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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

NOS IDOSO0S

Resumo

Introdugdo: O transtorno bipolar apresenta um grande impacto
na vida social, econémica e afetiva na vida do paciente. Embora, a
populagdo esteja envelhecendo muito rapidamente, poucos séo 0s
estudos que investigam as caracteristicas especificas desse transtor-
no nessa faixa etdria. Objetivo: O objetivo desse estudo é realizar
uma revisdo das caracteristicas do transtorno bipolar no idoso. Re-
sultados: O transtorno bipolar no idoso apresenta caracteristicas
especificas diferente do transtorno bipolar no adulto em diversos
tépicos como: a epidemiologia, os aspectos clinico/diagnésticos, as
principais comorbidades e o tratamento. Conclusdo: E necessdrio
reconhecer o transtorno bipolar no idoso de maneira adequada a
fim de o diagnostico e o tratamento sejam feitos corretamente.

Palavras-chave: transtorno bipolar, idosos, epidemiologia, trata-
mento

Introducao e Contexto Historico

Mania e melancolia s&o os termos mais antigos em psiquiatria.
Eles foram criados pelos Gregos e trabalhados por Hipdcrates ha
2500 anos. Em 1857, Jules Falret descreveu em uma de suas aulas
uma condigdo chamada de forme circulaire de maladie mentale (7).
Essa descricdo deu origem a uma série de debates e controvérsias
que terminaria por ligar a depressdo e a mania em uma Unica pa-
tologia que hoje chamamos de transtorno afetivo bipolar (TAB).

Este transtorno ganhou novo interesse por parte da comuni-
dade médica a partir de publicagdes que sugeriam tratamentos
farmacoldgicos para o mesmo. O trabalho de Cade (2) é pioneiro
no uso de litio para tratamento do que viria a se chamar de TAB.
Interessante notar que este autor em sua amostra inicial tinha
um ter¢o de pacientes idosos. Nas décadas subsequentes poucas
publicagdes trataram do TAB geriatrico, mas ha poucos anos isso
vem mudando. (3)

Podemos distinguir dois grupos de pacientes portadores de
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transtorno afetivo bipolar no idoso. O primeiro grupo é composto
de pacientes em que o TAB iniciou na 2a ou 3a década de vida
e permanecendo ap6s o envelhecimento. Ja no segundo grupo o
TAB iniciou somente na quinta ou sexta década de vida, porém ha
relatos que demonstram que o inicio também pode ocorrer na até
na 8a ou 9a década de vida (4).

Este artigo de revisdo foi idealizado para abordar o TAB no idoso,
uma vez que ele esta associado a varios fatores especificos dessa
populacdo como: aumento da incapacidade funcional, maior ra-
pidez no declinio cognitivo, piora na qualidade de vida, aumento
da mortalidade devido a alta prevaléncia de comorbidades e uma
maior utilizagdo dos servigos de saude (5) . Além disso, as interven-
¢Oes farmacoldgicas também sdo muito especificas nesse grupo
devido a comorbidades, as alteragdes metabdlicas e as potenciais
interagdes medicamentosas.

Epidemiologia

Poucos sdo os estudos para a avaliagdo do TAB conduzidos na
populagdo de idosos e geralmente apresentam pequenas amos-
tras que dificultam a generalizagdo dos dados. O ECA (Epidemiolo-
gic Catchment Area Survey) demonstrou que a prevaléncia do TAB
nos Ultimos 12 meses foi de 0,1% entro os participantes com idade
igual ou maior a 65 anos de acordo com os critérios do DSM-III(3).
Ja outros estudos relataram taxas de prevaléncia maiores: 0,25%
(23),0,5% (6). Com relagdo a prevaléncia do TAB no idoso ao longo
da vida, o US National Comorbidity Survey Replitcation (NCS-R)
encontrou a prevaléncia de 1%(7) ao utilizar os critérios diagnds-
ticos do DSM-IV.

Apesar de apresentar uma baixa prevaléncia nos idosos, o TAB
representa um grande desafio para saide publica uma vez que ele
representa 10% das internagdes psiquiatricas dessa populagao (8).
Além disso, o TAB no idoso também é responsavel por 5% das
consultas ambulatoriais psiquiatricas e dos leitos dos asilos (nur-
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sing home), e 15% dos atendimentos psiquiatricos de emergéncia
nos pronto-socorros (7). Por dltimo, idosos com TAB apresentam
maiores taxas de utilizagdo dos servicos de salde quando compa-
rado com os pacientes bipolares mais jovens (9) e um risco muito
maior de apresentar alteragdes cognitivas do que idosos sem o
TAB (10).

Aspectos clinicos e diagnosticos
do Transtorno Bipolar

O TAB, de maneira geral, apresenta uma distribuigdo unimodal
para idade de inicio, com o pico entre o final da 2a década e co-
mego da 3a década e somente 10% dos pacientes apresentam o
primeiro episddio apds os 50 anos (11) e 5% apos os 60 anos (12).
Em estudos com idosos com o TAB, a média de idade para o inicio
foi de 48 anos com uma duragdo média de 20 anos para o trans-
torno (8).

Geralmente o TAB no idoso é mais comum nas mulheres, com
as fases de mania menos intensas e uma freqtiéncia maior das fa-
ses depressivas e internagdes mais prolongadas do que os pacien-
tes bipolares mais jovens (8). Com relagdo ao uso de substancias,
evidéncias demonstram que os idosos com TAB apresentam uma
prevaléncia ligeiramente menor do que os mais jovens (7,0% vs.
8,3%) (8). Entretanto, com relagdo aos outros quadros psiquidtricos
nos idosos, portadores de TAB e de deméncias apresentam maior
abuso ou dependéncia com alcool e maior risco de hospitalizagdes
(13).

Finalmente, o inicio tardio do TAB estd associado com comorbi-
dades neuroldgicas, doencgas vasculares e sintomas psicéticos, mas
ndo esta associado a presenca de historia familiar, eventos estres-
santes de vida, demonstrando que fatores organicos, genéticos e
psicossociais apresentam diferentes impactos no inicio do trans-
torno (14-16).

Episodios depressivos

A depressdo em idosos deve ser avaliada com muito cuidado,
pois ele pode ser o episddio depressivo do TAB, o episddio de-
pressivo unipolar ou sintomas de alteragdes médicas. Com isso, é
importante a realizagao de uma avaliagdo individual e completa da
etiologia dos sintomas nessa populacdo. Os episddios depressivos
podem estar associados com o quadro de pseudodementia que
caracteriza por distragdo, piora da concentragao e alteragdes das
fungdes executivas tipicas dos quadros de deméncia (17), mas que
melhoram apos o alivio dos sintomas.
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Episodios maniacos/hipomaniacos

Nos idosos, os psiquiatras apresentam dificuldade em diferenciar
0s episddios manfaco/hipomaniacos dos transtornos neuropsiqui-
atricos (18). Ao considerar a possibilidade do episodio manfaco, o
psiquiatra precisa pesquisar a historia pregressa do TAB ou excluir
as principais causas de um quadro de mania secundario (tabela 7).

Tabela 1: Principais causas de mania secundaria no idoso

Doengas neuroldgicas

« Tumor (principalmente temporal, érbito-frontal ou taldmico)
« Doengas cerebrovasculares

« Delirium

« Deméncia

« Esclerose multipla

« Epilepsia

« Traumatismo cranio-encefalicos
Doengas endocrinas

« Doenga de Addison

« Sindrome de Cushing

« Hipertireoidismo

« Hipotireoidismo

Doengas infecciosas

« HIV/AIDS

« Sifilis terciaria

Medicamentos ndo-psiquiatricos
« Anticolinérgicos

« Baclofen

« Captopril

Agonistas dopaminérgicos

« Hidralazina

« Fenitoina

« Procainamida

« Esterdides

<lombina

Medicamentos psiquidtricos/terapias somaticas
« Antidepressivos

< ECT

« Fototerapia

« Estimulante

Substdncias

+ Alcool

« Cocaina

« Estimulantes ilicitos
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O tratamento agudo da mania secundaria, também, é feito com
estabilizadores do humor, antipsicoticos e menos freqlientemente

Tabela 2: Diretrizes das dosagens no tratamento

com os benzodiazepinicos adotando cuidados especiais na titula- do TAB no idoso
¢éo e dosagem dos farmacos para os idosos, além
. ~ - o [ Substancia Dose inicial Titulagdo Dose ou nivel terapéutico

da intervencéo clinica na condicdo médica que

L (mg/dia) (mg/dia) inicial (mg/dia ou nivel)
originou o quadro.

Estabilizadores do humor

Fase Eutimica Litio 150 150 0,3-0,6 mEq/L

A avaliagdo dos pacientes idoso em eutimia, Valproato 250 125 - 250 250
Ou com poucos sintomas, € a melh?r mahejra Fje Carbamazepina 100 100 400- 800
avaliar o impacto do TAB na cognicdo. Evidéncias —

. . . Lamotrigina 12,5-25 125-25 50-100

na literatura demonstram que idosos bipolares
apresentam alteracdes na memoria, na atencio | Antipsicdticos de 2a geragio
e nas fungdes executivas (19,20). Olanzapina 1,25-25 1,25-25 25-10

A importéncia de avaliar as alteracdes cogni- Risperidona 025-05 025-05 05-2
tlyas ‘na fase eutimica Fjo idoso blpolar é deyldo Quetiapina 2550 2550 200 - 400
principalmente aos efeitos negativos da cognigéo —

. . . Ziprasidona 20 20 40 - 80
na qualidade de vida, no desempenho das ativi- —
dades diarias e na ades3o terapéutica. Aripiprazole 25 25 215
Clozapina 6,25-25 6,25-25 112,5-225

Tratamento

Antes de iniciar qualquer intervencdo farmacologica no idoso
com TAB, o psiquiatra deve obter uma historia clinica e psiquiatri-
ca completa, além do exame fisico e laboratorial e uma avaliacio
cuidadosa do impacto das comorbidades clinicas e dos medica-
mentos ndo-psiquidtricos administrados.

Apesar do impacto do TAB nos idosos, poucas sdo as evidéncias
para o tratamento especifico dessa populagdo. Na auséncia de es-
tudos em idosos deve-se priorizar evidéncias em populagdes com
idades variadas (adultos, adultos de meia-idade), ou evidéncias no
tratamento da agitagdo aguda e das psicoses nos idosos. As dosa-
gens utilizadas em idosos diferem substancialmente das dosagens
utilizadas em adultos mais jovens. Dentro dos idosos, também se
deve diferenciar as dosagens utilizadas nos idosos “frageis” (frail),
(aqueles com importantes comorbidades médicas e neurologicas)
para os idosos “ndo-frageis” (non-frail) (aqueles sem comorbidades
médicas e neuroldgicas significativas).

Em idosos frageis, sugere-se que a dose inicial deve ser muito
baixa (entre 25% e 50% da dose usual do adulto jovem) devido aos
grandes riscos de eventos adversos. Ja durante a fase de depressao
ou a fase manutengéo utiliza-se 50% das doses utilizadas na fase
de mania (tabela 2).
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O tratamento farmacoldgico a ser instituido em determinada
momento dependerd da polarizagdo do transtorno, da severida-
de dos sintomas e da fase do tratamento (agudo, continuagdo ou
manutengdo). Abaixo discutimos o tratamento na mania aguda,
na depressao bipolar e o tratamento medicamentoso de manu-
tengao.

1) Tratamento da Mania aguda

O uso do litio permanece como a pedra fundamental para o
tratamento, mesmo no paciente idoso. Esta medicagdo é menos
prescrita por preocupagoes relacionadas a tolerabilidade e as mul-
tiplas comorbidades médicas da populacio idosa (21). E essencial
conhecer a farmacocinética da droga para evitar toxicidade. Como
aexcregao do litio é exclusivamente renal, deve-se ter cuidado com
alteragdes no clearence de creatinina. Algumas drogas podem ser
estar relacionadas com aumento do nivel sérico do litio, destas as
de prescri¢ao mais comuns nos idosos séo diuréticos, inibidores da
ECA e antiinflamatoérios ndo-esterdides. Todos os fatores relacio-
nados acima e ainda o possivel desenvolvimento de hipotireoidis-
mo no paciente nos levam a usar litio com maior cuidado e vigilan-
cia laboratorial. Fatores farmacodindmicos podem ser responsaveis
por maior vulnerabilidade a reagdes adversas na populacéo idosa,
por esta razdo alguns autores a sugerirem litemia-alvo mais bai-
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xa do que no adulto jovem (22). A litioterapia apresenta também
beneficios adicionais como a redugéo do risco de suicidio (23) e
reducédo das taxas de deméncia (24).

Divalproato, carbamazepima e todos os antipsicoticos de se-
gunda geracdo, a excegdo da clozapina, sdo aprovados pela FDA
para uso nos caso de mania. Abaixo as principais reagdes toxicas e
efeitos colaterais destas medicagoes. Deve-se ter em mente que 0s
idosos sdo mais sensiveis a estes efeitos.

Tabela 3: Principais eventos adversos com as drogas
utilizados no tratamento do TAB no idoso

Medicagdo Efeitos colaterais

Pancreatite
Hepatotoxicidade
Encefalopatia

Divalproato

Confusdo
Agitacdo
Ataxia

Carbamazepina

Antipsicoticos de
segunda geracao

Ganho de peso

Anormalidades metabdlicas
Sedacdo

Sintomas extrapiramidais

Risco de quedas

Sindrome neuroléptica Maligna

A monoterapia deve ser tentada para o tratamento destes pa-
cientes, porém, via de regra, o paciente acaba necessitando de po-
literapia. Isto deve ser feito com cuidado no idoso. As doses devem
ser iniciadas de forma lenta e aumentadas de forma gradual. O
cuidado, no entanto, ndo significa que subdoses devam ser usadas
ou que melhoras parciais sejam aceitas passivamente. No paciente
idoso assim como no paciente jovem o tratamento visa, sempre
que possivel, a remisséo total da sintomatologia de humor.

2) Tratamento da Depressio Bipolar

Litio, Lamotrigina e alguns atipicos como Quetiapina, além da
combinagdo olanzapina + fluoxetina demonstraram eficacia no
tratamento de depressdo bipolar em estudos realizados com pa-
cientes de todas as idades (25, 26). O papel dos antidepressivos
no tratamento da depressdo bipolar permanece controverso. Na
populagdo geriatrica, no entanto, ha evidéncia de que o uso de
medicagdes possa representar um risco relativamente pequeno
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(27). Outro estudo (28) concluiu que o tratamento tanto com
estabilizadores do humor quanto com antidepressivos diminui o
risco de suicidio em paciente idoso bipolar.

3) Tratamento de Manutengao do Transtorno Bipolar

Devido ao alto risco de recorréncia da sintomatologia do humor,
o tratamento de manutencdo ¢ essencial para o paciente bipolar.
Chama-se de tratamento de continuagdo aquele que se segue ao
tratamento da fase aguda e que mantém as medicagoes e doses
utilizada (29). O seu objetivo é preservar a remissao sintomatologi-
ca. A duragdo do tratamento de continuagao ndo deve ser menor
do que seis meses.

O tratamento de manutengdo por longo prazo visa a preven-
¢do de um novo episodio de depressdo ou mania (30). As doses
utilizadas na continuagdo podem ser diminuidas de forma lenta e
gradual. O tempo preconizado é de no minimo 1 a 2 anos seguin-
do o primeiro episédio de mania.

Intervengdo Psicossocial

Intervengdes psicossociais sdo muito importantes em melhoras
sintomaticas em curto prazo e em longo prazo atuam nas aderén-
cias as medicagdes, prevencéo de recaidas, reabilitagio funcional e
redugdo das comorbidades médicas (31).

Para o paciente bipolar, o grande desafio de intervengao psicos-
social é lidar com os sintomas depressivos crénicos que presentes
hd muitos anos ja causaram varios danos e perdas aos pacientes.
Ha evidéncias de que varias abordagens terapéuticas sdo efetivas
quando usadas em conjunto com as medicagoes adequadas (32).

Um estudo realizado no Brasil mostra que existem varias dificul-
dades inerentes a farmacologia: a obrigatoriedade da polifarma-
coterapia, 0 desejo de encerrar o tratamento farmacologico, limi-
tagoes na autoadministragdo dos farmacos (33), efeitos colaterais
e duvidas sobre a necessidade dos medicamentos. Este trabalho
sugere que agdes educativas e de promogao da adesdo sdo de
grande valia para o sucesso do tratamento.

Conclusao

O Transtorno Bipolar na populagdo idosa tem diferencas e pe-
culiaridades ainda pouco conhecidas, mas que sdo importantes
para o diagndstico e tratamento desta condicio. E muito impor-
tante que haja extensa investigacao clinico-laboratorial, devido a
grande possibilidade de quadros de TAB secundarios a quadros
neurolégicos, endocrinoldgicos, infecciosos e uso de medicamen-
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tos ou substancias ilicitas que necessitam de tratamentos especi-
ficos. O tratamento deste transtorno ainda é feito se utilizando
diretrizes e consensos baseados em estudos com pacientes jovens.
As caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinamicas do enve-
lhecimento devem ser levadas em consideracdo durante toda a
extensdo do tratamento.

34 revista debates em psiquiatria - Mai/Jun 2012

‘ ‘ revista debates-9.indd 34 @

Referéncias

1. Berrios GE. The History of Mental Symptoms. New
York, Cambridge University Press, 1996.

2. Cade JF. Lithium salts in the treatment of psychotic
excitement. Med ) Aust. 1942; 2: 349-52.

3. Weissman MM, Leaf P), Tischler GL et al. Affective
disorders in five United States communities. Psychol
Med. 1988; 18: 141-53

4. Leboyer M, Henry C, Paillere-Martinot ML et al. Age
at onset in bipolar affective disorders: a review. Bipolar
Disord. 2005; 7: 111-8.

5. Charney DS, Reynolds CF 3rd, Lewis L, et al. Depres-
sion and Bipolar Support Alliance consensus state-
ment on the unmet needs in diagnosis and treatment

16/06/12 14:42 ‘ ‘



S L AEEEe

of mood disorders in late life. Arch Gen Psychiatry,
2003; 60: 664-672.

6. Hirschfeld RM, Calabrese JR, Weissman MM et al.
Screening for bipolar disorder in the community. J Clin
Psychiatry. 2003; 64: 53-9.

7. Kessler RC, Berglund P, Demler O, et al. Lifetime
prevalence and age-of-onset distributions of DSM-IV
disorders in the National Comorbidity Survey Replica-
tion. Arch Gen Psychiatry. 2005; 62: 593—602.

8. Deep CA, Jeste DV. Bipolar disorder in older adults: a
critical review. Bipolar Disord, 2004; 6: 343-367.

9. Sajatovic M, Blow FC, Ignacio RV, et al. Age-related
modifiers of clinical presentation and health service
use among veterans with bipolar disorder. Psychiatr
Serv, 2004; 55: 1014-1021.

10. Depp CA, Lindamer LA, Folsom DP, et al. Differen-
ces in clinical features and mental health service use
in bipolar disorder across the lifespan. AM | Geriatr
Psychiatry, 2005; 13: 290-298.

11. Yassa R, Nair NP, Iskandar H. Late-onset bipolar di-
sorder. Psychiatr Clin North Am, 1988; 11:117-131.

12. Goodwin FR, Jamison K. Manicdepressive lliness:
Bipolar Disorders and Recurrent Depression, 2nd Edi-
tion. New York, Oxford University Press, 2007.

13. Brooks JO 3rd, Hoblyn )JC, Kraemer HC, et al. Fac
tors associated with psychiatric hospitalization of in-
dividuals diagnosed with dementia and comorbid bi-
polar disord. ] Geriatr Psychiatr Neurol, 2006; 19: 72-77.
14. Ahearn EP, Steffens DC, Cassidy E, et al. Famiilial leu-
koencephalopathy in bipolar disorder. Am J Psychiatry,
1998; 155: 1605-1607.

15. Hays JC, Krishnan KR, George LK, et al. Age of onset
of bipolar disorder: demographic, family, history and
psychosocial correlates. Depress Anxiety, 1998; 7: 76-
82.

16. Krishnan KR. Biological risk factors in late life de-
pression. Biol Psychiatry, 2002; 52: 185-192.

17. Lantz MS, Buchalter EN. Pseudodementia: cogni-
tive decline caused by untreated depression may be
reversed with treatment. Geriatrics, 2007; 56: 42-43.
18.Brooks JO 3rd, Hoblyn JC. Secondary mania in older
adults. Am ] Psychiatry, 2005; 162: 2033-2038.

19. Brooks JO, Hoblyn JC, Woodard S, et al. Relations
between delayed memory and cerebral metabolism
in older euthymic adults with bipolar disorder. Biol

‘ ‘ revista debates-9.indd 35

Psychiatry, 2007; 61:114.

20. Gildengers AG, Butters MA, Chisholm D, et al. Cog-
nitive functioning and instrumental activities of daily
living in late-life bipolar disorder. Am ] Geriatr Psychia-
try, 2007; 15:174-179.

21. Shulman KI, Rochon P, Sykora K et al. - Changing
prescription patterns for lithium and valproic acid in
old age: shifting practice without evidence. BMJ. 2003;
326:960-1

22. Schaffer CB, Garvey M. Use of lithium in acutely
manic elderly patients. Clin Gerontol. 1984; 3: 58—60.
23. Kessing LV, Sondergard L, Kvist K et al. Suicide risk
in patients treated with lithium. Arch Gen Psychiatry.
2005; 62: 860—6

24. Kessing LV, Sondergard L, Forman JL et al. Lithium
treatment and risk of dementia. Arch Gen Psychiatry.
2008; 65: 1331-5.

25. International Consensus Group on the evidence-
-based pharmacologic treatment of bipolar | and Il de-
pression. ] Clin Psychiatry. 2008; 69:1632—46.

26. Fountoulakis KN, Vieta E. Treatment of bipolar di-
sorder: a systematic review of available data and cli-
nical perspectives. Int ] Neuropsychopharmacol. 2008;
11: 999-1029.

27. Schaffer A, Mamdani M, Levitt A. et al. Effect of
antidepressant use on admissions to hospital among
elderly bipolar patients. Int ) Geriatr Psychiatry. 2006;
21: 275-80.

28. Aizenberg D, Olmer A, Barak Y. Suicide attempts
amongst elderly bipolar patients. ] Affect Disord. 2006;
91(1): 91-4.

29. Sharma V, Yatham L, Haslam D. et al. Continuation
and prophylactic treatment of bipolar disorder. Can |
Psychiatry. 1997: 42: 92S-100S.

30. Ghaemi S, Pardo T, Hsu D. Strategies for preventing
the recurrence of bipolar disorder. ] Clin Psychiatry.
2004; 65: 16-23.

31. Sajatovic M, Chen P. Geriatric bipolar disorder.
Psychiatr Clin North Am. 2017; 34: 319-33.

32. Schaffer CB, Garvey M. Use of lithium in acutely
manic elderly patients. Clin Gerontol. 1984; 3: 58—60.
33. Cruz, LP, Miranda PM, Vedana KGC et al. Terapéuti-
ca medicamentosa: ades&o, conhecimento e dificulda-
des de idosos com transtorno bipolar. Rev. Latino-Am.
2017; 19: 944-952.

Mai/Jun 2012 - revista debates em psiquiatria 35

16/06/12 14:42 ‘ ‘



