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A INTERFACE ENTRE TRANSTORNO DE 
ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO E TRANSTORNO 
DO HUMOR BIPOLAR 

THE BOUNDARIES BETWEEN POST-TRAUMATIC STRESS 
DISORDER AND BIPOLAR DISORDERS

Resumo
A 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Trans-

tornos Mentais (DSM-V) chamou a atenção para a presença 
de sintomas persistentes de humor no transtorno de estres-
se pós-traumático (TEPT). Este artigo descreve o caso de um 
paciente com TEPT que apresentou alterações persistentes 
de humor e exigiu revisão das abordagens medicamentosas 
adotadas. O desafio ao tratar esses casos é como abordar o 
conjunto de sintomas, tratando simultaneamente o TEPT e a 
disforia. O uso de estabilizadores do humor atende às teorias 
fisiopatológicas atuais, mas mais estudos são necessários para 
comprovar a real eficácia dessas medicações no tratamento 
do TEPT “subtipo disfórico”. 

Palavras-chave:Transtorno de estresse pós-traumático, 
disforia, humor bipolar, tratamento.

Abstract 
The 5th edition of the Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-V) has emphasized the presence of 
persistent mood symptoms in post-traumatic stress disorder 
(PTSD). This paper describes the case of a patient with PTSD 
who presented persistent mood changes and required revi-
sion of the traditional pharmacological approaches adopted. 
The challenge in treating these cases is how to address the 
combination of symptoms, so as to treat both PTSD and dys-
phoria simultaneously. The use of mood stabilizers is in line 
with current pathophysiological theories, but more studies 
are necessary to prove the real effectiveness of these drugs 
in the treatment of the “dysphoric PTSD subtype”. 

Keywords: Post-traumatic stress disorder, dysphoria, bi-
polar mood, treatment.

Introdução

Desde a primeira descrição do transtorno de estresse pós-
-traumático (TEPT) no Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (DSM), em 1980, a atenção dedicada à 
identificação e ao tratamento do transtorno vem crescendo 
e evoluindo. Os critérios diagnósticos do TEPT no DSM-III 
(1980) e em suas edições subsequentes (DSM-III-R em 1987 
e DSM-IV em 1994) definem o transtorno como um conjun-
to de sintomas reunidos em três clusters (hipervigilância, re-
vivescência e esquiva) resultantes da exposição a um evento 
traumático no qual houve ameaça à integridade física própria 
ou de outrem e cuja resposta do indivíduo envolve intenso 
medo, impotência ou horror1. 

Na última revisão do DSM (DSM-5, de 2013), um novo 
cluster, mais detalhado, descrevendo sintomas depressivos 
persistentes de humor, irritabilidade, comportamento des-
cuidado (de risco), autodestruição e agressividade foi incluí-
do, ressaltando a importância dos sintomas comórbidos de 
humor e de ansiedade nos casos de TEPT. De fato, dados 
do National Comorbidity Survey, nos Estados Unidos, reve-
laram que a coocorrência de TEPT e outro diagnóstico de 
transtorno mental esteve presente em 88,3% dos homens e 
79% das mulheres avaliadas – especialmente importante foi 
a sobreposição do TEPT com transtornos do humor, ansie-
dade, somatização, abuso de substâncias e transtornos dis-
sociativos2. 

Estudos de prevalência mostram que o transtorno depres-
sivo está presente em 30 a 50% dos casos de TEPT3, sendo 
essa a comorbidade mais comum. Pacientes com transtornos 
bipolares também apresentam taxas mais elevadas de TEPT 
do que a população geral4, entre 16 e 39%, sugerindo que 
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os transtornos de humor e o TEPT possam compartilhar fa-
tores genéticos, neurobiológicos, ambientais, e reforçando a 
hipótese de que indivíduos com transtornos de humor ou 
ansiedade estejam mais predispostos à exposição a situações 
potencialmente traumáticas5.

A coocorrência desses transtornos, em especial com o 
transtorno do humor bipolar, complica a apresentação clínica 
das duas condições e cria um desafi o no manejo da terapêu-
tica medicamentosa desses pacientes, pois a medicação de 
eleição para o tratamento do TEPT são os antidepressivos 
inibidores seletivos da receptação da serotonina (ISRS), que 
oferecem risco para os pacientes com transtorno do humor 
bipolar6.

As altas taxas de prevalência de alterações de humor ob-
servadas no TEPT e os novos critérios do DSM-V, ressaltan-
do a presença de sintomas persistentes de humor no TEPT, 
por um lado, e o especifi cador de sintomas mistos no trans-
torno do humor bipolar, por outro, lançou luz sobre observa-
ções clínicas realizadas em nosso Programa de Atendimento 
e Pesquisa em Violência (PROVE). Nesse programa, tivemos 
pacientes com TEPT tratados com ISRS que evoluíram para 
quadros de humor disfórico, com impulsividade e comporta-
mento agressivo.

O caso a seguir ilustra uma situação do nosso ambulatório 
em que o tratamento do TEPT nos impôs o desafi o de lidar 
com alterações persistentes de humor, fazendo-se necessária 
a revisão das abordagens medicamentosas usuais.

cAso cLÍnIco

Todos os pacientes atendidos no PROVE assinam um ter-
mo de consentimento no início de seu tratamento, permitin-
do que as informações sejam utilizadas para fi ns acadêmicos 
e mantendo a privacidade dos mesmos. O caso descrito a 
seguir está coberto por essa política.

Paciente do sexo masculino, 34 anos, casado, com ensino 
médio completo, policial. Em agosto de 2011, ao ser assalta-
do, descobriram que se tratava de um policial (estava fora 
de serviço). Foi então agredido e, por falha do revólver do 
assaltante, escapou de ser assassinado. Foi transferido para 
o setor de serviços administrativos na corporação, e nos 10 
meses seguintes não apresentou sintomas signifi cativos. 

Entretanto, ao voltar para a ronda nas ruas, percebeu que 
estava cada vez mais inseguro, hipervigilante, andando cons-
tantemente com as mãos no revólver. Os colegas alertaram 
que estava reagindo em excesso, apontando a arma para in-

divíduos pouco suspeitos. Desenvolveu, nesse período, insô-
nia importante e pesadelos. Ficava muito irritado e agressivo, 
seja em casa ou no trânsito, algo que nunca lhe fora carac-
terístico. Passou a ter revivescências, hiperatividade autonô-
mica (palpitações, sudorese, calafrios, tremores). Sentia-se 
desmotivado, “despreparado para tudo”, sem apetite, pessi-
mista e desesperançoso, isolando-se dos amigos. Precisou ser 
afastado do serviço. Negava uso de álcool ou outras drogas e 
não tinha antecedentes psiquiátricos na família.

O paciente foi avaliado em outro serviço em agosto de 
2012, com prescrição de fl uoxetina 40 mg. Foi também enca-
minhado ao PROVE, onde iniciou tratamento em outubro de 
2012. Foi estabelecido o diagnóstico de TEPT, mais um episó-
dio depressivo grave sem sintomas psicóticos. Inicialmente, o 
paciente foi encaminhado para grupo psicoeducativo e psico-
terapia, e a fl uoxetina foi aumentada para 60 mg.

Nos meses seguintes, houve melhora discreta dos sinto-
mas ansiosos e depressivos, mas o paciente persistia muito 
irritado, com hipervigilância, insônia, momentos de “congela-
mento” frente a situações suspeitas e explosões de raiva no 
trânsito. Devido aos sintomas evitativos e de hipobulia, tinha 
muita difi culdade para sair de casa, o que acarretava frequen-
tes faltas às consultas e às sessões de terapia.

Após 4 meses de tratamento, mantinha-se irritado e impul-
sivo, e foi então associado topiramato 50 mg. Houve discreta 
melhora da irritação, até que, em abril de 2013, ocorreu um 
incidente em que se sentiu perseguido por outro carro. Fu-
giu em alta velocidade e bateu o carro. Após esse episódio, 
houve piora da hipervigilância. Negava estar sendo vigiado 
ou perseguido. Comentava sua difi culdade em discernir o 
que seria uma atenção “adequada” a movimentos suspeitos, 
devido ao treinamento para identifi car pequenos sinais que 
denotariam perigo, como o do carro que estaria lhe seguin-
do. Foi introduzida risperidona 2 mg ao esquema anterior. 

Com 8 meses de tratamento no PROVE, em uso de fl uo-
xetina 60 mg, topiramato 50 mg e risperidona 4 mg, conti-
nuava com sintomas disfóricos. Foi formulada a hipótese de 
quadro misto associado ao TEPT, e portanto iniciou-se redu-
ção da fl uoxetina (20 mg), aumento da risperidona (6 mg) e 
manutenção do topiramato (50 mg).

Nos 4 meses seguintes, com o novo esquema terapêuti-
co, houve melhora apenas parcial da irritação. O paciente 
se mantinha hipervígil e continuava com muita ansiedade em 
situações que remetiam ao trabalho. 
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Assim, em setembro de 2013, a fluoxetina foi suspensa, e 
foi introduzida lamotrigina até 200 mg. Com isso, houve uma 
melhora importante dos sintomas de irritação, assim como 
melhora dos sintomas depressivos. O topiramato foi suspen-
so em dezembro. Nessa época, o paciente começou a parti-
cipar do grupo de terapia comportamental do PROVE e, em 
casa, conseguiu realizar trabalhos informais de carpintaria. 

Em dezembro de 2013, o paciente vivenciou novo even-
to traumático. Presenciou um tiroteio próximo à sua casa. 
Ficou imóvel, sem reação. Houve piora inicial com insônia, 
mas posterior estabilização, sem recaída significativa. Persis-
tiram alguns sintomas evitativos; assim, foi reintroduzido o 
antidepressivo em baixa dose (paroxetina 20 mg), e foram 
mantidos a lamotrigina 200 mg e a risperidona 6 mg.

É valido ressaltar que, conjuntamente ao acompanhamen-
to médico, a psicoterapia trabalhou a ambivalência do pacien-
te em retomar a função policial. Durante todo esse tempo, 
ele fazia atividades em marcenaria, ofício que tinha antes de 
assumir a carreira policial. Por outro lado, considerava que 
abandonar sua profissão seria demonstração de incompetên-
cia e covardia. A psicoterapia o ajudou a construir um novo 
projeto de vida. Finalmente, decidiu pedir seu desligamento 
da polícia e planejou mudar-se de cidade para ficar perto de 
sua família de origem.

Após 1 ano e meio de tratamento, foi encaminhado para 
manutenção em outro serviço, com estabilidade do quadro 
e medicações mantidas. Na alta do PROVE, o paciente mos-
trava-se otimista quanto ao seu futuro. 

dIscussão

Esse caso trouxe uma dúvida quanto à apresentação de 
sintomas mistos na evolução do TEPT, levando às hipóteses 
diagnósticas de transtorno bipolar como comorbidade ou 
TEPT com sintomas disfóricos7. Em ambos os quadros, são 
frequentes irritabilidade, labilidade de humor, impulsividade 
com aumento de comportamentos de risco, além de altera-
ções da esfera cognitiva. Configuram-se, assim, alterações no 
processamento de emoções e disfunções de controle cogni-
tivo e de funções executivas, com descontrole da regulação 
e inibição de estados emocionais inapropriados e controle 
de impulsos8. 

O raciocínio com bases neurobiológicas leva a pensar na 
possibilidade de mecanismos comuns a essas alterações, 
como diminuição de produção do fator neurotrófico deriva-
do do cérebro (brain-derived neurotrophic factor, BDNF) fren-

te ao trauma em indivíduos com endofenótipo vulnerável, 
disfunção das neurotrofinas com alteração da plasticidade 
neuronal, respostas alteradas frente à agressão celular por 
estresse oxidativo, com perpetuação de dano tecidual, e a 
teoria inflamatória da fisiopatologia da depressão9,10.

Desta forma, a confluência desses sintomas em pacien-
tes sem evidência prévia de transtorno bipolar seria melhor 
entendida como sendo um especificador misto dentro do 
TEPT. Propomos essa opção para casos como o apresen-
tado, apesar de também termos observado casos de real 
comorbidade, com claro diagnóstico de transtorno afetivo 
bipolar associado em pacientes com TEPT atendidos em nos-
so serviço.

Sintomas como irritabilidade, impulsividade, insônia e 
humor depressivo são comuns nesses pacientes. O uso de 
antidepressivos no tratamento do TEPT pode exacerbar os 
sintomas de ativação, apesar de eficaz na melhora de alguns 
sintomas de TEPT, como a revivescência e a evitação.

O desafio ao tratar esses casos é como abordar esse con-
junto de sintomas, tratando simultaneamente o TEPT e a 
disforia. Pensar no uso de estabilizadores do humor, como 
os anticonvulsivantes (por exemplo, ácido valproico, lamotri-
gina), atende às teorias fisiopatológicas atuais11,12. Essas dro-
gas interferem em fases da cadeia de respostas intracelulares 
de modo protetor. Entretanto, estudos são necessários para 
comprovar a real eficácia dessas medicações no tratamento 
do TEPT “subtipo disfórico”. 
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