de sinto-
mas depressivos que ndo haviam respon-
dido a medicagédo. Sua esposa relatou que
o sr. Cullman havia comec¢ado a mudar aos
68 anos, cerca de um ano ap0s se aposen-
tar. Ele havia, aos poucos, parado de jogar
golfe e cartas, atividades que lhe deram
prazer “durante décadas”. Explicou que
ver seus amigos ndo era mais “divertido”
e, de modo geral, recusava-se a socializar.
Em vez disso, ele ficava no sofé o dia intei-
ro, preocupado com a situagao financeira
e o futuro. Contudo, negou tristeza e idea-
¢do suicida ou homicida. A esposa afirmou
que ele dormia de 10 a 12 horas por dia em
vez das 7 horas de costume, e que havia
ganho 3,5 quilos em menos de um ano, o
que era atipico.

A esposa ficou preocupada de que a
aposentadoria tivesse deixado o sr. Cull-
man deprimido e mencionou seus receios
a seu clinico geral, o qual concordou e re-
ceitou sertralina (titulada para 100 mg por
dia durante 8 meses) e entdo venlafaxina
de liberacado sustentada (titulada para 150
mg duas vezes ao dia e mantida nesse ni-
vel durante mais de um ano). Os sintomas
do sr. Cullman se agravaram gradativa-
mente durante essas tentativas com medi-
cacdo, e o médico por fim o encaminhou
para uma avaliagdo psiquiatrica.

A histéria psiquidtrica anterior do sr.
Cullman destacava-se por um episddio,

quando estava na faixa dos 20 anos, em
que passou dificuldades no trabalho, ficou
apatico, desconectado e com ma concentra-
¢do. Esses sintomas persistiram durante va-
rios meses e se resolveram sem tratamento
quando sua situagdo de trabalho melhorou.

A histéria familiar do sr. Cullman era
positiva para um tnico episédio de de-
pressdo maior em um de seus dois irméos
mais jovens; a depressdo respondeu bem a
psicoterapia com medicagdo antidepressi-
va. Além disso, sua mae havia desenvolvi-
do deméncia na faixa dos 70 anos.

A histéria pessoal do sr. Cullman reve-
lou desenvolvimento e infdncia comuns,
formatura na faculdade com diploma de
administracdo de empresas, uma carrei-
ra de sucesso como gerente corporativo e
aposentadoria aos 67 anos. Ele e a esposa
estavam casados havia 45 anos, negaram
desentendimentos significativos e tinham
trés filhos e quatro netos com boa satide.
Antes da doenca, ele era extrovertido, cheio
de energia e organizado.

A histéria médica do sr. Cullman se des-
tacava por hipertensdo, hiperlipidemia e
diabetes melito tipo 2. Ele tomava lisinopril,
metformina, sinvastatina e venlafaxina.

O exame de estado mental revelou um
homem alerta e cooperativo, bem-vestido
e com marcha firme, porém lenta, sem mo-
vimentos anormais além de lentiddo psico-
motora. A fala do sr. Cullman tinha volume
suave, mas velocidade e ritmo normais, sem
erros parafésicos. Ele tinha uma gama limi-



tada de expressdo emocional. Negou sentir-
-se triste ou culpado, mas achava que tinha
se aposentado cedo demais. Negou senti-
mentos de culpa, desesperanga e pensamen-
tos ou planos suicidas. Estava ciente de que
a esposa estava preocupada e reconheceu
que tinha menos energia e estava menos ati-
vo do que no passado. Atribuiu essas mu-
dancas a aposentadoria. Afirmou que estava
satisfeito, de modo geral, com sua vida.

Durante o exame cognitivo, o sr.
Cullman estava orientado, exceto pela data.
Lembrou-se de um entre trés objetos apés
dois minutos, executou trés de cinco subtra-
¢0es de 7 em série de forma correta nomeou
quatro objetos comuns de forma correta e
repetiu uma frase complexa com precisdo.
Ele conseguiu desenhar a face de um rel6-
gio e colocar os niimeros corretamente, mas
ndo conseguiu colocar os ponteiros em 10
minutos depois das duas horas. Sua pressao
arterial era de 142/82, e seu pulso era de 84
e regular. O exame fisico nao revelou nada
fora do comum. O exame neurolégico reve-
lou nervos cranianos intactos e reflexos ten-
dineos profundos simétricos de 1+.

Diagnéstico

¢ Transtorno neurocognitivo maior devi-
do a doenca de Alzheimer.

Discussao

Esse homem de 71 anos apresenta uma
histéria de trés anos de retragao social
gradativa. O sr. Cullman néo respondeu
a duas tentativas prolongadas de medi-
cagdo antidepressiva, uma das quais ndo
alcangou dosagem maéxima (sertralina) e
outra que alcangou uma dose moderada-
mente elevada (venlafaxina). Tinha um
casamento e uma carreira bem-sucedidos,
e a apatia de apresentagdo é uma mudan-
ca significativa de seus parametros de
referéncia na vida inteira. Ele pode ter
tido um episédio de depressdao quando
estava na faixa dos 20 anos, mas nao ha
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confirmacao disso. Ele apresenta historia
familiar de depressdo em um dos irmaos
e deméncia tardia na mae. Os sintomas
proeminentes no exame sado lentiddo,
auséncia de tristeza ou humor disférico
no autorrelato, auséncia de preocupagao
quanto ao seu declinio, aumento do sono
e um exame cognitivo que indica compro-
metimento da memoria, da concentracdo
e da matematica, bem como um desenho
deficiente de relégio.

O diagnéstico diferencial no caso do sr.
Cullman inclui deméncia primaria (trans-
torno neurocognitivo) e depressao maior
com apatia acentuada. Os fatores que su-
gerem depressdo maior sdo a falta de inte-
resse em atividades que anteriormente da-
vam prazer, hipersonia e infelicidade com
a aposentadoria.

O diagnoéstico mais provavel, contudo,
é o transtorno neurocognitivo maior de-
vido a doenca de Alzheimer, com apatia e
perturbacdo do humor. Esse diagnéstico é
confirmado pela presenga de anormalida-
des de memoria, da fungdo executiva e da
fungdo visual espacial (desenho anormal
do rel6gio) durante o exame. A histéria in-
clui um inicio gradual e progressao lenta,
que é mais compativel com uma deméncia
do que com depressdo, assim como a au-
séncia de uma alteracdo do humor relatada
pelo paciente. Embora a doenca de Alzhei-
mer seja a causa mais provavel do trans-
torno neurocognitivo, causas reversiveis
de deméncia devem ser investigadas.

O DSM-5 melhorou a abordagem diag-
nostica de deméncia de varias maneiras.
Em primeiro lugar, ndo é mais necessario
que haja comprometimento da meméoria,
uma exigéncia adequada para doenga de
Alzheimer, mas ndo necessariamente para
deméncia frontotemporal ou deméncia
vascular. Ao enumerar um conjunto de
prejuizos por dominio — atengdo complexa,
fungdo executiva, aprendizado e memoria,
linguagem, perceptivo-motor e cognigao
social —, 0 DSM-5 amplia a compreensao
do clinico quanto as manifesta¢cdes multi-
formes dos transtornos neurocognitivos.
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No entanto, infelizmente, o DSM-5 requer
comprometimento em apenas um domi-
nio, uma mudanga ndo apenas diversa do
DSM-IV, mas também da maioria das con-
ceitualizacdes de deméncia que requerem
prejuizos multiplos. No DSM-1V e na CID,
prejuizos em um dnico dominio, seja ele
linguagem, percepcdo ou memoria, eram
identificados como comprometimentos
especificos e classificados separadamente
porque o diagnéstico diferencial que se
aplica a eles é distinto do diagnéstico dife-
rencial para comprometimentos mdltiplos.

Uma segunda grande mudanga é o uso
de transtorno neurocognitivo como expres-
sdo abrangente. Isso se deu provavelmente
para retirar o estigma do prejuizo cogni-
tivo, porque acredita-se que a palavra de-
menciado seja pejorativa. O tempo dira se
essa mudanga serd amplamente adotada
e ajudara pacientes e familias a aceitar o
diagnoéstico e conduzir a uma melhora de
cuidados ao remover as barreiras decor-
rentes de estigma. O termo deméncia ainda
é incluido como uma descricao alternativa.
Eu defendo a expressao tradicional porque
neurocognitivo sugere que as manifesta-
¢Oes sdo cognitivas e “neurolégicas”, en-

quanto alteragdes no humor, experiéncia
(alucinagdes e delirios) e comportamento
(agitacdo, perambulagado, apatia) também
podem ser sintomas de deméncia.

Uma terceira mudanga geral é a divi-
sao em transtornos neurocognitivos maio-
res e leves. Essa mudanca confirma o re-
conhecimento, nos ultimos anos, de que
muitos transtornos neurodegenerativos se
desenvolvem de forma tdo gradativa que
prejuizos sutis estdo presentes antes que o
funcionamento fique comprometido. Essa
delimitacdo sera clinicamente relevante no
futuro, quando estratégias preventivas de-
penderem da identificagdo de transtornos
muito leves.
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Caso 17.4

Desgrenhada e Esgotada

George S. Alexopoulos

Betty DrUCker, uma mulher bran-
ca, de 76 anos, apresentava humor triste,
reducdo do interesse em atividades pra-
Zerosas, preocupacgao excessiva com sua
situacdo financeira, sentimentos de inse-
guranga ao interagir com outras pessoas e
dificuldades de concentracédo e de lembrar-
-se de palavras. Ela havia reduzido suas
interagdes sociais, parado de frequentar o
centro de terceira idade e desistiu de seu
jogo de cartas semanal porque ndo conse-
guia se concentrar nem memorizar as car-
tas. Havia perdido 3 quilos nos dois meses
anteriores, e o sono era interrompido por
periodos de ins6nia com ruminagdes an-
gustiantes. Era a primeira vez que tinha
sintomas psiquidtricos.

A sra. Drucker tinha hipertensdo, hi-
perlipidemia e histéria de oclusdo corona-
ria, para a qual recebera um stent. Tomava
hidroclorotiazida, o inibidor de receptores
de angiotensina olmesartana, atorvastati-
na e aspirina de baixa dosagem. Fumava
meio maco de cigarros por dia hd, aproxi-
madamente, 30 anos.

Durante o exame, a sra. Drucker esta-
va desgrenhada e parecia esgotada, sem
energia. Levou muito tempo para respon-
der as perguntas. Tinha humor deprimido
e ansioso, afeto triste e estava preocupada
com sua situacdo financeira, mas podia ser
tranquilizada temporariamente. Queixou-
-se de esquecimentos; conseguiu evocar
dois entre quatro objetos em trés minutos
e identificou um terceiro quando foram

apresentadas varias escolhas. Em um mi-
nuto, conseguiu pensar em 14 itens dis-
poniveis em um supermercado. Nao con-
seguiu agrupar itens semelhantes. A sra.
Drucker teve dificuldade em produzir
uma lista de verduras alternada com pegas
de roupa; produziu 12 respostas corretas e
4 erros. Desenhou as horas de um relégio
com espagamento desigual, mas colocou
os ponteiros de forma correta. Marcou 24
pontos no Miniexame de Estado Mental.
Forneceu 22 respostas corretas no decorrer
de um minuto no Teste de Stroop, o qual
mede “inibi¢do de resposta” ao solicitar
que o individuo identifique a cor da tinta
com a qual palavras nado correspondentes
estdo escritas (p. ex., a palavra “VERME-
LHO” escrita em tinta azul).

Um exame neurolégico ndo acrescen-
tou dados relevantes. Uma tomografia
computadorizada (TC) da cabega revelou
hiperintensidades de substancia branca
periventricular e subcortical.

Diagnésticos

Transtorno depressivo maior.
* Transtorno neurocognitivo leve.

Discussao

Existem quatro questdes que devem ser
abordadas para caracterizar a sindrome
da sra. Drucker: 1) Os sintomas e sinais
depressivos sdo uma resposta ao estresse
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cronico resultante de restrigdes sociais e
limitagdes funcionais crescentes (DSM-5:
transtorno de adaptagdo com humor depri-
mido)?; 2) A disfunc¢do cognitiva é um as-
pecto transitério de uma sindrome depres-
siva (DSM-5: transtorno depressivo maior,
episédio tnico)?; 3) O prejuizo cognitivo é
um transtorno neurocognitivo em estagio
inicial (DSM-5: transtorno neurocognitivo
leve), possivelmente revelado ou acentu-
ado pela sindrome depressiva (DSM-5:
transtorno depressivo maior, episédio tni-
c0)?; 4) Ambos os sintomas depressivos e
cognitivos se devem a um evento neuro-
légico subjacente, que afeta tanto a rede
cognitiva como a do humor, que pode néo
evoluir para deméncia (DSM-5: transtorno
depressivo devido a outra condi¢do médi-
ca)? Algumas dessas questdes podem ser
abordadas por meio de uma avaliagdo cli-
nica minuciosa, mas outras podem ser res-
pondidas apenas depois que os sintomas
depressivos desaparecerem ou apds um
acompanhamento de longo prazo.

Limita¢des funcionais crescentes e a ne-
cessidade de se adaptar a um novo e des-
conhecido estilo de vida frequentemente
levam a sintomas de depressao e ansieda-
de. A maioria das rea¢des induzidas por
estresse consiste em humor deprimido,
choro ou sentimentos de desesperanca.
Contudo, as reagdes a estresse cronico ra-
ramente surgem com sintomas em todos
os cinco dominios da sindrome depressi-
va (i.e., humor, atividade motora, fungdes
ciclicas, sintomas somaticos e perturbagao
de ideias). Quando elas realmente envol-
vem todos os dominios e causam sofri-
mento e disfungdo consistentes, o paciente
deve receber o diagnoéstico de depressao
maior, e o estresse cronico deve ser consi-
derado como um fator desencadeador.

A disfungdo cognitiva é parte integral
da depressdo maior tardia. A menos que
exista uma lesdo neurolégica coexisten-
te, como um transtorno neurocognitivo,
a disfuncdo cognitiva de depressao tardia
é leve. A atencdo, os testes com limite de
tempo e as fung¢des cognitivas que reque-

rem esforgo (p. ex., evocagdo verbal livre)
sdo os aspectos mais prejudicados. O com-
prometimento da funcdo executiva tam-
bém é comum na depressao tardia e inclui
desempenho anormal em tarefas de fluén-
cia semantica, organizagao semantica, ini-
bicdo de resposta, planejamento e sequen-
ciamento. A disfun¢édo executiva ocorre em
até 40% dos pacientes idosos deprimidos
e é um fator de risco para resposta fraca a
antidepressivos. Pacientes com a sindrome
de disfungdo executiva da depressdo nem
sempre desenvolvem deméncia, mas a dis-
fungdo executiva costuma persistir mesmo
quando a depressao desaparece.

Contudo, a depressdo tardia costu-
ma coexistir com um transtorno neuro-
cognitivo. Mais de 20% dos pacientes
com doencga de Alzheimer desenvolvem
depressdo maior seja durante a fase pré-
-clinica ou durante os estdgios iniciais e
intermediarios de deméncia. A depressao
é ainda mais comum em pacientes com
transtorno neurocognitivo vascular ou
misto, deméncia com corpos de Lewy,
degeneragdo lobar frontotemporal ou
doenga de Parkinson. Como parte de uma
depressdo grave, alguns pacientes idosos
desenvolvem uma sindrome demencial
cujos sintomas e sinais desaparecem com a
melhora da depressdo. Essa sindrome era
vista como uma “pseudodeméncia” be-
nigna. Entretanto, a melhora geralmente
acaba sendo transitdria, sendo que a pseu-
dodeméncia depressiva tardia geralmente
evolui para um transtorno neurocognitivo
irreversivel durante o acompanhamento
de longo prazo.

A essa altura, a sra. Drucker parece
estar mais préoxima de satisfazer os crité-
rios do DSM-5 tanto para depressao maior
como para transtorno neurocognitivo leve
com perturba¢des da memoéria e da fungéo
executiva. Seus fatores de risco vasculares
(hipertensao, hiperlipidemia), a histéria de
doenga arterial coronariana e os resultados
da TC sugerem uma contribui¢do vascu-
lar tanto para seus sintomas depressivos
como para seus sintomas cognitivos.



Ao se supor que a sindrome da sra.
Drucker tenha sido identificada correta-
mente (depressdo maior e transtorno neu-
rocognitivo leve), o diagndstico diferencial
deve se voltar para os fatores etiol6gicos
mais provaveis que contribuem para a sin-
drome. O exame clinico deve se concentrar
em causas comuns de depressdo tardia
e comprometimento cognitivo leve — ou
seja, estagio inicial de doenga de Alzhei-
mer, deméncia vascular, deméncia mista,
deméncia com corpos de Lewy, doenga
de Parkinson e deméncia frontotemporal.
Uma histéria de tabagismo, hipertensao
e doenca arterial coronariana sugere uma
contribuigdo vascular tanto para depres-
sd0 maior como para sintomas cognitivos.
O retardo psicomotor e a disfuncado exe-
cutiva reforcam ainda mais essa possibili-
dade porque os dois sintomas podem ser
causados pelo comprometimento de estru-
turas mediofrontais e subcorticais devido
a doenga de pequenos vasos.

Outra possibilidade é que a sra. Dru-
cker sofra de um misto de doencga de Al-
zheimer e deméncia vascular em estagio
inicial. A patologia cerebrovascular ace-
lera a expressdo clinica do processo da
doenca de Alzheimer. Na realidade, sin-
dromes cognitivas de etiologia mista sdo
mais comuns do que sindromes cogniti-
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vas de etiologia exclusivamente vascular.
No caso da sra. Drucker, os diagnésticos
de deméncia com corpos de Lewy e de-
méncia da doenga de Parkinson sdo pou-
co provaveis porque ela ndo apresenta si-
nais extrapiramidais ou instabilidade do
sistema auténomo. Também é improvavel
o diagnostico de deméncia frontotempo-
ral em uma paciente com perturbagdo da
memoria na auséncia de inicio de patolo-
gia da personalidade e desinibi¢do com-
portamental.
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CAaso 17.5
Rigido e Esquecido

James E. Galvin

Carl EStel, um homem destro de 74
anos, foi levado a uma avaliagdo neuropsi-
quiétrica depois de um declinio de vérios
anos marcado por rigidez, esquecimento e
apatia. Sua esposa hd tempos tentava leva-
-lo a uma avaliacdo e ficou desesperada o
suficiente a ponto de recrutar os cunhados
para levar o marido a essa avaliacao.

A sra. Estel descreveu os problemas do
marido como tendo iniciado quando ele
se aposentou, aos 65 anos. Ele parecia ter
ficado “mal-humorado” quase imediata-
mente, e ela conjecturou, na época, se ele
estava ficando deprimido. Tornou-se ati-
picamente esquecido, perdia objetos e nao
pagava as contas. Tinha problemas com
compromissos, medicamentos e célculos.
Recusava-se a consultar médicos quando
ela pedia, até que sofreu um acidente de
transito alguns anos antes dessa avaliagdo.
Ao examina-lo em busca de lesdes leves, o
médico afirmou que o acidente havia sido
causado por desatencado e redugdo da per-
cepcao de profundidade, aconselhando o
st. Estel a parar de dirigir, pois ele poderia
estar com uma deméncia inicial.

No decorrer do ano anterior, a situa-
¢do piorou. Seguidamente o sr. Estel ndo
conseguia se lembrar do resultado de par-
tidas esportivas a que havia recém assis-
tido pela televisdo, embora sua memoria
melhorasse ao receber dicas. Recusava-se
a realizar atividades como viajar e socia-
lizar, eventos que anteriormente lhe da-
vam prazer. Era esportivo, mas parou de

fazer caminhadas na vizinhanga depois
de vérias quedas. Desistiu de jogar cartas
com os vizinhos porque as regras haviam
se tornado confusas. Parecia deprimido e
apético, mas geralmente dizia que estava
bem. Seu julgamento e capacidade de so-
lucionar problemas foram considerados
fracos. Ex-empreiteiro hidraulico, com en-
sino superior completo, as vezes o sr. Estel
parecia incapaz de operar eletrodomés-
ticos. Todos esses problemas cognitivos
pareciam oscilar, de forma que a esposa
relatou que em alguns momentos ele era
“quase como costumava ser”, enquanto
em outros era “como viver com um zum-
bi, um zumbi deprimido”. Ela informou
que o marido tinha sonoléncia diurna ex-
cessiva e frequentemente passava longos
momentos com o olhar fixo. Relatou ainda
que ela se sentia exausta.

Ao serem indagados sobre o sono, a
sra. Estel relatou que nenhum dos dois
dormia bem. Principalmente, afirmou,
porque o marido “se mexia enquanto so-
nhava”. Ele dava socos e gritava e, even-
tualmente, caia da cama. Ela ficava machu-
cada na manha seguinte a esses epis6dios
e decidiu que era mais seguro dormir no
sofa. Esses episédios ocorriam vérias vezes
por més. Ela lembrou que eles se iniciaram
pouco tempo antes da aposentadoria, e na-
quela época imaginava que ele pudesse es-
tar sofrendo de transtorno de estresse pds-
-traumaético, mas ndo achava que ele tinha
sofrido algum tipo especifico de trauma.



Alguns anos antes, uma amiga lhe oferece-
ra um “comprimido para dormir” que ha-
via ajudado o marido com deméncia. O sr.
Estel reagiu ao medicamento com extrema
rigidez e confusao, e a esposa quase o le-
vou ao pronto-socorro no meio da noite.

A sra. Estel negou que o marido tivesse
histéria de doenga psiquidtrica. Ao ser in-
dagada sobre sintomas psicoticos, afirmou
que ele frequentemente parecia espantar
coisas invisiveis no ar. Isso acontecia apro-
ximadamente duas vezes por més.

A histéria médica do sr. Estel era rele-
vante em relacdo a hipercolesterolemia,
doenga cardiovascular com um stent e pos-
siveis ataques isquémicos transitérios. Sua
histéria familiar era positiva para desen-
volvimento de deméncia na méie, na faixa
dos 70 anos.

Durante o exame, o sr. Estel tinha a
aparéncia de um homem curvado e rigi-
do, que entrou no consultério arrastando
0s pés. Enquanto ouvia a esposa apresen-
tar a histdria, ficou com o olhar fixo e pa-
recia ndo prestar atencdo ao contetido da
conversa. Sua mao direita tremia. Parecia
deprimido, mas ao ser indagado, disse que
se sentia bem. Sua voz era tdo baixa que
as palavras frequentemente eram ininteli-
giveis mesmo quando o entrevistador se
aproximava. Algumas vezes babou, sem
perceber até a esposa limpar seu queixo.

Quando foi solicitado a realizar testes
cognitivos, deu de ombros e disse: “Nao

s

sel .

Diagnésticos

¢ Transtorno neurocognitivo maior com
corpos de Lewy.

e Transtorno comportamental do sono
REM.

Discussao

O sr. Estel apresenta um declinio progressi-
Vo na cognicdo, particularmente nas 4reas
de atengdo, capacidade executiva e habi-

Transtornos Neurocognitivos 287

lidades visuais espaciais. Esses sintomas
representam uma mudanga significativa
a partir de seu padrdo basal e interferem
em seu funcionamento. Portanto, o pacien-
te satisfaz os critérios para um transtorno
neurocognitivo maior, ou deméncia.

A excelente histéria fornecida pela sra.
Estel permite uma compreensao mais es-
pecifica do transtorno neurocognitivo de
seu marido. O primeiro sintoma do sr.
Estel parece ter sido uma perturbacdo do
sono caracterizada por movimentos vio-
lentos decorrentes de sonhos. A memoria
e o funcionamento executivo sofreram um
declinio significativo; contudo, anos mais
tarde, seu nivel de consciéncia continua a
flutuar no decorrer do dia. Alguns anos de-
pois do declinio na memoria, ele desenvol-
veu sintomas parkinsonianos. Comecgou a
ter alucinagdes visuais aparentes, as quais
continuam ocorrendo. Sua resposta a um
“comprimido para dormir” desconhecido
foi uma intensificagdo grave dos sintomas
parkinsonianos e da aparente “confusdo”.
O sr. Estel, portanto, provavelmente tem
um transtorno neurocognitivo maior com
corpos de Lewy (TNCMCL) conforme o
DSM-5.

O TNCMCL (também conhecido como
deméncia com corpos de Lewy) é diagnos-
ticado, em individuos com um transtorno
neurocognitivo, ao se avaliar trés possi-
veis aspectos “essenciais” e dois aspectos
“sugestivos” que sdo relativamente espe-
cificos para o TNCMCL. Um diagnéstico
“provével” é estabelecido se o paciente
apresenta dois aspectos essenciais ou um
aspecto sugestivo com um ou mais aspec-
tos essenciais. Para um diagndstico “pos-
sivel”, o individuo deve apresentar um
aspecto essencial ou um ou mais aspectos
sugestivos.

O primeiro aspecto essencial do
TNCMCL é uma oscilagdo da cognigao
com variagdes pronunciadas na atengdo e
no estado de alerta. Embora algumas va-
riagdes sejam observadas em outros trans-
tornos neurocognitivos, a oscilagdo é mais
pronunciada no TNCMCL do que, por
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exemplo, na deméncia por doenga de Al-
zheimer. As flutuagdes cognitivas ndo sao
simplesmente variagdes na memoria, e sim
representam alteragdes espontaneas de
consciéncia, aten¢do ou concentracao. Elas
podem aumentar e diminuir em questdo
de minutos, horas ou dias, com sintomas
como sonoléncia diurna excessiva, incluin-
do cochilos didrios com mais de 2 horas de
duracgdo; conversa ou pensamento ilégico
ou incoerente; e momentos frequentes de
olhar fixo. A sra. Estel relata que seu mari-
do as vezes é quase “como costumava ser”,
mas em outros momentos é “um zumbi”.
Além da cognicao oscilante, o sr. Estel, as-
sim como outros pacientes com TNCMCL,
tende a apresentar déficits de memoria
que melhoram com pistas (como indicado
com relagdo a evocacgdo de eventos espor-
tivos). Essa caracteristica difere da doenca
de Alzheimer, na qual as pistas geralmente
ndo auxiliam a lembranca.

Um segundo aspecto essencial sdo as
alucinagdes visuais recorrentes. Embora
o sr. Estel negue ter alucinag¢des, a esposa
relata que ele abana as maos no ar, como
se visse algo. Alucinagdes visuais (que os
pacientes normalmente descrevem como
pessoas, criangas ou animais pequenos)
podem ser acompanhadas por alucinagao
em outras modalidades.

O sr. Estel também tem o terceiro as-
pecto essencial: seus sintomas parkinso-
nianos se desenvolveram dois anos depois
do comprometimento cognitivo. Se esses
sintomas tivessem se desenvolvido na or-
dem inversa, ele teria maior probabilidade
de apresentar doenga de Parkinson. O sr.
Estel apresenta alguns dos aspectos tipicos
de parkinsonismo espontaneo: bradicine-
sia, rigidez (com ou sem presenca de rigi-
dez da roda dentada), instabilidade postu-
ral e tremor em repouso.

Ele também pode satisfazer os critérios
para ambos os aspectos sugestivos listados
no DSM-5 para o TNCMCL. Ele parece sa-
tisfazer os critérios para o transtorno com-
portamental do sono REM, o qual desen-
volveu pouco antes da esposa perceber as

suas dificuldades cognitivas. O transtorno
comportamental do sono REM é um sinto-
ma prodromico comum tanto da doenca
de Parkinson como do TNCMCL.

Um critério sugestivo final é a sensibili-
dade a medicamentos antipsicéticos. O sr.
Estel desenvolveu confusdo e exacerbagao
de seus aspectos parkinsonianos depois de
tomar um “comprimido para dormir”, ofe-
recido por uma amiga cujo marido tomava
a medicacdo para deméncia. Embora seja
dificil ter certeza de qual era o tipo de com-
primido, hd a possibilidade de que fosse
uma medicagdo antipsicética. Em caso
positivo, o sr. Estel satisfaria o critério do
TNCMCL de “sensibilidade neuroléptica
grave”. A sensibilidade neuroléptica se ca-
racteriza por rigidez excessiva com expo-
si¢do a neurolépticos “classicos” ou outros
medicamentos antidopaminérgicos (p. ex.,
antieméticos). Pacientes afetados também
apresentariam um aumento do risco de
sindrome neuroléptica maligna.

Embora o TNCMCL seja o diagndsti-
co mais provavel, outras possibilidades
devem ser consideradas. A doenga de Al-
zheimer é a deméncia mais comum, mas
a presenga de transtorno comportamental
do sono REM indica uma sinucleinopatia
como o TNCMCL, assim como o fato de
que sua memoria melhora com pistas. O sr.
Estel apresenta aspectos parkinsonianos,
e o transtorno comportamental do sono
REM também estd associado a doenga de
Parkinson, mas seus sintomas cognitivos
comegaram antes do transtorno do mo-
vimento, o que torna improvavel que ele
tenha doenga de Parkinson. A doenga ce-
rebrovascular pode causar sintomas um
pouco semelhantes, mas deve ser acompa-
nhada por sinais neurolégicos focais e/ou
anormalidades em exames de imagem do
encéfalo. O sr. Estel parece ndo ter histéria
de doenga psiquidtrica. Embora transtor-
nos psiquiatricos primarios possam surgir
tardiamente, sua constelacdo de sintomas
— cognitivos, motores, do sono e compor-
tamentais — oferecem respaldo para um
diagndstico de transtorno neurocognitivo



em vez de um diagnoéstico psiquidtrico pri-
mario como transtorno depressivo.
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CASO 17.6

Paranoia e Alucinacoes

Lorin M. Scher
Barbara J. Kocsis

Dorothy Franklin, uma ex-
-garconete de 54 anos, foi levada para o
pronto-socorro (PS) psiquiatrico pelo ma-
rido devido a delirios e alucina¢ées visuais
crescentes. O marido relatou que ela estava
episodicamente agitada ha 10 anos, atipi-
camente desconfiada ha aproximadamen-
te seis meses e, queixava-se de alucinagoes
diarias durante um periodo de semanas a
meses. A paciente se referia a experiéncia
como “meu pesadelo” e explicou: “Eu vejo
um juiz de pé na minha frente. Claro como
o dia. Ele é um bom juiz, mas eu atiro bom-
bas nele e ndo consigo parar. Estou apavo-
rada!”. A paciente e o marido ndo conse-
guiam identificar um evento precipitante
e negaram que ela tomasse medicamentos
ou usasse substancias ilicitas que pudes-
sem desencadear essas experiéncias.

Quatro semanas antes desta avaliacédo,
o marido da sra. Franklin a havia levado
para um pronto-socorro porque os sin-
tomas haviam “fugido ao controle” e “as
alucinagdes a torturavam”. Na ocasido, os
resultados de exames fisicos e laboratoriais
foram normais. Ela foi hospitalizada na
unidade psiquidtrica, sendo diagnosticada
com transtorno do espectro da esquizofre-
nia e outro transtorno psicético ndo espe-
cificado; recebeu, entdo, baixa dosagem de
risperidona e clonazepam. As alucinagdes
vividas diminuiram acentuadamente no
prazo de dias ap6s o inicio da administra-
¢d0 dos medicamentos, e ela recebeu alta
da unidade psiquiatrica depois de quatro
dias. Durante algumas semanas ndo men-
cionou o juiz. Contudo, apesar da adesao a
medicacdo, a mesma alucinagdo visual re-
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apareceu e esteve presente de forma quase
constante durante uma semana antes de
seu retorno ao PS.

A sra. Franklin estava “absolutamente
bem” até o inicio dos 40 anos. Nos 10 anos
seguintes, consultou diversos psiquiatras
devido a agitacdo, paranoia e agressivida-
de eventual. Recebeu um novo diagnoéstico
de “esquizofrenia” quando completou 45
anos, mas a maioria dos outros diagnoésti-
cos era “ndo especificado”. Ela e o marido
ndo conseguiram se lembrar dos nomes de
todos os medicamentos psiquidtricos que
lhe foram receitados ao longo dos anos,
mas incluiram na lista medicamentos an-
tidepressivos, antipsicéticos, ansioliticos e
estabilizadores do humor.

A sra. Franklin fumava meio maco de
cigarros por dia hé varios anos, mas rara-
mente bebia alcool e nunca havia usado
drogas recreativas. Trabalhou como gar-
¢onete durante 20 anos, mas se demitiu 10
anos antes da avaliagdo porque “derruba-
va bandejas”, confundia pedidos e se irri-
tava facilmente. Por volta daquela época,
foi presa por “bater em alguém” em um
shopping center, de modo que ela e o mari-
do decidiram que ela precisava reduzir seu
nivel de estresse.

A paciente tinha dois filhos adultos
saudaveis no final da faixa dos 20 anos. Ela
tinha uma irma com “depressao e irritabi-
lidade”. A mae da paciente havia morrido
10 anos antes, com 70 anos. Ela esteve em
uma cadeira de rodas durante anos devido
a deméncia grave, instabilidade postural e
movimentos involuntdrios. O avé mater-
no da paciente “ficou doente” no final da
faixa dos 50 anos e cometeu suicidio com
uma arma de fogo aos 62 anos.

Durante o exame de estado mental, a
sra. Franklin aparentava ter a idade de-
clarada, com compleicdo delgada, bem-
-arrumada e com boa higiene. Ela estava
sentada ao lado do marido, segurando sua
mao e frequentemente olhando para ele
quando o entrevistador fazia perguntas.
Tinha lentiddo psicomotora moderada e

movimentos involuntarios perceptiveis,
semelhantes a uma danca, do tronco e ex-
tremidades superiores. Seu contato visual
era intermitente, porém intenso. A sra.
Franklin descreveu seu humor como
“nada bom”, e seu afeto estava embota-
do e minimamente reativo. O discurso
era suave e lento, com espontaneidade
minima. Seu processo de pensamento era
linear, mas lento. Ela estava obcecada por
delirios paranoides e alucinag¢des visuais.
Relatou alucinacdo ativa durante a en-
trevista. Negou pensamentos ou planos
suicidas e homicidas. Durante o exame
cognitivo, estava alerta e orientada para
pessoa, lugar e tempo. Tinha boa atengdo
e concentragdo, embora apresentasse com-
prometimentos significativos na memo-
ria tanto de curto quanto de longo prazo.
Seu desempenho no Miniexame de Esta-
do Mental e Teste do Desenho do Relégio
revelou prejuizo moderado em tarefas vi-
suais espaciais e de planejamento.

No PS, os primeiros resultados de testes,
incluindo uma extensa bateria de exames,
foram normais. A paciente foi admitida na
unidade de internagdo psiquiatrica por me-
dida de seguranga e para exames mais deta-
lhados de seus sintomas psicéticos.

Diagnéstico Inicial

e Transtorno do espectro da esquizofre-
nia e outro transtorno psicético ndo
especificado (uma avalia¢do mais apro-
fundada segue-se a discussao inicial).

Discussao Inicial

Asra. Franklin desenvolveu um transtorno
psicético com caracteristicas multiplas que
indicam uma etiologia médica ou neurop-
siquidtrica subjacente. O inicio foi relativa-
mente tardio para uma psicose, por exem-
plo, e ela tem alucinag¢des visuais, déficits
cognitivos de inicio precoce e um grupo de
sintomas neurolégicos nao especificos (fal-



ta de destreza, movimentos coreiformes e
bradicinesia).

Causas médicas gerais de psicose sdo
variadas, e incluem etiologias infecciosas,
metabdlicas, cerebrovasculares, epilépti-
cas, desmielinizantes e degenerativas, bem
como psicoses e sindromes téxicas indu-
zidas por substancia. Depois de se estabe-
lecer a improbabilidade do envolvimento
de medicamentos e substancias ilicitas, o
paciente deve passar por uma bateria com-
pleta de exames médicos. No caso da sra.
Franklin, deve-se prestar atengdo especial
a causas neuropsiquiatricas, ao se levar em
conta seus crescentes prejuizos neuroldgi-
cos e cognitivos.

Possiveis etiologias neuropsiquiatricas
para os sintomas da sra. Franklin incluem
a doenga de Parkinson, deméncia com cor-
pos de Lewy, doenca de Huntington, epi-
lepsia e esclerose multipla.

A doenga de Parkinson, que afeta 1%
da populagdo acima dos 50 anos, é defini-
da por tremor, bradicinesia, rigidez e, em
alguns pacientes, deméncia. A depresséo é
amplamente vivenciada por pacientes com
doenca de Parkinson, e psicose ndo chega a
ser rara. Ademais, sabe-se que os farmacos
anticolinérgicos e dopaminérgicos usados
para tratar a doenga de Parkinson preci-
pitam ou agravam a psicose. O transtorno
neurocognitivo com corpos de Lewy (TNC-
CL) € outra consideracao relevante devido
ao sintoma caracteristico de alucinagdes
visuais, junto de sintomas semelhantes a
doenga de Parkinson. A doenca de Hun-
tington é um transtorno autossémico do-
minante fatal que normalmente se mani-
festa na quarta ou quinta década da vida
e é marcada por declinio cognitivo, sinto-
mas motores e perturbacdo psiquidtrica.
Sintomas psiquiatricos estdo presentes em
todo o curso da doenga e incluem depres-
sdo, apatia, irritabilidade e psicose. Em pa-
cientes como a sra. Franklin, epilepsia —em
particular convulsdes parciais complexas
— deve sempre ser descartada com eletren-
cefalograma (EEG). Convulsdes parciais
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complexas podem se apresentar com sin-
tomas semelhantes a ataques de panico e
alucinagoes breves, embora pacientes com
epilepsia de longa data possam desenvol-
ver sintomas psicéticos cronicos e inces-
santes. A esclerose multipla, uma doenga
desmielinizante inflamatdria, mais comum
em mulheres, é frequentemente caracteri-
zada por depressdo, irritabilidade e déficits
cognitivos, embora alucinagdes e delirios
ndo sejam manifesta¢gdes comuns.

Diagnéstico Final

* Transtorno neurocognitivo devido a
doenca de Huntington.

Discussao (continuacéao)

Depois que a sra. Franklin foi admitida
na unidade psiquidtrica com um trans-
torno psicético ndo especificado, ela foi
submetida a uma ressonancia magnética
(RM) para descartar lesdes na massa en-
cefalica (p. ex., tumor ou acidente vascu-
lar cerebral) e processos desmielinizantes
(p. ex., esclerose multipla). A RM mostrou
resultados normais, e o departamento de
neurologia foi consultado para assisténcia
diagnodstica e administracdo de EEG para
avaliar um possivel transtorno convulsivo;
o EEG, porém, resultou negativo para ati-
vidade convulsiva.

Devido a natureza e ao curso de tempo
dos sintomas da sra. Franklin, juntamente
com sua histéria familiar de deméncia e
perturbagdes psiquidtricas de inicio tardio,
as equipes de psiquiatria e de neurologia fi-
caram preocupadas com a possibilidade de
doenga de Huntington. Depois de esclareci-
mentos a paciente e ao seu marido, ela con-
cordou em se submeter a testes genéticos
para doenca de Huntington, e o resultado
foi positivo. Depois de assisténcia psicosso-
cial e manejo de medicamentos, ela e 0 ma-
rido foram encaminhados para uma clinica
ambulatorial especializada na doenga.
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CAsO 17.7

Repentinamente Rebelde

Stuart C. Yudofsky
Robert E. Hales

Apenas depois da insisténcia cons-
tante e intensa dos pais, Emily, de 19 anos,
concordou relutantemente em consultar
um psiquiatra. “N&o sou eu quem vocé de-
veria ver”, Emily declarou enfaticamente,
“sdo os loucos dos meus pais que precisam
de sua ajuda”. Ela ndo apresentou uma
queixa principal além da preocupagdo de
que seus pais a estavam deixando “louca”.
Acrescentou: “tudo estd 6timo na minha
vida. Tenho vérios amigos, saio quase to-
das as noites e sempre me divirto”.
Enquanto Emily “dava um tempo para
o mundo real”, sua irma estudava numa
universidade de prestigio, o irmdo mais
novo tinha um 6timo rendimento acadé-
mico em uma escola particular de ensino

médio, e ambos os pais pareciam aprovei-
tar suas carreiras como radiologistas. Ela
perguntou: “Vocé nao acha que ja tem gen-
te demais se esforcando na familia?”
Emily concordou em deixar que os pais
participassem da consulta, e eles contaram
uma histéria diferente. Aos prantos, reve-
laram que a filha havia se tornado irrita-
vel, improdutiva e opositiva. Bebia até se
intoxicar todas as noites e, com frequéncia,
ndo voltava para casa durante todo o fim
de semana. Uma busca em seu quarto re-
velou pequenas quantidades de maconha,
alprazolam (Xanax), cocaina e estimulan-
tes vendidos com receita médica. Os pais
descreveram as mudangas na personalida-
de de Emily como “um pesadelo adoles-



cente” e descreveram os amigos da filha
como “fracassados que nado fazem nada
além de tingir o cabelo e fazer tatuagens,
e que odeiam tudo”. As atitudes e o com-
portamento de Emily contrastavam muito
com o comportamento dos pais e irmaos.
“Nao nos importamos que ela esteja bus-
cando o préoprio caminho e que nao seja
conservadora como nds”, seu pai afirmou,
“mas agora ela estd irreconhecivel”.

De acordo com os pais, o “pesadelo
adolescente” de Emily havia comecado
quatro anos antes. Aparentemente ela era
uma menina de 15 anos estudiosa, com
6timo senso de humor e um amplo circulo
de “amigos maravilhosos”. “Quase do dia
para a noite” ela comecou se afastar dos
amigos antigos e preferia a companhia de
“vagabundos e rebeldes”. Comecou a acu-
mular multas de transito e detengdes esco-
lares. Em vez de sua curiosidade anterior,
Emily demonstrava falta de interesse por
todas as areas académicas, e suas notas cai-
ram de A para D. Os pais estavam perple-
x0s e ndo conseguiam explicar a mudanca
drastica e repentina.

A mudanga abrupta no desempenho
levou o psiquiatra a pedir que Emily pas-
sasse por uma bateria de testes neuropsi-
colégicos para que os resultados pudes-
sem ser comparados com os exames que
havia feito quando solicitou a matricula
em uma escola particular de ensino mé-
dio vérios anos antes. Sozinha, Emily refez
dois testes para admissdo no ensino mé-
dio: o System for Assessment and Group
Evaluation (SAGE) (Sistema de Verifica-
¢do e Avaliagdo de Grupo), que mede uma
ampla gama de aptiddes académicas e de
percepgdo, e o Differential Aptitude Tests
(DAT) (Testes de Aptiddo Diferenciais),
voltado para légica, ortografia e habilida-
des de percepcao.

No SAGE, sua pontuagdo média em
percentil caiu dos 10% melhores para
criangas de 13 anos para os 10% piores em
idade adulta (e 20% piores para criangas de
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13 anos). Quando Emily fez o DAT aos 13
anos, sua pontuagdo atingiu a faixa mais
alta para alunos da 9° série em praticamen-
te todas as medigdes. Seu pior resultado
havia sido em ortografia, no qual atingiu o
segundo nivel mais alto. Ao repetir o teste
com 19 anos, ficou abaixo da média para
ensino médio em todas as medidas.

Um eletrencefalograma (EEG), uma
tomografia computadorizada (TC) do en-
céfalo, e imagens de RM enfatizadas em
T2 ndo mostraram evidéncias de danos es-
truturais no encéfalo. Contudo, uma RM
FLAIR (fluid alterned inversion recovery) en-
fatizada em T2 exibiu uma lesao evidente
no cortex frontal esquerdo, altamente su-
gestiva de uma lesdo anterior na regido.

Em um questionamento mais detalha-
do sobre o periodo critico em que parecia
ter mudado, Emily admitiu ter sofrido um
acidente de transito com seu ex-namora-
do, Mark. Embora ela ndo tivesse muitas
memoérias do episédio, lembrou-se de ter
batido a cabeca e sentir cefaleias intensas
durante varias semanas apds o acidente.
Como ela ndo estava sangrando e ndo hou-
ve danos no carro, Mark e Emily ndo con-
taram a ninguém sobre o acidente. Com a
permissdo de Emily, o psiquiatra entrou
em contato com Mark, atualmente cursan-
do faculdade em outra cidade, e que pro-
vou ser uma fonte confidvel e disposta de
informacdes. Ele se lembrava muito bem
do acidente. “Emily bateu a cabeca com
muita for¢a no painel do meu carro. Ela
ndo chegou a ficar totalmente inconscien-
te, mas estava bastante atordoada. Duran-
te umas trés horas falou muito devagar,
reclamou que a cabega doia muito e que
estava confusa. Durante umas duas horas
ela ndo sabia onde estava, que dia era nem
que horas devia chegar em casa. Ela tam-
bém vomitou duas vezes. Eu fiquei com
muito medo, mas Emily ndo queria que
eu deixasse seus pais preocupados porque
eles sdo superprotetores. Depois, ela rom-
peu o namoro e nunca mais nos falamos”.
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Diagnésticos

e Transtorno neurocognitivo leve devido
alesdo cerebral traumatica, com pertur-
bac¢do comportamental.

e Transtorno por uso de élcool.

Discussao

Sentindo-se pressionada pelos pais “su-
perprotetores” para consultar um psiquia-
tra, Emily tenta enquadrar sua prépria his-
téria como a de uma jovem sem ambigdes
que esta aproveitando sua juventude e se
rebelando contra os rigores académicos
e sociais da familia. Em contrapartida, os
pais enfatizam uma mudanca “do dia para
a noite”, de uma menina agradavel e estu-
diosa de 15 anos para a figura de “pesade-
lo”: mal-educada, academicamente inepta,
que abusa de substancias. O diagndstico
diferencial para uma mudanca desse tipo é
amplo, mas pode ser esclarecido por meio
da histdria, informacgdes colaterais e testes
cognitivos.

O elemento fundamental para um diag-
nostico preciso € a identificagdo da mudan-
¢a, que parece ser um pouco diferente do
que é normalmente explicado pelo inicio
de um transtorno do humor, de ansiedade,
ou por uso de substancia. Essa identifica-
¢do levou a decisdo de testar novamente o
desempenho de Emily nos testes de apti-
ddo e rendimento escolar para ingresso no
ensino médio, o que revelou um declinio
drastico em sua pontuacdo. Uma indaga-
¢do concentrada sobre a histdria revelou o
acidente de carro, aspecto central do desen-
volvimento dos sintomas de Emily.

No acidente, Emily sofreu uma lesdao
cerebral traumatica (LCT). A histdria obti-
da a partir do motorista e da prépria Emily
indica que ela apresentou dois dos quatro
critérios fundamentais para diagnostico de
LCT: ficou desorientada e confusa durante
horas apds o acidente e ndo se lembrava
bem do ocorrido (amnésia pds-traumati-
ca). Apenas um critério é necessario para
estabelecer o diagnoéstico de LCT. Emily

aparentemente ndo perdeu a consciéncia,
e ndo se indicaram sinais neurolégicos na
histéria. Embora exames de imagens cere-
brais de rotina indicassem normalidade,
uma RM FLAIR enfatizada em T2, reali-
zada quatro anos depois, revelou uma le-
sdo com “altamente sugestiva” de trauma
no cortex frontal esquerdo.

Para um diagnoéstico do DSM-5 de
transtorno neurocognitivo devido a LCT,
também deve haver evidéncias de declinio
no funcionamento cognitivo do paciente.
Emily satisfaz esse padrao; seu declinio é
corroborado pela observagdo dos pais, pe-
los registros escolares e pelos testes de apti-
dao e rendimento escolar realizados antes e
depois do ensino médio. E menos ébvio se
seu transtorno neurocognitivo é conside-
rado leve ou maior. A categoria mais gra-
ve costuma ser reservada para individuos
cujos déficits interferem com atividades da
vida cotidiana, como pagamento de con-
tas e manejo de medicamentos. A catego-
ria leve se destina a pessoas com prejuizos
mais modestos. Os resultados dos testes de
Emily refletem um declinio dramaético, dos
10% melhores percentis para os 10% piores.
Para Emily e sua familia, essa queda prova-
velmente seja percebida como catastrofica.
Mesmo assim, o fato de que ela consegue
se vestir, dirigir e socializar parece indicar
que o diagnoéstico mais apropriado seja
transtorno neurocognitivo leve devido a
LCT. Embora o DSM-5 inclua um especi-
ficador de perturbacdo comportamental
para transtorno neurocognitivo maior, ele
exclui o uso de um cédigo para um espe-
cificador de perturbagdo comportamental
no transtorno neurocognitivo leve; ainda
assim, a perturbagdo comportamental deve
ser indicada por escrito.

O caso de Emily reflete dois desafios
peculiares do diagnéstico neuropsiquid-
trico. Em primeiro lugar, embora alguns
transtornos neuropsiquiatricos apresen-
tem inicio repentino e dramatico, varios
outros sdo mais insidiosos. Em alguns
casos — como o de Emily —, a lesdo pode
ter sido aguda, mas a conexdo entre o



transtorno neuropsiquidtrico subjacente
e a apresentagdo dos sintomas é obscu-
ra. Embora a LCT tenha sido um evento
agudo com sequelas académicas e sociais
abruptas, Emily ndo ficou visivelmente
machucada e manteve muitas de suas ha-
bilidades verbais. Em vez de um reconhe-
cimento imediato dos déficits, a escola e a
familia ficaram perplexas com o compor-
tamento disruptivo, o declinio académico
e as mudangas de personalidade.

Em segundo lugar, pode ser dificil de-
terminar se os sintomas de apresentacdo
sdo efeitos diretos ou secunddrios da lesdo
cerebral, ou uma combinacao dos dois.
Alesdo no cortex frontal de Emily teve um
impacto cognitivo significativo, e ela ndo
consegue mais alcangar seus padrdes habi-
tuais. A lesdo no cértex pré-frontal também
pode ter afetado diretamente seu controle
dos impulsos, o funcionamento executivo,
o discernimento social e a capacidade de
entender e aplicar conceitos abstratos.

Os fracassos académico e interpessoal
resultantes teriam mudado a maneira como
ela era vista pelos pais, professores e cole-
gas, assim como o modo com que ela via
a si mesma. Sem saber que sofria de uma
LCT, Emily ndo conseguiu manter sua po-
si¢do entre as “pessoas que se esforcam” na
familia e em seu grupo de pares, voltando-
-se para uma confraria de “vagabundos e
rebeldes”, um grupo que pode té-la ajuda-
do a recuperar um sentimento de pertenci-
mento. Emily comecou a usar alcool e subs-
tancias ilicitas mais ou menos ao mesmo
tempo, o que leva a outros questionamen-
tos: ela o fez para melhorar sua cognicado
(p. ex., com estimulantes), para reduzir a
ansiedade (p. ex., com Cannabis) ou somen-
te para ter o “barato”? Ela usou substancias
para se convencer de que sua cognigdo e as
alteracdes de personalidade estavam sob
seu controle ou para se encaixar melhor em
uma subcultura de excluidos que pratica-
mente exige o uso de substancias?

Em outras palavras, o que é fendmeno
e o que é epifendmeno? As mudangas im-
pressionantes na personalidade de Emily
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foram resultado direto de sua LCT ou elas
foram reagdes disfuncionais a estresses psi-
cossociais produzidos por seu comprome-
timento cognitivo? Ou, talvez, houve uma
interagdo complexa entre essas mudangas,
acompanhada pelo aumento de estresses e
oportunidades da adolescéncia?

Pode ser dificil aprofundar todos os
fatores que podem ter contribuido para a
situagdo atual de Emily, mas é importan-
te identificar condi¢des comérbidas que
podem exacerbar ainda mais seus déficits
cognitivos e questdes de personalidade.
A identificagdo de transtornos por uso de
substancia é importante, mas também é
crucial buscar por transtornos no espec-
tro do DSM-5, especialmente transtornos
do humor e de ansiedade. Esclarecer essas
questdes provavelmente serd importante
para o desenvolvimento de um tratamento
eclético e flexivel para essa jovem, e tam-
bém para a familia preocupada.
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CAPITULO 18

Transtornos da Personalidade

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Personalidade ¢o padréo perma-
nente de comportamento e experiéncia
interior. Permeia o0 modo como pensa-
mos, sentimos e agimos, e molda a forma
Ccomo vemos a nés mesmos e as pessoas a
nossa volta. Quando pensamos em quem
somos, costumamos pensar na personali-
dade como a caracteristica essencial que
nos define.

Psiquiatras e outros profissionais da
area da satide mental passam uma quan-
tidade consideravel de tempo pensando
sobre a personalidade e as formas pelas
quais as personalidades disfuncionais cau-
sam sofrimento e disfun¢ido em individuos
e nas pessoas que os rodeiam. Os transtor-
nos da personalidade sdo, de certa manei-
ra, tdo complexos quanto a humanidade,
a qual é cheia de idiossincrasias, conflitos
mal-resolvidos e complexidades impossi-
veis de serem conhecidas.

Assim como vdrios outros sistemas
complexos, no entanto, as personalidades e
os transtornos da personalidade tém a pro-
pensdo de se encaixarem em padrdes e, du-
rante muito tempo, clinicos e pesquisadores
da personalidade, oriundos de uma grande
variedade de dreas, tém buscado o santo
graal: um sistema nosolégico que seja, ao
mesmo tempo, simples de usar e sofisticado
o suficiente para capturar as nuances e os
paradoxos da personalidade humana.

Tradicionalmente, a drea da psiquiatria
conceitualiza os transtornos da persona-
lidade de forma categodrica, de modo a re-
fletir sindromes clinicas distintas. Em outro
paradigma, os transtornos da personalida-
de sao conceitualizados de forma dimensio-
nal, como variantes disfuncionais de tragos
da personalidade humana que existem em
uma escala de mal-adaptativo a normal.
Como parte do processo de desenvolvi-
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mento do DSM-5, uma equipe de pesqui-
sadores da personalidade explorou formas
variadas de incorporar os dois paradigmas,
de modo que o resultado foi um novo mo-
delo hibrido categérico-dimensional.

Depois de um debate acirrado entre
membros da equipe, o texto do DSM-5
inclui o modelo tradicional de categorias
de transtornos da personalidade, bem
como o novo modelo hibrido categdrico-
-dimensional. A perspectiva categorica tra-
dicional foi incluida no corpo principal do
texto, enquanto o modelo alternativo do
DSM-5 para transtornos da personalidade
é descrito na Secéao III, “Modelos e Medi-
das Emergentes”. Essa decisdo significa
que os 10 transtornos da personalidade
do DSM-1V - e seus critérios — continuam
basicamente inalterados. A mudanca prin-
cipal é que, devido a remocgdo do sistema
de eixos, os transtornos da personalidade
ndo sdo mais listados separadamente dos
outros diagnésticos do DSM-5.

Para entender melhor as semelhan-
cas e as diferencas entre os dois modelos,
pode ser 1til investigar a forma como os
dois sistemas diagnésticos do DSM-5 reco-
menda que um clinico avalie um paciente
com, por exemplo, transtorno da persona-
lidade obsessivo-compulsiva (TPOC). Da
perspectiva categorica, o individuo deve
receber um diagnoéstico de TPOC quando
determinados critérios forem satisfeitos.
Em primeiro lugar, o clinico deve identifi-
car um padrao disfuncional persistente de,
por exemplo, perfeccionismo a custa de
flexibilidade. O clinico, entao, identificaria
pelo menos quatro entre sete critérios sin-
tomaticos especificos (obsessdo com listas,
incapacidade de delegar tarefas, teimosia,
etc.) e buscaria transtornos que possam ser
responsdveis pelos mesmos sintomas (e
que poderiam levar ou a codifica¢do ape-
nas do outro diagndstico, como quando a
esquizofrenia causa sintomas semelhantes
aos encontrados em TPOC, ou a codifica-
¢do dos dois diagnodsticos, como quando
a pessoa também satisfaz os critérios para
outro transtorno da personalidade).

O novo modelo hibrido do DSM-5 rear-
ranja os 10 transtornos da personalidade do
DSM-IV em uma lista de seis categorias re-
definidas (antissocial, evitativa, borderline,
narcisista, obsessivo-compulsiva e esquizo-
tipica). Para cada uma das seis, o modelo
hibrido exige duas avaliagdes. A primeira
envolve determinar se o individuo tem um
prejuizo significativo em pelo menos duas
entre quatro areas de funcionamento da
personalidade: identidade, autodirecéo,
empatia e intimidade. Para cada um dos
seis transtornos da personalidade, essas
especificagdes sdo diferentes. Por exem-
plo, para se qualificar para TPOC, pode-se
descobrir que um individuo tem prejuizo
significativo do senso de self derivado ex-
cessivamente do trabalho (identidade) e da
rigidez e da teimosia que afetam os relacio-
namentos de forma negativa (intimidade).

O novo modelo hibrido, entdo, requer
uma avaliagdo de tragos da personalida-
de que sdo divididos em cinco dominios
abrangentes. Conforme mostrado na Ta-
bela 18-1, esses tragos e dominios existem
em um espectro; por exemplo, para um dos
cinco dominios de tragos, o antagonismo se
encontra em uma extremidade do espectro,
enquanto na outra esta a afabilidade. Esses
cinco dominios de tragos abrangentes sdo
novidade para muitos psiquiatras, mas eles
tém sido estudados rigorosamente durante
varias décadas na psicologia académica,
sob a rubrica de “Modelo dos Cinco Fato-
res”, cujas dimensdes da personalidade
incluem neuroticismo, extroversio, socia-
lizacdo, conscienciosidade e abertura a ex-
periéncia. Para cada uma dessas dimensoes
de personalidade, ha agrupamentos de tra-
¢os de personalidade relacionados. Aplica-
do a uma pessoa especifica, o Modelo dos
Cinco Fatores pode atribuir uma pontuacao
percentual para cada trago. Por exemplo, a
pessoa hipotética com TPOC pode pontuar
no percentil 95 para conscienciosidade e no
percentil 5 para abertura. O DSM-5 adaptou
essas dimensdes e tragos de personalidade
para proporcionar um foco mais especifico
no transtorno psiquiatrico.
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TABELA 18-1
da personalidade

Modelo alternativo do DSM-5: dominios de tracos patolégicos

Dominio negativo

Dominio positivo

Afetividade negativa VS.
Desvinculacéo VS.
Antagonismo VS.
Desinibi¢do® vS.
Psicoticismo VS.

Estabilidade emocional
Extroversao
Socializagéo
Conscienciosidade®
Lucidez

# Ambos os extremos desse dominio séo considerados patolégicos

Um total de 25 tragos patolégicos es-
pecificos de personalidade estdo inclui-
dos sob a égide desses cinco dominios de
tracos negativos. Para cada um dos trans-
tornos da personalidade, o DSM-5 exige
que o individuo demonstre a maioria
dos tragos tipicos de personalidade. Por
exemplo, o paciente com TPOC deve de-
monstrar perfeccionismo rigido (um as-
pecto do dominio de conscienciosidade)
bem como pelo menos dois dos seguintes
trés tragos: perseveragdo (um aspecto de
afetividade negativa), esquiva de intimi-
dade (um aspecto de desvinculagdo) e afe-
tividade restrita (também um aspecto de
desvinculagdo).

O modelo hibrido do DSM-5 também
determina que tragos especificos podem
ser registrados mesmo que nado sejam iden-
tificados como parte de um transtorno da
personalidade diagnosticado (p. ex., hosti-
lidade, um trago associado ao dominio de
afetividade negativa, poderia ser listado
junto a qualquer diagnéstico do DSM-5 e
ndo ser considerado apenas um trago asso-
ciado a, digamos, transtorno da personali-
dade antissocial).

Os dois modelos do DSM-5 apresentam
vantagens e desvantagens. O novo mode-
lo hibrido do DSM-5 pode contribuir para
uma compreensdo mais cheia de nuangas
do pacientes, e sua abordagem aproveita
décadas de pesquisas sobre personalidade.
Sua complexidade atual, no entanto, pode
intimidar mesmo os clinicos mais expe-
rientes, e 0 uso de um novo sistema redu-

ziria potencialmente a utilidade de dados
existentes de pesquisa dentro da édrea da
psiquiatria.

O paradigma categorico tradicional foi
criticado por apresentar comorbidade ex-
cessiva, heterogeneidade dentro dos pro-
prios transtornos e pelo fato de que um
dos diagnoésticos da personalidade mais
comuns no passado era “transtorno da
personalidade sem outra especificagdo”,
o qual ganhou uma tentativa fraca de es-
clarecimento pelo uso no DSM-5 de “outro
transtorno da personalidade especificado”
e “transtorno da personalidade nao especi-
ficado”. No entanto, a abordagem categoé-
rica é relativamente simples de usar, se pa-
rece com o DSM-1V, e segue a estrutura de
categorias usada no resto do DSM-5. Tam-
bém é o modelo de personalidade incluido
no corpo principal do texto do DSM-5 e,
como tal, continua sendo a perspectiva ofi-
cial da American Psychiatric Association
sobre transtornos da personalidade.
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CAsO 18.1

Conflitos de Personalidade

Larry J. Siever
Lauren C. Zaluda

Frazie Archer era um homem bran-
co, de 34 anos, que entrou em contato com
um programa de pesquisa sobre transtor-
nos do humor e da personalidade porque
um ex-amigo uma vez lhe disse que ele era
“borderline”. O sr. Archer, entdo, quis saber
mais sobre seus conflitos de personalidade.

Durante as entrevistas de pesquisa
diagndstica o sr. Archer relatou situagdes
regulares, quase didrias, nas quais tinha
certeza de que estava sendo enganado ou
que era alvo de mentiras. Desconfiava es-
pecificamente de pessoas em posi¢des de
lideranca ou que haviam estudado psi-
cologia e, portanto, tinham “treinamento
para compreender a mente humana”, uti-
lizando-se disso para manipular pessoas.
Ao contrario das pessoas a sua volta, o sr.
Archer acreditava que ndo era “um maria

vai com as outras” e conseguia perceber
manipulagdo e fraude.

O sr. Archer era extremamente deta-
lhista no trabalho e tinha dificuldade em
delegar e completar tarefas. Varios em-
pregadores lhe disseram que ele se fixava
demais nas regras, listas e pequenos deta-
lhes e que ele precisava ser mais simpatico.
Teve vérios empregos ao longo dos anos,
mas acrescentou rapidamente: “Pedi de-
missdo com a mesma frequéncia com que
era despedido”. Durante a entrevista, de-
fendeu seu comportamento, afirmando
que, ao contrario de varias pessoas, ele en-
tendia que o valor da qualidade superava
o da produtividade. A desconfianca do sr.
Archer contribuia para seu “mau humor”
e “altos e baixos” emocionais. Socializava
apenas “superficialmente” com um punha-



do de conhecidos e conseguia se lembrar
dos momentos exatos em que seus “supos-
tos amigos e amantes” o trairam. Ele passa-
va a maior parte do tempo sozinho.

O sr. Archer negou histéria significati-
va de trauma, problemas atuais ou antigos
com uso de substancia e qualquer tipo de
traumatismo cerebral ou perda de cons-
ciéncia. Negou também histéria de diag-
nodstico ou tratamento de satide mental,
mas relatou que achava que podia ter um
diagnoéstico de satide mental que ainda
nao havia sido diagnosticado.

Durante o exame de estado mental, o
st. Archer estava bem-arrumado, coopera-
tivo e orientado. Sua fala variava; as vezes
fazia pausas para pensar antes de respon-
der as perguntas, o que tornava a veloci-
dade de seu discurso um pouco lenta. Seu
tom também variou significativamente
quando abordava situagdes que o deixa-
vam zangado, e muitas de suas respostas
eram longas, dispersivas e vagas. Contu-
do, parecia coerente, de modo geral, e ndo
demonstrou transtorno da percepcdo. Seu
afeto era eventualmente inadequado (p.
ex., sorria enquanto chorava), mas geral-
mente contido. Relatou apatia quanto a
viver ou morrer, mas nao relatou ideacgdo
suicida ou idea¢do homicida ativa.

Um fato de destaque foi quando o sr.
Archer ficou irritado e verbalmente agres-
sivo com a equipe de pesquisa ao ser in-
formado de que, embora pudesse receber
um retorno verbal sobre suas entrevistas,
néo receberia uma cépia dos questiondrios
preenchidos ou das ferramentas diagnés-
ticas. Comentou que iria documentar em
seus registros pessoais que a equipe de
pesquisa lhe havia recusado a devolugao
dos formularios.

Diagnésticos

¢ Transtorno da personalidade paranoide.
e Transtorno da personalidade obsessi-
vo-compulsiva.
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Discussao

O sr. Archer descreve um padrdo antigo,
inflexivel e disfuncional de lidar com o
mundo. Demonstra permanente descon-
fianca e suspeita. Acredita que os outros o
exploram ou o enganam; duvida da leal-
dade de amigos; guarda rancores; e cons-
tantemente desconfia da fidelidade de par-
ceiros sexuais. Esse grupo de sintomas o
qualifica para transtorno da personalidade
paranoide (TPP) do DSM-5.

Um segundo grupo de tracos de perso-
nalidade esta relacionado a obsessédo do sr.
Archer com perfeccionismo e controle. Ele
se concentra excessivamente em regras,
listas e detalhes. E inflexivel e incapaz de
delegar tarefas. Além de TPP, ele apresenta
um transtorno da personalidade obsessi-
vo-compulsiva (TPOC).

Em qualquer um dos transtornos da
personalidade, é importante excluir os
efeitos fisiologicos de uma substancia ou
de outra condicdo médica; nenhuma des-
sas parece provavel no caso do sr. Archer,
que negou todo tipo de abuso de substan-
cia, doenca médica e lesdo cerebral. Ade-
mais, seus padrdes de comportamento pa-
recem ser permanentes e ndo relacionados
a uma mudanga de grande porte em suas
circunstancias de vida ou a outro transtor-
no psiquidtrico.

Nao é de se estranhar que, além dos
diagnésticos de TPP e TPOC, o sr. Archer
satisfaca critérios parciais para outros
transtornos da personalidade, incluindo
transtornos da personalidade esquizoti-
pica, borderline, narcisista e evitativa. Os
transtornos da personalidade sdo frequen-
temente comoérbidos, e, se um paciente sa-
tisfaz os critérios para mais de um trans-
torno, cada um deles deve ser registrado.
O TPP, em particular, dificilmente tende
a ser um diagnoéstico isolado, seja em po-
pulagdes clinicas ou de pesquisa. O TPP é
frequentemente comoérbido com o trans-
torno da personalidade esquizotipica e/ou
outros transtornos do espectro da esquizo-
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frenia, um achado atribuivel a sobreposi-
¢do de critérios relacionados a paranoia.
No caso do sr. Archer, instabilidade emo-
cional, ansiedade, raiva e arrogéancia sao
sintomas frequentemente encontrados em
um grupo de personalidades que inclui o
transtorno da personalidade borderline e
o transtorno da personalidade narcisista.
Devido a relativa raridade do TPP como
um transtorno “isolado”, pesquisas atuais
indicam a possibilidade de que alguns
transtornos da personalidade, entre eles
o TPP, podem ser combinados para criar
diagndsticos mais inclusivos. A paranoia,
entdo, passaria a ser usada como um espe-
cificador ou modificador de outros trans-
tornos. Contudo, essa nao é a realidade do
DSM-5, e o TPP deve continuar sendo lis-
tada como uma condi¢do comoérbida quan-
do os critérios forem satisfeitos.

Uma segunda questdo diagnéstica de
interesse relacionada ao TPP é a preo-
cupagdo existente, entre alguns clinicos,
de que diagnosticéd-lo seja equivalente a
tentar identificar um estagio inicial de
esquizofrenia. Existem evidéncias gené-
ticas, neurobiolégicas, epidemiolégicas e
sintomaticas de que o TPP, assim como
o transtorno da personalidade esquizo-
tipica, esta relacionado a esquizofrenia
e integra o espectro da esquizofrenia.
Contudo, o TPP ndo é um precursor de
esquizofrenia, e seus sintomas nao sao
indicativos de uma fase prodromica des-
se transtorno. A esquizofrenia prodromi-
ca é mais bem caracterizada por sintomas
psicéticos iniciais, incluindo pensamen-
tos e comportamento desorganizados,
enquanto os padrdes de pensamento no

TPP geralmente sdo mais semelhantes
aos do transtorno delirante e dos trans-
tornos do pensamento relacionados.
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CASO 18.2

Estranhamente Isolado

Salman Akhtar

Grzegorz BuchalskKi era um ho-
mem branco, de 87 anos, levado ao pronto-
-socorro (PS) psiquidtrico por paramédicos
depois que os vizinhos os chamaram ao
perceber um cheiro estranho. Aparente-
mente, sua irma de 90 anos havia morrido
alguns dias antes em decorréncia de uma
doenca prolongada. O sr. Buchalski de-
morou para registrar sua morte por varios
motivos. Ele havia ficado cada vez mais
desorganizado com a deterioracdo da sau-
de de sua irma e estava preocupado de que
o proprietdrio do apartamento que aluga-
vam usasse o estado do local como pretex-
to para despejo. Ele havia tentado limpar
tudo, mas suas tentativas consistiam ba-
sicamente em mudar objetos de um lugar
para outro. Afirmou que estava prestes a
pedir ajuda quando a policia e os paramé-
dicos apareceram.

No PS, o sr. Buchalski admitiu que
sua atitude era estranha e que devia ter
pedido ajuda mais cedo. As vezes, ficava
choroso ao falar sobre a situagdo e a morte
da irm3d; outras vezes, parecia indiferente
e abordava os mesmos assuntos de forma
calma e factual. Também quis esclarecer
que o apartamento realmente estava ba-
gungado, mas grande parte do que parecia
uma bagunca era, na realidade, sua enor-
me colecdo de artigos sobre biolumines-
céncia, um tépico que vinha pesquisando
ha décadas.

O sr. Buchalski tinha licenga para atu-
ar como encanador, eletricista e chaveiro e

trabalhou até os 65 anos. Descreveu a irma
falecida como sempre tendo sido “um pou-
co estranha”. Ela nunca havia trabalhado e
casara-se uma vez, por um breve periodo.
Exceto no periodo do casamento que du-
rou meses, ela e o sr. Buchalski haviam vi-
vido em Manhattan, em um apartamento
de dois quartos pertencente a familia, du-
rante toda a vida. Nenhum dos dois jamais
havia consultado um psiquiatra.

Ao ser indagado, o sr. Buchalski afir-
mou que nunca havia tido um relaciona-
mento amoroso ou sexual e que nunca teve
muitos amigos ou contatos sociais fora da
familia. Explicou que era pobre e polonés
e tinha de trabalhar o tempo inteiro. Ele
havia assistido a aulas noturnas para com-
preender melhor “esse estranho mundo
em que vivemos” e afirmou que seus inte-
resses intelectuais eram o que achava mais
gratificante. Disse ter ficado triste quando
percebeu que a irma estava morrendo, mas
era mais como ficar “anestesiado” do que
deprimido. Também negou histéria de
sintomas maniacos ou psicéticos. Depois
de uma hora com o psiquiatra em treina-
mento, o sr. Buchalski confidenciou que
imaginava que a universidade de medici-
na pudesse ficar interessada em alguns de
seus ensaios depois de sua morte. Disse
que acreditava que a bioluminescéncia e
tecnologias genéticas estavam a beira de
um momento revoluciondrio, que poderia
permitir que a pele de animais, e também
de seres humanos, brilhassem em cores
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sutis, permitindo que as pessoas reconhe-
¢am emogdes mais prontamente. Ele havia
escrito artigos sobre essa tecnologia, mas
eles acabaram se tornando uma “novela
de ficcdo cientifica longa demais e cheia de
notas de rodapé”.

Durante o exame, o sr. Buchalski tinha
a aparéncia de um idoso magro, vestido de
forma asseada, com calgas cadqui e camisa
de botdes. Era meticuloso e preferia falar
sobre seus interesses cientificos do que
contar sua histéria. Fez contato visual ade-
quado e tinha uma conduta bem-educada
e agradavel. Sua fala era coerente e objeti-
va. Seu humor era “bom”, e seu afeto era
adequado, embora talvez um pouco ani-
mado demais, dadas as circunstancias. Ne-
gou todos os sintomas de psicose, depres-
sdo e mania. Exceto por seus comentérios
sobre bioluminescéncia, ndo falou nada
que parecesse delirante. Sua cognicao es-
tava preservada, e o insight e julgamento
foram considerados bons de modo geral,
embora estivessem comprometidos na his-
téria com relacdao ao atraso em chamar a
policia e informar sobre a irma.

Diagnéstico

¢ Transtorno da personalidade esquizoide.

Discussao

O estilo de vida indiferente, taciturno e
assexuado do sr. Buchalski decididamente
se encaixa nos critérios diagnoésticos para
transtorno da personalidade esquizoide;
sua explicagdo de que ndo tinha amigos
porque é polonés e pobre é uma racionali-
zacao falha para seus déficits psicossociais.
A excentricidade de seu interesse em bio-
luminescéncia, a estimativa exagerada do
valor de seus “ensaios” e o fato de que pas-
sou grande parte da vida na residéncia da
familia com a irma fornecem mais evidén-
cias de sua obsessdo interna e da auséncia
de atividade social. A pobreza impressio-
nante de sua reacdo emocional a morte

da irma e sua incapacidade de providen-
ciar o funeral confirmam uma vida afeti-
va embotada e habilidades de ego fracas.
O fato de que sua cognigdo estava preser-
vada descarta uma etiologia demencial de
ocorréncia gradual para seu retraimento e
“confirma” o diagndstico de transtorno da
personalidade esquizoide.

Esse diagnoéstico tem uma longa his-
téria em psiquiatria e psicanalise. Na psi-
quiatria, suas origens remontam a Eugen
Bleuler, que cunhou o termo esquizoide
em 1908 para descrever um componente
natural da personalidade que desviava a
atengdo de um individuo para uma vida
interna e afastada do mundo exterior. Ele
chamou o exagero moérbido dessa tendén-
cia de “personalidade esquizoide”. Esses
individuos foram descritos como quietos,
desconfiados e “confortavelmente embota-
dos”. A descri¢do de Bleuler foi detalhada
ao longo do século seguinte, com o acrésci-
mo de varias caracteristicas, entre elas um
estilo de vida solitdrio, o amor por livros,
a falta de disposicao atlética, uma tendén-
cia a pensamento autista, uma sexualidade
maldesenvolvida e uma sensibilidade ve-
lada, porém intensa, com relacdo as res-
postas emocionais dos outros. Essa tltima
caracteristica, no entanto, foi retirada das
descri¢des mais recentes da personalida-
de esquizoide, incluindo as que figuram
no DSM-III e DSM-IV. Apesar da reserva
de vérios pesquisadores (p. ex., Otto Ker-
nberg, John Livesley e eu), a “auséncia de
desejo por relacionamentos intimos” se tor-
nou um critério principal para o diagnoés-
tico esquizoide. Entre outros fatores que
foram enfatizados estdo assexualidade,
indiferencga a elogios ou criticas, anedonia
e frieza emocional. O critério de hipersensi-
bilidade e a aparente conexao com esquizo-
frenia foram atribuidos, respectivamente,
as categorias de transtornos da personali-
dade “evitativa” e “esquizotipica”.

Na psicanélise, a condi¢do esquizoide
foi mais bem descrita por W. R. D. Fairbairn
e Harry Guntrip. De acordo com eles, uma
sensibilidade intensa tanto ao amor como



a rejeicdo e uma propensao a prontamente
se retrair de relacionamentos interpessoais
estd na base da patologia esquizoide. O in-
dividuo com essa condicdo alternava entre
desejar e repudiar intimidade; temia a for-
¢a de suas préprias necessidades e seu im-
pacto sobre os outros; era atraido por ati-
vidades literdrias e artisticas porque essas
sdo formas de autoexpressdo sem contato
humano direto. A personalidade esquizoi-
de evoluiu de um ou mais dos seguintes
cendrios: 1) recusa tantalizante por parte
dos primeiros cuidadores, o que fez surgir
quantidades assustadoras de caréncia emo-
cional; 2) rejeigdo crénica dos pais, o que
resultou em apatia e falta de vitalidade; e
3) negligéncia continuada dos pais, o que
levou ao reftigio no mundo da fantasia.

A auséncia de histéria de desenvolvi-
mento e de qualquer tipo de dados sobre
a infancia do sr. Buchalski enfraquece uma
compreensdo psicodindmica da sua per-
sonalidade esquizoide. Contudo, a histé6-
ria do desenvolvimento ndo é um critério
necessario para um diagnoéstico descritivo;
esse critério é utilizado principalmente por
psiquiatras com orientagdo psicodinamica.
No fim das contas, o diagndstico de trans-
torno da personalidade esquizoide parece
razodvel para o sr. Buchalski, embora se
possa argumentar a favor de um diagnds-
tico de transtorno da personalidade es-
quizotipica, devido a estranheza de seus
interesses. Caso uma investigacdo mais
aprofundada revele informagdes que qua-
lifiquem esse paciente para os dois trans-
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tornos da personalidade, entao ambos de-
vem ser registrados.

Com relacdo a outras comorbidades, o
mais provavel parece ser um diagndstico
de transtorno de acumula¢do, um novo
diagnéstico do DSM-5. O sr. Buchalski
indica que demorou para chamar a po-
licia ap6s a morte da irma porque estava
preocupado de que o proprietdrio do apar-
tamento usasse a condi¢do do local como
pretexto para despejo. Ele descreve uma
ampla colecdo de artigos sobre biolumi-
nescéncia, por exemplo, uma afirmagao
que poderia se referir tanto a uma pilha de
manuscritos de 60 cm quanto a um aparta-
mento entupido até o teto com jornais, re-
vistas e anota¢des acumulados ao longo de
décadas devido a sua possivel utilidade.
Esclarecer a presenga dessa (ou de outras)
condi¢do comérbida seria crucial para o
desenvolvimento de um plano de trata-
mento que tente potencializar ao maximo
a probabilidade de felicidade independen-
te para esse paciente.
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CASO 18.3

Preocupado e Estranhamente Obcecado

Kristin Cadenhead

Henry, um universitario de 19 anos,
no segundo ano de faculdade, foi enca-
minhado ao centro de satide do estudante
por um assistente de ensino que percebeu
que ele parecia estranho, preocupado e
obcecado e que seu caderno de laboratoé-
rio estava cheio de desenhos bizarramente
ameacadores.

Henry apareceu no horario para a con-
sulta psiquidtrica. Embora desconfiado
quanto ao motivo do encaminhamento,
explicou que geralmente “seguia ordens” e
faria o que lhe fosse solicitado. Concordou
que havia ficado desconfiado de alguns de
seus colegas, acreditando que eles estavam
sabotando suas habilidades. Afirmou que
eles diziam aos instrutores que ele era “um
cara esquisito” e que ndo o queriam como
parceiro de laboratério. O encaminhamen-
to ao psiquiatra era, afirmou, a confirma-
¢do de sua percepgao.

Henry descreveu como havia visto dois
estudantes “tirar no cara ou coroa” para
ver se ele era gay ou heterossexual. Afir-
mou que as moedas podiam, com frequén-
cia, prever o futuro. Uma vez o resultado
“cara” previu a doenca de sua mae. Ele
acreditava que seus pensamentos seguida-
mente se tornavam realidade.

Henry havia se transferido para essa
universidade fora de sua cidade natal de-
pois de cursar o primeiro ano em sua fa-
culdade comunitéria local. A transferéncia
havia sido ideia dos pais, disse, e fazia
parte de seus planos para que ele fosse

como todos os outros, frequentasse festas
e saisse com garotas. Ele afirmou que esse
tipo de comportamento era uma perda de
tempo. Embora tivessem tentado forca-lo a
ficar em uma residéncia estudantil, ele se
recusara, e vivia sozinho em um aparta-
mento fora do campus.

Com a permissao de Henry, sua mae foi
chamada para fornecer informagdes cola-
terais. Ela informou que ele sempre fora
quieto, timido e reservado, desde a infan-
cia. Ele nunca teve amigos préximos, nun-
ca namorou, e negava querer ter amigos.
Reconhecia sentir-se deprimido e ansioso
as vezes, mas esses sentimentos ndo me-
lhoravam quando estava na companhia de
outras pessoas. Outras criancas zombavam
dele na escola, de modo que ele voltava
para casa aborrecido. Sua mae chorou ao
explicar que ela sempre se sentia mal por
ele nunca ter realmente “se adaptado”, e
que ela e o marido tentaram orienta-lo du-
rante anos, sem sucesso. Ela conjecturava
sobre como uma pessoa poderia funcionar
sem nenhum tipo de vida social.

Ela acrescentou que fantasmas, telepatia
e bruxaria fascinavam Henry desde o final
do ensino fundamental. H4 muito tempo
ele achava que conseguiria mudar o resul-
tado de eventos, como terremotos e fura-
cdes, ao pensar neles. Consistentemente
negava abuso de substancia, e dois exames
toxicoldgicos resultaram negativos nos dois
anos anteriores. Ela mencionou que seu avd
havia morrido em um “manicomio” muitos



anos antes do nascimento de Henry, mas
ela ndo soube precisar seu diagnéstico.

Durante o exame, Henry tinha a apa-
réncia de um jovem alto, magro, vestindo
calca jeans e camiseta. Ele estava alerta e
desconfiado e, embora de forma néao es-
pontanea, respondia as perguntas dire-
tamente. Negou sentir-se deprimido ou
confuso. Negou, também, ter pensamen-
tos, planos ou tentativas de suicidio, alu-
cina¢des auditivas ou visuais, ataques de
pénico, obsessdes, compulsdes ou fobias.
Sua capacidade intelectual parecia acima
da média, e sua pontuacdo no Miniexame
de Estado Mental foi de 30 em um total de
30 pontos.

Diagnéstico

* Transtorno da personalidade esquizo-
tipica.
* Transtorno da personalidade paranoide.

Discussao

Henry apresenta um padrdo de déficits
sociais e interpessoais acompanhados por
excentricidades e distor¢oes cognitivas.
Isso inclui sintomas semelhantes a delirio
(pensamento méagico, desconfianga, ideias
de referéncia, grandiosidade), interesses
excéntricos, evidéncias de retraimento
(poucos amigos, esquiva de contato social)
e afeto restrito (frieza emocional). Por-
tanto, Henry parece satisfazer os critérios
para o transtorno da personalidade esqui-
zotipica do DSM-5.

Henry também suspeita que outros o
estejam sabotando, enxerga significados
ocultos em atividades benignas, guarda
rancor e é extremamente sensivel a per-
cepgdes de ataque ao seu carater. Além de
transtorno da personalidade esquizotipica,
ele satisfaz os critérios para transtorno da
personalidade paranoide. Se um individuo
satisfizer os critérios para dois transtornos
da personalidade — como é frequentemen-
te 0 caso —, ambos devem ser registrados.

Transtornos da Personalidade 307

Henry, no entanto, tem apenas 19 anos,
e um diagnéstico de transtorno da persona-
lidade deve ser estabelecido apenas depois
de explorar outras possibilidades diagnds-
ticas que possam produzir sintomas se-
melhantes. Por exemplo, seus déficits em
comunicagao e interagdo social podem ser
compativeis com um diagnéstico de trans-
torno do espectro autista (TEA) sem com-
prometimento intelectual. E possivel que
ele tenha sintomas ndo relatados além de
“timidez” no inicio do periodo de desen-
volvimento, e, como relatado no caso de
Henry, criangas com TEA normalmente so-
frem zombarias na escola. Ele e a méae, no
entanto, ndo relatam os tipos de padrdes de
comportamento, interesses ou atividades
restritos e repetitivos, que sdo a caracteris-
tica bésica do TEA. Sem isso, o diagndstico
de Henry ndo se encaixa no espectro autista.

Henry também pode ter um transtorno
psiquiatrico que se desenvolve no inicio da
idade adulta, e ele encontra-se na idade com
maior probabilidade de inicio de transtor-
nos depressivos, bipolares e de ansiedade.
Qualquer um desses transtornos pode exa-
cerbar os tracos de personalidade e fazé-los
assemelharem-se a transtornos, mas Henry
ndo aparenta ter sintomas depressivos, ma-
niacos ou de ansiedade significativos.

Mais provavel, neste caso, seria um diag-
nostico dentro do espectro da esquizofrenia.
Para que Henry receba um diagnéstico real
de esquizofrenia, entretanto, ele precisaria
de dois ou mais entre cinco critérios: deli-
rios, alucinagdes, fala desorganizada, com-
portamento amplamente desorganizado ou
catatdnico e sintomas negativos. Como ele
nega alucinagdes e parece ser 16gico e ndo
apresentar nem comportamento estranho
nem sintomas negativos, ele ndo tem esqui-
zofrenia. Em vez disso, ele pode ter delirios
— e seria importante esclarecer até que pon-
to ele tem crengas fixas e erroneas sobre pre-
ver e afetar o futuro —, mas suas crengas pa-
recem mais bizarras do que as normalmente
observadas no transtorno delirante.

Embora Henry atualmente possa se
encaixar melhor nos dois diagndsticos
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dos transtornos da personalidade listados,
ele pode evoluir para o desenvolvimento
de um transtorno psicético mais explici-
to. Clinicos e pesquisadores psiquidtricos
tém grande interesse em distinguir indivi-
duos que se apresentam de modo estranho
quando estdo na adolescéncia, e que pro-
vavelmente evoluirdo para o desenvolvi-
mento de uma forma mais incapacitante
de esquizofrenia, daqueles que néo desen-
volvem um transtorno psiquiatrico maior.
Embora a capacidade atual de predigdo de
esquizofrenia ndo seja sélida, uma inter-
vengdo em estagios iniciais poderia reduzir
substancialmente o sofrimento psicolégico
e as consequéncias funcionais de longo
prazo. Com essa finalidade, a Se¢ao III do
DSM-5 inclui a sindrome de psicose ate-
nuada como uma das condigdes para estu-
dos posteriores. Tal sindrome se concentra
em sintomas subsindromicos, incluindo

insight e funcionalidade comprometidos,
em um esfor¢o para determinar quais pa-
cientes estdo em um processo de declinio
em direcdo a esquizofrenia e quais pacien-
tes demonstram o inicio de um transtorno
da personalidade mais consolidado.
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CAsO 18.4

Injustica

Charles L. Scott

lke CrocKer era um homem de 32
anos, encaminhado para uma avaliagdo de
satide mental pelo departamento de recur-
sos humanos de uma grande empresa de
construcdo, na qual estava empregado havia
duas semanas. Em sua entrevista de empre-
go inicial, o sr. Crocker se apresentou moti-
vado e forneceu dois certificados de cursos

profissionalizantes de marcenaria que indi-
cavam um nivel elevado de habilidade e trei-
namento. Desde que comegara o trabalho,
seus supervisores perceberam discussoes
frequentes, absenteismo, baixa qualidade e
diversos erros que poderiam ter consequén-
cias perigosas. Ao ser confrontado, reagiu de
modo indiferente, atribuindo os problemas



a “madeira barata” e “mau gerenciamento”,
acrescentou que, se alguém se machucasse,
seria “por causa de sua prépria estupidez”.

Quando o diretor de recursos humanos
o chamou para tratar de sua demissao, o sr.
Crocker rapidamente salientou que sofria
tanto de transtorno de déficit de atencao/
hiperatividade (TDAH) como de transtor-
no bipolar. Afirmou que, se ndo mantives-
se 0 emprego por se enquadrar na Lei dos
Norte-americanos com Deficiéncia (Ame-
ricans with Disabilities Act), ele processa-
ria a empresa. Exigiu, portanto, uma ava-
liagdo psiquidtrica.

Durante o exame mental, o sr. Cro-
cker se cocentrou na injustiga da empresa
e como ele “da de dez em todos os outros
marceneiros que eles tém”. Ele alegou que
seus dois casamentos terminaram por cit-
mes. Disse que suas esposas “sempre acha-
vam que eu estava com outras mulheres”,
que foi o motivo pelo qual “as duas menti-
ram para o juiz e pediram ordem de restri-
¢do, dizendo que eu batia nelas”. Para “dar
o troco pela prisao”, ele se recusou a pagar
pensdo alimenticia para seus dois filhos.
Nao tinha interesse em vé-los porque eram
“mentirosos” como as maes.

O sr. Crocker disse que “devo ter sido
esperto” porque conseguia tirar notas C
na escola apesar de aparecer somente na
metade das aulas. Passou algum tempo no
reformatorio, aos 14 anos, por ter roubado
“coisas de crianga, como ténis e carteiras
que estavam praticamente vazias”. Aban-
donou a escola aos 15 anos, depois de ter
sido “falsamente incriminado” pelo dire-
tor da escola por “roubar um carro” . O sr.
Crocker indicou esses fatos de sua histéria
como evidéncias de que conseguia superar
adversidades e injustigas.

Quanto a uso de substancia, o paciente
afirmou que havia fumado maconha quan-
do era adolescente e havia comecado a be-
ber alcool “regularmente” depois de ter se
casado, aos 22 anos. Negou que o uso das
duas substancias fosse problematico.

O sr. Crocker concluiu a entrevista
exigindo do examinador um atestado de
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“bipolaridade” e “TDAH". Disse que era
“bipolar” porque tinha “altos e baixos” e
ficava “com raiva bem rapido”. Ele negou
outros sintomas de mania. Afirmou que fi-
cava para baixo quando se decepcionava,
mas tinha “memodria curta” e “conseguia
se livrar de uma depressao rapidinho”.
O sr. Crocker relatou néo ter dificuldades
de sono, humor e apetite. Descobriu que
tinha TDAH porque “meus dois filhos tém
TDAH”. Concluiu a entrevista com um pe-
dido de medicamentos e acrescentou que
os Uinicos que funcionavam eram estimu-
lantes (“de qualquer tipo”) e um benzodia-
zepinico de acdo breve especifico.

Durante o exame de estado mental, o
st. Crocker era um homem branco vestido
de forma casual, que fez contato visual ra-
zoavel e nao apresentou movimentos anor-
mais. Seu discurso era coerente, objetivo e
de velocidade normal. Ndo havia evidén-
cias de transtorno de pensamento ou aluci-
nacdes. Estava obcecado em colocar a culpa
nos outros, mas esses comentarios pareciam
representar ideias supervalorizadas em vez
de delirios. Sua cognicao estava preservada.
Seu insight sobre a situagdo era ruim.

O chefe de recursos humanos verificou
os antecedentes do sr. Crocker durante a
avaliacdo psiquiatrica. Alguns telefonemas
revelaram que ele havia sido expulso de
dois programas de treinamento de marcena-
ria e que os dois certificados de conclusao de
curso haviam sido falsificados. Foi despedi-
do de uma empreiteira local depois de uma
briga de socos com o supervisor e de outro
emprego, depois de abandonar o local subi-
tamente. Uma rapida andlise de seus regis-
tros nas outras empresas indicou que ele ha-
via fornecido a mesma documentagéo falsa.

Diagnéstico

¢ Transtorno da personalidade antissocial.

Discussao

O sr. Crocker apresenta um padrao global
de desconsideracao e violacao dos direitos



310 Casos Clinicos do DSM-5

dos outros, conforme indicado por vérios
atos diferentes. Fora condenado duas vezes
por violéncia doméstica — uma por esposa
em cada um de seus dois casamentos — e
passou um tempo encarcerado. O sr. Cro-
cker falsificou suas credenciais em marce-
naria e fornece evidéncias abundantes de
brigas constantes e irritabilidade, tanto no
trabalho como em seus relacionamentos.
Demonstra pouca ou nenhuma considera-
¢do sobre como seus atos afetam a seguran-
¢a dos colegas de trabalho. Recusa-se a ver
os filhos e a pagar pensao alimenticia, por-
que os considera “mentirosos”. Ndo exibe
remorso pela maneira como seus atos afe-
tam de forma negativa a familia, os colegas
e empregadores. Habitualmente abandona
empregos e é incapaz de fazer planos futu-
ros para um préximo emprego. Assim, ele
satisfaz todos os sete critérios sintomaticos
para transtorno da personalidade antisso-
cial (TPA) do DSM-5.

O diagnéstico de TPA nédo pode ser es-
tabelecido antes dos 18 anos de idade, mas
exige evidéncias de transtorno da conduta
antes dos 15 anos. A histéria do sr. Crocker
indica um histérico de auséncias escolares,
condenacédo por roubo aos 14 anos e expul-
sdo0 da escola aos 15 anos por roubo de carro.

No final da avaliagdo, o sr. Crocker so-
licita dois medicamentos potencialmente
aditivos. Fumou maconha no ensino mé-
dio e pode ter comecado um consumo in-
tenso de dlcool na faixa dos 20 anos. Embo-
ra seja dificil obter um relato sincero sobre
seu uso de substdncia, o sr. Crocker pode
realmente ter um transtorno por uso de
substancia comérbido. Esse diagnéstico,
no entanto, ndo afetaria seu diagnéstico de
TPA, porque o comportamento antissocial
é anterior ao uso relatado de substancias.
Além disso, as atitudes e comportamentos
antissociais sdo evidentes em situagdes va-
riadas e ndo apenas como resultado de seu
abuso de substancia (p. ex., roubar para
comprar drogas).

A alegagao do sr. Crocker de que ele
tem TDAH precisaria de evidéncias de
que ele apresentava algum tipo de sinto-

ma hiperativo-impulsivo ou de desatengao
que tenham causado prejuizo antes dos 12
anos. Embora o TDAH possa ser uma con-
digdo comoérbida e responsédvel por parte
de sua impulsividade, ele ndo explica seu
comportamento antissocial abrangente.

O diagnostico de TPA também exige que
o comportamento ndo ocorra apenas duran-
te o curso de um transtorno bipolar ou es-
quizofrenia. Embora o sr. Crocker afirme ter
transtorno bipolar, ndo fornece evidéncias
de ter sido maniaco (ou esquizofrénico).

O estilo interpessoal do sr. Crocker é
marcado por desprezo pelos sentimentos
dos outros e autocritica arrogante. Tais
qualidades podem ser encontradas em ou-
tros transtornos da personalidade, como
transtorno da personalidade narcisista,
mas também sdo comuns no TPA. Embo-
ra essa comorbidade nédo seja rara, indi-
viduos com transtorno da personalidade
narcisista ndo demonstram os mesmos
niveis de impulsividade, agressividade e
logro presentes no TPA. Individuos com
transtorno da personalidade histrionica
ou da personalidade borderline podem ser
manipuladores ou impulsivos, mas seus
comportamentos normalmente ndo sao
antissociais. Individuos com transtornos
da personalidade paranoide podem de-
monstrar comportamentos antissociais,
mas seus atos normalmente se originam de
um desejo paranoide de vinganga em vez
de ganho pessoal. Por fim, pessoas com
transtorno explosivo intermitente também
se envolvem em brigas, mas ndo apresen-
tam os tragos de exploragdo que sdo parte
global do TPA.
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CAso 18.5
Fragil e Zangada

Frank Yeomans
Otto Kernberg

Juanita Delgado, uma mulher
hispanica, solteira e desempregada, bus-
cou terapia aos 33 anos para o tratamento
de humor deprimido, pensamentos suici-
das cronicos, isolamento social e ma higie-
ne pessoal. Ela havia passado os seis meses
anteriores isolada em seu apartamento,
deitada na cama, se alimentado de comida
industrializada, assistindo a televisao e fa-
zendo compras on-line, as quais ndo tinha
como pagar. Varios tratamentos haviam
surtido pouco efeito.

A sra. Delgado era a filha do meio de
uma familia de imigrantes de classe média
alta, na qual o pai supostamente valoriza-
va o sucesso profissional acima de tudo.
Ela sentiu-se isolada durante sua trajetéria
escolar e vivenciou periodos recorrentes
de humor deprimido. Na familia, eram co-
nhecidas suas explosdes de raiva. Havia se
saido bem academicamente no ensino mé-
dio, mas abandonou a faculdade por irri-
tar-se com uma colega de quarto e com um
professor. Tentou uma série de estagios e
empregos de nivel basico com a expectati-
va de que fosse voltar a faculdade, mas de-
mitia-se todas as vezes porque “chefes sdo
idiotas. Eles se fazem passar por grande
coisa, mas no fim sdo uns degenerados”.
Esses “traumas” sempre a faziam se sentir
péssima consigo mesma (“Nao consigo se-
quer ser uma balconista?”) e com raiva dos
chefes (“Eu poderia, e provavelmente vou,
administrar esse lugar”). Teve namorados

quando era mais jovem, mas nunca os dei-
xava se aproximarem fisicamente porque
ficava muito ansiosa quando o relaciona-
mento ficava mais intimo.

A histéria da sra. Delgado incluia cor-
tes superficiais autoinfligidos em varias
ocasides, e pensamentos persistentes de
que seria melhor se estivesse morta. Ela
afirmou que geralmente estava “para
baixo e deprimida”, mas tivera dtzias de
“manias” de um ou dois dias, nos quais
ficava cheia de energia e nervosa e pas-
sava a noite acordada. No dia seguinte
“batia uma ressaca” e ela dormia durante
12 horas.

Ela estava sob tratamento psiquiatrico
desde os 17 anos e havia sido hospitali-
zada em unidade psiquidtrica trés vezes
devido a overdoses. Os tratamentos consis-
tiram principalmente em medicamentos:
estabilizadores do humor, neurolépticos
de baixa dosagem e antidepressivos, que
foram receitados em diversas combinacoes
no contexto de psicoterapia de apoio.

Durante a entrevista, a paciente estava
vestida de forma casual e um pouco desar-
rumada, mas cooperativa, coerente e obje-
tiva. De modo geral, estava disférica, com
afeto contido, mas sorriu nos momentos
adequados varias vezes. Descreveu vergo-
nha por seu baixo desempenho, mas tam-
bém acreditava que “estava na Terra para
fazer algo grandioso”. Descreveu o pai
como um sucesso espetacular que, porém,
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também era um “fracassado maquiavélico
que estava sempre tentando manipular
as pessoas”. Ela disse que abandonou os
empregos porque as pessoas lhe faltavam
com o respeito. Por exemplo, disse que
quando havia trabalhado como balconista
em uma loja de departamentos, as pessoas
eram frequentemente mal-educadas ou
ingratas (“e eu estava 14 apenas por causa
do treinamento para o setor de compras;
era ridiculo”). Ao final da sessdo inicial,
ela zangou-se com o entrevistador depois
que ele olhou o relégio (“Vocé ja estd com
tédio?”). Afirmou que conhecia pessoas no
bairro, mas, em sua maioria, elas haviam
se tornado “fraudes ou fracassados”. Ha-
via algumas pessoas da escola que eram
“amigos de Facebook” e faziam coisas fan-
tasticas por todo o mundo. Embora nao os
tivesse visto ha anos, ela pretendia “encon-
trar-se com eles se algum dia ele voltassem
para a cidade”.

Diagnéstico

® Transtorno da personalidade borderline.

Discussao

A sra. Delgado apresenta instabilidade
afetiva, dificuldade de controlar a raiva,
relacionamentos interpessoais instaveis,
perturbacdo da identidade, comporta-
mento autolesivo, sentimentos de vazio e
paranoia transitéria relacionada a estres-
se. Portanto, ela satisfaz os critérios para
transtorno da personalidade borderline
(TPB) do DSM-5.

Individuos com TPB frequentemente
apresentam sintomas depressivos e/ou
bipolares, e a sra. Delgado ndo é excegao.
Seus sintomas de apresentacdo incluem
um humor predominantemente deprimi-
do, reducado de interesses, alimentagao ex-
cessiva, anergia e ideacdo suicida cronica.
Sendo incapacitantes, persistentes por um
periodo de seis meses e ocorrendo na au-
séncia de transtorno por uso de substancia

ou médico, os sintomas também satisfa-
zem os critérios do DSM-5 para depressao
maior. Essa comorbidade entre TPB e de-
pressdo é comum. E interessante observar
que as obsessdes da sra. Delgado sdo acu-
satérias, enquanto as obsessoes tipicas de
uma pessoa deprimida sem transtorno da
personalidade sdo de culpa e autoacusato-
rias. Seria valido investigar a possibilidade
de os sintomas depressivos da sra. Delga-
do serem mais episédicos e reativos do que
ela relata inicialmente. Também parece ser
possivel que ela se qualifique para depres-
sdo ao longo da vida, o que indicaria um
transtorno distimico, mas também aponta-
ria para um transtorno da personalidade.

Asra. Delgado relata “manias” que ndo
sdo tipicas de alguém com transtorno bi-
polar. Por exemplo, ela descreve duzias de
episddios com duracdo de 1 a 2 dias nos
quais esta energizada e nervosa, seguidos
por uma “ressaca” e 12 horas de sono. Essa
descricdo nao esta alinhada aos critérios
para transtorno bipolar tipo I ou trans-
torno bipolar tipo I, seja no que se refere
aos sintomas ou a duragdo. A instabilidade
emocional e a tempestuosidade do afeto
do TPB podem ser muito semelhantes a
um episédio maniaco ou hipomaniaco, os
quais podem levar ao subdiagndstico de
TPB. Mesmo na presenga de um episoédio
maniaco significativo, o clinico deve inves-
tigar varidveis na historia, como estabilida-
de afetiva, maturidade dos relacionamen-
tos interpessoais, estabilidade no emprego
e em relacionamentos e autocritica. Caso
se encontrem problemas, um diagndstico
de TPB é provavel.

Os critérios para transtornos da perso-
nalidade do DSM-5 continuam inalterados
desde o sistema anterior de classificacdo.
Contudo, o modelo alternativo para trans-
tornos da personalidade apresentado na
Secdo III do DSM-5 sugere uma aborda-
gem mais dimensional, na qual o entrevis-
tador consideraria explicitamente o fun-
cionamento da personalidade. O apéndice
esboga cinco dominios diferentes de tragos
que existem em um continuo. “Estabilida-



de emocional” encontra-se na extremida-
de oposta de “afetividade negativa”, por
exemplo, enquanto “antagonismo” estd no
outro extremo do espectro de “socializa-
¢do” (ver a Tabela 18-1 na introducgéao deste
capitulo).

A visdo dimensional de personalidade
é compativel com o modelo ja antigo de
Kernberg de organizagdo da personalidade
borderline (OPB). Além de satisfazer os cri-
térios do DSM-5 para TPB, a sra. Delgado
se encaixa nos critérios para OPB — uma
estrutura psicoldgica caracterizada por: 1)
auséncia de um senso de self claro e coe-
rente e de outros (difusdo de identidade);
2) uso frequente de mecanismos de defe-
sa primitivos baseados em cisdo; e 3) tes-
te de realidade preservado, porém fragil.
Quanto mais integradas e realisticamente
complexas forem as representagdes que
o individuo tem do seu self e dos outros,
mais ele serd capaz de modular e controlar
seus estados emocionais e interagir com os
demais de forma bem-sucedida.

A sra. Delgado demonstra difusdo de
identidade em suas visdes contraditérias
de si mesma (a0 mesmo tempo superior
e inadequada) e dos outros (seu pai é ao
mesmo tempo espetacular e um “fracas-
sado maquiavélico”). Seu estilo defensivo
se caracteriza pela projecdo constante de
seus sentimentos hostis e pela percepgao
da hostilidade como oriunda dos outros.
A fragilidade de seu teste de realidade, ob-
servada nas afrontas que sente no trabalho,
levou a disfung¢do ocupacional cronica.

Como pessoas com transtornos da per-
sonalidade frequentemente apresentam
uma narrativa interpessoal que nédo estéd
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de acordo com a histéria que seria narrada
por terceiros, é importante prestar atengao
ao comportamento do paciente em rela-
¢ao ao terapeuta. No caso da sra. Delgado,
observam-se evidéncias de sua fragilidade
quando ela interpreta a consulta do tera-
peuta ao relégio como indicio de que ele
ndo gostou dela e quer se livrar de sua
companbhia.

Tendéncias suicidas fazem parte tanto
de depressdo quanto de TPB. De modo ge-
ral, comportamento parassuicida agudo ou
cronico é tipico de transtornos da persona-
lidade graves. Ademais, tendéncias suici-
das podem se desenvolver repentinamente
durante crises entre uma gama de pacien-
tes, mas é particularmente prevalente em
pessoas — como a sra. Delgado — com uma
nocao fragil do mundo e de si mesmas.
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CASO 18.6

Ameaca Suicida Angustiante

Elizabeth L. Auchincloss

Karmen Fuentes era uma mulher
hispanica de 50 anos, casada, que se apre-
sentou no pronto-socorro (PS) psiquidtrico
devido a insisténcia de seu psiquiatra am-
bulatorial depois que ela lhe contou sobre
o plano de tomar uma overdose de Advil.

No PS, a sra. Fuentes explicou que suas
costas a estavam “matando” desde uma
queda que ocorrera, varios dias antes, na
mercearia da familia, onde ela trabalhava
hé anos. A queda a deixou abatida e de-
primida, embora tenha negado outros sin-
tomas depressivos além do humor ruim.
Ela falou detalhadamente sobre a queda e
como isso a lembrou de outra queda que
havia sofrido alguns anos antes. Naquela
época, havia consultado um neurocirur-
gido que lhe disse para descansar e tomar
medicamentos anti-inflamatdrios ndo este-
roides. Ela descreveu sentir-se “abandona-
da e desprezada” por ele. A dor diminuiu
sua capacidade de se exercitar, e ela ficou
chateada por ter ganhado peso. Enquanto
relatava os eventos relativos a queda, a sra.
Fuentes comecou a chorar.

Ao ser indagada sobre seus comen-
tarios suicidas, afirmou que ndo eram
“nada demais”. Relatou que eram “sé
uma ameaga” dirigida ao marido para ele
“aprender uma li¢do” porque “ndo sente
pena de mim” e ndo lhe deu apoio desde
a queda. Ela insistiu que seus comentarios
sobre overdose ndo tinham outro significa-

do. Quando o entrevistador manifestou
preocupagdo com a possibilidade de que
ela se mataria, ela exclamou com um sor-
riso: “Oh, puxa, ndo tinha me dado con-
ta de que isso é levado tdo a sério. Acho
que ndo devo mais fazer isso”. Entdo deu
de ombros e riu. Continuou a falar como
era “legal e simpatico” que tantos médi-
cos e assistentes sociais quisessem ouvir
sua histéria, chamando muitos deles pelo
primeiro nome. Ela também flertou ligei-
ramente com o entrevistador residente, o
qual havia comentado que ela era a “mu-
lher mais bem-vestida no PS”.

De acordo com o psiquiatra ambulato-
rial, que a tratou por trés anos, ela nun-
ca havia manifestado ideac¢do suicida até
aquela semana, e ele ndo conseguiria falar
com ela antes de sair de férias no dia se-
guinte. O marido da sra. Fuentes relatou
que ela falava sobre suicidio “como as ou-
tras pessoas reclamam do tempo. Ela s6
quer me deixar preocupado, mas comigo
isso ndo funciona mais”. Ele afirmou que
nunca teria sugerido que ela fosse ao PS
e achou que o psiquiatra tinha reagido de
forma exagerada.

A paciente inicialmente buscou psico-
terapia ambulatorial aos 47 anos porque
estava se sentindo deprimida e nao tinha
apoio do marido. Durante trés anos de
tratamento ambulatorial, ela recebeu pres-
cri¢cdes adequadas de sertralina, escitalo-



pram, fluoxetina e paroxetina. Nenhum
medicamento parecia ajudar.

A sra. Fuentes descreveu ser “precoce”.
Tornou-se sexualmente ativa com homens
mais velhos quando estava no ensino mé-
dio. Afirmou que namorar era a coisa mais
divertida que ja havia feito e que sentia
falta de ver homens “fazendo qualquer
nego6cio” para dormir com ela. Ela vivia
com o marido de 73 anos. Seu filho, de 25
anos, morava perto com a esposa e o filho
pequeno. Descreveu o marido como um
musico “muito famoso”. Afirmou que ele
nunca a havia ajudado nos afazeres do-
mésticos ou na criagdo do filho, e que nao
valorizava seu esforgo para cuidar do filho
e do neto.

Diagnéstico

e Transtorno da personalidade histridnica.

Discussao

A sra. Fuentes. se apresentou no PS com
depressdo e ameagas suicidas, mas ne-
nhum desses sintomas era tdo proeminen-
te quanto seu padrdo continuo de emo-
tividade excessiva e busca por atencdo.
Seu comportamento com a equipe do PS
e talvez a prépria queda parecem servir
ao proposito de obter atencgdo e cuidados,
e tanto ela quanto seu marido descrevem
suas ameacas cronicas de cometer suici-
dio como tentativas de punir e provocar
preocupacdo. Por exemplo, a visita ao PS
foi precipitada pela primeira vez que a sra.
Fuentes fez uma ameaca de cometer sui-
cidio durante o tratamento, precisamente
quando seu médico estava prestes a sair de
férias, o que sugere que ela pode ter se sen-
tido deixada de lado e abandonada.

As emocoes da sra. Fuentes mudam do
choro para a alegria de forma rdpida, mas
ela consistentemente descarta a ameaga
real de suicidio. Em vez disso, se concentra
em sua queda dramatica e em sua percep-
¢do de que nem o marido nem o neuroci-
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rurgido parecem estar interessados em seu
sofrimento. Durante todo o tempo em que
esteve no PS, foi sedutora com o entrevista-
dor e extraordinariamente simpéatica com a
equipe, chamando vérios integrantes pelo
primeiro nome. Mesmo em um PS movi-
mentado, cheio de pessoas doentes, ma-
chucadas e supostamente mal-arrumadas,
a sra. Fuentes mantém sua preocupacdo
com a aparéncia fisica. Ela d4 a entender
que seu jeito de vestir, seus cuidados com a
aparéncia e seu peso tém importancia fun-
damental para seu sentimento de autoes-
tima, e que ela continua a prestar bastante
atencao a sua conservagao.

Essas observagdes sugerem que suas
ameagas suicidas ndo fazem parte de um
transtorno afetivo maior. Em vez disso, ela
apresenta pelo menos seis dos oito critérios
sintométicos para um diagnéstico do DSM-5
de transtorno da personalidade histridnica
(TPH): incomodo quando ndo é o centro das
aten¢des; comportamento sedutor; emotivi-
dade intensa, porém alternante e superficial;
uso da aparéncia fisica para chamar atengdo;
autodramatizacdo e teatralidade; e uma ten-
déncia a considerar relacionamentos como
mais intimos do que realmente sdo. Embora
a sra. Fuentes ndo demonstre evidéncias cla-
ras de outros critérios para TPH, como dis-
curso impressionista e sugestionabilidade,
elas podem simplesmente ndo terem sido
incluidas no relato de caso.

Como os pacientes com TPH frequente-
mente tém transtornos de sintomas somati-
cos, deve-se prestar muita aten¢do ao ava-
liar o paciente para esses transtornos. A sra.
Fuentes tem obsessoes episddicas com des-
conforto fisico, e uma avaliagdo mais apro-
fundada pode demonstrar um padrao mais
global e comprometedor de queixas ou
preocupacgdes de natureza fisica. Pacientes
com TPH também tém indices elevados de
transtorno depressivo maior. De fato, a sra.
Fuentes exibe varios sinais de humor depri-
mido. Além disso, ela foi encaminhada para
o PS devido a ameacas suicidas. Embora ela
e o marido menosprezem a gravidade des-
sas ameacas, o TPH realmente parece estar
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associado a um risco elevado de tentativas
de suicidio. Muitas dessas tentativas ficam
abaixo do nivel letal, mas vérios “gestos”
suicidas podem levar a um dano grave e
mesmo a morte semiacidental. Um trabalho
clinico com a sra. Fuentes ird envolver um
equilibrio entre a identificacdo de que sua
ideagdo suicida serve o propésito de cha-
mar aten¢do, com a consciéncia de que ela
também pode levar a autolesao.

Como em todas as avaliagdes psiquiatri-
cas, o clinico deve considerar se as questoes
da personalidade sdo problemaéticas antes
de estabelecer um diagnéstico. As normas
para expressdo emocional, comportamento
interpessoal e estilo de vestir variam signi-
ficativamente entre culturas, géneros e fai-
xas etarias, de modo que é importante ndo
“patologizar” gratuitamente variacdes que
ndo sdo acompanhadas por disfuncéo e so-
frimento. Como exemplo de um preconcei-
to potencial, as mulheres sdo diagnostica-
das com maior frequéncia com TPH do que
homens, apesar de estudos populacionais
indicarem que o transtorno é igualmente
comum entre homens e mulheres.

O TPH frequentemente é comoérbido
com outros transtornos da personalidade.
Embora a sra. Fuentes tenha tragos que sdo
comuns a outros transtornos da personali-
dade, ela ndo parece ter um segundo diag-
nostico. Por exemplo, suas ameagas suici-
das e sua apresentagdo dramatica podem
levar o examinador a considerar transtorno
da personalidade borderline. A sra. Fuentes,
no entanto, ndo exibe a instabilidade acen-

tuada em relacionamentos interpessoais,
autodestrutividade extrema, dificuldade
de controlar a raiva em relacionamentos in-
terpessoais e sentimentos cronicos de vazio
que sdo comuns nesse transtorno. Embora
a paciente se queixe de nado receber os cui-
dados de que gostaria, ela ndo manifesta
o temor de separagédo e o tipo de compor-
tamento submisso e apegado tipicos do
transtorno da personalidade dependente.
De modo semelhante, embora ela pareca
ter uma necessidade excessiva de admira-
¢do, ndo demonstrou a falta de empatia, ca-
racteristica essencial do transtorno da per-
sonalidade narcisista. Por fim, embora ela
demonstre um pouco de comportamento
manipulativo, como fazem as pessoas com
transtorno da personalidade antissocial,
sua manipulagao é motivada pelo desejo de
atencdo em vez de algum tipo de proveito.

Leituras Recomendadas

Gabbard GO: Cluster B personality disorders:
hysterical and histrionic, in Psychodynamic
Psychiatry in Clinical Practice, 4th Edition.
Washington, DC, American Psychiatric Pu-
blishing, 2005, pp 541-570

Hales RE, Yudofsky SC, Roberts LW (eds): The
American Psychiatric Publishing Textbook
of Psychiatry, 6th Edition. Washington, DC,
American Psychiatric Publishing, 2014

MacKinnon RA, Michels R, Buckley PJ: The his-
trionic patient, in The Psychiatric Interview
in Clinical Practice, 2nd Edition. Washington,
DC, American Psychiatric Publishing, 2006,
pp 137-176



Transtornos da Personalidade 317

CASO 18.7

Insatisfacao

Robert Michels

Larry (GOranov era um homem
branco, solteiro e desempregado, de 57
anos, que solicitou uma revisdo de seu
tratamento na clinica psiquiatrica. Ha sete
anos ele fazia psicoterapia semanalmente,
com diagnéstico de transtorno distimico.
Queixou-se de que o tratamento ajudou
muito pouco e queria ter certeza de que os
médicos estavam no caminho certo.

O sr. Goranov relatou uma histéria
antiga de humor levemente deprimido
e redugdo de energia. Tinha de se “arras-
tar” para fora da cama todas as manhas e
dificilmente ficava animado com algum
prospecto futuro. Havia perdido o empre-
go trés anos antes, rompido com uma na-
morada pouco depois e duvidava que fos-
se trabalhar ou namorar novamente. Ele
tinha vergonha de ainda morar com a mae,
uma senhora na faixa dos 80 anos. Negou
intencado suicida imediata ou planos de se
matar, mas se nao melhorasse até a morte
da maée, ndo via motivos para continuar
vivendo. Negou perturbagdes no sono, no
apetite ou na concentracao.

Os registros clinicos indicaram que o sr.
Goranov teve adesdo a tentativas adequa-
das com fluoxetina, escitalopram, sertrali-
na, duloxetina, venlafaxina e bupropiona,
bem como potencializacdo com quetiapi-
na, aripiprazol, litio e levotiroxina. Ele teve
uma melhora no humor quando tomava
escitalopram, mas ndo houve remissdo dos
sintomas. Também seguiu um curso de te-
rapia cognitivo-comportamental no inicio

do tratamento; demonstrou desinteresse
pelo terapeuta e pelo tratamento, nao reali-
zava as tarefas em casa e parecia nao fazer
nenhum esfor¢o para usar a terapia entre
as sessdes. Nunca havia tentado psicotera-
pia psicodinamica.

O sr. Goranov manifestou decepg¢do
quanto a auséncia de melhora, a natureza
de seu tratamento e a sua terapia especi-
fica. Achava que era “humilhante” ser
for¢ado a consultas com estagiarios, que
mudavam uma ou duas vezes por ano.
Com frequéncia, achava que os residentes
de psiquiatria ndo eram instruidos, cultos
ou sofisticados, e achava que eles sabiam
menos sobre psicoterapia do que ele pro-
prio. Além disso, preferia trabalhar com
terapeutas do sexo feminino, porque os
homens eram “competitivos demais e in-
vejosos”.

O sr. Goranov havia trabalhado ante-
riormente como corretor de seguros. Expli-
cou: “E ridiculo. Eu era o melhor corretor
que eles ja haviam visto, mas se recusam
a me recontratar. Acho que o problema é
que essa é uma profissao com egos infla-
dos, e eu ponho o dedo na ferida”. Depois
de ser “banido” por agéncias de seguros,
o sr. Goranov néo trabalhou durante cinco
anos, até ser contratado por uma revenda
de automoveis. Afirmou que, embora ven-
der carros estivesse abaixo de suas capaci-
dades, era bem-sucedido, e “em seguida ja
estava comandando a revenda”. Desistiu
depois de alguns meses, ap6s discutir com
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o proprietdrio. Apesar do incentivo de va-
rios terapeutas, o sr. Goranov nao buscou
empregos nem fez cursos de reciclagem
profissional ou trabalho voluntério; en-
carava essas opg¢oes como decididamente
indignas.

O sr. Goranov havia “desistido das
mulheres”. Teve muitas companheiras
quando era mais jovem, mas, de modo
geral, achava que elas ndo lhe davam o
apreco que merecia e “s6 ficavam com ele
por interesse”. As anotag¢des do residen-
te psiquiatrico indicaram que ele reagia a
demonstragdes de interesse com descon-
fianga. Essa tendéncia foi comprovada por
duas mulheres que tentaram travar amiza-
de e por residentes que manifestaram inte-
resse em seu atendimento. O sr. Goranov
descreveu a si mesmo como alguém com
muito amor para dar, mas afirmou que o
mundo estava cheio de pessoas manipula-
doras. Disse que tinha uns poucos amigos,
mas sua mae era a linica pessoa com quem
realmente se importava. Ele gostava de
bons restaurantes e “hotéis cinco estrelas”,
mas acrescentou que seu or¢amento nao
permitia mais frequenta-los. Exercitava-se
diariamente e preocupava-se em manter
seu corpo. Passava a maior parte do tempo
em casa, assistindo a televisdo ou lendo ro-
mances e biografias.

Durante o exame, o paciente tinha a
aparéncia bem-cuidada, o cabelo penteado
para trds, e suas roupas pareciam ser da
colecdo de um artista de hip-hop em voga
entre homens na faixa dos 20 anos. Era
coerente, objetivo e cooperativo. Disse es-
tar triste e zangado. Seu afeto era contido e
desinteressado. Negou intengdo de se ma-
tar, mas sentia-se desesperancado e pensa-
va com frequéncia na morte. Sua cogni¢ao
estava preservada.

Diagnéstico

e Transtorno da personalidade narcisista.

Discussao

Quando um paciente se apresenta a um
psiquiatra, os sintomas costumam ser os
aspectos da psicopatologia que sdo mais
faceis de se reconhecer e diagnosticar. An-
siedade, depressao, obsessdes e fobias sdo
vistas de modo semelhante pelo paciente
e pelo médico e sdo as caracteristicas cen-
trais que definem varios transtornos. Pa-
cientes com transtornos da personalidade
sdo diferentes. Seus problemas geralmente
causam mais sofrimento aos outros do que
ao paciente, e seus sintomas sdo frequen-
temente vagos, podendo parecer secunda-
rios a suas questdes centrais. O que deter-
mina o diagndstico ou define o enfoque do
tratamento ndo é a ansiedade ou a depres-
sdo, por exemplo, mas quem o paciente &,
a vida que ele escolheu levar e o padrdo de
seus relacionamentos.

O resultado é que as queixas do pacien-
te podem ser menos reveladoras do que
a forma como elas sdo feitas. A entrevista
de consulta com a maioria dos pacientes
consiste em coletar informacdes e fazer
observagdes. A consulta com a maioria dos
pacientes que tém transtornos da perso-
nalidade exige que se estabeleca um rela-
cionamento e, entdo, a vivéncia e a com-
preensdo desse relacionamento por parte
do médico. Reacoes de contratransferéncia
podem ser ferramentas diagndsticas im-
portantes, e a forma pela qual o paciente
se relaciona com o clinico reflete o molde
que estrutura a forma pela qual o paciente
se relaciona com os outros. Por exemplo, a
queixa principal do sr. Goranov é seu hu-
mor triste. Embora possa apresentar um
transtorno depressivo, ele parece néo ter a
maioria dos critérios pertinentes do DSM-5
para qualquer dos transtornos depressi-
vos. Em vez disso, seu humor deprimido
parece ser uma reagdo a uma decepgao
cronica. Apesar de ver a si mesmo como
talentoso e atraente, ele esta desemprega-
do, é subestimado e solitario. Uma des-



moralizagdo vazia costuma acompanhar
os transtornos da personalidade e, como
ocorre com o sr. Goranov, com frequéncia
ndo responde a farmacoterapia.

Ademais, diferentemente da maioria
dos pacientes com depressao grave, ele se
preocupa em manter sua aparéncia e atra-
tividade aos outros. Seus cuidados, roupas
e modos refletem sua grandiosidade sub-
jacente, sua convicgao de que é especial e
merece a valorizagdo que ndo conseguiu
receber.

Essa histéria do sr. Goranov reflete um
transtorno da personalidade narcisista de
leve a moderado. As caracteristicas classi-
cas incluem grandiosidade, uma convicgado
de que merece tratamento especial, aliena-
¢do dos outros, uma redugdo impressio-
nante da capacidade de demonstrar em-
patia e uma atitude de desdém arrogante.
O afeto deprimido esta claramente presen-
te, mas é secundario a psicopatologia fun-
damental da personalidade.

Esses pacientes sao dificeis de tratar.
Eles veem seus problemas como uma in-
capacidade do mundo em reconhecer seu
verdadeiro valor e muitas vezes caem em
um retraimento social deprimido e solita-
rio com o avancgar da vida. Uma alianca
terapéutica requer estabelecer contato com
eles ultrapassando sua dor, soliddo e iso-
lamento, e trabalhar para intensificar seu
prazer em vez de renunciar ao que reivin-
dicam dos outros.
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O sr. Goranov é um paciente. Ele ndo é
apenas alguém com uma identidade social e
pessoal que casualmente é um paciente; ser
um paciente se tornou a esséncia de quem
ele é. Além disso, ele é um paciente insatis-
feito, e seu psiquiatra ndo fornece o que ele
quer ou acha que tem o direito de obter. Na
realidade, no desenrolar de sua historia, fica
evidente que esse € um problema ja conheci-
do do sr. Goranov. Ele esta insatisfeito com
seus amigos, seus empregos e suas compa-
nheiras. Assim como seus terapeutas, eles
ndo foram bons o suficiente, ndo consegui-
ram reconhecer seu valor e o desapontaram.
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CASO 18.8

Timidez

J. Christopher Perry

Mathilda Herbert era uma mulher
de 23 anos, encaminhada a uma consulta
psiquiatrica para ajudé-la a “deixar de
ser um bicho do mato”. Ela havia recente-
mente se mudado para uma nova cidade
a fim de ter aulas para se tornar técnica de
laboratério industrial e estava dividindo
um apartamento com uma prima mais ve-
lha, que também era psicoterapeuta, e que
achava que ela devia “sair mais e aprovei-
tar a juventude”.

Embora ja tivesse tomado remédios
para ansiedade, a sra. Herbert afirmou que
seu problema real era “timidez”. A vida na
escola foi dificil porque todos a “critica-
vam” constantemente. Evitava ser chama-
da em aula porque sabia que iria “dizer al-
guma coisa tola”, ficaria vermelha e todos
zombariam dela. Evitava falar em voz alta
ou ao telefone, pois se preocupava como
ela soaria. Falar em ptblico a apavorava.

Ela também era reservada com amigos.
Disse que sempre tentara agradar as pes-
soas e preferia esconder seus sentimentos
com uma atitude animada, décil e atencio-
sa. Tinha poucos amigos, os quais descre-
veu como “afetuosos e para a vida intei-
ra”. Sentia-se sozinha depois da mudanca
recente e ainda ndo havia conhecido nin-
guém da escola ou da comunidade local.

Ela disse ter rompido com seu primei-
ro namorado dois anos antes. Inicialmen-
te, ele era “gentil e paciente” e, por meio
dele, teve uma vida social. Contudo, logo
depois de passarem a morar juntos, ele se

revelou um “alcoolista raivoso”. Desde en-
tao, ndo namorara mais.

A sra. Herbert cresceu em uma area
metropolitana com seus pais e trés irmaos
mais velhos. Seu irméao era “hiperativo e
antissocial” e atraia a atencdo de todos,
enquanto suas irmas eram “ supercom-
petitivas e perfeitas”. A mée era ansiosa-
mente submissa, “como eu”. O pai da sra.
Herbert era um gerente de investimentos
muito bem-sucedido que frequentemente
frisava como os seus filhos ndo cumpriam
suas expectativas. Ele sabia dar apoio, mas
normalmente desprezava a incerteza emo-
cional e valorizava um “otimismo rigoro-
s0”. Gozacoes e competigdes “saturavam”
o ambiente familiar, e “ndo ajudou em
nada quando tive de frequentar a mesma
escola para meninas onde minhas irmaés
eram as maiorais e todo mundo era rico e
traicoeiro”. Ela desenvolveu uma sensibili-
dade agucada para criticas e insucesso.

Seus pais se divorciaram quando esta-
va no ultimo ano do ensino médio. O pai
casou-se com outra mulher logo em segui-
da. Embora planejasse frequentar a mes-
ma universidade conceituada que as duas
irmas, a sra. Herbert preferiu frequentar
uma faculdade comunitaria local no ul-
timo minuto. Explicou que era bom estar
fora de toda aquela competigdo e que sua
made precisava de seu apoio.

Os pontos fortes da sra. Herbert in-
cluiam um trabalho excelente em quimica,
especialmente depois que um dos professo-



res universitdrios mais antigos demonstrou
um interesse especial nela. As viagens para
acampar em familia a tornaram especialis-
ta em habilidades de sobrevivéncia e ela
descobriu que gostava de ficar na floresta,
exercitando sua independéncia. Também
gostava de cuidar de criangas e fazia tra-
balho voluntario em abrigos para animais,
porque criangas e animais “valorizam tudo
0 que vocé faz e ndo sdo cruéis”.

Durante a avaliagdo, a sra. Herbert era
uma jovem bem-vestida de baixa estatura,
atenciosa, coerente e objetiva. Sorria bas-
tante, especialmente quando falava sobre
coisas que deixariam a maioria das pes-
soas zangada. Quando o psiquiatra fez um
comentério experimental, estabelecendo
uma conexao entre a ansiedade atual da
sra. Herbert e experiéncias com seu pai,
a paciente pareceu ficar silenciosamente
incomodada. Depois de varias ocasides
semelhantes, o psiquiatra ficou preocu-
pado de que comentdrios interpretativos
poderiam ser considerados criticas e teve
que monitorar a tendéncia da sra. Herbert
a evitar assuntos delicados. Abordar expli-
citamente essas preocupagdes fez com que
tanto a paciente quanto o psiquiatra rela-
xassem e pudessem continuar a conversa
de forma mais produtiva.

Diagnésticos

¢ Transtorno da personalidade evitativa.
e Transtorno de ansiedade social (fobia
social).

Discussao

Atimidez da sra. Herbert se prolonga a uma
esquiva social persistente que reduz sua
capacidade de aproveitar a vida. Seu ren-
dimento académico estd abaixo de sua ca-
pacidade, e ela parece ter escolhido a facul-
dade (uma faculdade comunitéria local) e a
carreira (técnica de laboratério) em grande
parte para reduzir algum risco percebido e
evitar ansiedade. Sente-se solitdria, mas ndo
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consegue estabelecer conexdes com amigos.
Suas tentativas de namoro sao frustradas.
Ela parece ter dois diagnosticos do DSM-5
que sdo comoérbidos com tanta frequéncia
que podem ser conceitualiza¢des diferentes
de condi¢des semelhantes: o transtorno da
personalidade evitativa (TPEv) e o transtor-
no de ansiedade social (fobia social).

O TPEv reflete um padréo persistente
de inibicdo social, sentimentos de inade-
quagao e hipersensibilidade a avaliacdo ne-
gativa. Ele também requer quatro ou mais
entre sete critérios, os quais a sra. Herbert
satisfaz com facilidade. Ela evita atividades
ocupacionais que envolvam contato inter-
pessoal significativo. Durante a maior parte
de sua vida, relutou falar em voz alta, com
medo de atrair criticas ou passar vexame,
mesmo no ambiente familiar. Ela evita ser
o centro das atengodes, duvida de suas capa-
cidades e fica ruborizada facilmente. Tam-
bém evita novas situagdes. Nao tem interes-
se em se envolver com pessoas a menos que
tenha certeza de que gostarao dela. Essas
caracteristicas tiveram um efeito debilitante
sobre todos os aspectos de sua vida.

Como a maioria das pessoas com TPEv, a
sra. Herbert também se qualifica para trans-
torno de ansiedade social (fobia social) do
DSM-5. Ela demonstra medo do escrutinio
social e de sofrer avalia¢des negativas. Situa-
¢des sociais sdo suportadas com muita difi-
culdade, e sua ansiedade esta quase sempre
presente. Parece timida, seleciona trabalhos
nos quais a interagdo social é limitada e pre-
fere viver com membros da familia.

A'sra. Herbert descreve apresentar esses
sintomas desde muito cedo. Embora a timi-
dez seja relatada com frequéncia em indivi-
duos com TPEv e transtorno de ansiedade
social, a maioria das criangas timidas ndo
evolui para um quadro que apresente o tipo
de questdes prevalentes em pessoas com
esses transtornos: redugdo do rendimento
escolar, de chances de emprego, de produti-
vidade, do nivel socioecondmico, da quali-
dade de vida e do bem-estar geral.

Durante a entrevista, o psiquiatra per-
cebeu o sofrimento da sra. Herbert e sentiu
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uma restri¢do atipica nos assuntos que podia
abordar. Em outras palavras, ele ficou cien-
te de uma reacdo de contratransferéncia na
qual ficou com medo de ferir os sentimen-
tos da sra. Herbert. Depois de compartilhar
suas proprias preocupagdes de que ela se
sentiria criticada por seus comentdrios, tanto
o psiquiatra quanto a paciente conseguiram
investigar sua historia e aprofundar a alian-
¢a terapéutica com maior facilidade. Uma
alianca forte ajuda a mitigar o sofrimento e
a vergonha, e aumenta a probabilidade de
uma investigagdo mais minuciosa para co-
morbidades frequentes e também para uma
transicao mais suave para o tratamento.
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CAsO 18.9

Falta de Autoconfianca

Raymond Raad
Paul S. Appelbaum

Nate Irvin era um homem branco, de
31 anos, que buscou atendimento psiquia-
trico ambulatorial devido a “falta de auto-
confianga”. Ele relatou dificuldades antigas
em ter uma postura afirmativa e estava es-
pecificamente angustiado por estar “empa-
cado” ha dois anos em seu emprego atual
“sem perspectivas” como assistente admi-
nistrativo. Desejava que alguém lhe disses-
se que rumo seguir, para ndo ter de encarar
o “fardo” de tomar uma decisdo. No traba-
lho, achava fécil seguir as ordens do chefe,

mas tinha dificuldades para tomar decisées
independentes, por menos importantes
que fossem. A situacdo era “deprimente”,
afirmou, mas ndo era novidade.

O sr. Irvin também relatou insatisfacdo
em seus relacionamentos com mulheres.
Descreveu uma série de relacionamentos
que duraram varios meses ao longo dos
dez anos anteriores, que terminaram ape-
sar de “fazer tudo o que estava a meu al-
cance”. Seu relacionamento mais recente
havia sido com uma cantora de 6pera. Ele



relatou ter ido a varias Operas e até ter tido
aulas de canto para impressioné-la, apesar
de nem gostar tanto assim de msica. O re-
lacionamento terminara recentemente por
motivos que ndo ficaram claros. Afirmou
que seu humor e sua autoconfianga esta-
vam ligados a seus namoros. Ficar solteiro
o deixava desesperado, mas o desespero
dificultava ainda mais conseguir uma na-
morada. Disse que se sentia preso nesse
ciclo. Desde o dltimo rompimento, havia
ficado bastante triste, com choros frequen-
tes. Foi essa depressdo que o levou a bus-
car tratamento. Ele negou todos os outros
sintomas de depressao, incluindo proble-
mas com sono, apetite, energia, ideagao
suicida e capacidade de ter prazer em ati-
vidades.

O sr. Irvin inicialmente negou tomar
medicamentos, mas por fim revelou que,
um ano antes, seu clinico geral receitara
0,5 mg de alprazolam por dia para “ansie-
dade”. Sua dose aumentou e, no momento
da avaliagdo, o sr. Irvin estava tomando 5
mg por dia e obtinha receitas de trés médi-
cos diferentes. A redugdo da dose gerava
ansiedade e tremores.

O sr. Irvin negou histéria psiquiatrica
familiar ou pessoal anterior, incluindo con-
sultas psiquidtricas ambulatoriais.

Depois de ouvir sua histéria, a psiquia-
tra ficou preocupada com o uso crescente
de alprazolam pelo sr. Irvin e suas dificul-
dades cronicas em ser independente. Ela
achou que o diagndstico mais preciso fos-
se transtorno por uso de benzodiazepinico
comoérbido com um transtorno da persona-
lidade. Contudo, estava preocupada com
os efeitos negativos ndo intencionais que
esses diagnésticos poderiam ter sobre o pa-
ciente, incluindo seu emprego e seu plano
de satide, bem como a forma como ele lida-
ria com outros clinicos no futuro. No regis-
tro médico eletrénico do paciente, digitou
um diagnoéstico de “transtorno de adapta-
¢do com humor deprimido”. Duas semanas
mais tarde, a companhia de seguros do sr.
Irvin perguntou sobre seu diagndstico, e
ela forneceu a mesma informacao.
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Diagnésticos

e Transtorno da personalidade depen-
dente.

¢ Transtorno por uso de benzodiazepini-
Cos.

Discussao

O sr. Irvin tem uma necessidade excessiva
de que alguém cuide e tome decisdes por ele.
Ele apresenta dificuldade em tomar decisoes
de forma independente e deseja que outros o
fagam por ele. Carece de confianca para dar
inicio a projetos ou fazer coisas autonoma-
mente, geralmente se sente incomodado por
ficar sozinho e evita conflitos de opinido,
mesmo sobre questdes corriqueiras. Faz de
tudo para buscar e manter relacionamentos
e obter apoio e incentivo de outros.

O sr. Irvin, portanto, satisfaz pelo me-
nos seis dos oito critérios do DSM-5 (ape-
nas cinco sdo necessarios) para transtor-
no da personalidade dependente. Para
satisfazer os critérios desse diagnostico,
esses padrdes também precisam se encai-
xar nos critérios gerais de um transtorno
da personalidade (i.e., os sintomas preci-
sam ser diferentes das expectativas cul-
turais e constantes, inflexiveis, globais e
associados a sofrimento e/ou prejuizo do
funcionamento). Os sintomas do sr. Irvin
satisfazem esse padrdo. Além disso, eles
sdo persistentes, debilitantes e estdo fora
das expectativas normais para um homem
adulto saudavel na sua faixa etaria.

Muitos diagnésticos psiquidtricos po-
dem intensificar tragos de personalidade de-
pendente ou serem comérbidos com o trans-
torno da personalidade dependente. No
caso desse paciente, é importante levar em
consideragdo um transtorno do humor, por-
que ele se apresenta com “depressdo” que
se agravou recentemente. Alguns pacientes
com transtornos do humor podem apresen-
tar sintomas que se assemelham a transtor-
nos da personalidade, de forma que se esse
paciente estiver no meio de um episddio de-
pressivo maior, seus sintomas de dependén-
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cia podem estar confinados a esse episddio.
Contudo, o sr. Irvin nega outros sintomas de
depressdo e ndo satisfaz os critérios para ne-
nhum dos transtornos depressivos.

Vale destacar que o sr. Irvin usa alpra-
zolam. Ele vem tomando o medicamento
em quantidades crescentes ao longo de um
periodo de tempo maior do que o preten-
dido. Para obter um estoque adequado, ele
consegue receitas de trés médicos diferen-
tes. Desenvolveu tolerdncia (resultando
em aumento da dosagem) e abstinéncia
(conforme demonstrado por ansiedade e
tremores). Supondo que uma investigagao
mais aprofundada confirmaria prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativos, o
st. Irvin satisfaz os critérios para transtor-
no por uso de benzodiazepinicos. Devido a
sua historia de uso e a sua tendéncia a ndo
ser totalmente sincero, serd muito impor-
tante investigar, com tato, a possibilidade
de que ele esteja usando outras substancias,
incluindo &lcool, tabaco, drogas ilicitas e
farmacos prescritos, como opioides.

A psiquiatra, nesse caso, se depara com
um conflito frequente na pratica clinica.
A documentacdo dos diagnosticos do pa-
ciente em prontudrios médicos —e sua divul-
gacao para terceiros — as vezes pode acabar
tendo efeitos sobre a cobertura do plano de
satide do paciente ou sobre sua situagdo de
deficiéncia e pode levar a estigma, tanto den-
tro como fora do sistema de satide. Devido a
essa realidade, os psiquiatras podem se sen-
tir tentados a registrar apenas o menos grave
de varios diagndsticos ou, as vezes, registrar
transtornos imprecisos, mas supostamente
menos perniciosos. Neste caso, a psiquiatra
fez ambos. Embora o paciente tenha humor
deprimido, ele ndo satisfaz os critérios para
o transtorno de adaptagdo registrado pela
psiquiatra. Contudo, ele realmente parece
satisfazer os critérios tanto para transtornos
da personalidade dependente como para
transtorno por uso de benzodiazepinicos,
mas nenhum desses diagnosticos mais gra-
ves (e que potencialmente causam maior
estigma) foi incluido no prontudrio ou infor-
mado a companhia de plano de satde.

Quando os diagndsticos sdo registra-
dos com imprecisdo em prontudrios médi-
cos com o propésito de proteger pacientes,
o efeito pode acabar sendo o oposto. Os
clinicos posteriores que analisardo os re-
gistros podem ndo dispor de informagoes
criticas quanto a apresentagdao do paciente
e seu tratamento. Por exemplo, se o sr. Ir-
vin precisasse com urgéncia de uma recei-
ta de benzodiazepinicos, um psiquiatra de
plantdo poderia ndo ter como saber, a par-
tir de seu prontuario, sobre seu padrao de
abuso da substancia ou de sua dependén-
cia fisiolégica. Como um médico que “néo
quer causar problemas”, a psiquiatra do sr.
Irvin tentou protegé-lo de estigma, mas em
vez disso, 0 exp0s a risco médico.

O médico tem outras responsabilidades
além do paciente. Quando o médico e o
paciente concordam em aceitar pagamento
de uma companhia de seguros, o médico
pode ser obrigado a fornecer a empresa e
as agéncias governamentais uma quanti-
dade razoavel de informagdes clinicas ge-
nuinas. A falta de transparéncia equivale
a fraude e pode ser levada a juizo. Além
disso, embora pertencer a profissdo médica
oferega varios privilégios, também envolve
responsabilidades. Logro no diagndstico
pode parecer um esforgo in6écuo para pro-
teger o paciente, mas a desonestidade afeta
de forma negativa a reputacdo de toda uma
categoria de profissionais, reputacdo que é
fundamental para a capacidade de oferecer
tratamento a pacientes futuros.
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Caso 18.10

Controle do Relacionamento

Michael F. Walton

Ogden Judd e seu namorado, Peter
Kleinman, se apresentaram para terapia de
casais a fim de lidar com o conflito crescen-
te envolvendo a questdo de morarem jun-
tos. O sr. Kleinman descreveu uma busca
por apartamento que durou varios meses
e que considerou “angustiante” devido
ao rigido horério de trabalho do sr. Judd
e a sua lista “intermindvel” de requisitos
para o apartamento. Eles ndo conseguiam
tomar uma decisdo e, por fim, resolveram
simplesmente dividir o apartamento do sr.
Judd. Na conclusdo do sr. Kleinman, “Og-
den venceu”.

O sr. Judd se recusou a contratar uma
empresa de mudangas para levar os per-
tences do namorado e insistiu em embalar
pessoalmente e fazer um inventario de
todos os itens que o namorado estava le-
vando. O que deveria ter durado dois dias
levou uma semana. Assim que os objetos
foram transportados para o apartamento
do sr. Judd, o sr. Kleinman comecou a re-
clamar das “regras malucas” do sr. Judd
sobre onde os objetos poderiam ser coloca-
dos na prateleira, para qual diregdo os ca-
bides do armario deveriam ficar voltados,
e se suas roupas podiam se misturar. Além
disso, o sr. Kleinman queixou-se que mal
havia espago para seus pertences porque
o sr. Judd nunca jogava nada fora. “Tenho
pavor de perder alguma coisa importan-
te”, acrescentou o sr. Judd.

Ao longo das semanas seguintes, dis-
cussOes irrompiam todas as noites quan-

do abriam caixas e se estabeleciam no
apartamento. Para piorar a situacéo, o sr.
Judd, com frequéncia, voltava para casa
depois das 21 ou 22h, porque seguia uma
regra pessoal de sempre “zerar” sua lista
de tarefas no final do dia. O sr. Kleinman
frequentemente acordava cedo de manha
e encontrava o sr. Judd organizando pra-
teleiras ou armarios e dispondo livros em
ordem alfabética por autor com uma ex-
pressdo severa. Durante todo o processo,
o sr. Judd parecia se esforcar para fazer
tudo enquanto se divertia cada vez menos
e obtia menos resultados. O sr. Kleinman
via-se cada vez mais distante de seu namo-
rado quanto mais viviam juntos.

O sr. Judd negou sintomas de depres-
sdo e de ansiedade flutuante. Afirmou que
nunca havia experimentado cigarros ou
alcool e acrescentou: “Ndo gostaria de sen-
tir que perdi o controle”. Negou histéria
familiar de doenga mental. Foi criado em
um ambiente familiar com ambos os pais
e havia sido um aluno de ensino médio e
estudante universitdrio acima da média.
Ele era filho dnico e dividiu um quarto
pela primeira vez quando entrou na fa-
culdade. Descreveu a experiéncia como
dificil, devido a “estilos conflitantes — ele
era bagunceiro e eu sabia que as coisas de-
vem se manter organizadas”. Na metade
daquele ano, mudou-se para um quarto s6
seu na residéncia estudantil e ndo morou
com mais ninguém até a mudanga do sr.
Kleinman. O sr. Judd tinha o apreco de seu
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chefe, ganhando reconhecimento como
“empregado do més” trés vezes em dois
anos. As opinides obtidas junto a colegas
e subordinados ndo eram tdo entusiasticas,
indicando que ele era rigido, perfeccionis-
ta e critico demais.

Durante o exame, a aparéncia do sr.
Judd era a de um homem magro com écu-
los e gel no cabelo, sentado no sofd, ao lado
do namorado. Estava vestido de forma me-
ticulosa. Esteve cooperativo durante a en-
trevista e sentou-se em siléncio enquanto o
namorado falava, interrompendo-o apenas
em algumas ocasides para contesta-lo. Seu
discurso tinha velocidade e tom normais.
O afeto era irritavel. Ndo havia evidéncias
de depressdo. Negou fobias especificas e
achava que nunca havia vivenciado um
ataque de panico. No final da consulta, o
sr. Judd comentou: “sei que sou uma pes-
soa dificil, mas realmente quero que nosso
relacionamento dé certo”.

Diagnéstico

e Transtorno da personalidade obsessi-
vo-compulsiva.

Discussao

Um tratamento para casais provavelmente
seria orientado para o relacionamento em
vez de um dos dois homens, mas o relato
de caso claramente se concentra na contri-
buicdo do sr. Judd para as dificuldades no
relacionamento. O sr. Judd é visto como
uma pessoa “viciada em trabalho”, con-
troladora, inflexivel e motivada pela per-
feicdo. Ele se apega a pertences de forma
exagerada e acha dificil integrar novos ob-
jetos em seu apartamento, passando horas
organizando sozinho livros que, de outra
forma, poderiam simplesmente ser colo-
cados em uma prateleira. E motivado, ndo
consegue delegar e, embora essas qualida-
des possam ser adaptativas em algumas
circunstancias, elas lhe estdo causando

sofrimento e disfun¢do no que se refere a
situagdo com o namorado e com os colegas
de trabalho. O sr. Judd parecer satisfazer
0s critérios, portanto, para um diagnoéstico
do DSM-5 de transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva (TPOC).

O TPOC e o transtorno obsessivo-com-
pulsivo (TOC) podem ser comérbidos,
mas as duas condi¢des normalmente exis-
tem de forma distinta. O fator importante
de diferenciagdo é que, enquanto o TPOC
é considerado um padrdo mal-adaptativo
de comportamento caracterizado por con-
trole excessivo e inflexibilidade, o TOC se
caracteriza pela presenga de obsessoes e
compulsdes verdadeiras.

Contudo, pode haver sobreposigdes
comportamentais significativas entre o
TOC e o TPOC. Por exemplo, comporta-
mentos de acumulagdo podem ser comuns
a ambos os diagnoésticos. No TPOC, a cau-
sa do transtorno de acumulacéo € a neces-
sidade de ordem e completude, e o sr. Judd
relata que tem “pavor de perder alguma
coisa importante”. Para compensar o fato
de que seu apartamento agora é dividido
com o namorado — e estd cheio demais
— ele trabalha a noite inteira, implacavel-
mente, para que suas estantes e armarios
mantenham o padrdo habitual de organi-
zagdo excessiva. No TOC, a causa para a
acumulacdo tende a ser ou a esquiva de
rituais compulsivos onerosos ou temores
obsessivos e frequentemente irracionais
de incompletude, dano e contaminacdo.
Os comportamentos normalmente nao sdo
desejados, causam sofrimento e prova-
velmente levam ao acimulo de entulhos,
como unhas cortadas ou comida podre.
No transtorno de acumula¢do, um novo
diagnéstico do DSM-5, o enfoque é exclu-
sivamente na dificuldade persistente em
descartar ou separar-se de possessdes em
vez de em uma necessidade de ordem ou
em obsessdes e compulsdes.

No caso do sr. Judd, seria importan-
te investigar se seu comportamento de



acumulacdo atenua um pensamento es-
pecifico particularmente angustiante ou
intrusivo e compreender até onde vao
suas acumulag¢des. Os hébitos de fazer
listas e arrumar objetos podem ser com-
pulsdes e satisfazer os critérios para TOC
caso estejam nado apenas acompanhados
por tensdo e dificuldade de relaxar, mas
se também tomarem tempo, causarem
angustia, forem repetitivos demais e ri-
tualisticos. Embora o DSM-5 incentive
um esfor¢o para fazer a distingao entre
TPOC, TOC e transtorno de acumulacao,
esses trés transtornos podem ser comor-
bidos entre si.

Conforme discutido na introdugédo deste
capitulo, a Secdo III do DSM-5 esboca um
modelo alternativo que inclui cinco domi-
nios de tragos de transtornos da personali-
dade (ver a Tabela 18-1 na introdugao deste
capitulo): afetividade negativa, desvincula-
¢do, antagonismo, desinibi¢do (versus cons-
cienciosidade) e psicoticismo. Varios desses
fatores sdo pertinentes para um diagnéstico
de TPOC. Por exemplo, o estilo interpessoal
do sr. Judd tanto com seu namorado como
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com seus colegas de trabalho parece ser ca-
racterizado por uma desvinculagéo rigida e
niveis restritos de intimidade. Ele manifesta
uma quantidade significativa de afetivida-
de negativa, como se reflete na persisténcia
implacavel de se ater a tarefas que perde-
ram sua utilidade. Por fim, a compulsivi-
dade do sr. Judd permeia toda a histéria,
caracterizada por escrupulosidade extrema
e perfeccionismo rigido.
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CAPITULO 19

Transtornos Parafilicos

INTRODUCAO

John W. Barnhill

Parafilias sao definidas como in-
teresses sexuais intensos e persistentes
fora do ambito de caricias e estimulacdo
genital entre adultos de comum acordo e
fenétipo normal. Um transtorno parafilico
exige a presenca de impulsos parafilicos
e a existéncia de sofrimento, disfuncgao
e/ou tomada de agdo a partir desses an-
seios (conforme descri¢do detalhada mais
adiante nesta introdug¢do). A definigdo
de parafilia é ampla a ponto de existirem
dezenas, e mesmo centenas, de parafilias
e transtornos parafilicos identificados,
sendo que todos carregam ambiguidade
e controvérsia; mas o DSM-5 identifica
especificamente apenas oito: transtornos
voyeurista, exibicionista, frotteurista, do
masoquismo sexual, do sadismo sexual,
pedofilico, fetichista e transvéstico.

As parafilias podem ser divididas entre
as que apresentam atividades anomalas (p.

ex., masoquismo sexual) e as que apresen-
tam objetos anémalos (p. ex., fetiches). Elas
também podem ser divididas entre as que
nao apresentam vitimas (p. ex., transves-
tismo) e as que sdo definidas de tal manei-
ra que, quando realizadas, inevitavelmen-
te incluem uma vitima (p. ex., transtornos
pedofilico e do sadismo sexual).

Por exemplo, um individuo poderia in-
dicar que tem excitagdo sexual recorrente
e intensa por meio do uso de objetos ina-
nimados (p. ex., sapatos) ou por focalizar
uma parte ndo genital do corpo (p. ex.,
pés). Se as fantasias, impulsos ou com-
portamentos associados transcendem os
seus interesses e comportamentos sexuais
“normofilicos”, entdo pode-se dizer que
ele tem uma parafilia especifica — ou seja,
um fetiche. Se, no entanto, o fetiche nao for
intenso ou persistente, mas é usado como
parte eventual de um repertorio sexual am-
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plo na busca de estimulacdo genital, entdo
o individuo provavelmente nao satisfaz os
critérios para uma parafilia. Caso o fetiche
leve o individuo a ter uma disfuncao (p. ex.,
dificuldades sexuais clinicamente relevan-
tes com um parceiro) ou sofrimento (p. ex.,
vergonha clinicamente relevante), entdo ele
— e pessoas com fetiches sdo quase sempre
homens - justificaria o estabelecimento de
um diagnostico de transtorno fetichista.
Algumas parafilias incluidas no DSM-5
foram selecionadas porque sua execugao
inevitavelmente gera vitimas. Dessas, a
mais comum é o voyeurismo. O voyeuris-
mo do DSM-5 néo se refere a alguém que
casualmente olha com desejo um passante
ou que fica sexualmente excitado “espian-
do” pessoas em uma praia onde roupas
sdo opcionais. O transtorno voyeuristico
do DSM-5 envolve pessoas que nao ofere-
ceram seu consentimento e, dessa forma,
consiste em atividade criminosa. O trans-
torno é diagnosticado quando os anseios
voyeuristicos sdo executados repetidamen-
te, levando a sofrimento ou prejuizo signi-
ficativo no funcionamento social, ocupa-
cional ou em outras dreas importantes na
vida do individuo. Como ocorre com todas
as parafilias associadas a atividade crimi-
nosa, um transtorno também é diagnostica-
do mesmo quando o individuo nega sofri-
mento e disfuncdo, contanto que exista um
padrdo de comportamento parafilico de
relevancia criminal. Assim como as outras
parafilias com potencial criminoso, o trans-
torno voyeuristico também pode ser diag-
nosticado se um individuo que nao age a
partir desses desejos, mas cujos anseios ou
fantasias causem sofrimento ou prejuizo
clinicamente significativos no funciona-
mento social, ocupacional ou em outras
areas importantes na vida do individuo.
Algumas dessas parafilias estdo associa-
das a crimes hediondos. Do ponto de vista
forense, o transtorno pedofilico identifica
pessoas — quase sempre homens — que agem
motivadas por seu interesse sexual per-
sistente em criangas pré-puiberes. A partir
de uma perspectiva forense, o diagnéstico

ndo é geralmente destinado a homens que,
entre suas vdarias fantasias sexuais, consi-
deram adolescentes atraentes, mas ainda
assim nao violam leis ou ndo encontram
dificuldades interpessoais e ndo sdo pertur-
bados por suas fantasias. O DSM-5 também
esclarece que a crianga deve ter menos de
13 anos e que o transgressor deve ter, no
minimo, 16 anos e ser 5 anos mais velho do
que a vitima. O principal interesse forense
estd em comportamentos que transcendem
a nogao tipica de sexualidade e se degene-
ram em sociopatia e predac¢do. Contudo o
DSM-5 permite que o diagnéstico de trans-
torno pedofilico seja estabelecido em situa-
¢des nas quais o interesse sexual em crian-
gas pré-puberes nao é levado a agdo, mas os
anseios e fantasias causam sofrimento acen-
tuado ou dificuldade interpessoal.

De modo semelhante, o diagnoéstico de
transtorno do sadismo sexual parece iden-
tificar duas populagoes clinicas diferentes.
Em ambos os grupos, o individuo sente uma
excitacdo sexual intensa e recorrente gerada
pelo sofrimento de outra pessoa, conforme
manifestado por fantasias, anseios ou com-
portamentos. O interesse forense principal
volta-se para pessoas que for¢am criangas e
adultos que ndo ofereceram consentimento a
experimentar sofrimento fisico e psicolégico
como parte da prépria busca do transgres-
sor por excitacdo sexual. Nesses cenarios, o
transtorno do sadismo sexual se aplica com
mais frequéncia a homens com transtorno
da personalidade antissocial comérbido que
aguardam julgamento. O diagndstico de
transtorno do sadismo sexual também pode
ser usado para descrever pessoas que nao
agem a partir de seus impulsos sadicos e/
ou nao envolvem vitimas que nao oferece-
ram consentimento em seus comportamen-
tos, mas vivenciam sofrimento ou prejuizo.
O transtorno do sadismo sexual ndo se apli-
ca a vasta maioria de pessoas cujos compor-
tamento e fantasias sexuais se encontram
agrupados sobre a égide BDSM (bondage,
dominacao/disciplina, sadismo/submissao
e masoquismo). Para a maioria das pessoas
que se dedica a praticas associadas com



BDSM, o consentimento e o acordo mutuo
sdo fundamentais. Embora a fantasia e o
comportamento especifico possam incluir
controle, dor e/ou humilhagdo, as pessoas
envolvidas sdo adultos em comum acordo,
e a maioria ndo parece exibir sofrimento ou
prejuizo associados.

Os critérios para um diagnoéstico de pa-
rafilia diferem um pouco dos outros diag-
noésticos no DSM-5. Por exemplo, voyeuris-
mo, pedofilia e sadismo sexual podem ser
diagnosticados quando o individuo nega
sofrimento, disfuncdo, excitacdo sexual ou
mesmo qualquer tipo de envolvimento na
atividade, contanto que haja evidéncias de
envolvimento que indiquem uma probabi-
lidade de excitacdo sexual persistente rela-
cionada a parafilia. Essa defini¢do vale para
todas as parafilias com tendéncia a levar a
comportamento criminoso, incluindo frot-
teurismo (tocar ou esfregar-se em um indi-
viduo sem seu consentimento) e exibicio-
nismo (expor os genitais a uma pessoa sem
seu consentimento). A ideia de que se pode
chegar a conclusdes com base em evidéncias
externas independentemente de avaliagdo
psiquidtrica (incluindo uma combinagao
de histéria do paciente, observagdo clini-
ca e exame de estado mental) é comum no
sistema legal, mas é atipica na maioria das
avaliagdes psiquiatricas. A inclusdo de evi-
déncias externas também nao faz parte da
definicdo para as parafilias que ndo se carac-
terizam por envolver o sistema judiciario.

As parafilias inspiram questdes inte-
ressantes. A primeira é se a nomenclatura
psiquidtrica deve ser envolvida em com-
portamentos sexuais que sdo fortemente
influenciados por normas culturais e po-
dem levar a pouco ou nenhum sofrimento
ou disfungdo no individuo. Por exemplo,
um diagnoéstico que identifica um grupo de
pessoas que abusa sexualmente de criangas
pré-puberes (pedofilia) pode ser ttil tanto
para o sistema judicidrio quanto para cli-
nicos que criam programas de tratamento.
Se extrapolado para incluir um interesse
sexual focalizado em adolescentes (conhe-
cido como hebefilia, o qual foi considerado
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para inclusdo, mas por fim néo foi discu-
tido no DSM-5), a parafilia se depara com
as amplas varia¢des que existem quanto a
maturidade humana e o que é legal e cul-
turalmente aceitdvel em estados, paises e
épocas diferentes.

A nosologia das parafilias desperta a
importante questdo de qual, exatamente, é
o fator que transforma um comportamento
em um transtorno. E sua qualidade de ser
atipico? E o sofrimento do individuo (p. ex.,
culpa, se alguém se machuca)? No caso das
parafilias com vitima, é o efeito dos atos (p.
ex., a pessoa machucada), independente-
mente das reagdes ou do propésito do trans-
gressor? E a natureza compulsiva e propo-
sital do comportamento? Historicamente, a
area da psiquiatria teve bastante confianca
sobre os comportamentos e referenciais
que poderiam ser considerados parte do
desenvolvimento sexual humano normal.
No século XXI, as defini¢des de normalida-
de sexual sao contestadas acaloradamente.
As parafilias do DSM nao incluem mais,
por exemplo, a homossexualidade, mas in-
cluem outros comportamentos sexuais em
que ndo ha nem vitimas nem disfun¢ao ou
sofrimento (p. ex., fetiches e transvestismo).
Os limites de comportamentos parafilicos
estdo mudando, e deve-se esperar para
ver como a area ird incorporar a nogao de
que muitos padrdes atipicos de desenvol-
vimento e comportamentos sexuais estdo
sendo vistos cada vez mais como varia¢oes
normais tanto dentro da profissdo como na
cultura como um todo.

Apesar das constantes mudangas e dis-
cussoes, a abordagem diagndstica atual aos
transtornos parafilicos é razoavelmente
clara e pode ser considerada a partir de
dois angulos. Um deles é predominante-
mente de ordem legal. Se uma vitima so-
frer dano devido ao padrao ndo normativo
de comportamento sexual de outra pessoa,
ha, provavelmente, um transtorno parafili-
co subjacente (bem como uma provavel co-
morbidade, como transtorno da personali-
dade antissocial, por exemplo). O segundo
angulo ndo envolve o sistema judiciario.
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Caso um individuo indique um padrao
persistente e ndo normativo de comporta-
mento, anseios ou fantasias sexuais, entdao
ha probabilidade de se identificar uma pa-
rafilia. Se essa parafilia causar, diretamen-
te, sofrimento ou disfungdo, entdo pode-se
estabelecer um diagnéstico. E, por meio
dessa complexidade, segue sendo uma
questdo de julgamento clinico decidir se o
diagnéstico merece atencdo profissional.

Leituras Recomendadas

Balon R: Controversies in the diagnosis and
treatment of paraphilias. ] Sex Marital Ther
39(1):7-20, 2013

De Block A, Adriaens PR: Pathologizing sexual
deviance: a history. ] Sex Res 50(3-4):276—
298, 2013

Malén A: Pedophilia: a diagnosis in search of
a disorder. Arch Sex Behav 41(5):1083-1097,
2012

CAso 19.1

Sadismo

J. Paul Fedoroff

Raven Lundquist chegou meia
hora atrasada para sua avaliacdo psiquia-
trica. Ela era uma universitaria de 24 anos,
estudante de filosofia, vestia preto, parecia
taciturna e evitou contato visual. Havia
recentemente se mudado para morar com
seus pais.

Com um pouco de incentivo, a sra.
Lundquist explicou que a consulta havia
sido ideia da mae. Até duas semanas antes,
ela estava em um relacionamento lésbico
com Sandy Morrison. O relacionamento
chegou ao fim quando a sra. Morrison a
flagrou beijando o irmao dela (da sra. Mor-
rison). Furiosa, ela enviou o diario da sra.
Lundquist para a mae da ex-namorada,
depois de escrever “SADICA” na capa.
O diario estava repleto de descrigdes ex-

plicitas de bondage, controle e flagelacao.
Varias anota¢des envolviam os sentimen-
tos da sra. Lundquist quando disciplinava
a sra. Morrison, mas outras abordavam
“festas sexuais de BDSM (bondage, domi-
nacgdo/disciplina, sadismo/submissdo e
masoquismo)”, nas quais a sra. Lundquist
parecia gostar de ser paga para causar dor
e humilha¢do em homens mais velhos.

A sra. Lundquist afirmou que a con-
sulta era “um absurdo. Ndo existe proble-
ma, exceto ser chutada para fora de casa
se ndo obter ‘ajuda’ psiquiatrica. Sou uma
top (parceiro sexual dominante). E dai?”.
A sra. Lundquist concordou em retornar
para uma segunda sessdo com a combi-
nagdo de que o psiquiatra se dispusesse a



“ouvir o meu lado da histéria e decidir se a
terapia é uma boa ideia”.

Na segunda sessao, ela disse que resol-
veu estudar filosofia depois de ler Justine,
do Marqués de Sade. “Nao é tdo bom como
Lolita, mas senti uma sintonia”. Disse que
pretendia se especializar em ética de trata-
mentos médicos. “Sim, existe a questdo do
controle nessa drea, mas também gosto da
ideia de que individuos tém direitos. Nun-
ca amarrei ninguém que nao tivesse pedi-
do”. A sra. Lundquist admitiu beber mais
do que deveria; com frequéncia, bebia até
ficar intoxicada quando sua intengdo era
de consumir apenas uma ou duas doses.
A maioria de suas brigas com a méae e com
a namorada ocorreu depois de ela ter fica-
do “muito, mas muito bébada”. Frequente-
mente perdia as aulas no primeiro horario
da manha devido a ressaca. Evitava drogas
ilegais (“N&o gosto de perder o controle, e
0 alcool ja é ruim o suficiente”). Ndo tinha
antecedentes criminais. Realmente havia
sido paga para frequentar festas de BDSM,
mas “tudo o que fazia era parecer amea-
cadora, vestir umas roupas curtinhas e dar
umas palmadas nesses caras mais velhos.
Era o que eles queriam, era tdo patético.
Amarrar a minha namorada era muito
mais divertido”.

Na histéria de sua infancia destacava-
-se o fato de ter vivido em lares para ado-
cdo até ser adotada pela mulher a quem
chama de sua “mae intrusiva, mas de bom
coracdo”. Ela tinha lacunas de memoéria da
infancia e achava que podia ter sido mo-
lestada. “Faria sentido, ndao é? Mas, real-
mente, ndo consigo me lembrar”.

A sra. Lundquist descreveu atragdo se-
xual por homens e mulheres, mas preferia
mulheres porque “normalmente sdo mais
submissas”. Quando se masturbava, fan-
tasiava sobre “poder e controle”, mas nao
conseguia ser mais especifica. Percebeu
que se sentia atraida pelo irmdo da namo-
rada e que provavelmente o namoraria
“mesmo que ele nao seja um sub” (“sub”,
ou “submisso”, geralmente descreve uma
pessoa que assume um papel subserviente
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e submisso no relacionamento, embora as
aparéncias possam ser enganosas).

A histéria médica da sra. Lundquist
era pertinente na forma de escoliose, para
a qual, quando crianga, foi tratada com a
haste metalica de Harrington, tendo passa-
do muito tempo hospitalizada.

Durante o exame, a sra. Lundquist es-
tava reservada quanto a descri¢do de suas
emocOes. Afirmou que estava “chateada”
desde o rompimento com a namorada,
mas negou outros sintomas de depressao.
Acrescentou que ter de viver com a mae
novamente a incomodava mais do que a
falta da namorada. Acabava ficando acor-
dada a noite e dormia até tarde. Seu ape-
tite oscilava e, de vez em quando, seguia
dietas-relampago para “provar que tenho
controle sobre meus anseios”. Nunca es-
teve suicida. Tinha pensamentos sobre
matar outras pessoas e admitiu uma cer-
ta “excitacdo” com a ideia, mas ndo tinha
planos nem vitimas especificas. Nao tinha
delirios, alucinag¢des e nenhum sintoma
relacionado a ansiedade. Era inteligente e
sua cognicdo estava preservada.

Diagnéstico

¢ Transtorno por uso de élcool.

Discussao

A sra. Lundquist se apresenta para uma
avaliagdo psiquidtrica devido a preocu-
pacdo da mae de que ela seja sddica. De
acordo com a sra. Lundquist, ela tem
prazer em ser uma “top”, ou parceira se-
xual dominante. Foi paga para espancar
homens em festas de cunho BDSM, mas
nao deixou claro se achou essa atividade
particularmente excitante. Descreve um
forte interesse em permanecer no contro-
le, tanto no que se refere a sexo (p. ex.,
amarrar sua namorada) quanto em sua
vida (ndo usa drogas porque ndo quer
perder o controle, e ter de se mudar de
volta para a casa da mae — onde ela su-
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postamente tem menos controle sobre
sua vida — era mais doloroso do que per-
der a namorada).

No verndculo corrente, a palavra sadis-
mo se refere a crueldade, insensibilidade,
e outros tragos desagradaveis que ndo sao
necessariamente de natureza sexual. No
DSM-5, sadismo sexual é definido como
“excitacdo sexual recorrente e intensa de-
corrente do sofrimento fisico ou psicolé-
gico de outra pessoa”. Nao estd claro se a
sra. Lundquist se encaixa nessa definigdo.
O caso ndo entra em detalhes sobre suas
fantasias ou comportamentos sexuais, e
nao esta claro se ela sente excitagdo sexual
ao causar sofrimento.

O diagnéstico de transtorno de sadis-
mo sexual também exige que o individuo
tenha agido movido por esses impulsos
sexuais com um individuo sem seu con-
sentimento, ou que os impulsos ou fan-
tasias sexuais causem sofrimento ou pre-
juizo acentuado. Ndo hda evidéncias que
sugiram que a sra. Lundquist tenha exe-
cutado fantasias sexuais lesivas em uma
vitima sem seu consentimento. De fato,
ela estd em consonancia com a atitude da
comunidade de BDSM que, via de regra,
insiste no consentimento. As atividades
sdo claramente explicadas de antemao,
incluindo uma forma automatica de en-
cerrar a atividade (p. ex., palavras de se-
guranca [ou safe words]).

As informagoes fornecidas pela sra.
Lundquist sobre suas fantasias sdo vagas
e ndo acrescentam dados relevantes, de
modo que néo fica claro se a humilhacao
e a dor sdo componentes importantes.
O mais importante é que ela nega sofri-
mento e prejuizo em relagdo a seu compor-
tamento sexual. Embora a ex-namorada
esteja zangada com a sra. Lundquist, o mo-
tivo estd mais relacionado ao fato de ela ter
beijado seu irmdo do que ao seu compor-
tamento sexual. Ler o diario causou sofri-
mento a mae, mas a propria sra. Lundquist
nao sofre com suas fantasias, impulsos ou
comportamentos sadicos.

E possivel, entdo, que a sra. Lundquist
tenha sadismo sexual (excitacdo decor-
rente do sofrimento de outras pessoas)
sem ter um transtorno do sadismo sexual
(causar sofrimento a uma pessoa sem seu
consentimento, ou apresentar sofrimento
ou prejuizo devido aos impulsos ou fanta-
sias). Em outras palavras, ela pode ter uma
parafilia sem apresentar um transtorno pa-
rafilico nos moldes do DSM-5.

Embora a sra. Lundquist possa preferir
se concentrar em suas atividades sexuais
(e, dessa forma, manter o controle sobre a
entrevista), o psiquiatra conduzindo a ava-
liagdo pode querer investigar outras ques-
toes. Por exemplo, a sra. Lundquist acredi-
ta que pode ter sofrido abuso sexual antes
de ser adotada e ndo consegue se lembrar
de periodos extensos de sua infancia, o
que sugere a possibilidade de um transtor-
no dissociativo e/ou transtorno de estresse
pos-traumético. Ela menciona a haste me-
talica de Harrington casualmente, mas se-
ria importante investigar o impacto da dor
e das hospitaliza¢des recorrentes sobre seu
interesse em dor, controle e ética médica.
Seria importante esclarecer, de forma mais
completa, seus sintomas depressivos e de
ansiedade.

A paciente nega abuso de drogas for-
tes, mas admite beber mais do que deve-
ria. Ela relata beber frequentemente até
intoxicar-se, ser incapaz de controlar seu
consumo, perda de aulas matinais de-
vido aos efeitos posteriores do &lcool e
conflitos interpessoais que parecem estar
diretamente relacionados a intoxicagao.
O tnico diagnéstico do DSM-5 que parece
incontestavel, portanto, é transtorno por
uso de alcool.

A sra. Lundquist foi coagida a esta ava-
liacdo por sua mde, mas retornou para uma
segunda sessdo para que pudesse contar seu
lado da histéria e “decidir se a terapia é uma
boa ideia”. Ela pode precisar ou nao de te-
rapia para ajudar com sua sexualidade, mas
poderia ser fundamental para ajuda-la com
outros aspectos de sua vida.
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CAsO 19.2

Problemas de Relacionamento

Richard Balon

Te rry Najarlan, 65 anos, vendedor
em uma empresa de grande porte, se apre-
sentou para uma avaliacdo psiquiatrica
apo0s sua esposa ameagar deixd-lo. Embora
ele afirmasse ter vergonha de falar sobre
essas questdes com um estranho, descre-
veu seu interesse sexual em roupas intimas
femininas de modo prosaico. Esse interesse
surgiu varios anos antes e ndo havia se tor-
nado um problema até a esposa flagra-lo se
masturbando seis semanas antes da avalia-
¢do. Ao vé-lo vestindo calcinhas e sutig, ela
inicialmente “ficou doida”, achando que
ele estava tendo um caso extraconjugal.
Depois de esclarecer que ndo estava se rela-
cionando com outra pessoa, ela o “excluiu”
e dificilmente falava com ele. Quando dis-
cutiam, ela o chamava de “pervertido” e
deixou claro que estava pensando em di-
voércio, a menos que ele “buscasse ajuda”.
O hébito do sr. Najarian comegou junto
com a artrite grave e provavel depressao

da esposa, sendo que as duas condigdes
reduziram significativamente seu nivel
de atividade geral e, especificamente, o
interesse dela em sexo. Seu “fetiche” era
a melhor parte de suas viagens frequentes
de negdcios que, fora isso, eram bastante
tediosas. Ele também se masturbava em
casa, mas geralmente esperava a esposa
sair. O padrao especifico era se masturbar
cerca de duas vezes por semana, usando
sutids e calcinhas que havia adquirido ao
longo de vérios anos. Afirmou que as rela-
¢Oes sexuais com a esposa haviam decaido
para “uma vez a cada um ou dois meses”,
mas satisfaziam a ambos.

O paciente estava casado ha mais de
30 anos, e o casal tinha dois filhos adultos.
O sr. Najarian planejava ter uma aposenta-
doria confortdvel em alguns meses, o que
nao ocorreria se tivesse de escolher entre
“dividir os bens ou ficar em casa e ser cha-
mado de pervertido o dia inteiro”. Ficou
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visivelmente ansioso ao discutir seus pro-
blemas conjugais. Descreveu um pouco de
dificuldade recente em dormir e se “preo-
cupava constantemente” com o casamen-
to, mas negou outros problemas psiquia-
tricos. Jogou meia duzia de roupas intimas
femininas no lixo na frente da esposa, o
que pareceu tranquiliza-la, mas guardou
suas “favoritas” e “sempre poderia com-
prar mais”. Disse que se sentia dividido.
Nao queria terminar seu casamento, mas
ndo via nada errado nessa nova maneira
de se masturbar. “Nao sou infiel nem estou
fazendo nenhum mal”, afirmou. “Simples-
mente me sinto excitado, e minha esposa
decididamente ndo quer fazer sexo algu-
mas vezes por semana”.

O sr. Najarian negou dificuldades re-
lacionadas ao funcionamento sexual e
acrescentou que conseguia manter eregdes
e atingir o orgasmo sem as roupas intimas
femininas. Ele evocou a lembranca de se
sentir excitado quando tocava roupas in-
timas femininas na adolescéncia e de ter
se masturbado varias vezes pensando na
experiéncia. Essa fantasia havia desapare-
cido quando se tornou sexualmente ativo
com a esposa. Negou histéria pessoal ou
familiar de doenca mental.

Diagnéstico

e Transtorno fetichista.

Discussao

O sr. Najarian apresenta uma histéria de
varios anos de excitagdo sexual com roupas
intimas femininas. Seu comportamento se
encaixa na defini¢ao de fetiche, que se ca-
racteriza por excitagao sexual persistente e
intensa decorrente do uso de objetos inani-
mados (p. ex., roupas intimas femininas) ou
um foco extremamente especifico em uma
parte ndo genital do corpo (p. ex., pés). As
parafilias normalmente sdo divididas de
acordo com a atividade ou objeto da ativi-
dade, de forma que o fetichismo seria con-

siderado um exemplo de comportamento
com “objeto anémalo”, junto de parafilias
como pedofilia e transvestismo.

Contudo, as parafilias ndo consistem em
transtornos parafilicos do DSM-5 até que
causem sofrimento, envolvam riscos ou te-
nham o potencial de causar dano a outros.
No caso do sr. Najarian, seu comportamento
parece ter sido egossintonico e ndo lhe cau-
sou dificuldades até ser flagrado pela esposa
vestindo roupas intimas femininas. A partir
desse momento, ele comegou a sentir angus-
tia, o que o levou a avaliagdo psiquiatrica
que provavelmente conduziria a um diag-
noéstico de transtorno fetichista do DSM-5.
Se sua esposa aceitasse ou adotasse seu fe-
tiche e sua prépria angustia desaparecesse,
ndo se consideraria mais um transtorno.

Seria importante investigar mais aspec-
tos da situagdo do sr. Najarian. Em primeiro
lugar, ele parece se apresentar a um psiquia-
tra ndo porque deseja ajuda, mas porque
ndo quer se divorciar. E possivel, portanto,
que ele esteja reduzindo a importancia de
suas questoes. Ele afirma que seu interesse
adolescente em roupas intimas femininas
foi retomado a partir da doenga da esposa,
mas as parafilias — que, com frequéncia, ini-
ciam durante a adolescéncia, como no caso
do sr. Najarian — tém propensao a persistir;
ele pode ter tido um hiato que durou dé-
cadas, mas também pode querer distorcer a
histéria a fim de que faga sentido para sua
esposa. Além disso, muitas pessoas com
parafilia tém mais de uma parafilia. Ele es-
colhe roupas intimas de alguma faixa etaria
especifica (p. ex., usadas por jovens ou por
mulheres maduras)? Ele ndo se excitava
apenas pelas roupas, mas também as ves-
tia. Ele se veste ou se excita com roupas fe-
mininas fora do contexto de masturbacgdo?
Em caso positivo, seu comportamento se
encaixaria em transvestismo. Também seria
til saber mais sobre suas fantasias mastur-
batérias quando veste os itens femininos.
Por exemplo, ele pode se imaginar fazendo
sexo com outro homem. Se esse for o caso,
ele pode estar relutante em discutir seus
sentimentos (ou comportamentos) homos-



sexuais. Embora a homossexualidade nido
seja uma parafilia, o sr. Najarian poderia
estar hesitante por vergonha ou porque sua
esposa (ainda) ndo sabe sobre esse outro as-
pecto de sua sexualidade.

Nao esta totalmente evidente se o com-
portamento do sr. Najarian satisfaz o cri-
tério do DSM-5 de excitagdo sexual recor-
rente e intensa. Ele d4 a entender que tem
boas experiéncias sexuais com a esposa e
se interessou em roupas intimas femininas
apenas depois que ela ficou mais debilitada
fisicamente. Poderia ser ttil investigar se
seu interesse em roupas intimas femininas
é maior do que seu interesse em atividades
e comportamentos sexuais “normofilicos”.

O sr. Najarian relata um longo periodo
com bom funcionamento e auséncia de
perturbacao psiquiatrica além de ansieda-
de e das preocupagdes especificas da situa-
¢do, o que sugere que ele apresenta essa
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Unica parafilia sem outra comorbidade.
Mesmo que ele tente enquadrar sua histo-
ria dessa forma, seria importante explorar
outras possibilidades. Por exemplo, ele
tem transtornos depressivos, de ansieda-
de ou por uso de substancia que ndo men-
cionou de forma espontanea? Como ele se
sente em estar na metade da faixa dos 60
anos, préximo da aposentadoria, com uma
esposa que sofre de uma doenga cronica?
O estresse do envelhecimento pode fazer
surgir diversas questdes psiquidtricas, e a
parafilia pode ser apenas a mais 6bvia.
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CAsSO 19.3

Crimes Sexuais

Nancy J. Needell

Vance Orren era um homem de 28
anos que foi preso depois de empurrar um
estranho na frente do metr6. Disse a poli-
cia que acreditava que o homem fosse “di-
zer a todo mundo que eu era bicha” e que
estava tentando se proteger da “conspira-

¢do homossexual”. Ele tinha uma histéria
de transtorno psicético, transtorno por uso
de cocaina e falta de adesao a medicamen-
tos e psicoterapia no momento do inciden-
te. Ele pleiteou inocéncia devido a doenca
mental (“defesa por insanidade”) e passou
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por uma avaliagdo psiquidtrica completa,
incluindo uma verificacdo de histéria e de-
Sejos sexuais.

Como parte do processo legal, o sr.
Orren foi submetido a uma avaliacao es-
truturada de agressor sexual. Relatou uma
longa histéria de sexo com menores de
idade. Seu primeiro contato sexual — com
um tio e um primo de 18 anos — foi aos
12 anos. Quando tinha 14 ou 15 anos, fa-
zia sexo regularmente com individuos do
sexo masculino e do sexo feminino com
idades que variavam de “uns 10 anos até
a faixa dos 30”.

Naéo conseguia responder se o conta-
to sexual sempre havia sido consentido
e afirmou que “jamais alguém chamou
a policia”. Ja adulto, disse que preferia
fazer sexo com “meninas jovens, porque
nao brigam tanto”. Afirmou que normal-
mente s6 fazia sexo com adultos quando
pagava por prostitutas ou se prostituia
por dinheiro ou drogas, embora tenha
dito que, as vezes, quando estava sob
efeito de drogas, “posso ter feito coisas de
que ndo me lembro”.

A avaliagdo estruturada de agressor
sexual incluiu pletismografia peniana,
avaliacdo de tempo de reagdo visual usan-
do Tempo de Visualizacao (Viewing Time —
uma medida da quantidade de tempo que
uma pessoa olha para uma foto ou outra
representagdo visual especifica de uma si-
tuagdo sexualmente estimulante), e uma
entrevista detalhada sobre suas praticas
sexuais; determinou-se que sua atragdo
sexual principal era voltada para meninas
dos 8 aos 13 anos de idade.

A histéria pessoal do sr. Orren era re-
levante na forma de multiplos disttirbios
na infancia que o levaram ao sistema de
lares de acolhimento aos 7 anos de idade.
Aos 9, sua primeira méde adotiva o pegou
varias vezes em flagrante roubando brin-
quedos e intimidando outras criangas.
Quando o repreendeu, ele a agrediu com
um tijolo e ela perdeu a consciéncia. O in-
cidente levou a realocagdo em um segun-
do lar de acolhimento. Ele comecou a usar

drogas e alcool aos 11 anos. Sua primeira
prisdo foi aos 13 anos, por furtar objetos
em uma loja de eletrénicos para obter di-
nheiro e comprar maconha. Naquele mo-
mento, voltou a morar com a avd materna
que, desde entdo, passou a lhe oferecer
moradia ocasionalmente. Durante esses
15 anos, ele foi preso pelo menos uma
duzia de vezes, geralmente por posse de
entorpecentes.

O sr. Orren abandonou a escola na 9*
série, mais ou menos na mesma época em
que foi internado pela primeira vez em
uma unidade psiquidtrica. Essa internagdo
foi resultado do epis6dio em que bateu a
cabega contra uma parede “para calar as
vozes”. Recebeu um diagndstico de psico-
se sem outra especificacdo, foi tratado com
risperidona e teve alta ap6s uma semana.
Logo ap6s a alta, ele descontinuou a medi-
cacdo antipsicotica.

Dos 15 aos 28 anos, o sr. Orren abu-
sou de cocaina e alcool regularmente,
mas também usava qualquer droga a que
tinha acesso. No momento em que foi
preso, ja contava com um minimo de sete
internagdes psiquidtricas, sempre devi-
do a alucinacgbes auditivas e delirios de
perseguicdo (geralmente de natureza se-
xual). Ndo ficou claro quais substancias
ele estava usando antes e durante esses
episédios de psicose e se elas poderiam
ter contribuido para o desenvolvimento
de seus sintomas psiquidtricos. Ele tam-
bém havia sido internado duas vezes
para desintoxicacao de dlcool, depois
de sofrer abstinéncia por ndo conseguir
adquirir dlcool com facilidade. Sua falta
de adesdo a qualquer tipo de tratamento
ambulatorial era sistemética. Seus tni-
cos periodos de sobriedade ocorreram
durante hospitalizagdes ou durante en-
carceramentos. Quanto contatada pelo
psiquiatra da consulta, sua avé indicou
que o sr. Orren sempre havia sido “im-
prudente, desonesto e raivoso. Acho que
nunca o ouvi pedir desculpas. Adoro ele,
mas provavelmente o lugar dele é na ca-
deia, por véarios motivos”.



Diagnésticos

Transtorno psicético nédo especificado.
Transtorno por uso de cocaina.
Transtorno por uso de alcool.
Transtorno da personalidade antissocial.
¢ Transtorno pedofilico, tipo nado exclusi-
vo, sexualmente atraido por ambos.

Discussao

Embora este breve relato de caso néo in-
vestigue totalmente a longa histéria de
perturbacgao psiquidtrica do sr. Orren, ele
parece satisfazer os critérios para varios
transtornos do DSM-5. Ele abusa de miil-
tiplas substancias, por exemplo, e quase
decididamente satisfaz os critérios para
transtornos por uso de dlcool e de cocai-
na. Ele tem uma histéria de psicose, que
parece ter sido chamada, com frequéncia,
de “transtorno esquizoafetivo” por clini-
cos anteriores. Delirios e alucinagdes au-
ditivas parecem ser muito proeminentes,
e sintomas de depressdo e mania nédo sao
mencionados. Nao estd claro se ele satis-
fez os critérios clinicos para transtorno
esquizoafetivo do DSM-IV, muito me-
nos se satisfaz os critérios mais restritos
do DSM-5. Também néo esta claro se sua
histéria de alucinagdes e delirios pode ser
atribuida, pelo menos em parte, a seu uso
de substancias. Até que se obtenham mais
informagdes, os sintomas psicéticos do sr.
Orren provavelmente sdo mais bem con-
ceitualizados como um transtorno psicé-
tico ndo especificado.

O sr. Orren também satisfaz os critérios
para transtorno da personalidade antis-
social (TPA). De acordo com seu préprio
relato e o relato de sua av9, ele é cronica-
mente fraudulento, raivoso, imprudente
e ndo tem remorsos. Também parece vio-
lar a lei repetidamente no que se refere
a comportamento sexual com menores,
prostituicdo e drogas e, dessa forma, sa-
tisfaz facilmente a quantidade exigida de
trés entre sete critérios para TPA. O diag-
nostico de TPA do DSM-5 também requer
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evidéncias de transtorno da conduta com
inicio anterior aos 15 anos de idade, um
requisito que o sr. Orren satisfaz com fa-
cilidade. Por fim, o DSM-5 dita que o
comportamento antissocial ndo deve ocor-
rer exclusivamente durante o curso de
transtorno bipolar ou esquizofrenia. O sr.
Orren foi diagnosticado anteriormente
com transtorno esquizoafetivo, mas esse
diagndstico é duvidoso, e grande parte de
seu comportamento antissocial parece ndo
estar relacionado a mania ou psicose. O
DSM-5 também adverte que o diagnédstico
de TPA ndo deve ser estabelecido quando
o comportamento sociopata estiver rela-
cionado a aquisi¢do de drogas ilicitas. Em-
bora parte do comportamento antissocial
do sr. Orren possa ser atribuida a aqui-
sicdo de substancias ilicitas e frequente-
mente caras, ele ainda satisfaz os critérios
para TPA.

Durante a avaliacdo forense, no en-
tanto, ficou evidente que, além de seus
outros diagnésticos psiquiétricos, o sr.
Orren tem um forte interesse sexual em
criangas. Como costuma ser o caso no
transtorno pedofilico, ele nunca identifi-
cou seu interesse sexual persistente como
um problema até ser preso, por isso nun-
ca buscou tratamento e apresenta diver-
sas comorbidades.

A avaliacdo do DSM-5 do comporta-
mento sexual do sr. Orren em relagédo a
criangas apresenta varios componentes.
Primeiramente, deve-se determinar se ele
tem uma parafilia pedofilica, que se ca-
racteriza por um padrdo de fantasias, im-
pulsos ou comportamentos de excitagdo
sexual envolvendo criancas pré-ptiberes.
Como esse tipo de informacdo normal-
mente ndo é fornecido por vontade pré-
pria — especialmente por alguém que estd
na prisao —, o sr. Orren passou por uma
avaliacdo estruturada de agressor sexual.
O objetivo da avaliagdo é determinar o
objeto das fantasias de uma pessoa. Fer-
ramentas para essa avaliagdo incluem a
pletismografia peniana (uma técnica que
mede as alteragdes de excitagdo peniana
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quando o individuo é exposto a determi-
nadas deixas visuais, auditivas ou emocio-
nais), bem como o tempo de reagao visual
(que mede quanto tempo uma pessoa olha
para imagens visuais diferentes, com o
proposito de provocar estimulagdo sexual).
No caso do sr. Orren, esses testes mostra-
ram que ele obteve o maximo de estimu-
lacdo sexual quando exposto a imagens de
meninas entre 8 e 13 anos de idade.

O segundo conjunto de critérios do
DSM-5 esta orientado para determinar se a
parafilia pedofilica do sr. Orren satisfaz os
critérios para um transtorno: ele precisa ou
ter agido a partir de seus anseios sexuais
ou ter vivenciado sofrimento acentuado
ou dificuldade interpessoal secundaria aos
impulsos ou fantasias sexuais. Embora o
sr. Orren pareca ndo sentir sofrimento ou
culpa decorrentes de seu comportamento
sexual, ele realmente parece ter feito sexo
com meninos e meninas menores de ida-
de, desde quando ele préprio era menor
de idade. Como afirmou sobre seu com-
portamento, ja adulto, ele prefere sexo com
“meninas jovens, porque elas ndo brigam
muito”. O relato de caso ndo deixa claro
se essas “meninas jovens” sdo realmente
pré-puberes, embora parega sugerir que
esse seja o caso. O tratamento de homens
que agem a partir de seus impulsos e ndo
sentem remorso ou sofrimento costuma
ser extremamente dificil, porque sua tinica
preocupacdo mais séria com frequéncia é a
possibilidade de punicao.

O terceiro conjunto de critérios escla-
rece que o diagnodstico de transtorno pe-
dofilico nao deve ser aplicado a ninguém
com menos de 16 anos ou aqueles cuja
diferenca de idade é inferior a 5 anos com
relagdo a crianga, ou criangas, pré-puberes.
Essa excegdo ajuda a reduzir a probabili-

dade de “patologizar” um comportamen-
to relativamente comum, que costuma ser
considerado normal em diversas partes do
mundo. O sr. Orren parece ter comegado a
fazer sexo com criangas de 10 anos quan-
do ele proprio tinha 14 ou 15 anos. Embo-
ra problematico, esse comportamento, na
época, ndo teria satisfeito os critérios para
transtorno parafilico. Supondo que ele te-
nha continuado a fazer sexo com criangas
pré-puberes depois de completar 16 anos,
ele passaria entdo a satisfazer os critérios.

As vezes, argumenta-se que o trans-
torno parafilico deve ficar de fora do esco-
po da psiquiatria e que compete a justica
penal lidar com agressores sexuais. Uma
preocupagdo é que recorrer a um diagnds-
tico psiquidtrico proporciona uma justifi-
cativa para pessoas que estupram crian-
cas e, possivelmente, leva a uma defesa
bem-sucedida de alegacdo de insanidade
(o que ndo é verdade). Como ocorre com
outros diagndsticos que frequentemente se
caracterizam por comportamento danoso,
o transtorno pedofilico pretende sistemati-
zar o diagndstico de um grupo reconheci-
vel de pessoas que sofrem de angustia e/
ou disfun¢gdo com comportamentos, im-
pulsos, pensamentos e sentimentos seme-
lhantes. A resposta da sociedade a pessoas
com transtorno pedofilico — incluindo pos-
siveis tratamentos e puni¢des — ndo com-
pete ao DSM-5.
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CAsO 19.4

Algumas Taras

John W. Barnhill

Wallace Pickering era um ho-
mem de 29 anos que se apresentou para
terapia ambulatorial com a queixa princi-
pal de “Nunca me consultei com um psi-
quiatra antes, mas acabei de ler o DSM-5
e tenho 10 diagnésticos, incluindo seis
parafilias, dois transtornos da personali-
dade, um transtorno por uso de substan-
cia e, talvez, alguma coisa do apéndice”.
O paciente descreveu a si mesmo como um
advogado que “por acaso é gay e tem algu-
mas taras”. Ele estava namorando um an-
tigo colega de faculdade havia dois anos.
Nascido em uma cidade de porte médio na
regido Centro-Oeste dos Estados Unidos,
o sr. Pickering foi criado em um ambien-
te familiar com caracteristicas politicas e
religiosas conservadoras, composto por
ambos os pais e dois irmdos mais novos.
O pai e 0 avo do sr. Pickering comanda-
vam um negdcio préspero, e a familia era
bastante envolvida na comunidade. O sr.
Pickering frequentou uma faculdade de
direito conceituada e cara. Desde a for-
matura, trabalhava em um grande escrito-
rio de advocacia. Acrescentou que estava
acompanhando as controvérsias do DSM-5
em parte por causa do namorado, o qual
estava em seu ultimo ano da formagdo em
psiquiatria.

O sr. Pickering descreveu seus proble-
mas como “sexo e drogas; nunca fui mui-
to de rock and roll”. Desde o ensino médio,
descreveu interesse em encontros sexuais
casuais. “Nao é para ser narcisista — em-

bora esse seja um de meus diagndsticos
— mas sou gostoso”, afirmou, “e tiro pro-
veito disso”. Essa atitude o levou a fre-
quentar saunas e bares, onde conseguia
rapidamente parceiros atraentes e anoni-
mos. Descreveu sentir-se excitado ao ver
outras pessoas fazendo sexo e acrescentou
que, embora tivesse abandonado o habito
quando ingressou na faculdade de direito,
costumava ficar empolgado se alguém o
observasse fazendo sexo. Ele afirmou que
“descolava alguém” pelo menos uma vez
por més desde os 20 anos. Disse que nun-
ca havia praticado sexo sem protegdo com
ninguém além do namorado, isso o levou
a mencionar outro de seus “diagnésticos”:
um interesse fetichista em latex. Disse que
preservativos eram fantdsticos: eram a
prova de virus, retardavam a ejaculagao e
tinham um cheiro 6timo. Seu interesse em
preservativos o levou a comprar uma rou-
pa feita totalmente de latex. Disse que foi
a sensac¢do de um clube de bondage, mas a
roupa o fez suar tanto que a vestiu apenas
uma vez e a descartou antes que seu na-
morado a encontrasse. Falou também que
gostava de amarrar o namorado durante o
sexo e sentir que tinha controle total. Além
de ser um “top sadico”, disse que também
gostava de ser um “bottom” e outras vezes
nem se sentia sensual.

O sr. Pickering afirmou que, durante
suas buscas ocasionais por sexo andénimo,
tinha alguns “habitos téxicos”. Sempre que
saia a noite, cheirava algumas carreiras de
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cocaina e bebia cerca de seis cervejas. Disse
que sempre marcava essas “incursdes no
submundo” quando seu namorado viaja-
va a negobcios, fosse improvavel que sua
empresa o chamasse para trabalhar repen-
tinamente e tivesse um dia para se recupe-
rar (“abstinéncia de cocaina é horrivel”).
Acrescentou que o planejamento ficou
mais complicado e que, na realidade, s6 ha-
via ido a um clube duas vezes no ano ante-
rior. De modo geral, sua “vida social é bem
chata, na verdade. Temos muitos amigos,
mas somos, tipo, um casal de velhos. Meu
dnico vicio mesmo é o cigarro. Ha anos que
tento reduzir, mas ndo consegui baixar de
meia carteira por dia. Que tédio.”

Quando indagado para falar mais so-
bre si mesmo, o sr. Pickering respondeu:
“Claro... quase esqueci. Sou obcecado pela
quantidade de horas que trabalho. Con-
trolo tudo minuciosamente, a ponto de
ser um dos melhores cobradores na firma
todos os meses, e sempre acabo meus pro-
jetos no prazo, mesmo que tenha de sacri-
ficar meu sono. Tenho a teoria de que isso
faz parte da necessidade de me sentir in-
vulneravel e perfeito, apesar de estar todo
baguncado por dentro”. O sr. Pickering fez
uma pausa, sorriu e continuou: “Isso me
fez pensar se sou obsessivo-compulsivo ou
narcisista além de todas essas parafilias di-
ferentes. Ah, e se a hipersexualidade entrar
no apéndice, entdo ai sim estou perdido.”

No final da entrevista inicial, o psiquia-
tra afirmou: “Nao tenho certeza se algum
desses comportamentos justifica um diag-
ndstico, mas estou muito interessado em
como voceé se sente”. Com isso, o sr. Picke-
ring comegou a chorar e disse que se sentiu
triste e sozinho toda a vida. Acrescentou
que sua familia ndo sabia de praticamente
nada sobre ele, e que s6 uma prima lésbica
— que também havia se mudado para Nova
York — sabia que ele era gay.

Durante o exame, o sr. Pickering tinha a
aparéncia de um jovem atraente e bem-ar-
rumado, coerente e objetivo. Sorria pronta-
mente, mas demonstrou uma gama afetiva
adequada. Negou ideagdo suicida, confu-

sdo e psicose. Do ponto de vista cognitivo,
era bastante inteligente. Seus insight e jul-
gamento foram considerados preservados.

Diagnéstico

e Transtorno por uso de tabaco, leve.

Discussao

A apresentacdo do sr. Pickering suscita
tantas indagacdes quanto as respostas
que fornece. Ele se apresenta para sua pri-
meira consulta psiquidtrica porque “leu
o DSM-5". Por que isso faria com que ele
buscasse uma consulta nesse momento es-
pecifico? Discute seus interesses sexuais,
uso de substancia e estilo de personalida-
de aberta e divertidamente e quer que se-
jam classificados como transtornos, apesar
do fato de ndo o incomodarem de verdade.
Por que ele buscaria diagnésticos quando
nega sofrimento e disfun¢ao? Varias afir-
magcodes do sr. Pickering proporcionam um
pouco de insight, mas sua apresentagao ca-
rece de uma doenca evidente e uma histo-
ria transparente.

O sr. Pickering realmente oferece algu-
mas teorias sobre o porqué de sentir a ne-
cessidade de consultar um terapeuta. Ele
cogita a possibilidade de ter uma “parafi-
lia”, que é definida no DSM-5 como “qual-
quer interesse sexual superior ou igual a
interesses sexuais normofilicos”. Ele real-
mente apresenta interesses eroticos que
foram ligados a parafilias (latex, bondage,
voyeurismo, exibicionismo) e, com uma
histéria mais aprofundada, poderia se di-
zer que ele tem uma ou duas parafilias.
Uma parafilia, no entanto, ndo é um trans-
torno. Assim como é vélido para trans-
tornos em todo o DSM-5, um transtorno
parafilico exige sofrimento ou prejuizo ao
individuo e/ou envolve dano a si ou a ou-
tros. O DSM-5 mantém a diferenga entre
comportamento sexual normativo e nao
normativo, mas destaca que um comporta-
mento sexual ndo normativo ndo é neces-



sariamente patolégico. Embora os clinicos
possam ficar tentados a inserir seu préprio
viés na avaliagdo, o DSM-5 deixa claro que
se a parafilia ndo é problematica, ela ndo
constitui transtorno.

O sr. Pickering realmente usa uma
substancia ilicita — cocaina — e, possivel-
mente, passa por momentos de ingestao
compulsiva de dlcool. Relata que usa am-
bos mensalmente, sem efeitos prejudiciais
significativos; conscientemente, reduz
a frequéncia tanto do uso de substancia
quanto das aventuras sexuais. Sem disfun-
¢do, seu uso ndo se qualifica para transtor-
no por uso de substancia. Contudo, antes
de descartar seu uso de substancia como
irrelevante, o clinico deve investigar a ca-
pacidade do paciente em separar seus “ha-
bitos téxicos” do resto de sua vida. O uso
de substancia pode ser relatado como ten-
do uma importancia menor do que a real,
portanto indagag¢des durante o acompa-
nhamento devem revelar a extensdo de seu
uso de cocaina e de dlcool, bem como in-
vestigar um possivel transtorno do humor
induzido por substancia (“abstinéncia de
cocaina é horrivel”). Se o sr. Pickering real-
mente usa cocaina em casas noturnas, nao
seria de se estranhar caso ele também faca
uso de outras “drogas de clube”, como
MDMA (ecstasy), metanfetamina (cristal
meta), cetamina (ketamina, ou K) e nitrito
de amila (poppers, lanca-perfume). O &lcool
pode ser usado para ajudé-lo a aliviar os
efeitos de um estimulante, assim como os
benzodiazepinicos e os opidceos. As anfe-
taminas podem melhorar a baixa energia,
humor e/ou atenc¢do que pode acompa-
nhar uma ressaca de cocaina, especialmen-
te para alguém com um trabalho exigente.
Ele realmente usa tabaco e, apesar de al-
gum esforg¢o, ndo conseguiu parar. Embo-
ra ndo haja detalhes, e fumar cigarros nao
seja uma das principais preocupagdes do
st. Pickering, ele provavelmente satisfaz os
critérios para transtorno por uso de tabaco.

O sr. Pickering também conjectura se
tem um transtorno da personalidade nar-
cisista ou obsessivo-compulsiva. Como
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evidéncias, sugere seu forte interesse em
desempenhar bem seu trabalho e controlar
sua posicdo hierdrquica no escritério de
advocacia. Avaliar psicopatologia requer
atencdo a normas culturais e subculturais.
O sr. Pickering pertence a vérias subcultu-
ras, uma das quais é sua profissdao. Embora
possa se dedicar excessivamente ao traba-
lho, em comparagdo a média das demais
pessoas, ele seria discrepante no escritério
de advocacia se ndo fosse um pouco “ob-
cecado” pela cobranca mensal de horas
trabalhadas. Mais informagoes seriam ne-
cessarias para diagnosticar um transtorno
da personalidade; contudo, o sr. Pickering
ndo parece satisfazer os critérios para ne-
nhum dos transtornos da personalidade
do DSM-5.

Outra consideracdo é se o sr. Pickering
tem depressdo maior. Ele descreve disfo-
ria, mas ndo menciona sintomas depres-
sivos vegetativos. Relata passar a noite
acordado com frequéncia, o que poderia
refletir hipomania, abuso de substancia
e/ou um transtorno do sono, mas tra-
balhar além do horario é a regra em seu
ambiente de trabalho. Sem mais informa-
¢Oes, nenhum desses diagnésticos parece
provavel.

Apesar da auséncia de um diagndsti-
co evidente do DSM-5 além do transtorno
por uso de tabaco, o sr. Pickering tem uma
imagem de si mesmo como uma pessoa
com defeitos, isolada e triste. Uma prova-
vel pista para essa situacdo curiosa é que
ele mencionou sua homossexualidade
apenas para uma prima lésbica, o que su-
gere que ele ndo se sente a vontade para
falar sobre isso com sua familia de origem
“conservadora”. Isso pode fazer surgir
perguntas sobre suas proprias visdes so-
bre a homossexualidade, que avangos fez
quanto a assumir sua homossexualidade e
até que ponto ele pode ter incorporado as
perspectivas negativas da sociedade sobre
homens e mulheres gays. Ele conjectura
se sofre de “transtorno de hipersexuali-
dade”, que foi considerado para o apén-
dice do DSM-5, mas ndo menciona assu-
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mir um comportamento sexual que seja
particularmente frequente, compulsivo
ou danoso. Talvez ele veja todo o tipo de
comportamento homossexual como sendo
hipersexual e anormal. Em caso positivo,
ele pode se sentir constantemente inade-
quado, independentemente de todas as
suas conquistas.

O humor triste, os comportamentos se-
xuais e o uso de quase todas as substancias
do sr. Pickering ndo parecem atingir um
limiar de estabelecimento de um diagnds-
tico. Sua possivel ambivaléncia sobre sua
orientagdo sexual ndo é um diagnéstico do
DSM-5. O sr. Pickering pode estar apre-
sentando, de modo dramaéatico, um caso
de diagndsticos multiplos em um esforgo
para obter criticas ou para distrair o en-
trevistador de investigar a experiéncia de
toda uma vida de tristeza e soliddo. Seria
importante investigar essas questdes em

sessoes futuras. Mesmo que o tnico diag-
noéstico do DSM-5 do sr. Pickering seja um
transtorno por uso de tabaco leve, ainda
assim ele seria um excelente candidato
para psicoterapia.
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transtorno pedofilico e, 339
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transtorno esquizoafetivo e, 33
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139
Alucinagdes visuais, 288, 290
Amamentacao, e transtorno depressivo maior,
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Amnésia dissociativa (AD), 162
generalizada (ADG), 165
localizada, 164
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Amnésia poés-traumatica, 294
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Anorexia nervosa (AN)
caso clinico de, 200-203
no DSM-5, 193-194
transtorno alimentar restritivo/evitativo e,
199
“Anorexia nervosa sem fobia de gordura”, 202
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Ansiedade. Ver também Transtornos de
Ansiedade
abstinéncia de opioide e, 264
catatonia e, 64
como caracteristica proeminente em todos
0s transtornos obsessivo-compulsivos e
transtornos relacionados, 126
desatencdo na escola e, 17
enurese e, 211-212
fatores psicoldgicos que afetam outras
condig¢des médicas e, 189
no transtorno de estresse agudo, 141, 157
no transtorno de estresse pos-traumatico,
141, 152
outro transtorno bipolar especificado e
transtornos relacionados e, 69
sintomas somaticos e, 107
transtorno alimentar restritivo/evitativo e,
198
transtorno da personalidade dependente e,
323
transtorno de despersonalizacgdo/
desrealizagdo e, 166
transtorno de hipersonoléncia e, 220
transtorno de insbnia e, 217
transtorno depressivo maior e transtorno
neurocognitivo leve e, 284
transtorno dismérfico corporal e, 133
transtorno esquizoafetivo e, 33-34
transtorno facticio e, 186
Antagonismo, e tracos de personalidade,
298-299, 313, 327
Antidepressivos. Ver também Antidepressivos
triciclicos; Inibidores seletivos da recaptagao
de serotonina
apneia e hipopneia obstrutivas do sono e, 223
outro transtorno depressivo especificado e,
101
transtorno bipolar e, 48
transtorno bipolar e transtorno relacionado
devido a infecgdo por HIV e, 59-60
transtorno bipolar tipo Il e, 54
transtorno da personalidade borderline e, 311
transtorno esquizoafetivo e, 33-34
Antidepressivos triciclicos (ADTs), 279
Antipsicéticos
sindrome das pernas inquietas e, 226-227
transtorno da personalidade borderline e, 311
transtorno esquizoafetivo e, 33-34
transtorno neurocognitivo maior com corpos
de Lewy e, 288
transtorno psicético breve e, 39
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Aparelho bivalvular de pressdo positiva das
vias aéreas (BiPAP), 189
Apatia
delirium nao especificado e, 277
outro transtorno depressivo especificado e,
100
transtorno neurocognitivo maior devido a
doenca de Alzheimer e, 281
Apego. Ver também Transtorno de apego reativo
transtorno de ansiedade generalizada e, 120
transtorno de interagdo social desinibida e, 144
Apego seletivo, na infancia, 144
Apetite. Ver também Desnutri¢do
anorexia nervosa e, 201
transtorno depressivo maior e, 82
Apneia do sono, 215, 222
Apneia e hipopneia obstrutivas do sono
(AHOS), 215-216, 223-225
Aripiprazol, 317
Armas de fogo, e delirium, 278-279
Arrancar cabelos. Ver Tricotilomania
Asma, e transtorno de insonia, 217-218
Ataque de nervios (ataque de nervos), 171
Ataques de panico
no DSM-5, 107-108
transtorno bipolar tipo II e transtorno de
ansiedade nao especificado e, 51-52
transtorno de ansiedade de doenga e,
181-182
transtorno de ansiedade de separacao e,
109-110
transtorno de despersonalizacdo/
desrealizacgéo e, 167-168
transtorno de estresse agudo e, 146
transtorno esquizoafetivo e, 32, 34
Ataques de raiva, 7, 72, 75, 211-212
Atividades e objetos andmalos e transtornos
parafilicos, 329
Atraso do desenvolvimento e deficiéncia
intelectual, 4
Atrasos motores, e deficiéncia intelectual, 4
Automedicagdo
transtorno bipolar e, 49
transtorno dismérfico corporal e, 133
transtornos por uso de substancia e
transtorno de estresse pds-traumatico, 267
Avaliacdo da memoria em transtornos
neurocognitivos e, 274
comprometimento das, em transtornos
disruptivos, do controle de impulsos e da
conduta, 243-244
transtorno depressivo maior e transtorno
neurocognitivo leve, 284



348 indice

Avaliagao de agressor sexual, e transtorno
pedofilico, 338, 339-340

Avaliac¢do do sono, e transtornos do
sono-vigilia, 216

Avaliacdo psicoeducacional, para transtorno de
déficit de atengdo/hiperatividade e transtorno
especifico da aprendizagem, 10-11

BDSM (bondage, dominacéo/disciplina,
sadismo/submissdao e masoquismo), 330-331,
332-333, 334

Benzodiazepinicos, 123, 222, 267-268, 277, 279

Bissexualismo, 240-241

BN. Ver Bulimia nervosa

Brincadeira de imaginagao, e transtorno
dissociativo de identidade, 162

Bulimia nervosa (BN)

caso clinico de, 204-205

no DSM-5, 194

transtorno de compulsao alimentar e, 207
Bullying. Ver também Zombaria

transtorno da conduta e, 246

transtorno de ansiedade social e, 115-116

transtorno do espectro autista e, 8-9

Buprenorfina, 264

Bupropiona, 206, 317

Busca por atengdo, e transtorno da
personalidade histrionica, 315

Cancer, e transtorno bipolar induzido por
esteroides, 62-63
Cannabis. Ver Maconha; Transtorno por uso de
Cannabis e transtorno por uso de maconha
Caracteristicas melancoélicas, no transtorno
depressivo maior, 85
Caracteristicas mistas
transtorno bipolar de ciclagem rapida e, 49
transtorno depressivo maior e, 98-99
Casos Clinicos. Ver também Comorbidade;
Diagnostico diferencial; Diagndstico duplo
de Disforia de Género, 237-242
de Disfungoes Sexuais, 229-235
disfungao sexual induzida por
medicamento e transtorno depressivo
maior, 233-235
transtorno do interesse/excita¢do sexual
feminino, 230-233
de Transtorno Bipolar e Transtornos
Relacionados, 41-71
outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado, 68-70
transtorno bipolar com ciclagem rapida,
47-49

transtorno bipolar e transtornos
relacionados devido a infecgao por HIV,
59-61
transtorno bipolar induzido por esteroide,
62-64
transtorno bipolar tipo I, 44-47, 65-67
transtorno bipolar tipo II, 50-52, 53-55
transtorno bipolar tipo II e transtorno de
ansiedade nao especificado, 50-52
transtorno ciclotimico, 56-58
transtorno psicético induzido por Cannabis
e transtorno bipolar, 35-37
de Transtorno de Sintomas Somaticos e
Transtornos Relacionados, 173-191
transtorno conversivo, 183-185
transtorno de ansiedade de doenga,
180-183
transtorno de sintomas somaticos,
178-180
transtorno de sintomas somaticos,
transtorno por uso de Cannabis e
depressao maior, 175-177
transtorno facticio, 186-188
de Transtorno Obsessivo-compulsivo e
Transtornos Relacionados, 125-140
transtorno de acumulagao e transtorno
depressivo ndo especificado, 135-137
transtorno de tique transitério e transtorno
de ansiedade de separagdo, 15-17
transtorno dismorfico corporal, 132-134
transtorno obsessivo-compulsivo e
transtorno depressivo maior, 127-129
transtorno obsessivo-compulsivo
relacionado a tique com insight ausente,
130-132
tricotilomania e transtorno de escoriacao,
137-139
de Transtornos Alimentares, 193-208
anorexia nervosa, 200-203
bulimia nervosa e transtorno depressivo
maior, 204-205
pica e deficiéncia intelectual, 195-197
transtorno alimentar restritivo/evitativo,
198-200
transtorno de compulsdo alimentar e
transtorno depressivo maior, 206-208
de Transtornos da Eliminacgdo, 210-213
enurese, 210-213
de Transtornos da Personalidade, 297-327
transtorno da personalidade antissocial,
308-310
transtorno da personalidade borderline,
311-313



transtorno da personalidade dependente e
transtorno por uso de benzodiazepinicos,
322-324

transtorno da personalidade esquizoide,
303-305

transtorno da personalidade esquizotipica
e transtorno da personalidade paranoide,
306-308

transtorno da personalidade evitativa e
transtorno de ansiedade social, 320-322

transtorno da personalidade histrionica,
314-316

transtorno da personalidade narcisista,
317-319

transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva, 300-302, 325-327

transtorno da personalidade paranoide
e transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva, 300-302

de Transtornos de Ansiedade, 107-124
amnésia dissociativa, transtorno
depressivo maior e transtorno de estresse
pos-traumatico, 163-165

fobia especifica, 117-118

transtorno bipolar tipo II e transtorno de
ansiedade nao especificado, 50-52

transtorno da personalidade evitativa e
transtorno de ansiedade social, 320-322

transtorno de ansiedade de separacéo,
15-17,109-111

transtorno de ansiedade generalizada,
12-14,119-121

transtorno de ansiedade social, transtorno
de estresse pos-traumatico e agorafobia,
114-116

transtorno de panico, 111-114

transtorno de tique transitério e transtorno
de ansiedade de separagdo, 15-17

transtorno especifico da aprendizagem e
transtorno de ansiedade generalizada,
12-14

transtorno por uso de 4lcool e transtorno
de ansiedade induzido por medicamento,
122-124

de Transtornos depressivos, 71-105
amnésia dissociativa, transtorno
depressivo maior e transtorno de estresse
pOs-traumatico, 163-165

bulimia nervosa e transtorno depressivo
maior, 204-205

disfungdo sexual induzida por
medicamento e transtorno depressivo
maior, 233-235

indice 349

outro transtorno depressivo especificado,
100-102, 103-104
transtorno de acumulagao e transtorno
depressivo ndo especificado, 135-137
transtorno de compulsio alimentar e
transtorno depressivo maior, 206-208
transtorno de sintomas somaéticos,
transtorno por uso de Cannabis e
depressao maior, 175-177
transtorno depressivo maior, 76-86, 91-93,
97-100, 127-129, 163-165, 175-177, 204-208,
233-235, 260-262, 283-285
transtorno depressivo maior devido a
outra condi¢ao médica, 94-96
transtorno depressivo maior e transtorno
neurocognitivo leve, 283-285
transtorno depressivo persistente, 87-89
transtorno disférico pré-menstrual, 89-91
transtorno disruptivo da desregulagao do
humor e transtorno de déficit de atengao/
hiperatividade, 73-75
transtorno obsessivo-compulsivo e
transtorno depressivo maior, 127-129
transtorno por uso de alcool e transtorno
depressivo induzido por alcool, 253-254
transtorno por uso de cocaina e transtorno
depressivo maior induzido por
substancia, 91-93
transtorno por uso de opioide, transtorno
por uso de tabaco, transtorno por uso
de alcool e transtorno depressivo maior,
260-262
de Transtornos Disruptivos, do Controle de
Impulsos e da Conduta, 243-250
transtorno da conduta e transtorno de
déficit de atengao/hiperatividade,
245-247
transtorno explosivo intermitente,
248-250
de Transtornos Dissociativos, 161-171
amnésia dissociativa, transtorno
depressivo maior e transtorno de estresse
pOs-traumatico, 163-165
outro transtorno dissociativo especificado,
169-171
transtorno de despersonalizagdo/
desrealizacdo, 166-168
de Transtornos do Neurodesenvolvimento,
3-17
deficiéncia intelectual e transtorno do
espectro autista, 3-6
pica e deficiéncia intelectual, 195-197
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transtorno da conduta e transtorno de
déficit de atengao/hiperatividade, 245-247
transtorno de déficit de aten¢do/
hiperatividade e transtorno especifico da
aprendizagem, 9-12
transtorno de tique transitorio e transtorno
de ansiedade de separagao, 15-17
transtorno disruptivo da desregulagdo do
humor e transtorno de déficit de atengao/
hiperatividade, 73-75
transtorno do espectro autista, 7-9
transtorno especifico da aprendizagem e
transtorno de ansiedade generalizada,
12-14
de Transtornos do Sono-Vigilia, 217-227
apneia e hipopneia obstrutivas do sono,
223-225
fobia social e transtorno de
hipersonoléncia, 220-222
sindrome das pernas inquietas, 225-227
transtorno de insonia, 217-219
transtorno neurocognitivo maior
com corpos de Lewy e transtorno
comportamental do sono REM, 286-289
de Transtornos Neurocognitivos, 275-277
delirium, 278-279
delirium nao especificado, 275-277
transtorno depressivo maior e transtorno
neurocognitivo leve, 283-285
transtorno neurocognitivo devido a
doenga de Huntington, 289-291
transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e transtorno por
uso de dlcool, 292-295
transtorno neurocognitivo maior
com corpos de Lewy e transtorno
comportamental do sono REM, 286-289
transtorno neurocognitivo maior devido a
doenca de Alzheimer, 280-282
de Transtornos Parafilicos, 329-344
transtorno fetichista, 335-337
transtorno por uso de dlcool e parafilia,
332-334
transtorno por uso de tabaco e parafilia,
341-344
de Transtornos Relacionados a Substancias
e Transtornos Aditivos, 251-271
abstinéncia de élcool e transtorno por uso
de alcool, 255-257
abstinéncia de opioides, transtorno por
uso de opioide, e transtorno por uso de
alcool, 263-265
transtorno bipolar induzido por
esteroides, 62-64

transtorno da personalidade dependente e
transtorno por uso de benzodiazepinicos,
322-324

transtorno de estresse pés-traumatico,
transtorno por uso de cocaina, transtorno
por uso de alcool, transtorno por uso de
Cannabis e transtorno por uso de tabaco,
266-269

transtorno de sintomas somaticos,
transtorno por uso de Cannabis e
depressao maior, 175-177

transtorno do jogo, 269-270

transtorno esquizoafetivo, transtorno por
uso de alcool e transtorno por uso de
maconha, 32-34

transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e transtorno por
uso de 4lcool, 292-295

transtorno por uso de dlcool e parafilia,
341-344

transtorno por uso de alcool e transtorno
de ansiedade induzido por medicamento,
122-124

transtorno por uso de alcool e transtorno
depressivo induzido por élcool, 253-254

transtorno por uso de cocaina, 257-259

transtorno por uso de cocaina e transtorno
depressivo maior induzido por
substancia, 91-93

transtorno por uso de opioides,
transtorno por uso de tabaco, transtorno
por uso de alcool e transtorno depressivo
maior, 260-262

transtorno por uso de tabaco e parafilia,
341-344

transtorno psicético induzido por Cannabis
e transtorno bipolar, 35-37

de Transtornos Relacionados a Trauma e a
Estressores, 141-160

amnésia dissociativa, transtorno
depressivo maior e transtorno de estresse
pOs-traumatico, 163-165

transtorno de adaptagéo, 153-158

transtorno de adaptagdo e transtorno do
comportamento suicida, 158-160

transtorno de estresse agudo, 146-148,
148-150

transtorno de estresse pés-traumatico,
150-153

transtorno de estresse pds-traumatico,
transtorno por uso de cocaina, transtorno
por uso de alcool, transtorno por uso de
Cannabis e transtorno por uso de tabaco,
266-269



transtorno de interagdo social desinibida,
143-145
transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e transtorno por
uso de 4lcool, 292-295
do Transtorno do Espectro da Esquizofrenia
e Outros Transtornos Psicéticos, 19-40
de esquizofrenia, 21-23, 24-26
de transtorno delirante, 30-32
de transtorno esquizoafetivo, transtorno
por uso de alcool e transtorno por uso de
maconha, 32-34
de transtorno esquizofreniforme, 26-29
de transtorno psicético breve, 38-40
de transtorno psicético induzido por
Cannabis e transtorno bipolar, 35-37
Catalepsia, e transtorno bipolar induzido por
esteroides, 63
Cataplexia e narcolepsia, 216, 222
Catatonia
esquizofrenia e, 19-20
maligna, 64
ndo especificada, 20
transtorno bipolar induzido por esteroides e,
63-64
Cefaleias, e transtorno esquizofreniforme, 28
Ciclagem rapida, como subtipo de transtorno
bipolar, 47-49
CID-10, e cédigos Z, 265
Cirrose e dependéncia de alcool, 121-122
Cirurgia de readequagao sexual, e disforia de
género, 238-239
Citalopram, 88
Clomipramina, 235
Clonazepam, 47, 49, 103, 158-159, 220,
222,289
Clozapina, 22-23, 33
Cocaina. Ver também Transtorno por uso de
cocaina
sintomas depressivos e abstinéncia de, 252,
259
transtorno de escoriagéo e, 139
transtorno esquizofreniforme e, 27
transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e, 292
transtorno por uso de tabaco e parafilia,
342-343
Codigos Z, e CID-10, 265
Comorbidade. Ver também Diagndstico
diferencial, diagnéstico duplo
de bulimia nervosa, 205
de enurese, 212
de esquizofrenia e transtornos do humor e
psicéticos, 34
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de fobia especifica com ansiedade e outros
transtornos, 118
de outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado com transtorno da
personalidade borderline, 69
de outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado com transtornos
de ansiedade, 70
de pica, 196
de transtorno bipolar do tipo II, 55
de transtorno bipolar e
transtorno da personalidade borderline,
52,69
transtorno de panico, 113
transtornos de ansiedade, 51-52, 70, 113
transtornos depressivos, 113
transtornos por uso de substancia, 37
transtornos relacionados a infecgao por
HIV, 60
de transtorno ciclotimico com transtorno da
personalidade borderline, 58
de transtorno comportamental do sono REM
e sindrome das pernas inquietas, 216
de transtorno da personalidade antissocial,
310
de transtorno da personalidade borderline,
312
de transtorno da personalidade dependente,
323
de transtorno da personalidade esquizoide,
305
de transtorno da personalidade histriénica,
315-316
de transtorno de interagdo social desinibida
com transtorno de déficit de atengao/
hiperatividade, 145
de transtorno de pénico com transtornos
depressivo e bipolar, 113
de transtorno de sintomas somaticos com
transtorno do humor e uso de substéancia,
177
de transtorno dismoérfico corporal com
transtorno depressivo maior e transtornos
por uso de substancia, 134
de transtorno disruptivo da desregulacdo do
humor, 75
de transtorno do jogo, 270
de transtorno esquizofreniforme, 28-29
de transtorno explosivo intermitente,
249-250
de transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica, 295
de transtorno obsessivo-compulsivo e
transtornos relacionados e ansiedade, 126
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de transtornos alimentares, 194
de transtornos da personalidade, 301, 316
de transtornos de ansiedade e
fobia especifica com ansiedade e outros
transtornos, 118
outros transtornos de ansiedade, 107-108
transtorno bipolar, 51-52, 70, 113
transtorno de panico com transtornos
depressivo e bipolar, 113
transtorno obsessivo-compulsivo e
transtornos relacionados, 126
de transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta com transtorno
de déficit de atengao/hiperatividade,
por uso de substancia e transtornos da
personalidade, 243
de transtornos parafilicos, 331-332, 337, 339,
343-344
de transtornos por uso de substancia e
transtorno bipolar, 37
transtorno de sintomas somaticos com
transtorno do humor, 177
transtorno dismorfico corporal com
transtorno depressivo maior, 134
transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta com transtorno
de déficit de atengao/hiperatividade e
transtornos da personalidade, 243
de tricotilomania e transtorno de escoriacao,
138
transtorno de estresse pos-traumatico e
indices elevados de, 152
Comportamento. Ver também Adicoes
comportamentais; Agitacao; Agressividade;
Busca por atengdo; Comportamento
autolesivo; Comportamento criminoso;
Comportamentos repetitivos; Desinibicao;
Esquiva; Ideagdo e comportamento suicida;
Impulsividade
continuo de controle do, 244
transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e, 294
transtornos neurocognitivos e, 274
Comportamento antissocial na idade adulta, 265
Comportamento autolesivo. Ver também
Ideacado e comportamento suicida
amnésia dissociativa e, 163-164
outro transtorno dissociativo especificado e,
169
transtorno bipolar tipo II e transtorno de
ansiedade nao especificado e, 51-52
transtorno da personalidade borderline e, 311
transtorno de adaptagdo e, 160

transtorno disférico pré-menstrual e, 89-91
tricotilomania e transtorno de escoriagao,
139
Comportamento criminoso
transtorno da conduta e, 246
transtorno da personalidade antissocial e,
309-310
transtorno por uso de opioide e, 263-265
transtornos parafilicos e, 330-331, 338-339
Comportamento sexual. Ver também
Hipersexualidade
arriscado e transtorno por uso de cocaina,
258-259
contexto biopsicossocial do, 229
inadequado e transtorno bipolar tipo I, 46
mudangas sociais e debate sobre atipico,
237-238
normas culturais e, 229, 331
transtorno por uso de tabaco e parafilia, 344
Comportamentos repetitivos
transtorno dismorfico corporal e, 133-134
transtorno do espectro autista e, 8
transtorno obsessivo-compulsivo e, 128-129
Compulsdo alimentar e bulimia nervosa, 204
Compulsoes. Ver também Obsessdes
transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva e, 327
transtorno obsessivo-compulsivo e, 128-130
Condig¢des médicas. Ver também Asma;
Cancer; Doenga arterial coronariana; Doenga
cerebrovascular; Doenga de Crohn; Doenga
hepética; Doenga de Huntington; Doenca
de Parkinson; Dor; Enxaquecas; Epilepsia;
Esclerose multipla; Hipertensao; Perturbagées
gastrintestinais
bulimia nervosa e, 205
catatonia e, 64
causas de psicose e, 290-291
delirium em pacientes internados, 276
disfuncdes sexuais e, 229-230
fatores psicologicos que afetam outras
condigdes médicas e negacdo de, 191
sindrome pré-menstrual como, 91
transtorno bipolar e transtorno relacionado
devido a infecgdo por HIV, 59-61
transtorno conversivo e inexplicavel, 185
transtorno de adaptacgao e, 156-158
transtorno de sintomas somaticos e, 180
transtorno depressivo devido a outra
condi¢do médica e, 94-96
transtorno do espectro autista e, 1
transtorno esquizofreniforme e, 28
transtorno psicético secundério a, 27



transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta e, 243
tricotilomania e transtorno de escoriagao,
139
Consciéncia, e outro transtorno dissociativo
especificado, 170-171
Conscienciosidade e transtorno da
personalidade obsessivo-compulsiva, 299, 327
Constipacao
depressao e, 210
pica e, 196
Contengdes, e transtorno bipolar tipo I, 45
Contexto biopsicossocial, do comportamento
sexual, 229
Contratransferéncia. Ver também Alianca
terapéutica
transtorno da personalidade evitativa e, 322
transtorno da personalidade narcisista e, 318
transtorno facticio e, 188
Convulsoes. Ver também Epilepsia
abstinéncia de alcool e, 256
nao epilépticas (CNE), 185
transtorno conversivo e, 183-184
Cortex frontal, e transtorno neurocognitivo
leve devido a lesdo cerebral traumatica, 295
Criangas. Ver também Idade
diagnostico de transtorno de ansiedade
generalizada em, 14
diagnostico diferencial de transtornos do
neurodesenvolvimento e, 3
distingado entre ansiedade e transtornos do
humor em, 14
limiar diagndstico para transtorno de
estresse pOs-traumatico em, 142
sintomas de psicose de inicio precoce em,
22-23
transtorno alimentar restritivo/evitativo e,
199
transtorno de apego reativo em, 142
transtorno de interac¢do social desinibida em,
142,144
transtorno disruptivo da desregulacdo do
humor e, 72
transtorno dissociativo de identidade e, 162
transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta em, 244
Critério de temor expresso, para anorexia
nervosa, 193
Culpa
transtorno depressivo maior e, 85
transtorno esquizofreniforme e, 27
Curvas de crescimento, e transtorno alimentar
restritivo/evitativo, 198
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Deficiéncia
da aprendizagem, 10
de hipocretina, e narcolepsia, 216, 222
intelectual, 2, 3-6, 195-197
Deficiéncias da linguagem, no transtorno do
espectro autista, 8-9
Delirio (s). Ver também Alucinagdes; Delirios
bizarros; Delirios persecutérios; Transtorno
delirante
critérios sintomaticos para esquizofrenia e,
20, 25
transtorno bipolar tipo I e, 45, 66
transtorno da personalidade esquizotipica e,
307
transtorno de ansiedade de doenga e, 182
transtorno delirante e, 31
transtorno depressivo maior e, 83
transtorno dismorfico corporal e, 134
transtorno do espectro da esquizofrenia e
outro transtorno psicético ndo especificado
e, 290
transtorno esquizoafetivo e, 33-34
transtorno obsessivo-compulsivo e, 129
transtorno pedofilico e, 339
transtorno psicético breve e, 39
transtorno psicético induzido por Cannabis e,
34, 36-37
tricotilomania e transtorno de escoriacao e,
139
Delirios bizarros, e transtorno delirante,
20, 31
Delirios persecutorios
transtorno delirante e, 31
transtorno esquizoafetivo e, 33
transtorno pedofilico e, 338
Delirium
abstinéncia de alcool e, 252, 256
anticolinérgico, 279
casos clinicos de, 275-277, 278-279
néo especificado, 275-277
no DSM-5, 273
transtorno psicético breve e, 39
Demeéncia
delirium e, 277
frontotemporal, 282, 285
transtorno neurocognitivo maior devido a
doenga de Alzheimer e primario, 281
uso do termo, 273, 282
vascular, 282
Depressao. Ver também “Depressao dupla”;
Depressao pés-parto; Depressao psicotica;
Transtorno depressivo maior; Transtornos
depressivos
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Depressao breve recorrente, 102
“Depressao dupla”, 88
Depressao pos-parto, 179-180
Depressao psicotica
abstinéncia de cocaina e, 252
abstinéncia de opioides e, 264
amnésia dissociativa e, 163
apneia e hipopneia obstrutivas do sono e, 224
comorbidade com transtorno de panico, 113
constipacao e, 210
delirium e, 276-277
diagnostico de pacientes com doenca clinica,
122
no DSM-5, 71-73
sindrome das pernas inquietas e, 225-227
transtorno bipolar e, 42, 48-49
transtorno bipolar e transtornos relacionados
devido a infecgdo por HIV e, 60
transtorno bipolar tipo II e, 50-51, 53-55
transtorno da personalidade borderline e, 312
transtorno da personalidade dependente e,
323
transtorno da personalidade narcisista e, 318
transtorno de adaptacdo e, 95, 154, 157, 323
transtorno de déficit de atengdo/
hiperatividade e sintomas de, 11
transtorno de hipersonoléncia e, 222
transtorno de sintomas somaticos e, 178-180
transtorno depressivo maior e transtorno
neurocognitivo leve, 284
transtorno do espectro da esquizofrenia e
outro transtorno psicético nao especificado
e, 291
transtorno esquizoafetivo e, 33-34
transtorno facticio e, 186, 188
Desatengédo, e dimensdes sintomaticas
do transtorno de déficit de atengao/
hiperatividade, 2, 11, 14
Desinibicdo, e transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva, 327
Desintoxicacdo de édlcool, 338
Desnutricao, e delirium nao especificado, 277
Ver também Apetite
Despersonalizacao
outro transtorno dissociativo especificado e,
170-171
transtorno bipolar tipo II e transtorno de
ansiedade ndo especificado e, 51-52
transtornos dissociativos e, 162
Desrealizagao e transtornos dissociativos,
162, 170-171. Ver também Transtorno de
despersonalizagdo/desrealizagdo

Desvinculagao e transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva, 327
Diabetes, e sindrome das pernas inquietas,
226
Diagnostico. Ver Casos clinicos; Comorbidade;
Diagnostico diferencial; Diagnodstico
duplo; diagndsticos especificos; Entrevista
diagnostica; Especificadores; Fatores
complicadores; Informagdes colaterais;
Limiar diagnéstico
Diagnostico diferencial. Ver também
Comorbidade; Diagnéstico duplo; diagndsticos
especificos
de delirium, 277
de esquizofrenia, 26
de outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado, 69
de transtorno ciclotimico, 58
de transtorno conversivo, 185
de transtorno esquizofreniforme, 27-29
de transtorno facticio, 188
de transtorno neurocognitivo leve, 285, 294
de transtorno neurocognitivo maior devido a
doenga de Alzheimer, 281
de transtorno por uso de opioide, 261-262
de transtorno psicético breve, 39
de transtornos de tique, 16
de transtornos do neurodesenvolvimento, 3
de transtornos do sono-vigilia, 219
Diagnéstico duplo, casos clinicos de
abstinéncia de alcool e transtorno por uso de
alcool, 255-257
abstinéncia de opioides, transtorno por uso
de opioides e transtorno por uso de alcool,
263-265
transtorno da personalidade dependente e
transtorno por uso de benzodiazepinicos,
322-324
transtorno de estresse pds-traumatico,
transtorno por uso de cocaina, transtorno
por uso de alcool, transtorno por uso de
Cannabis e transtorno por uso de tabaco,
266-269
transtorno de sintomas somaéticos, transtorno
por uso de Cannabis e depressao maior,
175-177
transtorno esquizoafetivo, transtorno por
uso de élcool e transtorno por uso de
maconha, 32-34
transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e transtorno por
uso de élcool, 292-295



transtorno por uso de alcool e transtorno
de ansiedade induzido por medicamento,
122-124
transtorno por uso de alcool e transtorno
depressivo induzido por élcool, 253-254
transtorno por uso de cocaina e transtorno
depressivo maior induzido por substancia,
91-93
transtorno por uso de opioides, transtorno
por uso de tabaco, transtorno por uso
de alcool e transtorno depressivo maior,
260-262
transtorno psicético induzido por Cannabis e
transtorno bipolar, 35-37
Diario de Sono-Vigilia, 218
Diazepam, 264
Difenidramina, 44
Differential Aptitude Tests (DAT), 293
Discriminacao e uso do termo “disforia de
género”, 238
Disforia
transtorno bipolar e, 42
transtorno ciclotimico e, 56-57
transtorno depressivo maior e, 80
transtorno por uso de tabaco e, 343
Disforia de Género
caso clinico de, 239-242
com inicio na infancia, 241
no DSM-5, 237-239
Disfungdo ocupacional, e transtorno da
personalidade borderline, 313
Disfungdo sexual induzida por medicamento,
233-235
Disfungdo sexual induzida por substancia/
medicamento, 230
Disfungdes Sexuais. Para mais informagoes
Ver diagnésticos especificos
casos clinicos de, 230-235
no DSM-5, 229-230
Dismorfia muscular, 134
Dispareunia, 230
Dissociacao e sintomas dissociativos e
transtorno de estresse agudo, 147
Diuréticos e bulimia nervosa, 205
Documentacado de diagnésticos de pacientes
em registros médicos, 324
Doenca arterial coronariana, e delirium, 278
Doenga cerebrovascular, e transtorno
neurocognitivo maior com corpos de Lewy, 288
Doenga com corpos de Lewy
delirium e, 277
transtorno neurocognitivo leve e, 285
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transtorno neurocognitivo maior e, 286-289
Doenga de Alzheimer
delirium e, 277
depressao tardia e transtornos
neurocognitivos, 284
transtorno neurocognitivo leve e, 285
transtorno neurocognitivo maior e, 280-284,
287-288
Doenga de Crohn, 186-188
Doenga de Huntington, transtorno
neurocognitivo devido a, 289-291
Doenca de Parkinson
delirium e, 277
transtorno depressivo devido a outra
condigdo médica e, 94-96
transtorno do espectro da esquizofrenia e
outro transtorno psicético nao especificado e,
291
transtorno neurocognitivo leve e, 285
Doenca hepatica, e encefalopatia hepatica, 123
Doenga renal terminal (DRT), e sindrome das
pernas inquietas, 226
Dor
abstinéncia de opioides e, 263
delirium e, 279
especificadores para, 174
outro transtorno depressivo especificado e,
103-104
transtorno da personalidade histridnica e, 314
transtorno de sintomas somaticos e, 176-178
transtorno facticio e, 186
transtorno por uso de opioides e, 260-263
Dor predominante, especificador para, 177
Duloxetina, 317
Duracao, de sintomas
disfungao sexual induzida por medicamento
e, 234
disfungdes sexuais e, 230
mania e hipomania no transtorno bipolar e,
42
transtorno bipolar tipo Il e, 54-55
transtorno ciclotimico e, 43
transtorno conversivo e, 185
transtorno de despersonalizacgdo/
desrealizagdo e, 167-168
transtorno de estresse agudo e, 142
transtorno de estresse pés-traumatico e, 142
transtorno delirante e, 31
transtorno depressivo maior e, 81, 83
transtorno esquizofreniforme e, 28
transtornos do espectro da esquizofrenia e,
37
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Ecstasy (droga), 267-268
Ejaculagao retardada e disfungao sexual
induzida por medicamento, 234
Eletrencefalograma (EEG), e transtorno
conversivo, 184-185
Eletroconvulsoterapia, e amnésia dissociativa,
163
Emocoes. Ver também Afeto negativo; Culpa;
Medo
continuo para controle de, 244
transtorno ciclotimico e labilidade de, 57
transtorno da personalidade borderline e
instabilidade de, 312-313
transtorno da personalidade histrionica e, 314
transtorno de estresse agudo e reagdes, 147
transtorno de interagdo social desinibida e
regulacao de, 145
“Emogdes pré-sociais limitadas”, como
especificador para transtorno da conduta, 244,
247
Empatia
transtorno da conduta e, 247
transtorno da personalidade narcisista e, 318
Encefalopatia hepatica, 123-124
Encoprese, 209-210
Entrevista diagndstica e amnésia dissociativa,
165
Enurese, 209-213
noturna primdria, 212
secundaria, 212
Enxaquecas
transtorno de sintomas somaticos e, 178
transtorno esquizofreniforme e, 27
Epilepsia
transtorno conversivo e, 185
transtorno neurocognitivo devido a doenga
de Huntington e, 291
Episddio bipolar e transtorno psicético breve, 39
Escala de 7 itens de Transtorno de Ansiedade
Generalizada (GAD-7), 218
Escala de Avaliagao de Crengas de Brown, 132
Escala de Coma de Glasgow, 158
Escala de Depressao de Hamilton, 102
Escala Yale-Brown de Obsessoes e
Compulsoes, 132
Escalas dimensionais, de sintomas de
esquizofrenia, 25-26
Escitalopram, 98, 260, 315, 317
Esclerose multipla, 291
Escola, dificuldades na
transtorno de ansiedade de separagéo e,
15-17,113
transtorno de ansiedade generalizada e, 12-14

transtorno de déficit de atencdo/
hiperatividade e, 9-12
transtorno do espectro autista e, 7-8
transtorno especifico da aprendizagem e,
9-12,12-14
Escoriagdo da pele, e transtorno dismérfico
corporal, 132-133. Ver também Transtorno de
escoriacao
Escrupulosidade, e transtorno
obsessivo-compulsivo, 128
Especificador de curso
para esquizofrenia, 25
para transtornos por uso de substancia, 251
Especificador situacional, para fobia especifica,
118
Especificadores. Ver também Especificador de
curso; Especificador situacional; Gravidade
para disfungdes sexuais, 230
para dor, 174,176
para esquizofrenia, 19, 25
para fobia especifica, 118
para inicio no periparto, 67, 78
para sindrome da psicose atenuada, 21
para transtorno conversivo, 174
para transtorno de acumulagdo, 131, 136
para transtorno de adaptagao, 142
para transtorno de conduta, 244, 246-247
para transtorno de déficit de aten¢do/
hiperatividade, 2
para transtorno delirante, 31
para transtorno dismoérfico corporal, 20, 126,
131,134
para transtorno obsessivo-compulsivo, 20,
125,129, 131
para transtornos depressivos, 71-72
para transtornos por uso de substancia, 251
Esquiva. Ver também Transtorno da
personalidade evitativa
amnésia dissociativa e, 165
transtorno alimentar restritivo/evitativo e,
199
transtorno de estresse agudo e, 147, 150
transtorno de estresse pds-traumatico e, 29,
141, 152
transtorno dismorfico corporal e, 134
transtorno obsessivo-compulsivo e, 128
Esquizofrenia. Ver também Transtorno
do Espectro da Esquizofrenia e Outros
Transtornos Psicéticos
casos clinicos de, 21-23, 24-26
com inicio na infancia, 22-23
diferencas entre transtorno
esquizofreniforme e, 28



no DSM-5, 19-20
pica e, 196
prodrdmica, 302
sintomas catatonicos e, 63
transtorno bipolar tipo I e, 46
transtorno da personalidade esquizotipica e,
307-308
transtorno da personalidade paranoide
como estagio inicial de, 302
transtorno de despersonalizagdo/
desrealizagdo e, 168
Estados de fuga, e transtornos dissociativos,
162
Estereotipia, e transtorno bipolar induzido por
esteroides, 63
Esteroide(s). Ver também Transtorno bipolar
induzido por esteroides
transtorno bipolar induzido por
medicamento, 42
transtorno de ansiedade induzido por
medicamento e, 122-124
transtorno dismorfico corporal e, 134
Estilo de criacdo dos filhos
transtorno da personalidade esquizoide e,
305
transtorno de ansiedade de separagéo e,
110-111
transtorno por uso de tabaco e parafilia,
341-344
transtorno psicético nao especificado,
transtorno por uso de cocaina, transtorno
por uso de alcool, transtorno da
personalidade antissocial, e transtorno
pedofilico e, 338-340
Estresse. Ver também Transtorno de estresse
agudo
picae, 197
reagdes dissociativas agudas a, 162
transtorno de adaptagdo e, 154, 159
transtorno de ansiedade de doenga e, 181
transtorno de ansiedade generalizada e, 120
transtorno de insonia e, 217
transtorno depressivo maior e, 77, 284
transtorno neurocognitivo leve e, 284
transtorno por uso de cocaina e transtorno
depressivo maior induzido por substancia, 92
transtorno psicético breve e, 38-39
transtornos parafilicos e, 337
Estupor transitério, e outro transtorno
dissociativo especificado, 200-201
Euforia, e transtorno bipolar, 41-42, 66
Exame toxicolégico, e delirium, 279
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“Excesso de aquisi¢des”, e transtorno de
acumulacgéo, 136-137
Excitacao. Ver também Hiperexcitagao
transtorno de estresse agudo e, 147
transtorno de estresse pés-traumatico e, 141,
152
Exercicios
anorexia nervosa e, 201
transtorno da compulsdo alimentar e,
206-208
Exibicionismo, 331
Exploracdo, e transtorno da personalidade
antissocial, 310
Exposigdo a chumbo, e pica, 196-197
Extroversao, e tracos de personalidade, 298-299

Fadiga
apneia e hipopneia obstrutivas do sono e,
224
outro transtorno depressivo especificado e,
103-104
sindrome das pernas inquietas e, 226
transtorno de ansiedade de doenga e, 182
transtorno depressivo maior e, 84
transtorno por uso de alcool e transtorno de
ansiedade induzido por medicamento, 122
Farmacos neurolépticos. Ver Antipsicéticos
Fatores complicadores, no diagnéstico de
transtorno bipolar, 41
Fatores psicolégicos que afetam outras
condi¢des médicas (FPAOCM)
caso clinico de, 189-191
no DSM-5, 174
transtorno de adaptagao e, 158
Fibromialgia, 182
Fibrose cistica (FC), 189
Fissura e transtorno por uso de opioide, 261
Fluoxetina, 47, 84, 86, 178, 206, 315, 317
Fobia de contaminagéo
transtorno obsessivo-compulsivo e, 128,
130-132
transtorno psicético breve e, 38
Fobia especifica, 117-118, 199
Fobia social, e caso clinico de transtorno de
hipersonoléncia, 220-222
Forma inibida, do transtorno de apego reativo,
144
Fosfenitoina, 183-184
FPAOCM. Ver Fatores psicolégicos que afetam
outras condi¢des médicas
Fratura do quadril, e delirium, 275-276
Frotteurismo, 331
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Fuga dissociativa, 162
Fungédo cognitiva
delirium e, 279
encefalopatia hepatica e, 123-124
esquizofrenia e, 23
outro transtorno depressivo especificado e,
104
transtorno bipolar e transtorno relacionado
devido a infecgao por HIV e, 61
transtorno de estresse agudo e, 147
transtorno depressivo devido a outra
condigdo médica e, 95
transtorno depressivo maior e transtorno
neurocognitivo leve, 284
transtorno neurocognitivo leve devido a
lesdo cerebral traumatica e, 294

Gabapentina, 178
Género
disfungdes sexuais no DSM-5 e, 229-230
identidade de género e, 238
influéncias culturais sobre papéis de género,
155
transtorno da personalidade histridnica e, 316
Genética. Ver também Histéria familiar
enurese e, 212
outro transtorno depressivo especificado e,
102
testagem e diagnoéstico de deficiéncia
intelectual e transtorno do espectro autista,
4-6
Gestacgdo. Ver também Amamentagao
depressao pos-parto, 179-180
psicose pés-parto, 66-67
transtorno depressivo maior e, 76-78
Grandiosidade
transtorno bipolar e transtorno relacionado
devido a infecgdo por HIV e, 60
transtorno bipolar tipo I e, 45-46
transtorno da personalidade narcisista e, 319
transtorno delirante e, 31
Gravidade. Ver também Especificadores
da apneia e hipopneia obstrutivas do sono,
224
da deficiéncia intelectual, 2
da esquizofrenia, 23, 25-26
de sintomas de transtorno da conduta, 247
de transtornos depressivos, 71-72
de transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta, 244
de transtornos por uso de substancia, 251
do transtorno do espectro autista, 1
do transtorno obsessivo-compulsivo, 131

Habilidades de enfrentamento
transtorno de adaptagdo e, 159
transtorno depressivo devido a outra
condi¢do médica e, 96
Haloperidol, 44, 62, 64, 275, 277
Hebefilia, 331
Hemodialise, e sindrome das pernas inquietas,
225-226
Heroina, 263-265
Heterogeneidade
da resposta aguda pés-traumatica, 141
de esquizofrenia, 23, 25
de fatores psicolégicos que afetam outras
condi¢des médicas, 191
de outro transtorno dissociativo
especificado, 171
dos transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta, 243
Hidrocodona-acetaminofeno, 260
Hiperatividade, e dimensdes sintomaticas de
TDAH, 2, 11
Hiperexcitagdo, e amnésia dissociativa, 165. Ver
também Excitagao; Hiperexcitacdo autonémica
Hiperexcitacdo autonoémica, e transtornos de
ansiedade, 107
Hipersensibilidade, e transtorno da
personalidade esquizoide, 304-305
Hipersexualidade
parafilias e, 342-344
transtorno bipolar e transtorno relacionado
devido a infecgao por HIV e, 60
transtorno bipolar tipo Il e, 53-54
transtorno depressivo maior e, 99
Hipertensao
delirium nao especificado e, 277
disfungédo sexual e, 235
Hipervigilancia, e TEPT, 152
Hipocloremia, e bulimia nervosa, 205
Hipocondria, 174, 181-182
Hipomania
outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado e, 69
transtorno bipolar de ciclagem rdpida e, 49
transtorno bipolar e transtornos relacionados
e, 41-43
transtorno bipolar tipo Il e, 51, 54-55
transtorno ciclotimico e, 57
transtorno da compulsao alimentar e, 208
transtorno depressivo maior e, 98-99
Hipoxemia, e transtorno de adaptagdo, 157
Histéria do desenvolvimento
transtorno alimentar restritivo/evitativo e,
198



transtorno da personalidade esquizoide e,
305
transtorno de ansiedade de separacao e, 110
Historia familiar, em casos clinicos. Ver também
Genética
de deficiéncia intelectual e transtorno do
espectro autista, 4
de esquizofrenia, 25
de transtorno bipolar, 47, 49
de transtorno bipolar induzido por
esteroides, 63
de transtorno bipolar tipo I, 45, 66
de transtorno bipolar tipo II, 54
de transtorno ciclotimico, 56
de transtorno da conduta, 247
de transtorno da personalidade
esquizotipica e transtorno da personalidade
paranoide, 306-307
de transtorno de adaptagdo, 156, 159
de transtorno de ansiedade de separagéo,
109-111
de transtorno de déficit de atencdo/
hiperatividade e transtorno especifico da
aprendizagem, 10-11
de transtorno de despersonalizagdo/
desrealizagdo, 167-168
de transtorno de panico, 112
de transtorno de sintomas somaticos, 179
de transtorno depressivo devido a outra
condi¢do médica, 95
de transtorno depressivo maior, 77, 81, 98
de transtorno dismoérfico corporal, 133-134
de transtorno disruptivo da desregulagao do
humor e transtorno de déficit de atengdo/
hiperatividade, 75
de transtorno explosivo intermitente, 249
de transtorno neurocognitivo devido a
doenca de Huntington, 290
de transtorno neurocognitivo maior com
corpos de Lewy, 287
de transtorno neurocognitivo maior devido a
doenca de Alzheimer, 280-281
de transtorno por uso de opioide, 261
de transtorno psicético induzido por
Cannabis e transtorno bipolar, 36-37
transtorno bipolar e transtornos relacionados
devido a infecgdo por HIV e, 60
HIV
transtorno bipolar e transtornos relacionados
devido a infecgdo por, 59-61
transtorno por uso de cocaina e, 258
Homeopatia, e outro transtorno bipolar e
transtorno relacionado especificado, 68
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Homossexualidade
no DSM-5, 238
parafilias e, 336-337, 341-344
transtorno por uso de cocaina e, 259
Hostilidade, e transtorno da personalidade
borderline, 313

Idade. Ver também Adolescentes; Adulto(s);
Criangas; Idade de inicio
critérios sintomaticos para transtorno de
déficit de atencdo/hiperatividade e, 2
diagnostico de transtorno da personalidade
borderline e, 160
diagndstico de transtorno pedofilico e, 340
diagnostico diferencial de transtornos do
neurodesenvolvimento e, 3
disfungdes sexuais e efeitos do
envelhecimento, 229
remissdo parcial de transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade com, 11
transtornos de eliminagdo e marcos do
desenvolvimento, 209, 211-212
Idade de inicio
de bulimia nervosa, 205
de esquizofrenia, 22
de transtorno bipolar, 51
de transtorno da conduta, 246-247
de transtorno dismoérfico corporal, 133
de transtorno explosivo intermitente, 249
de transtorno por uso de opioides, 265
de transtornos de tique, 16-17
Ideacdo e comportamento suicida
amnésia dissociativa e, 163
depressao breve recorrente e, 102
outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado e, 68
outro transtorno dissociativo especificado e,
169
transtorno bipolar tipo Il e, 50-52, 55
transtorno da personalidade borderline e, 313
transtorno da personalidade histrionica e,
314-316
transtorno de adaptagéo e, 158-160
transtorno de panico e, 112-113
transtorno de sintomas somaticos e, 179-180
transtorno depressivo maior e, 78-79, 82,
97-98, 100
transtorno dismérfico corporal e, 133-134
transtorno esquizoafetivo e, 33-34
transtorno por uso de cocaina e transtorno
depressivo maior induzido por substancia, 92
transtornos por uso de substancia e
transtorno de estresse pés-traumatico e, 266
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Impulsividade. Ver também “Impulso”
transtorno da conduta e, 246
transtorno da personalidade antissocial e,
310
transtorno de déficit de atencdo/
hiperatividade e, 14
transtorno de interagdo social desinibida e,
145
transtorno depressivo maior e, 99
transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta e, 243
“Impulso”, uso do termo no DSM-5, 128. Ver
também Impulsividade
“Inadequado”, e uso do termo “indesejado” no
DSM-5, 128
“Indesejado”, uso do termo no DSM-5, 128
Indice de apneia hipopneia (IAH), 223-224
Indice de Gravidade de Insénia (IGI), 218
Indice de massa corporal (IMC) e anorexia
nervosa, 200, 202
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh
(PSQI), 218
Informacdes colaterais, para diagnéstico
transtorno bipolar e, 41
transtorno da personalidade esquizotipica e
transtorno da personalidade paranoide, 306
transtornos disruptivos, do controle de
impulsos e da conduta e, 244
Inibidores seletivos da recaptagao de
serotonina (ISRSs), 69, 130, 220, 223. Ver
também Antidepressivos
Insight
como especificador para transtorno
dismérfico corporal, 20, 126, 134
como especificador para transtorno
obsessivo-compulsivo, 20, 125, 129, 131
transtorno bipolar e, 41-42, 48
“Insight ausente/crengas delirantes”,
como especificador para transtorno
obsessivo-compulsivo, 20, 129, 131
Insénia. Ver também Sono e perturbagdes do
sono; Transtorno de insonia
outro transtorno depressivo especificado e,
103-104
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Transtorno distimico. Ver também Transtorno
depressivo persistente
transtorno bipolar e, 48
transtorno da personalidade borderline e, 312
transtorno da personalidade narcisista e, 317
transtorno por uso de opioide e, 261
Transtorno do controle de impulsos,
tricotilomania como, 139
Transtorno do desejo sexual masculino
hipoativo, 229
Transtorno do desenvolvimento da
coordenacéao, 2



Transtorno do espectro autista (TEA)
casos clinicos de, 3-6, 7-9
no DSM-5, 1
picae, 196
transtorno da personalidade esquizotipica e,
307
transtorno de ansiedade generalizada e, 14
Transtorno do espectro da esquizofrenia e
outro transtorno psicético nédo especificado,
20, 44-45, 290
Transtorno do Espectro da Esquizofrenia e
Outros Transtornos Psicéticos. Para mais
informagdes Ver diagndsticos especificos;
Esquizofrenia; Transtorno(s) Psicético(s)
casos clinicos de, 21-40
no DSM-5, 19-21
Transtorno do humor
outro transtorno depressivo especificado e,
102
transtorno ciclotimico e, 57
transtorno da personalidade dependente e,
323
transtorno de déficit de aten¢do/
hiperatividade e, 11
transtorno esquizoafetivo e, 34
Transtorno do humor induzido por substancia,
343
Transtorno do interesse/excita¢do sexual
feminino, 230-233
Transtorno do jogo, 251-252, 269-270
Transtorno do movimento estereotipado, 2
Transtorno do orgasmo feminino, 232
Transtorno do sadismo sexual, 330-331
Transtorno do sono-vigilia do ritmo circadiano,
219
Transtorno erétil, 234
Transtorno especifico da aprendizagem, 2,
9-12,12-14
Transtorno esquizoafetivo
caso clinico de, 32-34
diagnostico diferencial de esquizofrenia, 26
no DSM-5, 20
transtorno bipolar tipo I e diagnéstico
anterior de, 44, 46
transtorno pedofilico e, 339
Transtorno esquizofreniforme, 26-29, 31
Transtorno explosivo intermitente
caso clinico de, 248-250
no DSM-5, 126
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