I's

YLOGOS

Caso Clinico / Case Report

open-access

Mania de Bell - Conceptualizacao a Propésito de um

Caso Clinico

Bell’'s Mania — Conceptualization About a Clinical Case

Tiago Ferreira* =1, Sara Dehanov*, Marta Nascimento*, Bruno Trancas*, Raquel Ribeiro*, Teresa Maia*

RESUMO

Introducao: A Mania de Bell (ou “mania de-
lirante”) constitui um quadro clinico grave,
que consiste sucintamente na sobreposicio
de sintomas de delirium e de mania. Varios
autores deram contributos para a definicio
desta entidade nosoldgica, ndo obstante este
ser um quadro clinico ainda mal compreen-
dido, ndo existindo guidelines diagndsticas e
terapéuticas, nem se conhecendo muito da sua
etiopatogénese.

Objectivos: Apresentar um caso de clinico de
um doente que foi admitido numa enfermaria
de psiquiatria, apresentando sintomatologia
compativel com Mania de Bell, sendo ainda
discutida a marcha diagnostica e terapéutica
do caso e feita uma revisao da literatura.

Métodos: Revisao ndo sistematica de artigos
pesquisados no PubMed.

Resultados e Conclusdes: O estabelecimen-
to da Mania de Bell como subtipo de episddio
manfaco seria 1til ndo apenas para uniformi-
zacdo do seu diagnostico como também para
formulacio de recomendacdes terapéuticas
adequadas e maior informacao a2 comunidade
cientifica sobre este quadro clinico.

Palavras-Chave: Mania de Bell; Delirium;
Doenca Bipolar; Catatonia.

ABSTRACT

Introduction: Bell’s Mania (or “delusion-
al mania”) is a serious clinical condition,
which consists succinctly in the overlapping
of symptoms of delirium and mania. Sev-
eral authors have contributed to the defini-
tion of this nosological entity, although this
clinical condition is still poorly understood
and there are no diagnostic and therapeutic
guidelines, nor much is known of its etio-
pathogenesis.

Aims: We present a clinical case of a patient
who was admitted to a psychiatric ward,
with a presentation compatible with Bell’s
mania; the diagnostic and therapeutic pro-
gress of the case was discussed and a review
of the literature was made.

Methods: Non-systematic review of articles
searched for in PubMed.

Results and Conclusions: The establish-
ment of Bell’s mania as a sublype of manic
episode would be useful not only for stand-
ardization of its diagnosis but also for the
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Jormulation of appropriate therapeutic rec-
ommendations and to provide more infor-
mation to the scientific community about
this clinical condition.

Key-Words: Bell's Mania, Delirium, Bipolar
Disorder; Catatonia.

INTRODUCAO

A Mania de Bell constitui um quadro clinico
grave, que consiste sucintamente na sobre-
posicao de sintomas de delirium e de mania.
Trata-se de uma entidade ainda mal delinea-
da, sem descricdo diagndstica e nao contem-
plada em manuais como a DSM-IV-TR ou
DSM-5 "2 No entanto, a ICD-10 (versdo 2016)
permite classifici-la (embora no a descreva)
como F30.8 (Mania de Bell, integrada nos sub-
tipos de episddio maniaco)*. Ainda que tenha
sido considerada rara no passado, um estudo
de 1999 desenvolvido por Fink et al. apontou
para sintomas de delirium em 15-20% dos
episodios maniacos agudos. No entanto, a au-
séncia de critérios diagndsticos estabelecidos
torna qualquer quantificacdo possivelmente
subestimada®.

Em termos historicos, o reconhecimento como
entidade clinica remonta a trabalhos de Fran-
cois-Emmanuel Fodéré (1764-1835) em 1817’.
Em 1832, Louis-Floretin Calmeil (1798-1895)
descreveu alguns casos®. No entanto, seria ape-
nas em 1849 que Luther Bell (1806-1862) des-
creveria esta condicao de forma mais precisa,
apresentando casos clinicos mais detalhados.
Bell reportou 40 de 1700 pacientes admitidos
em uma unidade hospitalar que teriam carac-
teristicas sugestivas deste quadro - destes 75%
viriam a falecer, indiciando a potencial mor-
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talidade elevada associada a esta condigao®**,
Bell descrevia a condicdo da seguinte forma:
“(...) O doente come tao pouco, dorme tio
pouco, e exercita-se com constante ansiedade
e inquietude, que acaba por definhar dia apds
dia. A emaciacdo prossegue mais rapidamente
que nos casos de mania ou febre ou delirium
tremens. Apos duas a trés semanas, o pacien-
te morre, com diarreia ocasionalmente nos
dias prévios. Por outro lado, se a tendéncia for
favoravel, o paciente entra em convalescenca
neste mesmo periodo, e emerge num estado
de absoluta recuperagdo, como aconteceria no
delirium de qualquer doenca aguda. (...)"*”.
Em 1921, Emil Kraepelin (1856-1926) cunha-
ria o termo “delirious mania”, considerando-
-a um dos trés tipos de mania, juntamente
com a aguda e a delirante (“delusional”)*,
Trabalhos posteriores tentariam compreender
melhor esta condigio. Slather e Roth (1969)
descreveram-na como uma forma extrema e
potencialmente fatal do episodio maniaco,
em que a confusdo e turvagdo da conscién-
cia “parecendo um delirium” substituiam os
sintomas cldssicos da mania®. Em 1980, Bond
descreveu trés casos de Mania de Bell, e su-
geriu um conjunto de critérios diagndsticos
(vide Quadro I) 3.

Quadro L. Critérios diagnosticos de Bond (1980)°.
Critérios diagnosticos de Bond para Mania de Bell
Inicio agudo dos sintomas
Presenca de mania
Caracteristicas de delirium
Historia de mania
Historia familiar de doenca bipolar

Resposta ao tratamento para mania
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Mann (1986) descreveu a Mania de Bell como
uma sindrome clinica com diversas potenciais
causas, desde doencas médicas a perturbacdes
psiquidtricas®'’. Mais recentemente, Fink e
Taylor (2006) consideraram a Mania de Bell
uma forma especifica de catatonia' .

Com base nesta breve resenha historica po-
demos concluir que este € um quadro clinico
ainda mal compreendido, ndo existindo gui-
delines diagnosticas e terapéuticas, nem se co-
nhecendo muito da sua etiopatogénese. Nem
mesmo a sua nomenclatura escapa a contro-
vérsia, existindo uma miriade de designacoes
sugeridas: Mania de Bell, catatonia excitada,
catatonia letal, catatonia maligna, mania de-
lirante, delirium grave, delirium colapsante,
sindrome de exaustio, mania aguda delirante,
entre outras’*’,

Apresenta-se um caso de clinico de um homem
de 30 anos que foi admitido numa enfermaria
de psiquiatria, apresentando um quadro clini-
co compativel com Mania de Bell. E discutida
a marcha diagnostica e terapéutica do caso e
feita uma revisao da literatura.

Os autores realizaram uma revisao nao siste-
mdtica da literatura usando as seguintes pa-
lavras-chave: “Bell Mania”, “delirium”, “bi-

polar disease”, “catatonia”, “maniac episode”.

CASO CLINICO

0 paciente era um homem de 30 anos, que vi-
via sozinho, desempregado a data de admissdo
no Servigo de Urgéncia (SU). Ndo apresenta-
va antecedentes médico-cirtirgicos de relevo,
nem estaria a cumprir qualquer medicacao
habitual. ~ Desconheciam-se  antecedentes
familiares psiquidtricos. Nao se apuraram
atrasos no desenvolvimento psicomotor. Com-
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pletou o0 9° ano de escolaridade sem reprova-
¢oes e concluiu em 2016 curso de reparacio
e instalacdo de hardware. Delineou-se uma
vida laboral algo instdvel, com trabalhos que
duravam cerca de um ano, embora alegasse
que os abandonava por livre vontade. Afirma-
va fazer consumos de canabindides regulares
(aproximadamente 10 cigarros de haxixe por
dia), embora ausentes nos dez dias anteriores
a recorrer ao SU, negando outros consumos
toxicos de relevo.

O primeiro contacto com a Psiquiatria ocor-
reu em 2008, com internamento de um dia,
apOs viagens erraticas pelo pais a procura da
sua namorada, desconfiado que esta o esti-
vesse a trair. A observacio em SU, nessa data,
apresentava-se desorientado, com discurso
ininterrupto e sob pressao, e com privacdo de
sono nos trés dias anteriores. Teve alta com
diagnostico de perturbacdo da personalidade,
sendo seguido em consulta até 2010, medicado
com valproato de sodio e olanzapina. Segun-
do a mde, em entrevistas posteriores, o doente
teve uma “evolucio flutuante...alturas em que
estava melhor e outras pior “ (sic).

Em 2010, e aquando do falecimento da irma,
desenvolveu interesse em temas de natureza
esotérica e mistica, enquadrados em subcul-
turas vigentes. Nesta altura tera havido dete-
rioracdo do quadro, com maior isolamento,
instalacdo de humor depressivo e incremento
do consumo de canabinéides. Abandonou o se-
guimento psiquidtrico e a medicacio, pelo que
a informagdo sobre o quadro clinico até 2016
€ pouco precisa.

0 doente recorreu novamente ao SU em Abril
de 2016; segundo a mae, que o acompanhava,
encontrava-se em jejum desde a semana ante-
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rior, com insonia e agressividade dirigida aos
pais (“diz ao pai que lhe arranca os olhos e
come-0s... revirou os olhos, colocou-se de co-
coras em casa em posicao de ataque” (sic)).
0 doente apresentava-se com postura defensi-
va, querelante e hostil, com contacto distonico
e evidenciando-se humor disforico. Na avalia-
¢ao do curso do pensamento apurava-se perda
da tendéncia determinante do pensamento,
com fuga de ideias, sendo evidente ideacdo
delirdide de contetido megalomano e mistico
(“Este hospital é meu...vocés todos trabalham
para mim... sou Deus e queria mandar nisto
tudo ... nao como hd uma semana, tenho ape-
nas a minha fé” (sic)). Apurou-se ainda activi-
dade alucinatéria auditivo-verbal. Sem critica
para o estado morbido - nao concordava com
necessidade de internamento e tratamento —
pelo que foi internado compulsivamente.

A entrada no internamento, o doente apresen-
tava-se por periodos obnubilado, com periodos
de intensa agitacdo, ficando nestes suado e hi-
pervigil, com falsos reconhecimentos, distrac-
tibilidade exuberante, discurso hiperfonico, e
com ideacdo delirdide de grandiosidade. Apu-
rou-se desorientacdo no tempo e no espaco.
Sem instabilidade autonémica, com excepcao
de periodos de taquicardia durante a agitacao;
sem temperaturas superiores a 38°C. Apresen-
tava elevado risco de auto e heteroagressivi-
dade. Foi necessaria contencao fisica, sendo
que removeu as contencOes diversas vezes, e
farmacoldgica. A agitacdo psicomotora so ce-
deu consideravelmente apds apoio da aneste-
siologia, com administracao de propofol (vide
Figura 1).
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« Olanzapina 20mg oral

11h361° Haloperidol 10mg IM )

« Haloperidol 10mg IM
- Valproato IV (em soro)

13h04 J

« Fenobarbital 50mg IM
« Levomepromazina 25mg IM
+ Cloropromazina 25mg IM

13h45

« ANESTESIA: Propofol 20mg
14h15 )

- Prometazina 50 mg IM
« Diazepam 10mg IM
« Biperideno 5mg IM

15h46

Figura 1. Firmacos administrados nas primeiras
horas do episddio (IM — intramuscular; IV — intra-
VEnoso).

Durante o internamento assistiu-se a uma
reducdo progressiva da agitacdo psicomotora
(dois a trés dias), efectuando-se ajuste tera-
péutico paralelo com reducdo/suspensao pro-
gressiva da medicacdo. Os estudos analiticos
realizados (nomeadamente de consumos de
estupefacientes), ECG e TAC-CE ndo revelavam
quaisquer anomalias.

A data de alta (apés doze dias), o doente en-
contrava-se consciente, colaborante e orienta-
do em todas as referéncias, com humor euti-
mico, com periodos de alguma expansividade
que pareciam ser congruentes com o estado
pré morbido do paciente, e amnésia para o
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episddio ocorrido. Nao se apuravam alteraces
da forma, curso, contetido e posse do pensa-
mento, nem da sensopercepcao. Apresentava
insight para a doenca mental e para a necessi-
dade de tratamento, tendo tido alta medicado
com valproato de sédio 500 mg 3id e risperi-
dona 2 mg 3id.

Como diagnostico de saida, apontamos para
provavel episodio de Mania de Bell no contexto
de doenca bipolar tipo 1.

DISCUSSAO

Como referido, nao existem ainda critérios
especificos para o diagnostico de Mania de

Irritabilidade
Aumento da Energia

Insénia

Impulsividade

Hiperreligiosidade
Comportamento sexual
impréprio
Labilidade emocional

Alucinacbes
Delirio persecutério

Mania
de Bell

Bell. O seu inicio € rapido, com rapida pro-
gressdo dos sintomas, e curso geralmente
flutuante; o doente tem pouca ou nenhuma
memoria para o episodio apos resolucao. O
quadro clinico reflecte a sobreposicao de sin-
tomatologia tipica de um episédio de mania
aguda e de delirium, com caracteristicas de
ambos (vide Figura2)®. Enquanto alguns au-
tores estabelecem que o diagnostico da en-
tidade pressupde exclusdo de possiveis cau-
sas médicas, neuroldgicas ou toxicoldgicas,
outros defendem que a patologia organica
e consumos possam efectivamente desenca-
dear episodios de mania de Bell.*.

Flutuagdes na atencao,
orientagao e memoria

Figura 2 . Sintomatologia associada a Mania de Bell por sobreposicio entre episodio maniaco agudo
e delirium?.
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No seu diagnostico diferencial enquadram-se
diversas entidades nosoldgicas (vide Quadro
II). Neste contexto, torna-se fundamental a
exclusdo de sindrome maligno dos neurolép-
ticos e sindrome serotoninérgica em doentes
expostos a antipsicoticos e antidepressivos
ISRS (inibidores selectivos da recaptacio de
serotonina) respectivamente6.

Quadro II. Diagnostico diferencial de Mania de
Bell*4,

Diagnéstico diferencial
Infeccdes do Sistema Nervoso Central

Alteragdes metabdlicas
Epilepsia
Neoplasias do Sistema Nervoso Central
Traumatismo cranioencefalico
Intoxicacoes

Abstinéncia de substancias (benzodiazepinas, dlcool,
anfetaminas ...)

Sindrome maligno dos neurolépticos
Sindrome serotoninérgico
Delirium agitado
Deméncia
Episodios maniacos ou mistos

Esquizofrenia e outras psicoses agudas (sobretudo
ciclbides)

As complicacdes sao mais comuns quando,
durante o episodio de Mania de Bell, se encon-
tram presentes caracteristicas de catatonia.
Sao especialmente preocupantes os quadros
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que se apresentam com instabilidade do sis-
tema nervoso auténomo e hipertermia. Al-
gumas potenciais complicacdes ameacadoras
de vida sao rabdomidlise, insuficiéncia renal,
coagulacao intravascular disseminada, even-
tos tromboembodlicos, faléncia multiorganica
sistémica e coma. Todos estes requerem mo-
nitorizacdo proxima, nomeadamente numa

Unidade de Cuidados Intensivos®",

Deve-se referir a falta de consenso quanto a

distingao com excitagdo catatonica. Enquanto

Bonner e Kent (1936) haviam proposto uma

sobreposicdo entre catatonia e mania de Bell,

sem referir elementos diferenciadores, outros
autores apontaram a presenca de delirium
como indicadora de Mania de Bell, e outros

sugeriram ainda que os quadros em que a

catatonia fosse dominante poderiam ser con-

siderados como excitaco catatonica, ao invés
de Mania de Bell'>"",

0 tratamento pode ser esquematizado confor-

me dois grandes grupos:

1. Doentes com catatonia ou instabilidade
autondmica, hipertermia e rigidez (for-
ma maligna): requerem tratamento rapi-
do e descontinuagdo dos antipsicoticos. A
electroconvulsoterapia é o tratamento de
escolha para pacientes que manifestam
catatonia, qualquer que seja a etiologia. O
uso de benzodiazepinas (nomeadamente
lorazepam) pode conduzir a uma melho-
ria clinica, embora a eficicia seja inferior
a da electroconvulsivoterapia'*!%113;

2. Doentes sem instabilidade autondmica,
hipertermia ou rigidez (forma nao malig-
na): estes doentes respondem usualmente
aos estabilizadores de humor e antipsicoti-
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cos atipicos, que demoram trés a quatro
semanas a atingir uma resposta clinica
adequada; embora nio seja de 1* linha, o
propofol € 1til em casos refractarios>*'*'3,

No caso clinico apresentado, a forma mani-
festa corresponderia a variante nio maligna,
sendo que houve boa resposta a2 administracio
de antipsicoticos e estabilizadores de humor a
longo prazo; no entanto, no episddio de agres-
sividade inicial, apenas o profolol permitiu
controlo da agitacao psicomotora.

Por fim, de sublinhar que esta condicao pode
resultar em morte, pelo que deve ser tratada
agressivamente, nomeadamente com recurso
a electroconvulsoterapia se indicado®. No en-
tanto, a mortalidade e morbilidade elevadas
descritas em trabalhos do séc. XIX ndo sdo
observadas nos dias de hoje, provavelmente
gracas aos avancos terapéuticos e a melhor
acuidade diagnostica da medicina actual, que
minimiza o diagndstico erréneo de quadros
organicos (por ex. infeccdes do Sistema Nervo-
so Central) como psiquidtricos'.

A Mania de Bell é uma entidade cujo reco-
nhecimento é relevante quando se aborda o
doente agitado, nomeadamente com sinais
de catatonia. O seu estabelecimento como
subtipo de episédio maniaco seria ttil nio
apenas para uniformizacao do seu diagnosti-
co — nomeadamente para fins de melhor in-
vestigacdo epidemioldgica e clinica — como
também para formulacao de recomendacdes
terapéuticas adequadas e maior informacio
a comunidade cientifica sobre este quadro
clinico.
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