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INTRODUÇÃO: O transtorno afetivo bipolar (TAB) é uma das principais causas
de incapacidade entre jovens, já que o diagnóstico ocorre, normalmente, em
jovens adultos, impacta diretamente a população economicamente ativa. Com
o aumento de casos de Transtorno Afetivo Bipolar se torna cada vez mais
necessária a identificação precoce do transtorno, para assim prevenir
complicações secundárias e antecipar o tratamento. METODOLOGIA: Este
estudo consiste em uma revisão bibliográfica narrativa com o objetivo de
analisar os desafios, avanços e perspectivas clínicas relacionados ao
diagnóstico precoce do Transtorno Afetivo Bipolar. Realizou-se uma busca nas
bases de dado “PubMed”, “Scielo” e “Cambridge Core”, utilizando-se as
seguintes palavras-chaves: "Bipolar Disorder", "Early Diagnosis", "Challenges
in Diagnosis", "Advances in Diagnosis", "Clinical Perspectives" e "Prodromal
Symptoms", "Fisiopatologia Bipolaridade", "Bipolar Disorder Review", "Manejo
da Bipolaridade" "Transtorno Afetivo Bipolar". Sendo selecionados artigos de
1995 a 2024, em inglês, portugues e alemão. Além disso, foram utilizados
como base a 5ª edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos
Mentais e o livro "Da psicose maníaco-depressiva ao espectro bipolar" 2ª
edição. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Os estudos sobre Transtorno Afetivo
Bipolar levam em consideração diversos fatores, como a genética,
neurobiologia e clínica da doença. Apesar disso, ainda há desafios
consideráveis no diagnóstico, como a identificação de biomarcadores
confiáveis e melhor diferenciação entre Transtorno Afetivo Bipolar e outras
condições afetivas, assim se tornando necessárias novas pesquisas focadas
nessas lacunas. CONCLUSÃO: É fundamental realizar um diagnóstico preciso
e precoce para melhorar a qualidade de vida e prognóstico dos pacientes com
Transtorno Afetivo Bipolar. Ferramentas como análise genética e avaliação de
fatores de risco e histórico familiar, são possíveis estratégias.

Palavras-chave: Fisiopatologia Bipolaridade. Manejo da Bipolaridade.
Transtorno Afetivo Bipolar.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Bipolar Disorder (BD) is one of the leading causes of
disability among young people. The diagnosis typically occurs in young adults,
directly impacting the economically active population. With the increase of
Bipolar Affective Disorder cases, early identification of the disorder becomes
increasingly necessary to prevent secondary complications and initiate
treatment promptly. METHODOLOGY: This study is a narrative literature review
aimed at analyzing the challenges, advancements, and clinical perspectives
related to the early diagnosis of Bipolar Disorder. A search was conducted in
the databases “PubMed,” “Scielo,” and “Cambridge Core,” using the following
keywords: "Bipolar Disorder," "Early Diagnosis," "Challenges in Diagnosis,"
"Advances in Diagnosis," "Clinical Perspectives," "Prodromal Symptoms,"
"Bipolar Disorder Pathophysiology," "Bipolar Disorder Review," and "Bipolar
Disorder Management." Articles from 1995 to 2024, in English, Portuguese, and
German, were selected. Additionally, the 5th edition of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders and the book “Da psicose
maníaco-depressiva ao espectro bipolar” (2nd edition) were used as reference
materials. RESULTS AND DISCUSSION: Studies on Bipolar Disorder consider
various factors, such as the genetics, neurobiology, and clinical aspects of the
disease. Despite this, considerable challenges remain in diagnosis, including
the identification of reliable biomarkers and better differentiation between
Bipolar Affective Disorder and other affective conditions. This underscores the
need for further research focusing on these gaps. CONCLUSION: Precise and
early diagnosis is crucial to improving the quality of life and prognosis of
patients with Bipolar Affective Disorder. Tools such as genetic analysis and the
assessment of risk factors and family history are potential strategies.

Keywords: Bipolar Disorder Pathophysiology. Bipolar Disorder Management.
Bipolar Affective Disorder.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: O transtorno afetivo bipolar (TAB) é uma das principais causas
de incapacidade entre jovens, já que o diagnóstico ocorre, normalmente, em
jovens adultos, impacta diretamente a população economicamente ativa. Com
o aumento de casos de Transtorno Afetivo Bipolar se torna cada vez mais
necessária a identificação precoce do transtorno, para assim prevenir
complicações secundárias e antecipar o tratamento. METODOLOGIA: Este
estudo consiste em uma revisão bibliográfica narrativa com o objetivo de
analisar os desafios, avanços e perspectivas clínicas relacionados ao
diagnóstico precoce do TAB. Realizou-se uma busca nas bases de dado
“PubMed”, “Scielo” e “Cambridge Core”, utilizando-se as seguintes
palavras-chaves: "Bipolar Disorder", "Early Diagnosis", "Challenges in
Diagnosis", "Advances in Diagnosis", "Clinical Perspectives" e "Prodromal
Symptoms", "Fisiopatologia Bipolaridade", "Bipolar Disorder Review", "Manejo
da Bipolaridade" "Transtorno Afetivo Bipolar". Sendo selecionados artigos de
1995 a 2024, em inglês, portugues e alemão. Além disso, foram utilizados
como base a 5ª edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos
Mentais e o livro "Da psicose maníaco-depressiva ao espectro bipolar" 2ª
edição. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Os estudos sobre Transtorno Afetivo
Bipolar levam em consideração diversos fatores, como a genética,
neurobiologia e clínica da doença. Apesar disso, ainda há desafios
consideráveis no diagnóstico, como a identificação de biomarcadores
confiáveis e melhor diferenciação entre Transtorno Afetivo Bipolar e outras
condições afetivas, assim se tornando necessárias novas pesquisas focadas
nessas lacunas. CONCLUSÃO: É fundamental realizar um diagnóstico preciso
e precoce para melhorar a qualidade de vida e prognóstico dos pacientes com
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Transtorno Afetivo Bipolar. Ferramentas como análise genética e avaliação de
fatores de risco e histórico familiar, são possíveis estratégias.

Palavras-chave: Fisiopatologia Bipolaridade. Manejo da Bipolaridade.
Transtorno Afetivo Bipolar.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Bipolar Disorder (BD) is one of the leading causes of
disability among young people. The diagnosis typically occurs in young adults,
directly impacting the economically active population. With the increase of
Bipolar Affective Disorder cases, early identification of the disorder becomes
increasingly necessary to prevent secondary complications and initiate
treatment promptly. METHODOLOGY: This study is a narrative literature review
aimed at analyzing the challenges, advancements, and clinical perspectives
related to the early diagnosis of Bipolar Disorder. A search was conducted in
the databases “PubMed,” “Scielo,” and “Cambridge Core,” using the following
keywords: "Bipolar Disorder," "Early Diagnosis," "Challenges in Diagnosis,"
"Advances in Diagnosis," "Clinical Perspectives," "Prodromal Symptoms,"
"Bipolar Disorder Pathophysiology," "Bipolar Disorder Review," and "Bipolar
Disorder Management." Articles from 1995 to 2024, in English, Portuguese, and
German, were selected. Additionally, the 5th edition of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders and the book “Da psicose
maníaco-depressiva ao espectro bipolar” (2nd edition) were used as reference
materials. RESULTS AND DISCUSSION: Studies on Bipolar Disorder consider
various factors, such as the genetics, neurobiology, and clinical aspects of the
disease. Despite this, considerable challenges remain in diagnosis, including
the identification of reliable biomarkers and better differentiation between
Bipolar Affective Disorder and other affective conditions. This underscores the
need for further research focusing on these gaps. CONCLUSION: Precise and
early diagnosis is crucial to improving the quality of life and prognosis of
patients with Bipolar Affective Disorder. Tools such as genetic analysis and the
assessment of risk factors and family history are potential strategies.

Keywords: Bipolar Disorder Pathophysiology. Bipolar Disorder Management.
Bipolar Affective Disorder.

1 INTRODUÇÃO

Aretaeus da Capadócia foi o primeiro a descrever a conexão entre

mania e melancolia, introduzindo um conceito unificado do transtorno

maníaco-depressivo e uma origem comum, o que ele chamava de “Bile

Negra”1.



A compreensão atual da Doença Maníaco Depressiva começou com

Jules Baillarger, que, em 1854, descreveu uma doença mental bifásica com

oscilações recorrentes entre mania e depressão, a qual ele chamou de folie à

double forme ("insanidade de forma dupla")2. No mesmo ano, Jean-Pierre

Falret, fez uma descrição semelhante, chamando a condição de folie circulaire

("insanidade circular")3.

O Manual de Diagnóstico da Associação Americana de Psiquiatria,

publicado em 1952, introduziu o termo “reação maníaco-depressiva”,

fortemente influenciado por Adolf Meyer, que concebia a doença como uma

reação de fatores biogenéticos e influências psicossociais4.

O termo “mania” vem do grego e é derivado verbo Μανιω, que significa

“tornar-se furioso ou louco”5. No final do século XIX, com a aceitação do

"Lehrbuch der Psychiatrie" de Kraepelin, os estados maníacos foram

subdivididos em hipomania, mania e mania psicótica5. A publicação trouxe uma

nova perspectiva sobre a Doença Maníaco Depressivo (DMD), integrando

mania e melancolia como a mesma desordem.

Hodiernamente, o transtorno bipolar é definido como um grupo de

distúrbios afetivos em que os pacientes apresentam episódios de depressão,

caracterizados por melancolia e perda de prazer, seguidos por episódios de

mania, marcados por um estado de ânimo elevado e seus comemorativos,

como aumento de energia e diminuição de necessidade do sono. Embora,

geralmente, os episódios de mania sejam acompanhados por episódios

depressivos, o diagnóstico de Transtorno Afetivo Bipolar pode ser feito com

base em um único episódio de mania, precedido ou não por qualquer tipo de

depressão5.

Os episódios de mania incluem estados de humor elevado e

hiperatividade, que têm duração e gravidade específicas. Esses episódios

impactam notavelmente o comportamento, humor, sono, percepção, funções

sociais e atividades diárias dos indivíduos, podendo incluir sintomas psicóticos.

Durante esse período, o humor pode ser expansivo, exaltado e/ou irritável,

acompanhado por alta energia, sentimentos de grandiosidade, redução do



sono, agitação psicomotora, pensamento prejudicado e falta de julgamento.

Outros sintomas incluem hipervigilância, distração, impulsividade, fantasias e

comportamento sexual aumentado, e maior loquacidade ou pressão para

continuar falando. É necessário que pelo menos três desses sintomas (ou

quatro se o humor predominante for irritável) estejam presentes de forma

significativa6.

Nos episódios de hipomania, observa-se uma mudança evidente no

comportamento habitual do indivíduo, que pode ser percebida por outras

pessoas, mas geralmente sem consequências graves ou necessidade de

hospitalização. A função ocupacional pode, inclusive, melhorar

temporariamente devido ao aumento de produtividade e bom humor6. A

presença de psicose indica um episódio maníaco, e não hipomaníaco, sendo

que aproximadamente 50% dos pacientes com bipolaridade apresentam

sintomas psicóticos ao menos uma vez em suas vidas7.

No que se refere à duração, o DSM-5 define um episódio de hipomania

como persistente por pelo menos 4 dias consecutivos, enquanto um episódio

de mania deve durar pelo menos 1 semana. Devido ao impacto funcional, a

mania é considerada uma condição altamente debilitante, afetando não apenas

o paciente, mas o seu entorno também.

Os episódios depressivos no TAB podem envolver depressão maior,

definida pela presença de pelo menos 5 dos 9 sintomas descritos pela DSM

num período de duas semanas. Além disso, esses episódios têm sintomas

específicos como: Perda e ganho de peso; Perda de energia; Humor deprimido;

Desânimo; Apatia; Dificuldade de se concentrar; entre outros6.

A idade de início geralmente está entre 15 e 25 anos, com a depressão

sendo a apresentação inicial mais frequente8. Embora os estudos sobre a

evolução do TAB sejam complexos de interpretar, é sabido que o TAB tende a

se cronificar ao longo do tempo. No livro “Manic-Depressive illness: bipolar

disorders and recurrent depression” de Goodwin e Jamison, os autores expõem

a ideia de que o déficit cognitivo e mudanças neuroanatômicas em pacientes

com TAB se deve aos efeitos de múltiplos episódios de humor9.



Além disso, o TAB afeta entre 1 e 3% da população mundial,

independentemente da nacionalidade, etnia ou condição socioeconômica, e

representa uma das principais causas de incapacidade entre jovens10. Em

relação ao sexo, o TAB tipo I afeta quase igualmente homens e mulheres,

apesar disso, estudos recentes indicam um aumento da frequência de

diagnostico entre mulheres10. Como o transtorno é majoritariamente

diagnosticado em adultos jovens, impacta diretamente a população

economicamente ativa (PEA), gerando altos custos para a sociedade.

A taxa de mortalidade por suicídio entre pacientes com TAB pode ser 20

vezes maior do que na população em geral, com cerca de ⅓ dos pacientes

tentando suicídio ao menos uma vez na vida, e de 15 a 20% das tentativas

resultando em morte11.

A prevalência do TAB vem aumentando nas últimas décadas, isso se

deve, entre outros, a mudanças de critérios do DSM, aumento de

conscientização dos profissionais da saúde, aumento da expectativa de vida e

mudanças nos critérios diagnósticos12.

Com o aumento dos casos de transtornos afetivos nos últimos anos,

torna-se cada vez mais necessária a identificação precoce dessa condição13. O

diagnóstico precoce do TAB proporciona múltiplos benefícios, como um melhor

prognóstico devido ao início antecipado do tratamento, prevenindo maiores

repercussões na saúde14. Ademais, o diagnóstico precoce ajuda a prevenir

complicações secundárias como, predisposição ao suicídio e abuso de

substâncias15,16. A compreensão antecipada do transtorno também contribui

para a redução do estigma associado à enfermidade e aumenta a aceitação do

tratamento17. A educação sobre o TAB capacita as pessoas ao redor a

reconhecer sinais precoces da doença e a lidar com possíveis crises18.

Esta revisão tem como objetivo descrever os métodos diagnósticos do

TAB, apresentar os desafios do diagnóstico, caracterizar os sintomas e

compartilhar o conhecimento atual sobre o transtorno.



2 METODOLOGIA

Este estudo consiste em uma revisão bibliográfica narrativa com o

objetivo de analisar os desafios, avanços e perspectivas clínicas relacionados

ao diagnóstico precoce do Transtorno Afetivo Bipolar (TAB). Com esse foco,

critérios de inclusão e exclusão foram estabelecidos. Foram incluídos estudos

publicados entre 1995 e 2024 que abordassem o diagnóstico precoce do TAB

sob perspectivas clínica, genética, neuropsicológica ou de neuroimagem.

Revisões sistemáticas, meta-análises, estudos longitudinais e ensaios clínicos

foram considerados. Já como critério de exclusão, foram eliminados os artigos

que não fossem em inglês, português e alemão, artigos que não se adequaram

ao tema, os artigos que não puderam ser acessados e os artigos não

concluídos. A busca pela literatura foi realizada nas bases de dados PubMed,

Scielo e Cambridge Core utilizando os seguintes descritores: "Bipolar

Disorder", "Early Diagnosis", "Challenges in Diagnosis", "Advances in

Diagnosis", "Clinical Perspectives" e "Prodromal Symptoms", "Fisiopatologia

Bipolaridade", "Bipolar Disorder Review", "Manejo da Bipolaridade" "Transtorno

Afetivo Bipolar". Pela 5ª edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico de

Transtornos Mentais (DSM-5) e pelo livro "Da psicose maníaco-depressiva ao

espectro bipolar" 2ª edição. Com isso sobraram cerca de 74 artigos, os quais

tiveram, em seguida, seus resumos lidos pelas pesquisadoras que julgaram a

relevância desses para o projeto. Assim, os artigos considerados sem

relevância foram deixados de lado, e os que restaram, 51 artigos, foram lidos

na íntegra, e então, tabulados de acordo com autor, ano, objetivo do estudo e

principais achados. Trata-se de um estudo de revisão de literatura acerca da

detecção precoce do transtorno afetivo de bipolaridade. A coleta de dados

ocorreu no período de Novembro de 2023 a Novembro de 2024. A discussão

se baseou nas conclusões dos estudos revisados, destacando descobertas

significativas do tema. A revisão bibliográfica foi submetida a avaliação do

orientador e o feedback recebido contribuiu para o aprimoramento da qualidade

da revisão.

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO



Um diagnóstico precoce é fundamental para o tratamento eficaz do

transtorno bipolar (TAB) e para a manutenção do mais alto nível funcional

possível. Quanto mais cedo o diagnóstico for realizado, mais rápido e de forma

mais específica é o aconselhamento do paciente e de seus familiares, bem

como o tratamento19.

A diferenciação do TAB de outras condições afetivas, como a depressão

unipolar, continua a ser um dos maiores desafios clínicos. Estudos indicam que

cerca de 60% dos pacientes inicialmente diagnosticados com depressão maior

podem, na verdade, ter TAB20. Esse erro diagnóstico frequentemente leva a

atrasos no tratamento adequado, o que impacta negativamente o prognóstico,

aumentando a recorrência de episódios e piora do quadro funcional. Além

disso, a ausência de biomarcadores claros dificulta a identificação precisa,

sugerindo que a classificação atual das doenças afetivas pode não captar

completamente a complexidade subjacente da neurobiologia e dos sintomas

psiquiátricos11.

As classificações de TAB reconhecidas atualmente são baseadas na 10º

edição da classificação internacional de doenças (CID-10) e na 5ª edição da

American Psychiatric Association's Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders (DSM-V). Contudo, uma importante diferença entre ambas é que a

CID-10 não faz distinção entre os transtornos bipolares do tipo I e II, já a

DSM-V classifica a desordem em sete subtipos: transtorno bipolar tipo I;

transtorno bipolar tipo II; transtorno ciclotímico; transtorno bipolar e transtorno

relacionado induzido por substância/medicamento; transtorno bipolar e

transtorno relacionado devido a outra condição médica; transtorno bipolar e

transtorno relacionado especificado e transtorno bipolar transtorno relacionado

não especificado. Essa multiplicidade de subtipos leva a difícil distinção entre

eles, sendo um dos maiores motivos para a dificuldade no diagnóstico.

Para elaborar um diagnóstico precoce, antes de tudo, é importante

avaliar os principais fatores de risco para o desenvolvimento do TAB. A história

familiar foi reportada em aproximadamente 22% dos grupos de alto risco21.

Outros fatores de risco incluem eventos traumáticos e estressantes na infância

e na vida adulta, o que pode ser associado com um pior prognóstico, maior



prevalência de sintomas psicóticos, uso de substâncias e aumento das taxas

de tentativas de suicídio22. Isso pode ser justificado pelo modelo de kindling,

que descreve que os episódios iniciais de um transtorno, geralmente

desencadeados por estressores psicossociais, podem levar a alterações

cerebrais que tornam o indivíduo progressivamente mais vulnerável a episódios

futuros23.

O conhecimento sobre a etiologia do TAB vem aumentando ao longo

das últimas décadas, apesar disso, ela ainda é muito indefinida. No que diz

respeito à fisiopatologia, há um consenso de que haja um comprometimento

estrutural entre os distúrbios neuropsiquiátricos24. A neuroanatomia funcional

do TAB revela disfunções em circuitos de regulação emocional, particularmente

entre as regiões pré-frontais e límbicas25. A amígdala, apresenta hiperatividade

durante episódios maníacos e hipoatividade durante fases depressivas,

refletindo a disfunção na modulação emocional que caracteriza o TAB26. O

modelo neuroanatômico mais aceito propõe que o desenvolvimento anormal

das conexões de substância branca e falhas na poda sináptica durante a

adolescência contribuem para a desregulação emocional, acelerando o início

da doença27.

Nesse contexto, o impacto dessas alterações neuroanatômicas é

evidente nas funções cognitivas dos pacientes, mesmo em períodos de

remissão. Déficits em memória, atenção e atividades executivas comprometem

o funcionamento social e profissional28. Tais achados sugerem que o TAB não

deve ser entendido apenas como um transtorno do humor, mas também como

uma condição que afeta a cognição. Assim, as intervenções devem abordar

essas duas esferas para melhor prognóstico29. Pacientes com TAB,

apresentam maior risco de desenvolver comorbidades médicas, hábitos de vida

inadequados e alterações neurobiológicas, fatores que, em conjunto,

aumentam a vulnerabilidade ao desenvolvimento de demência a longo prazo30.

Recentemente, um estudo conduzido em Agosto de 2024 com 542

pessoas com TAB observou um decréscimo nos níveis de expressão da POT1,

sugerindo um novo mecanismo celular, que pode estar associado a

encurtamento de telômeros31.



Ainda assim, sabemos que é uma interação complexa entre fatores

ambientais e genéticos24,32. Estudos feitos com gêmeos, famílias e populações

adotadas concluíram que histórico familiar é um importante fator de risco para o

desenvolvimento do transtorno33. Embora os estudos familiares não possam

separar os efeitos da genética da transmissão comportamental ou cultural,

estudos de gêmeos e adoção foram usados ​​para confirmar que a maioria do

risco familiar é de origem genética, com estimativas de herdabilidade de

aproximadamente 60-80%34,35. Um estudo de coorte feito na Suécia confirma

que o risco de TAB em parentes de primeiro grau é elevado, entre 5,8 e 7,9

vezes maior, e diminui à medida que a distância genética aumenta36.

Adicionalmente, estudos de associação genômica ampla (GWAS)

mostram uma sobreposição genética significativa entre TAB e esquizofrenia em

locus específicos. Os polimorfismos de nucleótideos únicos (SNPs) dos genes:

CACNA1C, ANK3, ODZ4, TRANK1 e SYNE1, são as variantes genéticas mais

comuns. Com destaque para o SYNE1, porque participa da codificação da

proteína CPG2 que atua na responsividade dos receptores de glutamato e na

regulação da força sináptica excitatória. Dado esse papel, estudos indicam que

essa proteína pode ser um dos protagonistas nas bases neurobiológicas do

TAB. Não obstante, fica nítido que o conhecimento genético atual não é

suficiente para uma entender essa comorbidade de maneira integral,

fazendo-se necessário estudos moleculares e celulares. Além disso, foi

observada uma tendência maior de desenvolver TAB pessoas que apresentam

histórico familiar de depressão unipolar e abuso de drogas37.

Alguns artigos sugerem que o TAB tenha um pródromo, o que poderia

ser crucial na detecção precoce e, consequentemente, no prognóstico38,39. Os

sintomas são variáveis e flutuam ao longo do tempo, mas a maior parte dos

pacientes experienciam sintomas como episódios de mudança de humor,

irritabilidade ou impulsividade antes do primeiro episódio40,41. Há evidências que

destacam a importância da cronobiologia no TAB, determinando que os

distúrbios do sono, alterações nos ritmos circadianos e flutuações sazonais no

humor podem desempenhar um papel central na manifestação da doença42.

Estudos retrospectivos feitos com indivíduos com alto risco de desenvolver TAB

e com uma ampla amostra da população geral, identificaram grupos clínicos



com a presença de sintomas psiquiátricos como depressão, episódios

psicóticos curtos, ansiedade, mudança de humor ou distúrbios de sono e/ou

carga biológica. No geral, os estudos retrospectivos e prospectivos, revelaram

um padrão de supostos sintomas do pródromo, dos quais a labilidade de

humor/flutuação de humor e o humor deprimido são os mais comuns. Desses

sintomas, a labilidade de humor parece ser o maior fator de risco para o

diagnóstico subsequente do TAB43. Há evidências que algumas características

associadas com o desenvolvimento de TAB se apresentam desde o começo da

infância, como alta irritabilidade e descontrole44.

Outra área promissora é o uso de biomarcadores sanguíneos para o

diagnóstico de TAB, destacando os inflamatórios, como proteínas pró e

anti-inflamatórias. E apesar dos avanços, limitações foram apontadas e é

reconhecido que para implementar um teste diagnóstico confiável para o TAB,

mais pesquisas são necessárias45.

O procedimento padrão para o diagnóstico de TAB é feito com base na

história psiquiátrica e em uma entrevista clínica estruturada. Pelo menos 20%

dos casos de depressão unipolar de início precoce se tornam TAB entre 5 a 8

anos após o diagnóstico, assim aumentando a morbidade e a mortalidade do

transtorno. Para melhor rastreio, foram criados testes/questionários46. Em um

artigo publicado pelo The British Journal of Psychiatry, o autor sugere usar dois

instrumentos para a detecção de hipomania, o Bipolar Spectrum Diagnostic

Scale (BSDS) e o Hypomania Checklist (HCL-32). A revista “Der Nervenarzt”

incluiu esse e o MDQ (Mood Disorder Questionnaire) como particularmente

sensíveis para detectar sintomas maníacos em pacientes primariamente

deprimidos ao longo do tempo19,47. Um estudo feito com 21.542 participantes

para avaliar a sensibilidade e especificidade desses instrumentos em

ambientes de saúde mental e cuidados primários. O HCL-32 apresentou

sensibilidade de 81% e especificidade de 67%, em comparação com o MDQ,

que apresentou especificidade mais alta (86%) mas menor sensibilidade. O

BSDS também mostrou bom desempenho, mas foi menos investigado em

comparação aos outros instrumentos. Concluindo que, apesar dos três

instrumentos serem úteis para o diagnóstico, o HCL-32 é melhor para casos de

bipolaridade mais sutis, enquanto o MDQ é mais específico para TAB no geral.



Além disso, todos os questionários apresentam um elevado número de falso

positivos, e portanto não são a melhor escolha para a atenção primária48.

Alguns novos instrumentos foram desenvolvidos para identificar pessoas

jovens com alto risco de TAB, como, Early Phase Inventory for Bipolar

Disorders, o Bipolar Prodrome Symptom Scale, Bipolar at-risk (BAR) Criteria e

Semistructured Interview for Bipolar At Risk States, SIBARS21,49–52. Ademais, há

uma nova ferramenta para diagnóstico de bipolaridade do tipo I, o Rapid Mood

Screener (RMS), que foi avaliada por profissionais da área da saúde, dos quais

84% chegaram à conclusão de que o teste teria um impacto positivo na prática

médica53.

Apesar dos avanços consideráveis na compreensão genética e

neurobiológica do TAB, desafios significativos permanecem. A complexidade

da doença, associada à sua alta heterogeneidade clínica, demanda uma

abordagem personalizada que integre dados genéticos, ferramentas

diagnósticas e história clínica do paciente54. O futuro do manejo do TAB

depende de uma melhor compreensão da neurobiologia subjacente à doença e

da identificação de biomarcadores confiáveis que permitam a personalização

do tratamento24. Pesquisas adicionais focadas em pacientes nos estágios

iniciais da doença, são cruciais para o avanço na gestão do TAB.

4 CONCLUSÃO

O presente estudo retrata a importância e a complexidade de uma

estratégia preventiva e completa no diagnóstico do TAB. Essa condição mental

se caracteriza por oscilações intensas de humor, que variam desde crises de

mania até episódios depressivos, impactando profundamente a qualidade de

vida do paciente, incluindo suas relações interpessoais, habilidades cognitivas,

além de sua capacidade funcional.

É fundamental realizar um diagnóstico preciso e precoce para melhorar

de forma significativa os resultados clínicos e o bem-estar dos pacientes.

Identificar os sinais e sintomas do transtorno é crucial para iniciar o tratamento



correto e prevenir possíveis complicações no futuro, como pioras clínicas,

impactos psicossociais negativos e maiores custos tanto para os pacientes

quanto para o sistema de saúde. Os profissionais que trabalham com saúde

mental precisam estar familiarizados com os critérios de diagnóstico e as

nuances do transtorno, além de serem treinados para uso de escalas de

avaliação e técnicas neurobiológicas emergentes, como biomarcadores, a fim

de oferecer uma via promissora para reduzir o tempo de diagnóstico.

Além disso, a análise genética e a avaliação de fatores de risco, como

histórico familiar, abrem portas para desenvolver estratégias personalizadas de

intervenção precoce.

Para o avanço no diagnóstico precoce do TAB, é fundamental seguir

investindo em pesquisas longitudinais e multicêntricas que permitam ampliar a

compreensão da transição das fases pré-clínicas até o surgimento do

transtorno. Outra estratégia seria desenvolver protocolos de triagem em

ambientes de atenção primária, a fim de permitir que o profissional de saúde

identifique precocemente o indivíduo com maior risco de desenvolver o

transtorno, e na sequência, faça o encaminhamento adequado.

Portanto, o diagnóstico precoce e a intervenção preventiva são

abordagens interessantes pois, além de diminuir os impactos do TAB, oferecem

a possibilidade da clínica centrada no paciente, personalizando o tratamento

para aquele perfil. Esta abordagem integrada e colaborativa será essencial

para enfrentar os desafios do TAB e proporcionar uma assistência mais eficaz

e compassiva aos indivíduos afetados.
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