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O MANEJO DO PACIENTE EM CRISE

Introducao:

transtorno bipolar (TB) é uma doenca grave e

incapacitante que afeta cerca de 4% da popula-

¢ao mundial resultando em prejuizos significati-

vos para a sociedade (Hyman e cols, 2006). Os

pacientes com TB apresentam determinadas es-
pecificidades que justificam sua abordagem em servicos especiali-
zados sendo necessario conhecimento aprofundado em psicopa-
tologia, psicofarmacologia, psicoterapias e suicidologia.

O primeiro desafio no manejo do TB é fazer o diagnostico cor-
reto precocemente. A dificuldade no reconhecimento dos episo-
dios maniacos ou hipomaniacos pregressos, tanto por parte do
paciente quanto por parte do médico, resultam em taxas elevadas
de diagndsticos falso-negativos em 70% dos pacientes bipolares
(Hirschfeld e cols, 2003). O oposto, um diagndstico falso-positivo,
foi documentado em metade dos pacientes em tratamento psi-
quidtrico regular (Zimermann e cols, 2010). Ap6s a confirmacao
do diagnostico, o desafio seguinte é atingir a remissdo sustentada
das alteragées do humor. Mesmo recebendo os tratamentos pre-
conizados pela literatura, a maioria dos pacientes tera alteracdes
de humor durante a maior parte da vida (Judd e cols, 2002; Judd
e cols, 2003) e poderao evoluir com declinio cognitivo progressi-
vo com repercussées negativas no desempenho laboral (Tohen e
cols,, 2000; Rocca e Lafer, 2006). Por fim, apenas metade dos pa-
cientes vai apresentar aderéncia satisfatdria aos tratamentos pres-
critos (Velligan e cols., 2009).

Pacientes bipolares sdo grandes usudrios do sistema de satde,
a maioria desses pacientes ira apresentar significativos problemas
com comorbidades psiquidtricas e clinicas resultando em mortali-
dade precoce por doengas cardiovasculares, diabetes e homicidio
(Osby e cols, 2001). Em comparacio com a maioria dos diagnds-
ticos psiquidtricos os bipolares apresentam maiores dificuldades
na realizacdo de tarefas, maiores problemas de relacionamento
interpessoal e sao mais propensos ao encarceramento (Calabrese
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e cols, 2003; Stang e cols,, 2007). Por fim, 0 comportamento suici-
da (ideagao de suicidio, tentativa de suicidio e suicidio completo)
atinge a quase totalidade desses pacientes. Possivelmente nenhum
outro transtorno psiquiatrico apresenta taxas de suicidio tao ele-
vadas quanto esta populago.

Ainda ndo foram elucidados os mecanismos etiologicos e fisio-
patoldgicos especificamente associados ao TB. Algumas evidén-
cias sugerem existéncia de elevado grau de heterogeneidade entre
os pacientes sob essa designagdo diagndstica, tal fato dificulta a
elaboracao de diretrizes de abordagem representativas para toda
essa populagdo. O carater cronico do TB implica que ao longo da
vida o paciente vai apresentar inimeras situagdes de crise que po-
dem ser de mania, de depressio, de comportamento suicida e cri-
ses associadas as comorbidades clinicas e psiquiatricas. O objetivo
do presente artigo € discutir acerca das estratégias de manejo do
paciente bipolar nessas situacoes de crise.

1. O manejo do paciente em
crise maniaca:

Em geral, o primeiro atendimento do paciente em crise psico-
tica ocorre nos servicos de urgéncia psiquiatrica que devem estar
preparados para a realizacio do diagnostico diferencial com as do-
engas nao psiquiatricas. Pressupondo-se que o paciente ja foi sub-
metido a avaliagdo clinico-laboratorial descartando quadro neu-
rologico ou doengas sistémicas, o passo seguinte é a definicio do
diagnastico psiquiatrico. O diagndstico psiquiatrico correto e pre-
coce possibilita a adogdo de medidas terapéuticas e preventivas
especificas que definem o progndstico. Se o psiquiatra assistente
ndo teve a oportunidade de observar diretamente a crise psicética,
¢ fundamental que ele obtenha informacdes acerca dos sintomas
manifestados através do paciente, familiares e registros médicos.
As crises, no sentido de uma exacerbagdo aguda dos sintomas
acompanhada ou nao de sintomas psicoticos, ocorre mais comu-
mente em 06 diagndsticos psiquidtricos: no TB, na esquizofrenia,




na intoxicacio ou abstinéncia de substancias, nos transtornos de
personalidade do cluster B, no transtorno esquizofreniforme e no
surto psicotico breve (Del-Bem e cols, 2010). Se for constatada a
ewisténcia de crise manfaca, com toda sua constelagao de sinto-
mas, pode se afirmar com elevado grau de certeza que se trata
&= TB. A crise maniaca, ndo por acaso, é a sindrome definidora o
diagnostico de TB, pois a sua ocorréncia € quase uma garantia de
umn diagnostico de TB estével ao longo de toda a vida. Um estudo
de pacientes com varios diagnosticos psiquiatricos durante sua pri-
meira crise psicotica mostrou que 96,5% pacientes permanecem
com o diagnéstico de TB apds 02 anos de seguimento, contra 75%
para esquizofrenia, 70,1% para depressdo com sintomas psicoticos
& £1,1% para transtorno psicotico breve (Salvatore e cols,2009).
Esse mesmo estudo sugere também que pacientes bipolares po-
dem apresentar sintomas iniciais diferentes da mania, pois entre os
pacientes que tiveram o diagndstico alterado dentro do periodo
de seguimento a maioria recebeu diagnostico final de transtorno
esquizoafetivo ou TB. A crenga erronea de que 0s sintomas sch-
neiderianos (interpretacio delirante e distdrbios da consciéncia do
eu) seriam patognoménicos da esquizofrenia € uma das mais im-
sortantes fontes de erro diagnostico (Salvatore e cols.2009; Rosen
e cols, 2011). Assim, é necessario considerar o diagndstico de TB
em TODOS os pacientes que procuram atengao psiquiatrica, mes-
mo entre aqueles que receberam inicialmente outro diagndstico.

A definicio do tratamento farmacoldgico a ser oferecido ao pa-
ciente foge do escopo desse capitulo. Em linhas gerais, o tratamen-
1o farmacolégico se baseia no uso de estabilizadores de humor
em combinagdo ou n3o com antipsicoticos para tratamento da
mania. Os benzodiazepinicos podem ser Uteis para o tratamento
das crises agudas de agitagdo e para insdnia. As intervengoes psi-
cossociais ndo s3o Uteis para o tratamento da fase maniaca do TB.
Logo apos a remissio dos sintomas maniacos urge estabelecer o
chamado plano de crise que é um conjunto de diretrizes articu-
lado juntamente com o paciente descrevendo onde, como e por
quem ele deve ser tratado durante os episodios nos quais houver
uma inaptiddo para a tomada de decisdes. Alguns estudos mos-
tram que essa abordagem pode reduzir o nimero de visitas a uni-
dades de emergéncia, nimero/duragao de admissoes hospitalares
nvoluntarias e pode aumentar a implicagio do paciente no seu
oroprio tratamento (Henderson e cols, 2004; Ruchlewska e cols.,
2009; Baldagara e cols,, 2011).

2. O manejo do paciente em
crise depressiva:
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As edicdes atuais dos manuais de classificagdo, CID-10 e DSM-
-IV-TR estabelecem como critério diagndstico para o TB a acorrén-
cia de pelo menos um episddio de mania ou hipomania ao longo
da vida. Entretanto o sintoma mais comum do TB é a depressdo
que ¢é trés vezes mais freqliente que os sintomas maniacos ou de-
pressivos (Judd e cols, 2003). Ademais, na maioria dos bipolares a
depressao se manifesta antes da mania ou hipomania. Esses fatos
podem acarretar em procrastinagao do tratamento adequado, o
que acarreta em pior prognostico medido por maior incidéncia de
tentativas de suicidio e maior nimero de episddios naqueles que
tiveram a depressio como primeiro episodio de humor (Neves e
cols, 2009). A depressao bipolar apresenta algumas caracteristicas
clinicas e fenomenoldgicas que a diferem da depressao unipolar
(TABELA 1), nesse sentido o ISBD Diagnostic Guidelines Task for-
ce sugere uma modificagio dos critérios diagnosticos do CID-10
e DSM-IV-TR para que a depressdo bipolar tenha um carater pro-
babilistico dispensando a ocorréncia de episodios prévios de ele-
vagio do humor (Yatham e cols, 2009). Essa mudanga se justifica
porque esse grupo se aproxima mais do ponto de vista clinico e
epidemiolégico dos bipolares que os unipolares, como consequén-
cia tendem a se beneficiar mais do tratamento oferecido para o TB
do que para a depressao unipolar.

O uso de instrumentos de triagem como o Mood Disorder
Questionnaire (MDQ) que ja possui validagio para o pOrtugués
(Soares e cols, 2010) pode auxiliar na identificagdo de episodios

Tabela 1: Diagnéstico diferencial entre depressio
bipolar e depressdo unipolar

| Variaveis Depressio bipolar Depressdo unipolar
Modo de inicio Abrupto insidioso
Idade de inicio <26 anos ++ +
Histéria familiar Depressio unipolar e TB | Depressdo unipolar
Comarbidades psiquidtricas | ++++ 4
Hiperfagia ++ +-
Leaden paralysis e +/-
Hipersonia ++ +/-
Compaortamento suicida Gt i+
Sintomas psicaticos ++ +
Labilidade do humor -
Sintomas maniformes +++ .
Depressao refrataria ot + |
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maniacos e hipomaniacos (Hirschfeld e cols, 2005). Urge destacar
que o estudo de validagio do MDQ foi realizade em pacientes que
estavam recebendo tratamento para depressio, nessa populacio
encontrou-se uma sensibilidade de 58% e especificidade de 93%.
Os valores preditivos e negativos podem variar segundo a popu-
lagdo estudada.

Consideragdes acerca do tratamento psicofarmacolédgico dos
episddios depressivos fogem do escopo desse artigo. Em linhas
gerais, deve-se sempre considerar a possibilidade do paciente em
tratamento para depressdo ser um bipolar e todo esforco deve
ser empreendido no sentido de se atingir a remissio completa
do episodio de alteragdo do humor, pois a existéncia de sintomas
sub-sindromicos é um dos mais importantes fatores de risco para
ocorréncia de novos episodios (Perlis e cols, 2006). As interven-
GOes psicossociais em associagao ao tratamento medicamentoso
testadas para o tratamento da depressio bipolar incluem a psi-
coeducagdo, terapia cognitiva comportamental, terapia focada
na familia, terapia ritmica social e interpessoal. Elas podem ser
de grande utilidade no manejo do paciente durante o episadio
depressivo. O Systematic Treatment Enhancement Program for
Bipolar Disorder (STEP-BD) estudou o efeito dessas abordagens
em 293 pacientes encontrando que elas propiciaram maior taxa
de recuperagao (64.4% versus 51.5%) que o grupo recebendo ape-
nas a medicagao em combinagdo com uma intervencio breve de
psicoeducagdo (Miklowitz e cols, 2007). Nesse estudo nio foram
encontradas diferencas de eficacia entre os tipos de intervencoes
psicossociais oferecidas. Logo apds a remissio dos sintomas de-
pressivos urge iniciar a psicoeducagio que consiste em fornecer
informacdes em aulas expositivas sobre o TB bem como discutir
acerca de estratégias para identificagio e tratamento dos sintomas
prodrémicos, de crises, melhorar a adesio ao tratamento. Vrias
evidéncias sugerem que a psicoeducago propicia melhora global
nos aspectos clinicos relacionados ao curso da doenca (Colon et
al, 2009).

Abordagem das comorbidades clinicas:

Os pacientes com diagnéstico de TB apresentam maior preva-
léncia de comorbidades clinicas em comparagio com a populacio
geral (Mclntyre e cols, 2007). Tais comorbidades clinicas podem
piorar o prognostico do TB em termos de maior gravidade dos
episodios, menor intervalo livre de sintomas e pior qualidade de
vida (Judd e Akiskal, 2003; Fenn e cols,, 2005). Também sio par-
cialmente responsaveis pela morte prematura desses individuos,
a mortalidade por doengas cardiovasculares e cerebrovasculares é
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cerca de 2 vezes maior no TB em comparagao com a populacio
geral resultando em subtrair 9 anos de expectativa de vida (Prien e
cols, 1990; Osby e cols, 2001). Suspeita-se que a alta prevaléncia de
comorbidades clinicas (TABELA 3) encontrada no TB se deva ao
carater sistémico desse transtorno que é freqiientemente acompa-
nhado de alteragdes inflamatdrias e estresse oxidativo intracelular
(Kapczinsk e cols., 2008). Assim, a avaliacéo clinica e laboratorial
antes do inicio do tratamento, em intervalos regulares e durante
os episodios de alteragdo do humor pode ser uma estratégia para a
reducao da morbi-mortalidade associada ao TB (TABELA 4).

Abordagem das comorbidades psiquiatricas:
A maioria dos individuos acometidos por um transtorno psi-

quidtrico preenche critérios para um diagnéstico psiquiatrico adi-
cional (Kessler e cols, 1994; Kringlen e cols, 2001). No entanto, a

Tabela 3: comorbidades clinicas mais prevalentes no TBH
que na populagio geral

Hipertensao arterial sistémica

Doenga cardiaca isquémica

Doenga vascular periférica

Obesidade

Diabetes Mellicus

Sindrome metabdlica

Dislipidemias

Sindrome do ovario policistico

Asma

Bronquite cronica

Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Enxaqueca

Esclerose multipla

Epilepsia

Hipotireoidismo

Diabetes insipidus

Sindrome nefrérica

Hepatite C
AIDS

L Extraido de McIntyre e colaboradores, 2007.




Tabela 4: Lista de exames para triagem dos principais proble-
mas clinicos encontrados no TB e para inicio de tratamento
com psicofarmacos

Hemograma

Enzimas hepaticas

Bilirrubinas séricas

Uréia e creatinina

Clicemia de jejum

Coagulograma

Colesterol total e fracionado

Exame toxicolégico urinrio

Contagem de plaquetas

Clearence de creatinina
TSH
ECG

Dosagem de eletrdlitos

| Urina rotina

| Dosagem de prolactina

Sorologia para HIV

Sorologia para hepatite Be C

Medigio da pressao arterial

Medicio do peso e circunferéncia abdominal

existéncia de comorbidades tem sido objeto de controvérsia na
peiquiatria, pois segundo o conceito classico s6 pode ser conside-
rado comorbidade se as duas doengas em questdo sdo distintas do
ponto de vista etiologico (Feinstein, 1970). Os fatores etiologicos
associados aos transtornos psiquiatricos ainda ndo foram com-
oletamente descritos, por conseqliéncia, se desconhece o grau
de interposico etiolégica entre os diagndsticos psiquiatricos (Bla-
cker e Tsuang, 1992). Sendo admissivel algum grau de interposicao
eniologica, a relagdo entre dois transtornos co-ocorrentes pode ser
wma das seguintes: 1) dois transtornos psiquiatricos compartilham
fatores etioldgicos (ambientais e genéticos), 2) um transtorno psi-
guidtrico predispdem a ocorréncia do outro e 3) um transtorno
psiquidtrico é um epifendmeno do outro.

Apesar de questionavel do ponto de vista da validade, a identi-
ficacio e tratamento adequado da comorbidade psiquiatrica no
78 tem resultado em melhora da qualidade de vida dos pacientes
Singh e cols, 2006). Provavelmente nenhum outro transtorno psi-
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quiatrico apresenta prevaléncia de comorbidades psiquiatricas tao
elevadas quanto o TB. Um estudo mostrou que 65% dos pacientes
com diagndstico de TB preenchem critérios para outro diagnosti-
co psiquiatrico do eixo | (McElroy e cols, 2001) (TABELA 2). A co-
morbidade psiquiatrica no TB foi associada a maior freqiiéncia de
comportamento suicida (Neves e cols, 2009; Simon e cols, 2004),
maior numero de episodios (Singh e cols., 2006), menor tempo
em eutimia (Simon e cols, 2004), pior qualidade de vida (Simon e
cols,, 2004), refratariedade 3 terapia com litio (Singh e cols., 2006).
Infelizmente foram realizados poucos estudos randomizados con-
trolados para avaliagdo de tratamentos do TB com comorbidade.
Assim para preencher essa lacuna uma alternativa tem sido dar
preferéncia aos estabilizadores de humor que foram eficazes no
tratamento dos transtornos psiquiatricos sem comorbidade com
o TB (Singh e cols,, 2006). Por exemplo, alguns estudos mostraram
eficicia do litio no tratamento da dependéncia da maconha, da
bulimia nervosa e do jogo patolégico, assim dé-se preferéncia a
esta droga quando tratar o TB com essas comorbidades (Azorin
e cols, 2010).

Tabela 2: comorbidades percentual médio
psiquiatricas no TB encontrado (%)

Qualquer transtorno do eixo | 65

Transtornos relacionados ao uso de substan- | 56

cias

Abuso de dlcool 49

Outro abuso de substancia 44

Transtornos de ansiedade 55

Fobia social 47

Transtorno do estresse pos-traumatico 16

Transtorno de panico n

Transtorno obsessivo-compulsivo 10

Transtornos de personalidade 36

Transtorno do controle de impulsos 16

Transtornos alimentares 10

Transtorno do déficit de atengao e hiperativi- | 10

dade

Extraido de Singh e colaboradores, 2006.
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0O manejo do paciente em crise: o suicidio

O suicidio é considerado um dos principais problemas de satide
na atualidade causando graves problemas na esfera publica, fami-
liar e individual. No Brasil, a incidéncia de suicidio na populagéo
geral é considerada baixa (4,12 casos por 100.0000 HAB/ano), no
entanto foi detectada uma tendéncia de aumento nos ultimos
anos (Brzozowski e cols,, 2010).

O suicidio é definido como um ato intencional e consciente
executado com o objetivo de tirar a propria vida (Asberg, 1976).
Do ponto de vista etioldgico, o suicidio pode ser entendido e
abordado segundo o modelo estresse-didtese (Mann e cols,, 2001).
Esse modelo prega que o suicidio seria o resultado final de uma
complexa equagio composta por variaveis genéticas, psicologicas
e sociais tendo como pano de fundo o transtorno psiquidtrico.
Nessa equagdo os fatores genéticos sao 0s mais importantes, res-
pondendo por 50% da manifestagao fenotipica (Mann, 2002). O
transtorno psiquiatrico & considerado apenas mais um fator dos
de risco, pois, apesar de estar presente em quase 100% dos suici-
dios, apenas uma minoria dos pacientes psiquiatricos efetivamente
morrem por suicidio. Entretanto, como sera discutido adiante, o
TB pode ser uma excegdo a essa regra.

Questiona-se se o suicidio pode ser efetivamente prevenido
através de intervengoes individuais. A identificacdo de pacientes
em risco de suicidio, tanto iminente quanto de longo prazo, € mui-
to dificil, até mesmo para psiquiatras experientes. O conhecimento
dos fatores de risco associados ao suicidio pode ser uma estratégia
interessante para identificar os pacientes vulneraveis. Entretanto,
um estudo em pacientes com varios diagnosticos psiquiatricos
mostrou que entrevistas estruturadas baseadas no conhecimento
dos fatores de risco apresentam alta sensibilidade, mas baixa espe-
cificidade, ou seja, o elevado nimero de falsos positivos inviabiliza
as medidas preventivas (Porkony, 1983). Do ponto de vista coleti-
vo, todas as variaveis envolvidas na génese do suicidio sdo passiveis
de tratamento (TABELA 5). Mesmo a variavel genética pode ser
modificada, estudos recentes de epigenética tém demonstrado
que o litio pode atuar induzindo a transcrigdo de genes responsa-
veis pela resiliéncia celular (Shaltiel e cols, 2007). Nao por acaso o
litio & considerado o Unico farmaco verdadeiramente estabilizador
do humor, além de ser o um dos poucos farmacos efeito anti-sui-
cida comprovado (Bauer e Mitchner, 2004; Miller-Oerlinghausen
e Lewitzka, 2010).

Os fatores ambientais responderiam pelos restantes 50% da ma-
nifestacio fenotipica do suicidio, entretanto no caso do TB este
percentual parece ser muito mais baixo. Uma meta-analise mos-
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Tabela 5: Fatores de risco para o suicidio no TB

FATORES DE RISCO “BIOLOGICOS”

Redugio da atividade serotoninérgica

Desregulacio do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal

Histéria familiar de suicidio

Transtorno psiquiatrico

Doengas clinicas ou neuroldgicas com alto grau de morbidade (esclerose
miiltipla, acidente vascular cerebral, doenga de Huntington e epilepsia)

FATORES DE RISCO “PSICOLOGICOS"
Historia infantil de abusos fisicos ou sexuais
Estresse gerado pelo transtorno psiquiatrico
Neuroticismo

Agressividade/impulsividade

Pessimismo

Desesperanga

Baixa auto-estima

FATORES DE RISCO "SOCIAIS”

Problemas de relacionamento interpessoais
Pouco acesso aos tracamentaos psiquidtricos
Problemas financeiros

Morte de parente préxime por suicidio
Episodio depressivo grave

Abuso de drogas

Observacio: As palavras "biolégicos”, “psicologicos” e “sociais” estdo entre aspas
porque questiona-se a existéncia de fenémenos puramente bioldgicos, psicol6-
gicos e sociais.

trou que fatores de risco psicossociais (etnia caucasiana, desem-
prego, baixa escolaridade e ser solteiro) comumente apontados
em estudos realizados na populagdo geral ndo sio relevantes no
contexto do TB (Hawton e cols, 2005). Qutro dado de interesse
apontado por esse estudo foi que a proporgao de suicidios entre
homens/mulheres bipolares é de apenas 1,4 (contra 3,5 na popula-
cdo geral), ou seja, até as diferencas de género nao sao téo relevan-
tes no suicidio ocorrido no TB.

A diferenca encontrada na prevaléncia de mortalidade por sui-
cidio entre os varios transtornos psiquiatricos pressupde a existén-
cia de diferencas percentuais na participagao dos fatores genéti-
cos, ambientais e clinicos (TABELA 6). Nenhum outro transtorno
psiquitrico é to importante como fator de risco para o suicidio
como o TB, estima-se que sua incidéncia é de 390 casos/100 mil/
pacientes/ano, ou seja, 28 vezes maior que na populacdo geral
(Goodwin e Jamison, 2007). Cerca de 40% dos pacientes vao fazer
uma tentativa de suicidio ao longo da vida e cerca de % vao morrer
por suicidio (Goodwin e Jamison, 2007). Essas taxas 530 impressio-




Risca relativo
| (SMR)

Transtorno Psiquidtrico

Transtorno Bipolar 28

Depressao grave

Dependéncia quimica
Depressio moderada 9
Esquizofrenia 9

Transtornos de personalidade | 7

Tabela 6: Risco de morte por suicidio em relagio ao diagnéstico psiquiatrico

Taxa de suicidio
(%/ano)

Risco ao longo
da vida (%)

039 234

16,8

0,28
013 78
0,12 7.2

0,10 6,0

Populagao geral 1

0,014

Adaptado de Harris e Barraclough (1997) e Tondo e cols. (2003)

nantes, principalmente se levarmos em consideracao que a morta-
lidade por doengas clinicas e por homicidio é consideravelmente
maior que a encontrada na populagio geral (Osby e cols,, 2001).

Nio se sabe exatamente o porqué das taxas de suicidio sao mais
elevadas no TB gue em outros diagndsticos psiquiatricos, postula-
-se que o carater cronico do transtorno, a dificuldade do diagnos-
tico, a maior gravidade dos episodios depressivos, a baixa taxa de
aderéncia aos tratamentos, 05 SCOres elevados de impulsividade/
agressividade, a alta prevaléncia de comorbidades psiquiatricas e
o uso de métodos mais letais sejam os responsaveis (Hawton e
cols, 2005).

Devido 2 importancia do suicidio nessa populagio é imperativo
questionar acerca de intengdes ou planos suicidas em TODOS os
pacientes bipolares desde o primeiro atendimento e nas consultas
psiquitricas subsequientes. Um estudo retrospectivo mostrou que
86% e 66% dos suicidas consultaram médicos dentro deumano e
um més, respectivamente (Luoma e cols, 2002). A identificagao de
farores associados também pode auxiliar na estratificacao do risco.
Entre os pacientes com diagnostico de TB, os principais fatores sao
o historico de tentativa de suicidio, a historia familiar de suicidio
e a2 impulsividade. A histéria de tentativa de suicidio prévia € um
preditor para o suicidio completo em todos os diagnosticos psi-
quidtricos, mas no TB ele é menos importante, pois a relagao entre
tentativa de suicidio e suicidio completo no TB seja menor que
entre 05 OULTOS Lranstornos psiquiatricos (571 contra 15:1) (Goo-
dwin e Jamison, 2007). A avaliagao da historia familiar de suicidio é
importante porque varios estudos mostram que a transmissio do
comportamento suicida ocorre de forma parcialmente indepen-
dente da transmissao da doenga psiquiatrica (Brent e Mann, 2005).
Pacientes bipolares com historico familiar de suicidio apresentam

também uma maior prevaléncia de TB entre 0s familiares de pri-
meiro grau, ou seja, sugere-se que existe sobreposicio entre fatores
genéticos e ambientais gue predispde tanto ao suicidio quanto ao
TB (Cavazzoni e cols, 2007; Petresco e cols., 2009).

Entre os pacientes que manifestam ideacdo suicida explicita-
mente e sem ambivaléncia urge tomar medidas para protegé-lo
de si mesmo como comunicar aos familiares, impedir o acesso a
armas de fogo ou a qualquer meio letal &, eventualmente, realizar
a internacdo psiquidtrica (TABELA 7). Infelizmente, nem todos os
pacientes comunicam a0s seus médicos ou familiares a intengao
de provocar a propria morte. Nos pacientes impulsivos o intervalo
de tempo entre a decisdo e 0 ato suicida em si é muito curto. Para
esses casos a avaliacdo neuropsicologica pode auxiliar na identifi-
cagio de tendéncia 2 impulsividade que dificilmente seria percebi-
da numa entrevista psiquidtrica usual, no entanto esses Lestes nao
permitem discriminar os pacientes de risco em (ermos remporais
(se curto prazo ou longo prazo) e ainda carecem de comprovagao
tedrica.

O tratamento satisfatorio dos episddios visando a remissao
completa tanto dos sintomas manfacos quanto depressivos € uma
importante estratégia para a prevengio do suicidio em nivel se-
cundario. Estudos retrospectivos e naturalisticos com amostras
heterogéneas de pacientes (gravemente doentes, fase aguda, fase
de manutencio, hospitalizados, ambulatoriais) indicam que ©
tratamento médico pode reduzir a chance de suicidio entre 2-19
vezes nesses pacientes (Kallner e cols, 2000; Angst e cols, 2002; Ye-
revanian e cols, 2003; Angst e cols, 2005). A pesquisa de tratamen-
tos farmacolégicos enderegadas especificamente para o suicidio
¢ uma das maiores lacunas da pesquisa psiquiatrica atual, pois es-
barra em problemas éticos e metodoldgicos. A maioria dos ensaios
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Tabela 7 - Recomendagées para prevencio do suicidio no TB

Recomendagdes

Observacdes:

Estabelecer o diagndstico psiquiatrico correto.

O ISBD Diagnostic Guidelines Task Force sugere modificagdes nas proximas revi-
soes dos manuais de classificagdo psiquidtrica (DSM-V e CID-11) (Ghaemi e cols,
2008). Os critérios diagndsticos para a depressao bipolar devem ser probabilis-
ticos, ou seja, considerar esse diagndstico mesmo diante de um paciente sem
historico de mania, caso ele apresente: 1) depressao atipica (hipersonia, hiperfagia
ou" leaden paralysis"), 2) alteragdes psicomotoras, 3) quadros psicéticos ou culpa
paroldgica e 4) historia familiar de TB.

Identificar e tratar as comorbidades psiquidtricas

Comorbidade psiquiatrica é a regra no TB, as mais associadas ao suicidio sio o
alcoolismo e o transtorno de personalidade borderline,

Tratar adequadamente ofs) transtorno(s) psiquidtrico(s)

A busca incessante pela remissdo total dos sintomas psiquitricos deve ser um
objetivo no tratamento de todos os pacientes. Sintomas residuais de depressao
ou mania, por exemplo, sdo mais fregiientes em pacientes que suicidam.

Perguntar a todos os pacientes sobre a existéncia de ideagio ou planos para co-
meter suicidio.

Perguntar sobre suicidio nao induz ao suicidio (Blumenthal, 1988).

Aumentar a fregiiéncia de consultas em pacientes jovens e logo apds a alta hos-
picalar

A maioria dos suicidios ocorre nos primeiros 05 anos desde o inicio dos sintomas
€ nos primeiros 03 meses apos alta hospitalar,

Envolver familiares no tratamento de pacientes com ideagio de suicidio e histé-
rico de tentativas de suicidio

Estimular a construgdo de redes de apoio entre os familiares e amigos do paciente
pode tornar o ambiente mais harménico, facilitando a resolugio de conflitos.

Retirar do alcance do paciente os objetos potencialmente letais, como arma de
fogo, pesticidas, medicamentos e veiculos automotores.

Freqlientemente isso 56 é possivel através da internagio psiquidtrica. Incumbir a
familia da carefa de vigiar um potencial suicida pode acarretar em estresse consi-
deravel para os familiares e amigos.

clinicos para testar a eficcia de novos fArmacos estabilizadores de
humor exclui pacientes com potencial risco de suicidio (Zimmer-
mann e cols, 2002). O uso de ensaios terapéuticos randomizados
controlados para identificar drogas com potencial de prevenir o
suicidio é invidvel, pois seria necessario realizar estudo prospectivo
com milhares de individuos acompanhados por longo periodo de
tempo.

Conclusao:

O manejo do paciente bipolares em crise é complexo deven-
do ser conduzido preferencialmente por psiquiatras com treina-
mento especifico na abordagem do TB e equipe multidisciplinar.
Provavelmente, as altas taxas de insucesso terapéutico (suicidio,
refratariedade, declinio cognitivo e mortalidade precoce por do-
engas clinicas) poderiam ser revertidas se os pacientes recebessem
tratamento adequado desde o inicio do TB. O sucesso da abor-
dagem vai depender da observancia de varios fatores: diagnéstico
precoce, alianga terapéutica com paciente/familiares, introducio
de estabilizador de humor, remissio completa dos episodios, in-
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clusdo do paciente em grupos de psicoeducacio, tratamento das
comorbidades clinicas /psiquidtricas e prevencio do suicidio. A
internagdo psiquiatrica nas fases agudas muitas vezes é um ins-
trumento indispensavel para garantia da seguranca imediata do
paciente e possibilita a introdugao de medidas que visam atenuar
os efeitos deletérios da doenca no longo prazo. O acompanha-
mento ambulatorial deve ser considerado um desdobramento da
internagdo psiquiatrica, onde os pacientes vao continuar receben-
do tratamento por tempo indeterminado.



Nov/Dez 2011 - revista debates em psiquiatria o7




ARTIGO ////111111111111111

por FERNANDO SILVA NEVES
e HUMBERTO CORREA

gle blind randomised controlled trial. BM). 2004 Jul
17,329(7458):136.

24, Judd LL, Akiskal HS, Schettler P), Endicott J, Maser |,
Solomon DA, Leon AC, Rice. The long-term natural
history of the weekly sympromatic status of bipolar
| disorder. Arch Gen Psychiatry. 2002 Jun;59(6):530-7.

25. Judd LL, Akiskal HS, Schettler PJ, Coryell W, Endicorr |,
Maser D, Solomon DA, Leon AC, Keller MB. A pros-
pective investigation of the natural history of the long-
-term weekly symptomatic status of bipolar Il disorder.
Arch Gen Psychiatry. 2003 Mar;60(3):261-9.

26. KALLNER, G; LINDELIUS, R: PETTERSON, U: STOCK-
MAN, O; THAM, A. Mortality in 497 patients with
affective disorders attending a lithium clinic or after
having left it. Pharmacopsychiatry. v:1. n.8-13. 2000.

27. Kapezinski F, Vieta E, Andreazza AC, Frey BN, Gomes
FA, Tramontina |, Kauer-Santanna M, Grassi-Oliveira
R, Post RM. Allostatic load in bipolar disorder: Implica-

evencao -

CLinicA

28.

29.

30.

= i

32.

tions for pathophysiology and treatment. Neuroscien-
ce and Biobehavioral Reviews 32 (2008) 675-692
Kessler RC, McGonigle KA, Zhao S et al. Lifetime and
12-month prevalence of DSM-III-R psychiatric disor-
ders in the US: results from the national comorbidity
study. Arch Gen Psychiatry 1994; 51:8-19

Kringlen €, Torgersen S, Cramer V. A Norwegian
psychiatric epidemiological study. Am | Psychiatry
2007; 158:1091-1098

LUOMA, JB; MARTIN, CE; PEARSON, JL. Contact
with mental health and primary care providers before
suicide:a review of the evidence. Am | Psychiatry. v.159.
p.909-916. 2002.

Mann JJ, Brent DA, Arango V. The neurobiology and
genetics of suicide and attempred suicide: a focus on
the serotonergic system. Europsychopharmacology,
24:467-77, 2001,

Mann JJ. A Current Perspective of Suicide and Attempt

Tratamento - Ensino - Pesquisa

JORGE FURNAS
INTERNACAO = PSIQUIATRICO ) GAMA SAUDE
JA BER J HOSPITAL - DIA = DEPENDENCIA QUIMICA GOLDEN CROSS
5 INDIVIDUAL = PSICOLOGICO INB

: ber.
www.clinicajorgejaber.com GRUPO TABAGISMO e
PROGRAMA FAMILIAR = TRANSTORNO ALIMENTAR MEDSERVICE
AMBULATORIAL MUTUA DOS MAGISTRADOS
DOMICILIAR SULAMERICA
REAL GRANDEZA
CENTRO DE RECUPERACAO CONSULTORIOS UNAFISCO
Vargem Pequena - Rio de Janeiro - RJ Leblon - Rio de Janeiro - R) UNIMED

Rua Elisio de Aradjo, 263
2 Telefax: (Oxx21) 2442-2230 / 2442-2583 / 2442- 4354
8 CEP: 22783 - 360

Av. Ataulfo de Paiva, 1079/1105 VALE DO RI0 DOCE
Telefax: (0xx21) 2529-8585 / 2540 - 9091 / 2540 - 9056
CEP: 22440034

e-mail: jjaber@clinicajorgejaber.com.br Resp. Tecnico - CRM 5234556-0/R)



73

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Suicide. Ann Intern Med 136:302-311, 2002

McElroy SL, Altshuler LL, Suppes T, Keck PE Jr, Frye
MA, Denicoff KD, Nolen WA Kupka RW, Leverich
@S, Rochussen |R, Rush AJ, Post RM. Axis | psychiatric
comorbidity and its relationship to historical illness
variables in 288 patients with bipolar disorder. Am |
Psychiatry 2001;158(3):420-426

Mclntyre RS, Soczynska JK, Beyer JL, Woldeyohannes
HO, Candy WY, Law CW, Miranda Ad, Konarski JZ,
Kennedy SH. Medical comorbidity in bipolar disor-
der: reprioritizing unmet needs. Current Opinion in
Psychiatry 2007, 20:406-416

Miklowitz DJ, Goldstein M). Bipolar Disorder: A Fami-
ly-Focused Treatment Approach. New York, NY: Guil-
ford Press; 1997.

Miklowitz DJ, Otto MW, Frank E et al. Psychosocial
treatments for bipolar depression: a 1-year randomi-
zed trial from the Systematic Treatment Enhancement
Program. Arch Gen Psychiatry 2007; 64; 419-426.
Miiller-Oerlinghausen B, Lewitzka U. Lithium reduces
pathological aggression and suicidality: a mini-review.
Neuropsychobiology. 2010;62(1):43-9.

Neves FS, Malloy-Diniz LF, Barbosa IG, Brasil PM, Cor-
réa H. Bipolar disorder first episode and suicidal beha-
vior: are there differences according to type of suicide
attempt? Rev Bras Psiquiatr. 2009 Jun;31(2):174-8.
Oguendo MA, Mann J). Identifying and managing sui-
cide risk in bipolar patients. ] Clin Psychiatry 62 (sup-
pl):31-34, 2001.

Osby U, Brandc L, Correia N, et al. Excess mortality in
bipolar and unipolar disorder in Sweden. Arch Gen
Psychiatry 2007; 58:844-850.

Otto MW, Reilly-Harrington NA. Cognitive-behavior
therapy for the management of bipolar disorder.
in: Hofmann SG, Tompson MC, eds. Handbook of
Psychosacial Treatments for Severe Mental Disorders.
New York, NY: Guilford Press; 2002:116-130.

Perlis RH, Ostacher M), Patel JK et al. Predictors of re-
currence in bipolar disorder: primary outcomes from
the Systematic Treatment Enhancement Program for
Bipolar Disorder (STEP-BD). Am | Psychiatry 2006; 163:
217-224.

Petresco S, Gurt EK, Krelling R, Lotufo Neto F, Rohde

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51

52.

53

54.

LA, Moreno RA. The prevalence of psychopathalogy
in offspring of bipolar women from a Brazilian tertiary
center. Rev Bras Psiquiatr. 2009 Sep;31(3):240-6.
POKORNY, AD. Prediction of suicide in psychiatric
patients: report of a prospective study. Arch. Gen.
Psychiatry. v.40. p.249-257. 1983.

Prien RF, Potter WZ. NIMH workshop report on tre-
atment of bipolar disorder. Psychopharmacol Bull
1990;/26:/409-27.

Rocca CC, Lafer B. Neuropsychological disturbances in
bipolar disorder. Rev Bras Psiquiatr. 2006 Sep;28(3):226-
37.

Rosen C, Grossman LS, Harrow M. Diagnostic and
prognostic significance of Schneiderian first-rank
symptoms: a 20-year longitudinal study of schizophre-
nia and bipolar disorder. Comprehensive Psychiatry 52
(2011) 126-131.

Ruchlewska A, Mulder CL, Smulders R, Roosenscho-
on B, Koopmans G, Wierdsma A. The effects of crisis
plans for patients with psychotic and bipolar disorders:
a randomised controlled trial. BMC Psychiatry. 2009 Jul
9;9:41.

Salvatore P, Baldessarini R], Tohen M, Khalsa HM,
Sanchez-Toledo JP, Zarate CA Jr, Vieta E, Maggini C.
Mclean-Harvard International First-Episode Project:
two-year stability of DSM-IV diagnoses in 500 first-
-episode psychotic disorder patients. | Clin Psychiatry.
2009;70(4):458-66.

Shatiel G, Chen G e Manji HK. Neurotrophic signaling
cascades in the pathophysiology and treatment of bi-
polar disorder. Current Opinion in Pharmacology 2007,
7:22-26

Simon NM, Otto MW, Wishiewski SR, Fossey M, Sag-
duyu K, Frank E, Sachs GS, Anxiety disorder comor-
bidity in bipolar disorder patients: data from the first
500 participants in the Systematic Treatrment Enhan-
cement Program for Bipolar Disorder (STEP-BD). Am |
Psychiatry 2004; 161:2222-2229

Singh JB, Zarate Jr CA. Pharmacological treatment of
psychiatric comorbidity in bipolar disorder: a review of
controlled trials. Bipolar Disord 2006: 8: 696—709.
Stathan DJ, Heath AC, Madden PAF et al. Suici-
dal behavior: an epidemiological and genetic study.

Nov/Dez 2011 - revista debates em pSiquiatria 29




30 revista debates em psiquiatria - Nov/Dez 2011




