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Resumo

O transtorno afetivo bipolar é um transtorno mental ligado as alteracdes
psicopatoldgicas do humor, em que os individuos oscilam entre o estado de humor
eufdrico e depressivo. Entretanto, os pacientes que sao acometidos pelo transtorno
bipolar tendem a buscar servicos de salde apenas nos episodios depressivos, por
ndo associarem os sintomas de euforia a doenca, tornando o diagnostico do
transtorno bipolar um desafio para os profissionais de salude e uma jornada
inquietante para 0s pacientes que buscam servigcos de saude e muitas vezes sao
tratados de maneira errada. O objetivo foi avaliar o impacto do -cuidado
interprofissional em pacientes com transtorno bipolar, acompanhados em
teleconsultas interprofissionais, conduzidas por um médico e farmacéutico em
ambulatério publico de ensino, no qual foi realizado um estudo observacional,
prospectivo, descritivos analiticos, quali-quantitativo, com o0s pacientes adultos
atendidos no ambulatério, de maneira remota, o qual foi submetido e aprovado pelo
comité de ética sob o n°® CAAE 48009521.2.0000.5179. A partir da avali¢do realizada,
foi possivel observar que 70% dos pacientes atendidos eram do sexo feminino; 70%
da amostra se encontrava na faixa etaria de 22 a 30 anos. Acerca do perfil nosolégico,
40% receberam a hipdtese diagnostica de transtorno bipolar concomitante ao
transtorno de personalidade Borderline. Ap6s o acompanhamento interprofissional,
houve uma diminuicdo na utilizacdo de medicamentos benzodiazepinicos e
antidepressivos. Todavia, a utilizacdo de estabilizadores do humor e antipsicéticos
aumentaram de 6,06% para 33,33% e 21,21% para 28,57% respectivamente, uma
vez que possuem melhor nivel de evidéncia para o0 manejo do transtorno. Além disso,
impactos positivos foram identificados na analise dos instrumentos de PHQ-9 (Patient
Health Questionnaire) com uma diminuigcdo nos scores de 19,3 para 15,5, juntamente
com a diminuicdo na quantificacdo dos itens de sintomas maniacos/hipomaniacos do
MDQ (Mood Disorder Questionnaire). A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir
gue a utilizacdo do protocolo e do fluxograma de acompanhamento interprofissional
entre farmacéutico e medico a nivel ambulatorial podem gerar desfechos positivos no
curso clinico do individuo acometido pelo transtorno bipolar.

Palavras-chave: Psicose Maniaco-Depressiva. Depressado bipolar. Saude Mental.
Farmacia Clinica. Acompanhamento Farmacoterapéutico. Litio.



Abstract

Bipolar affective disorder is a mental disorder linked to psychopathological changes in
mood, in which individuals oscillate between euphoric and depressive mood states.
However, patients who are affected by bipolar disorder tend to seek health services
only during depressive episodes, for not associating the symptoms of euphoria with
the disease, making the diagnosis of bipolar disorder a challenge for healthcare
professionals and an unsettling journey for patients who seek healthcare services and
are often mistreated. The objective was to assess the impact of interprofessional care
in patients with bipolar disorder, accompanied in interprofessional teleconsultations,
conducted by a doctor and pharmacist in a public teaching clinic, in which, an
observational, prospective, analytical descriptive, quali-quantitative study was carried
out with adult patients treated at the outpatient clinic, remotely, which was submitted
and approved by the ethics committee under number CAAE 48009521.2.0000.5179.
From the evaluation performed, it was possible to observe that 70% of the patients
seen were female; 70% of the sample was aged between 22 and 30 years. Regarding
the nosological profile, 40% received the diagnostic hypothesis of bipolar disorder
concomitant with Borderline personality disorder. After interprofessional follow-up,
there was a decrease in the use of benzodiazepine and antidepressant drugs, however
the use of mood stabilizers and antipsychotics increased from 6.06% to 33.33% and
21.21% to 28.57% respectively, as they have a better level of evidence for managing
the disorder. In addition, positive impacts were identified in the analysis of the PHQ-9
(Patient Health Questionnaire) instruments with a decrease in scores from 19.3 to 15.5,
along with the decrease in the quantification of the items of manic/hypomanic
symptoms of the MDQ (Mood Disorder Questionnaire). From the results obtained, it
can be concluded that the use of the protocol and the flowchart of interprofessional
follow-up between pharmacists and physicians at an outpatient level can generate
positive outcomes in the clinical course of the individual affected by bipolar disorder.

Keywords: Manic-Depressive Psychosis. Bipolar depression. Mental health. Clinical
Pharmacy. Pharmacotherapeutic follow-up. Lithium.
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1 INTRODUGAO

Oscilagdes do humor sdo comuns ao longo da vida, principalmente quando
enfrentamos condicbes adversas. Porém, quando essas flutua¢gées de humor sao
persistentes e quando desencadeiam prejuizos na qualidade de vida, seja na esfera
pessoal, profissional ou social, € necessario investigar a presenca de um transtorno
mental subjacente (GRANDE et al.,, 2016). Dentre os transtornos afetivos, o
Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) é um transtorno mental ligado diretamente as
alteracdes do humor. O individuo pode passar por diferentes estagios do humor
oscilando, entre mania ou hipomania, episédios depressivos ou estados mistos
(QUEIROZ et al., 2021; WANG et al., 2021).

A presenca concomitante de mais de um transtorno mental e a maior procura
de servicos médicos durante a fase depressiva tornam o diagnéstico do TAB um
desafio para os profissionais de salude e uma jornada inquietante para os pacientes,
gue muitas vezes recebem tratamentos inadequados e desenvolvem danos
progressivos na sua qualidade de vida (MCINTYRE; CALABRESE, 2019).

Muitos pacientes com TAB sao diagnosticados erroneamente como tendo
transtorno depressivo maior e, consequentemente, tratados em monoterapia com
antidepressivos, 0 que pode resultar em ciclagem para episddios de mania e
hipomania, oscilagdes do humor mais rapidas e consequente aumento no risco de
suicidio (CARVALHO et al., 2015). Em contrapartida, os medicamentos responsaveis
por atenuar os sintomas maniacos podem aumentar o risco de episédios depressivos
rebote (BUTLER et al., 2018).

Para mais, a maioria dos medicamentos que sao utilizados para tratamento do
TAB vém acompanhados de efeitos colaterais graves, como os antipsicoticos, que
podem ocasionar a sindrome metabdlica, efeitos extrapiramidais, anticolinérgicos e
outros, 0 que pode levar o0 paciente a uma maior resisténcia ao tratamento e levando
a descontinuacéo, levando a recaidas, hospitalizacées e um maior risco de tentativas
suicidas (ATA; YILMAZ; BAYRAK, 2020).

Em resposta a essa gama de reacdes adversas, bem como a negacéo da
doenca nas fases de hipomania/mania, ha baixa adesdo ao tratamento uma
constante. Nesse cenario, o acompanhamento interprofissional, incluindo o cuidado
farmacéutico, se mostra uma importante estratégia a fim de buscar o tratamento mais
apropriado, efetivo, seguro e conveniente aos pacientes com TAB. As atribui¢cdes

clinicas do farmacéutico estao regulamentadas através da Resolucdo n° 585 de 29 de
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agosto de 2013, Conselho Federal de Farmécia (CFF) (CFF, 2013; MENEZES et al.,
2020).

Visto isso, 0s servigos interprofissionais surgem como uma ferramenta para
auxiliar na minimizagdo de danos no estado de saude do paciente, através de
diagnéstico adequado, realizado pelo médico e acompanhamento farmacoterapéutico
realizado pelo farmacéutico. O presente estudo tem como objeto avaliar o perfil dos
pacientes com TAB, acompanhados em teleconsultas interprofissionais, conduzidas
por médico e farmacéutico em ambulatério publico de ensino. Intenta-se responder a
seguinte questao problema: o cuidado interprofissional pode melhorar o processo de

cuidado de pacientes com transtorno afetivo bipolar?
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2 OBJETIVOS

2.1.1 Objetivo geral

Acompanhar o impacto do cuidado interprofissional em pacientes com suspeita
ou diagnostico de TAB, através de teleconsulta e telemonitoramento, em

ambulatorio publico de ensino.

2.1.1.1 Objetivos especificos

Implementar a utilizacdo do instrumento psicométrico para rastreamento e
acompanhamento de sinais e sintomas de pacientes com transtorno afetivo
bipolar em um ambulatério de cuidado farmacéutico no municipio de Joéo
Pessoa — PB;

Identificar o perfil dos pacientes com TAB, considerando caracteristicas
epidemioldgicas, perfil de doencas adjacentes e farmacoterapéutico;

Criar fluxograma de atendimento interprofissional para individuos com TAB;
Elaborar um protocolo de acompanhamento farmacoterapéutico de pessoas

com TAB para equipe interprofissional.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Transtorno afetivo bipolar

O Transtorno Afetivo Bipolar segue a Classificacao Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10). Em consonancia com o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V), enquadra-se na
classificacdo (F31). E um transtorno do humor crénico grave, caracterizado por
alteracOes psicopatoldgicas do humor que oscilam de um estado profundo de
depressao para o estado de mania ou hipomania com extrema euforia, podendo
persistir entre semanas ou meses (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014;
MAZZAIA; DE SOUSA, 2017).

De acordo com o (DSM-V, 2014), transtorno afetivo bipolar € dividido em dois
tipos principais: o Transtorno Afetivo Bipolar Tipo | (TAB - ), no qual ha uma elevacao
do humor grave (mania), e o Transtorno Afetivo Bipolar Tipo Il (TAB - II), em que a
elevacdo do humor é mais branda, hipomania (Figura 1). O DSM-V ainda inclui a
ciclotimia e outras formas especificadas e ndo especificadas.

FIGURA 1. Episodios de humor no TAB.

Mania m

Hipomania

Gravidade da fase maniaca

Eutimia

Estado misto

Distimia

Gravidade da fase depressiva

Depressao maior

Na Figura 1, as ondas indicam as altera¢des de humor que podem acompanhar os pacientes com TAB
ao longo da vida, marcado por sintomas do humor que podem estar localizados acima do estado de
eutimia (humor normal), estados maniacos, sintomas depressivos séo ilustrados abaixo ou estado misto
de ciclagem rapida do humor em um curto periodo de tempo. Fonte: Adaptado de Grande et al., 2016.
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A utilizagdo do especificador “com caracteristicas mistas” pode ser utilizada
para identificar os estados em que ha oscilacbes concomitantes do humor entre
estados maniacos e depressivos (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2017). Ja a
ciclotimia ou transtorno ciclotimico € definido pela alternancia entre periodos
depressivos e hipomaniacos em um periodo minimo de dois anos em adultos ou um
ano em criangas. Contudo, eles ndo atendem aos critérios para episédios de
hipomania, mania ou depressdao maior (Figura 1) (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014).

O conceito de espectro bipolar inclui as pessoas que apresentam estados
depressivos recorrentes e grave, depressédo unipolar classica. Entretanto exprimem
periodos de humor elevado, as vezes alternando rapidamente entre os dois ou
exprimindo simultaneamente, que acontece geralmente em pacientes que possuem
algum familiar com histérico de TAB ou mania induzida por antidepressivos (GHAEMI;
DALLEY, 2014; KATZ et al., 2021).

3.1.1 Etiologia

De acordo com Bosaipo, Borges e Juruena (2017), vérios fatores corroboram a
complexidade do TAB, condicionado pela interagédo de fatores genéticos e ambientais.
Estudos mostraram que o fator hereditario € um determinante para a incidéncia de
transtornos do espectro bipolar, além de que o aparecimento e a evolucao da doenca,
0s quais provavelmente sdo desencadeados decorrente de traumas durante a vida ou
pelo uso indevido de alcool e outras substancias.

Eventos adversativos no final da adolescéncia influenciam diretamente no
surgimento do TAB, sendo que, 0s episodios da fase maniaca podem aparecer ao
longo de toda a vida. Os fatores genéticos ainda podem estar ligados a idade de
incidéncia do TAB. Estudos tém demonstrado que individuos com familiares que
possuem transtorno bipolar tém uma maior predisposi¢ao para o desenvolvimento de
TAB-IIl. Em contrapartida, o surgimento de TAB-I e do Transtorno Depressivo Maior
(TDM) possui uma menor relacado (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2017).

3.1.2 Epidemiologia
Dados da Organizacao Mundial da Saude (OMS) mostraram que o TAB, em

2008, chegou a atingir o quantitativo de 30 milhGes de pessoas no mundo, com um
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risco de desenvolvimento 1,2% na populacdo geral ao longo da vida, com curso inicial
da doenca por volta da segunda década da vida em meados dos 25 anos de idade.
Entre individuos do género masculino e feminino, possui uma prevaléncia maior do
TAB-Il em mulheres, sendo o TAB-I mais frequente nos homens (PETKEVICIUS et
al., 2020).

No Brasil, a Associacdo Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de
Transtornos Afetivos (ABRATA, 2013), o numero de pessoas afetadas pelo TAB pode
chegar a 6 milhdes, em 30% a 70% dos casos de bipolaridade pode haver doencas
comoérbidas como fobias, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno do déficit de
atencdo e hiperatividade e sindrome do panico. Comorbidades psiquiatricas como
essas sao relatadas em 90% dos pacientes com TAB tipo | ou Il. Dentre as
comorbidade gerais, as condicdes cardiometabdlicas estdo ligadas a
morbimortalidade para pessoas com TAB, de acordo com a National Comorbidity
Survey Replication 94,6% dos pacientes com TAB relataram ter no minimo uma
condicdo comorbidas com um risco de quase 2 vezes mais de mortalidade
cardiovascular que na populacéo geral (MCINTYRE; CALABRESE, 2019; STEPHEN
SOREFF, 2019).

A prevaléncia do TAB tende a diminuir com o aumento da idade e o nivel de
educacado do individuo, sem haver muita relacdo com as caracteristicas sociais de
raca, etnia ou renda. No entanto, a prevaléncia &€ maior em pessoas desempregadas
do que em individuos com ocupacfes (MCINTYRE; CALABRESE, 2019)

Segundo Petkevicius et al., (2020) ha uma prevaléncia do espectro bipolar de
1,5 em mulheres para cada homem, na medida em que esse fato pode ser atribuido
a fatores de violéncia sexual, fisica e psicologica, ademais de situacdes que sdo
exclusivas ao sexo feminino, como o puerpério. Outro fator que pode influenciar nas
estatisticas € o fato que os homens com TAB possuem maior resisténcia em buscar
servicos de assisténcia médica em relacdo as mulheres, seja por estigma social ou
guestdes pessoais. Os dados mostram que 38,5% dos homens e 52,2% das mulheres

buscam por servicos de saude.

3.1.3 Fisiopatologia
Historicamente, acreditava-se que o0s transtornos do humor eram
desencadeados por uma desregulacdo dos sistemas neurotransmissores

monoaminérgicos, 0s quais envolvem a serotonina, norepinefrina e, em especial, a



24

dopamina no transtorno bipolar, as evidéncias apontam que disfun¢cbes nessas vias
nao foram encontradas, embora a modulacéo e a plasticidade sinaptica e neural séo
importantes na regulacdo das funcdes cognitivas e afetivas (GRANDE et al., 2016).
Desde entdo, ndo foi determinado nenhum marcador biolégico definitivo da doenca.
Logo, os principais estudos publicados respaldam que a disposicdo do TAB é
fortemente influenciada por fatores genéticos com uma estimativa de herdabilidade de
0,77 de concordancia cruzada entre o TAB-I e TAB-Il (EDVARDSEN et al., 2008;
STEPHEN SOREFF, 2019).

3.1.4 Caracteristicas clinicas

3.1.4.1 Proédromo do transtorno afetivo bipolar

Segundo Faedda et al, (2019), o TAB permanece frequentemente
subdiagnosticado ou é mal diagnosticado, o que prejudica a escolha correta em
relacdo ao tratamento que esses pacientes devem receber, logo, esclarecer as a
psicopatologia inicial que precede o comeco da doenca pode ser considerada uma
prioridade publica, tendo em vista a preven¢do da morbimortalidade da doenca.

Mediante a analise de estudos prospectivos e retrospectivos sobre um
prédromo para sintomas maniacos sao caracteristicas hipomaniacas atenuadas, em
contrapartida, algumas evidéncias sugerem que a instabilidade e as oscilacdes do
humor é o prédromo central jA que instabilidade do humor é uma caracteristica
marcante da doenga, porém essa labilidade do humor acompanha outros transtornos
de humor e ansiedade. Em relacdo aos sintomas depressivos 0os prodrdmicos mais
recorrentes, eles sdo os episodios depressivos ou a presenca de um estado misto,
conforme o DSM-V (FAEDDA et al., 2019).

Estudos de hereditariedade de individuos que tiveram pais que sofreram
sintomas hipomaniacos brandos e alteragbes no humor na juventude, foram
fortemente associados ao diagndstico de TAB. Em contrapartida, estudos de
individuos com risco de TAB aumentado, devido a um pai com TAB, com avaliacao
prospectiva foi pequena. A natureza inespecifica desses antecedentes necessita de
pesquisas especificas para identificar as principais caracteristicas de risco, bem como

buscar medidas intervencionais mais efetivas (FAEDDA et al., 2019).
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3.1.4.2 TAB - I: Identificando sinais e sintomas maniacos

O TAB - | é caracterizado por periodos distinto de humor entre estados de
humor expansivo ou irritavel e anormalmente elevado com atividade anormal, de
maneira persistente e aumentada direcionada a um objeto especifico, que perdura por
mais de uma semana, presente na maior parte do dia todos os dias, podendo haver
ameagas a Si mesmo ou outras pessoas com ou sem psicose. Tais sintomas nao estao
relacionados ao abuso de substancias ilicitas, medicamentos ou outras condi¢des
médicas (JAIN; MITRA, 2021). Os sintomas maniacos do TAB podem ser triados pelos
critérios do DSM-V, no qual o TAB - | apresenta até trés sintomas concomitantes
listados de 1 a 7 (Quadro 1), e apresentam mudancas perceptiveis no comportamento

comum.

QUADRO 1. Identificando sinais e sintomas maniaco a partir dos critérios de
diagnostico DSM-V

Sinais e Sintomas Maniacos
1) Grandiosidade ou autoestima elevada, por exemplo, crencga irreal de que alguém € poderoso ou

influente;

2) Diminuig&o da necessidade de sono, sente-se descansado com apenas trés horas de sono;

3) Fala pressionada, falante, fala rapida;

4) Fugir de ideias ou reclamar de pensamentos acelerados;

5) A distracao e a incapacidade de se concentrar salta facilmente de um tépico para outro;

6) Aumento da atividade direcionada a um objetivo (seja socialmente, no trabalho ou na escola,
seja sexualmente), agitacao psicomotora, parece inquieto, constante movimento;

7) Envolvimento em atividades que terdo consequéncias indesejaveis, envolvendo-se em
comportamentos de alto risco (exemplo: surtos de compras desenfreadas, investimentos
financeiros insanos ou indiscricdes sexuais.

Fonte: Adaptado de DSM-V, (2014) e Jain; Mitra, (2021).

3.1.4.3 TAB - II: Identificando sinais e sintomas hipomaniacos

A hipomania é uma caracteristica fundamental do TAB - Il de humor continuo e
anormalmente elevado, de atividades intensas e focada em objetos especificos, que
perdura por volta de quatro dias, sendo presente todos os dias (JAIN; MITRA, 2021).
Para a identificacdo da hipomania, € necessario que sejam analisados os sinais e

sintomas caracteristicos (Quadro 2).
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QUADRO 2. Identificando sinais e sintomas do humor hipomaniaco a partir dos
critérios de diagnaostico

Sinais e Sintomas Hipomaniacos
1) Alteragdes do humor sdo perceptiveis por outras pessoas, familiares, amigos e colegas de

trabalho ou escola
2) Ha a presenca de trés ou mais sintomas maniacos;
3) O comprometimento social e sintomas psicéticos sdo menos significativos;
4) A presenca de sintomas hipomaniacos é independente da acdo de medicamentos ou
substancias ilicitas ou outras comorbidades médicas. Sintomas podem ser observados logo apos
0 inicio da terapéutica medicamentosa. Porém, quando esta interligada ao transtorno bipolar, os
sintomas tendem a ser mais pronunciados e em um intervalo de tempo maior.

Fonte: Adaptado de Jain; Mitra, (2021).

3.1.4.4 Sinais e sintomas depressivos

A fase depressiva € uma condicdo comum tanto ao TAB - | quanto ao TAB - II,
de tal modo que é classificada como critério para diagnostico para o transtorno bipolar.
Frequentemente, também € associada com incapacitacdo funcional e
comprometimento da saude fisica. Sendo assim, a presen¢a de cinco ou mais
sintomas listados no (Quadro 3) esses sinais e sintomas devem estar presentes por
mais de duas semanas e causar prejuizo no desempenho social e ocupacional, assim
caracterizando fase depressiva (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014;

JAIN; MITRA, 2021).

QUADRO 3. Identificando sinais e sintomas do humor depressivo a partir dos critérios
de diagndstico do DSM-V.

Sinais e Sintomas Depressivos
1) Um humor deprimido subjetivo ou objetivo, por exemplo, sentir-se vazio, sem esperanca, triste,

deprimido ou vontade de chorar com ou sem explicacéo
2) Anedonia, perda de interesse em atividades prazerosas;
3) Mudanca no peso, perda ou ganho de 5% do peso corporal em um més;
4) Mudanga no sono, ins6nia ou hipersonoléncia;
5) Agitac&o psicomotora ou retardo (principalmente objetivo);
6) Sentimento de culpa ou inutilidade;
7) Diminuigdo da concentrag&o, incapacidade de manter o foco em determinadas atividades;
8) Ideacéo suicida com ou sem plano ou pensamentos de morte.
Fonte: Adaptado de Jain; Mitra, (2021).

A maioria dos pacientes com transtorno bipolar, inicialmente, é diagnosticado
com TDM, sendo um problema comum e desafiador & medida que a depresséao bipolar

e TDM seguem os mesmos critérios de diagndstico, levando a possibilidade da terapia
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inadequada. O diagnostico incorreto de TDM é mais provavel na fase depressiva, pois
se trata de um periodo no qual ha uma maior procura por assisténcia médica, além de
gue, algumas vezes, nao € possivel estabelecer uma relacao retrospectiva de histérico
de mania e hipomania (MCINTYRE; CALABRESE, 2019).

3.1.4.5 Caracteristicas mistas

Cerca de 40% dos pacientes com TAB, apresentam caracteristicas mistas que
consistem no estado maniacas com caracteristicas depressivas ou a presenca de
sintomas maniacos em pacientes com depressao bipolar, o que acarreta a uma maior
severidade da doenca, devido a sintomatologia mais grave com mais episodios de
doenca ao longo da vida, além das altas taxas de comorbidades (FAGIOLINI et al.,
2015). Segundo o DSM-V, o transtorno misto é definido como a presenca de apenas
trés sintomas de polaridade do humor opostos. Esses sintomas aparecem nas

diferentes fases (Figura 2).

FIGURA 2. Critérios diferenciais entre os estados maniacos, depressivos e mistos de
acordo com DSM-V.

Episodio Maniaco / Episédio Depressivo Episodio com
Hipomaniaco P P Caracteristicas Mistas

« Humor elevado / expansivo * Humor deprimido » Trés ou mais sintomas
+ Autoestima / grandiosidade proemlne_nte maniacos / hipomaniacos em
- Fuga de ideias / * Anedonia um episodio depressivo
pensamentos acelerados + Perda ou ganho de peso -TAB -
« Aumento de energia / significativo _ -TAB- I
atividades direcionadas a * Insonia ou hipersonia -DM
objetivos * Agitagao ou retardo » Trés ou mais sintomas
+ Aumento de atividades de psicomotor depressivos em um episédio
risco * Perda de energia maniaco ou hipomaniaco
« Diminuicao da necessidade + Sentimentos de inutilidade -TAB -1
de dormir ou culpa -TAB - I
+ Diminuigdo da concentragdo
/ indecisdo

+ Ideacéo / tentativa suicida

Na Figura 2, esté@o explicitos os sinais e sintomas caracteristicos das diferentes fases humor, que pode
servir como ponto referencial para identificagdo da fase do humor, no qual o paciente se encontra.
Fonte: Adaptado de DSM-V, 2014; MUNEER, 2017.

Estudos buscam entender os fundamentos neurobiol6gicos dos estados
mistos. Existem estudos que envolvem genes circadianos, neurotransmissores e
flutuacdes nos estados mistos, embora a hipotese de desequilibrio das catecolaminas
e da acetilcolina seja a teoria mais aceita, pelo grande avanco das pesquisas e

elucidac&o dos mecanismos moleculares envolvidos. A Figura 3 resume a elucidagao
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desse mecanismo que envolve a desregulacdo de neurotransmissores (MUNEER,
2017).

FIGURA 3. Base dos neurotransmissores dos estados afetivos no transtorno bipolar.

Transtorno Bipolar

Depressao Estado Misto “
L
Desequilibrio

? Acetilcolina catecolaminérgico ? Dopamina
e colinérgico

Desregulacédo neuronal resultando em diferentes estados de humor no TAB

Na Figura 3, estdo ilustrados os principais neurotransmissores envolvidos nas alteracfes dos estados
do humor baseado na administragdo de alguns medicamentos como antidepressivos ftriciclicos e
atipicos como bupropiona que tendem a aumentar os niveis de dopamina e noradrenalina causando
exacerbagdes maniacas e inducéo dos estados mistos. Trabalhos também mostram que os niveis de
acetilcolina estavam aumentados em pacientes com depressédo unipolar, com mudancas na expressao
de receptores colinérgicos. Fonte: Adaptado de Muneer, 2017.

3.1.4.6 Psicose

A psicose € definida pela presenca de delirios, alucinacbes ou fala
desorganizada, comum a diversas condi¢des psiquiatricas, como a esquizofrenia.
Porém, a psicose é fenbmeno comum em mais da metade de todos os individuos com
TAB, tipificando o transtorno como uma forma grave (BURTON et al., 2018; MILLER,;
BLACK, 2019). A presenca de tais sintomas psicoticos, além de comportamentos
bizarros, ocorrem com frequéncia em jovens com TAB do que na fase adulta. A
presenca da psicose esta relacionada a um desfecho pior a longo prazo com menor
taxa de recuperacdo clinica, mais hospitalizacbes e menor funcionamento inter-
episodico, além de que a presenca de sintomas psicoéticos pode ser um preditor para
o diagnostico de esquizofrenia, podendo haver um diagndstico incorreto em ambas as
condicbes (MARANGONI; DE CHIARA; FAEDDA, 2015; FU-I et al., 2020).
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3.1.4.7 Suicidio

De acordo com Vieta et al., (2018) e Miller e Black, (2020), em comparacao a
outras doencas psiquiatricas, o0 TAB carrega 0 maior risco de suicidio. Estima-se que
h& aproximadamente um risco de 20 vezes maior de suicidio em pacientes com TAB
em comparacdo com a populacdo no geral. Cerca de um terco da metade da
populacdo com TAB tentam o suicidio uma vez na vida e 15% - 20% morrem em
consequéncia do suicidio.

As tentativas de suicidio sdo mais comuns no inicio da doenca, com maior risco
associado a episodios depressivos maiores, 0 que acarreta multiplas hospitalizacées
pela fase depressiva e ideacdo suicida. Logo em seguida, os episodios mistos
possuem relacdo com risco de suicidio e, por fim, os episddios maniacos. Individuos
com TAB que apresentam ciclagem rapida do humor possuem maior risco de suicidio,
comparado aqueles que nao passam por ciclagem do humor (VIETA et al., 2018;
MILLER; BLACK, 2020).

O risco de suicidio € maior em pacientes que nao recebem o tratamento com
antiepiléticos, dos fatores de risco. Destacam-se pacientes do sexo feminino, idade
mais jovem no inicio da doenca, ansiedade comérbida, depressdo, abuso de
substancias, e a presenca do transtorno de personalidade Borderline. Além disso,
como fator de risco consumado podemos incluir histérico familiar de suicidio de

primeiro grau do sexo masculino (VIETA et al., 2018b).

3.1.5 Comorbidades psiquiatricas

3.1.5.1 Transtorno de ansiedade generalizada

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) comoérbido ao TAB é
extremamente prevalente, com aproximadamente de 12,9% dos pacientes com TAB
apresentam o TAG comorbido, além de que estudos epidemiolégicos demonstram que
74,9% dos pacientes com TAB apresentaram algum transtorno de ansiedade em um
momento de suas vidas, podendo afetar negativamente o curso do tratamento, caso
nao haja a triagem correta dos transtornos.

Dessa forma, € necessario que esses pacientes sejam triados corriqgueiramente
guanto a presenca de transtornos de ansiedade associados para que o tratamento de

estabilizacdo do humor seja realizado, seja com abordagens farmacolbgicas ou
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psicossociais, a depender da necessidade do paciente (HAWKE; VELYVIS; PARIKH,
2013; PRETI et al., 2018; SPOORTHY; CHAKRABARTI; GROVER, 2019).

3.1.5.2 Transtorno do déficit de atencéo e hiperatividade

Definido como um transtorno do neurodesenvolvimento humano o Transtorno
do Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH) é uma condig&o psiquiatrica de carater
cronico ao longo da vida como extensa evidéncia de erro de diagndstico, de tal modo,
gue ambos os transtornos estdo associados ao comprometimento das funcbes
ocupacionais, interpessoais e educativas. A diferenciacao clinica pode ser dificil, na
medida que os sintomas de um transtorno podem sobrepor ao outro (MARANGONI;
DE CHIARA; FAEDDA, 2015).

Com relacdo aos sintomas, caracteristicas psicoticas e suicidas sao mais
comuns ao TAB e se apresentam de maneira rara no TDAH. Sintomas de pensamento
acelerado, euforia, necessidade do sono diminuida, hipersexualidade e grandiosidade
séo pouco evidentes TDAH, porém podem ser classificados como sinais cardinais do
TAB. O principal ponto de analise é a diferenciagdo dos sintomas Unicos de cada
transtorno e ndo os sintomas que podem se sobrepor, conforme resumido na (Figura
4) (BRUS; SOLANTO; GOLDBERG, 2014). A utilizac&o de instrumentos psicométricos
como o Mood Disorders Questionnaire, pode ser Util para descartar o transtorno
comoérbido, devido as taxas de prevaléncia desses transtornos associados ao longo
da vida, que variam de 9,5 a 25% (GIUPPONI et al., 2020; PEHLIVANIDIS et al.,
2020).

FIGURA 4. Sinais e sintomas de transtorno bipolar e transtorno de déficit de atencéo
e hiperatividade.

Episddios discretos definiveis Sintomas crénicos néo discretos

Desatengao

Inicio raro na infancia Disfungéo executiva Sempre comega na infancia

Depressao proeminente Impulsividade Depresséo ndo proeminente

Psicose durante a mania (TAB-I) Busca de sensagoes

Suicidio Inquietagdo Sem suicidio

Grandiosidade Comorbidade por uso Sem crengas grandiosas,

Hipersexualidade de substancias Sem hipersexualidade

Menor necessidade de sono Fadiga, na presenca de insdnia
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Na Figura 4, ao lado esquerdo, € possivel observar os sintomas especificos do TAB. Ao lado direito,
observamos a sintomatologia do TDAH e na intersec¢éo do circulo destacado em lilas observamos os
sintomas que podem se sobrepor em ambos o0s transtornos. Fonte: Adaptado de Brus; Solanto;
Goldberg, (2014).

3.1.5.3 Transtorno obsessivo-compulsivo

Uma revisdo sistematica com metanalise relatou uma prevaléncia do
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) comorbido ao TAB 17%, o que atesta a alta
associagao entre os transtornos.

Dentre as caracteristicas clinicas na presenca das comorbidades, foi possivel
observar maior incidéncia em obsessdes nas esferas sexuais e religiosas, maior
agressividade e compulsdo em organizagdo. Tais sintomas possuem maior
probabilidade de acontecer nas fases depressivas. A presenca de tais comorbidades
relacionadas, o tratamento prioritario € a estabilizacdo do humor, em algumas
situacdes o Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) pode ser preferivel ao uso de
antidepressivos (pelo risco de inducdo de fase maniaca), antipsicoticos atipicos
também podem ser usados, desde que contenham propriedades serotoninérgicas,
com monitoramento e reducao gradual da dose em incorporacéo de TCC (SALLOUM,;
BROWN, 2017a).

3.1.5.4 Transtorno de personalidade borderline

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) e o TAB sao problemas
significativos para a saude publica, na medida em que s&o transtornos incapacitantes
na vida dos pacientes e frequentemente € possivel observar que distinguir os dois
transtornos é desafiador, de tal modo que o TAB e TPB compartilham caracteristicas
em comum, existindo diferentes controvérsias na literatura afirmando que o TPB é
subdiagnosticado e o TAB hiperdiagndsticado e vice-versa (GHAEMI et al., 2014;
ZIMMERMAN et al., 2020).

De acordo com Ghaemi et al., (2014), em relacdo a impulsividade sexual ou
financeira, agressividade, alternancias e flutuacées do humor ao longo de minutos ou
horas € um critério de diagndstico para o transtorno Borderline, mas nao para o TAB,
sendo que as alteragcbes do humor e a impulsividade sdo sintomas comuns as
doencas, portanto ndo existem evidéncias que sustentem que a instabilidade do
humor e a impulsividade possam ser fatores de distingdo entre os transtornos. Uma
das caracteristicas comuns aos transtornos é a automutilacdo parasuicida com um

risco duas vezes maior no TPB do que no transtorno bipolar (Quadro 4).
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Sobre a presenga ou a auséncia de sintomas maniacos, a literatura é limitada.
Porém, apoia a visdo que os sintomas maniacos estédo ligados ao TAB (Quadro 4). No
gue diz respeito a fatores genéticos e ambientais, o um dos principais fatores de
causalidade do TPB séo os fatores ambientais com um componente genético minimo,
com relacdo ao TAB existe um pequeno fator ambiental e uma extensa ligacdo aos
fatores genéticos. No que tange a neurobiologia dos transtornos, existem literaturas
gue apoiam a presenca de anormalidades anatdmicas ligadas ao TAB, com menor
ndamero de estudos que apoiam anormalidades neurobioldgicas no TPB (Quadro 4)
(GHAEMI et al., 2014).

Quanto a polarizacao do humor, podemos destacar que o TPB é marcado por
alterac6es do humor que duram horas e sao desencadeados por fatores ambientais.
Em contraste, o TAB é marcado por com esses periodos de polarizacdo do humor
tipicamente mais prolongado, ou seja, o individuo passa por 14 dias de episédios
depressivos, 4 dias de hipomania e no minimo 7 dias de mania, porém nao significa
dizer que o paciente com TAB néo possa passar por ciclos ultra rapidos (SANCHES,
2019).

Respostas a terapia podem ser utilizadas para diferenciar as condicbes. Os
pacientes com TPB raramente tendem a melhorar com uso de estabilizadores de
humor, apresentando melhor beneficio as abordagens psicoldgicas. Por outro lado,
pacientes com TAB tendem a se beneficiar com o tratamento farmacoldgico com os
estabilizadores de humor, anticonvulsivantes, antidepressivos e antipsicoticos atipicos
(Quadro 4), mas compartilha resposta positiva as abordagens psicolégicas como TPB
(BAYES; PARKER; PARIS, 2019).

QUADRO 4. Caracteristicas que diferem o TAB de Personalidade Borderline.

Transtorno Borderline Transtorno Bipolar
Sintomas Comportamento automutilante = Sintomas ou episédios maniacos
parassuicida recorrente
Fatores Genéticos Possui maior relacdo com os fatores  Componente genético € um fator
ambientais importante
Tempo de Polarizacdo Duracdo de horas, desencadeados Periodo que pode levar dias ou
do Humor por fatores externos pode esta sujeito a ciclo rapidos
Neurobiologia N&o possui relacdo Presenca de alteracdes
anatémicas
Tratamento Melhor resposta as abordagens Resposta melhor afarmacoterapia
psicolégicas

Fonte: Adaptado de Ghaemi et al., (2014); Sanches, (2019).
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3.1.5.5 Transtorno relacionado ao uso de substancias

Dado o grande desafio para o tratamento do transtorno bipolar, principalmente
guando comoérbido ao Transtorno Relacionado ao Uso de Substancias (TRS), em todo
o processo de cuidado, identificacdo, diagnostico e tratamento, bem como ao curso
da doenca, incluindo a piora e gravidade dos sintomas, além do risco aumento da
morbidade médica e problemas sociais. H4 uma prevaléncia ao longo da vida de 32%
em pacientes com TAB. (SALLOUM; BROWN, 2017b). Diversas substancias de abuso

mais relatadas para TAB | - Il encontram-se explicitas na (Tabela 1).

TABELA 1. Substancias de abuso mais relatadas dentre os pacientes com TAB.

Substéncias de Abuso TAB | TAB - I
Alcool 49% 38,9%
Cannabis 20% 5,6%
Cocaina 11% 5,6%
Sedativos hipnéticos 7% 5,6%
Estimulantes 5,6% 5,6%
Opidides 5,6% 5,6%
Alucinégenos 2,8% 5,6%

Fonte: Adaptado de Salloum; Brown, 2017.

No que corresponde ao tratamento, a psicoterapia individual e em grupo,
demonstraram beneficio em ambos os transtornos, 0os ensaios de farmacoterapia
mostram melhor efetividade quanto ao uso de estabilizadores de humor,
anticonvulsivantes e valproato de sédio. E importante notar que os estudos focam no
tratamento TRS com alcool, cocaina e estimulantes ndo havendo estudos quanto ao
abuso de tabaco e opidides (SALLOUM; BROWN, 2017a).

3.1.6 Fungé&o neurocognitiva

Déficits cognitivos ja foram documentados no transtorno bipolar, no qual os
estudos sugerem que a presenca do déficit foi observada entre parentes de primeiro
grau ndo afetados de pessoas com TAB. Na fase de remissdo da doencga, é possivel
observamos um declinio na funcdo cognitiva de 10 — 40% dos pacientes. O
comprometimento cognitivo pode estar ligado a fatores sociodemograficos, inerentes
a idade, renda, escolaridade, dentre outros fatores. Individuos que tém psicose ou
TRS séo mais afetados no contexto cognitivo de pacientes com TAB. Apesar dos
diversos impactos psicossociais que déficits cognitivos podem provocar, ainda nao

temos nenhum tratamento bem estabelecido com grandes ensaios clinicos
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randomizados e controlados por placebo, havendo apenas a recomendacdo de
descontinuacdo de substancias des-cognitivas, como benzodiazepinicos, alcool e
maconha, medidas de higiene do sono, dentre outras abordagens (MCINTYRE et al.,
2020).

3.1.7 Violéncia

A violéncia quando presente nas doencas mentais apresenta sérios riscos de
saude publica, que vai desde as vitimas que sofrem aos fatos ocorridos até o agressor
culminando em mais hospitalizacées, aumento nos custos do tratamento, maior
demanda da equipe de saude e custos adicionais ao sistema de justica criminal.

Em um estudo para avaliacdo de prevaléncia com uma amostra de 43.093
adultos, foi possivel observar uma prevaléncia de comportamento agressivo ao longo
da vida em pacientes com TAB — | e Il de 25,34% e 13,58%, respectivamente,
enquanto na populacéo geral a prevaléncia foi de 0,66%. Além disso, a presenca de
comportamento agressivo € maior no TRS e transtornos de personalidade
comoérbidos, o tratamento farmacoldgico € a principal ferramenta para o manejo da
violéncia nas psicoses. No entanto, a efetividade do tratamento é limitada a néo
adesao a terapia e ao fato de que a presenca da violéncia nem sempre é causada
pela psicose, ademais a implementacdo de abordagens psicossociais € essencial para
0 manejo da violéncia (VOLAVKA, 2013).

3.1.8 Instrumentos de triagem e acompanhamento

Segundo Carvalho et al.,, (2015), o uso de instrumentos psicométricos de
autorrelato para rastreamento de TAB, que seja efetivo em termos de custo e tempo,
podem ajudar na triagem. Para o TAB, nos ultimos anos, foram desenvolvidos quatro
guestionarios de transtornos do humor, o Questionario de Transtorno do Humor
(MDQ), a Escala de Diagndstico do Espectro Bipolar (BSDS), a Lista de Verificacdo
Hipomaniaca (HCL-32) e o Questionario de Pesquisa sobre Oscilacdes do Humor
(MSQ/MSS).

3.1.8.1 Mania e hipomania
Questionario de Transtorno do Humor € um instrumento psicométrico de

triagem autoaplicavel composto por trés partes, a primeira parte consiste em 13 itens
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de resposta “sim” ou “ndo” que pode ajudar a identificar sintomas maniacos ou
hipomaniacos, a segunda parte consiste em uma pergunta de sim ou ndo, sobre a
ocorréncia simultdnea de sintomas, além da pergunta final que avalia o
comprometimento devido aos sintomas em uma escala de 1 a 4 pontos (Quadro 5)
(WANG et al., 2015; GIUPPONI et al., 2020).

No trabalho original, os autores recomendaram sete ou mais sintomas da
primeira parte que ocorreram de modo simultdneo, causando no minimo
comprometimento moderado seja utilizado como ponto de corte (HIRSCHFELD et al.,
2000). De acordo com Castelo et al., (2010), vérios estudos citam e recomendam o
MDQ para rastreamento de TAB em amostras clinicas, segundo Sanches (2019),
aparentemente o MDQ demonstrou ter aproximadamente uma sensibilidade de 88,7%
e especificidade de 81,4%, na versao em lingua portuguesa € um método efetivo no
guesito tempo e viavel para identificacdo dos transtornos bipolares, vale ressaltar que
0 instrumento nao substitui a avaliacdo psiquiatrica de forma holistica. Porém, o MDQ

oferece subsidios para uma investigacao de transtornos do espectro bipolar.

QUADRO 5. Versao brasileira do questionario de transtornos do humor.

PARTE |

. . . - o 3
1 éié)correu algum periodo na sua vida em que seu jeito de ser mudou? E SIM NAO

... VOCé se sentia tdo bem ou téo para cima a ponto das outras pessoas
2 pensarem que Vocé nao estava no seu jeito normal, ou vocé estava tao
para cima a ponto de se envolver em problemas?

... vocé ficava tdo irritado a ponto de gritar com as pessoas ou comecava
brigas ou discussées?

4 ... vocé se sente muito mais confiante em vocé mesmo do que o normal?
5 ... vocé dormia menos que de costume e nem sequer sentia falta do sono?

6 ... vocé falava muito mais ou falava mais rapido que o seu normal?

... 0S pensamentos corriam rapidamente em sua cabeca ou vocé nao
conseguia acalmar sua mente?

... VOcé se distraia com tanta facilidade com as coisas ao seu redor, a
8 ponto de ter dificuldade em manter a concentracéo ou o foco em uma
atividade?

9 ... vocé se sentia com muito mais energia que o seu normal?

... vocé ficava mais dado com as pessoas e mais expansivo que o0 seu

10 ; . ;
normal, por exemplo, telefonava para os amigos no meio da noite?
11 ... vocé ficava mais interessado em sexo que o normal?

... vocé fazia coisas que ndo eram comuns para vocé ou que faziam outras

12 . . .
pessoas pensarem que vocé era exagerado, bobo ou se arriscava mais?

13 ... gastar dinheiro causava problemas para vocé ou para sua familia?
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PARTE Il

I Se vocé marcou SIM em mais de uma das perguntas acima, vérias delas ocorreram durante o
mesmo periodo de tempo? Por favor, circule apenas uma resposta.

SIM NAO

PARTE IlI

Até que ponto o problema o afetou — como sentir-se incapaz de trabalhar, ter dificuldades com a
[l familia, com dinheiro ou problemas com a justica, envolver-se em discussdes ou brigas? Por
favor, circule apenas uma resposta.

Nenhum Problema pouco Problema maior ou Problema muito
problema grave menos grave Grave

Fonte: Adaptado de Hirschfeld et al., (2000); Castelo et al., (2010).

3.1.8.2 Depresséo maior

O Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) € um questionario psicométrico
autoaplicavel de nove itens elaborado para detectar depresséo nos cuidados primarios
e outros ambientes de saude (Quadro 6). O ponto de corte para a identificacdo de
depressao maior é 10 ou mais, quanto aos valores de sensibilidade e especificidade
para o ponto de corte uma meta-andlise do PHQ-9 convencional concluiu que o
instrumento com o ponto de corte 10 possui uma sensibilidade 0,78 e especificidade
de 0,87. No entanto, foi possivel observar que a sensibilidade do instrumento
aumentou ao ponto que as pontuagbes do ponto corte aumentavam (LEVIS;
BENEDETTI; THOMBS, 2019).

A avaliacdo é feita com base na frequéncia de cada um dos sintomas ocorrido
nas ultimas duas semanas, em uma escala Likert de 0 a 3, correspondendo as
respostas “nenhuma vez”, “varios dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todos os
dias”, respectivamente. A medida da pontuacéao final pode variar de 0 a 27, o que pode
ser associado ao grau de depressao no qual o paciente se encontra. O instrumento
ainda inclui uma pergunta final sobre a interferéncia de quaisquer sintomas no
desempenho de suas atividades diérias, como trabalha e estuda. (KROENKE;
SPITZER; WILLIAMS, 2001; SANTOS et al., 2013).

QUADRO 6. Verséao brasileira do PHQ-9.

INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA DEPRESSAO

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi - Mais da Quase
; N Nenhuma  Vérios

incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo? vey dias metade dos  todos os
(Marque sua resposta com “«”) dias dias
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1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3

2. Sentir-se “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo,

ou dormir mais do que de costume Y L 2 g
4. Sentir-se cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Sentir-se mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é um 0 1 5 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal 0 1 5 3
ou ver televisdo
8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou 0 oposto — estar tdo agitado/a ou 0 1 2 3
irrequieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor 0 1 > 3
estar morto/a

+ + +

FOR OFFICE CODING 0 = Total Score:

Se voce assinalou gualguer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos
Ilhe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar

com as pessoas?

[ 1Nenhuma [ 1Alguma [ ]Muita [ ]Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

Score total do PHQ-9

Interpretacédo do Score Total do PHQ-9

Escore Total Grau da Depresséo
1-4 Depressédo minima
5-9 Depresséo leve
10-14 Depressdo moderada
15-19 Depressdo moderadamente grave

20 - 27 Depresséao grave
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Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio educacional da Pfizer Inc.

Fonte: Adaptado de Kroenke; Spitzer; Williams, (2001); Santos et al., 2013.

3.1.9 Tratamento do transtorno afetivo bipolar

No TAB, os principais objetivos do tratamento consistem na atenuagao dos
sintomas agudos da doenca e a severidade das mudangas comportamentais do
individuo, decorrente do transtorno, conduzindo o paciente assim, a prevencao das
consequéncias. Dentre as principais abordagens terapéuticas mais citadas estdo as

estratégias farmacoldgicas e nao farmacolégicas (SANTOS et al., 2017).

3.1.9.1 Tratamento ndo farmacoldgico

3.1.9.1.1 Psicoterapia

Segundo Bruschi, Silva e Alvares (2019), a psicoterapia possui um papel
potencial no tratamento do TAB devido ao curso crénico da doenca que produzem
impactos no funcionamento e qualidade de vida dos pacientes; porém, ainda € pouco
explorada. Por se tratar de uma doenca crénica € preciso de acompanhamento para
controle durante toda a vida, de modo a que a sindrome apresenta influéncias de
fatores psicossociais, interpessoais, estigmas sociais, além dos conflitos
psicodindmicos que € suscetivel a qualquer pessoa. As principais abordagens
estudadas e publicadas sdo baseadas na TCC e na terapia psicoeducativa, que
trabalha a educacao quanto ao entendimento de sua condi¢cdo de saude, bem como

a autogestao do transtorno (Quadro 7).

QUADRO 7. Medidas psicoeducativas do TAB.
TERAPIA PSICOEDUCATIVA

1) Informacgdo sobre os altos indices de recorréncia associados & doenga e a sua condicao
cronica

2) Informacéo sobre os fatores de desencadeamento e um treinamento pessoal para auxiliar os
pacientes a identificarem os seus préprios;

3) Informacao sobre os agentes psicofarmacoldgicos, suas vantagens e seus potenciais efeitos
colaterais;

4) Treinamento na deteccao precoce dos sintomas prodrémicos;

5) Composicdo de um "plano de emergéncia”;
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6) Treinamento sobre o manejo dos sintomas;
7) Informacao sobre os riscos associados ao uso de drogas ilicitas, café e alcool;
8) Enfase sobre a importancia de rotinas de manutenc&o - especialmente habitos de sono;
9) Promocgao de habitos saudaveis;
10) Treinamento em gerenciamento de estresse;
11) Informacdo concreta sobre alguns assuntos, como gravidez e transtornos bipolares e risco
de suicidio;
12) Lidar com o estigma e outros problemas sociais relacionados a doenca que os pacientes
bipolares ndo podem discutir facilmente com seus amigos "saudaveis".
Fonte: Adaptado de Bruschi; Silva; Alvares, (2019).

3.1.9.1.2 Exercicio fisico

Em uma corte transversal baseada no autorrelato de pacientes com TAB,
estudou-se a associacao de exercicios fisicos, sintomas do humor e a qualidade de
vida desses pacientes, dado o nimero que 40% dos pacientes eram sedentérios e
foram associados a um pior curso da doenca. Pacientes que faziam exercicios com
maior frequéncia foram associados a possuirem mais sintomas maniacos no ultimo
ano, enquanto os pacientes mais sedentarios foram mais associados a sintomas
depressivos, além de apresentarem um maior indice de massa corporal. A partir
desses foi possivel associar essa oscilagdo do humor ligada ao exercicio sugerindo
uma maior carga de exercicios para pacientes sedentarios e uma menor carga de

atividade fisica para maniacos (SYLVIA et al., 2013).

3.1.9.1.3 Eletroconvulsoterapia

A eletroconvulsoterapia consiste em uma corrente elétrica que passa pelo
cérebro para induzir uma convulsédo generalizada, em que as dosagens elétricas e a
colocacdo do eletrodo séo variaveis de terapéutica para melhorar os resultados
clinicos (MUTZ et al., 2019). A revisao sistematica e meta-analise de Babhji et al.,
(2019) mostrou que a eletroconvulsoterapia é util para pacientes com apresentagcao
clinica grave que nao respondem as medidas farmacoldgicas, mostrando que as taxas
de resposta sdo mais rapidas em pacientes com TAB em episddio depressivo do que
em pacientes com depressdo maior. Porém, essa abordagem parece ser igualmente
eficaz nos dois casos.

Segundo Kessler et al.,, (2014) a eletroconvulsoterapia é eficaz para o

tratamento de casos de refratariedade, com pouca resposta medicamentos para
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atenuar sintomas graves psicoticos ou em risco elevado de suicidio, com resposta

mais rapida em comparacdo com as intervencdes medicamentosas.

3.1.9.2 Tratamento farmacologico

As estratégias farmacologicas constituem um desafio, por conta da
variabilidade de quadros clinicos do transtorno e a variabilidade de resposta
individuais aos diferentes agentes terapéuticos. Dentre eles, estdo os medicamentos
estabilizadores de humor, antipsicoticos e antidepressivos (SANTOS et al., 2017).
Diferentes agentes pertencentes a classe dos estabilizadores de humor e
antiepiléticos que esta aprovada para o tratamento do TAB como o litio, valproato,
carbamazepina e lamotrigina, sejam eles em monoterapia ou em associagao, quanto
a acdo desses medicamentos 0s mecanismos acdo exatos ainda nao foram
elucidados, embora exista um mecanismo em comum que € sugerido para a sua
habilidade de estabilizagdo do humor que envolve o processo de inibicdo do processo
de captacéao do inositol (NATH; GUPTA, 2021).

Os antipsicéticos sdo uma classe de medicamentos prescritos para
esquizofrenia, transtorno bipolar e outras doencas psicoticas. Essa classe de
medicamentos pode ser dividida em antipsicoticos tipicos e antipsicoticos atipicos. Os
atipicos sao destacados pela presenca de efeitos colaterais (Quadro 11), como a
discinesia tardia, hiperprolactinemia, parkinsonismo, apatia, anedonia e,
eventualmente, melhoria em termos sociais e cognitivos. Com relagdo ao mecanismo
de acéo, os antipsicoticos atipicos sdo antagonistas fracos dos receptores D2. Além
disso, ainda demonstrarem efeitos antagonicos e atividade de agonistas parciais em
alguns receptores da serotonina, para mais ainda existem hipéteses que esses
medicamentos atuam em outras vias de regulacdo dopaminérgica (ARINGHIERI et
al., 2018).

Os antidepressivos constituem um grande grupo de medicamentos que podem
ser divididos em vérias classes em funcéo dos diferentes mecanismos de acgéo, no
gual a maioria exerce a¢cdes no metabolismo da serotonina, norepinefrina e em menor
escala na dopamina e seus respectivos receptores do sistema nervoso central. Esses
medicamentos podem ser usados principalmente no tratamento da fase aguda da
depressao bipolar e na fase de manutencéo (FUCHS; WANNMACHER, 2019).
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3.1.9.2.1 Tratamento do episddio maniaco agudo

Conforme uma revisédo de atualizacdo da Cochrane, que obteve por objetivo
avaliar a eficicia e a tolerabilidade do valproato para episddios maniacos agudos no
TAB em comparagdo com o placebo, no qual foi encontrado boas evidéncias (Quadro
8), para uso do valproato para pacientes adultos em comparacdo com o placebo em
trés semanas. Além disso, um estudo de alta qualidade mostrou que a olanzapina
possui um efeito superior ao valproato em trés semanas, embora a diferenca fosse
muito pequena, quanto a tolerabilidade entre o valproato e a olanzapina, efeitos
significativos no ganho de peso e sedacédo foi maior com a olanzapina. Quanto aos
estudos relativos ao litio, foi possivel observar que o tratamento na mania aguda. Foi
sugerido que o litio, foi mais eficaz que o valproato, embora trés estudos maiores e
melhores desenhado, ndo indicaram nenhuma diferenca, em relacdo a tolerabilidade
ndo foram encontradas diferencas significativas entre o litio e o valproato, em
evidéncias moderadas (JOCHIM et al., 2019).

Quanto ao litio em uma revisao da Cochrane, que avaliou no alivio dos sintomas
agudo do episédio maniaco, indicou o litio com maior efetividade em relagdo ao
placebo, mas com risco aumentado de tremor e sonoléncia (Quadro 10). A olanzapina
se mostrou um pouco mais eficaz. Outras evidéncias limitadas sugerem que houve
poucas diferencas entre a acao do litio e outros estabilizadores de humor, como o
valproato e carbamazepina ou antipsicéticos, por exemplo o haloperidol, quetiapina e
risperidona, para mais o litio foi mais efetivo que o topiramato (MCKNIGHT et al.,
2019).

A metanalise de Cipriani et al., (2011), que avaliou a eficacia e a aceitabilidade
de mdltiplas abordagens farmacoldgicas de medicamentos para tratamento da mania
aguda encontraram que os farmacos haloperidol, risperidona, olanzapina, litio,
aripiprazol, carbamazepina, valproato e ziprasidona, foram todos mais efetivos que o
placebo em diferentes estudos, a olanzapina, haloperidol e a risperidona mostraram
efeito mais intenso, considerando-os opcfes mais efetivas para o tratamento do
episédio maniaco. Outro agente antiepiléptico € a oxcarbazepina, um derivado
cetbnico da carbamazepina. Ele foi investigado quanto a sua eficacia no transtorno
bipolar, porém os dados foram insuficientes de qualidade metodolégica para que sua
eficacia e sua tolerabilidade, dos poucos estudos incluidos a sua eficacia nao deferiu
em relacdo a outros agentes ativos em pacientes adultos (VASUDEV et al., 2011).

Para o tratamento da agitagdo aguda, associada ao transtorno psicoético e
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bipolar, uma metanalise que comparou o haloperidol com antipsicéticos atipicos em
relacdo ao inicio de acao antimaniaca observou o haloperidol obteve um inicio de acéo
mais rapido e foi mais eficaz que o aripiprazol, olanzapina e ziprasidona, porém sem
diferencas relevantes em relacdo a quetiapina e a risperidona, considerando-o uma
opcdo para pacientes que requerem um alivio dos sintomas mais imediatos
(GOIKOLEA et al., 2013). Outra revisdo sistematica e metanalise mediante seus
achados indicaram que a olanzapina foi mais eficaz que outros tratamentos apos 60
minutos de tratamento e que a associacdo de risperidona mais clonazepam possui
maior efetividade apos os 120 minutos de transcorrido o tratamento. Entretanto, esses
dados devem ser analisados com cautela devido as limitacdes presente nos estudos
primarios, devido aos diferentes métodos de administracdo dos medicamentos, além
da qualidade metodol6gica de alguns ensaios que foram questionaveis (DUNDAR et
al., 2016). O aripiprazol ainda é altamente recomendado para o TAB — |, com episédios
maniacos recorrentes, além de parecer ser efetivos para episédios mistos, ciclos
rapidos e sua efetividade ainda pode ser considerada na presenca contaminante ao
tratamento do espectro de ansiedade e outros transtornos aditivos, sendo uma
alternativa terapéutica para pacientes que nao toleram outros antipsicoticos pela sua
carga de efeitos colaterais (FORNARO et al., 2016).

Em casos de episddios maniacos resistentes ao tratamento a revisdo
sistematica de Delgado et al., (2020), propds que a clozapina que possui uma acao
semelhante aos outros antipsicoéticos no tratamento da mania, mas com efeito superior
no TAB resistente. Porém, mais ensaios clinicos se fazem necessarios para investigar
sua eficacia na depressao bipolar e avaliar sua eficacia a longo prazo como um

estabilizador de humor.

3.1.9.2.2 Tratamento de manutencéo na fase maniaca bipolar

De acordo com Oya et al.,, (2019), uma meta-analise de ensaios clinicos
randomizados, que investigou a eficAcia comparativa e a seguranca das terapias
medicamentosas para o TAB, a qual sugeriu que o litio deve ser utilizada como
tratamento de primeira linha para prevenir recaidas, para mais outra meta-analise
atestou que o uso continuo de estabilizadores de humor para adultos com TAB reduziu
significativamente as taxas de recaidas.

Dessa forma, uma revisdo sistematica de uma amostra limitada de pacientes

demonstrou que o uso do litio e a lamotrigina sdo benéficos para diminuir as recaidas
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de adultos com diagnoéstico de TAB clinicamente estaveis, com a suposicao que o litio
tenha maior associacdo a menor grau de recaida em relacdo a lamotrigina, embora
ambos os farmacos nao tenham sido comparados diretamente (OYA et al., 2019). A
associac¢ao do litio e a oxcarbazepina obtiveram bons resultados nas taxas de reducao
de recaidas de episddios maniacos e depressivos. Além disso, pequenos estudos
associaram o do litio em efeitos anti-suicida (KISHI et al., 2020).

No entanto, um numero consideravel de pacientes néo responde ou nao tolera
ao uso do litio como estabilizadores de humor e recorrem ao uso de farmacos
antiepilépticos, como a lamotrigina ou valproato, vista sua habilidade de estabilizacdo
do humor. Além disso, agentes antipsicéticos de segunda geracdo também sao
frequentemente associados para tratar episédios agudo de mania. Uma reviséo
sistematica com meta-analise, acerca do uso de antipsicéticos atipicos na fase
manutenc¢do recomendou o0 uso de quetiapina, aripiprazol ou ziprasidona de maneira
adjuvante em pacientes com TAB — |, que obtiveram efeitos positivos no tratamento
agudo. A quetiapina em monoterapia obteve melhores resultados tanto para recaidas
depressivas quanto maniacas em comparacao ao litio, embora os estudos avaliados
possuiam viés de selecdo, atrito, grau variavel de viés de relato e estudos com
intervalo de tempo que nao ultrapassou os dois anos e maioria dos pacientes possuir
diagnostico de TAB — | (LINDSTROM et al., 2017).

Estudos publicados em relacé&o a acao da quetiapina frente ao TAB € cada vez
mais frequente, de tal modo que a quetiapina frente ao placebo ja se mostrou eficaz
na prevencao de recaidas em pacientes que foram tratados em episédios anteriores.
Porém, foi menos tolerada em relacdo ao valproato quando usada em monoterapia.
No tocante a olanzapina, estudos com uma pequena amostra de pacientes concluiram
gue a olanzapina foi mais eficaz que o litio em termos de prevencdo a recaidas
depressivas e maniacas. Ademais, essa eficacia foi estendida para pacientes que
sofreram de episddios mistos (ESCUDERO; GUTIERREZ-ROJAS; LAHERA, 2020).

Diante da revisdo sistematica com meta-andlise de ensaios clinicos
randomizados de Li et al., (2017), das taxas de remissao e resposta com aripiprazol
em comparacdo com o placebo, os desfechos secundarios na fase aguda foi melhor
em do que um placebo, desde que fosse usado em doses maiores que 20 mg ao dia
(Quadro 9) em um intervalo superior a 4 semanas, além de que regime de terapia
combinada o aripiprazol, demonstrou melhor efeito preventivo nas taxas de recaidas,

sendo seu uso mais indicado na pratica clinica para a fase manutencdo. Outro
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antipsicotico analisado foi a risperidona injetavel de agéo prolongada em uma revisao
sistematica de qualidade moderada foi considerada eficaz na prevencédo sintomas
maniacos em comparacdo com o placebo, mas ndo diminuiu a recorréncias
depressivas (PACCHIAROTTI et al., 2019).

Quanto as reacfes adversas do aripiprazol (Quadro 11), no quesito perfil
metabolico, o aripiprazol parece ser uma boa opcdo terapéutica, ja que o0s
antipsicoticos no geral sdo medicamentos inapropriados para paciente com TAB que
sofrem de diabéticos, quanto aos efeitos extrapiramidais o aripiprazol foi associado a
uma maior significancia clinica em relagdo ao placebo. Porém, foi melhor que o
haloperidol, mas sem diferenca em comparacao com o litio (LI et al., 2017).

Dado o alto risco de sindrome metabdlica associados ao uso de antipsicoticos
a avaliacdo do risco-beneficio do seu uso deve sempre ser levado em conta e
monitorar periodicamente fatores de risco ligados a desenvolvimento de sindromes
metabodlicas como indice de massa corporal (IMC), dosagem de glicemia,
circunferéncia abdominal, entre outros de maneira peridédica (Quadro 13)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

3.1.9.2.3 Tratamento do transtorno depressivo bipolar

Os estudos publicados demonstram boas evidéncias para o tratamento de
episoddios maniacos agudos. Porém, h& poucos estudos de boa qualidade disponiveis
guando se fala do tratamento de episédio depressivo bipolar agudo. A quetiapina,
fluoxetina, mais olanzapina e lurasidona sozinha ou em associa¢cdo com o valproato
ou litio séo os unicos medicamentos aprovados no uso da fase depressiva bipolar
(MCGIRR et al., 2016).

Levando em consideracédo o uso de antidepressivos, vem se tornando cada vez
mais comum, a inducéo de alteracdes do humor pelo uso de farmacos desta classe
no tratamento da DM. Essa induc&o do humor consiste na oscilacdo do humor de um
estado depressivo para o estado maniaco ou hipomaniaco, reconhecido pelo DSM-V,
de tal modo que individuos sob certas condicBes em tratamento com antidepressivos
gue desenvolvem episédios maniacos ou hipomaniacos e persistem em um nivel
sindrémico, além dos efeitos fisiologicos desse tratamento preenchem critérios para
TAB | ou Il (BARBUTI et al., 2017).

No entanto, uma revisdo sistematica e metanalise de ensaios clinicos

randomizados e aleatorios controlados por placebo, avaliaram a seguranca e a
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efichcia da terapia com antidepressivos de segunda geracdo, como os inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina e a bupropiona, no qual recomendaram o uso
desses medicamentos apenas a curto prazo, por demonstrarem reducéo dos sintomas
de depressdo, mas sem aumento na taxa de remissdo e 0 uso prolongado esta
associado a indugao de mania ou hipomania podendo levar o paciente a emergéncias
médicas, devido a consequéncia do aumento das reacdes adversas como agitacao
(Quadro 12), entre outros (MCGIRR et al., 2016).

De acordo com Li et al., (2017), em uma revisao sisteméatica com meta-analise
de ensaios clinicos randomizados, o uso do aripiprazol néo revelou eficacia
significativa em com relacdo ao placebo. Outro fato é que a monoterapia com o
aripiprazol néo diferiu significativamente em relacdo ao litio e o haloperidol, os
beneficios mostrados pelo aripiprazol foi apenas em um pequeno ensaio sobre sua
terapia combinada com o citalopram para o tratamento da depressao na fase aguda.

Uma revisdo sistematica e metanalise de rede que buscou avaliar a lurasidona
em comparagao a monoterapia com outros antipsicoticos atipicos para depressao
bipolar, sugere que a lurasidona é uma opcéo terapéutica com menor risco de reacdes
adversas que a quetiapina e a olanzapina e mais eficaz que o aripiprazol e a
ziprasidona para reduzir os sintomas depressivos, embora possua eficacia
semelhante a olanzapina e a quetiapina (OSTACHER et al., 2018).

Acerca da eficacia e tolerabilidade da quetiapina nos episodios depressivos, a
revisao sistematica e metanalise encontrou que a quetiapina melhorou os escores de
depressado na primeira semana de tratamento na primeira semana de tratamento.
Demonstrou-se que a maior eficacia que a paroxetina, na associacao da quetiapina
com a sertralina ndo foi obtida diferencas significativas e na dose de 600 mg ao dia se
mostrou mais eficaz que o litio, embora com maior ganho de peso. No que concerne
as reacOes adversas, a presenca de tremores, cefaleia, fadiga, constipacao, tontura,
ganho de peso e aumento do apetite foi maior do que no grupo placebo. Viés de
publicacdo foram encontrados nos quais, os autores foram financiados pela industria
fabricante, o que torna um pouco dificil sua aplicabilidade para a pratica clinica
(SUTTAJIT et al., 2014).

A associacéo da olanzapina mais a fluoxetina pode ser uma abordagem a ser
considerada na fase depressiva bipolar. Na revisao sistematica de Silva et al., (2013),
foi possivel observar que a associacdo dos dois farmacos reduziram remissao e

recidiva do no transtorno e obteve boas taxas de resposta, embora um péssimo perfil
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de reacgOes adversas tenham sido observadas em comparacdo com a monoterapia
com a lamotrigina e fluoxetina, com excecao da olanzapina , dessa forma podendo
ser uma opcao terapéutica para aqueles pacientes com sintomas depressivos com
indicagdo para o uso da olanzapina. Entretanto, a confianga em relacdo a intervengéo

€ limitada na pratica clinica, devido a baixa qualidade da evidéncia para os resultados.

3.1.9.2.4 Tratamento de populacdes especiais

3.1.9.2.4.1 Gestantes

Medicamentos como o valproato e a carbamazepina sdo farmacos que
geralmente devem ser evitados em mulheres em idade fértil pelo risco de
teratogenicidade no primeiro trimestre da gestacdo, em consequéncia do risco de
gravidez ndo planejada. Estudos anteriores sugeriram que o litio estaria associado a
um alto risco de malformacéo congénita. Porém, atualmente, a evidéncia relacionada
a teratogenicidade do litio € considerada fraca. Logo, o recomendado é que mulheres
gue desejam engravidar que estejam com humor estavel facam o desmame, para
evitar que a retirada seja abrupta, o que leva a um alto risco de recorréncia de um
novo episédio do humor. Ademais, a reintroducdo do tratamento é altamente
recomendada pelo alto risco de recidiva no periodo de puerpério e a amamentacao
geralmente ndo € recomendada em mulheres em tratamento medicamentoso
(GRANDE et al., 2016).

3.1.9.2.4.2 Criancas e adolescentes

Segundo Stepanova e Findling, (2017), o tratamento do TAB em criangas e
adolescentes incluem a combinacdo do tratamento farmacoldgico e abordagens
psicossociais. No que diz respeito ao tratamento farmacoldgico nessas fases da vida,
inclui-se um desafio, pois os estudos presentes ainda sao limitados quanto ao nivel
de evidéncias. De acordo com os achados, foi observado que os antipsicéticos de
segunda geracao possuem respostas mais altas em criangas estado agudo maniaco
e misto em comparacado com o litio e os anticonvulsivantes. Porém, € acompanhado
de mais efeitos colaterais, principalmente metabodlicos. Quanto a depresséao bipolar
em criangas, os dados s&o ainda mais limitados. Porém, um estudo randomizado

controlado por placebo mostrou que a fluoxetina mais olanzapina se mostrou eficaz.
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Em individuos adolescentes 0s ensaios randomizados mostraram que o0
aripiprazol obteve resultados positivos na fase manutencao, além de que a lamotrigina
se mostrou ser um medicamento eficaz em comparacao com as criangas e 0s estudos
mostram resultados promissores quanto ao uso do litio e o valproato. Porém, mais
estudos sdo necessarios para avaliar sua eficacia em longo prazo (STEPANOVA,
FINDLING, 2017).

3.1.9.2.4.3 Paciente geriatrico

Pacientes idosos com TAB necessitam de tratamentos ajustados as suas
condicdes especificas devido a sua alta vulnerabilidade causada por suas outras
comorbidades que possam estar presentes. Os dados em relacdo a farmacoterapia a
essa populacéo é limitada por geralmente serem excluidos dos ensaios de registro
randomizados controlados, devido a maior propensdo aos efeitos colaterais aos
medicamentos. Na fase maniaca, o tratamento recomendado como primeira linha no
idoso € o litio, devido a eficacia limitada quanto ao uso de antipsicéticos para essa
populacao, disturbios ligados ao sono também podem ser tratados temporariamente
com benzodiazepinicos. Quanto ao tratamento da depressao bipolar e da fase de
manutencdo, os medicamentos utilizados para o paciente adulto e a olanzapina ou a
guetiapina podem ser considerados como alternativa respectivamente (DOLS;
BEEKMAN, 2018).



QUADRO 8. Manejo farmacologico do transtorno bipolar nas fases de mania, depressao e manutencgao.

Manejo Clinico Vantagens Desvantagens
Mania Depresséo Manutencao
ESTABILIZADORES DE HUMOR
Valproato ++ + + ++ Util em episodios com Inibidor do CYP450, nédo

Lamotrigina
Litio
Carbamazepina

Oxcarbazepina
ANTIPSICOTICOS
Aripiprazol

Clorpromazina

Clozapina

Haloperidol

Olanzapina

Quetiapina

Risperidona

++ +

+++

+++

++ +*

+++

+ + **

recursos mistos

Polaridade predominante
depressiva
Propriedades anti-suicidas

Eficaz no transtorno bipolar
com caracteristicas ndo
classicas

Menos efeitos adversos do
gue a carbamazepina

Polaridade predominante
maniaca, bom perfil
metabdlico

Eficacia rapida

Pacientes resistentes, poucos
sintomas extrapiramidais
Eficacia rapida

Eficacia rapida

Apenas medicamento
antipsicotico com indicagéo
para tratamento de episodios
maniacos e depressivos
agudos e manutencédo
Administracdo intramuscular
comum a cada 2 semanas

recomendado em mulheres
em idade fértil

Rash, sindrome de Stevens-
Johnson

Nao recomendado em
insuficiéncia renal

Indutor CYP450

Hiponatremia

Acatisia

Risco de mudanca para
depressdo, sintomas
extrapiramidais
Agranulocitose, sialorreia,
hipotenséo postural

Risco de mudanca para
depresséo, sintomas
extrapiramidais

Sindrome metabdlica severa

Sedacéo

Risco de mudanca para
depressédo, sintomas
extrapiramidais



Ziprasidona + 4+ -
ANTIDEPRESSIVOS -- 5
TERAPIA ELETROCONVULSIVA ++ + +

+ + Polaridade predominante
maniaca, bom perfil
metabdlico

+ Aplicavel na depressao
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Eficacia relacionada a
alimentacao

Risco de mudancga para mania

bipolar resistente combinada

com estabilizadores de

humor
+ Recomendado para mulheres = Anestesia geral necesséria,
gravidas perda de meméria anterégrada

As informacgdes acima supracitadas refletem a interpretacdo das evidéncias dos autores. O quadro inclui alguns efeitos adversos clinicamente significativos que
podem ser experimentados por alguns pacientes expostos; ainterpretacdo néo se destina a ser uma comparacéo entre os diferentes medicamentos difere. +++ =
altamente recomendado. ++ = moderadamente recomendado. + = recomendado. - = pouco recomendado. - - = ndo recomendado. - - - = nada recomendado. *

Olanzapina mais fluoxetina. ** Risperidona injetavel de longa duracéo.
Fonte: Adaptado de Grande et al., 2016.

QUADRO 9. Doses e monitoramento de medicamentos para transtornos bipolares.

Dosagem e monitoramento de farmacos para transtornos bipolares

Farmacos Informacédo de Dose Reacdes Adversas
Antipsicéticos Variadas: Sonoléncia, boca seca,
atipicos: 10-30 mg/dia hipotensao ortostatica,
Aripiprazol 10-20 mg/dia efeitos extrapiramidais,
Olanzapina 100-800 mg/dia acatisia, discinesia tardia,
Quetiapina 2-6 mg/dia ganho de peso,
Risperidona 20-120 mg/dia hiperglicemia, sindrome
Lurasidona neuroléptica maligna,
hiperprolactinemia, disfuncéo
sexual

Recomendacdo de Monitoramento

Perfil lipidico, nivel de glicose no
sangue em jejum, circunferéncia da
cintura, peso corporal e hemograma
completo em pacientes com
leucopenia clinicamente significativa
anterior; medir na linha de base,
mensalmente nos primeiros 3 meses
de terapia e, a seguir, a cada 3
meses

Comentarios

Quetiapina, risperidona e
ziprasidona aumenta o risco
de efeitos extrapiramidais
Ziprasidona, lurasidona e
aripiprazol causa menos
ganho de peso e
hiperlipidemia

Deve-se ter cuidado quando
diminuindo dosagens porque
ansiedade de rebote e
psicose sdo possiveis
Aumento do risco de morte em
idosos

pacientes com deméncia



Antipsicéticos
tipicos
Haloperidol

Benzodiazepinicos
Lorazepam

2-5 mg por via
intramuscular para
episddio agudo; pode
repetir a cada hora
conforme necessario
até que os sintomas
sejam controlados;
mudar para a forma
oral assim que
possivel.

A dosagem inicial é
baseada na idade do
paciente e na
gravidade dos
sintomas; a dosagem
raramente deve
exceder 100 mg em 24
horas. Nenhuma
recomendacéo para
uso apos o episédio
agudo

0,5-2,0 mg por via oral
ou intramuscular, até
4,0 mg por dia

Reduzir a dose em
50% em pacientes
mais velhos e
debilitados, pacientes
em uso de valproato e
pacientes com doenga
hepatica ou renal

Ins6nia, inquietacéo,
ansiedade, sedacdo, dor de
cabeca, convulsbes, ganho
de peso, psicose,
hipotensao, discinesia tardia,
efeitos extrapiramidais,
depressao, prolongamento
QT, sindrome neuroléptica
maligna, pneumonia,
discrasia sanguinea,
hiperprolactinemia

Sedacdo, nausea, discrasia
sanguinea, efeitos
extrapiramidais, agitagao,
amnésia anterégrada,
comprometimento cognitivo,
depressao respiratoria,
hiponatremia, sindrome do
horm&nio antidiurético
inadequado

Hemograma em pacientes com
leucopenia clinicamente significativa
anterior no inicio do estudo e
mensalmente nos primeiros trés
meses de terapia

Nivel de prolactina conforme
indicacao clinica

Monitorar para efeitos
extrapiramidais, discinesia tardia e
sindrome neuroléptica maligna

Hemograma periddico e testes de
funcdo hepatica para pacientes em
terapia de longo prazo
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Aumento do risco de morte em
pacientes mais velhos com
deméncia

Torsades de pointes possivel,
particularmente com dosagens
mais altas do que as
recomendadas

Contra-indicado em pacientes
com miastenia gravis ou
glaucoma agudo de angulo
estreito.

Evitar em pacientes com
historico de abuso de
substancias.

Uso continuo em longo prazo
ndo recomendado. Reacbes
paradoxais sdo mais provaveis
em criangas e idosos; o risco de
convulsdo apos a interrupgéo €
maior em pacientes com
distdrbio convulsivo
preexistente e naqueles que
tomam antidepressivos



Antiepiléticos
Carbamazepina

Oxcarbazepina

200-1600 mg por via
oral por dia

Comece com 200 mg
duas vezes por dia,
ajustando todos os
dias por 200 mg
conforme tolerado

Titular para o nivel
sérico mcg e 4-12 mg
por mL

Dose alvo: 1200 mg
por dia

Comece com 300 mg
por via oral, duas
vezes ao dia
Aumente em 300 mg
por dia a cada 3 dias
ou em 600 mg por dia
todas as semanas

Dor de cabeca; fadiga;
nistagmo; ataxia; erupcao
cutanea, incluindo Sindrome
de Stevens-Johnson e
epidérmico toxico necrdlise;
leucopenia, hiponatremia

Dor abdominal, nausea,
diplopia, tontura, vertigem,
sonoléncia, tremor, erupcéo
cutanea incluindo sindrome
de Stevens-Johnson e
necrélise epidérmica téxica

Niveis de carbamazepina sérica a
cada 1 a 2 semanas inicialmente; a
seguir, a cada 3 a 6 meses ou antes;
e, apos as alteracdes de dosagem A hiponatremia ocorre em até
de 40% dos pacientes
Hemograma e teste de funcdo

hepatica mensalmente, durante os

primeiros 2 meses, depois a cada 3

a 12 meses

Titulacdo mais lenta atenua os
efeitos adversos.

Triagem para HLA-B1502 em

pacientes com ancestralidade

asiaticos; os pacientes com

resultados de triagem positivos

devem evitar a carbamazepina

devido ao risco de sindrome de

Stevens-Johnson e necrolise

epidérmica téxica

Pode reduzir o sédio sérico, Se a depuragao da creatinina
monitorar 2—4 semanas durante o <30, comece com 300 mg por
inicio e periodicamente durante a dia.

manutencao, especialmente se
prescrito com outros medicamentos
que podem reduzir o s6dio sérico em

Gravidez Categoria C

25% a 30% de chance de
hipersensibilidade em caso de
reacao a carbamazepina.

Considere o rastreamento de
HLAB1502 em pacientes com
ascendéncia asiatica; pacientes com
resultados de triagem positivos
devem evitar oxcarbazepina devido
ao risco de sindrome de Stevens-
Johnson e necrolise epidérmica
téxica



Valproato

Lamotrigina

Dosagem alvo: 1000—
3000 mg por via oral
por dia 15—-20 mg por
kg de carga em
pacientes com mania
aguda; também pode
comecar com 500-750
mg por dia em doses
divididas e ajustar a
cada 2 a 3 dias
conforme o

Nivel sérico tolerado
de 50-125 mg por mL

200 mg por via oral
por dia.

Comece com 25 mg
por dia e titule ao
longo de 6 semanas;
0s ajustes de titulacédo
e dosagem diferem
para aqueles que
tomam acido
valpréico,
carbamazepina,
fenitoina, fenobarbital,
primidona, rifampicina
e anticoncepcionais
orais

Tremor, sedacéao, ganho de
peso, nausea, diarreia,
gueda de cabelo, leucopenia,
trombocitopenia, niveis
elevados de transaminases
hepaticas, insuficiéncia
hepatica, pancreatite,
sindrome do ovério
policistico

Tontura; tremor; sonoléncia;
dor de cabeca; boca seca;
nausea; erupcao cutanea,
incluindo sindrome de
Stevens-Johnson e necrolise
epidérmica toxica;
leucopenia; trombocitopenia;
pancitopenia; meningitis
aseéptic

Niveis séricos de valproato a cada 1
a 2 semanas inicialmente, depois a
cada 3 a 6 meses ou antes e depois
das mudancas de dosagem

Hemograma e teste de funcao
hepatica mensalmente durante os
primeiros 2 meses, depois a cada 3
a 12 meses

Hemograma e teste de funcdo
hepética mensalmente durante os
primeiros 2 meses; depois, a cada 3
a 12 meses
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A sindrome do ovario policistico
é comum em mulheres que
comecam o tratamento antes
dos 20 anos.

Teratogénica

A incidéncia de erupcédo
cutanea é reduzida com
titulac&o lenta e ndo excedendo
a dosagem recomendada.

A incidéncia de erupcédo
cuténea grave em adultos é de
0,08% com monoterapia
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Estabilizador de 900-1800 mg por via Sede, politria, efeitos Niveis séricos de litio a cada 1 a 2 A toxicidade é dependente da
humor oral por dia cognitivos, sedacao, tremor, = semanas, inicialmente; depois, a dose; overdose pode ser fatal
Litio ganho de peso, diarreia, cada 3 a 6 meses depois ou antes e
Comece com até 300 nausea, hipotireoidismo, depois das alteracdes de dosagem A incidéncia de hipotireoidismo
mg duas vezes por dia diabetes insipido € maior em mulheres e aumenta
e ajuste a dosagem a Teste de funcao tireoidiana e indices com a idade.
cada 2 ou 3 dias renais a cada 2 ou 3 meses nos
conforme tolerado; primeiros 6 meses de terapia, € a Altas taxas de abstinéncia em
cada 6 a 12 meses depois comparacao com valproato e
lamotrigina na terapia de
manutencao

Fonte: Adaptado de Miller, (2016).

QUADRO 10. Efeitos adversos dos estabilizadores de humor e anticonvulsivantes.

Estabilizadores de humor e anticonvulsivantes

Ganho de peso Sindrome metabdlica Dislipidemia Efeitos neurolégicos Reacdes dermatoldgicas
Litio ++ + + . )
Valproato +++ + + em gravidade rash
Lamotrigina - - - - rash, sindrome de Stevens
Jonhson 14x maior
Carbamazepina - - - - rash, sindrome de Stevens
Jonhson

Fonte: Adaptado de Deminco, (2018).

QUADRO 11. Efeitos adversos dos antipsicéticos.

Ganho @ Anormalidades Hiperlipidemia Acatisia Parkinsonismo Distonia Discinesia = Elevacdo Sedacdo Anticolinérgico Hipotensao
de peso de glicose tardia da ortostética
prolactina
Antipsicéticos de segunda geracéo

Aripiprazol + + + ++ + + + + + + +

Asenapina ++ ++ ++ ++ + ++ ++ ++ ++ + ++



Clozapina +++ +++
Lurasidona + ++
Olanzapina +++ +++
Quetiapina ++ ++
Risperidona ++ ++
Ziprasidona + +

Antipsicoéticos de primeira geragao

Clorpromazina ++ ++

Haloperidol ++ +
Fonte: Adaptado de Jibson, (2020).
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QUADRO 12. Efeitos adversos dos antidepressivos.

Anticolinérgico Sonoléncia

Citalopram - -

Escitalopram - -

Fluoxetina - -

Paroxetina + +

Sertralina - -

Bupropiona - -
Fonte: Adaptado de Jibson, (2020).
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QUADRO 13. Monitoramento periédico de fatores de risco para o desenvolvimento de sindrome metabdlica.

Basal
Historico pessoal familiar X
Peso (IMC) X
Circunferéncia da cintura X
Pressao arterial X
Glicemia de jejum X

Perfil lipidico X
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2019).

4 semanas

8 semanas

12 semanas

3 meses

Anual
X
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A cada 5 anos
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3.2 Cuidado farmacéutico

A atencdo farmacéutica € uma prética de cuidado em saude compreendida no
desenvolvimento da assisténcia farmacéutica, que compreende atitudes valores
éticos, habilidades, compromissos, comportamentos e corresponsabilidades na
prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude, integralizando a equipe
multidisciplinar (CAMPOS et al.,, 2020). Essa pratica pode ser considerada uma
ferramenta da Farmacia Clinica, especialidade farmacéutica que compreende aos
servicos clinicos prestados pelo farmacéutico. Essa especialidade proporciona um
maior contato entre o profissional e paciente proporcionando otimizacdo na
farmacoterapia, prevencao e elucidacdo dos agravos de saude, além de promover o
uso racional de medicamentos (LIMA et al., 2016).

Nesse contexto, a pratica do cuidado farmacéutico tem avancado e se
expandido, a fim de respaldar essa atuacdo. O Conselho Federal de Farmécia
publicou a Resolugdo n° 585, de 29 de agosto de 2013, que regulamenta as
atribuicbes clinicas do farmacéutico, bem como suas definicbes, direitos,
responsabilidades, os servicos clinicos e outras providéncias (CFF, 2013).

Os servigos clinicos farmacéuticos € um conjunto de atividades organizadas
em seguimento de trabalho, que tem por objetivo proporcionar uma melhor qualidade
de vida para a populagéo. Dentre esses servigos clinicos, estdo citados: educag¢do em
saude; rastreamento em saude; manejo de problemas de salde autolimitados;
dispensacdo; conciliacdo de medicamentos; monitorizacdo terapéutica de
medicamentos; revisdo da farmacoterapia; acompanhamento farmacoterapéutico e
gestdo da condicdo de saude (CFF, 2016).

Logo, 0 seguimento ou acompanhamento farmacoterapéutico € um servigo
prestado pelo farmacéutico, o qual se responsabiliza pelas necessidades do paciente
no que tange ao uso de medicamentos mediante a identificacdo, prevencao e
resolucdo de Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM), de maneira
continua e sistematizada e documentada, em acordo com o0 paciente e a equipe
interprofissional, para assim alcancar os objetivos terapéuticos e contribuir para uma
melhor qualidade de vida ao paciente (LIMA et al., 2016).

Dessa forma, o farmacéutico possui uma gama de competéncias para
desempenhar um papel importante no cuidado de pacientes com transtornos mentais,

ao ponto de que sdo considerados profissionais acessiveis a populagédo. Sendo assim,
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as intervengdes farmacéuticas podem impactar nos diversos aspectos do tratamento,
como na adesdo ao tratamento, reavaliacdo e reducdo dos medicamentos e na
reducdo dos custos com o tratamento (SILVA; LIMA; RUAS, 2017).

3.3 Cuidado Interprofissional

O cuidado interprofissional vem se tornando uma importante estratégia para o
cuidado com a saude, gerando impactos positivos na salude do paciente que pode ser
composta, além do profissional médico por uma ampla equipe que pode colaborar no
cuidado da saude mental como farmacéutico, assistente social, terapéutica
ocupacional, enfermeiro, psicélogos, dentre outros profissionais, que podem gerar
uma melhor aceitacdo ao paciente e adesédo terapéutica as intervencdes propostas
pela equipe (SEVERO; DIMENSTEIN, 2011; BERTAZONE et al., 2016; NDIBU
MUNTU KEBA KEBE et al., 2019).

Esse modelo de prética de cuidado ja vem mostrando bons desfechos em
servigcos que realizaram a adaptacado do modelo de cuidado para o acompanhamento
remoto entre médicos e farmacéuticos, mostrando resultados positivos no processo
de utilizacdo de medicamentos e impactos positivos na andalise de scores relacionados
a saude mental (ALMEIDA et al., 2021; CHRISTINI TORELI REIS et al., 2021).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo
Tratou-se de um estudo observacional, prospectivo, descritivo, de modo
analitico, quali-quantitativo, com um conjunto de pacientes atendidos em uma

instituicdo de saude.

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatério de Cuidado Farmacéutico da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), que fica localizado na unidade da Farmacia-
Escola, localizada no Centro de Vivéncia do campus de Jodo Pessoa, que oferece
servicos farmacéuticos, voltado a gestdo de condigBes crbnicas e acompanhamento
dos principais transtornos mentais (PAZ, 2018; GOMES, 2020).

4.3 Amostra

A amostra foi composta pelos pacientes com suspeita ou diagndéstico de TAB
previamente atendidos no ambulatorio de cuidado farmacéutico e pelos individuos que
buscaram os servi¢cos do ambulatério no periodo de julho a outubro de 2021. Desses
pacientes atendidos, 10 pacientes do servico foram selecionados, para que

pudéssemos acompanhar os impactos gerados a partir do cuidado interprofissional.

4.4 Critérios de elegibilidade
4.4.1 Critérios de inclusao

Para tal, foram incluidos pacientes adultos de qualquer género, a partir de 18
anos, que receberam diagndstico de TAB antes ou durante o processo de cuidado, e
gue fossem atendidos ou acompanhados pelo ambulatério de cuidado farmacéutico
da UFPB no periodo de julho a outubro de 2021 e concordem com as condicdes pré-
estabelecidos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - (APENDICE
A).
4.4.2 Critérios de exclusao

Quanto aos critérios de exclusdo, foram excluidos deste estudo individuos que
nao tiverem ou néo receberem diagnostico de TAB apds a consulta interprofissional e

0s pacientes que desistiram de participar do estudo.
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4.5 Processo de obtencdo de consentimento e coleta de dados

Inicialmente, foi feito um levantamento de dados acerca dos pacientes
atendidos na unidade de servico de saude supracitada, por meio dos prontuarios
disponiveis (ANEXO A) no ambulatério para que pudesse ser avaliada a suspeita ou
a presenca de TAB. Apoés esse levantamento de dados, caso o0 paciente possuisse
diagndstico ou suspeita de TAB, o pesquisador entrou em contato por meio de ligacéo
eletrbnica e fez um convite para verificar a necessidade e a disponibilidade do
individuo em participar de uma consulta de triagem. Caso 0 paciente tivesse a
disponibilidade as consultas eram agendadas de acordo com o fluxo do ambulatério e
o TCLE (APENDICE A) — no qual foi enviado para os pacientes via aplicativo de
mensagens eletrdnicas WhatsApp ou E-mail (o arquivo foi convertido para meio
eletrénico na plataforma do Google Forms, para que pudesse ser enviado via link
eletronico para o paciente).

Para os individuos que viessem a buscar os servi¢os de saude do ambulatério
espontaneamente, antes que a consulta fosse agendada, um convite para participar
da pesquisa foi realizado. Caso o individuo tivesse interesse em participar da mesma,
o link eletrénico contendo o TCLE era enviado via aplicativo de mensagens eletronicas

via WhatsApp ou E-mail.

4.5.1 Consultas de triagem e interprofissionais

Todas as consultas foram realizadas de maneira remota, devido a situagéo
emergencial causada pela pandemia da COVID-19, por meio de aplicativos de video
chamada como WhatsApp e Google Meet, na modalidade de teleconsulta
farmacéutica com o/a farmacéutico(a) responsavel pelas consultas e teleatendimento
interprofissional. A triagem dos pacientes foi realizada inicialmente pelo pesquisador
e o/a farmacéutico(a), dados relacionados ao perfil, histérico social, caracteristicas
clinicas e perfil farmacoterapéutico (ANEXO A) serdo coletadas ou complementadas,
Seja para 0s novos pacientes ou 0s pacientes previamente atendidos no servico.

Em seguida, os pacientes foram orientados a responder os questionarios
psicométricos de MDQ (ANEXO B) e PHQ-9 (ANEXO C) - (os arquivos foram
convertidos para meio eletrénico na plataforma do Google Forms, para que pudesse

ser enviado via link eletrbnico para os pacientes em atendimento), para que uma
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avaliacdo mais especifica fosse realizada em relacdo aos sintomas
maniacos/hipomaniacos e depressivos respectivamente.

Despois de respondido os questionarios, eles foram avaliados da seguinte
forma: no questionario de MDQ (ANEXO B), os pacientes que fazem triagem positivo
para transtorno bipolar se responderem “sim” a sete ou mais itens na Parte I, “sim”
na Parte Il e na Parte Ill se o individuos marcaram “Problema maior ou menos grave”
ou “Problema muito grave”; A avaliacdo do PHQ-9 sera feita baseado na frequéncia
de cada um dos sintomas ocorrido nas ultimas duas semanas, em uma escala de 0 a
3, correspondendo as respostas “nenhuma vez”, “varios dias”, “mais da metade dos
dias” e “quase todos os dias”, respectivamente. A medida da pontuacéao final pode
variar de 0 a 27, o0 que pode ser associado ao grau de depresséao (ANEXO C) no qual
0 paciente se encontra (KROENKE; SPITZER; WILLIAMS, 2001; SANTOS et al.,
2013).

Logo, todos os pacientes que foram triados como positivo para transtorno
bipolar. Em seguida, foram encaminhados para a consulta interprofissional, entre o
profissional médico, farmacéutico(a) e o pesquisador, a fim de proporcionar o
diagnoéstico correto ao usuario e elaborar um plano de cuidado de modo
interprofissional com medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas que melhor se
adequassem as necessidades do paciente que foram prescritas, enviadas e
orientadas ao paciente ao final de cada consulta. No caso dos pacientes que
obtiveram scores positivos, apenas para o PHQ-9. Também foram encaminhados para
a consulta interprofissional, para que o transtorno bipolar fosse descartado, caso a
suspeita n&o fosse descartada o paciente continuaria a ser acompanhado pelo estudo
até que a suspeita de TAB fosse descartada mediante a analise interprofissional.

Posteriormente, a primeira consulta com um intervalo de duas semanas apés
iniciados o tratamento elaborado no plano de cuidado, Era agendada uma segunda
consulta com o farmacéutico, a fim de avaliar a resposta ao tratamento, reacdes
adversas e se o tratamento prescrito desencadeou algum processo de ciclagens no
humor. Caso necessario, intervencdes eram realizadas com o farmacéutico, e
possivelmente com o profissional médico, no o intuito de minimizar algum problema
que viesse a surgir.

Logo apds esse atendimento, uma terceira consulta interprofissional era
agendada num intervalo de tempo equivalente a quatro semanas apos a segunda

consulta, para que, de fato, a efetividade clinica fosse avaliada por meio do autorrelato
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do paciente, quanto dos instrumentos de MDQ e o PHQ-9, de modo tal que, o PHQ-9
seguird os mesmos critérios supracitados e o0 MDQ sera feita uma avaliacdo em
relagdo as respostas “sim” e “ndo” da primeira consulta com a terceira consulta
baseado na ocorréncia dos sintomas maniacos/hipomaniacos ocorrido nas ultimas
duas semanas.

Posteriormente ao terceiro atendimento, consultas interprofissionais foram
marcadas ap0s quatro semanas com reaplicacdo dos questionarios, seguindo 0s
critérios da terceira consulta, a fim de acompanhar os desfechos inerente ao
tratamento do paciente.

4.6 Intervencao

Mediante a revisdo da literatura um protocolo e um fluxograma foram
elaborados para que pudesse nortear a consulta interprofissional de pacientes com
TAB. Quanto as intervengdes que foram realizadas durante as consultas podemos
citar elas: sugestdes de alteracdo na terapia medicamentosa; monitoramento
terapéutica de medicamentos, solicitacdes de exames laboratoriais de perfil lipidico,
exames de glicemia; encaminhamento para psicologo, nutricionista, suporte social ou
outros servicos de saude; orientacdes sobre o uso de medicamentos e orientacdes

sobre a gestao da condi¢cdo de saude.

4.7 Metodos estatisticos

Foi utilizado exclusivamente a estatistica descritiva para a analise das variaveis
numeéricas e categoricas por meio do Microsoft Excel® 365, os quais foram inseridos
em planilhas eletrénicas, os quais foram analisados e confeccionados em graficos e

tabelas.

4.8 Procedimentos éticos

Uma vez que a pesquisa foi realizada envolvendo seres humanos, para sua
execucgao, foi considerada a Resolugdo CNS n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, a qual preconiza os aspectos éticos em pesquisas que envolvem seres
humanos. Essa pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisas da Escola
de Enfermagem Nova Esperanca Ltda. Foi aprovada sob o Parecer n° 4.866.724, n°
CAAE 48009521.2.0000.5179.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Mediante o levantamento de prontuarios do ambulatério de cuidado
farmacéutico, foi observado um quantitativo de 167 pacientes que estavam sendo
acompanhados pelos servigos da unidade. Dessa populagéo, foram selecionados 10
pacientes, 0s quais se enquadraram nos critérios de elegibilidade determinados para

0 estudo.

5.1 Delineamento do perfil clinico, historico social, clinico e perfil
farmacoterapéutico dos pacientes atendidos no ambulatério

Na Tabela 2 estédo expressos os dados das caracteristicas sociodemograficas.
Foi possivel identificar que maioria da amostra é representada pelo sexo feminino
(70%) em relacdo ao masculino de (30%). Tais dados corroboram com o0s estudos
publicados por Petkevicius et al., (2020) e Cunha et al., (2021), nos quais também
observaram uma maior prevaléncia de pacientes do sexo feminino (70% - n =70 e
71,4% - n=60) em um servico especializado. Os autores ressaltam que o fato da
grande prevaléncia de TAB em mulheres pode ser atribuida a maior busca por
servigos de saude em relagdo a individuos do sexo masculino. Entretanto, Petkevicius
et al., (2020), ressalta que os altos indices de violéncia fisica, psicoldgica e sexual que
ocorrem no pais e as questdes individuais ligadas ao sexo feminino (puerpério e a
gravidez) podem ser fatores risco para o desenvolvimento de TAB, assim como
demonstra Vieta et al., (2018a) em seu estudo de revisao a relagéo entre os fatores
de risco ambientais e bioldgicos.

Quanto a analise da faixa etéria dos pacientes, foi constatado que 70% tinham
entre 22 a 30 anos, 20% possuia de 31 a 45 anos e 10% se encontrava na faixa etaria
de 18 a 21 anos (Tabela 2). Os dados publicados na literatura revelam que ha uma
maior prevaléncia de manifestacdes de TAB no inicio da segunda década de vida
(PETKEVICIUS et al., 2020), o que vai de encontro aos dados encontrados, no qual
foi possivel identificar uma idade média da amostra de 26 anos (DP= * 6,782).

No que diz respeito a escolaridade, 50% possuia ensino superior incompleto,
seguido de 40% com ensino superior completo e 10% com ensino médio completo.
Os estudos de Petkevicius et al., (2020) e Cunha et al., (2021) demonstraram que 0s
pacientes analisados possuem média de 9,0 e 9,1 anos de estudo respectivamente,
correspondendo com o ensino fundamental completo, dados semelhantes aos

encontrados no ambulatorio analisado, o qual foi evidenciado que todos os



participantes se encontravam com nivel

fundamental, tal fato, pode estar relacionado ao ambulatorio esta localizado dentro de

um campus universitario.

Mediante a analise do historico social, foi observado que 60% faziam uso de
bebida alcodlica regularmente e 40% era tabagista.

De acordo com Cunha et al., (2021), o uso de substancias psicoativas é uma
comorbidade frequente frente ao TAB, como maior rela¢c&o ao risco suicidio.

Mediante a andlise dos prontuarios, 70% (n= 7) dos pacientes relataram
tentativas de suicidio ou ideacgao suicida. Desses, 71,42% (n= 5) relataram fazer uso

de alcool e 43,85% (n= 3), relataram fazer uso de alcool e tabaco.

TABELA 2. Caracterizacao do perfil dos pacientes.

Perfil social e clinico da amostra

Sexo
Feminino
Masculino

Idade

18 a 21 anos

22 a 30 anos

31 a 50 anos
Escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Superior incompleto
Superior completo

Histoéria Social
Uso de bebidas alcoélicas

Sim

N&o

Uso de cigarro
Sim

N&o
Sedentério
Sim

Nao

Tentativa e/ou ideac&o suicida
Sim

Néo

n

7
3
Fonte: SILVA, 2021.
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Considerando a analise do perfil nosolégico da amostra, foi identificado que
70% dos pacientes possuiam prognostico com mais de uma Classificacao
Internacional de Doencas (CID) descrito em seu prontuario com uma meédia de 2
diagnésticos por paciente (DP= + 0,483) (Grafico 01). Dentre os transtornos que se
apresentavam concomitante ao TAB, o transtorno de ansiedade foi identificado em
30% dos pacientes e 40% receberam a hipdtese diagndstica de transtorno de
personalidade Borderline concomitante ao TAB.

No levantamento do perfil clinico de doengas comorbidas ao TAB, Cunha et al.,
(2021) evidenciou as doencas cardiometabdlicas, assim como o estudo de revisao de
Mcintyre e Calabrese, (2019) identificou uma alta prevaléncia dessas doencas.

No presente estudo, nenhum paciente apresentou doenca cardiometabdlicas,
a inexisténcia delas na amostra pode ser atribuida a baixa faixa etaria, na qual, se
encontravam o0s participantes do estudo, pois as doencas cardiovasculares
apresentam como um dos principais fatores de risco a idade de mulheres > 65 anos e
homem > 55 anos e todos individuos do estudo se encontravam abaixo dos 50 anos
de idade (BARROSO et al., 2020).

Em um estudo de revisao de Mcintyre e Calabrese, (2019), foi descrito o quanto
€ comum comorbidades psiquiatricas como transtorno de ansiedade, TDAH, TRS,
transtornos de personalidade e outras comorbidades psiquicas associadas, sendo
considerados interferentes no processo de diagnostico dos pacientes, corroborando
assim, os resultados encontrados na pesquisa

O TPB compartilha caracteristicas semelhantes ao TAB, o que dificulta o
processo de diagndéstico dos pacientes, bem como o processo de cuidado para com
esses pacientes (GHAEMI et al., 2014; ZIMMERMAN et al., 2020). Os dois transtornos
podem estar presente de maneira simultdnea, assim como foi descrito em um estudo
identificou uma proporcéo de TAB e TPB em pacientes jovens que estavam entre 18
a 35 anos, o que corrobora com os dados encontrados nos pacientes acompanhados
no ambulatério (PATEL; MANIKKARA; CHOPRA, 2019).
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GRAFICO 1: Caracterizacéo do perfil nosoldgico dos pacientes.

S <o - (0%

Borderline _ 4 - (40%)
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0 2 4 6 8 10 12
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Fonte: SILVA, 2021.

No delineamento do perfil farmacoterapéutico, foi identificado que cada
paciente fazia em média uso de 2,2 medicamentos (DP= + 1,475). Dentre o0s
medicamentos citados pelos pacientes, os quais ja tinha feito uso, 36,36% relataram
ter feito uso de ISRS, 21,21% dos medicamentos citadas foram os antipsicéticos, e
12,12% dos medicamentos citados foram Inibidores da Recaptacdo da Serotonina e
Noradrenalina (IRSN).

A maior utilizacao inicial ISRS pode se dar pelo fato de que os pacientes com
TAB tendem a buscar servicos de assisténcia em saude em sua fase depressiva
(MCINTYRE; CALABRESE, 2019). Logo, é sabido pelos guidelines que no tratamento
dos transtornos depressivos, 0s ISRS e IRSN sdo medicamentos de escolha (RUSH,
2020).

Porém, Barbuti et al., (2017), destaca que a utilizacdo de antidepressivo tende
a causar oscilacbes do humor, desencadeando crises de estados maniacos ou
hipomaniacos. Esse fato vai de encontro com os achados de que 100% (n=8) dos
pacientes que faziam uso de algum antidepressivo relataram passar por episodios de
oscilacédo do humor, descrevendo sentir-se muito “bem” em diferentes momentos do
dia e que ao mesmo tempo se sentia “muito mal’.

A utilizacdo anterior de antipsicéticos pode haver com a relacdo que 30% da
amostra relatou surtos psicoéticos anteriores, sendo essa classe de medicamentos
considerados farmacos de escolha para o tratamento de transtorno esquizoafetivo
(LINDENMAYER; KAUR, 2016).
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Como evidenciado no Gréfico 2, foi identificada a utilizagdo do uso médio de
2,4 medicamentos (DP= % 0,699) por paciente. Houve um aumento na utilizacao de
estabilizadores de humor e antipsicoticos de 6,06% para 33,33% e 21,21% para
28,57%, respectivamente e com relacdo a utilizacdo de anticonvulsivante houve um
aumento de 4,76%. Quanto a utilizacdo de antidepressivos em geral e
benzodiazepinicos, foi evidenciada uma diminuicdo no uso de 54,54% para 23,80%
de antidepressivos e 18,18% para 9,52% para os medicamentos benzodiazepinicos.

O aumento na utilizagdo de estabilizadores de humor pode se dar pelo fato de
gue os estudos de melhor evidéncia para tratamento da fase de manutencéo e a fase
maniaca indicaram o litio como medicamentos de escolha, sendo possivel encontrar
a utilizacao do litio em 80% da amostra analisada (JOCHIM et al., 2019; OYA et al.,
2019). Com relagdo aos anticonvulsivantes o valproato de sddio foi encontrado em
20% da amostra. A utilizacdo desse farmaco justifica-se pela necessidade de
considerar o perfil de aceitabilidade e tolerabilidade ao escolher entre o litio e 0
valproato, tendo em vista o perfil de efetividade similar (CIPRIANI et al., 2013;
GRANDE et al., 2016).

Outro ponto importante foi 0 aumento na utilizacéo dos antipsicéticos. Esse fato
se justifica pela indicagdo do uso da classe no tratamento de fases maniacas, em que
a quetiapina e a risperidona mostraram efetividade comparativa ao haloperidol
(GOIKOLEA et al., 2013), além do que, estavam entre os antipsicoticos mais utilizados
pela amostra. Para mais Lindstrom et al., (2017), em seu estudo recomendo a terapia
com antipsicéticos de maneira adjuvante a estabilizadores de humor para tratamento
da fase de manutencao.

A diminuicdo do uso de benzodiazepinicos se deu pelo fato de que, estudos
como o de Parker e Graham, (2017) demonstram que pacientes que fazem uso regular
dessa classe de medicamentos tendem a apresentar mais resisténcia a utilizacdo dos
estabilizadores de humor.

Logo, € sabido que o uso de benzodiazepinicos esta indicado para o tratamento
em curto prazo, com um maximo de 4 semanas, para insonia e ansiedade, por conta
dos potenciais riscos com o tratamento a longo prazo, podendo levar o paciente a
tolerancia, dependéncia, comprometimento cognitivo e aumento no risco de quedas
(WINGARD et al., 2017).

Outro ponto importante é a presenca de antidepressivos mesmo com 0s riscos

de ciclagens no humor (BARBUTI et al., 2017). Porém, o estudo de reviséo sistematica
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como o de Mcgirr et al., (2016) indicaram 0 uso de antidepressivos em curto prazo

para a remissao de sintomas depressivos.

GRAFICO 2: Comparativo da utilizacéo de psicofarmacos pelos pacientes ao longo
do cuidado.
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5.2 IntervencbOes realizadas no processo de cuidado interprofissional

desenvolvidas ao longo do processo cuidado

Acerca das intervencdes interprofissionais realizadas para prevencao e auxilio
no cuidado para com os pacientes foram identificadas 95 interven¢cdes como um todo
(Gréfico 3).

Dessas 95 intervencgdes, 27,36% consistiram na orientagao sobre a gestéo e a
condicdo de saude, 30,52% consistiram na orientacdo quanto ao uso de
medicamentos. As intervencdes de educacdo em saude acerca de doencas cronicas
tendem a levar a melhor compreenséao sobre autocuidado proporcionado melhores
desfechos clinicos (AZEVEDO et al., 2018).

A sugestdo na alteracdo da farmacoterapia consistiu em 24,21% das
intervencdes, estratégias que visam a minimizacao das reacdes adversas, otimizacao
da efetividade medicamentosa e ajuste de dose.

O acompanhamento psicoterapico tende a gerar impactos positivos em
pacientes com TAB (BRUSCHI; SILVA; ALVARES, 2019). Nesse estudo, pode-se
observar que 9,47% das intervencdes consistiram em encaminhamentos para servi¢co

de farmacoterapia.
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Quanto ao monitoramento terapéutico de medicamentos, foi identificado em
5,26% das intervencdes. Um dos medicamentos de escolha para o TAB € o litio, que
possui indice terapéutico estreito. Logo, 0 monitoramento dos niveis séricos, funcao
tireoidiana e renal deve ser avaliada periodicamente (NIKOLOVA et al., 2018). Por
fim, 3,15% constituiram em encaminhamento a outros servicos de saude, que se
detiveram ao encaminhamento a servigcos de unidade de dispensacdo publica de
medicamentos, tendo em vista que 50% da amostra descreveu ter dificuldades na

aquisicao de medicamentos.

GRAFICO 3. Intervencdes realizadas no processo de cuidado.
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5.3 Impactos do cuidado interprofissional analisadas por meio dos
instrumentos de rastreamento

Para a andlise do impacto do cuidado interprofissional, foram avaliados os
scores obtidos pelo PHQ-9 (Quadro 14), realizando um comparativo do valor médio
entre a primeira e a ultima consulta ao longo do processo de cuidado. Dessa forma,
foi identificada uma média de 4,3 (DP= + 1,946) consultas realizadas por pacientes,
nas primeiras consultas os pacientes obtiveram um resultado médio dos scores de
19,3 (DP= % 6,617) e comparando com as Ultimas consultas foi identificado uma
diminuicdo no resultado médio dos scores obtidos com um resultado médio de 15,5
(DP= + 8,897).
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De acordo com os dados publicados por Kroenke, Spitzer e Williams, (2001) os
scores classificados entre o intervalo de 15 a 19, classificam o individuo em um grau
de depressao moderadamente grave.

Porém, ao fazer uma andlise dos dados obtidos da amostra analisada, €
possivel identificar um desvio padrdo consideravelmente alto o que indica uma nao
homogeneidade dos dados, devendo ser levado em conta que diferentes participantes

da amostra se encontravam em diferentes estagios no processo de cuidado.

Quadro 14. Comparativo dos scores médios do PHQ-9.
MEDIA DE CONSULTAS

4,3 (DP= + 1,946)
PHQ-9 Primeira Consulta Ultima Consulta
19,3 (DP=+ 6,617) 15,5 (DP= + 8,897)
Fonte: AUTOR, 2021.

Quanto ao instrumento de MDQ, foi realizada a quantificagao de itens “sim” e
“nao” respondidos no instrumento, comparando os resultados obtidos entre a primeira
e a Ultima consulta avaliada no processo de cuidado (Quadro 15). Logo na primeira
consulta, com relacdo aos itens descritos na “Parte I, o qual descreve sinais e
sintomas caracteristicos do TAB, foi identificado um valor médio de 10 itens
respondidos sim por cada paciente (DP= + 1,763).

Em relacéo a “Parte II”, 80% dos pacientes assinalaram sim, correspondente a
ocorréncia de sintomas de maneira simultanea na primeira consulta, 20% da amostra
assinalaram “nao”, (Gréfico 4) o que de acordo com os idealizadores da ferramenta
(HIRSCHFELD et al., 2000), descartaria o transtorno. Porém, optou-se por dar
continuidade no processo de cuidado mediante a anamnese interprofissional tendo a
suspeita positiva para TAB.

Para mais, foi descrito por Zimmerman, (2012) que o MDQ parece néo ter
resultados promissores em pacientes ambulatérias, que comprova por estudos como
o de Carvalho et al., (2015), que concluiu que o instrumento falhou na identificacédo de
pacientes com TAB, descobrindo uma sensibilidade de 43% e especificidade de 95%,
tendo melhores resultados para identificar individuos sem TAB.

Ao analisar os dados com relacdo a ultima consulta, foi identificada uma
diminui¢cao no resultado médio de itens “sim” respondidos na ultima consulta avaliada,
sendo encontrada uma média de 6,4 (DP= + 3,217) de itens “sim” respondidos pelos

pacientes. Vale lembrar que, na ultima avaliacao, foi orientado aos pacientes que
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respondessem ao MDQ fazendo uma autoavaliagéo das “duas ultimas semanas” com
relacdo aos sinais e sintomas descritos, ndo existindo essa metodologia citada em
literatura.

Essa diminuigdo com relagao aos itens “sim” respondidos vai de encontro ao
autorrelato dos pacientes, em que 60% da amostra afirmou esta com o “humor

estavel”.

GRAFICO 4. Quantificacdo dos itens “sim” e “n&o” do instrumento de MDQ.
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Com relagdo ao “ltem I’ do MDQ analisado na primeira consulta, foi

identificado que, de acordo com o instrumento, 60% da amostra poderia ser
considerada negativa para transtorno bipolar, pelo fato de ndo terem assinalado
“Problema maior ou menos grave” ou “Problema muito grave” e os idealizadores da
ferramenta definirem essas questdes como porto de corte (HIRSCHFELD et al., 2000)
(Grafico 5).

Um comparativo entre as op¢des marcadas no “ltem IlI” da primeira e a ultima
consulta identificou um aumento na gravidade dos problemas (Grafico 5), o que pode
ser um preditor de um ponto de corte ndo favoravel do instrumento, ma interpretacédo
das perguntas pela amostra ou os conflitos adversativos inerente ao dia a dia, fatores

de pode influenciar diretamente no resultado.
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GRAFICO 5. Comparativo quanto & gravidade de sintomas descrita pelos pacientes.
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5.4 Desenvolvimento do fluxograma e protocolo para o0 cuidado
interprofissional direcionado ao paciente com TAB

O fluxograma foi desenvolvido e elaborado pelos autores, com o intuito de
nortear servicos de cuidado interprofissional ambulatorial, os quais desejam fazer o
atendimento de pacientes com TAB (Figura 5). De acordo com a Figura 2, o
atendimento deve-se se dar tendo como inicio a realizacdo da anamnese farmacéutica
do paciente e na presenca de suspeita de um quadro depressivo ou de oscilagdes no
humor. Deve-se realizar o rastreamento por meio do MDQ e o PHQ-9.

Caso, no processo de avaliagcdo do MDQ, tenha sido obtido um resultado
negativo, juntamente com os dados de PHQ-9 e com scores compativeis a um estado
de depressdo com grau minimo ou leve, opta-se ao encaminhamento para um servico
psicoterapico. Tem-se em vista que protocolos como o de Brito, (2018), ndo indicam
a utilizacdo de antidepressivos como primeira linha escolha, recomendando
inicialmente as abordagens psicoterapicas.

Em caso de resultado positivo ou negativo do MDQ, juntamente a resultados
compativeis a um grau de depresséo classificada com moderada a grave, recomenda-
se uma avaliacdo interprofissional com o médico com o intuito de fornecer o
diagnéstico adequado ao paciente, caso a suspeita de TAB seja descartada
recomenda-se o0 encaminhamento para o0 servico de psicoterapia, para que seja

melhor avaliada as queixas levantadas pelo paciente. Tem-se em vista que a
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psicoterapia tem por objetivo auxiliar individuos a lidarem com seus sofrimentos e
dificuldades de maneira saudavel (MONDARDO; PIOVESAN; MANTOVANI, 2009).

Confirmada a suspeita de TAB, foi necessaria a avaliacdo interprofissional para
a identificacdo do estado de humor, o qual o paciente se encontra. Tendo em vista
qgue de acordo com a fase do humor a qual o paciente se encontra, faz-se necessario
um tipo de abordagem farmacologica especifica. Sendo indicada a utilizacdo de
estabilizadores de humor e antipsicéticos para o tratamento de episédio
maniacos/hipomaniacos e para o tratamento da fase depressiva, aponta-se o uso de
antidepressivos, antipsicoticos e estabilizadores do humor (GRANDE et al., 2016).
Além disso, o encaminhamento para um servico de acompanhamento psicoterapico
faz-se necessério, ja que a psicoterapia mostra beneficios e um melhor curso clinico
para o paciente com TAB (BRUSCHI; SILVA; ALVARES, 2019).

Empregado o tratamento farmacologico, logo além da avaliacdo da efetividade
€ necessario o acompanhamento da tolerabilidade devido as reacdes adversas
inerentes aos medicamentos indicados para o tratamento do TAB (ATA; YILMAZ,
BAYRAK, 2020) e episddios de ciclagens do humor, que podem levar a desfechos
negativos (CARVALHO et al.,, 2015; BUTLER et al., 2018). Caso seja identificada
resposta negativa, o paciente deve ser encaminhado para a avaliagdo interprofissional
para que seja realizada uma revisédo da terapia.

Quanto ao protocolo desenvolvido (Apéndice D), nele foram descritas
informacdes essenciais para o entendimento, diagnostico, rastreamento, tratamento,
bem como um fluxograma para nortear servicos ambulatérias que desejem

implementar o acompanhamento interprofissional de pacientes com TAB.



FIGURA 5. Fluxograma de cuidado interprofissional direcionado ao paciente com TAB.
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6 CONCLUSAO

Tendo em vista que o transtorno afetivo bipolar € uma condi¢cao de saude com
curso cronico e altamente incapacitante nas diversas esferas sociais do paciente e a
complexidade quanto ao cuidado para com o paciente, é possivel concluir com a
execucao do presente trabalho que a aplicagédo do modelo de cuidado interprofissional
farmacéutico e médico, otimizou o processo de utilizacdo de medicamentos, fazendo
com gue os pacientes utilizassem de medicamentos com melhor nivel de evidéncias
para o manejo do transtorno, mediante a colaboracdo da equipe no processo
intervencional.

O cuidado interprofissional contribuiu na geragéo de impactos positivos quanto
em relacdo a avaliacdo dos instrumentos psicométricos, diminuindo os scores do
PHQ-9 e mostrou uma diminui¢do na quantificacao de itens relacionado aos sintomas
mania/hipomania descrito no MDQ. Entretanto, esses impactos foram possiveis ser
observado em parte da amostra, tendo em vista o curto tempo de realiza¢ao do estudo
e a necessidade de um tempo de acompanhamento maior. Além disso, é possivel
inferir que o instrumento de MDQ ainda possui uma baixa sensibilidade para triagem
de pacientes com TAB, devidos aos seus pontos de corte. Porém, podem auxiliar na
pratica clinica para identificagé@o de sinais e sintomas caracteristicos do TAB, deixando
perspectivas futuras para o desenvolvimento de instrumentos com uma melhor
sensibilidade para triagem de TAB e quantificacdo de impactos gerados ao longo do
processo de acompanhamento.

Mediante o desenvolvimento e a aplicacdo do protocolo e do fluxograma de
cuidado interprofissional destinado ao paciente com TAB e os desfechos, é possivel
inferir que a aplicacdo desse modelo de préatica de cuidado aliado ao cuidado
farmacéutico, pode gerar beneficios a nivel ambulatorial com um melhor curso clinico

da doenca do paciente e otimizacdo processo de cuidado nos servicos de saude.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Prezado (@) senhor (a),

A presente pesquisa intitulada IMPACTO DO CUIDADO
INTERPROFISSIONAL EM PACIENTES PORTADORES DE TRANSTORNO
AFETIVO BIPOLAR EM UM AMBULATORIO DE CUIDADO FARMACEUTICO NO
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA - PB. Sera desenvolvida por: WEMERSON
LOURENCO DA SILVA, pesquisador vinculado ao curso de graduagéao bacharelado
em farméacia da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca — FACENE, sob a
orientacdo da pesquisadora responsavel, Dr2. TATIANNE MOTA BATISTA. A
pesquisa tem como objetivos: Implementar a utilizacdo do instrumento psicométrico
para rastreamento e acompanhamento de sinais e sintomas de pacientes com
transtorno afetivo bipolar em um ambulatério de cuidado farmacéutico no municipio
de Jodo Pessoa — PB; Identificar o perfil dos pacientes com TAB, considerando
caracteristicas epidemiolégicas, perfil de doencas adjacentes e farmacoterapéutico;
Criar fluxograma de atendimento interprofissional para individuos com TAB; Elaborar
um protocolo de acompanhamento farmacoterapéutico de pessoas com TAB para
equipe interprofissional.

O presente estudo justifica-se pelo meu interesse inicial como pesquisador e a
pela necessidade da realizacdo de uma triagem adequada para o rastreamento de
pacientes portadores de TAB, para que os mesmos nao venham a receber um
diagnéstico errado e consequentemente um tratamento incorreto que pode
desencadear problemas ligados a qualidade de vida. Bem como, a necessidade de
profissionais de salde para realizar o manejo da farmacoterapia desses pacientes
mediante os diversos problemas que podem ser encontrados, além de auxiliar na
minimizacdo do estigma ligado a doenca. Portanto, venho através deste termo de
consentimento livre e esclarecido solicitar sua participacdo nesta pesquisa e a sua
autorizagdo para utilizar os resultados para fins cientificos (monografia, divulgagdo em
revistas e eventos cientificos como congressos, seminarios e etc). Nos momentos de
coleta de dados os pesquisadores se comprometem a nao tirar fotos ou fazer videos,

de modo a ndo expor a imagem dos participantes.
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Convém informar que serd garantido seu anonimato, bem como assegurada
sua privacidade e os direitos autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da
pesquisa. Vocé néo é obrigado(a) a fornecer informacdes solicitadas pelo pesquisador
participante. Informamos ainda que a pesquisa oferece riscos minimos de origem
psicologicos aos participantes da pesquisa, sendo eles: tomar tempo do sujeito ao
responder aos formulérios ou na entrevista; cansaco, aborrecimento ou vergonha ao
responder os questionarios; desconforto por invasdo da privacidade (relembrar de
alguma situacédo desconfortante ou sentimento nunca revelado); medo de néo saber
responder 0s questionarios ou por quebra do anonimato; risco a seguranca dos
prontudrios. Esses riscos podem produzir estados negativos de ansiedade, depressao
ou medo, o qual serd encaminhado para um servigo de atencdo psiquiatrica em caso
necessario.

Dessa forma, para evitar qualquer tipo de dano medidas de seguranca serao
adotadas durante todo o estudo, isto posto, todos os pesquisadores irdo repassar aos
participantes que a pesquisa requer disponibilidade de tempo e paciéncia durante o
estudo; os responsaveis pelo estudo estardo a disposi¢cao para o esclarecimento de
guaisquer duvidas com relacdo as perguntas dos questionarios, sera orientado ainda
que o participante ndo sera obrigado a responder qualquer pergunta que lhe venha a
causar algum tipo de desconforto e que todas as informacdes prestadas aos
envolvidos no estudo serdo mantidas em sigilo exclusivo para os envolvidos na
pesquisa e os profissionais vinculados ao local do estudo; valendo ressaltar que a
coleta de dados dos prontuérios sera feita exclusivamente no loca da pesquisa.

Ademais sempre serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais e
religiosos e éticos dos participantes do estudo, com o intuito de assegurar sempre 0s
principios da beneficéncia e ndo-maleficéncia. Vale ressalta que os beneficios
superam o0s riscos, contribuicbes de proveito direto e indireto serdo aferidas ao
participante e a sociedade a qual esta o paciente inserido, por melhorar o processo
de cuidado para os pacientes com TAB, diminuido a ocorréncia de episddios agudos,
por meio de medidas que serdo avaliadas de maneira interprofissional, para que o
tratamento ideal seja alcancado de acordo com as necessidades de cada paciente,

levando-o a atenuacao de problemas sociais que o individuo pudesse vir a enfrentar.
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Os pesquisadores! e o comité de Etica em pesquisa desta Instituicio de Ensino
Superior? estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Eu declaro que entendi os objetivos, a justificativa, riscos e beneficios da minha
participacdo no estudo e concordo participar do mesmo. Declaro também que o
pesquisador participante me informou que o projeto foi aprovado pelo comité de Etica
em pesquisa da FACENE. Estou ciente que recebi uma coépia desde formulario
respondido via Google Forms no meu e-mail, ficando uma via sob meu poder e a outra

em poder do pesquisador responsavel.
Joao Pessoa, / / 2021.

WEMERSON LOURENCO DA SILVA - Pesquisador responsavel/associado

PARTICIPANTE DA PESQUISA:

D Li e concordo.

!Endereco residencial do pesquisador responsavel: Rua José Joaquim de Oliveira, n® 264 — Tibiri Il
— Santa Rita-PB. Fone: (83) 9 8601-5633. E-mail: wemersson.wls@gmail.com

2Endereco do comité de Etica em pesquisa: Av. Frei Galvado, n° 12 — Gramame — Jo&o Pessoa-PB.
Fone: (83) 2106-4790. E-mail: cep@facene.com.br. Horario de Funcionamento: 8h as 12:00 e 13h
as 17h de Segunda a sexta-feira.


mailto:cep@facene.com.br
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DA PESQUISADORA
RESPONSAVEL

Declaro que conheco e cumprirei as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial
a Resolucdo CNS 466/2012, em todas as fases da pesquisa intitulada “Impacto do
cuidado interprofissional em pacientes portadores de transtorno afetivo bipolar em um
ambulatério de cuidado farmacéutico no municipio de Jodo Pessoa - PB”.

Comprometo-me submeter o protocolo a Plataforma Brasil, devidamente
instruido ao CEP, aguardando o pronunciamento deste, antes de iniciar a pesquisa, a
utilizar os dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e que
os resultados desta investigacdo serdo tornados publicos tdo logo sejam consistentes,
sendo estes favoraveis ou nao, e que sera enviado o Relatorio Final pela Plataforma
Brasil, Via Notificagdo ao Comité de Etica em Pesquisa Facene/Famene até o dia 30
novembro de 2021, como previsto no cronograma de execugao.

Em caso de alteracdo do conteudo da pesquisa (objetivos, titulo, etc.)
comprometo em comunicar o ocorrido em tempo real, através da Plataforma Brasil,
via Emenda.

Declaro encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com o0s
devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do
projeto como preconiza a Resolucdo CNS n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos
itens da referida Resolugéo supracitada.

Joao Pessoa, 31 de maio de 2021.

~/
N

Assinatura da pesquisadora responsavel




APENDICE C - TERMO DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAI',BA - UFPB
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o pesquisador
Wemerson Lourenco da Silva, a desenvolver o seu projeto de pesquisa
IMPACTO DO CUIDADO INTERPROFISSIONAL EM PACIENTES
PORTADORES DE TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR EM UM AMBULATORIO
DE CUIDADO FARMACEUTICO NO MUNICIPIO DE JOAO PESSOA - PB, que
estd sob a coordenacdo/orientacdo da Profa. Dra. Tatianne Mota Batista cujo
objetivo é acompanhar o impacto de cuidado interprofissional em pacientes
com transtorno afetivo bipolar, através de teleconsulta e telemonitoramento,
em ambulatério publico de ensino, localizado na farmacia escola da UFPB.

Esta autorizagdo esta condicionada ao cumprimento do pesquisador aos
requisitos da Resolugdo 466/12 CNS e suas complementares, comprometendo-se
0 mesmo a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente
para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das
informag6es em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador devera apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema
CEP/CONEP.

Joao Pessoa, 31 de maio de 2021

Al . N
“Waldvw K
Prof2. Dr2. Walleri Christini Torelli Reis
Farmacéutica — Coordenadora do Ambulatério de
Cuidado Farmacéutico da UFPB
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PROTOCOLO CLIiNICO DE ACOMPANHAMENTO
FARMACOTERAPEUTICO PARA O PACIENTE COM TRANSTORNO

DEFINICAO:

O transtorno afetivo bipolar (TAB) € um transtorno do humor crénico
grave, caracterizado por alteragdes psicopatologicas do humor que oscilam de
um estado profundo de depressdo para o estado de mania ou hipomania
com extrema euforia, podendo persistir entre semanas ou meses('-2).

De acordo com o DSM-V, (2014) transtorno afetivo bipolar é dividido em
dois tipos principais o Transtorno Afetivo Bipolar Tipo | (TAB - I), o qual ha
uma elevagao do humor grave (mania), e o Transtorno Afetivo Bipolar Tipo I
(TAB - Il) que a elevagéo do humor é mais branda, hipomania. Nos quadros 01
e 02 estdo descritos os critérios de diagndstico para epis6dios maniacos e
hipomaniacos respectivamente(®).

Quadro 01. Critérios diagnodsticos para episodio maniaco segundo o DSM-V

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel
e atividade ou energia aumentada de forma anormal e persistente, durando pelo menos
uma semana e presente a maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duracéo
se a hospitalizacéo for necessaria).

B. Durante o periodo de perturbagdo do humor e aumento de energia ou atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor for apenas irritavel) estao presentes em
um grau significativo e representam uma mudanca perceptivel do comportamento usual:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Diminuigao da necessidade de sono (por exemplo, sente-se descansado apds
apenas trés horas de sono).

3. Mais falante do que o normal ou pressdo para continuar falando.

4. Voo de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao correndo.
5. Distragéo (isto &, atengao muito faciimente atraida para estimulos externos sem
importéncia ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento na atividade direcionada a um objetivo (seja socialmente, no trabalho
ou na escola, ou sexualmente) ou agitagao psicomotora (isto &, atividade sem objetivo
direcionada a um objetivo).

7. Envolvimento excessivo em atividades com alto potencial de consequéncias
dolorosas (por exemplo, envolvimento em compras desenfreadas, indiscricdes
sexuais ou investimentos tolos em negdcios).

C. O disturbio do humor é suficientemente grave para causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou ocupacional ou para necessitar de hospitalizacao para prevenir
danos a si mesmo ou a outros, ou ha caracteristicas psicoticas.

D. O episédio ndo pode ser atribuido aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (por
exemplo, uma droga de abuso, um medicamento, outro tratamento) ou a outra condi¢ao
médica.

Um epis6dio maniaco completo que surge durante o tratamento com antidepressivos (por
exemplo, medicagéo, terapia eletroconvulsiva), mas persiste em um nivel totalmente sindrémico
além do efeito fisiolégico desse tratamento, & evidéncia suficiente para um episédio maniaco e,
portanto, um diagnostico bipolar I.

Os critérios de A a D constituem um episédio maniaco. E necessario pelo menos um
episodio maniaco vitalicio para o diagndstico de transtorno bipolar I.

Fonte: Adaptado de American Psychiatric Association, 2014,
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Quadro 02: Critérios diagnosticos do episddio hipomaniaco segundo o DSM-5.

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel
e atividade ou energia aumentada de forma anormal e persistente, durando pelo menos
quatro dias consecutivos e presente a maior parte do dia, quase todos os dias.

B. Durante o periodo de perturbagdo do humor e aumento da energia e atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor for apenas irritavel) persistiram,
representam uma mudanga perceptivel do comportamento normal e estiveram presentes
a um significativo grau:

Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Diminuigio da necessidade de sono (por exemplo, sente-se descansado ap6s apenas

trés horas de sono).

Mais falante do que o normal ou presséao para continuar falando.

Voo de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao correndo.

Distracao (isto é, atencdo muito facilmente atraida para estimulos externos sem

importancia ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento na atividade direcionada a um objetivo (seja socialmente, no trabalho ou ha
escola, ou sexualmente) ou agitagdo psicomotora (isto &, atividade sem objetivo
direcionada a um objetivo).

7. Envolvimento excessivo em atividades com alto potencial de consequéncias dolorosas
(por exemplo, envolvimento em compras desenfreadas, indiscricbes sexuais ou
investimentos tolos em negdcios).

—_

ok~

C. O epistdio estéd associado a uma mudanga inequivoca no funcionamento que é atipico
do individuo quando nao sintomatico.

D. A perturbacdo do humor e a mudancga no funcionamento sdo observaveis por outras
pessoas.

E. O episddio ndo é grave o suficiente para causar prejuizo acentuado no funcionamento
social ou ocupacional ou para necessitar de hospitalizagdo. Se houver caracteristicas
psicéticas, o episodio &, por definicao, maniaco.

F. O episédio nao pode ser atribuido aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (por
exemplo, uma droga de abuso, um medicamento ou outro tratamento).

Um episaddio hipomaniaco completo que surge durante o tratamento antidepressivo (por exemplo,
medicagéo, terapia eletroconvulsiva), mas persiste em um nivel totalmente sindrémico além do
efeito fisiologico desse tratamento, € evidéncia suficiente para o diagnéstico de um episédio
hipomaniaco. No entanto, é necessario cuidado para que um ou dois sintomas (particularmente
irritabilidade aumentada, nervosismo ou agitagdo apds o uso de antidepressivo) nao sejam
considerados suficientes para o diagnéstico de um episédio hipomaniaco, nem necessariamente
indicativos de uma diatese bipolar.

Os critérios de A a F constituem um episédio hipomaniaco. Episédios hipomaniacos sdo comuns
no transtorno bipolar I, mas ndo sdo necessarios para o diagndstico de transtorno bipolar I.

Fonte: Adaptado de American Psychiatric Association, 2014.

RASTREAMENTO:

Embora o rastreamento de TAB n&o seja muito bem recomendado devido
a baixa confiabilidade dos instrumentos de rastreamento, o rastreamento pode
ser feito por meio da utilizagcdo do Questionario de Transtorno de Humor
(MDQ), Quadro 3®. E um instrumento psicométrico de triagem autoaplicavel
composto por trés partes, a primeira parte consiste em 13 itens de resposta “sim”
ou “ndo” que pode ajudar a identificar sintomas maniacos ou hipomaniacos, a
segunda parte consiste em uma pergunta de sim ou ndo, sobre a ocorréncia
simultanea de sintomas, além da pergunta final que avalia 0 comprometimento
devido aos sintomas em uma escala de 1 a 4 pontos. No trabalho original os
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autores recomendaram sete ou mais sintomas da primeira parte que ocorreram
de modo simultéaneo, causando no minimo comprometimento moderado seja
utilizado como ponto de cortet®4),

Quadro 03: Questionario de Transtorno de Humor.

PARTE |

1 Jaocorreu algum periodo na sua vida em que seu jeito de ser mudou? E que... SIM NAO
... vocé se sentia to bem ou tdo para cima a ponto das outras pessoas pensarem

2 que vocé ndo estava no seu jeito normal, ou vocé estava tao para cima a ponto de
se envolver em problemas?

... vocé ficava tao irritado a ponto de gritar com as pessoas ou comegava brigas
ou discussées?

4 ... vocé se sente muito mais confiante em vocé mesmo do que o normal?
5 ... vocé dormia menos que de costume e nem sequer sentia falta do sono?
6 ... vocé falava muito mais ou falava mais rapido que o seu normal?

... 0S pensamentos corriam rapidamente em sua cabega ou vocé néo conseguia
acalmar sua mente?

... vocé se distraia com tanta facilidade com as coisas ao seu redor, a ponto de ter
dificuldade em manter a concentrag&o ou o foco em uma atividade?

9 ... vocé se sentia com muito mais energia que o seu normal?

... vocé ficava mais dado com as pessoas e mais expansivo que 0 seu normal, por

10 ; . :
exemplo, telefonava para os amigos no meio da noite?

11 ... vocé ficava mais interessado em sexo que o normal?

... vocé fazia coisas que n&o eram comuns para vocé ou que faziam outras

12 « - .
pessoas pensarem que vocé era exagerado, bobo ou se arriscava mais?

13 ... gastar dinheiro causava problemas para vocé ou para sua familia?

PARTE Il

i Se vocé marcou SIMem mais de uma das perguntas acima; varias delas ocorreram durante 0 mesmo
periodo de tempo? Por favor, circule apenas uma resposta.

SIM NAO

PARTE il

Até que ponto o problema o afetou - como sentir-se incapaz de trabalhar, ter dificuldades com a familia,
I com dinheiro ou problemas com a justi¢a, envolver-se em discussdes ou brigas? Por favor, circule
apenas uma resposta.

Nenhum Problema maior ou Problema muito
Problema pouco grave
problema menos grave Grave

Fonte: Adaptado de Hirschfeld et al., (2000); Castelo et al., (2010).
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OBJETIVOS DO TRATAMENTO:

Os principais objetivos do tratamento consistem na atenuacao dos
sintomas agudos da doenca e a severidade das mudancas
comportamentais do individuo, decorrente do transtorno, conduzindo o
paciente assim, a prevengdo das consequéncias. Dentre as principais
abordagens terapéuticas mais citadas estdo as estratégias farmacoldgicas e
nio farmacoldgicas®.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO:
% Psicoterapia:

A psicoterapia possui um papel potencial no tratamento do TAB devido o
curso cronico da doenga que produzem impactos no funcionamento e
qualidade de vida dos pacientes, porém ainda é pouco explorada. Por tratar-
se de uma doenca crénica é preciso de acompanhamento para controle durante
toda a vida, de modo a que a sindrome apresenta influéncias de fatores
psicossociais, interpessoais, estigmas sociais, além dos conflitos psicodindmicos
que é suscetivel a qualquer pessoa®).

As principais abordagens estudadas e publicadas sao baseadas na terapia
cognita comportamental e na terapia psicoeducativa, que trabalha a educagéao
guanto ao entendimento de sua condigéao de saude, bem como a autogestao do
transtorno(®).

4+ Exercicio fisico:

Em uma corte transversal baseada no autorrelato de pacientes com TAB,
estudou a associacao de exercicios fisicos, sintomas do humor e a qualidade de
vida desses pacientes, dado o nimero que 40% dos pacientes eram
sedentarios e foram associados a um pior curso da doenga. Pacientes que
faziam exercicios com maior frequéncia foram associados a possuirem mais
sintomas maniacos no Ultimo ano, enquanto os pacientes mais sedentarios
foram mais associados a sintomas depressivos, além de apresentarem um maior
indice de massa corporal®™.

4 Eletroconvulsoterapia:

A eletroconvulsoterapia é util para pacientes com apresentagdo clinica
grave que nao respondem as medidas farmacologicas, mostrando que as
taxas de resposta sdo mais rapidas em pacientes com TAB em episodio
depressivo do que em pacientes com depressao maior, porém essa abordagem
parece ser igualmente eficaz nos dois casos(®).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO:

As abordagens farmacolégicas consistem no emprego de medicamentos
estabilizadores do humor, anticonvulsivantes, antipsicéticos e antidepressivos,
os quais estao descritos no Quadro 04, conforme sua utilizagdo e no quadro 05
estdo descritas questbes relacionadas a suas doses e especificidades de
monitoramento. Também ¢é sabido que a maioria desses medicamentos sao
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acompanhados de reagCes adversas, logo, € de suma importancia o
entendimento dessas reagoes, conforme descrito no quadro 06, 07 e 08.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO EM SITUAQOES ESPECIAIS:
4+ Gestantes

Medicamentos como o valproato e a carbamazepina séo farmacos que
geralmente devem ser evitados em mulheres em idade fértil pelo risco de
teratogenicidade no primeiro trimestre da gestagdo, em consequéncia do risco
de gravidez nao planejada. Estudos anteriores sugeriram que o litio estaria
associado a um alto risco de malformagdo congénita, porém atualmente
evidéncia relacionada a teratogenicidade do litio é considerada fraca. Logo, o
recomendado é que mulheres gque desejam engravidar que estejam com humor
estavel facam o desmame, para evitar que a retirada seja abrupta, o que leva a
um alto risco de recorréncia de um novo episédio do humor. Ademais, a
reintrodugao do tratamento € altamente recomendada pelo alto risco de recidiva
no periodo de puerpério e a amamentagao geralmente ndo é recomendada em
mulheres em tratamento medicamentoso(®).

4 Criancas e adolescentes

O tratamento do TAB em criangas e adolescentes incluem a combinagéao
do tratamento farmacoldgico e abordagens psicossociais. No que diz respeito ao
tratamento farmacolégico nessas fases da vida, incluem um desafio, pois os
estudos presentes ainda sao limitados quanto ao nivel de evidéncias. De acordo
com os achados, foi observado que os antipsicéticos de segunda geragido
possuem respostas mais altas em criangas estado agudo maniaco e misto em
comparagéo com o litio e os anticonvulsivantes, porém é acompanhado de mais
efeitos colaterais, principalmente metabdlicos. Quanto a depresséo bipolar em
criangas os dados sdo ainda mais limitados, porém um estudo randomizado
controlado por placebo mostrou que a fluoxetina mais olanzapina se mostrou
eficaz(9.

Em individuos adolescentes os ensaios randomizados mostraram que o
aripiprazol obteve resultados positivos na fase manutengéo, além de que a
lamotrigina se mostrou ser um medicamento eficaz em comparagdo com as
criangas e os estudos mostram resultados promissores quanto ao uso do litio e
o valproato, porém mais estudos sao necessarios para avaliar sua eficacia a
longo prazo(9),

% Paciente geriatrico

Pacientes idosos com TAB necessitam de tratamentos ajustados as suas
condigdes especificas devido a sua alta vulnerabilidade causada por suas outras
comorbidades que possam estar presentes. Os dados em relagdo a
farmacoterapia a essa populagéo é limitada por geralmente serem excluidos dos
ensaios de registro randomizados controlados, devido @ maior propensao aos
efeitos colaterais aos medicamentos. Na fase maniaca o tratamento
recomendado como primeira linha no idoso é o litio, devido a eficacia limitada




93

quanto ao uso de antipsicéticos para essa populagao, distlrbios ligados ao sono
também podem ser tratados temporariamente com benzodiazepinicos. Quanto
ao tratamento da depressao bipolar e da fase de manutenc¢do, os medicamentos
utilizados para o paciente adulto e a olanzapina ou a quetiapina podem ser
considerados como alternativa respectivamente('),

Para mais afim de auxiliar ambulatérios no manejo de pacientes com TAB,
achou-se interessante a elaboragdo de um fluxograma para o atendimento
desses pacientes, o qual esta descrito na Figura 01.
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QUADRO 04. Manejo farmacologico do transtorno bipolar nas fases de mania, depressao e manutengao.

Manejo Clinico Vantagens Desvantagens
Mania Depressao Manutengao
ESTABILIZADORES DE HUMOR
Valproato ++ 4+ + ++ Util em episédios com Inibidor do CYP450, nao
recursos mistos recomendado em mulheres em
idade fértil
Lamotrigina -- + 4+ + 4+ Polaridade predominante Rash, sindrome de Stevens-
depressiva Johnson
Litio PR + 4 PR, Propriedades anti-suicidas MNao recomendado em
insuficiéncia renal
Carbamazepina + o+t + + 4+ Eficaz no transtorno bipolar Indutor CYP450
com caracleristicas nao
classicas
Oxcarbazepina + + + Menos efeitos adversos do Hiponatremia
que a carbamazepina
ANTIPSICOTICOS
Aripiprazol + + 4 Polaridade predominante Acatisia
maniaca, bom perfil
metabélico
Clorpromazina ++ R + Eficacia rapida Risco de mudanca para
depressao, sintomas
extrapiramidais
Clozapina + + ++ Pacientes resistentes, poucos  Agranulocitose, sialorreia,
sintomas extrapiramidais hipotenséao postural
Haloperidol o+ .- + Eficacia rapida Risco de mudanga para
depressao, sintomas
extrapiramidais
Olanzapina 4+ + 4+ ++ Eficacia rapida Sindrome metabdlica severa
Quetiapina + + s Apenas medicamento Sedagao
antipsicético com indicagdo
para tratamento de episodios
maniacos e depressivos
agudos e manuten¢ao
Risperidona ++ ++ " Administragéo intramuscular Risco de mudanga para
comum a cada 2 semanas depressao, sintomas
extrapiramidais
Ziprasidona ++ - + 4 Polaridade predominante Eficécia relacionada &
maniaca, bom perfil alimentagdo
metabolico
ANTIDEPRESSIVOS -- + Aplicavel na depresséo bipolar Risco de mudanga para mania
resistente combinada com
estabilizadores de humor
TERAPIA ELETROCONVULSIVA ++ ++ Recomendado para mulheres Anestesia geral necessaria,
gravidas perda de memodria anterégrada
As informagées acima supr ainterp o das evidéncias dos autores. O quadro inclui alguns efeitos adversos clinicamente significativos que

podem ser experimentados por alguns pacientes expuslos a lnlerprelagan nau se destina a ser uma comparagao entre os diferentes medicamentos difere. +++ =

altamente recomendado. ++ = moderadamente

Olanzapina mais fluoxetina. ** Rlsperlduna injetavel de longa duragan

Fonte: Adaptado de Grande et al., 201619,

- = pouco recorm

- - = Nao recom

dado. - - - = nada dado. *

QUADRO 05. Doses e monitoramento de medicamentos para transtornos bipolares.

Dosagem e monitoramento de farmacos para transtornos bipolares

Farmacos Informagdo de Dose
Antipsicoticos Variadas:

atipicos: 10-30 mg/dia
Aripiprazol 10-20 mg/dia
Olanzapina 100-800 mg/dia
Quetiapina 2-6 mg/dia
Risperidona 20-120 mg/dia
Lurasidona

Reagtes Adversas

Sonoléncia, boca seca,
hipotensao ortostatica,
efeitos extrapiramidais,
acatisia, discinesia tardia,
ganho de peso,
hiperglicemia, sindrome
neuroléptica maligna,
hiperprolactinemia, disfungao
sexual

Recomendagéo de Monitoramento

Perfil lipidico, nivel de glicose no
sangue em jejum, circunferéncia da
cintura, peso corporal e hemograma
completo em pacientes com
leucopenia clinicamente significativa
anterior; medir na linha de base,
mensalmente nos primeiros 3 meses
de terapia e, a seguir, a cada 3
meses

Comentarios

Quetiapina, risperidona e
Zziprasidona aumenta o risco
de efeitos extrapiramidais
Ziprasidona, lurasidona e
aripiprazol causa menos
ganho de peso e
hiperlipidemia

Deve-se ter cuidado quando
diminuindo dosagens porque
ansiedade de rebote e
psicose sdo possiveis
Aumento do risco de morte em
idosos

pacientes com deméncia
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Antipsicéticos
tipicos
Haloperidol

2-5 mg por via
intramuscular para
episddio agudo; pode
repetir a cada hora
conforme necessario
até que os sintomas
sejam controlados;
mudar para a forma
oral assim que
possivel.

A dosagem inicial &
baseada na idade do
paciente e na
gravidade dos
sintomas; a dosagem
raramente deve
exceder 100 mg em 24
horas. Nenhuma
recomendacéo para
uso apds o episodio
agudo

Insénia, inquietagao,
ansiedade, sedagao, dor de
cabeca, convulsdes, ganho
de peso, psicose,
hipotensdo, discinesia tardia.
efeitos extrapiramidais,
depressao, prolongamento
QT, sindrome neuroléptica
maligna, pneumonia,
discrasia sanguinea,
hiperprolactinemia

Hemograma em pacientes com
leucopenia clinicamente significativa
anterior no inicio do estudo e
mensalmente nos primeiros 3 meses
de terapia

Nivel de prolactina conforme
indicagdo clinica

Monitorar para efeitos
extrapiramidais, discinesia tardia e
sindrome neuroléptica maligna

Aumento do risco de morte em
pacientes mais velhos com
deméncia

Torsades de pointes possivel,
particularmente com dosagens
mais altas do que as
recomendadas

Benzodiazepinicos
Lorazepam

Antiepiléticos
Carbamazepina

0,5-2,0 mg por via oral
ou intramuscular, até
4,0 mg por dia

Reduzir a dose em
50% em pacientes
mais velhos e
debilitados, pacientes
em uso de valproato e
pacientes com doenga
hepatica ou renal

200-1600 mg por via
oral por dia

Comece com 200 mg
duas vezes por dia,
ajustando todos os
dias por 200 mg
conforme tolerado

Titular para o nivel
sérico meg e 4-12 mg
por mL

Sedagao, ndusea, discrasia
sanguinea, efeitos
extrapiramidais, agitagao,
amnésia anterégrada,
comprometimento cognitivo,
depressao respiratéria,
hiponatremia, sindrome do
horménio antidiurético
inadequado

Hemograma peri¢dico e testes de
fungao hepatica para pacientes em
terapia de longo prazo

Niveis de carbamazepina sérica a
cada 1 a 2 semanas inicialmente, a
seguir a cada 3 a 6 meses ou antes
e apos as alteragdes de dosagem de
Hemograma e teste de fungao
hepética mensalmente durante os
primeiros 2 meses, depois a cada 3 a
12 meses

Dor de cabega; fadiga;
nistagmo; ataxia; erupcéo
cutanea, incluindo Sindrome
de Stevens-Johnson e
epidérmico téxico necrélise;
leucopenia, hiponatremia

Triagem para HLA-B1502 em
pacientes com ancestralidade
asidticos; os pacientes com
resultados de triagem positivos
devem evitar a carbamazepina
devido ao risco de sindrome de
Stevens-Johnson e necrélise
epidérmica toxica

Contra-indicado em pacientes
com miastenia gravis ou
glaucoma agudo de angulo
estreilo.

Evitar em pacientes com
histérico de abuso de
substancias.

Uso continuo a longo prazo néao
recomendado. Reacdes
paradoxais sdo mais provaveis
em criangas e idosos; o risco de
convulsdo apds a interrupgao é
maior em pacientes com
disturbio convulsivo
preexistente e nagueles que
tomam antidepressivos
Titulagao mais lenta atenua os
efeitos adversos.

A hiponatremia ocorre em até
40% dos pacientes
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Oxcarbazepina

Valproato

Dose alvo: 1200 mg
por dia

Comece com 300 mg
por via oral, duas
vezes ao dia
Aumente em 300 mg
por dia a cada 3 dias
ou em 800 mg por dia
todas as semanas

Dosagem alvo: 1000-
3000 mg por via oral
por dia 15-20 mg por
kg de carga em
pacientes com mania
aguda; também pode
comegar com 500-750
mg por dia em doses
divididas e ajustar a
cada 2 a 3 dias
conforme o

Nivel sérico tolerado
de 50-125 mg por mL

Dor abdominal, nausea,
diplopia, tontura, vertigem,
sonoléncia, tremor, erupcao
cutanea incluindo sindrome
de Stevens-Johnson e
necrélise epidérmica toxica

Tremor, sedacéo, ganho de
peso, ndusea, diarreia,

queda de cabelo, leucopenia,

trombacitopenia, niveis
elevados de transaminases
hepaticas, insuficiéncia
hepética, pancreatite,
sindrome do ovério
policistico

Pode reduzir o sodio sérico,
monitorar 2-4 semanas durante o
inicio e periodicamente durante a
manutengdo, especialmente se
prescrito com outros medicamentos
que podem reduzir o sdio sérico em

25% a 30% de chance de
hipersensibilidade em caso de
reacgéo a carbamazepina.

Considere o rastreamento de
HLAB1502 em pacientes com
ascendéncia asiatica; pacientes com
resultados de triagem positivos
devem evitar oxcarbazepina devido
ao risco de sindrome de Stevens-
Johnson e necrolise epidérmica
toxica

Niveis séricos de valproato a cada 1
a 2 semanas inicialmente, depois a
cada 3 a 6 meses ou antes e depois
das mudangas de dosagem

Hemograma e teste de fungao
hepética mensalmente durante os
primeiros 2 meses, depoisacada 3 a
12 meses

Se a depuragéo da creatinina
<30, comece com 300 mg por
dia.

Gravidez Categoria C

A sindrome do ovario policistico
@& comum em mulheres que
comegam o tratamento antes
dos 20 anos.

Teratogénica

Lamotrigina

Estabilizador de
humor
Litio

200 mg por via oral
por dia.

Comece com 25 mg
por dia e titule ao
longo de 6 semanas;
0s ajustes de titulagao
e dosagem diferem
para aqueles que
tomam acido
valproico,
carbamazepina,
fenitoina, fenobarbital,
primidona, rifampicina
e anticoncepcionais
orais

900-1800 mg por via
oral por dia

Comece com até 300
mg duas vezes por dia
e ajuste a dosagem a
cada 2 ou 3 dias
conforme tolerado;

Fonte: Adaptado de Miller, (2016)1'2.,

Tontura; tremor; sonoléncia;
dor de cabega; boca seca;
nausea; erupgao cutanea,
incluindo sindrome de
Stevens-Johnson e necrolise
epidérmica téxica;
leucopenia; trombocitopenia;
pancitopenia; meningitis
aseéptic

Sede, politria, efeitos
cognitivos, sedacdo, tremor,
ganho de peso, diarreia,
nausea, hipotirecidismo,
diabetes insipido

Hemograma e teste de fungao
hepatica mensalmente durante os
primeiros 2 meses, depoisacada 3 a
12 meses

Niveis séricos de litio a cada 1 a 2
semanas inicialmente, depois a cada
3 a 6 meses depois ou antes e
depois das alteracées de dosagem

Teste de fungao tireoidiana e indices
renais a cada 2 ou 3 meses nos
primeiros 6 meses de terapia, e a
cada 6 a 12 meses depois

QUADRO 06. Efeitos adversos dos estabilizadores de humor e anticonvulsivantes.

Estabilizadores de humor e anticonvulsivantes
Sindrome metabdlica
+ +

Litio

Ganho de peso

++

Dislipidemia

Efeitos neurolégicos

Aincidéncia de erupgao
cutanea é reduzida com
titulac&o lenta e nao excedendo
a dosagem recomendada.

A incidéncia de erupgao
cuténea grave em adultos é de
0,08% com monoterapia

A toxicidade é dependente da
dose; overdose pode ser fatal

A incidéncia de hipotirecidismo
@ maior em mulheres e
aumenta com a idade.

Altas taxas de abstinéncia em
comparagao com valproato e
lamotrigina na terapia de
manuiengao

Reagdes dermatolégicas




Valproato
Lamotrigina

Carbamazepina

Fonte: Adaptado de Deminco, (2018)"'%.,

QUADRO 07. Efeitos adversos dos antipsicéticos.

em gravidade

rash
rash, sindrome de
Jonhson 14x maior
rash, sindrome de
Jonhson

Stevens

Stevens

Ganh  Anormalidade Hiperlipidemi  Acatisi Parkinsonism Distoni Discinesi Elevagdo Sedagad Anticolinérgic  Hipotensa

ode s de glicose a a o a a tardia da o ] o

peso prolactin ortostatica
Antipsicoticos de segunda geracao :
Aripiprazol + + + ++ + + + + + + +
Asenapina ++ ++ ++ ++ + ++ ++ ++ ++ + ++
Clozapina et i+t +++ + + + + + +H+ +++ +++
Lurasidona + ++ ++ ++ ++ ++ 1+ + +4+ + +
Olanzapina 4 o+ +H+ ++ ++ + + ++ +++ ++ ++
Quetiapina ++ ++ i+ + + + + + +++ ++ ++
Risperidona ++ ++ + ++ ++ 4 ++ +++ ++ + ++
Ziprasidona + + + ++ + + + ++ ++ + ++
Antipsicéticos de primeira geragdo
Clorpromazin ++ ++ + ++ ++ ++ +++ + +++ +++ +++
‘:Ialnperidol ++ + + 4t ++4 ey 4 +++ + + +

Fonte: Adaptado de Jibson, (2020)"4.
QUADRO 08. Efeitos adversos dos antidepressivos.
Anticolinérgico Sonoléncia Insénia/agitagéao Hipotenséo Prolongamento do Reacoes Ganhode Disfungéo
ortostatica intervalo QT TGl peso sexual

Citalopram - - + + ++ + + +++
Escitalopram - - + + ++ + + +++
Fluoxetina - - ++ + + + - .
Paroxetina + + + 4 I+ + ++ +Hb+
Sertralina - - ++ + ++ ++ + frarers
Bupropiona - - ++ - + + -

Fonte: Adaptado de Jibson, (2020)1%.
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Figura 01. Fluxograma de cuidado interprofissional direcionado ao paciente com TAB.

Paciente com queixa de sintomas
depressivos ou oscilagdes do humor

Encaminhamento a0
senica psicoterpico

Resultados positivos ou
negativos para MDQ

—

Scores de depressic
moderada ou superior

Suspeita de transtomo
bipolar confirmada

Avaliagéo
Interprofissional

“Aplicagao dos instrumentos
da PHG-9 & NDQ

Identificagdo do
estado do humor

Rasultado do MDQ negativo
& Scores de depresséo grau
minime ou leve

Reavaliagao
interprofissional

Uso de estabilizadores do
humar & anigs citicos

« JEIm | Epodie maniacos
hipomaniaco

& raposta
positiva ao tralamento
famacol6gico

Ex

Uso de estabiizadores do
humor. aniips cbiicos e
antidepressivos

«JEI-| Eviscdio depressivo

Fonte: Silva, 2021
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ANEXO A

PRONTUARIO - SERVICO DE CUIDADO FARMACEUTICO

PERFIL DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento: Género: [ ] Masculino [ ]Feminino
Telefone: Ocupacéo:

Escolaridade: Sabe ler? [ ] Néo [ 1Sim

Com quem mora?

Tem cuidador?[ ]Nao [ ]Sim Nome:

Parentesco: Telefone:

Armazenamento de medicamentos:

HISTORIA SOCIAL
Bebidas alcodlicas:] ]Nao [ ]Sim. Qual(is)?
Quantidade ingerida: Frequéncia de uso: Tempo de uso:
Tabaco (cigarro, charuto, narguile): [ ]Nao [ ]Fumava, mas parou ha [ 1Sim
Quantidade / dia Anos de uso
Exercicio fisico:] ]Nao [ ]Sim. Tipo de atividade:
Duragao: Frequéncia: Sente algum incémodo?

Habitos alimentares (restrigées, consumo de &dgua e alimentos):

HISTORICO DE CONSULTAS

ATENDIMENTO Motivo de ndc comparecimento
DATA ATENDIDO(A) POR: COMPARECIMENTO
- ()Sim ( )Nao:
& ()Sim ( )Néo:
5 ()Sim ( )Nao:
N ()Sim ( )Nao:
> ()Sim ( )Nao:
6 ()Sim ( )Nao:
& ()Sim ( )Nao:
& ()Sim ( Nao:
* ()Sim ( )Nao:
10 ()Sim ( )Nao:
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REGISTRO DE CONSULTA
PACIENTE: DATA: / / Hora inicio:

PROBLEMAS DE SAUDE / QUEIXAS

Problemas de Registrar exames (com data), sinais e sintomas relativos a cada problema de saude |ggtado

saude e queixas Fazer HDA quando houver queixas (Tempo — inicio, frequéncia e duragéo-, Localizagéo, Cli“icf
do paciente Caracteristica, Gravidade, Ambiente, Fatores que agravam ou que aliviam, Sintomas associados) Atual

* Curado (CUR) / Controlado (CON) / Melhora parcial (MPA) / Piora Parcial (PPA) / Néo controlado (NCQO) / Sob avaliagéo diagnéstica (SAD) / Desconhecido (DES)
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FARMACOTERAPIA ATUAL
Informagdes obtidas da prescrigao e Informagdes
da.s S cam.a'as de obtidas da Informacoes obtidas com o paciente e/ou cuidador
medicamentos trazidos pelo s
paciente prescrigao
Posologia utilizada Este
. Sabe para medicamento
Lo . Posologia = 2
Principio ativo / Concentracéo Prescr?ta que vocé | Café Aln(;log Lanche| Janta |HD | SN [Tempo de uso| funciona bem
utiliza? para o (a)
AiD|AID|A|D|AID| - | - Senhor (a)

20.

TERAPIAS COMPLEMENTARES (ex.: acupuntura, homeopatia, remédios caseiros)

ALERGIAS

Alergias conhecidas [ ] Nao

[ ]1Sim:
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ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS INCOMODA VOCE? [ ]Né&o

[ 1Sim

Medicamento

Muito

Um pouco

Muito pouco De que forma incomoda?

ESTA SENTINDO OU SENTIU ALGUM DOS SINTOMAS ABAIXO, NOS ULTIMOS MESES? [ ]Nao [ ]Sim

[ ] Dor de cabega
[ ]Coceira/ Urticaria
[ ] Problemas de sono

[ ] Problema gastrointestinal
[ ] Tontura / Desequilibrio

[ 1Incontinéncia / Problema urinario

[ ]Problema sexual
[ ]Dor muscular

[ ]Fadiga/Cansago
[ ]Mudanga no humor

ACESSO AOS MEDICAMENTOS

Dificuldades de acesso:[ ] Né&o

[ 1Sim:

AVALIACAO E PLANO DE CUIDADO




ANEXO B

PARTE |
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1

9

10

11

12

13

Ja ocorreu algum periodo na sua vida em que seu jeito de ser mudou? E
que...

... VOCé se sentia tdo bem ou tdo para cima a ponto das outras pessoas
pensarem gue VOcé ndo estava no seu jeito normal, ou vocé estava téo
para cima a ponto de se envolver em problemas?

... vocé ficava téo irritado a ponto de gritar com as pessoas ou comecava
brigas ou discussdes?

... VOCcé se sente muito mais confiante em vocé mesmo do que o normal?
... VOocé dormia menos que de costume e nem sequer sentia falta do sono?

... vocé falava muito mais ou falava mais rapido que o seu normal?

... 0S pensamentos corriam rapidamente em sua cabeca ou vocé néo
conseguia acalmar sua mente?

... Vocé se distraia com tanta facilidade com as coisas ao seu redor, a
ponto de ter dificuldade em manter a concentracdo ou o foco em uma
atividade?

... VOcé se sentia com muito mais energia que o seu normal?

... vocé ficava mais dado com as pessoas e mais expansivo que o seu
normal, por exemplo, telefonava para os amigos no meio da noite?

... Vocé ficava mais interessado em sexo que o normal?

... vocé fazia coisas que ndo eram comuns para vocé ou que faziam outras
pessoas pensarem que vocé era exagerado, bobo ou se arriscava mais?

... gastar dinheiro causava problemas para vocé ou para sua familia?

PARTE Il

SIM NAO

Se vocé marcou SIM em mais de uma das perguntas acima; varias delas ocorreram durante o

mesmo periodo de tempo? Por favor, circule apenas uma resposta.
SIM NAO

PARTE IlI

Até que ponto o problema o afetou - como sentir-se incapaz de trabalhar, ter dificuldades com a
[l familia, com dinheiro ou problemas com a justica, envolver-se em discussdes ou brigas? Por

favor, circule apenas uma resposta.

Nenhum Problema pouco Problema maior ou
problema grave menos grave

Problema muito
Grave
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ANEXO C

INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA DEPRESSAO

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

Durante as Ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi Nenh Vari Mais da Quase
incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo? er\n/egma ;gzs metade dos  todos os
(Marque sua resposta com “«”) dias dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, 0 1 > 3
ou dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é um 0 1 2 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal 0 1 2 3
ou ver televisdo
8. Lentid@o para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou 0 oposto — estar tdo agitado/a ou 0 1 2 3
irrequieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor 0 1 2 3
estar morto/a
+ + +
FOR OFFICE CODING 0 _ .
= Total Score:

Se voceé assinalou gualguer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos
Ihe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar

com as pessoas?

[ 1Nenhuma [ 1Alguma [ ]Muita [ ]Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

Score total do PHQ-9

Interpretacdo do Score Total do PHQ-9
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Escore Total Grau da Depresséo
1-4 Depressédo minima
5-9 Depresséo leve
10-14 Depressédo moderada
15-19 Depressdo moderadamente grave
20 - 27 Depresséo grave

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio educacional da Pfizer Inc.




