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s transtornos do humor ndo sdo uma novidade ja que alteragdes nas emogdes tém sido relatadas em

manuscritos tanto da Grécia como da Pérsia antiga. Cabe ressaltar que desde a primeira descrigao

da insanidade maniaco-depressiva o conceito de transtorno bipolar mudou consideravelmente ao

longo dos ultimos séculos e mudard novamente nas proximas edicdes do Manual Estatistico para
Diagnostico (DSM-5) e da Classificagao Internacional das Doengas (CID-11).

O transtorno bipolar é comum, tem apresentagdes clinicas complexas, causa prejuizo funcional no paciente e
sua familia e cursa com elevada morbidade e mortalidade. Ndo é de surpreender que atualmente haja uma vasta
literatura de pesquisa e que nas ultimas duas décadas tenha se dado énfase na compreensao da sua complexidade
clinica, curso, causas e fatores psicossociais associados assim como em diversas modalidades de tratamento. Para o
psiquiatra clinico padrdo e/ou profissional da drea da satide em psiquiatria que provéem tratamento para pacientes
com transtorno bipolar, torna-se uma tarefa complicada acompanhar toda a literatura e entender o significado
clinico dos achados e mais ainda, sua aplicabilidade na pratica do dia, ou seja, no chamado “mundo real”. De outro
lado, trabalhar com evidencias médicas atualizadas mune o clinico com um melhor arsenal de conhecimento para
aprimorar sua pratica.

O foco principal do tratamento da doenga é o paciente. A doenga se manifesta precocemente justamente na
fase formativa da vida e o impacta na esfera cognitiva e emocional do desenvolvimento, o que se traduz, muitas
vezes, em dificuldades interpessoais, educacionais e financeiras que potencialmente deixam seqtielas ao longo da
vida da pessoa. Por tras do individuo, a doenga também impacta a familia e os amigos do paciente, produzindo um
enorme &nus tanto para a pessoa afetada e para a comunidade como um todo. Os pacientes tendem a vivenciar
sua doenga com culpa e vergonha, algumas vezes negando sua existéncia ou munidos da falsa crenca da cura
espontanea. O objetivo dos tratamentos deve, portanto considerar estes aspectos, e também o de atingir melhora
por longo periodo (profilaxia) com foco na diminuigdo do impacto da doenga (seqtielas da doenga) e dos seus tra-
tamentos (seqUielas iatrogénicas) na cognigao e no funcionamento social e ocupacional. Devemos tratar a doenga
e ndo apenas suas fases ou seus sintomas, considerar a relagio custo - beneficio das intervengdes utilizadas em
fungao de eficacia, tolerabilidade e particularmente da sua eficiéncia no “mundo real”.

Entretanto, a maioria dos tratamentos disponiveis até 0 momento continua imprecisa quer seja por eficacia
incompleta ou por efeitos colaterais que limitam sua tolerabilidade. Em fungao disto e pela auséncia de uma cura
muitos pacientes questionam a necessidade de um tratamento para a doenga bipolar. Determinado nimero de-
les tém a impressdo que alguns tratamentos e intervengdes o fazem se sentir “diferente” ou que tiraram alguma
caracteristica da sua personalidade. Dai a importancia de continuar perseguindo um melhor entendimento da
complexidade do transtorno bipolar para assim estarmos aptos a desenvolver tratamentos alvos que ndo apenas
atuem nas crises agudas e tratem suas recorréncias, mas com a esperanga de tratar sua causa e em ultima instancia
obter a cura.

Assim, o proposito desta série de artigos sobre Atualizagdo no Tratamento do Transtorno Bipolar é primeiro,
o de revisar de forma breve os aspectos que cercam o diagndstico, a classificagao da doenga, suas comorbidades
e aimplicagdo delas na selegio do tratamento. Aspectos mais especificos como manejo do paciente em crise, do
paciente ambulatorial e as evidencias para o tratamento das fases agudas de depressio e mania/hipomania séo
discutidos. Lembrando que se trata de uma doenga cronica e sem cura que requer de tratamento para a vida toda,
na grande maioria dos casos, incluimos aspectos de prevengdo primaria para pessoas em risco (como por exemplo,
filhos e parentes de pacientes afetados) e prevencao secundaria adequada englobando aspectos da medicagdo, das
intervengoes psicossociais e da importancia da adesdo ao tratamento como um todo.

Para atingir nosso objetivo, a Associagdo Brasileira de Transtorno Bipolar em parceria com a Associagéo Brasileira
de Psiquiatria convidou profissionais experientes e que atuam diretamente na assisténcia, ensino e/ou pesquisa na
area transtorno bipolar. Cada um deles fez uma ampla revisédo das evidencias e as organizaram na forma de artigo
discutindo sua aplicabilidade na pratica clinica.
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por ERICO CASTRO-COSTA e
ANTONIO GERALDO SILVA

A ADESAO TERAPEUTICA NO
TRANSTORNO BIPOLAR

Resumo

A adesdo terapéutica é um importante problema para o trata-
mento das doengas cronicas. No transtorno bipolar, a ndo-adeséo
terapéutica contribui para o abismo entre a eficdcia e efetividade do
tratamento desses pacientes.

A auséncia de adesdo terapéutica é freqliente no transtorno bi-
polar com estudos demonstrando taxas de até 50% de ndo-adesdo
em pacientes americanos. Mdltiplos fatores foram associados a
ndo-adesdo no transtorno bipolar. Dentre eles pode-se destacar os
sdcio-demogrdficos, as atitudes diante a doenga/tratamento e os fa-
tores relacionados especificamente com o tratamento. Apesar dis-
s0, a mensuragdo da ndo-adesdo terapéutica é um grande desafio,
com instrumentos que ndo conseguem garantir uma boa acurdcia.
Por ultimo , o uso de intervengdes psicossociais, podem melhora a
adesdo terapéutica dos pacientes portadores do transtorno bipolar.

Palavra-chaves: adeséo terapéutica, transtorno bipolar e inter-
vengdes psicossociais

1. INTRODUCAO

adesdo terapéutica é um importante problema para o
tratamento das doengas cronicas. Segundo o relatério
da Organizagdo Mundial de Satide (2003), 50% dos pa-
cientes com doenca crénica dos paises desenvolvidos
ndo fazem uso de sua medicagdes conforme as recomendagdes
de seus médicos. O termo “adherence” em portugués adesao, des-
creve a atitude ou comportamento do paciente em seguir as reco-
mendagdes médicas (Horne. 2006) e também é utilizado em subs-
tituicdo ao termo “compliance” (termo sem traducdo adequada),
e que significa seguir as recomendagdes médicas sem modifica-las
por vontade propria.
Com isso, a melhor definigdo para a auséncia da adesdo tera-
péutica esta baseada na administragdo da medicacao de maneira
diferente da prescrita pelo médico. Dentre as diferentes formas de
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alteragdo da administragédo pode-se destacar: a redugdo ou modi-
ficagdo na freqliéncia das doses, o uso somente sintomatoldgico e
ndo profilatico dos medicamentos e as descontinuagdes tempora-
rias ou permanentes do tratamento.

Os principais fatores associados a adesdo terapéutica estdo rela-
cionados com a compreensio e a crenga individual dos pacientes
sobre as doengas do que as recomendagdes médicas propriamen-
te ditas. Em geral, uma grande proporcdo dos pacientes apresen-
tam percepgdes negativas dos tratamentos farmacoldgicos como:
eles fazem mal, causam dependéncia, sdo quimicos ao invés de
naturais, e por isso deveriam ser evitados (Horne et al,1999). Por
outro lado, fatores como tipo ou gravidade de doenca, qualidade
de informacéo fornecida ao paciente ou variaveis scio-demogra-
ficas especificas ndo estdo relacionados com a adesdo terapéutica
(Horne, 2006).

2. TRANSTORNO BIPOLAR E
A NAO-ADESAO TERAPEUTICA

O transtorno bipolar é uma condigdo crénica caracterizada
pela recorréncia dos episédios maniacos, depressivos e mistos
(Sajatovic, 2005). A prevaléncia do transtorno bipolar ao longo da
vida é estimado em 1%, embora evidéncias recentes sugerem que
essas taxas podem chegar a 5% quando se considera o espectro
bipolar(Hirschfeld e cols, 2005; Kessler e cols, 2006). Além de ser a
6 principal causa de incapacidade médica entre pacientes entre 15
a 44 anos (Sajatovic, 2005).

Entre os principais tratamentos disponiveis atualmente, desta-
cam-se o litio, os agentes anticonvulsivantes e os antipsicoticos
de segunda geracdo (Buckley, 2008; Miklowitz & Johnson, 2006).
Entretanto, como em varias condi¢des cronicas, os sintomas no
transtorno bipolar sdo intermitentes e a auséncia de adesdo tera-
péutica é freqliente (Miklowitz & Jonhson, 2006), estando asso-



ciada com pior controle dos quadros (Gonzalez-Pinto e cols, 2006;
Baldessarini e cols, 2006; Gianfrancesco e cols, 2008) e inimeras
recaidas (Altman e cols, 2006).

Em um estudo americano, Scott (2002a) observou que entre
30% a 50% dos individuos em uso de medicagédo profilatica dei-
xam de toma-la pelo menos uma vez em um periodo de um ano.
Entretanto, Baldessarini e cols (2008) demonstrou que o problema
pode ser ainda mais sério, com 34% dos pacientes estabilizados
nao tomando pelo menos uma dose da medicagcdo em um peri-
odo de 10 dias.

E considerado como uma nio-adesdo clinicamente relevante no
transtorno bipolar, a perda de pelo menos 20% a 30% das doses
prescritas dos medicamentos administrados (Scott e cols, 2002b;
Velligan e cols, 2009). Em dois grandes estudos com veteranos de
guerra bipolares, as taxas de ndo-adesdo foram maiores chegando
a45,9% para aqueles em uso de litio e anticonvulsivantes (Sajatovic
e cols, 2007a) e 48,1% para aqueles em uso de antipsicoticos (Saja-
tovic e cols, 2006).

3. FATORES ASSOCIADOS
A NAO-ADESAO

Mlltiplos fatores foram associados a ndo-adesdo no transtorno
bipolar. Dentre os fatores socio-demograficos podemos destacar
o género (Copeland e cols, 2008), a idade (Baldessarini, 2008), a
raga (Copeland e cols, 2008; Jonhson e cols, 2007) e o nivel educa-
cional (Baldessarini, 2008), enquanto que dentre os fatores clinicos
enumera-se a dependéncia do alcool (Baldessarini, 2008; Copeland
e cols, 2008), as comorbidades com outros transtornos mentais
(Baldessarini, 2008), o episddio maniaco (Copeland e cols, 2008) e
a gravidade do episodio depressivo (Jonhson e cols, 2007).

Entretanto, a ndo-adesdo é um comportamento relacionado as
experiéncias e decisdes especificas do paciente que devem ser le-
vadas em questdo. A satisfagdo do paciente com a medicagéo é
um importante preditor de melhora da adesdo (Copeland e cols,
2008; Jonhson e cols, 2007), porém efeitos adversos como compro-
metimento cognitivo (Jonhson e cols, 2007), sintomas extrapirami-
dais, sedacéo, disfungao sexual e ganho de peso estdo associados
com uma pior adesao (Zarate, 2000; Jonhson e cols, 2007). Recen-
temente, Berk e cols, 2010 publicou uma figura que relaciona os
fatores associados em trés dimensdes que esta adaptada ao lado
(Figura 1).

ERICO CASTRO-COSTA

Centro de Pesquisa René Rachou/ Fiocruz, Belo Horizonte, MG

Figura 1: Fatores que influencia a adesdo no transtorno

bipolar
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4. MENSURACAO DA _
NAO-ADESAO TERAPEUTICA

A grande dificuldade existente no momento para a mensuragao
da ndo-adeséo terapéutica é a auséncia de instrumentos que con-
sigam discriminar com acuracia as dimensdes desse fendmeno que
variam desde de: a ndo-adeséo parcial, até a ndo-adesio irregular a
total. Avaliagdes precisas da ndo-adesdo terapéutica em pacientes
bipolares é extremamente dificil e complexa (Sajatovic et al, 2004).
Essa dificuldade ainda é exacerbada pela auséncia de consenso em
qual é o melhor instrumento para medir a ndo-adesao (Pomykacz
e cols, 2007).

Nio existe até o momento, nenhuma medida que seja conside-
rada a ideal. Os métodos mais usados incluem instrumentos auto-
-aplicados, instrumentos que avaliam a percepgdo dos familiares
ou de outras pessoas diretamente envolvidas no cuidados dos
pacientes, testes biologicos (avaliagdo dos niveis plasmaticos dos
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farmacos) e avaliagdes independentes dos padroes de ndo-adeséo
(Berk e cols, 2010). Entretanto, todos esses instrumentos apresen-
tam suas limitagdes. Sugere-se que instrumentos auto-aplicativos
ndo sdo confidveis ou subestima a ndo-adesdo terapéutica dos
pacientes(Sajatovic e cols, 2007b). Porém, Scott (2000) demons-
trou que ha uma alta correlagdo entre os resultados dos instru-
mentos auto-aplicativos e os valores séricos do litio.

Recentemente, Byerly e cols (2005) utilizou a monitorizagdo
eletronica para avaliagdo da adesdo terapéutica de pacientes am-
bulatoriais, achando taxas em torno de 50% de ndo-adeséo. En-
tretanto os clinicos que avaliaram os mesmos pacientes relataram
que nao havia problemas de adesdo, mostrando assim uma grande
discrepancia entre os resultados. Embora a monitorizagio eletro-
nica apresenta resultados mais confidveis, os seu alto custo torna
o método dificil para a utilizagédo na rotina clinica. Além de na in-
formar se o paciente ingeriu 0 medicamento, ou simplesmente re-
tirou-o das embalagens. Do mesmo modo a dosagem plasmatica,
nao garante que a adesao terapéutica, ja que a administragdo dos
medicamentos por poucos dias pode alcangar niveis plasmaticos
apropriados (Vieta, 2005).

Em virtude das limitagdes apresentadas acima, a maneira mais
confidvel e pratica para avaliar a adesdo terapéutica é a combina-
¢do dos varios métodos como avaliagdes auto-aplicativas, avalia-
¢des com os familiares ou dosagens plasmaticas ndo-programadas.

5. INTERVENGOES PSICOSSOCIAIS

A combinagdo entre a farmacoterapia e a psicoterapia pro-
vavelmente é a melhor maneira em alcangar uma boa adesdo
terapéutica(Colom e cols, 2003). Peet & Harvey (1991) conduziram
um estudo de 6 semanas no qual o grupo que sofreu a intervengio
(video e informagdes escritas) relataram que perderam menos do-
ses do que o grupo controle, no entanto esse resultado ndo apre-
sentou diferencas estatisticamente significativos. Além disso, os
valores plasmaticos do litio medidos entre os dois grupos também
ndo foram diferente.

Por outro lado, Dogan & Sabanciogullari (2003) demonstrou
que pacientes bipolares que receberam 3 sessdes educativas so-
bre o transtorno, o tratamento e a qualidade de vida, usaram de
maneira mais regular as medicagdes com reducdo dos sintomas
durante o periodo do estudo(3 meses).

Em outros estudos que ndo restringiram somente ao aumento
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do conhecimento sobre a doenga, mas que incluiram estratégias
cognitivas e comportamentais, 0 grupo que sofreu a intervencao
apresentou melhora significativa da adesdo terapéutica(Cochran,
1984; Scott & Tacchi, 2002; Depp e cols, 2007; Berk e cols, 2008)

6. CONCLUSAO

A ndo-adesio terapéutica ¢ um grande problemas para o trata-
mento das doencas cronicas. O tratamento do transtorno bipolar
ndo é diferente, apresenta problemas de ndo-adesdo que estéo as-
sociados a fatores demograficos, a atitudes relacionadas a doenga
e ao tratamento e a fatores associados ao tratamento. Finalmente,
as evidéncias demonstram que as intervengdes psicossociais po-
dem melhorar a adesdo terapéutica no tratamento bipolar. No
entanto, até 0 momento nao existem trabalhos brasileiros que
avaliam a adeséo terapéutica dos pacientes brasileiros.
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TRATAMENTO DA

DEPRESSAO BIPOLAR

Introducao

mbora o estado maniaco seja a condigdo definidora do

diagnostico de transtorno bipolar, o estado depressivo é a

condigao sintomatica mais frequente na vida do paciente

e o responsavel pela maior parte da incapacitacio e so-
frimento gerados ao portador de transtorno bipolar (Goodwin &
Jamison, 2007). Em um estudo de seguimento de 10 anos, pacien-
tes com transtorno bipolar tipo | estiveram deprimidos em 31%
do tempo, mais do que em mania (9%) ou em estados mistos (9%)
(Judd et al, 2003a). Pacientes com transtorno bipolar tipo Il esti-
veram em depressdo em 50,3% do tempo, muito mais do que em
hipomania (1,3%) (Judd et al, 2003b). Cerca de 50% dos pacientes
com transtorno bipolar tem um episédio depressivo como a pri-
meira manifestacdo da doenca, e os episddios depressivos podem
ser cronicos em 20% dos pacientes e serem mais refratarios ao tra-
tamento do que episddios maniacos ou hipomaniacos (Yatham
et al, 2005). A depressdo bipolar, seja o episddio depressivo, sejam
o0s sintomas subsindrémicos, contribui ainda com grande parte
da perda de funcionalidade e qualidade de vida do paciente com
transtorno bipolar (Goodwin & Jamison, 2007).

O paciente com depresséo bipolar pode chegar ao médico em
trés momentos:

1. Portadores de transtorno bipolar | ou Il que ja se encontram
em tratamento de manutencdo com estabilizadores de humor e
que apresentam uma recorréncia de um episédio depressivo;

2. Pacientes que nunca tomaram estabilizador de humor, mas
que se apresentam pela primeira vez no médico em um episddio
depressivo, onde se consegue identificar a presenca de um trans-
torno bipolar pela histéria prévia de episédios maniacos, hipoma-
niacos, ou mistos;

3. Pacientes previamente diagnosticados e tratados como por-
tadores de transtorno depressivo recorrente.
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As duas ultimas situagdes seriam as mais dificeis e desafiadoras,
visto que o diagnostico diferencial entre um episédio depressivo
do transtorno bipolar e um episédio depressivo do transtorno de-
pressivo maior ¢ um dos maiores desafios clinicos da Psiquiatria.
Estima-se que a depresséo bipolar seja diagnosticada erroneamen-
te como depressdo unipolar em cerca de 50% dos casos, uma vez
que grande parte dos pacientes tipicamente apresentam episodios
depressivos antes de apresentar episodios maniacos, e que episo-
dios hipomaniacos passem despercebidos por médicos, pacientes
ou familiares (Goodwin & Jamison, 2007, Ghaemi et al, 2008). Fo-
ram propostas algumas caracteristicas clinicas do paciente, como
por exemplo a idade de inicio precoce do primeiro episddio, uma
alta taxa de recorréncias de episoddios depressivos, histdria fami-
liar positivo para transtorno bipolar, abuso de drogas, sintomas
atipicos (hipersonia, hiperfagia, reatividade do humor, hipersensi-
bilidade a rejeicdo, “paralisia de chumbo”), e sintomas psicéticos
pudessem ser indicativos de uma depressao bipolar (Perlis et al,,
2006; Ghaemi et al,, 2008). No entanto, nenhuma dessas caracteris-
ticas e demonstrada como inequivocamente patognomonica de
uma depressdo bipolar. No maximo, a presenca destes sintomas
pode indicar a necessidade de uma investigagdo mais criteriosa de
antecedentes maniacos ou hipomaniacos no paciente, que, se pre-
sentes, confirmariam o diagnostico de depressio bipolar.

A avaliagdo geral do paciente em depressao bipolar deve incluir
a pesquisa ativa de ideagao suicida. Comportamentos suicidas sdo
um grave problema no transtorno bipolar. Estima-se que cerca de
14 2 59% dos pacientes apresentem ideacgdo suicida e que de 15 a
19% dos pacientes com transtorno bipolar morrem por suicidio
(Abreu et al,, 2009). Em casos graves, com alto risco de suicidio, a
internagao do paciente deve ser considerada.

Estressores ambientais, devem ser manejados e se possivel, ali-
viados. Embora a farmacoterapia seja o esteio do tratamento da
depressdo bipolar, intervencdes psicossociais, psicoeducagio, e
psicoterapia podem ser indicadas e eficazes, como coadjuvantes,



para o tratamento dos sintomas depressivos, bem como para me-
lhorar a adesao ao tratamento, diminuir as recorréncias, e propor-
cionar uma recuperagdo funcional mais abrangente (Yatham et al,,
2005).

Como escolher a melhor
medicacao para a depressao bipolar?

Em primeiro lugar, a escolha do medicamento deve levar em
consideragdo algumas situagdes especificas, como a gravidade dos
sintomas depressivos, a resposta do paciente a medicagdes pre-
viamente utilizadas, antecedentes de virada maniaca com o uso
de antidepressivos, a presenca de comorbidades clinicas ou psi-
quiatricas que poderiam contra-indicar ou favorecer a escolha de
uma determinada medicacdo (como, por exemplo, a presenca de
sindrome metabdlica e a indicagdo de um antipsicético atipico), e
a presenca de comorbidades psiquiatricas que poderiam favorecer
a escolha de uma determinada medicagéo (Yatham et al, 2005).

O primeiro aspecto geral a ser considerado no tratamento far-
macoterapico da depressdo bipolar é a escolha do estabilizador do
humor. Se considerarmos as sugestdes de tratamento de primeira
linha das 5 mais respeitadas e divulgadas diretrizes internacionais
de tratamento de transtorno bipolar, podemos dizer que existe
um consenso que o tratamento farmacoterapico da depressao bi-
polar deve envolver uso de um estabilizador de humor, seja o litio,
a lamotrigina, a quetiapina, o divalproato, em monoterapia e/ou
associados a combinagdes com antidepressivos (Malhi et al.,, 2009).

Tais diretrizes nasceram com o propdsito de sistematizar o
enorme volume de conhecimento cientifico sobre tratamento do
transtorno bipolar, dando ao clinico uma organizagdo de etapas
decisérias baseadas em resultados de estudos clinicos, e que o aju-
dem a optar pelo melhor tratamento para os sintomas e episddios
apresentados pelo paciente. Para mais detalhes, sugerimos a lei-
tura da excelente diretriz de tratamento de transtorno bipolar da
CANMAT, Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments,
edigoes 2005 e 2009 (Yatham et al, 2005; Yatham et al, 2009). A
diretriz de tratamento da CANMAT foi desenvolvida em conjunto
com a Internacional Society for Bipolar Disorders (ISBD), entida-
de a qual pertence a Associagdo Brasileira de Transtorno Bipolar
(ABTB). Especificamente, a diretriz de tratamento de transtorno
bipolar da CANMAT classificou as diversas op¢des medicamento-
sas em niveis de evidéncia cientifica a partir de estudos sobre sua
eficicia e seguranca (Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1: Critérios de evidéncia cientifica

segundo o CANMAT

1 Meta-analise ou pelo menos 2 estudos duplo-cegos,
randomizados, controlados com placebo

2 Pelo menos um estudo duplo-cego, randomizado,
controlado com placebo ou comparador ativo

3 Estudo aberto ndo-controlado, com pelo menos 10
sujeitos

4 Relatos de casos ou opinido de especialistas

Fonte (Yatham et al, 2009)

Tabela 2: Recomendacgao de tratamento
segundo o CANMAT

Evidencia nivel 1 ou evidéncia nivel 2
associada a apoio clinico de seguranca e
eficacia

Primeira linha

Evidencia nivel 3 ou evidéncia nivel 4
associada a apoio clinico de seguranca e
eficacia

Segunda linha

Evidencia nivel 4 ou nivel maior associa-
do a apoio clinico de seguranca e eficacia

Terceira linha

Nao
recomendado

Evidencia nivel 1 ou 2 de falta de eficacia

Fonte (Yatham et al, 2009)

Portanto, recomendagdes de tratamento de primeira linha sdo
medicagdes cujos resultados de eficacia ja foram comprovados
por pelo menos dois estudos duplo-cegos, placebo-controlados,
randomizados (ou seja, o padréo ouro de estudos clinicos), ou re-
sultados de uma meta-analise. Uma eventual limitagdo dessa abor-
dagem é a dependéncia de resultados publicados na literatura. Por
exemplo, uma medicagdo pode ser, de fato, muito eficaz, segura
e bem tolerada na depressdo bipolar, mas por ndo ter sido ainda
estudada adequadamente e ter seus resultados publicados, ndo é
recomendada como um tratamento de primeira linha. Por outro
lado, um algoritmo de tratamento de depresséo bipolar baseado
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em evidéncias proporciona uma estrutura basica, organizada e hie-
rarquica do que pode e do que ndo pode ser eficaz para tratar a
depressao bipolar.

Estabilizadores de humor e antipsicéticos atipicos

A utilizagdo dos estabilizadores de humor é fundamental em
todas as fases do tratamento farmacolédgico do transtorno bipolar,
incluindo a depresséo bipolar. O estabilizador de humor ideal seria
aquele que teria eficicia antidepressiva e antimaniaca, sem indu-
zir sintomas da polaridade oposta aquela que estd em tratamento
agudo, e que teria eficacia na prevengdo de novos episodios, tanto
depressivos quanto maniacos. Infelizmente, ainda néo existe este
estabilizador de humor tdo completo, com eficicia comparavel
em todos os polos da doenga. No entanto, alguns dos estabiliza-
dores de humor disponiveis apresentam um perfil melhor de efi-
cacia sobre os sintomas depressivos da fase aguda da depresséo
bipolar, ou na prevengio de novos episddios depressivos (Malhi et
al, 2009). A seguir, faremos uma breve introdugdo dos estabiliza-
dores de humor que s&o indicados no tratamento de fase aguda
da depressdo bipolar.

Diversos estudos em monoterapia mostram que o litio tem efei-
to superior ao placebo e comparavel aos antidepressivos triciclicos
no tratamento da depressao bipolar (Zornberg & Pope, 1993). Essa
boa agdo antidepressiva em monoterapia do litio, descrita por di-
Versos autores, ndo se confirma porém na pratica clinica, pois com
frequéncia os pacientes necessitam de outras medicagdes asso-
ciadas para a depresséo bipolar. Alguns estudos recentes também
falharam em mostrar superioridade do litio em relagéo ao placebo
na depressao bipolar. No entanto, é possivel que a auséncia de res-
posta nestes estudos seja devido a dose de litio (600 mg/d), uma
dose relativamente baixa se comparada as doses normalmente
usadas na pratica clinica. E preciso salientar que o efeito terapéu-
tico do litio é determinado pela sua concentragdo sérica, e para
que o litio exerca atividade antidepressiva na depressdo bipolar,
recomenda-se um nivel sérico de pelo menos 0,8 mEq/I (Malhi et
al, 2009).

A lamotrigina foi recomendada como monoterapia para o tra-
tamento de depressdo bipolar baseada em dois estudos duplo-
-cegos, controlados com placebo, e em outros estudos paralelos,
comparando-a com litio ou com gabapentina (Frye et al, 2000).
Recentemente, duas meta-analises questionaram o efeito antide-
pressivo da lamotrigina na depressdo bipolar, sendo que uma de-
monstrou que a lamotrigina ndo é mais eficaz que placebo, e outra
demonstrou que ela tem um efeito antidepressivo modesto quan-
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do comparada ao placebo (Calabrese et al, 2008; Geddes et al,
2009). Em associagdo com o litio, ela é mais eficaz que placebo na
depresséo bipolar (van der Loos et al,, 2010). A eficacia antidepres-
siva da lamotrigina é provavelmente modesta, mas ela continua
sendo recomendada no tratamento da depressao bipolar, baseado
no seu modesto efeito terapéutico mas também na larga experi-
éncia clinica nesta situagdo (Yatham et al, 2009).

Alguns estudos duplo-cegos, placebo-controlados, mas de ta-
manho pequeno de amostra, e uma meta-analise sugerem que
o valproato é eficaz em tratar depressdo bipolar de intensidade
moderada a grave (Ghaemi et al, 2007; Muzina et al, 2010). No
entanto, por causa do tamanho pequeno da amostra, o valproato
ainda ndo é indicado como uma medicagao de primeira linha para
a depressao bipolar (Yatham et al., 2009).

A carbamazepina ndo tem eficicia antidepressiva, porém a efica-
cia profilatica é significativa (Yatham et al, 2009). Estudos abertos
ou de comparacio com medicacao ativa (litio ou trimipramina)
sugerem que a carbamazepina pode ter um pequeno efeito anti-
depressivo, pois 50% dos pacientes apresentam alguma resposta
antidepressiva (Small et al, 1990). Como nZo existe ate © momento
nenhum estudo controlado com placebo da eficacia da carbama-
zepina na depressdo bipolar, ela é considerada uma medicacdo de
terceira linha (Yatham et al, 2009). A oxcarbazepina, um analogo
da carbamazepina, com menos efeitos colaterais, nunca teve o seu
potencial antidepressivo investigado, e por isso, ndo tem indicagdo
no tratamento da depressao bipolar.

Dentre os antipsicoticos, apenas os atipicos tem algum papel no
tratamento da depressdo bipolar, se considerarmos um eventual
efeito antidepressivo, e ndo apenas um efeito antipsicotico (evi-
dentemente, se 0 médico deseja tratar o sintoma psicotico da de-
pressdo bipolar, os antipsicéticos tipicos estardo indicados). Dentre
o0s antipsicéticos atipicos, destaca-se a quetiapina, com eficacia
antidepressiva bem estabelecida (Calabrese et al, 2005; Thase et
al, 2006). A olanzapina também tem efeito antidepressivo quando
associada a fluoxetina, embora seu efeito antidepressivo isolado
seja mais modesto que a combinagdo com fluoxetina e menos es-
tudado (Tohen et al, 2003; Tamayo et al, 2010). Ndo ha dados para
sugerir ou apoiar o uso de risperidona, aripiprazol ou ziprasidona
no tratamento da depressdo bipolar (Yatham et al, 2009).

Antidepressivos
O segundo aspecto geral a ser considerado no tratamento far-

macoterapico da depressdo bipolar é a necessidade do uso de um
antidepressivo. O uso de antidepressivos no transtorno bipolar



esta associado ao aumento da possibilidade de virada para um
episddio maniaco e também ao aumento das taxas de ciclagem
rapida. Por outro lado, o uso concomitante de estabilizador de
humor associado ao antidepressivo na depresséo bipolar reduz em
ate 50% o risco de virada manfaca (Tamada et al, 2004). Se o an-
tidepressivo for necessario, é preciso entdo escolher quais os mais
seguros e estes devem ser usados o minimo de tempo necessario.
De forma geral, a maioria dos antidepressivos disponiveis sio igual-
mente eficazes na depressdo bipolar, com excecdo dos inibidores
da monoamino oxidase (IMAQO) que parecem ser mais eficazes na
depresséo bipolar comparados a antidepressivos tradicionais (Bal-
dessarini et al, 2010). Eles diferem nas taxas de inducéo de virada
maniaca, sendo este um dos principais fatores que determinam
a escolha do antidepressivo. Antidepressivos triciclicos tem sido
associados com maior risco de virada (40 a 70%) e, embora nio
sejam absolutamente contraindicados, ndo sdo a primeira opgao
(Goodwin & Jamison, 2007). Um estudo de seguimento de 1 ano
e que comparou bupropiona, sertralina e venlafaxina como coad-
juvantes ao estabilizador de humor no tratamento da depressdo
bipolar, mostrou que o bupropiona induziu menos virada entre
os 3, seguidos pela sertralina e depois pela venlafaxina (Post et al,
2006). A literatura sugere uma seguranga maior com o uso de bu-
propiona, sertralina e paroxetina (Nemeroff et al, 2007; Post et al,,
2006). E preciso notar que a mania induzida por antidepressivos
é mais leve que a mania espontanea, e que raramente cursa com
sintomas psicéticos (Tamada et al, 2006). E recomendado que,
apos 6 a 8 semanas de remissdo dos sintomas depressivos, 0 uso
de antidepressivo seja gradualmente descontinuado, a ndo ser na-
queles pacientes com episddios depressivos altamente recorrentes
(Yatham et al,, 2005).

Eletroconvulsoterapia

Existem apenas estudos abertos e experiéncia clinica para em-
basar as indicagdes de eletroconvulsoterapia (ECT) na depressdo
bipolar. No entanto, dados de estudos abertos e retrospectivos su-
gerem que as taxas de resposta sdo relativamente altas, tendendo
a ser maiores que para antidepressivos. A ECT esta indicada em
pacientes com depressdo bipolar psicotica grave, pacientes em alto
risco para complicagdes medicas, pacientes que ndo se alimentam
ou recusam alimentar-se, casos refratarios ou com alto risco de
suicidio (Macedo-Soares et al., 2005).

Outras terapias
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Um interesse muito grande tem surgido recentemente acerca
de outras estratégias farmacoldgicas terapéuticas para a depressio
bipolar, baseadas em mecanismos fisiopatolégicos diversos, mas
sempre como medicagdes adjuvantes (isto e, nunca em mono-
terapia). Este é o caso do celecoxib, N-acetilcisteina, pramipexol,
acidos-graxos dmega-3, riluzol e modafinil (Nery et al, 2008; Frye
et al, 2007, Yatham et al, 2009). Em geral, embora alguns acha-
dos sejam promissores, ainda existe pouca evidéncia cientifica ou
experiéncia clinica que autorize o emprego destas medicacdes na
pratica clinica, com excegdo possivel do dmega-3 (em funcdo de
ser um componente dietético natural, ser relativamente livre de
efeitos colaterais, e ter um possivel efeito preventivo cognitivo,
cardiovascular e de risco para neoplasias) e do modafinil (pela exis-
téncia de um estudo duplo-cego que avaliou o uso de modafinil
como coadjuvante para tratamento de depressdo bipolar e mos-
trou superioridade deste medicamento sobre placebo).

Voltando as 3 situagdes descritas anteriormente, em linhas ge-
rais deve-se:

1. Para pacientes que recaem em um episoddio de depres-
sdo bipolar enquanto em estdo em uso regular de monoterapia
com litio ou lamotrigina, a dose destes medicamentos deve ser oti-
mizada antes de tudo; se ndo estiverem em uso de um destes, mas
em uso de divalproato de sédio ou de um antipsicotico atipico,
deve-se associar litio, ou lamotrigina, ou quetiapina, ou um antide-
pressivo (inibidor seletivo da recaptacédo de serotonina ou bupro-
piona). Para estes mesmos pacientes, a troca do divalproato ou do
antipsicotico atipico por litio, lamotrigina ou quetiapina também
pode ser apropriada. Sempre tomar cuidado numa eventual asso-
ciagdo de lamotrigina e divalproato devido ao risco aumentodo de
rash cutaneo

2. Para os pacientes que apresentam-se pela primeira vez
em um episddio de depressdo bipolar e ndo estdo em uso de um
estabilizador de humor, o tratamento medicamentoso deve ser
iniciado com um ou mais de um agentes de primeira linha, como
o litio, a lamotrigina, a quetiapina, ou a combinacgdo de um destes
agentes com antidepressivos (inibidores seletivos da recaptacéo de
serotonina ou bupropiona), ou , eventualmente, a combinagdo de
olanzapina e fluoxetina.

Para pacientes com transtorno bipolar que vém sendo previa-
mente tratados como portadores de transtorno depressivo uni-
polar (isto e, com antidepressivos e sem estabilizadores de humor),
deve-se inicialmente avaliar cuidadosamente a presenca de sinto-
mas mistos — isto e, a presenca de sintomas manfacos ou hipoma-
nfacos na vigéncia do episédio depressivo. Caso o paciente esteja
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em episodio misto, o uso de antidepressivo deve ser imediatamen-
te suspenso. Na auséncia de sintomas mistos, pode-se conside-
rar interromper o antidepressivo (principalmente em caso de se
tratar de um antidepressivo triciclico, venlafaxina, ou um inibidor
da monoaminoxidase), ou troca-lo por um antidepressivo com
menor potencial de virada maniaca (como os inibidores seletivos
da recaptagio de serotonina e a bupropiona). Em qualquer desses
casos, existe a indicacdo de iniciar o uso de um estabilizador de
humor de primeira linha.

A depressao no transtorno bipolar tipo Il

O tratamento de episodios depressivos no transtorno bipolar
tipo Il tem sido muito menos estudado que no transtorno bipo-
lar tipo I. A literatura também sugere que estes pacientes passam
grande parte do tempo em uso de antidepressivos sem estabiliza-
dores do humor, provavelmente pela propria natureza do trans-
torno bipolar tipo Il, com muito poucos episddios hipomaniacos
em comparagdo aos episodios depressivos e pela facilidade com
que episodios hipomaniacos passam despercebidos por pacientes,
familiares e médicos. E preciso ressaltar que a base do tratamento
do transtorno bipolar tipo Il também é o uso de um estabilizador
de humor (Yatham et al, 2009). No entanto, apenas recentemente
estudos duplo-cegos, placebo-controlados incluiram amostras su-
ficientemente grandes de pacientes com transtorno bipolar tipo
Il. Dessa forma, poucas informagdes com nivel de evidéncia cien-
tifica razoavel existem para o tratamento da depressao bipolar no
paciente tipo |l.

As tabelas 3 e 4 sumarizam as recomendagdes de tratamento
do transtorno bipolar tipo | e Il de acordo com as diretrizes do
CANMAT de 2009 (Yatham et al, 2009).

Tabela 3: Recomendag¢ées da CANMAT para o tratamento
farmacolégico da depressao bipolar
(transtorno bipolar tipo I)

Opgoes Tratamentos

Primeira linha litio, lamotrigina, quetiapina, quetia-
pina XRO, litio ou divalproato + ISRS,
olanzapina + ISRS, litio + divalproato,

litio ou divalproato + bupropiona
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Segunda linha quetiapina + ISRS, divalproato, litio
ou divalproato + lamotrigina, modafi-

nil como adjuvante

Terceira linha carbamazepina, olanzapina, litio +
carbamazepina, litio + pramipexol, li-
tio ou divalproato + venlafaxina, litio
+ IMAQ, ECT, litio ou divalproato ou
APA + ADT, litio ou divalproato ou
carbamazepina + ISRS + lamotrigina,
acido eicosapentandide adjuvante, ri-

luzol adjuvante, topiramato adjuvante

Nao recomendados Monoterapia com gabapentina,
monoterapia com aripiprazol
(Fonte: Yatham et al, 2009)
Abreviaturas: ISRS = inibidor seletivo de recaptagao de seroto-
nina; IMAO = inibidor da monoaminoxidase; APA: antipsicético

atipico; ADT: antidepressivo triciclico; ECT: eletroconvulsoterapia

Tabela 4: Recomendagdes da CANMAT para o tratamento
farmacologico da depressao bipolar
(transtorno bipolar tipo I1)

Opgoes Tratamentos

Primeira linha quetiapina

Segunda linha Litio, lamotrigina, divalproato, litio
ou divalproato + antidepressivos, litio

+ divalproato, APA + antidepressivos

Terceira linha Monoterapia com antidepressivo
(para aqueles com raras hipomanias),
trocar por antidepressivo alternativo,

ziprasidona

Nao recomendados Monoterapia com antidepressivos

(Fonte: Yatham et al, 2009)
Abreviaturas: APA: antipsicético atipico

Conclusoes

A presenca de episddios depressivos € frequente no tratamento
do transtorno bipolar, e seu manejo adequado se apresenta como
um grande desafio ao clinico.. A depressdo bipolar demanda uma



atencgdo especial por parte do médico, devido ao grande sofrimen-
to pessoal, a0 comprometimento funcional, ao risco elevado de
suicidio, e a sobrecarga emocional e financeira sobre os membros
da familia. As op¢des de tratamento devem ser capazes de resolver
rapidamente o quadro sintomatolédgico, o que é extremamente
dificil, pois ainda ndo existe este agente farmacologico capaz de
tratar a depressdo de forma rapida e segura. Um outro problema
relevante no tratamento da depressdo bipolar é que o agente es-
colhido deve tirar o paciente da depressdo, mas ndo deve leva-lo
para o outro polo da doenga, isto é, para a mania ou hipomania.

As diversas diretrizes internacionais, baseadas nas evidéncias dos
estudos publicados e elaboradas pelos consensos de especialistas
norte-americanos e europeus, sugerem o uso preferencial de es-
tabilizadores de humor, como litio e lamotrigina, em monotera-
pia e em associacdo, bem como de antipsicéticos atipicos, como
quetiapina em monoterapia, ou olanzapina, em associagdo com
fluoxetina, principalmente para os episddios de intensidade leve
a moderada. De acordo com alguns centros de referéncia norte-
-americanos, sempre que possivel, os antidepressivos devem ser
evitados, devido ao risco de virada maniaca ou de indugdo de
ciclagem réapida. Provavelmente, a melhor estratégia consiste em
reserva-los para os casos moderados a graves. Se considerarmos as
diretrizes europeias, o uso de antidepressivo é menos restrito. De
uma coisa porém ha consenso entre todos: o antidepressivo jamais
deve ser usado sem um estabilizador de humor concomitante em
pacientes com transtorno bipolar, a ndo ser em possiveis casos de
transtorno bipolar tipo Il onde a ocorréncia de episoddios hipoma-
niacos é extremamente rara (Yatham et al, 2009).

Para cada caso, valem as regras da boa prética clinica. Mais que
seguir ao pé da letra uma diretriz, ¢ salutar que o clinico conside-
re o histérico de respostas favoraveis e desfavoraveis do pacien-
te a uma determinada medicacio. E preciso também considerar
a probabilidade de recorréncias, de ciclagem, o risco iminente de
suicidio, e as comorbidades com transtornos ansiosos e com trans-
tornos por uso de alcool e/ou drogas. A ECT é eficaz e deve ser
reservada para casos graves de depressao bipolar, particularmente
as formas psicéticas, com anorexia importante, ou com alto risco
de suicidio, onde a melhora mais rapida e necessaria.

Diversos tratamentos novos e ja comercialmente disponiveis
estdo sendo estudados como tratamentos coadjuvantes ao estabi-
lizador de humor para a depressao bipolar, como N-acetilcisteina,
6mega-3, e modafinil. No entanto, os resultados destes estudos
ainda precisam ser replicados, e as evidéncias cientificas que justi-
ficam o seu uso ainda sdo fracas.
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TRATAMENTO DE MANUTENCAO NO
TRANSTORNO BIPOLAR

Porque fazer o tratamento de manutengao

evido ao alto risco de recorréncias e recaidas (o tempo

para recaida é de trés meses em 50% dos individuos)

em pacientes com transtorno afetivo bipolar (TB), a

terapia de manutengao é de extrema importancia. As
taxas de recorréncia variam de 60-80% apos descontinuagdo do
uso do litio ou terapia antipsicotica e 20-50% durante o curso do
tratamento (1) Yatham et al, 2005). Como resultado, os objeti-
vos do tratamento a longo prazo incluem ndo apenas prevengao
de comportamento suicida e recorréncia de episddios maniacos
e depressivos, mas também melhorar sintomas sub-sindrémicos,
aderéncia ao tratamento e qualidade de vida e reinsergdo social
dos pacientes (Yatham et al, 2009). Comorbidades psiquiatricas
como abuso de substéncias e sintomas psicéticos sdo fatores de
risco para recorréncia (Kemp et al., 2009).

Os estabilizadores do humor classicos (litio e acido valproéico)
ainda sdo os principais agentes utilizados no TB, porém antipsi-
cdticos e a lamotrigina vém ganhando importancia progressiva
no tratamento. A psicoterapia também colabora para o sucesso e
manutengdo da remissdo. Pacientes com TB frequentemente tém
condigdes psiquidtricas e médicas gerais comoérbidas, dificultando
o tratamento. Desconsiderar intolerancia medicamentosa/efeitos
colaterais leva a baixos indices de adesdo e maior taxa de recorrén-
cia (Ketter, 2010).

Os pacientes tendem a ser mais aderentes a medicagdes que
reduzem a gravidade das crises depressivas e ndo causam ganho
de peso e efeitos colaterais (Busby & Sajatovic, 2010). Os pacien-
tes com TB que fazem uso de drogas e alcool e possuem outras
comorbidades tem maiores tendéncias a abandonar o tratamento
(Busby & Sajatovic, 2010).

As taxas de comorbidades do TB com outras condi¢des psiqui-
atricas sdo extremamente elevadas, chegando a 92% (Merikangas
et al, 2007). Transtornos relacionados com alcool, drogas e TDAH
sdo as condigdes mais claramente representadas (Parker, 2010).
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Tendo em vista que até 50% de adultos com TB tentam suicidio
pelo menos uma vez na vida, deve-se avaliar os pacientes durante
o tratamento de manutengao quanto a possiveis tentativas de sui-
cidio (Moreno & Moreno, 2005). Os principais fatores associados a
tentativas de suicidio nesses pacientes sdo: abuso de substancias,
histdria familiar de transtornos afetivos e episddios depressivos se-
veros (Lopez et al, 2001).

Usualmente, os dados provenientes dos estudos de eficacia
sdo feitos sob condi¢des clinicas controladas em pacientes cui-
dadosamente selecionados e randomizados para grupos usando
o principio ativo ou o placebo em pacientes sem comorbidades
psiquidtricas e clinicas gerais. Portanto esses dados ndo podem ser
traduzidos literalmente para ambientes clinicos mais complexos,
onde os pacientes tem muitas comorbidades, usam varios medi-
camentos e ndo sdo alocados aleatoriamente para tratamentos
pré-especificados. Os dados provenientes desses estudos devem
entdo ser interpretados a luz da pratica clinica vigente.

Esta diretriz se baseara na melhor evidéncia disponivel. Entretan-
to, muitas questdes relativas ao tratamento da fase de manuten-
¢do ainda ndo foram respondidas por meio de estudos randomi-
zados com o nivel de seguranga cientifica adequado. A maioria dos
ensaios clinicos controlados envolvem pacientes com transtorno
bipolar tipo | (Sachs & Thase, 2000). Dados sobre subtipos de pa-
cientes, como bipolares tipo Il e cicladores rapidos, ainda s&o raros
na literatura. Pelo espago exiguo desta ndo sera possivel indicar-
mos todas as doses dos medicamentos, que podem ser encontra-
dos nos livros textos indicados nas referéncias. Esta revisdo focara
nas melhores indicagdes hoje disponiveis para tratar os subtipos
de TB: tipo |, Tipo Il, criangas e adolescentes e por tltimo mulheres
gravidas.



Tabela 1. Recomendagdes de Tratamento da Manutencgdo do
Transtorno Bipolar

Nivel de Evidéncia | Status Medicamentos

Alto Aprovado Litio, Lamotrigina
Quetiapina adjuntiva,
olanzapina, aripiprazol

Alto Ainda ndo divalproato

aprovado

Médio Possiveis carbamazepina
olanzapina + fluo-
xetina, risperidona,
ziprazidona, clozapina
antidepressivos ad-
juntivos
Psicoterapia adjuntiva

Baixa Possiveis ECT

Quais os melhores medicamentos
na terapia de manutencao do TB?

Muitas medicagdes de Ta. linha para tratamento de episodios
depressivos ou maniacos também tem mostrado efeito profilatico
no TB. Portanto, é prudente continuar utilizando o farmaco usado
para o episodio agudo (Yatham et al,, 2005). Como o polo depres-
sivo € mais prevalente e o comportamento suicida é frequente
nesses pacientes, deve-se considerar o uso do litio por seu papel
na profilaxia de crises e por seu efeito anti-suicida.

Melhores tratamentos para o TB tipo |

Tratamento de 12 linha. Litio, 4cido valproico, quetiapina, la-
motrigina e olanzapina tém maior quantidade de estudos com-
provando seu uso como medicac¢des de 12 linha em monoterapia
no tratamento de manutencdo do TB (Popovic et al, 2017). Litio,
quetiapina, risperidona injetavel de longa acao, aripiprazol e a olan-
zapina provaram ser efetivos na prevencdo da recorréncia de epi-
sédios maniacos, enquanto que lamotriging, litio, acido valprodico e
quetiapina reduziram significantemente a ocorréncia de episodios
depressivos (Popovic et al., 2011).

Estabilizadores do humor
Litio (Li). O Li é agente de 1a. linha, tanto em monoterapia
quanto em terapia combinada no tratamento de manutengao do
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TB. Ha mais evidéncias do efeito profilatico do litio em episodios
maniacos que depressivos mas tem sua eficicia comprovada nas
trés fases do TB e efeito anti-suicidio importante (Yatham et al,
2005).

Os principais efeitos colaterais do litio sdo: disturbios gastroin-
testinais, tremores e hipotireoidismo sub-clinico. Devem ser
monitorados seus niveis séricos (devem estar em 0,6 a 1,2 mEg/L )
devido ao risco de intoxicagao. Deve ser evitado em pacientes com
insuficiéncia renal.

Descontinuagdo do litio esta relacionado a altas taxas de re-
corréncia em pacientes bipolares, mesmo nos que obtiveram boa
resposta por longos periodos (Yatham et al, 2005), sendo desacon-
selhado sua descontinuagdo em pacientes que obtiveram sucesso
na terapia de manutencao.

Divalproato (DVP). O DVP é uma droga de Ta. linha tanto em
monoterapia como em terapia de combinagdo (Bowden, 2009).
Tratamento de combinagdo com divalproato podera ser efetuado,
cuidando-se, entretanto, dos efeitos colaterais como hepatoxici-
dade e ganho de peso. Niveis séricos devem estar entre 50 e 120
mu/ml.

Lamotrigina: Lamotrigina é uma droga Util na prevengao de
episodios depressivos, ndo devendo ser usada em monoterapia
quando o objetivo for a prevencdo de episdédios maniacos (Ya-
tham et al, 2009). A lamotrigina devera ser iniciada gradualmente
para evitar o rash cutdneo e a sindrome de Stevens Jonhson.
Recomenda-se iniciar com 25 mg e a cada semana aumentando
25mg até 200mg. Ndo é necessario fazer a dosagem sérica.

Antipsicoticos

Olanzapina. O FDA aprova olanzapina para o tratamento de
episddios maniacos ou mistos e manuten¢do do TB em monote-
rapia (doses até 20 mg) e em terapia combinada com litio ou val-
proato. £ considerada de 1a. linha no tratamento de manutencio
do TB (Yatham et al,, 2009).

Quetiapina. A quetiapina é considerada eficaz em monotera-
pia (doses até 600mg/dia) ou em combinacdo com litio e valproa-
to para o tratamento de manutengao de TB (Yatham et al, 2009).
Além disso, a quetiapina foi mais eficaz que o litio na prevencéo
de episddios depressivos, apesar de terem eficacia semelhante na
prevencgao de episodios maniacos (Yatham et al,, 2009).

Risperidona injetavel de longa agao (RILA). Em 2009, o FDA
aprovou a RILA em monoterapia ou em combinagdo com litio ou
valproato para o tratamento de manutengao do TB tipo I. A rispe-
ridona oral e a RILA sdo consideradas drogas de 1a linha (Yatham
etal, 2009). O uso da RILA em tratamento de manutengao parece
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ser mais eficaz na prevencgao de episddios maniacos ou mistos que
nos depressivos, sendo indicada em pacientes que tém baixa ade-
sdo (Popovic et al, 2017).

Aripiprazol. Aripiprazol foi aprovado pelo FDA em 2009 para o
tratamento agudo e de manutengdo do TB em monoterapia (do-
ses até 30 mg/dia) ou em combinacio com litio e divalproato. E
também considerado droga de 1a. linha na terapia de manutencéo
na prevencdo de mania, mas ndo na prevengao de recorréncias de-
pressivas (Yatham et al,, 2009).

Ziprasidona. O FDA somente aprova a ziprasidona para a ma-
nutengdo do TB como medicacgdo adjuntiva com litio ou divalpro-
ato. E considerada droga de 1a linha em terapia de combinacio
(doses até 260 mg/dia) (Yatham et al, 2009).

Terapia de Combinagao

Quetiapina adjuntiva com estabilizador do humor quando
comparado com estabilizador em monoterapia foi associado com
menos episodios afetivos, menos hospitalizagdes mas com mais
efeitos colaterais tipo sedagdo, aumento de peso, hipotireoidis-
mo e resisténcia a insulina (Suppes et al, 2009).

RILA adjuntiva retarda recaidas de pacientes TB tipo I. O
tratamento de manutengdo com RILA foi bem tolerado em mo-
noterapia como em terapia de combinagdo (Deeks, 2010).

Aripiprazol adjuntivo com Li ou DVP foi mais eficaz que esta-
bilizadores em monoterapia na prevengdo de mania. Houve uma
tendéncia n&o significante para redugdo de recaidas maniacas e
mistas combinando aripiprazol e lamotrigina quando comparado
a placebo (Yatham, 2017).

Novos Tratamentos

Asenapina. O FDA aprovou o uso da asenapina para episodios
agudos e mistos do tipo | mas ndo ainda para terapia de manu-
tengéo. Eficacia para tratamento agudo foi confirmada (McIntyre,
2010). Esta medicacéo esta para ser lancada em nosso pais.

Paliperidona. Paliperidona é aprovada como adjuntiva aos es-
tabilizadores pelo FDA. Alguns estudos mostram sua eficacia em
mania aguda, mas ndo ha dados sobre sua eficicia em tratamento
de manutencéo (Vieta et al, 2010).

Drogas de Segunda Linha

Carbamazepina (CBZ). A CBZ uma droga de 2a. escolha (do-
ses até 600mg/dia fornecendo niveis séricos entre 6 e 12 microg/
ml). CBZ tem eficacia em mania mas falta estudos adequados em
outras aspectos do TB (Bowden, 2009). O perfil de efeitos cola-
terais e interferéncia farmacocinética (¢ um indutor de enzimas
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hepaticas) com outras drogas limitam seu uso (Bowden, 2009).

Drogas de Terceira Linha

Oxcarbazepina (OXC). A OXC (doses usuais até 900mg/dia
podendo chegar até 2400mg/dia em internagdo hospitalar) é uma
droga de 3a. linha. Foi encontrado menor risco de recorréncia da
OXC comparada com placebo como adjuntiva ao litio, mas a di-
ferenca ndo foi significativa (Yatham et al, 2009). A OXC como
terapia adjuntiva ao litio pode ser util (Juruena et al, 2009).

Topiramato. O topiramato (doses usuais até 600/dia) é uma
droga de 3a. linha no tratamento de manutengdo do TB como
adjuntiva, mas ndo em monoterapia. Alguns estudos sugerem seu
uso em pacientes que tenham comorbidade com alcool e obesi-
dade, pois ajuda na redugao do peso. Deve-se, porém, estar atento
a perda de memoria, especialmente em doses mais altas (Wozniak
et al,2009).

Como fazer o Tratamento de Manutengao
em TB Tipo

Drogas de primeira linha.

Litio. O Li provou sua eficacia em prevenir episddios de humor
em TB tipo Il (Yatham et al, 2005).

Lamotrigina. Lamotrigina diminuiu significativamente as re-
corréncias de TB Il comparado com placebo. Pode ser usado com
adjuntivo aos antidepressivos e Li/DVP (Yatham et al, 2009).

Drogas de Segunda linha para TB tipo Il

Divalproato. DVP foi demonstrado eficaz em pacientes bipola-
res tipo Il cicladores rapidos (Yatham et al, 2005), sendo conside-
rado uma droga de 2a. linha.

Terapia de combinagao: Alguns estudos demonstram que a
associacdo de Li, DVP ou antipsicoticos atipicos, especialmente
a quetiapina, com antidepressivos pode ser benéfica, embora os
beneficios tenham sido mais demonstrados para bipolar tipo | (Ya-
tham et al, 2005).

Drogas de Terceira Linha para TB tipo Il
Outras possiveis terapias incluem carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ECT e antipsicoticos atipicos.



Pode-se prescrever Antidepressivos
no Tratamento de Manutencao do TB?

O STEP-BD evidenciou que antidepressivos ndo mostraram
beneficios estatisticamente significativos no tratamento a longo
prazo do TB (Ghaemi et al, 2010). Entretanto, os antidepressivos
podem ser uteis em alguns pacientes bipolares tipo Il (Bond et al,,
2008).

Os antidepressivos triciclicos e a venlafaxina tém sido pouco
recomendados pela alta taxa de virada maniaca, sendo a bupro-
piona o antidepressivo que menos esta relacionado a indugdo de
oscilagdes. Nao se deve prescrever antidepressivos sem que um
estabilizador do humor faca parte do esquema terapéutico.

Qual psicoterapia tem mais estudos no
Tratamento de Manutenc¢ao do TB

TCC. A terapia cognitiva comportamental talvez seja a terapia
mais usada em TB. Sua associagdo ao tratamento farmacolégico
mostra-se eficaz na prevengdo de novos episddios e de sintomas
de mania, depresséo e ansiedade, bem como diminui frequéncia e
intensidade dos ciclos (Costa et al, 2011).

Psicoeducacgao. A psicoeducagao é a segunda estratégia de in-
tervencdo ndo-farmacoldgica mais frequentemente utilizada com
pacientes bipolares. Os objetivos sio aumentar 0 compromisso
com o tratamento, informar sobre como lidar com a doenca e so-
bre como reconhecer recaidas em sua fase inicial. Os resultados
sdo a diminuicdo do risco de suicidio, melhora da qualidade de
vida e maior insercdo social e ocupacional (Moreno & Moreno,
2005).

Terapia familiar. Terapia familiar e intervencdo com pais de pa-
cientes com TB s&o estratégias importantes para ajudar a familia a
entender e lidar com o transtorno. Os resultados s&o a diminuigao
de quadros depressivos e hipomaniacos e melhora no funciona-
mento psicossocial de criangas e adolescentes (Miklowitz et al,
2011).

Como fazer o Tratamento de Manutengao
do TB em Criancas e Adolescentes

Os estabilizadores, especialmente Li e DVP, sdo os principais
medicamentos no tratamento do TB em criangas e adolescentes.
Entretanto, os antipsicoticos atipicos podem se tornar agentes de
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1a. linha na terapia por seu uso ser mais facil. A combinacio de
estabilizadores e antipsicéticos esta cada vez mais comum a des-
peito de poucas evidéncias concretas para o seu uso (Madaan &
Chang, 2007).

Litio. O Li continua sendo o Unico estabilizador do humor apro-
vado pelo FDA em criangas e adolescentes acima de 12 anos (Ya-
tham et al, 2009).

Divalproato. Um estudo encontrou suporte para o uso de di-
valproato no tratamento de jovens com mania mista durante 6
meses (Pavuluri et al, 2005).

Litio vs Divalproato. DVP nio foi superior ao Li como trata-
mento de manutengdo em jovens que estavam estabilizados na
combinagéo Li ou DVP (Findling et al, 2005).

Litio mais divalproato. A adicio de divalproato ao tratamento
com litio ndo conferiu beneficio adicional profilatico sobre o litio
em monoterapia (Yatham et al, 2009).

Litio mais risperidona. Subsequente potencializagéo da rispe-
ridona em jovens com uma historia bipolar iniciado na pré-escola
foi bem tolerado e eficaz (Pavuluri et al, 2004).

Divalproato vs outras Medicagdes. O DVP parece ser mais
eficaz que OXC para bipolares pediatrico com agressividade (Ma-
cMillan et al, 2006).

Topiramato. A reducio de peso pode ser Util no tratamento de
manuten¢do do TB em criangas e adolescentes com topiramato
como medicagéo adjuntiva (Shapiro, 2005).

Lamotrigina. Lamotrigina em monoterapia parece ser eficaz na
manutenc¢do dos sintomas maniacos e depressivos no TB pediatri-
co (Salpekar et al,, 2006).

Carbamazepina. Como DVP, lamotrigina a CBZ parece ser Util
em TB (Salpekar et al, 2006).

Oxcarbazepina. Ainda no existem estudos avaliando a efica-
cia de OXC no tratamento de manutengao de TB em criangas e
adolescentes.

Antipsicoticos Atipicos

Antipsicoticos atipicos ndo se comportam como um grupo ho-
mogéneo em criangas e adolescentes. Isso se deve basicamente as
taxas e gravidade de efeitos adversos, especialmente em relagdo a
ganho de peso. Muitas criangas parecem no responder a estabili-
zadores convencionais, e adicionar antipsicéticos atipicos mostra-
-se util (Wozniak et al, 2009).

Risperidona. Risperidona foi o primeiro antipsicotico atipico
aprovado pelo FDA para o tratamento de TB tipo | em criangas
e adolescentes (Thomas et al, 2011). A associagdo risperidona e
litio/divalproato demonstrou eficacia e seguranga em criangas e
adolescentes (Pavuluri et al, 2004).
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Olanzapina. Olanzapina é aprovada pelo FDA para o tratamen-
to de criangas e adolescentes TB tipo | (Thomas et al, 2011). Entre-
tanto, ndo deve ser utilizado a longo prazo, pois ocasiona efeitos
metabdlicos como hiperprolactinemia, diabetes e ganho de peso.

Quetiapina. O FDA aprovou a quetiapina para o tratamento
agudo de episddios maniacos em TB tipo | (Thomas et al, 2011).
Um estudo sugere que uma proporgdo de adolescentes com TB
pode ser mantido em monoterapia com quetiapina (Duffy et al,
2009).

Aripiprazol. Aripiprazol é indicado para o tratamento agudo
de TB tipo | (Thomas et al, 2011).

Ziprasidona. O FDA nao aprovou o uso da ziprasidona pra tra-
tar TB pediatrico (Thomas et al,, 2011).

Posso prescrever psicoestimulantes
para jovens que tem TB e TDAH?

Ha necessidade de haver uma estabilizagdo prévia do TB para
que o psicoestimulante possa ser usado. Se for usado devera ser
prescrito com muito cuidado e em situagdes muito especificas.
A prescricdo isolada de psicoestimulante em TB pode provocar
oscilagdes de humor que agravardo o quadro clinico do paciente.

Metilfenidato. Jovens eutimicos com TB e TDAH podem se
beneficiar do tratamento concomitante por curto periodo com
metilfenidato (Findling et al, 2005). No entanto, o metilfenidato
ndo foi eficaz em melhorar os sintomas de TDAH em bipolares
estabilizados com aripiprazol (Zeni et al,, 2009).

Atomoxetina. Atomoxetina foi eficaz em tratar sintomas de
TDAH em criangas e adolescentes tomando estabilizadores ou an-
tipsicoticos (Madaan & Chang, 2007).

Modafinila. Tem sido usada em alguns casos de pacientes bi-
polares deprimidos crénicos com alguns resultados favoraveis (Ya-
tham et al, 2009).

Outros Medicamentos

Inibidores Seletivos de Receptagdo de Serotonina (ISRS).
Os estabilizadores tradicionais podem ter efeito limitado no trata-
mento de sintomas depressivos do TB | ou Il pediatrico e a prescri-
¢do de um ISRS pode ser indicada. Entretanto, ndo ha um consen-
so sobre sua utilidade (Shapiro, 2005).

Omega-3, lecitina/colina, SAM-e e inositol. Omega-3 e leci-
tina/colina tem estudos preliminares indicando sua potencial uti-
lidade em TB, enquanto S-adenosil metionina (SAM-e) e inositol
podem ser Uteis como tratamentos adjuntivos (Bogarapu et al,
2008).
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Como fazer o tratamento
de manutencao do TB na gravidez

A gravidez causa flutuagido hormonal que pode agravar mania e
depressao em mulheres. Mulheres gravidas bipolares tém 7 vezes
mais chance de se hospitalizarem e duas vezes mais probabilidade
de desenvolverem um episodio de TB (Terp & Mortensen, 1998).
O risco total de pelo menos uma reincidéncia na gravidez é de 71%
(Viguera et al,, 2007).

O tratamento considera os riscos relativos de exposicao fetal ao
litio/divalproato (Li/DVP) e também o risco de recidiva associadas
com a interrupgao do tratamento. Entre mulheres que interrom-
peram versus continuaram Li/DVP o risco de recorréncia foi 2x
maior de ter novo episddio. O tempo médio para a 12 recidiva foi
4 vezes menor (Viguera et al., 2007). O tempo de recorréncia foi 11
X maior com a interrupgdo abrupta versus interrupgao gradual do
Li/DVP. As recorréncias foram depressivas ou mistas e 47% ocor-
reram durante o To. trimestre. O risco de recorréncia foi reduzido
quando o tratamento foi continuado com a lamotrigina (30%) em
comparagao com a descontinuagdo do Li/DVP (100%) e tempo de
recorréncia foi de 12 X maior (Newport et al, 2008).

Malformagdes provocadas por medicamentos no trata-
mento de manutencgdo de TB na gravidez

O FDA classifica as medicagdes de acordo com o risco teratogé-
nico dos medicamentos. Essa classificacdo acaba muitas vezes ndo
orientando o paciente, protegendo apenas o médico e a industria
farmacéutica. A maioria dos psicotrépicos sdo categoria C ou D, 0
que implica na chance de prejudicar o feto. Drogas da categoria B
podem parecer seguras, porém pode apenas indicar a auséncia de
estudos adequados em humanos ou que nenhum experimento
mostrou prejuizo em animais. Nenhum dos medicamentos utiliza-
dos no tratamento do TB é classificado como A. Assim, nenhuma
dessas medicagdes é aprovada pelo FDA para uso durante a gravi-
dez. Deve-se, portanto, considerar hospitalizagdo e 0 ECT em caso
de ideias suicidas e psicoses.

Estabilizadores do Humor. O FDA considera o litio, DVP e
CBZ categoria D. Isso implica que os estudos demostram risco fe-
tal, mas o beneficio da droga pode em alguns casos ainda contra-
balancear os riscos.

Litio. Observou-se uma taxa 400x maior de malformagoes car-
diovasculares em bebés que a mae usou litio durante a gravidez,



especialmente a anomalia de Ebstein (Schou et al,, 1973), em com-
paragdo com a populacdo geral, podendo ser 20 a 40x maior para
essa anomalia que na populacgdo geral, porém o risco absoluto ain-
da é pequeno - 1 a cada 1000 nascimentos (Yonkers et al, 2004).

Divalproato. O DVP é considerado um teratdgeno. O uso deste
composto durante o primeiro trimestre esta associado a taxas de
defeitos do tubo neural em cerca de 5 a 9 % (Goodwin & Jamison,
2007).

Carbamazepina (CBZ). A taxa de defeitos do tubo neural va-
riou entre 0,5% e 1% (Rosa, 1991). A combinagdo de DVP e CBZ
deve ser evitada (Delgado-Escueta & Janz, 1992). O risco teratogé-
nico é maior com politerapia do que com monoterapia (Lindhout
& Omtzigt, 1994).

Lamotrigina. A lamotrigina tem uma menor taxa de malfor-
magOes em geral e emergiu como um tratamento de 1a. linha para
mulheres com epilepsia durante seus anos reprodutivos. A taxa
de malformagdes da lamotrigina em monoterapia foi similar as da
taxa geral da populagéo para malformacdes graves (Viguera et al,,
2000). A lamotrigina parece, comparativamente, segura sendo ca-
tegoria C para a FDA.

Antipsicoticos de primeira geragao durante o tratamento
de manutencao na gravidez

O risco associado aos antipsicoticos que se encontram disponi-
veis ao longo de décadas é menor do que os riscos associados com
estabilizadores de humor. Pode-se optar por trocar a medicagao
(litio ou um anticonvulsivante) para um antipsicético de primeira
geragao quer para toda a gravidez ou para o primeiro trimestre.

Antipsicoticos Atipicos (AA) durante o tratamento de ma-
nutencao na gravidez

Os efeitos colaterais decorrentes de AA na gravidez tem altas
taxas de complicagdes obstétricas, incluindo diabetes gestacional
e pré-eclampsia. Riscos imediatos para o feto incluem macrosso-
mia, hipoglicemia, e traumatismos do nascimento associados, tais
como fraturas e paralisia de nervos.

Olanzapina. De acordo com a FDA a olanzapina é categoria C.
A olanzapina ndo foi associada com nenhuma anormalidade es-
pecifica em criangas expostas (Kirchheiner et al, 2000), mas pode
causar diabetes gestacional, ganho de peso e hipertenséo e pré-
-eclampsia (Kirchheiner et al, 2000). Quetiapina. Houve 39 casos
identificados prospectivamente da exposicdo do feto a quetiapina

(McKenna et al,, 2005). Nao foram encontraram relatos de malfor-
macdes congeénitas.

Risperidona. De 61 casos de casos prospectivos identificados
de exposicéo fetal a risperidona (McKenna et al,, 2005), ndo houve
casos relatados de malformagoes congénitas.

Ziprasidona. Considerado categoria C pela FDA, atrasos de de-
senvolvimento, os possiveis efeitos teratogénicos e aumento dos
natimortos tém sido descritas. No entanto, faltam dados de estu-
dos em humanos (Ernst & Goldberg, 2002).

Aripiprazol. Considerado categoria C pela FDA em estudos te-
ratogénicos em ratos e coelhos.

Clozapina. Considerado categoria B pela FDA. Os riscos de
agranulocitose e hipotensdo ortostatica associados a clozapina,
tornam obrigatério o monitoramento das células brancas nos
recém-nascidos, especialmente se as maes estdo amamentando.

ECT. Em pacientes gravidas, a ECT tem menos efeitos colaterais
que o uso de farmacoterapia. Em geral, as complicagdes da ECT
durante a gravidez sdo raras e transitérias (Miller, 1994).

Tolerabilidade e Seguranca

A tolerabilidade pode ser definida como a ndo observacido de
efeitos adversos com o uso da medicagdo, enquanto que segu-
ranqa refere-se ao fato que a medicagdo ndo pde em risco a vida
do paciente. Os efeitos colaterais mais frequentes das medica¢des
usadas no tratamento de manutencdo estdo descritos na Tabela 2.
A sindrome metabdlica é muito frequente em pacientes bipolares
variando entre 15 e 50%. A taxa em foi maior em pacientes com
antipsicéticos 27% vs 14% naqueles que ndo estavam usando an-
tipsicéticos (Ketter, 2010)
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Tabela 2. Resumo dos Efeitos Colaterais de Drogas Usadas no Tratamento de Manutengao do TB

Medicamentos | Ganhode | Sindrome Dislipidemia | Efeitos Reacdes

Peso metabdlica neurolégicos | dermatoldgicos
Litio ++ + + - -
Acido Valpréico | +++ + + em gravidas | rash
Lamotrigina - - - - rash, SS, Risco

14 x maior

Carbamazepina | - - - - rash, SYJ
Olanzapina +++ ++ OR 15 - -
Quetiapina ++ ++ OR 14 - -
Risperidona ++ ++ OR 15 SEP -
Ziprasidona - - - SEP -
Avripiprazol - - - - -
Clozapina +H+ ++ OR 1.8 - -
A. Tipicos + + OR1.2 SEP -

+++ = grande probabilidade, - = probabilidade pequena. SS) = sindrome de Stevens Jonhson. SEP
= sindrome extrapiramidal. OR = probabilidade de que o evento acontega, se for maior que 1.
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ABORDAGENS PSICOSSOCIAIS

Introducao

o longo dos ultimos anos, especialmente na ultima

década, a avaliagdo de diversas abordagens psicotera-

picas foi incluida na agenda de pesquisa do transtor-

no bipolar (TB) do humor. Se até o final da década de
90 existiam pouco mais de dois estudos controlados publicados
na literatura, apenas nos ultimos dois anos foram publicados ao
menos 12 ensaios clinicos com utilizagdo de grupo controle. Este
grande crescimento pode ser explicado pela mudanga de viséo
que se tinha em relagdo ao TB, que passou a considerar a presenca
de sintomatologia residual fora de episédios de humor (Judd et al,,
2002), o enorme impacto na vida funcional dos individuos (Ma-
gliano et al, 2009) e o proprio custo social atribuivel a doenca (Fa-
jutrao et al, 2009). Somado a isso, estudos recentes tém demons-
trado que quanto maior o nimero de episddios de humor pior a
resposta destes pacientes (Pacchiarotti et al, 2011) ao tratamento
medicamentoso. Desta forma, novos esforcos foram empregados
no sentido de aumentar o periodo de remissdo da doenca e de
melhorar o manejo de sintomas e problemas relacionados a ela.
Dentro deste contexto, o uso de abordagens estruturadas que se
destinam especificamente ao tratamento do TB comecaram a ser
desenvolvidas.

As diferentes abordagens psicoterapicas estruturadas tém pro-
curado aumentar o tempo de remissdo da doenca, aumentar a
adesdo ao tratamento medicamentoso, lidar com fatores de es-
tresse e melhorar as habilidades de comunicacédo e resolucdo de
problemas destes pacientes. Na ampla maioria dos ensaios clinicos
que avaliaram a eficacia destas abordagens, elas sdo inclusas em
condigdo add-on, ou seja, como uma condigdo adicional ao trata-
mento farmacolégico tradicionalmente oferecido a estes pacien-
tes, embora existam algumas excegdes (Swartz et al, 2009).

Este artigo tem o objetivo de fornecer uma breve visdo das di-
versas abordagens atualmente testadas no TB. Por tal razdo foram
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incluidos apenas estudos que utilizaram uma condigdo controle,
com um numero minimo total de 40 participantes e que tenham
sido publicados nos ultimos dez anos.

Abordagens Psicoterapicas
- Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)
a) Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) individual

A terapia cognitivo comportamental foi originalmente desen-
volvida por Beck e colaboradores para o tratamento da depressao
unipolar, sendo posteriormente avaliada em numerosos ensaios
clinicos em uma ampla diversidade de quadros (Beck, 2005). Em-
bora existam variagdes significativas dentro desta abordagem, al-
guns autores apontam semelhangas importantes nas mais diversas
formas de terapia cognitiva, com destaque para o papel da me-
diacéo cognitiva dos sintomas e comportamentos (Knapp e Beck,
2008).

A abordagem cognitiva foi a primeira psicoterapia testada em
um ensaio controlado para pessoas com TB (Cochran, 1984). Hoje,
a0 menos quatro protocolos de tratamento estdo publicados des-
crevendo a abordagem cognitiva comportamental em pessoas
com TB (Newman et al, 2002; Basco e Rush, 2009; Lam, 1999 e
Scott, 2007). Fundamentalmente, a diferenca entre eles pode ser
atribuida a inclusdo maior ou menor de técnicas cognitivas. To-
dos estes manuais publicados foram avaliados por pelo menos um
ensaio clinico controlado e, em sua maioria, incluiram pacientes
em fase de remissdo da doenga ou subsindrébmicos. No entanto,
os resultados destes estudos sdo variaveis conforme sera visto a
seguir, possivelmente por serem estudos com protocolos de tra-
tamento diferentes aplicados em fases distintas da doenca. Neto
(2004) aponta os seguintes objetivos da TCC no TB:



1. Educar pacientes, familiares e amigos sobre o TB, seu trata-
mento e dificuldades associadas a doenca

2. Ajudar o paciente a ter um papel mais ativo no seu trata-
mento

3. Ensinar métodos de monitoragao da ocorréncia, gravidade e
curso dos sintomas manfaco-depressivos

4. Facilitar a cooperagdo com o tratamento

5. Oferecer técnicas nao farmacoldgicas para lidar com pensa-
mentos, emogdes e comportamentos problematicos

6. Ajudar a controlar sintomas leves sem a necessidade de
modificar a medicagéo

7. Ajudar a enfrentar fatores de estresse que podem interferir
no tratamento ou precipitar episédios de mania ou depressdo

8. Estimular que o paciente aceite a doenga
9. Diminuir trauma e estigmas associados
10. Aumentar o efeito protetor da familia

11. Ensinar habilidades para lidar com problemas, sintomas e di-
ficuldades

Lam (2003) aplicou um protocolo desenvolvido por seu grupo
em um ensaio controlado com 103 pacientes com TB tipo |, em
eutimia. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo que
o grupo controle foi mantido sob uso de medicagdo apenas e o
grupo experimental, além do uso de medicacdo padrio, partici-
pava de 12 a 18 sessdes de TCC individual, distribuidos em seis
meses de tratamento. Apos 12 meses de seguimento, os pacientes
que participaram das sessdes de TCC apresentaram uma presenga
de episddios significativamente menor do que aqueles do grupo
controle (44% X 75%, respectivamente). Além disso, os pacientes
do grupo de TCC apresentaram nimero menor de dias em episo-
dio, melhor funcionamento social e maior adesdo ao tratamento
medicamentoso. O mesmo grupo de pacientes foi reavaliado apos
30 meses de sua entrada no estudo, ou seja, apds 24 meses do
fim da intervencéo. As taxas de recaida foram mantidas significa-
tivamente menores no grupo de TCC em episddios depressivos,
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mas ndo para episddios de mania. Um terceiro estudo deste grupo
utilizando a mesma amostra clinica encontrou que pacientes do
grupo de TCC que atribufam sintomas leves de mania a caracte-
risticas préprias tinham maior chance de recaidas da doenga no
periodo de seis meses pos-tratamento, mesmo quando controla-
das outras caracteristicas confundidoras como escores de humor
e nimeros de episddios prévios (Lam et al., 2005¢). Tais caracteris-
ticas estariam relacionadas ao sistema de crengas dos pacientes, o
que pode significar que a TCC deste grupo de pacientes com TB
devera requere um trabalho adicional de reestruturagao cognitiva
(Lee et al, 2010).

Um grupo australiano aplicou um protocolo préprio que en-
volvia terapia cognitiva e técnicas emotivas derivadas da Gestalt
terapia a um grupo de pacientes com TB | ou Il eutimicos ou le-
vemente sintomaticos (Ball et al, 2006). Ao todo foram aplicadas
20 sessdes deste tratamento individual por seis meses no grupo
experimental que foi comparado a um grupo controle que recebia
breve educacéo sobre a doenga. Todos foram mantidos sob uso de
medicagdo psiquiatrica. Apds a intervengao, os pacientes do gru-
po de TCC apresentaram escores significativamente menores de
depressao quando comparados ao grupo controle. Apds 12 meses
do fim do periodo de tratamento psicoterapico, os pacientes do
grupo de TCC mostraram uma tendéncia (p=0,06) a um maior pe-
riodo até novo episddio depressivo e uma melhora dos sintomas
de depressao quando comparado o periodo de 18 meses prévios
ao inicio do tratamento.

O maior estudo que envolveu unicamente a abordagem cogni-
tivo comportamental foi realizado no Reino Unido e incluiu cin-
co centros de estudos (Scott et al, 2006). Este estudo aplicou um
protocolo desenvolvido por sua primeira autora (Scott, 2001) com
22 sessdes individuais realizadas em 26 semanas. Por sua tentativa
de avaliar a efetividade desta abordagem, os critérios de inclusio
foram bastante amplos, sendo incluidos pacientes em episddio da
doenga (32%), por exemplo. Ao todo foram inclusas 253 pessoas
em uso de medicagdo que podiam ser selecionadas aleatoriamen-
te para participar do tratamento com TCC ou ser mantidas apenas
em uso de medicagdo. Apds 18 meses de seguimento, nio foram
encontradas diferencas significativas para recorréncia de novos
episédios de humor entre os grupos. Contudo, uma andlise post
hoc demonstrou que TCC era eficaz na prevengdo de novos epi-
sddios da doenga naqueles pacientes que apresentavam menos de
12 episddios prévios.

Um grupo canadense utilizou uma abordagem cognitiva indivi-
dual descrita em Basco e Rush (2007) em um estudo que compa-
rou a TCC com psicoeducagdo (Zaretsky et al, 2007 e 2008). Ao
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todo, 79 pacientes com TB | ou Il em remissdo total ou parcial dos
sintomas foram incluidos. Inicialmente, os pacientes participavam
de sete sessdes de psicoeducagdo sendo depois aleatoriamente
mantidos em tratamento medicamentoso apenas ou encaminha-
dos para o tratamento experimental com TCC que durava 13 ses-
sdes. Apds um ano de seguimento, os pacientes do grupo de TCC
apresentaram 50% menos dias de humor depressivo e menores
escores de elevagdes de medicagao antidepressiva do que aqueles
que unicamente receberam psicoeducagao.

b) Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) em grupo:

Quando aplicada no formato em grupo, a TCC tem demonstra-
do eficacia equivalente ou superior ao seu formato individual (Piet
et al, 2010). Além deste fato, o formato em grupo pode favorecer
a troca de experiéncias pessoais e comportamentos adaptativos
sobre 0 manejo da doenga, aumentando a sensagio de controle
dos pacientes (Scott e Gutierrez, 2004). E ainda, aumenta a dis-
ponibilidade de atendimento de qualidade de um nldmero cada
vez maior de pacientes, principalmente em institui¢cdes publicas,
possibilitando a criagdo de elos sociais saudaveis entre os partici-
pantes uma vez que é freqliente o sentimento de isolamento entre
pessoas com esse transtorno.

Os estudos recentemente publicados de intervengdes psicote-
rapéuticas para pessoas com TB tém utilizado o formato em gru-
po, o que também pode ser observado na TCC. Na maior parte
das vezes, foram realizadas adaptacdes de protocolos de terapia
cognitiva individual para o formato de grupo. Um grupo espanhol
publicou dois estudos que testaram uma adaptagdo do protoco-
lo proposto por Lam (1999). Apds o estudo inicial com pequena
amostra (n=20) (Gonzalez-Isasi et al, 2010), estes autores aplica-
ram uma intervengao estruturada de 20 sessdes em 20 pacientes
medicados com TB | ou Il, em fase eutimica ou com sintomas
subsindrémicos de depressdo que foram comparados a um gru-
po controle, com igual nimero de participantes, mantido apenas
sob uso de medicagéo (Isasi et al, 2010). Importante destacar que
uma porcentagem grande de pacientes (70%) apresentava sinto-
mas residuais de depressdo. Apos 12 meses do fim da intervencéo,
0 grupo que participou das sessdes de TCC apresentou um nu-
mero significativamente menor de novas internagdes hospitalares,
menor escore de depressao, mania e ansiedade ao longo de todo
periodo de seguimento, e um aumento significativo em escala que
media adaptagéo social.

Alguns estudos encontrados na literatura desenvolveram pro-
tocolos originais de atendimento em grupo utilizando aborda-
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gens cognitivas. Um grupo australiano desenvolveu um protocolo
préprio de intervencdo em grupo, com 12 sessdes, baseado em
elementos-chave que ja demonstraram ser benéficos para pessoas
com TB (Castle et al,, 2007). Utilizando este protocolo, um estudo
incluiu 84 pacientes com TB | e Il que foram selecionados de modo
aleatorio para condigdo controle, que envolvia tratamento medi-
camentoso padrdo e contato telefénico semanal, ou para condi-
cdo experimental, definida como tratamento medicamentoso
padrdo e intervengao psicoterapica em grupo. A analise de sobre-
vivéncia conduzida nos nove meses pds tratamento mostrou que
0s pacientes que participaram da intervencdo em grupo permane-
ceram significativamente por mais tempo sem novos episoddios de
humor. Contudo, ndo houve diferenca significativa nas escalas que
aferiram humor em nenhum dos intervalos observados (Castle et
al, 2010).

A comorbidade com transtornos do uso de substancias é apon-
tada como um grave fator de piora prognésticaem TB (Wess et al,,
2000). Infelizmente, pouco se sabe sobre a eficicia de abordagens
psicoterapicas em pacientes com ambos os quadros. Um grupo
ligado a0 Mclean Hospital de Harvard desenvolveu a Unica abor-
dagem descrita na literatura para tratar as duas comorbidades,
chamada de Terapia de Grupo Integrada (Weiss et al,, 2000). Esta
abordagem estruturada aplica o modelo cognitivo comportamen-
tal de prevengao de recaida em 20 sessdes semanais de uma hora.
Um estudo com 62 pacientes com TB | e [l em uso de substancia e
com sintomas de humor moderados investigou o uso desta abor-
dagem comparando-a a grupos de aconselhamento a usuarios de
drogas. Todos os pacientes estavam em uso de medicagdes e 0s
grupos foram distribuidos aleatoriamente alocando igual nimero
de pacientes. Em oito meses de seguimento, aqueles pacientes que
participaram das sessdes de Terapia de Grupo Integrada passaram
significativamente menos dias em uso de alcool, porém estes pa-
cientes aprestaram maior severidade de sintomas de humor do
que aqueles do grupo de aconselhamento (Weiss et al,, 2007).

Outro estudo deste mesmo grupo buscou avaliar a efetividade
de uma versdo abreviada desta intervengao aplicada em uma po-
pulagdo de atendimento primario (Weiss et al, 2009). O desenho
aplicado foi 0 mesmo anterior, ou seja, foi comparada a interven-
¢do experimental, agora com 12 sessdes de aconselhamento em
grupo, sendo que ambos os grupos eram mantidos em uso de
medicamentos. Ao todo foram incluidos 61 pacientes distribuidos
nos dois grupos. Apos trés meses de seguimento, os achados do
estudo anterior foram reproduzidos observando uma diferenca
favoravel ao grupo de Terapia de Grupo Integrada em escores de
severidade de adic¢do ao alcool.



¢) Estudos no Brasil

Dois estudos brasileiros iniciados no mesmo ano buscaram ava-
liar a efetividade de uma intervengdo cognitivo comportamental
em grupo para pessoas com TB. O primeiro a ser publicado foi
desenvolvido pelo Programa de Transtorno Bipolar — PROMAN
do IPQ-FMUSP e foi baseado em parte na intervencdo proposta
por Scott (2001). Neste estudo, 50 pacientes com TB | e Il foram
aleatoriamente selecionados para serem mantidos em tratamento
padrdo medicamentoso ou a este somado uma intervengao cogni-
tivo comportamental em grupo com 18 sessdes, por um periodo
total de 6 meses (Gomes et al,, 2011). Todos os pacientes estavam
em eutimia na sua entrada no estudo, aferida por escores inferiores
a 6 na Escala Young de Mania e 8 na Escala de Depressdo de Ha-
milton de 17 itens. Os grupos foram montados de forma sucessiva
dois a dois, ou seja, um grupo controle para um grupo experimen-
tal de acordo com um nuimero minimo de pacientes por grupo.
A medida de desfecho principal adotada foi o intervalo de tem-
po em semanas até um novo episdédio de humor. Apds 12 meses
de seguimento, ndo foram observadas diferencas entre os grupos
para tempo até primeiro novo episédio, bem como na propor¢io
de pacientes que apresentaram episddios. Contudo, uma andlise
da mediana dos intervalos de tempo entre aqueles pacientes que
apresentaram ao menos um episdédio demonstrou um diferenca
significativa (U= -2,554, p=0,011) em favor dos pacientes que parti-
ciparam da TCC. Em outras palavras, o tempo até um novo episo-
dio de humor foi significativamente maior entre aqueles pacientes
do grupo de TCC. A sequencia de sessdes deste protocolo esta
descrita na tabela 1.

O segundo estudo foi desenvolvido no Instituto de Psiquiatria
da UFRJ. O protocolo aplicado consistiu de 14 sessdes de TCC de
duas horas cada, utilizando como base o protocolo proposto por
Basco e Rush (2007). Foram incluidos 41 pacientes com TB | ou Il
que estavam em eutimia ou levemente sintomaticos e em uso de
um estabilizador de humor por pelo menos um més antes do ini-
cio do estudo. Os pacientes de ambos os grupos foram avaliados
com escalas que mediam sintomas depressivos, maniacos, de an-
siedade e de desesperanga em trés momentos: ao inicio, no meio e
apos o término da intervengao. Os autores observaram uma redu-
céo significativa em todas as escalas dentro do grupo que partici-
pou da intervengdo experimental (da Costa et al,, 2011).
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Tabela 1. Protocolo de Sessdes de Terapia Cognitivo
Comportamental (Gomes et al. 2011).

Parte I: Educagao sobre a doenca

Sessdo 1: Apresentagdo dos membros e entrega do material
Sessdo 2: Introdugao a TCC no TB

Sessdao 3: O que é TB?

Sessdo 4: Tratamento farmacoldgico

Parte IlI: Estratégias de manejo

Sessdo 5: Ritmos circadianos e monitoria do humor
Sessdo 6a: Pensamentos depressivos

Sessdo 6b: Reestruturagdo cognitiva

Sessao 7: Comportamentos depressivos

Sessdo 8: Pensamentos de mania

Sessdo 9: Comportamentos em mania

Parte lll: Problemas especificos

Sessdo 10: Resolugdo de problemas

Sessdo 11a: Estresse e TB

Sessdo 11b: Aprendendo a relaxar

Sessdo 12: Comunicagao assertiva

Sessdo 13: O papel da familia e da sociedade

Parte IV: Prevencdo d Recaida

Sessdo 14: Revisdo das sessdes anteriores
Sessao 15: Prevencao de recaidas 12 parte
Sessdo 16: Prevencdo de recaidas 22 parte

- Terapia Interpessoal de Ritmos Circadianos (TIP)

A TIP foi desenvolvida por Gerald Klerman para o tratamento
da depressio unipolar (Klerman et al, 1984). £ uma forma de tera-
pia estruturada baseada em teorias psicodinamicas, especialmen-
te a Teoria do Apego de John Bowlby e as idéias de Harry Stack
Sullivan. Esta abordagem entende que toda doenca ocorre em um
contexto de relagdes interpessoais. A TIP ndo se dedica a construir
suposicdes a respeito da etiologia dos quadros tratados, mas sim
a melhorar o numero e a qualidade de relagdes interpessoais na
vida do paciente (Frank apud Leahy e Johnson, 2004). Tradicional-
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mente, a TIP identifica areas interpessoais que estdo afetando o
paciente, classificadas como luto, disputa de papéis interpessoais,
transicio de papéis ou déficits interpessoais (de Mello, 2004).

No tratamento do transtorno bipolar, algumas alteragdes fo-
ram realizadas dentro do modelo tradicional de TIP. A primeira
delas foi a inclusdo de uma quinta area-problema o luto pela per-
da do “self-saudavel”, muito comum entre estes pacientes. Outra
modificagdo origina-se da hipotese de que a ruptura dos ritmos
circadianos em individuos com a doenca aumenta a probabilidade
de novas recorréncias de episddios de humor (Frank apud Leahy
e Johnson, 2004). Assim, regulacéo dos ritmos circadianos é uma
prioridade nesta abordagem que ensina aos pacientes estratégias
para criacio de rotinas, monitoramento da intensidade e freqtién-
cia de intera¢des sociais e de seu humor.

Um dos raros estudos a incluir pacientes em qualquer um dos
episddios da doenca bipolar (mania, misto e depressivo) utilizou
a Terapia Interpessoal de Ritmos Circadianos, incluindo um tortal
de 175 pacientes medicados com TB tipo | (Frank et al, 2005). Seu
desenho envolvia duas fases: uma de tratamento agudo e outra de
manutengao e seguimento por até dois anos. Os participantes po-
deriam ser alocados de modo aleatério em uma das quatro con-
dicoes: fase aguda e fase de manutengdo com TIP, fase aguda com
TIP e manutengdo com psicoeducagdo breve, fase aguda com psi-
coeducagido breve e manutengdo com TIP, ou ambas as fase com
psicoeducacdo. Apods o periodo de seguimento, foi observado que
a aqueles pacientes que participaram de sessdes de TIP durante
a fase aguda permaneceram significativamente mais tempo sem
novos episddios de humor. Contudo, ndo houve diferenca entre as
abordagens para tempo de recuperagao do episddio inicial. Além
disso, a TIP iniciada durante o periodo de manuteng¢do ndo apre-
sentou diferenca significativa na prevencdo de novas recorréncias
no seguimento.

Um artigo posteriormente publicado por este grupo, com a
mesma coorte de pacientes, analisou os dados de recuperacdo
funcional ocupacional destes pacientes, medida através de uma
escala que aferia a qualidade de relacionamento e de ocupacéo
(Goldstein, 1978). O principal achado deste trabalho foi que os pa-
cientes que participaram de sessdes de TIP na fase ativa do estudo
alcancaram uma recuperagdo funcional mais rapida do que aque-
les que participaram de psicoeducagio breve. Apds os dois anos
de seguimento, ndo foram observadas diferencas significativas en-
tre 0s grupos para nivel de funcionamento ocupacional.
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- Programa de Objetivos de Vida (POV)

Um grupo americano desenvolveu uma abordagem psicotera-
péutica estruturada para ser aplicada especificamente em grupo
e no TB (Bauer et al, 2006). Esta abordagem parte de um modelo
médico sobre a doenca, reconhecendo o hiato que existe entre efi-
cacia e efetividade do tratamento prescrito para o TB. Seus autores
buscaram desenvolver um programa que atendesse demandas co-
muns entre estes pacientes: aumentar as habilidades de manejo da
doenca pelo préprio paciente; informar sobre a doenca seguindo
guidelines americanos; melhorar o acesso dos pacientes a um con-
tinuado programa de cuidados sistematicos provido por enfermei-
ros e psiquiatras (Bauer apud Leahy e Johnson, 2004). A abordagem
inclui, em uma fase, seis sessOes estruturadas de psicoeducacdo
sobre a doenca e, em uma segunda fase opcional, sessdes focadas
em desenvolver habilidades de resolu¢do de problemas, a fim de
melhorar a recuperacéo funcional do individuo.

Esta abordagem apresenta os dois estudos com os maiores nu-
meros de participantes entre aqueles que investigaram abordagens
psicoterapicas no TB, ambos multicéntricos. O primeiro deles en-
volveu 306 pacientes com TB tipo | e ll, sendo que 87% encontra-
vam-se internados no inicio do estudo e todos em episddio agudo
da doenga. Os participantes foram aleatoriamente selecionados
para participar de um programa de cuidados sistematicos ou para
tratamento padrdo. O grupo de cuidados sistematicos, além de re-
ceber tratamento farmacolodgico padrao, participou de sessdes de
POV, recebia monitoramento telefonico regular e mantinha conta-
to com equipe de enfermaria, enquanto que o tratamento padréo
envolvia farmacoterapia e ocasionalmente psicoterapia n&o estru-
turada para TB. Apos trés anos de seguimento, o grupo de cui-
dados sistematicos apresentou em média 6,2 menos semanas em
episddios de humor além de melhor funcionamento social, qua-
lidade de vida e satisfagdo com o tratamento (Bauer et al,, 2006).

Outro estudo, com desenho similar, incluiu 441 pacientes com
TB I e ll, sendo que 343 estavam sintomaticos no inicio do estudo.
Apds um ano, o grupo de pacientes que recebeu cuidados siste-
maticos apresentou menor probabilidade de ter novo episodio de
mania ou hipomania, assim como passou menos tempo nesses
episddios. Ndo foram observadas diferencas significativas entre o
grupo de cuidados sistematicos e o de tratamento padrdo tanto
para sintomas depressivos, como para duragdo e nimero de epis6-
dios depressivos (Simon et al., 2006).

Um dltimo estudo envolvendo a POV foi recentemente publi-
cado e buscava medir seus efeitos sobre a adesdo ao tratamento
medicamentoso (Sajatovic et al, 2009). Os 164 pacientes com TB



I ou Il incluidos foram divididos em: grupo controle, mantido sob
tratamento medicamentoso padrdo; e, grupo experimental, a este
adicionado sessdes de POV. Apds um ano da entrada no estudo,
ndo foram observadas diferencas entre os grupos quanto a adesao
ao tratamento farmacoldgico, embora, em uma andlise secundaria
tenha sido observado que aqueles pacientes que participavam de
ao menos uma sessdo de POV melhoravam sua atitude frente a
medicacgdo nos intervalos medidos de trés e seis meses, mas ndo
aos 12 meses.

- Psicoeducagao

Introduzidas por Miklowitz e colaboradores (1996), as inter-
vencdes psicoeducacionais tém demonstrado bons resultados
associadas a farmacoterapia como forma de aumentar a adeséo
ao tratamento, prevenir recaidas e auxiliar o paciente a lidar com
0s sintomas e prejuizos psicossociais causados pelo transtorno
(Gonzéles-Pinto et al,, 2004; Colom et al,, 2003; Fristad et al, 2003;
Miklowitz et al,, 2003; Zaretsky, 2003).

As Abordagens Psicoeducacionais sdo intervencdes de carater
educativo e psicoldgico que visam orientar pacientes e/ou fami-
liares sobre a doenga e seu tratamento. Entretanto, ndo se tratam
apenas de atividades informativas, mas lidam também com o
impacto destas informacdes, discutindo a maneira de coloca-las
em pratica; propiciando a troca de experiéncias e aumentando o
senso de pertencimento a um grupo. A psicoeducagao visa instru-
mentalizar o paciente para compreender e lidar com a doenca e
suas conseqliéncias, e assim permitir que colabore com o médico
em prol do tratamento (Colom e Vieta, 2006).

Segundo Colom e Vieta (2006), os objetivos da Psicoeducagéo
podem ser divididos em:

Primarios

« Aumentar o conhecimento sobre a doenca

« Aprender a detectar sinais de recaida

« Aumentar a aderéncia ao tratamento

Secundarios

« Controlar fatores de risco para recaidas
« Evitar uso de substancias psicoativas

« Regularizar habitos

« Prevencéo do suicidio

Desejaveis
« Aprender a lidar com os prejuizos causados pela doenga;
- Aumentar o funcionamento social entre os episodios;

« Lidar com possiveis sintomas subsindromicos;
« Aumentar o bem estar e a qualidade de vida
Desta forma, podemos definir psicoeducagéo como a tentativa

de implementar, no paciente, nos familiares e nos profissionais, re-
cursos para lidar com a doenga, através do compartilhamento bi-
direcional de informagdes relevantes (Callaham e Bauer, 1999). Vale
lembrar que esta intervencdo pode ser aplicada individualmente,
em familia ou em diversos tipos de grupos, sendo combinada ou
ndo a psicoterapia formal.

Colom e Vieta (2006) no Manual de Psicoeducagéo para Trans-

torno Bipolar propdem que o grupo psicoeducacional seja com-
posto por 8 a 12 pacientes, que se reiinam em 21 sessdes de 90
minutos cada, sob a direcdo de dois psicologos com experiéncia
em TB e que sigam os temas apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Sess6es do Programa Psicoeducacional de
Barcelona para Transtorno Bipolar.

Sessdo 1. Introdugio: apresentagao e regras do Grupo

Unidade 1. Conhecimento do Transtorno Bipolar
Sessdo 2. O que é Transtorno Bipolar?

Sessdo 3. Etiologia e fatores desencadeadores do Transtorno
Bipolar (causas).

Sessdo 4. Sintomas I: Mania e Hipomania.

Sessdo 5. Sintomas Il: Depressao e Episodios Mistos.

Sessdo 6. Evolugdo e Progndstico.

Unidade 2. Aderéncia ao tratamento medicamentoso.
Sessdo 7. Tratamento I: Estabilizadores do Humor.

Sessdo 8. Tratamento II: Medicamentos Antimaniacos.
Sessdo 9. Tratamento lII: Antidepressivos.

Sessao 10. Niveis plasmaticos dos estabilizadores

de humor: Litio, Carbamazepina e Valproato.

Sessdo 11. Gravidez e aconselhamento genético.

Sessdo 12. Psicofarmacologia X terapias alternativas.
Sessdo 13. Risco associado a interrupgdo do tratamento.

Unidade 3. Prevengao de Abuso de Substancias.
Sessdo 14. Substancias Psicoativas: riscos no Transtorno Bipolar.

Unidade 4. Detecgao Precoce de novos episodios.

Sessdo 15. Detecgao precoce de episdédios manfacos

e hipomaniacos.

Sessdo 16. Detecgdo precoce de episddios depressivos e mistos.
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Sessdo 17. O que fazer quando uma nova fase é detectada?

Unidade 5. Habitos regulares e manejo do Estresse.
Sessdo 18. Regularidade dos habitos.

Sessdo 19. Técnicas de controle do estresse.

Sessdo 20. Estratégias de resolugdo de problemas.
Sessdo 21. Fechamento.

a) Psicoeducagio em grupo para pacientes

A psicoeducagio realizada em grupo favorece a troca de dife-
rentes experiencias, o que pode reduzir o estigma associado a ela,
além de ter a vantagem de , em geral, requererem menos treina-
mento formal por parte dos terapeutas, o que pode torna-la uma
op¢ao mais acessivel em sistemas de saude.

Num estudo realizado na Espanha, vinculado ao Programa de
Transtornos Bipolares de Barcelona, 120 pacientes com diagnosti-
cos de TB | e Il foram incluidos. Os pacientes selecionados estavam
em remissao ha seis meses e foram randomizados em duas moda-
lidades de grupos, ambos associados ao tratamento farmacolégico
padréo: grupos psicoeducativos e grupos cujas reunides ndo foram
estruturadas. Durante a fase de tratamento, 36 individuos (60%)
do grupo controle preencheram critérios para recorréncia (ma-
nia, hipomania, episédio misto ou depressdo), comparados com
23 (38%) do grupo psicoeducado. Ao final do seguimento de dois
anos, 55 pacientes (92%) do grupo controle preencheram critérios
para recorréncia versus 40 (67%) do grupo da psicoeducacdo. A
diferenga entre os grupos, tanto na fase de tratamento quanto
na fase do seguimento, foi estatisticamente significativa. O gru-
po da psicoeducagio reduziu significativamente a propor¢do de
pacientes com novas recorréncias e o numero de recorréncias por
paciente, e aumentou o0 tempo em que Os pacientes permaneciam
livres de sintomas depressivos, maniacos, hipomaniacos e mistos.
O numero e o tempo de hospitalizagdes por paciente também
foi menor em pacientes que receberam psicoeducagdo. Ao final
do acompanhamento de dois anos, o nimero de internagdes por
paciente foi menor no grupo da psicoeducacéo, ainda que o nu-
mero de pacientes que necessitaram de internagdo ndo tenha se
alterado significativamente (Colom et al, 2003a). Apds cinco anos
de seguimento, a diferenca entre os grupos ndo apenas se manteve
significativa como o tamanho do efeito (effect size) aumentou em
favor do grupo submetido a psicoeducagdo (Colom et al, 2009).

Um ensaio clinico, construido sob os mesmos moldes do tra-
balho anterior e realizado pelo mesmo Programa, foi delineado
para esclarecer se o efeito da psicoeducagio vai além da melho-
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ra na adesdo ao tratamento. O mesmo programa de 21 sessdes
foi utilizado, porém com a inclusdo de somente 50 pacientes bi-
polares tipo |, considerados aderentes ao tratamento através de
entrevistas realizadas com os pacientes e com seus parentes em
primeiro grau ou com seus parceiros e, também, pela avaliacdo das
concentragdes plasmaticas dos estabilizadores de humor. Apenas
25 deles foram psicoeducados. Observou-se que o tempo para a
recorréncia foi maior entre os pacientes psicoeducados e, ao final
de dois anos de acompanhamento, 23 pacientes do grupo contro-
le (92%) preencheram os critérios para recorréncia, contra 15 (60%)
do grupo da psicoeducagdo. O niimero de recorréncias totais e o
numero de episodios depressivos foram significativamente meno-
res entre os pacientes psicoeducados. Concluiu-se, portanto, que
a psicoeducagdo mostrou-se eficaz na prevengao de recorréncias
em pacientes bipolares | que sdo aderentes ao tratamento farma-
cologico, podendo atuar também na regularidade do estilo de vida
e nos habitos de satiide, bem como na deteccdo precoce de sinais
prodrémicos para a pronta intervengao medicamentosa, 0 que su-
gere que pacientes aderentes se beneficiam de outras intervengdes
com abordagens mais amplas (Colom et al., 2003b).

Scott et al. (2009) estudaram 120 individuos com transtornos bi-
polar I ou Il que participaram de um estudo prospectivo, randomi-
zado e controlado sobre a eficacia do grupo de psicoeducagio ver-
sus grupo de apoio ndo-estruturado ambos com duracgdo de seis
meses e fase de seguimento de cinco anos. O estudo encontrou
que em comparagao com os que receberam a intervengao contro-
le, os pacientes psicoeducados tinham duas vezes mais consultas
ambulatoriais planejadas, mas o custo médio com consultas de
emergéncia foi significativamente menor. Havia tendéncias de pa-
cientes psicoeducados em optar pela psicoterapia auto-financiada
depois de completar o grupo de psicoeducagio e de aderir melhor
ao tratamento medicamentoso. E ainda, a internagao representa-
va 40% do custo total estimado no grupo controle, mas apenas
cerca de 15% no grupo de psicoeducacdo. Este estudo demonstra
a importancia de ter uma visio em longo prazo do custo versus
beneficios da terapia psicoldgica como adjuvante no tratamento
de pacientes bipolares. Desta forma, o grupo de psicoeducagio é
menos oneroso e mais eficaz.

D’'Souza et al. (2010) avaliaram 58 pacientes com TB, recente-
mente remetidos, que foram randomizados para receber tra-
tamento usual (TAU, n = 31) ou 12 sessdes semanais de psicoe-
ducacdo de 90 minutos cada em um programa de grupo para o
paciente e seus companheiros (SIMSEP, n = 27). Apds 12 semanas,
0s pacientes que participavam do SIMSEP passavam a receber
TAU e todos os pacientes foram seguidos por até 60 semanas ou



até uma recaida. Os resultados obtidos apontam que 45 pacientes
conclufram o estudo, sendo que 29 pacientes permaneceram bem
até a semana 60 (SIMSEP n = 17, TAU n = 12), enquanto que 16 ti-
veram recaidas (SIMSEP n = 3, TAU n = 13). O grupo SIMSEP apre-
sentou menor probabilidade de recaida (p= 0,013) e maior tempo
para recaida comparado com o grupo TAU (p<0,01). O estudo
concluiu que o programa de psicoeducacdo breve de grupo com
pacientes recentemente remetidos e seus companheiros, resulta
em uma taxa de recidiva menor, maior tempo para recidiva, di-
minuicdo de sintomas maniacos e melhor aderéncia a medicagéo.

Outro estudo (Even et al, 2010) avaliou o impacto no curto e
longo prazo da psicoeducagdo em 50 pacientes com TB que rece-
biam Litio. Foi possivel concluir que a psicoeducagdo melhorou o
conhecimento sobre o Litio e induziu mudangas de longo prazo
(pacientes foram reavaliados apds 24 meses) na representagdo que
o0 paciente tem sobre a doenga e nos seus comportamentos rela-
cionados a salide. No entanto, ndo foram observadas mudangas
no questionario que avalia as atitudes relacionadas ao Litio.

Vale ressaltar ainda, um estudo que utilizou uma intervencao
psicossocial composta, em parte, por componentes psicoedu-
cacionais em 463 pacientes com TB tipo |, I, SOE ou transtorno
esquizoafetivo. Os pacientes foram randomizados para um grupo
que recebeu intervengao psicossocial juntamente ao tratamen-
to especializado para TB ou para um grupo que recebeu apenas
o tratamento especializado para TB. A intervencdo psicossocial
consistia de 10 componentes, divididos em quatro componentes
educacionais, cinco componentes de gerenciamento e um com-
ponente de suporte. Os componentes educacionais consistiram
em: (i) educagdo sobre o transtorno de humor; (i) educacéo sobre
medicamentos utilizados para tratar o transtorno. (iii) educacdo
basica sobre sono e higiene do ritmo social; (iv) educagéo relativa
a utilizagdo de medicagao de emergéncia. Os componentes de ge-
renciamento consistiam em: (i) uma andlise criteriosa dos sintomas.
(i) uma andlise criteriosa dos efeitos colaterais. (i) gestdo médica
e comportamental dos efeitos colaterais; (iv) discussdo sobre sinais
de alerta de episddios iminente; (v) servico de plantdo 24 horas. O
componente de suporte consistia de suporte ndo especifico que
podia ser fornecido ao paciente individualmente ou membros da
familia do paciente. Os resultados apontam que os dois grupos de
tratamento melhoraram significativamente ao longo do tempo,
mas a melhora na qualidade de vida foi maior no grupo que re-
cebeu a intervencéo psicossocial. Dentre os 299 participantes que
estavam sintomaticos na entrada do estudo, 213 atingiram a recu-
peragao no prazo de 24 meses, durante o qual 86 dos 213 sujeitos
desenvolveram um novo episddio (Fagiolini et al,, 2009).

b) Psicoeducagiao em grupo para cuidadores

Alguns estudos que utilizam a psicoeducagéo tém como foco
ndo o paciente, mas sim o seu cuidador. Isto porque os cuidado-
res dos pacientes com TB podem sofrer de sobrecarga e também
desenvolver patologias. Além disto, é fundamental que eles com-
preendam o TB e seu tratamento para que possam colaborar com
os profissionais.

Neste sentido, um estudo teve como objetivo avaliar a eficacia
de uma intervencéo psicoeducacional de grupo, focada em cuida-
dores de pacientes bipolares (Reinares et al, 2008). Para tanto, re-
crutou 113 pacientes ambulatoriais com TB que estavam medica-
dos e eutimicos e que viviam com seus cuidadores. Os cuidadores
randomizados para o grupo experimental receberam doze sessdes
de psicoeducagado de 90 minutos, focadas no conhecimento do TB
e no treinamento de habilidades de enfrentamento. Os cuidadores
randomizados para o grupo controle ndo receberam qualquer in-
tervengdo especifica. Os pacientes foram avaliados mensalmente
durante a intervengao de seus cuidadores e nos 12 meses seguin-
tes. O resultado indica que grupo de psicoeducagio focado nos
cuidadores de pacientes com TB reduz a percentagem de pacien-
tes com qualquer reincidéncia de episddios do humor (p=0,007)
e aumenta os intervalos para as recaidas (p=0,036). Quando dife-
rentes tipos de episddios foram analisados separadamente, o efeito
foi significativo para o nimero de pacientes que experimentaram
uma recorréncia hipomaniaca/manica (p=0,017) e para o tempo
para tal episédio (p=0,015). As diferencas na prevengdo de episé-
dios depressivos e mistos ndo foram significativas. Desta forma,
a intervencdo psicoeducacional de grupo para os cuidadores de
pacientes bipolares é um complemento Util ao tratamento usual
dos pacientes, pois reduz o risco de recorréncias, particularmente
de mania e hipomania.

Em um segundo estudo, este mesmo grupo (Reinares et al., 2010)
estudou a eficacia do grupo de psicoeducagéo para cuidadores na
profilaxia da recorréncia de episddios. Para tanto, eles subdividi-
ram a amostra do estudo anterior de acordo com os estagios do
TB do paciente, ou seja, no estagio | foram incluidos os pacientes
bipolares com periodos de eutimia bem estabelecidos, nos quais
eles retornam ao funcionamento pregresso a doenca; no estagio
Il foram incluidos pacientes com ciclagem rdpida ou aqueles que
mesmo durante a eutimia apresentam sintomas psiquiatricos ou
comorbidades; no estagio Il foram incluidos os pacientes que apre-
sentam claros déficits na cognicdo e no funcionamento; e, no es-
tagio IV foram incluidos os pacientes que por causa da severidade
dos déficits é inabil para levar sua vida de maneira independente,
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necessita de supervisdo para suas atividades de vida diéria. Os re-
sultados apontam que os pacientes de estagio | sdo beneficiados
pela psicoeducagio de seus cuidadores, pois apresentam tempo
mais longo para a recorréncia (p=0,012). No entanto, nio foram
encontrados beneficios significativos da psicoeducagdo de cuida-
dores de pacientes em estagios mais avancados. Desta forma, este
estudo indica para a necessidade de introduzir intervencdes psico-
l6gicas precocemente no curso do TB.

Madigan et al. (2011) estudaram 47 cuidadores de 34 pacientes
com TB tipo |, dividindo-os em trés grupos: Grupo de Psicoedu-
cagdo para varias familias, Grupo de terapia focado em solugdo e
Grupo de tratamento usual (sem adi¢do nenhuma intervencao).
Os resultados mostraram que, apds um ano, os cuidadores que
participaram dos grupos de psicoeducacdo ou de terapia focada
em solugdo apresentaram aumento no conhecimento e redugdo
na sobrecarga quando comparados ao grupo de tratamento usual,
e ainda mantiveram a melhora apds dois anos.

¢) Estudos no Brasil

No Brasil, encontramos o Estudo de Pellegrinelli (2010) que teve
como objetivo verificar o impacto da psicoeducagdo na recupera-
¢do sintomatica e funcional dos pacientes bipolares. Tratou-se de
um estudo randomizado controlado com 51 pacientes portado-
res de TB tipo | ou Il, de acordo com os critérios do DSM-IV TR,
em remissdo. O grupo experimental foi composto de 29 pacientes
que receberam, além do tratamento farmacologico, a intervencéo
psicoeducacional. O grupo controle foi composto de 22 pacien-
tes que receberam, além do tratamento farmacoldgico, encon-
tros placebo, ou seja, sessdes de relaxamento. Ambos 0s grupos
tiveram 16 encontros, duas vezes por semana, com 90 minutos
de duragéo. Os resultados mostraram que a PE tendeu a impactar
positivamente no bem estar do individuo em seu meio ambiente;
promoveu uma melhora clinica global maior em todos os tempos
avaliados com relagdo ao controle e essa melhora foi mantida em
um ano; PE e controle mantiveram a recuperagao sintomatica ma-
niaca. Apesar disso, a PE ndo protegeu de recaidas depressivas e
de piora da adequagdo social. Portanto, a PE mostrou-se eficaz no
bem-estar do paciente em seu meio ambiente, na melhora clinica
global e na protecdo de recaidas maniacas.

Uma outra linha de estudos esta relacionada a encontros psi-
coeducacionais abertos promovidos pelo Programa Transtornos
Afetivos (GRUDA) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. A
implantagdo destas intervenc¢des psicoeducacionais iniciou-se em
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1997 e desde entdo oferece grupos abertos de Psicoeducagdo so-
bre Transtornos de Humor, com freqliéncia mensal (10 encontros
a0 ano) e com duas horas de duragdo (o tema é apresentado por
um psiquiatra e/ou um psicélogo capacitado durante 1 hora e, na
sequiéncia, a platéia pode participar fazendo perguntas e contando
suas experiéncias com o transtorno durante 1 hora.).

Estes grupos diferenciam-se dos descritos na literatura por nio
terem sempre 0s mesmos participantes ao longo dos encontros e
pelo grande nimero de participantes (pacientes, familiares e inte-
ressados no assunto) em cada encontro. Neste sentido, Roso et al.
(2005) afirmam que além dos beneficios ja conhecidos de inter-
vencdes psicoeducacionais associadas ao tratamento de bipolares,
é possivel adequar esta abordagem a grupos grandes e abertos que
incluam pacientes, familiares e interessados no tema. Isto porque,
este ¢ um método de facil aplicagéo, de baixo custo e de ampla
abrangéncia, podendo ser mais estimulado, particularmente em
centros de assisténcia publica aonde o acesso a intervencdes psi-
colégicas individuais ou de grupo séo mais dificeis.

Roso et al. (2004) observaram que os sujeitos que freqlientam
os Encontros Psicoeducacionais Abertos apresentaram um bom
conhecimento de conceitos relacionados ao TB (72% de acertos).
Apesar disso, o fator de motivagdo mais freqlientemente alegado
para justificar sua participagio nos encontros foi a “Busca por In-
formacéo”. Por outro lado, numa analise mais detalhada dos resul-
tados obtidos, foi possivel observar que a soma dos demais fatores
(“Identificagdo com Outros que tem Problemas Similares”, “Mo-
tivagdo para o Tratamento”, “Conforto” e “Ser Compreendido”)
foi responsavel por 60% da motivagdo alegada para freqiientar os
encontros psicoeducacionais. Concluindo que o significado mais
amplo da psicoeducagdo é promover o encontro, a identificagio
e a troca de experiéncias entre pessoas que sofrem dos mesmos
problemas.

Em outro estudo, Pellegrinelli et al. (2010) demonstraram que
40% dos sujeitos que freqlientam os Encontros Psicoeducacionais
Abertos tém crencas erréneas a respeito da natureza biolégica da
doenca, da importancia do apoio da familia e dos efeitos da medi-
cagao. Eles correlacionam ainda estas crengas erréneas a respeito
do TB com a adesé&o ao tratamento.

- Terapia Focada na Familia (TFF)

As terapias com familiares de pacientes com TB podem repre-
sentar uma alternativa fundamental para algumas fases da doenga,
como logo apds um periodo de internagdo psiquidtrica, ou duran-
te um episddio de mania, por exemplo. Nestes casos o suporte



familiar aliado a uma compreensao do quadro e o treino de habili-
dades especificas de manejo facilita, em muito uma melhor e mais
rapida recuperagdo. Ao longo dos anos um extenso nimero de
estudos controlados identificou que as abordagens que treinavam
habilidades de comunicagio e resolugdo de problemas em conjun-
to com psicoeducagao familiar e 0 uso de antipsicoticos reduziam
sintomas, retardavam recaidas e melhoravam o funcionamento
em pacientes com esquizofrenia (Goldstein e Milklowitz, 1995). Es-
tas observagdes estimularam o surgimento da Terapia Focada na
Familia, ja ha algum tempo estruturada em um manual (Miklowitz
e Goldstein, 1997).

Desta forma, foi feita uma adaptagdo de métodos comporta-
mentais de manejo familiar testados em pacientes esquizofrénicos
(Fallon et al, 1984) e desenvolvida a TFF para pacientes bipolares
tratados recentemente para um episodio agudo (Miklowitz e Gol-
dstein, 1990). A TFF consta de uma intervengdo psicoterapica de
21 sessOes e nove meses de duragdo e aborda como alvos princi-
pais as posturas, a comunicagao e o estilo de resolver problemas
na familia. A TFF tem cinco estagios: apresentagdo do protocolo
para a familia; avaliagdo dos niveis de emogdo expressa e dos esti-
los de resolucéo de problemas da familia; a psicoeducagdo familiar;
o treinamento e aperfeicoamento da comunicagdo; as técnicas de
resolugdo de problemas (Miklowitz e Goldstein, 1997).

Um ensaio controlado (Miklowitz et al, 2003) com 101 pacien-
tes com TB tipo | que haviam acabado de sair de um episodio de
humor e em uso de medicagdo que foram distribuidos aleatoria-
mente em TFF (n=31) ou duas sessdes de terapia de familia para
manejo de crise (n=70) observou que, apos dois anos, o grupo de
TFF apresentou um nimero menor de recaidas, um maior periodo
de remissao de episédios da doenga, maior reducdo na sintoma-
tologia de humor e melhor adesdo ao tratamento. E, ainda, obser-
vou-se que os efeitos da TFF foram mais fortes sobre sintomas de
depressdo que de mania.

Rea et al. (2003) investigaram a diferenca de efeitos terapéuticos
entre 21 sessdes de TFF e uma intervengao individual com mesmo
contelido e duragdo. Foram incluidos 53 pacientes com TB que
haviam tido um episédio recente de mania e que estavam par-
cialmente estabilizados. Ap6s um ano da conclusao do tratamen-
to, ou seja, dois anos apos a inclusao no estudo,, os pacientes do
grupo de TFF apresentaram uma taxa de 12% de hospitalizagdes,
diante de 60% do grupo de intervencéo individual. Os intervalos
de tempo para as recorréncias também foram significativamente
maiores no grupo de TFF.

Outro estudo (Perlick et al, 2010) teve como alvo da interven-
¢o o familiar considerado principal cuidador de 46 pacientes com

TB tipo I ou Il. O cuidador deveria preencher ao menos trés dos
seguintes critérios: ser parente do paciente, ter mais contato que
qualquer outro cuidador com o paciente, ajudar com suporte fi-
nanceiro ao paciente, ser o contato para emergéncias da equipe de
tratamento do paciente, estar envolvido no tratamento do pacien-
te. Os cuidadores deveriam demonstrar ainda problemas de satide
fisica ou mental atuais. Os cuidadores foram randomizados para
receber 12 a 15 sessdes de TFF ou 8 a 12 sessdes de educagao sobre
saude e foram avaliados antes e apds o tratamento para os niveis
de sobrecarga, comportamentos de salide e capacidade de enfren-
tamento e, 0s pacientes, para os niveis de depressdo e mania. Os
resultados apontam que os cuidadores que participaram do grupo
de FFT tiveram uma diminuigdo significativa nos sintomas depres-
sivos e nos comportamentos de risco para a salde. A redugio dos
sintomas depressivos estava parcialmente mediada pela redugio
dos niveis de evasdo no enfrentamento de problemas. Os pacien-
tes deste grupo também mostraram grande redugdo dos sintomas
depressivos.

Uma segunda abordagem comportamental baseada em treino
de resolucdo de problemas e psicoeducagdo sobre a doenga foi
utilizada por um grupo ligado a Universidade Brown nos Estados
Unidos (Miller et al. 2008). A abordagem é manualizada e descrita
na literatura (Epstein et al 1981) e se fundamenta em areas relevan-
tes do funcionamento familiar. Miller et al. (2008) compararam o
efeito desta abordagem durante a fase aguda de pacientes com TB
medicados, em um desenho com trés grupos distintos. Um gru-
po recebeu 12 sessdes da abordagem, um segundo participou de
seis sessdes de psicoeducagdo com mdltiplas familias e um dltimo
grupo foi mantido sob medicagao exclusivamente. Apos 28 meses,
ndo houve diferenca significativa entre os trés grupos para nimero
e duragdo de episddios do humor. No entanto, os paciente que
viviam em familias com altos indices de conflito e baixa habilidade
de resolucédo de problemas no inicio do estudo, e que participaram
de uma das duas formas de terapia familiar, tiveram menos epis6-
dios depressivos por ano e passaram menos tempo em depresséo
quando comparados aqueles mantidos no grupo de tratamento
medicamentoso. Em uma analise separada realizada pelo mesmo
grupo procurou investigar, dentre aqueles pacientes que haviam se
recuperado do episodio de humor, qual abordagem fora mais efe-
tiva na prevencdo de novos episédios. Os resultados apontam que
aqueles pacientes que haviam sido submetidos a psicoeducagio
de multiplas familias diferiram significativamente dos demais para
numero de novas internagdes psiquiatricas (Solomon et al, 2008).
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Discussao

Diante de tantos estudos, uma primeira pergunta levantada
poderia ser qual abordagem é mais eficaz no tratamento psico-
terapico do TB. Na literatura encontram-se raros estudos que
compraram diretamente duas ou mais abordagens psicoterapicas
nestes casos. O maior deles foi realizado em 15 centros de pesquisa
americanos envolvendo um total de 293 pacientes com TBle llem
fase depressiva. O objetivo do estudo era avaliar a efetividade de
trés abordagens estruturadas, Terapia Cognitivo Comportamental,
Terapia Interpessoal e Terapia Focada na Familia, comparando-as a
uma condicdo controle chamada de Cuidado Colaborativo com-
posta de trés sessdes de psicoeducagdo breve. Apds o seguimento
de um ano, foi observado que as abordagens estruturadas favore-
ciam uma recuperagio do episédio depressivo significativamente
mais rapida do que o cuidado colaborativo (169 X 279 dias, respec
tivamente). No entanto, quando cada abordagem foi comparada
isoladamente, ndo houve diferenga significativa para tempo de
recuperagdo (Miklowitz e et al,, 2007).

Além da escassez de estudos objetivos que comparam as dife-
rentes abordagens, existem ainda outros fatores importantes que
dificultam a comparagédo entre os estudos existente. Dentre eles,
vale ressaltar as caracteristicas individuais de cada paciente e o
seu historico clinico (tempo de doenca, idade de inicio da doenca,
comorbidades com outros quadros, nimero de hospitalizagoes,
medicagdo em uso, resposta ao tratamento medicamentoso etc.).

Desta forma, para que a pergunta seja respondida, sdo neces-
sarios mais estudos com variaveis confundidoras controladas ou
com enfoque nos fatores preditivos associados a uma melhor res-
posta ao tratamento psicoterapico, o que podera colaborar no en-
caminhamento destes pacientes a uma abordagem psicoterapica
especifica. Dos poucos estudos que avaliaram fatores preditivos
na reposta ao tratamento psicoterapico, foi possivel verificar uma
pior resposta quando o paciente apresentava NUMerosos episo-
dios prévios (Scott et al 2006) e crencas positivas a respeito dos
episddios de elevacdo do humor (Lee et al 2010).

Outra duvida freqiiente trata de qual fase da doenga seria mais
indicada para o inicio do tratamento psicoterapico. Em sua am-
pla maioria, os estudos psicoterapicos publicados até o momen-
to, incluiram pacientes com sintomatologia leve ou em eutimia,
uma vez que objetivavam avaliar sua eficacia como tratamento
adjunto na prevencdo de novos episédios da doenga. Contudo,
encontram-se também estudos que inclulam pacientes em fases
distintas da doenga, como logo apds um periodo de internagéo
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psiquiatrica, por exemplo. Quando iniciadas nesse periodo, em
geral, as abordagens psicoterapicas testadas envolveram membros
da familia ou a utilizagido de um programa de cuidados sistematico
altamente estruturado para acompanhar estes pacientes, conside-
rando a sintomatologia dos pacientes. A limitagdo destas aborda-
gens, muitas vezes, pode ser sua principal vantagem, uma vez que
os familiares dos pacientes podem no se mostrar disponiveis para
participar do tratamento. Além disto, a oferta de um programa
de saide mental tdo estruturado é rara na maioria dos paises. So-
bre isso cabe destacar que no estudo supracitado de Miklowitz
et al. 2007), comparando diferentes abordagens psicoterapicas na
depressdo bipolar, apenas 54,3% dos pacientes apresentaram ao
menos um membro familiar disponivel para realizar a TFF.

Os desfechos clinicos mais comumente avaliados na literatura
de psicoterapia para TB sdo recuperacdo sintomatica, adesdo ao
tratamento, reducdo de tempo e nimero de internagdes psiqui-
atricas, tempo de remissdo da doenga, tempo até uma nova re-
caida, e numero de episddios. Ha uma caréncia de estudos sobre
alguns desfechos muito relevantes ligados a doenga. O suicidio é
talvez o mais importante destes desfechos ainda pouco estudado
nos protocolos que envolvem psicoterapia no TB. No entanto, al-
guns autores colocam que entre 20 a 50% dos pacientes apresen-
tam uma tentativa de suicidio ao longo da vida (Jamison, 2000).

A recuperacgdo funcional é outro desfecho escassamente estu-
dado na literatura de psicoterapia para TB. E sabido que uma gran-
de parcela de pacientes com TB ndo consegue retomar suas ativi-
dades diarias mesmo apds o inicio do tratamento medicamentoso
e a recuperagdo sindromica. Estima-se que o TB leva a algum grau
de prejuizo psicossocial durante 54 a 59% dos meses (Judd et al,
2008). Por tal razdo, atualmente, hd uma crescente preocupagao
acerca de desfechos como qualidade de vida, reinsercdo no merca-
do de trabalho, melhora na qualidade dos relacionamentos sociais
e resiliéncia por exemplo. Embora a recuperacéo funcional seja um
dos principais objetivos das abordagens psicoterapicas, este ainda
vem sendo pouco avaliado. Possivelmente futuros estudos terdo a
recuperacéo funcional como um desfecho importante.
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! internacionalmente reconhecido em
' Psicoterapia Caognitivo-Comportamental
! por Computador e Tratamento Cognitivo-
Comportamental de Pacienles Graves
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E Destinado a: Profissionais, estudanies
+ e residentes de Saide, Saude Mental &
! areas afins.
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Duragdo: 9 e 10 de margo de 2012,
, de 08:30 as 17:30 horas.

ITC-SP: Av. Fagundes Filho, 145 - Conjs. 131/132 - 04304-010 S&o Paulo, SP. [11] 4083.2555. E-mail: contato@itcbr.com.
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Que em 2012
continuemos juntos a
construir e evoluir

a Psiquiatria no Brasil

Feliz Natal e um
excelente Ano Novo
sao 0s votos da

ABP

Associacao
Brasileira de
Psiquiatria




