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RESUMO

Os problemas de satide mental geram sofrimento psiquico afetando os comportamentos, os
pensamentos, as percepgdes € 0s sentimentos, alteragdes que repercutem nas relagdes
interpessoais, tanto na vida familiar quanto no trabalho. O Transtorno Afetivo Bipolar apresenta
prevaléncia mundial acima de 45 milhdes de pessoas. E um problema de satide mental cronico,
caracterizado por alteragdes graves do humor, episodios de depressdo, humor negativo, mania
(humor exacerbado) ou hipomaniaca. O manejo clinico dessa condicao de saude envolve
diversas medidas para estabelecimento do processo de cuidado como tratamento farmacologico,
psicoterapias, medidas psicoeducativas e monitoramento multidisciplinar. Os medicamentos
mais comumente prescritos para o tratamento sdo os moduladores do humor como o litio e
antipsicoticos atipicos como a risperidona. Esta pesquisa qualitativa foi desenvolvida com o
método de Max van Manen, Fenomenologia da Pratica, com o objetivo de desvelar a
experiéncia vivida do paciente em tratamento farmacoldgico para o tratamento do Transtorno
Afetivo Bipolar. Para coleta de dados, foram realizadas entrevistas semiestruturadas individuais
e em grupos focais. O tratamento de dados utilizou a técnica de andlise tematica, facilitada pelo
Software NVivo. Os resultados desvelaram cinco temas: “Antes e depois do diagnodstico”, “A
recuperagdo da saude mental € subjetiva”, “Vivendo como Alice: dificuldade para alcangar o
equilibrio”, “O medicamento ajuda, mas ndo faz milagre” e “Antes e depois do medicamento
mais efetivo”. A pesquisa colaborou para a compreensao daexperiéncia vivida pelos pacientes
com os medicamentos, para um processo de recuperacao dasaide mental mais efetivo.

Palavraschave: transtorno afetivo bipolar; satide mental; tratamento farmacoldgico;
transtornos do humor; experiéncia.



ABSTRACT

Mental health problems generate psychological suffering, affecting behaviors, thoughts,
perceptions and feelings, changes that have repercussions on interpersonal relationships, both in
family life and at work. Bipolar Affective Disorder has a worldwide prevalence of over 45
million people. It is a chronic mental health problem, characterized by severe mood changes,
episodes of depression, negative mood, mania (exacerbated mood) or hypomania. The clinical
management of this health condition involves several measures to establish the care process,
such as pharmacological treatment, psychotherapies, psychoeducational measures and
multidisciplinary monitoring. The most commonly prescribed medications for treatment are
mood modulators such as lithium and atypical antipsychotics such as risperidone. This
qualitative research was developed using Max van Manen's method, Phenomenology of Practice,
with the aim of revealing the patient's lived experience in pharmacological treatment for the
treatment of Bipolar Affective Disorder. To collect data, individual semistructured interviews
and focus groups were carried out. Data processing used the thematic analysis technique,
facilitated by NVivo Software. The results revealed five themes: “Before and after diagnosis”,
“Mental health recovery is subjective”, “Living like Alice: difficulty in achieving balance”,
“Medicine helps, but does not perform miracles” and “Before and after the most effective
medicine.” The research contributed to understanding the experience lived by patients with
medications, for a more effective mental health recovery process.
Keywords: bipolar affective disorder; mental health; pharmacological treatment; mood

disorders. experience.
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1 INTRODUCAO

Os problemas de saide mental geram sofrimento psiquico, alteram os comportamentos, 0s
pensamentos, as percepgdes € os sentimentos, impactando nas relagdes interpessoais, no
circulo familiar, de amigos e de colegas de trabalho (WHO, 2019). Entre os diversos
problemas de saude mental existentes, destacase o Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) cuja
prevaléncia mundial € maior de 45 milhdes de casos (GBD, 2017), definido como um grupo
de transtornos afetivos cronicos, graves e de recorréncia alta, nos quais ¢ caracteristica a
manifestacdo de periodos agudos de humor negativo, depressivo e humor exacerbado, de
episddios maniacos ou hipomaniacos (Costa, 2008; DSMV; Phillips & Kupfer, 2013; ABP,
2014).

Parick e Kennedy (2004) discutem as abordagens do tratamento do transtorno bipolar na
pratica e enfatizam que os medicamentos sdo de grande importancia para a melhora do
quadro clinico dos pacientes. Contudo, os autores ponderam que, apesar da farmacoterapia
ser uma intervengdo basica, ¢ comum a baixa adesdo. O processo de cuidado do paciente
com TAB envolve uma gama de intervengdes, os medicamentos sdo prescritos juntamente
com a indicagdo de terapias de suporte e de monitoramento de fatores estressantes do
ambiente familiar, escolar e/ou do trabalho. Os pacientes podem se beneficiar também de
intervengdes especificas como a psicoeducagao e aterapia cognitiva comportamental. Nestes
processos psicoterapéuticos € trabalhado o desenvolvimento do protagonismo do paciente,
o autocuidado, propiciando o conhecimento de si mesmo, o controle de recaidas de sintomas

agudos de mania e depressdo e a adesdo ao tratamento (Parick & Kennedy, 2004).

A farmacoterapia do TAB ¢ composta principalmente pelos medicamentos litio, acido
valprdico e antipsicoticos atipicos e deve ser elaborada pensandose em um futuro distante,
em longo prazo, tendo em vista a cronicidade, contudo, nos episoédios agudos, ¢ priorizado

primeiro o manejo destes e depois o tratamento de manutencao (Yatham et al., 2005).

Ainda sobre o tratamento medicamentoso, o Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) para o TAB I, do Ministério da Satde, estabelece como primeira linha de tratamento
o medicamento carbonato de litio. Este medicamento ¢ preconizado tanto para manejo de
episodios agudos de humor negativo como para os de exaltagdo do humor e periodos de

eutimia (Brasil, 2016). O carbonato de litio oferece beneficios para os pacientes, manejando

11



o humor e prevenindo inclusive as tentativas de autoexterminio (TAE), mas requer cuidados
e cautela durante a utilizacdo, uma vez que ja se sabe que a dose terapéutica do medicamento
¢ estreita devido ao risco iminente de toxicidade. Além disso, deve ser considerado que o
uso do medicamento pode expor os pacientes a inimeros efeitos adversos (Cipriani et al.
2005). Os pacientes tratados com carbonato de litio, portanto, devem ser monitorados
laboratorialmente trimestralmente, para verificagdo da fun¢do renal por meio dos exames de
dosagem de creatinina e ureia, e semestralmente, para verificar a funcdo tireoidiana, por

meio do exame de TSH, concentragao sérica do litio e do célcio (Brasil, 2016).

Os demais medicamentos preconizados para manejo do TAB também tém potencial de
causar efeitos adversos, por isso, os pacientes em tratamento devem ser monitorados
laboratorialmente (Brasil, 2016). Como evidenciado na pesquisa de Cappleman, Smith e
Lobban (2014), por conta destes efeitos adversos significativos, entre outros fatores, como
econdmicos e subjetivos, muitas pessoas optam pela ndo utilizagdo dos medicamentos para
tratar o TAB. Entretanto ha também aqueles que optam pela adesdo ao tratamento, mesmo
vivenciando os efeitos ndo desejados de medicamentos como o litio, pois também
experienciam os efeitos benéficos como a estabilidade do humor durante longos periodos de

suas vidas (Salgado et al., 2014).

O uso cronico de medicamentos, incluindo para o TAB, abre espaco para a possibilidade de
ocorréncia de problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM). Segundo Ramalho
de Oliveira (2009), para de fato atuar na resolugdo destes, ¢ imprescindivel que sejam
compreendidas as experiéncias individuais de cada pessoa com seus medicamentos. A
compreensao destas experiéncias dara luz para a formulacdo de farmacoterapias adequadas
ao contexto de cada paciente (Ramalho de Oliveira, 2009), o que justifica e demonstra a

importancia de se pesquisar o fendmeno da experiéncia com o uso dos medicamentos.

A experiéncia com o uso de medicamentos inclui a adesdo, mas envolve muitos outros
aspectos além da nao adesdo ao tratamento e os efeitos adversos, fendmeno que € repleto de
significados e subjetividades. Desta maneira, ndo pode ser analisado tomandose por verdade
absoluta pesquisas alheias a realidade do paciente, uma vez que, no cotidiano do tratamento,
principalmente no contexto das doencgas cronicas, o paciente ¢ um ser livre, contextualizado,
capaz de tomar decisdes e de atuar em seu processo terapéutico de forma ativa (Ramalho de

Oliveira, 2009, 2011).
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E importante compreender a experiéncia do paciente diagnosticado com transtorno afetivo
bipolar em tratamento com medicamentos psicotropicos. Para isso, € preciso explorar com
os pacientes os diversos fatores envolvidos no tratamento, incluindo suas expectativas e os

aspectos positivos e negativos para a recuperacao da saide mental.
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2 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO FARMACOLOGICO
2.1 O diagnéstico no Transtorno Afetivo Bipolar

Na descric¢do classica do século XIX, o transtorno afetivo bipolar era nomeado como psicose
maniacodepressiva, termo que caiu em desuso na classificagdo moderna ao estabelecer que a
maior parte dos pacientes vivenciam episddios depressivos € maniacos, independente do
episddio psicotico (DSMV). Além disso, a hipomania era considerada uma forma mais leve de
excitacdo maniaca (Kraepelin, 1913). Atualmente, o TAB passou a ser subdividido em TAB
I, correlacionado a fase maniaca, ¢ o TAB II as manifestagdes dos episodios
hipomaniacos e de depressao maior. O TAB II deixou de ser considerado uma forma leve do

TAB I, uma vez que os pacientes vivenciam longos periodos depressivos (DSMV).

No Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSMV), na sua quinta
edi¢do, os disturbios enquadrados dentro do grupo do TAB sdo: transtorno bipolar tipo I
(TAB 1), transtorno bipolar tipo II (TAB II), transtorno ciclotimico, transtorno bipolar e
transtorno relacionado induzido por substancia/medicamento, transtorno bipolar e transtorno
relacionado devido a outra condigdo médica, outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado e transtorno bipolar e outro transtorno relacionado ndo especificado

(DSMV, p. 123).

Ja a classificagao da CID 10 apresentava mais informagdes sobre o TAB I e enquadrava o
TAB II na categoria CID F31.8, outros transtornos afetivos bipolares. Na nova versao, a CID
11, em vigor desde janeiro de 2022, a classificacdo diagnostica do TAB aproximouse mais do
DSMYV, diferenciando o TAB I do TAB II, o que contribui com maior clareza para os

diagndsticos clinicos (WHO, 2022; CID10; CID 11).

A descrigao classica proposta para o transtorno maniacodepressivo estabelecida no século

XIX difere em poucos aspectos em relagdo a classificagdo moderna do TAB I; de acordo
com o DSMV, as diferencas seriam em relacdo ao fato de que a existéncia de episodio
psicdtico ndo ¢ uma exigéncia para o diagndstico, assim como a ocorréncia de episddio
depressivo maior. Mas ¢ salientado no manual que a maior parte dos pacientes com TAB I

experienciam episoddios depressivos em suas vidas além da mania (DSMV).
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2.1.1 Critérios diagnosticos para Transtorno Bipolar Tipo I

O estabelecimento do diagnoéstico de TABI inclui uma série de critérios. Conforme descrito
no DSMV, para o diagndstico, somente a ocorréncia de episédio maniaco ¢ exigéncia. De

acordo com o manual diagndstico, o episodio maniaco é configurado da seguinte maneira:

Epis6édio Maniaco

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo
ou irritavel e aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou
da energia, com duragdo minima de uma semana e presente na maior parte do dia,
quase todos os dias (ou qualquer duracdo, se a hospitalizagdo se fizer necessaria).
B. Durante o periodo de perturbacao do humor e aumento da energia ou atividade,
trés (ou mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor ¢ apenas irritdvel) estdo
presentes em grau significativo e representam uma mudanca notdvel do
comportamento habitual:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reducdo da necessidade de sono (ex.: sentese descansado com apenas trés
horas de sono).

3. Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando.

4. Fuga deideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estéo acelerados.
5. Distratibilidade (i.e., a atencdo é desviada muito facilmente por estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou
escola, seja sexualmente) ou agitagdo psicomotora (i.e., atividade sem propdsito
ndo dirigida a objetivos).

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para
consequéncias dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de
compras, indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos).

C. A perturbagdo do humor ¢ suficientemente grave a ponto de causar prejuizo
acentuado no funcionamento social ou profissional ou para necessitar de
hospitalizac¢do a fim de prevenir dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou existem
caracteristicas psicoticas.

D. O episodio ndo ¢é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia (ex.:
droga de abuso, medicamento, outro tratamento) ou a outra condigdo médica.

(DSMV, p.124)

Os critérios descritos acima, AD, sdo necessarios para estabelecer se o paciente esta ou
esteve em um episddio maniaco (EM). Quando a crise se manifesta apos o uso de

antidepressivos ou outras substancias, ou apos o tratamento — por exemplo, com
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eletroconvulsoterapia —, e os sintomas persistem de um modo que ndo ¢ explicado pelos
efeitos adversos do medicamento ou tratamento utilizado, podese estabelecer o diagndstico
de TAB 1. Os sinais e os sintomas do EM devem perdurar por ao menos uma semana ¢
estarem presentes na maior parte do dia em quase todos os dias. Devem também estar
associados ao menos trés das caracteristicas listadas acima de 17, assim como o critério C.

Este ultimo ¢ estabelecido quando ha sinais de psicose (DSMV).

No TAB I, o paciente pode vivenciar, ainda que ndo obrigatoriamente, episodios
hipomaniacos e de depressdao maior. O diagnoéstico deste quadro clinico € estabelecido a
partir dos seguintes critérios:

Episodio Hipomaniaco

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo
ou irritavel e aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com duragio
minima de quatro dias consecutivos ¢ presente na maior parte do dia, quase todos
os dias.

B. Durante o periodo de perturba¢do do humor e aumento de energia e atividade,
trés (ou mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor ¢ apenas irritavel)
persistem, representam uma mudanca notavel em relacdo ao comportamento
habitual e estdo presentes em grau significativo:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reduc¢do da necessidade de sono (ex.: sentese descansado com apenas trés
horas de sono).

3. Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando.

4. Fuga deideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.
5. Distratibilidade (i.e., a aten¢do é desviada muito facilmente por estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou
escola, seja sexualmente) ou agitagdo psicomotora.

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para
consequéncias dolorosas (ex.: envolvimento em surtos desenfreados de compras,
indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos).

C. O episodio esta associado a uma mudanga clara no funcionamento que ndo ¢
caracteristica do individuo quando assintomatico.

D. A perturbagdo do humor e a mudanca no funcionamento sdo observaveis por
outras pessoas.

E. O episodio ndo ¢ suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizagdo.

Existindo caracteristicas psicoticas, por defini¢do, o episodio ¢ maniaco.
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F. O episodio ndo ¢ atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (ex.:

abuso de droga, medicamento ou outro tratamento). (DSMV, p.124125)

Os critérios para estabelecimento do episddio depressivo enunciados no DSMV, a seguir,
descrevem alguns sinais e sintomas que podem ser observados em situagdes naturais como

o luto ou em situacdes de extrema dificuldade durante a vida.
Episodio Depressivo Maior

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o0 mesmo
periodo de duas semanas e representam uma mudanca em relagdo ao
funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas ¢ (1) humor deprimido ou
(2) perda de interesse ou prazer. Nota: Ndo incluir sintomas que sejam claramente
atribuiveis a outra condi¢ao médica.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado
por relato subjetivo (p. ex.: sentese triste, vazio ou sem esperanga) ou por
observacdo feita por outra pessoa (p. ex.: parece choroso). (Nota: Em criangas e
adolescentes, pode ser humor irritavel).

2. Acentuada diminui¢do de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato
subjetivo ou observagdo feita por outra pessoa).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex.: mudancga de
mais de 5% do peso corporal em um més) ou redugdo ou aumento no apetite quase
todos os dias. (Nota: Em criangas, considerar o insucesso em obter o ganho de peso
esperado).

4. Insdnia ou hipersonia quase diaria.

5. Agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observavel por outras
pessoas; ndo meramente sensagdes subjetivas de inquietagdo ou de estar mais
lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser
delirantes) quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa por
estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase todos
os dias (por relato subjetivo ou observagao feita por outra pessoa).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagdo
suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidioB. Os sintomas causam sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social profissional ou em outras areas

importantes da vida do individuo.



A classificacdo da gravidade dos episodios segue os seguintes critérios: € considerado leve
quando ha presenca de poucos ou nenhum sintoma, com a presenga apenas daqueles
necessarios para o diagnoéstico, os sintomas sao de facil manejo € ha um comprometimento
menor das fungdes das relagdes sociais. O quadro clinico ¢ considerado moderado quando
se enquadrar entre os ditos leves e os graves. E ¢ considerado grave quando ha mais sintomas

presentes do que o necessario para preencher os critérios diagnoésticos, a influéncia negativa

C. O episodio ndo ¢ atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou a outra

condi¢do médica. (DSMV, p.125)

sobre as relagdes sociais ¢ intensa e os sintomas de sofrimento sao de dificil manejo.

O diagnostico de TABI também pode ser classificado de acordo com a CID em vigor no

pais, no caso do Brasil, a CID 11. Sdo utilizadas as seguintes classificacdes:

psicéticos;

6A60.0 Transtorno Bipolar Tipo I, Episédio Atual Maniaco, sem sintomas
psicéticos;

6A60.1 Transtorno Bipolar Tipo I, Episdédio Atual Maniaco, com sintomas
psicéticos;

6A60.2 Transtorno Bipolar Tipo I, Episodio Atual Hipomaniaco;

6A60.3 Transtorno Bipolar Tipo I, Episddio Atual Depressivo, Leve;

6A60.4 Transtorno Bipolar Tipo I, Episodio Atual Depressivo, moderado, sem
sintomas psicdticos;

6A60.5 Transtorno Bipolar Tipo I, Episddio Atual Depressivo, moderado, com
sintomas psicaticos;

6A60.6 Transtorno Bipolar Tipo I, Episodio Atual Depressivo, grave, sem
sintomas psicaticos;

6A60.7 Transtorno Bipolar Tipo I, Episodio Atual Depressivo, grave, com
sintomas psicaticos;

6A60.8 Transtorno Bipolar Tipo I, Episodio Atual Depressivo, Gravidade Nao
Especificada;

6A60.9 Transtorno Bipolar Tipo I, Episodio Atual Misto, sem sintomas psicoticos;

6A60.A Transtorno Bipolar Tipo I, Episddio Atual Misto, com sintomas

6A60.B Transtorno Bipolar Tipo I, atualmente em remissao parcial, episddio mais
recente Maniaco ou Hipomaniaco;

6A60.C Transtorno Bipolar Tipo I, atualmente em remissao parcial, episodio mais
recente depressivo;

6A60.D Transtorno Bipolar Tipo I, atualmente em remissao parcial, episodio mais

recente Misto;
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6A60.E Transtorno Bipolar Tipo I, atualmente em remissao parcial, episodio mais
recente ndo especificado;

6A60.F Transtorno Bipolar Tipo I, atualmente em remissdo total. (CID11, 2022)
2.1.2 Critérios diagnosticos para Transtorno Bipolar Tipo 11

Os critérios para caracterizar um episdédio hipomaniaco e depressivo maior sao 0s mesmos
no TABI. No TABII, os sintomas de mania sdo mais leves ou inexistentes. Para que seja

estabelecido o diagnostico de TABII, devem ser respeitados os seguintes critérios:

Transtorno Bipolar Tipo 11

A. Foram atendidos os critérios para pelo menos um episodio hipomaniaco
(Critérios AF em “Episodio Hipomaniaco™ descritos anteriormente).

B. Jamais houve um epis6dio maniaco.

C. A ocorréncia do(s) episddio(s) hipomaniaco(s) e depressivo(s) maior(es) nao €
mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno
esquizofreniforme, transtorno delirante, outro transtorno do espectro da
esquizofrenia e outro transtorno psicotico especificado ou transtorno do espectro da
esquizofrenia e outro transtorno psicotico nao especificado.

D. Os sintomas de depressdo ou a imprevisibilidade causada por alternancia
frequente entre periodos de depressdo e hipomania causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou

em outra area importante da vida do individuo. (DSMV, p. 134)

Em sintese, o diagndstico ¢ estabelecido se esta presente a0 menos um episoddio depressivo
e um hipomaniaco, o primeiro persistindo em um periodo minimo de duas semanas,

enquanto o segundo ao menos quatro dias (DSMV).

A classificagdo proposta pela CIDI1, para diagnostico de TABII, também pode ser

utilizada conforme as seguintes classificagdes:

6A61.0 Transtorno Bipolar Tipo II, episddio atual hipomaniaco;
6A61.1 Transtorno Bipolar Tipo II, episédio depressivo atual, leve;

6A61.2 Transtorno Bipolar Tipo II, episodio depressivo atual, moderado, sem
sintomas psicoticos;

6A61.3 Transtorno Bipolar Tipo 11, episddio depressivo atual, moderado, com
sintomas psicoéticos;

6A61.4 Transtorno Bipolar Tipo II, episddio depressivo atual grave, sem sintomas
psicéticos;

6A61.5 Transtorno Bipolar Tipo II, episodio depressivo atual, grave, com
sintomas psicoticos;
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6A61.6 Transtorno Bipolar Tipo II, episoddio depressivo atual, gravidade nao
especificada;

6A61.7 Transtorno Bipolar Tipo II, atualmente em remissdo parcial, episédio mais
recente hipomaniaco;

6A61.8 Transtorno Bipolar Tipo II, atualmente em remissao parcial, episddio mais
recente depressivo;

6A61.9 Transtorno Bipolar Tipo II, atualmente em remissao parcial, episddio mais
recente ndo especificado;

6A61.A Transtorno Bipolar Tipo II, atualmente em remissdo completa. (CID 11)
2.1.3 Critérios diagnésticos para demais transtornos vinculados ao TAB

Dentro do grupo dos transtornos afetivos bipolares, ha ainda o transtorno ciclotimico,
caracterizado pela presenca de sintomas depressivos e hipomaniacos que perduram por ao
menos dois anos nos adultos e um ano nas criangas. Estes sintomas, contudo, ndo preenchem
os critérios diagnosticos de episddios hipomaniacos e de depressdo maior. Esta condi¢dao
clinica € caracterizada principalmente pela cronicidade dos sintomas e normalmente se
desenvolve na adolescéncia ou nos primeiros anos da vida adulta. Portanto, para que o
diagnostico seja estabelecido, ¢ imprescindivel a avaliacdo dos diagndsticos diferenciais:
transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condigdo médica e transtorno
depressivo devido a outra condicdo médica; transtorno bipolar e transtorno relacionado
induzido por substincia/medicamento e transtorno depressivo induzido por
substancia/medicamento; transtorno bipolar tipo I com ciclagem rapida e transtorno bipolar

tipo II com ciclagem rapida e transtorno da personalidade borderline (DSMV).

Hé também o transtorno bipolar relacionado induzido por substancia/medicamento, que
carrega, ao final do nome do transtorno, o nome da substdncia/medicamento que ocasionou
a condicdo clinica (ex.: cocaina). Nos casos em que mais de uma substancia/medicamento ¢
responsavel pelo episddio, o diagndstico deve ser dado de modo separado, citandose os

nomes de cada principio ativo.

E preciso diferenciar os quadros em que os episédios de mania e hipomania surgem apos o
uso de determinadas substincias ou exposi¢do a tratamentos como a eletroconvulsoterapia e
perduram por um periodo além daquele esperado pelos efeitos normais da
substancia/tratamento, visto que, neste caso, classificamse como TABI ou TABII. Com o uso
da substancia fenciclidina, pode ser induzido o estado de delirium progredindo para estado

de mania, tal efeito ocorre instantaneamente ou em alguns dias. J4 com estimulantes,

20



o efeito pode ocorrer com menos de uma hora e cessar em até dois dias, ao contrario dos
antiinflamatorios corticoides, quando os efeitos induzidos de mania ou depressao podem se

manifestar apds muitos dias da exposi¢ao (DSMV).

Além disso, o transtorno bipolar pode estar relacionado a outra condi¢cdo médica. Neste caso,
considerase que ocorreu a inducdo dos sintomas/sinais do TAB. Podemos citar como
exemplo a doencga de Cushing e a esclerose multipla, duas condi¢des clinicas distintas que

podem induzir episddios de mania.

Transtornos que também podem ser enquadrados no grupo do TAB sdo o de “outro
transtorno bipolar” e o de “transtorno relacionado especificado”, classificagdo utilizada
quando os sintomas ndo preenchem totalmente os critérios para o diagndstico de TAB 1,
TAB II ou demais transtornos bipolares relacionados. A classificagdo deste diagndstico ¢é
seguida de uma razao pela qual ndo se enquadrou nos demais diagnosticos. Ja o transtorno
bipolar e o transtorno relacionado ndo especificado sdo utilizados principalmente quando

faltam informagdes sobre o quadro clinico (DSMV).

2.2 O tratamento farmacologico

Até a metade do século XX ndo existiam tratamentos realmente efetivos para os pacientes
com TAB, quando entdo a fun¢ao terapéutica do litio foi descoberta (Goodwin & Jamison,
2007). A partir desse momento, os medicamentos passaram a fazer parte do manejo clinico
do TAB trazendo inimeros beneficios, apesar disso ainda existe muita dificuldade na busca
e na adesdo ao tratamento (Parick & Kennedy, 2004). Existem também desafios para o
estabelecimento do diagnoéstico correto, retardando o uso da farmacoterapia mais indicada,
expondo os pacientes a tratamentos inadequados, por exemplo, com os antidepressivos
(Alves & Oliveira, 2023; Morishita et al., 2021; Keramatian et al., 2021; Maassen et al.,
2018; Goodwin & Jamison, 2007; Miasso, 2006; Proudfoot et al., 2009).

O primeiro passo a ser dado antes de implementar uma farmacoterapia para o tratamento do
TAB ¢ a avaliacao do paciente, manejando, se for o caso, os sintomas agudos da doenca
(mania ou depressdo) (Phillip & Kupfer, 2013). Depois € necessario avaliar os pardmetros
laboratoriais dos pacientes, identificando a presenca de possiveis contraindicagdes e/ou

sinais de alerta:
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Idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e do
quadril), trés medidas de pressdo arterial em datas diferentes, exames sanguineos
de colesterol total e fragdes, triglicerideos, glicemia de jejum, hemograma, historia
familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de antipsicéticos),
suicidio, obesidade, hipertensdao arterial sistémica, diabete melitus e outras

comorbidades. (Brasil, 2016, p.23)

Posteriormente, o profissional prossegue com a avaliagdo dos sintomas e do risco de TAE e
da identificacao de fatores estressantes que fazem parte do contexto do paciente, dos habitos
de vida incluindo a histéria do nticleo familiar. E considerado importante também avaliar a
necessidade de participagao de um familiar proximo do paciente para ajudar a trazer a
memoria indicios de episddios de mania ou hipomania, que podem nao ser mencionados. Ao
incluir o familiar, ¢ preciso verificar a sua capacidade de ajudar, participar e acompanhar o

tratamento (Goodwin & Jamison, 2007).
2.2.1 O medicamento litio

O litio ¢ principalmente utilizado na forma de carbonato de litio, aprovado pela United States
Food and Drug Administration (FDA), tanto para manejo de episdédios agudos de mania
quanto no tratamento de manutencdo (Goodwin & Jamison, 2007). Na proposta dos PCDT
de 2016, o medicamento também esta presente como primeira linha de tratamento nos
episodios agudos de depressdo, em monoterapia. Mas, para os episddios de mania, a
indicagao € que o litio seja associado a risperidona, que € um antipsicético atipico (Brasil,
2016). O carbonato de litio possui rapida absor¢do gastrointestinal, porém as apresentacdes
de liberacdo prolongada estdo disponiveis, o que evita altera¢cdes bruscas da litemia
(concentracao sanguinea do litio). Tais apresentacdes t€ém melhor aceitacao dos pacientes,
pois provocam menos efeitos adversos, a excrecdo do medicamento ¢ principalmente renal.

Ao passar pelo glomérulo, o litio € reabsorvido juntamente com o sédio.

O litio apresenta tempo de meiavida de 12 horas, mas pode chegar até 24 horas. E preciso
saber que alguns fatores podem alterar o valor da litemia: paciente em episdédio maniaco ou
depressivo, idade, massa muscular, peso, quantidade de sddio ingerida, clearance renal e uso
de outros medicamentos/substancias. Tais informagdes sdo importantes para que se possa
interpretar o resultado de modo coerente. Os valores um pouco além do limite maximo da
concentracdo sérica de referéncia para o litio geralmente estdo associados a episodio

maniaco, idade mais jovem, sexo masculino e consumo excessivo de sodio, uma vez que o

22



litio € reabsorvido juntamente com o sodio, podendo ocasionar intoxica¢ao (Goodwin &
Jamison, 2007). O medicamento apresenta um intervalo terap€utico estreito, podendo
ocasionar intoxicagdo ou ndo trazer beneficios caso seja levemente elevada ou diminuida a
litemia, respectivamente. Desta maneira, conforme descrito no PCDT voltado para manejo
do TABI, os pacientes ja em tratamento devem manter monitorizacao periddica em relacdo a

fungao tireoidiana e renal.

As contraindicagdes para prescrigdo e uso do litio sdo: “Absolutas: insuficiéncia renal grave,
bradicardia sinusal, arritmias ventriculares graves, insuficiéncia cardiaca congestiva,

hipersensibilidade ao farmaco. Relativas: hipotireoidismo, gravidez” (Brasil, 2016, p.10).

Goodwin e Jamison (2007) enfatizam que a dosagem de litemia deve ser feita com maior
frequéncia em casos especificos, como na suspeita de ndo adesdo ao tratamento, suspeita de
intoxicagdo, além do que, ¢ de extrema importancia que os individuos sejam avaliados caso
a caso, respeitandose suas individualidades, como os niveis de sensibilidade ao
medicamento, uma vez que uns podem ser mais susceptiveis aos eventos adversos do que

outro.
2.2.2 Medicamentos anticonvulsivantes

Alguns medicamentos pertencentes a classe dos anticonvulsivantes sdo preconizados para
manejo do TAB, fornecendo mais opgdes para aqueles pacientes que nao podem utilizar o
litio por alguma contraindicacdo ou porque ndo respondem bem ao tratamento. O valproato
de sodio ou acido valproico, por exemplo, ¢ um acido gamaaminobutirico com atividade
comprovada para manejo de quadros de mania, hipomania ou episddios mistos. Mas o
medicamento também apresenta um elevado potencial de ocasionar efeitos adversos,
principalmente: “nausea, vOmitos, colicas abdominais, anorexia, diarreia, indigestao,
aumento do apetite, ganho de peso, sedacdo, tremores, queda de cabelo, trombocitopenia,
elevacao das ALT/TGP e AST/TGO” (Brasil, 2016, p.25). Em relagdo as contraindicagdes,
estdo as: “Absolutas: insuficiéncia hepatica grave, hipersensibilidade ao farmaco, doencgas

do ciclo da ureia, gravidez (¢ teratogénico). Relativas: hepatopatia leve” (Brasil, 2016, p.10).

A escolha por determinada posologia pode minimizar alguns problemas, como no caso da
apresentacao na forma de divalproato de so6dio, que diminui consideravelmente a irritagao

do trato gastrointestinal ocasionada pelo medicamento. Para o tratamento com valproato, ¢
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preciso primeiro avaliar a funcdo hepética e depois seguir monitorando (Goodwin &

Jamison, 2007).

Além disso, os pacientes que utilizam o valproato de sdédio concomitantemente com outros
medicamentos devem ter as suas doses ainda mais avaliadas, visto que o anticonvulsivante
pode agir inibindo o metabolismo de muitos medicamentos, como a lamotrigina, e ocasionar
toxicidade (Goodwin & Jamison, 2007). Outro anticonvulsivante utilizado ¢ a
carbamazepina, para manejo da mania, que € um medicamento lipofilico, com absor¢ao
gastrointestinal lenta e de metabolismo praticamente hepatico. Um farmaco que pode
ocasionar incremento do metabolismo de outros medicamentos, assim, individuos que o
utilizam devem ter a farmacoterapia bem avaliada quanto a necessidade de aumento das

doses dos medicamentos que possam estar interagindo (Goodwin & Jamison, 2007).

Antes de elaborar uma farmacoterapia com a carbamazepina, devem ser avaliadas as
condi¢des de saude gerais do individuo, respeitandose as seguintes contraindicagdes:
“Absolutas: doencas de origem hematopoética, insuficiéncia hepatica, historico de
agranulocitose, historico de alergia a carbamazepina, mulheres no primeiro trimestre de
gravidez, hipersensibilidade ao farmaco. Relativas: doengas cardiovasculares, glaucoma,

reten¢do urinaria” (Brasil, 2016, p. 11).

Para a monitorizagdo dos pacientes em tratamento com carbamazepina, ¢ preciso, nos
primeiros trés meses, verificar mensalmente: a fungdo hepatica, os marcadores de funcao
renal, o hemograma e a dosagem de eletrolitos. Semestralmente, deve ser monitorada a

concentragao plasmatica do fArmaco. Todos estes exames devem ser repetidos anualmente.

Outro anticonvulsivante presente no PCDT para manejo do TAB 1 ¢ a lamotrigina, que atua
como antiepilético, mas também ¢ indicada, inclusive pelo FDA, para manejo dos episodios
de depressdao no TAB, e cujo metabolismo ¢ principalmente hepatico, 90%, e o tempo de
meiavida ¢ de 24 horas (Goodwin & Jamison, 2007). Este medicamento também apresenta
contraindicacdes: “Absolutas: hipersensibilidade ao farmaco, individuos com prejuizo de
funcdo hepatica [elevagdo de aminotransferases/transaminases (AST/TGO e ALT/TGP),

historia de doenca hepdtica, entre outros]. Relativas: inexistentes” (Brasil, 2016, p. 11).

Para seguir a monitoriza¢ao dos pacientes em uso de lamotrigina, o periodo para verificar a

fungdo hepatica e os dados do hemograma ¢ anual (Brasil, 2016). Outros medicamentos
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anticonvulsivantes — por exemplo, a gabapentina e o topiramato — também sdo opgdes
utilizadas para manejo do TAB, embora ndo sejam considerados de primeira linha de

tratamento (Goodwin & Jamison, 2007).
2.2.3 Medicamentos antipsicoticos

Os antipsicoticos também fazem parte do arsenal de medicamentos disponiveis para manejo
do TAB, classificados em tipicos e atipicos. Pacientes em uso devem ser monitorados
trimestralmente para verificagao dos valores de glicemia e dos lipideos e, anualmente, para

monitorar a funcao cardiaca, por meio do eletrocardiograma, além de dosagem de prolactina

(Brasil, 2016; Goodwin & Jamison, 2007).

Os antipsicoticos tipicos possuem algumas similaridades, pois agem de maneira equivalente
na recuperagdo de sintomas como alucinagdes e ilusdes e transtornos do pensamento, bem
como apresentam boa absorcdo e metabolismo principalmente hepatico. Entre os
antipsicoticos tipicos, o haloperidol ¢ preconizado para manejo do TAB como terceira opcao
de tratamento, associado a carbamazepina para episddios maniacos (Brasil, 2016). O
medicamento ¢ frequentemente usado para manejo da mania aguda, devido a rapidez para
cessar os sintomas (Goodwin & Jamison, 2007). Antes de iniciar o uso dos medicamentos
antipsicoticos € preciso, porém, avaliar previamente as condi¢des clinicas do paciente e

verificar se estdo presentes as seguintes contraindicagoes:

Absolutas: sindrome neuroléptica maligna, discinesia tardia, hipersensibilidade ao
farmaco. Relativas: depressdo grave do sistema nervoso central, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, sindrome de Sjogren, transtornos convulsivos, diagnostico
prévio de cancer de mama ou tumor dependente de prolactina, bexiga neurogénica,
hipertrofia de prostata, gravidez e amamentagdo, doenga de Parkinson. (Brasil,

2016, p. 12)

Os principais efeitos adversos do haloperidol sdo ‘“acatisia, distonias, hipertonia,

parkinsonismo, efeitos extrapiramidais, sonoléncia, tremor ” (Brasil, 2016, p. 27).

Os antipsicoticos atipicos ganharam espaco no tratamento para o TAB devido aos seus
menores efeitos adversos, principalmente em relacdo aos efeitos extrapiramidais observados
nos tipicos (Goodwin & Jamison, 2007). No Quadro 1 pode ser observada a relacdo dos

efeitos adversos dos antipsicoticos atipicos.
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Quadro 1 — Relacio dos principais efeitos adversos dos antipsicéticos atipicos

Antipsicético atipico

Principais efeitos adversos

Aripiprazol Sedacdo leve; ganho de peso; alteragdo no perfil
lipidico.

Clozapina Sedagdo; ganho de peso severo; dislipidemia; discrasia
sanguinea; elevagdo de prolactina.

Olanzapina Sedagdo; ganho de peso severo; dislipidemia; elevagdo
de prolactina; efeitos extrapiramidais  (dose
dependente).

Quetiapina Sedacdo; ganho de peso; dislipidemia; efeitos
extrapiramidais (dose dependente).

Risperidona Menor sedagdo; ganho de peso; dislipidemia; alterago
severa dos niveis de prolactina; maiores efeitos
extrapiramidais dose dependente.

Ziprazidona Sedacdo dose dependente; ganho de peso;

dislipidemia; alteragdo dos niveis de prolactina;

maiores efeitos extrapiramidais dose dependente.

Fonte: Adaptado de Goodwin e Jamison (2007, p. 738).

Sdo preconizados, para manejo do TAB, no PCDT de 2016, os atipicos risperidona,

clozapina, olanzapina e quetiapina como opgoes de tratamento para episodios maniacos. A

quetiapina também ¢é opg¢ao para os episodios depressivos. Antes de iniciar a farmacoterapia

com estes medicamentos, ¢ preciso avaliar o paciente quanto as contraindicacdes; a

clozapina ¢ o medicamento que apresenta mais critérios:

CLOZAPINA

Contraindicag¢des absolutas: leucdcitos abaixo de 3.550/mm? ou neutréfilos abaixo
de 2.000/mm3, doengas mieloproliferativas ou uso de agentes mielossupressores,
historia de agranulocitose/granulocitopenia com clozapina, depressdo do sistema
nervoso central ou estado comatoso de qualquer natureza, ileo paralitico, historia de
miocardite por clozapina, doengas hepaticas ou cardiacas graves,
hipersensibilidade ao medicamento, epilepsia ndo controlada. Contraindicacdes
relativas: diagndstico prévio de epilepsia, doengas hepaticas ou cardiacas graves;
durante a lactag@o ou em situagdes em que a gravidez nao pode ser adequadamente

prevenida, o tratamento deve ser evitado — nesses casos, recomendamse a
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avaliagdo do riscobeneficio ¢ a suspensdo da lactagdo se necessario. (Brasil, 2016,

p-12)

Além dos exames ja citados para monitoramento dos individuos em uso de antipsicéticos,
aqueles em uso de clozapina devem ser monitorados por meio de hemograma semanalmente,
durante as primeiras 18 semanas; ap0s este periodo, mensalmente, até que seja interrompido

o uso (Brasil, 2016, p. 27).
A olanzapina apresenta mais contraindicagdes relativas:

Contraindicagdes absolutas: hipersensibilidade ao farmaco. Contraindicagdes
relativas: obesidade, cintura maior que 94 cm, hipertensdo arterial sist€mica,
dislipidemia, diabete melito ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica),
pacientes que tém ou tiveram tumor cerebral ou cancer de mama, epilepsia ou
condi¢des que diminuam o limiar convulsivante, glaucoma, pacientes que tém ou
tiveram ileo paralitico, hiperplasia prostatica, doencas cardiacas e
cerebrovasculares, condigdes que predisponham a hipotensdo, risco de pneumonia
de aspiragdo, histéria de sindrome neuroléptica maligna, gravidez ou situagdo

potencial de gravidez ou lactagdo, idade inferior a 18 anos. (Brasil, 2016, p.12)

A risperidona ¢ o medicamento que apresenta maior risco de elevacdo dos niveis de

prolactina. Contraindicagdes da risperidona e da quetiapina:

RISPERIDONA

Contraindicag¢des absolutas: hipersensibilidade ao farmaco, sindrome neuroléptica
maligna, discinesia tardia. Contraindicagdes relativas: prolongamento do intervalo
QT no eletrocardiograma, doenca cardiovascular ou cerebrovascular que
predisponham a hipotensdo ortostatica, hipotermia ou hipertermia, diagnodstico
prévio de cancer de mama ou tumor dependente de prolactina, insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepatica, doenga de Parkinson, histéria de convulsdo ou epilepsia,
histdria de tumor cerebral, gravidez ou situacao potencial de gravidez ou lactagdo,
hiperprolactinemia.

QUETIAPINA

Contraindicagdes absolutas: hipersensibilidade ao farmaco. Contraindica¢des
relativas: obesidade, cintura maior que 94 cm, hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, diabete melito ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica),
pacientes que tém ou tiveram cancer de mama, doengas cardiovasculares, doengas
cerebrovasculares, condigdes que predisponham a hipotensdo (desidratacdo e

hipovolemia), insuficiéncia hepética ou renal, hipotireoidismo, histéria de
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convulsdes, catarata, doenga de Parkinson com faléncia autonomica periférica

(Brasil, 2016, p. 1112)
2.2.4 Medicamentos antidepressivos

Os antidepressivos devem ser utilizados com cautela no TAB, tendo em vista os riscos
associados de desenvolvimento de crises de mania ou hipomania (Goodwin & Jamison,
2007). Porém ha situagdes em que podem ser indicados, mas nunca em monoterapia. O unico
antidepressivo que esta presente no PCDT de 2016, para manejo do TAB, ¢ a fluoxetina, um
inibidor seletivo da recaptacdo de serotonina (ISRS) que esta contido na Relagao Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME) (Brasil, 2022). Os ISRS atuam inibindo o receptor
serotoninérgico SHT, fornecendo maior quantidade de serotonina disponivel para atuar nos

receptores possindpticos (Goodwin & Jamison, 2007).
A fluoxetina apresenta as seguintes contraindicacgdes:

Contraindicagdes absolutas: hipersensibilidade ao farmaco. Contraindicagdes
relativas: historia prévia de virada maniaca induzida por antidepressivo, em
especial em caso de vigéncia de uso de estabilizador de humor ou antipsicético.
Nota: Mulheres em idade fértil devem ser esclarecidas quanto aos riscos para a
gestagdo associados aos medicamentos prescritos e a necessidade de uso regular de
métodos contraceptivos. Em caso de duvida, sugerese que o teste de gravidez seja

realizado antes de iniciar o tratamento (Brasil, 2016, p.13)

Durante o uso da fluoxetina no TAB, ¢ imprescindivel que os pacientes sejam alertados e
orientados sobre o risco de episdodio de mania causado pelo medicamento. Eles devem
atentar para os seguintes sinais: “Diminui¢do da necessidade de sono, agitacdo, irritabilidade

e elevacdo do humor” (Brasil, 2016, p.27).

2.2.5 A escolha do tratamento

O PCDT brasileiro para manejo do TAB ¢ voltado para o manejo do TABI. Neste protocolo

sdo definidas as linhas de tratamento para mania, sendo estabelecida como primeira op¢ao a
combinacao do litio com a risperidona, entretanto ¢ explicado que ha casos nos quais a
monoterapia com estabilizador do humor ou antipsicotico € mais indicada — por exemplo,
em situagdes de contraindicagdo do uso do medicamento. A resposta ao tratamento deve ser

avaliada em duas semanas, ndo ¢ indicada a troca da medicacao antes do tempo. Apds este



periodo pode ser estudada a troca do medicamento, apenas de um deles. O tratamento deve
ser realizado durante 8 a 24 semanas, visto que o objetivo ¢ a remissdo dos episodios

maniacos.

Quadro 2 —Linhas de tratamento farmacolégico para episédio maniaco conforme o PCDT 2016.

Linha de tratamento Estabilizador do humor Antipsicotico
1 Carbonato de litio Risperidona
2 Acido valproico Olanzapina
3 Carbamazepina Haloperidol ou Quetiapina
4 Clozapina

Fonte: Adaptado de Brasil (2016).

Para os episodios depressivos, a op¢ao mais indicada € a monoterapia com carbonato de litio,
quetiapina ou lamotrigina ou associagdo com fluoxetina conforme o Quadro 3 a seguir. A
resposta do tratamento deve ser avaliada por ao menos quatro semanas € no maximo seis; na
auséncia de boa resposta, deve ser avaliada a troca dos medicamentos. O tratamento da
depressao bipolar também deve durar de oito a 24 semanas, tendo em vista que seu objetivo

¢ somente sanar os sintomas depressivos (Brasil, 2016).

Quadro 3 — Linhas de tratamento farmacolégico para episédio depressivo PCDT, 2016.

Nivel Tratamento
1 Carbonato de litio
2 Quetiapina
3 Lamotrigina
4 Olanzapina associada a fluoxetina, carbonato de litio
associado a fluoxetina ou acido valproéico associado a
fluoxetina

Fonte: Adaptado de Brasil, 2016.

Para o periodo de manutencdo, ¢ indicada a utilizacdo de apenas um medicamento, de
preferéncia aquele que apresentou melhor resposta durante os episodios agudos, sendo a

primeira escolha o carbonato de litio. O objetivo do tratamento ¢ a preven¢do de novos
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episddios agudos, assim, sua duragdo ira variar de acordo com o paciente. Durante este
periodo, ndo ¢ indicada a utilizacdo de antidepressivos, ¢ necessario que se realize a

suspensao gradativa naqueles pacientes que porventura estiverem em uso (Brasil, 2016).

O protocolo canadense (Yatham et al., 2018) apresenta diretrizes de tratamento para TAB1 e
TAB2, separadamente, com algumas diferencas em relacdo ao PCDT brasileiro. O Quadro 4

apresenta as farmacoterapias preconizadas como primeira linha de tratamento parao TAB 1.

Quadro 4 — Primeira linha de tratamento para episodios agudos e periodo de manuten¢ao

Tratamentos de Primeira Episodio maniaco Episodio depressivo Periodo de manutencéo
linha — Monoterapias

Nivel de evidéncia
Litio Nivel 1 Nivel 2 Nivel 1
Quetiapina Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1
Divalproato de sodio Nivel 1 Nivel 2 Nivel 1
Asenapina Nivel 1 sem dados Nivel 2
Aripiprazol Nivel 1 ndo recomendado Nivel 2
Paliperidona Nivel 1 sem dados Nivel 2
Risperidona Nivel 1 sem dados Nivel 4
Cariprazina Nivel 1 Nivel 1 sem dados

Tratamentos de Primeira linha — Associacdes

Quetiapina + Litio ou Nivel 1 Nivel 4 Nivel 1
DVP
Aipiprazol + Litio ou Nivel 2 Nivel 4 Nivel 2

Divalproato de sodio

Risperidona+ Litio ou Nivel 4 Nivel 4 Nivel 4

Divalproato de sodio

Asenapinat+  Litio ou | Nivel 4 Nivel 4 Nivel 4

Divalproato de sodio
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Fonte: Adaptado de Yatham et al. (2018).

Para manejo da hipomania no TAB2, ainda ndo had medicamentos com niveis de evidéncia

1. Yatham et al. (2018) citam o divalproato de sodio, a Nacetilciesteina, a quetiapina e a
risperidona, que tém sido estudados para controle do episoddio e apresentaram nivel 4 de
evidéncia. J& nos episodios depressivos, no TAB2, a primeira linha de tratamento indicada ¢
o antipsicotico quetiapina. Como segunda opg¢ao, pode ser utilizado o litio, antidepressivos
inibidores da recaptacao de serotonina (venlafaxina e sertralina), quando ndo houver indicios
de episodios mistos, ou lamotrigina. O medicamento paroxetina ndo ¢ recomendado, tendo
em vista os resultados de evidéncia negativa apresentados nos estudos. No periodo de
manuten¢do, a primeira op¢ao seria a quetiapina, o litio ou a lamotrigina, como segunda
linha os medicamentos venlafaxina ou fluoxetina e, como terceira opgao, poderia se pensar

no divalproato de sodio, carbamazepina ou escitalopram (Yatham et al., 2018).
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3 CONHECENDO E COMPREENDENDO O UNIVERSO DO FENOMENO
ESTUDADO

3.1. Contexto historico do Transtorno Afetivo Bipolar

Desde a Antiguidade existem registros histdricos sobre a mania e a melancolia. Na Grécia
antiga acreditavase que as alteragdes de humor e comportamento eram ocasionadas por uma
desarmonia e aumento dos liquidos corporais. A melancolia foi relacionada a um aumento
da bilis negra, e a mania ao aumento da bilis amarela. Inclusive, a propria palavra melancolia
advém do termo grego que designava bilis negra (ABP, 2016; Pereira, 2002; Goodwin &
Jamison, 2007). Destacouse no século I, em torno do ano 150 depois de Cristo (d.C.), a
descrigdo realizada pelo médico grego Araeteus da Capadodcia, considerado o primeiro a
realmente vincular mania e melancolia como parte de uma mesma condigdo clinica. Araeteus
estabeleceu e descreveu a correlagdo entre a melancolia e a mania, afirmando que, na maioria
dos casos de melancolia, a tristeza profunda melhorava depois de variados periodos de tempo
e era posteriormente convertida em alegria euférica, momento no qual os pacientes
desenvolviam um quadro de mania. A partir das contribuicdes de Arateus, outros autores
foram influenciados pela ideia de que a mania e a melancolia eram duas diferentes fases de
uma mesma doenca (ABP, 2016; Akiskal, 1996; Del Porto & Del Porto, 2005; Goodwin &
Jamison, 2007; Marnerus, 2001).

Na Franga, Pinel e Esquirol marcaram época no que diz respeito principalmente a
metodologia utilizada pela psiquiatria, promovendo uma verdadeira transformacgdo
“fundamentada na observacdo clinica sistemdtica e na delimitacdo de categorias
psicopatologicas estaveis” (Pacheco, 2003, p.153). Nesse periodo, a medicina buscava
estabelecer explicacdes objetivas para as doencas mentais, de modo a se aproximar das
metodologias utilizadas nas ciéncias naturais, € ndo eram levados em conta aspectos
subjetivos como o comportamento. Philippe Pinel e, posteriormente, Etienne Esquirol,
contrariando o pensamento predominante, se preocupavam mais em conhecer de fato as
condi¢des clinicas dos pacientes “do que construir uma teoria bioldgica da loucura”

(Pacheco, 2003, p.153).

Pinel foi um dos primeiros psiquiatras a escutar, defender a dignidade e buscar compreender
a relagdo da influéncia de fatores externos e emocionais dos males mentais, ele entendia os

alienados como doentes, desta forma, enxergava suas necessidades e os respeitava,
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estabelecendo uma distingdo entre os adoecidos e os criminosos e malfeitores (Pacheco,
2003). Ainda segundo Pacheco, Esquirol prosseguiu ampliando os estudos de Pinel,
estabelecendo distingdo entre as doengas de origem organica daquelas de origem psiquica,
classificando como idiotia, deméncia, mania € monomanias. Esquirol também reestabeleceu
a classificagdo de melancolia que havia sido defendida por Pinel e a separou em duas
classificacoes: mania e lipemania, sendo esta ultima ligada ao delirio intelectual e

depressivo, que culminava na incapacidade do adoecido (Pacheco, 2003).

Nessa época, apesar da escuta ao individuo com sofrimento mental e da evolucdo das
condutas terapéuticas com o chamado tratamento moral estabelecido por Pinel, e levado
adiante por Esquirol, que inclusive tinha aspectos educativos, tal método impunha ao
individuo acometido uma logicidade oposta a sua, que era considerada delirante. Para
Pacheco (2003), o método utilizado, analisado criticamente, abria brechas para
comportamentos autoritarios e opressores, com o intuito de modificar o pensamento dito

delirante dos adoecidos.

Posteriormente, na Franca, JeanPierre Falret e Jules Baillarger, discipulos de Esquirol,
resgataram o termo ‘“melancolia” e descreveram a alterndncia entre os episodios de
depressdo e mania (Pacheco, 2003). Falret designou tais condi¢cdes como “folie circulaire”,
e Baillarger como “folie a double forme”. As duas teorias eram bem similares, mas a
proposta de Falret diferia, pois considerava os intervalos de lucidez (ABP, 2016; Akiskal,
1996; Del Porto & Del Porto, 2005; Goodwin & Jamison, 2007; Pereira, 2002). Contudo, ja
no fim do século XIX, a maioria dos médicos ndo seguia tal pensamento, pois acreditavam
que eram duas doengas diferentes, cronicas e deteriorantes. Estes estudos precederam os do
famoso psiquiatra alemdao Emil Kraepelin, que colaborou para a evolug¢ao diagnoéstica do

transtorno (Del Porto & Del Porto, 2005).

Kraepelin estabeleceu uma dicotomia em relacdo as doencas mentais, dividindoas em dois

grupos: deméncia precoce e insanidade maniacodepressiva, delimitando que a grande
diferenca era em relagdo ao prognoéstico, ao curso da doenga e ao historico da familia. Na
insanidade maniaca depressiva, o prognostico ¢ mais positivo, o curso da doenga se da em
episddios e ha historia familiar similar (Del Porto & Del Porto, 2005). J& Emil Kraepelin
designou como psicose maniacodepressiva o que atualmente ¢é estabelecido como

Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) (Motta, 2012).
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Emil Kraepelin discorre sobre a Loucura ManiacoDepressiva, que correspondia a loucura

periodica e a loucura circular, assim como a mania simples, as patologias designadas por
melancolia e algumas que envolviam perda da razdo. Apds anos de pratica clinica, o
psiquiatra chegou a conclusdo de que tais condigdes clinicas faziam parte de um unico
processo de adoecimento e que, embora parecessem distintas, tinham aspectos de base
comum como a caracteristica de apresentar transicoes de estados clinicos durante o curso da
doenca de modo pouco delimitado, “podem estenderse uma sobre a outra ou sucederse
alternadamente...” (Kraepelin, 1913). Além disso, o psiquiatra cita como vinculo entre estas
condicdes clinicas a identidade do prognostico e explica que, na psicose maniacodepressiva,
ndo ¢ observado um enfraquecimento do intelecto de maneira profunda, os sintomas, na
maioria das vezes, desaparecem apds o episodio agudo, ou, entdo, pode ser observado um
quadro de declinio psiquico sutil. Outra caracteristica que une as condi¢des clinicas
supracitadas no processo de adoecimento maniacodepressivo ¢ a hereditariedade

(Kraepelin, 1913).

Os diversos disturbios psiquicos que podem ocorrer durante o curso dessa doenca sdo
descritos minuciosamente por Kraepelin, a partir da sua observagao durante a pratica clinica,
entre eles: disturbios da percepgdo, da atencdo, da consciéncia, da memoria, do poder de
fixagcdo, sensoriais, do curso das representacdes; inibicdo do pensamento; disturbio da
produtividade; ideias delirantes; disturbios do humor; distirbios que no dominio da vontade
e da a¢do; logorreia; inibicao da vontade; excitacdo ansiosa e disturbios psicomotores. Além
disso, alteragdes fisicas: modificagdes do peso, caracteristicas da pele, frequéncia cardiaca;
respiragdo, malestar do corpo, entre outras questdes ocorrem como sonambulismo. Para
Kraepelin, a doenga maniacodepressiva se manifesta nas seguintes formas clinicas: estados
maniacos, estados depressivos e estados mistos. Incluidos nos estados maniacos a
hipomania, a mania aguda, a mania delirante e a mania confusa. Nos estados depressivos se
enquadram a melancolia simples, o estupor, a melancolia grave, a melancolia fantéastica e a

melancolia confusa (Kraepelin, 1913).

As contribui¢cdes de Emil Kraepelin foram consideradas importantes para a psicopatologia
contemporanea (Pereira, 2002). Sua perspectiva a respeito da classificagdo diagnostica das
doencas mentais teve forte influéncia na psiquiatria até os anos 60, quando foi estabelecida
a divisdo da psicose maniacodepressiva em transtornos bipolares e transtornos unipolares

(Akiskal, 1996).
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Mas, no periodo pésKraepelin, permaneceu a diferenga no modo como era estabelecido o

conceito de doenca maniacodepressiva na Europa e nos Estados Unidos da América,
enquanto os americanos eram fortemente influenciados pelos avancos da psicanalise e por
Mayer, psiquiatra clinico que levava em conta aspectos do individuo assim como aspectos
sociais e ambientais. Na Europa ainda perdurava o pensamento tradicional sobre doenga
mental, aplicavase o modelo de doenga médica, o qual era utilizado para manejo de outras
condi¢des como a sifilis, tomando as manifestacdes clinicas da doenca como algo previsivel
e levando em consideragao principalmente a fisiopatologia. A influéncia do pensamento de
Mayer a respeito da doenga maniacodepressiva, porém diminuiu o foco nos sintomas € no
“curso longitudinal da doenga” em prol de uma maior atencdao voltada ao paciente e seu
contexto (Goodwin & Jamison, 2007). A maneira como Kraepelin dividiu as doengas

mentais em apenas duas categorias incitou questionamentos € criticas.

Goodwin e Jamison (2007) destacaram a importancia das descri¢des minuciosas dos quadros
clinicos realizadas pelos primeiros clinicos, como Kraepelin, que acompanharam os
pacientes sem a interven¢do farmacoldgica, uma vez que ainda ndo existiam os
medicamentos utilizados atualmente. A partir da observacao clinica centrada no paciente,

foi possivel conhecer o curso natural da doenga e seus impactos na vida dos pacientes.

J& no final do século XIX, inicio do século XX, alguns estudiosos trabalhavam na aplicagdo
dos estudos fenomenologicos a psicopatologia. Neste movimento, o médico psiquiatra
alemao Karls Jaspers destacouse como pioneiro por apresentar uma abordagem mais
robusta e sistematica ao publicar as obras A Direcdo de Pesquisa Fenomenologica na
Psicopatologia (1912) e Psicopatologia Geral (1913). O objetivo dos trabalhos foi, a partir
do arcabougo teodrico da fenomenologia, criar um modelo de psicopatologia que pudesse
fornecer o caminho para acessar as experiéncias humanas, os fendmenos vivenciados pelos
pacientes, por meio da compreensdo empdtica, ja que ndo ¢ possivel acessar diretamente os
fendmenos vivenciados. Tal pensamento seguia um caminho contrdrio ao praticado
tradicionalmente pela psicopatologia de base somética, que ndo se preocupava com as
experiéncias dos individuos (Portugal & Holanda, 2019). Para Jaspers, era preciso unir a
pratica da clinica psiquiatrica com saberes oriundos das humanidades (Correia & Saraiva

Marques, 2018).
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Em 1912 foram apresentados por Japers os conceitos de sintomas objetivos e subjetivos,
usualmente avaliados na psicopatologia. Os sintomas objetivos sdo perceptiveis em nivel
sensorial e por meio do pensamento l6gico. Uma vez compreendidos os sintomas objetivos,
podese pensar sobre os subjetivos, os quais ndo podem ser percebidos ou entendidos por
meio do sensorial ou da logicidade, estes: “S6 sdo apreendidos através de um transferirse a
alma do outro, através da empatia; eles s6 podem ser trazidos a intui¢do interior através do
vivenciar com, nao através do pensar” (Jaspers, 1912, p.97). Os sintomas subjetivos sao

descritos por Jaspers como

[...] todos os movimentos do animo e os processos interiores, que nos
intencionamos apreender imediatamente na manifestagdo sensorial, que, deste
modo, se torna “expressao”, como o medo, a tristeza, a jovialidade. (...) além disso,
todas as vivéncias animicas ¢ os fendmenos, que os doentes nos descrevem e que

através do seu juizo e de sua apresentagdo se nos tornam acessiveis apenas de

modo mediato. (Jaspers, 1912p.97)

Como psiquiatra fenomendlogo, Jaspers defendia a rentincia a priori dos pressupostos e
conhecimentos tedricos sobre as doencas mentais para poder de fato alcangar e focar naquilo
que existe, que ¢ dado a consciéncia do paciente. Neste contexto apresentava trés maneiras

de analisar e apreender as experiéncias vivenciadas pelos doentes:

Primeiro, a imersdo na conduta, no comportamento, nos movimentos de expressao;
segundo, a exploragdo com seu interrogatério e a informacdo por nds conduzida

dos doentes sobre si mesmos; terceiro, as autodescrigdes expostas por escrito.

(Jaspers, 1912, p.100)

Ja os fenomenos psicopatoldogicos podem ser acessados por meio da investigagdao
fenomenologica, de modo a tornar presente o que ¢ dado e ndo esclarecido ou explicado
biologicamente, estes divididos em trés grupos: os fendmenos em vivéncia propria; os
fenomenos relacionados com aumentos, redugdes ou jungdes de fendmenos vividos e os
fendomenos que s6 podem ser entendidos visualmente por meio de imagens ou semelhangas

(Jaspers, 1987).

Jaspers (1987) discorreu sobre “os fendomenos subjetivos da vida psiquica modrbida”,
refor¢cando a importancia das descri¢des das vivéncias dos pacientes, quem de fato sdo os

verdadeiros observadores do fendmeno. Mas salienta que ¢ preciso analisar criticamente as
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descri¢des psicopaticas e histéricas, uma vez que os pacientes podem dizer algo apenas para
manter a atencdo de quem estd ouvindo ou mesmo para ser agradavel e dizer aquilo que
acreditam ser o esperado. Ainda sobre as descri¢des dos pacientes, o autor explica que a
investigacdo fenomenoldgica com o paciente ¢ considerada de grande importincia para
estabelecer condutas em casos clinicos futuros, pois, ao se conhecer detalhadamente as
experiéncias individuais dos pacientes, também pode se deparar com vivéncias similares de

outras pessoas (Jaspers, 1987).

Os “fendomenos particulares da vida psiquica anormal ” sdo designados como originarios da
reflexibilidade, tornando possivel o pensamento e o desejo. A vida psiquica como um todo
¢ atravessada por fendmenos origindrios, os quais ndo sdo separaveis € modulam “um todo
de referéncias em constante fluxo” (Jaspers, 1987, p.76). O autor aborda também a distingao
entre a forma e o conteido dos fendmenos. Para os pacientes, o conteudo ¢ o que interessa,
jé a andlise fenomenologica busca a compreensdo da forma. Segundo um fragmento de texto

do autor:

1° Em toda vida psiquica, um sujeito estd sempre referido a algo objetivo. Este em
sentido amplo chamase conteudo da vida psiquica. O modo, porém, em que o

individuo tem o objeto diante de si (se, como percep¢do, como representacao,
como pensamento), chamase forma. Assim, por ex., conteudos hipocondriacos
sdo igualmente conteudos de vozes que chamam, de ideias obsessivas, de ideias
parandides, de ideias delirantes. No mesmo sentido falase em contetidos da
ansiedade, e em outros estados afetivos. 2° Opodese a forma das psicoses aos
conteudos particulares: p. ex., fases periddicas de depressdao disforica se opdem
como forma de enfermidade a conduta particular nas mesmas (suicidio, impulso de
andar, embriaguez), como contetidos. 3° Consideramse forma, modificagdes mais
gerais da vida psiquica esquizofrénica ou histérica. Nestas formas ocorrem como

conteido todo os impulsos e desejos, todos os pensamentos e fantasias

simplesmente possiveis. (Jaspers, 1987, p.77).

Ao estudar sobre a consciéncia do objeto, Jaspers descreveu fenomenologicamente as
alteragdes da percepgdo nas sensagdes quanto a intensidade, a troca de qualidade e a
anormalidade concomitante. E, ainda, os caracteres anormais da percep¢do, que englobam
falta de aten¢do, a estranheza do mundo da percepgao e falsas percepgdes tais como ilusdes

afetivas e pareidolias (sem emotividade ou juizo) (Jaspers, 1987).
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Além disso, Jaspers estabeleceu a separacdo entre a percepcao e a representacdo. Segundo
ele, as percepcdes tém a ver com o exterior, com o objetivo, € se expdem detalhadamente
para n6s incluindo detalhes sensoriais como a intensidade de uma cor. Se trata de algo perene
e irredutivel, desta maneira sdao vivenciadas de modo passivo, ja que nao se pode alteralas. As
representacdes, por sua vez, estdo ligadas a subjetividade e ao interior. E, ao contrario das
percepgdes, ndo sdo expostas a ndés de modo explicito e detalhado, opondose muitas vezes a
percepcao. Diferem ainda das percepgdes na frequéncia, sdo muitas vezes fugazes, e
modificaveis. Assim, enquanto a percep¢ao esta associada a sensagdo de passividade, a
representacao estd ligada a um modo ativo. No espaco e no tempo, ambas s6 fazem parte da
nossa realidade a partir do momento em que depositamos algo no vazio do espago € no
tempo. Enquanto fora da realidade, estdo ligadas ao quantitativo e, quando ocupadas, sdao

trazidas a realidade e se tornam associadas ao qualitativo (Jaspers, 1987).

Sobre a consciéncia corpérea, Jaspers (1987) explica que por meio do corpo nds nos
sentimos como corpo, mas também como objeto. O mais proximo que o corpo pode estar da
consciéncia do eu ocorre em atividades do movimento dos musculos € em atividades
motoras, ¢ esta proximidade ¢ menor nas atividades cardiaca e circulatoria, ¢ infima em
estados onde nao tem movimento como nos estados inconscientes. Jaspers descreve como a

consciéncia corpdrea vai além da extensao do proprio corpo:

Sentimos com a ponta da bengala, com que tateamos o caminho no escuro. Nosso
espago proprio, i.é., o espago de nosso corpo anatémico, se estende até onde vai
esta sensagdo da unidade conosco. Assim, o carro que dirijo, quando o domino
completamente, pertence ao espago proprio e € como um corpo aumentado, no

qual estou presente por toda parte com minha sensag@o. (Jasper 1987,p.110)

Especificamente sobre a mania ¢ a depressdo ou “complexos sintomaticos dos estados
afetivos anormais”, para Jasper, os estados afetivos alterados podem ser puros, a mania e a
depressdo puras, chamadas de tipos ideais, e que, diante das varia¢des individuais, nas quais
ocorrem mudangas do estado natural puro, se estd diante de um estado misto. Jasper (1979)
explica também que hé variados tipos de mania (p. ex.: mania querulante) e depressao (p.

ex.: melancolia lamurienta) (Jaspers, 1979).

O psicopatologista salientou a importancia da avaliagdo prévia, antes que fosse estabelecida

a existéncia de uma doenca de origem afetiva, verificando assim se as manifestagdes
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sintomadticas de uma doenga teriam origem ndo afetiva, como a despersonalizagdo (Jaspers,
1979). Sobre a fenomenologia de Jaspers, Rodrigues (2005) conclui em seu artigo sobre o
tema, que ¢ necessario compreender que nao se trata apenas de uma psicologia descritiva,
que, apesar de ser uma etapa importante, o0 método nao se resume a descri¢do e sim se inicia
com este passo, que ¢ fundamental para acessar a subjetividade do fendmeno de interesse.
Nesta etapa, o observador, diante do paciente, desenvolve a empatia, que, estabelecida, o

guiara. Nas palavras de Rodrigues (2005):

A fenomenologia jasperiana ndo deve ser acusada de encobrir a propria omisséo a
“subjetividade como objeto de estudo” por meio de sua apresentagdo como
“resultado”, pelo simples fato de que a fenomenologia ndo visa ser uma
metodologia de “tratamento” completo e definitivo aos fatos psico(pato)logicos.
Almeja apenas apontalos de modo seguro. Ela apenas diz quais sdo, pelo método

explicito que descreveu, para posterior articulagdo. (Rodrigues, 2005, p.779)

Dessa maneira, o0 método fenomenoldgico possibilita que seja definido explicitamente o
fendmeno psicopatologico, de modo que, além da empatia, seja construido o que ¢ chamado
de “compreensdo empdtica”, que s6 € atingida apds o direcionamento da empatia para a
regido de interesse entre a interface observadorpaciente, apos a descri¢do fenomenologica.
Por meio do seu método, Jaspers vislumbrou a possibilidade de unir aspectos objetivos e
subjetivos para garantir o rigor cientifico necessario na psicopatologia e manter o foco

naquilo que ¢ de interesse, a experiéncia subjetiva (Rodrigues, 2005).

A partir da década de 1980, os manuais diagnosticos ganham cada vez mais espaco e
notoriedade. A separac¢do entre os individuos bipolares e unipolares foi estabelecida no
manual diagnostico DSM III em 1980, e também na CID10 em 1989 (Goodwin & Jamison,
2007; Grassi & Laurenti, 1998).

A principio, os manuais diagndsticos surgiram com o propdsito original de ser um apoio para
a psiquiatria, para tornar mais uniforme a linguagem utilizada nesta especialidade,
auxiliando no diagnéstico. Porém, como explica Camara (2012), este proposito foi alterado
e diversos profissionais passaram a utilizalo para estabelecer de forma definitiva e absoluta os
diagnosticos. O autor reflete ainda sobre a influéncia mais complexa e negativa dos
DSM’s para a psiquiatria em sua concepcdo, que foi o declinio da relevancia dada a

psicopatologia:
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O DSM passou a ser usado como um livro texto de psiquiatria, distorcendo a
formagdo dos estudantes, reduzindo as doengas mentais as listas de sintomas e
retirando a historia da doenca e sua fenoménica, consequentemente
desumanizando o paciente e os tratamentos. Além disso, essa classificagdo, como
esta sendo usada para o diagnostico, tornou a validade dos diagndsticos por tal

expediente questionavel. (Camara, 2012).

A importancia da psicopatologia para a psiquiatria moderna também ¢ defendida por Souza
(2013), que defende o estudo e a implementacdo na pratica deste conhecimento como
imprescindivel para estabelecer diagndsticos corretos € bem embasados, fato desconsiderado
na atualidade (Souza, 2013). Os manuais DSM, por um lado, sdo positivos pois apresentam
instrumentos, questionarios importantes para o diagnostico das doengas mentais, porém

afastam o psiquiatra da clinica e do paciente:

Cada vez tem menos importidncia a pesquisa e¢ o reconhecimento de seu
temperamento, conformagdo prémorbida de personalidade, visdo de mundo,

habitos, gostos, preferéncias e singularidades estritamente pessoais inseridas em
um determinado padrdo historicobiograficoexistencial e cultural, ou seja, aquele
extenso e fecundo microcosmo humano que nunca podera prescindir do carater

univoco de pessoalidade presente em cada um de nés. (Souza, 2013, p. 5)

Esta revisao de literatura sobre o contexto historico do TAB e a evolu¢ao do cuidado na
saude mental, sobretudo dos estudos de Jaspers sobre a fenomenologia e a psicopatologia,
confirma o qudo importante ¢ a experiéncia subjetiva do paciente, tanto para avaliar seus

sintomas quanto sua experiéncia com o tratamento.
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4 A EXPERIENCIA SUBJETIVA NO CONTEXTO DO ADOECIMENTO E NO
USO DE MEDICAMENTOS

Estudar a subjetividade na area da saude colabora para responder a determinadas perguntas,
tais como o processo de recuperacdo, sua dindmica; as estratégias de superagdo utilizadas; a
relagdo com a terapéutica; o potencial de implicagao dos sujeitos, entre outras. Além disso,
na atualidade ¢ crescente o aumento de casos de doengas cronicas, correlacionados, nao so,
mas também, com a longevidade da populagdo. Quando as pessoas se deparam com a doenga
em suas vidas, passam também por um processo de reorganizacao de suas subjetividades

(Moura, Peres & Gonzalez Rey, 2011).

Incorporar a compreensdo sobre a subjetividade dos adoecidos, no processo de cuidado
oferecido pelos profissionais de saude, ¢ imprescindivel. Moura, Peres ¢ Gonzalez Rey

(2011) explicam:

O fato ¢ que a expressdo do sujeito em diregdo a constitui¢do da saude deve ser
apreciada pelos diferentes profissionais da area, como norteadora de terapéuticas
benéficas, indicativas para estudos e compreensdo de idiossincrasias nas
enfermidades. Ao expressar suas opinides e emogdes, o sujeito pode ser conhecido
com relag@o aos sentidos subjetivos que produziu de suas vivéncias, isto €, pode
ser conhecido na produgdo singular de sua historia de vida e trajetdria (Moura,

Peres & Gonzalez Rey, 2011, p. 174).

O processo de subjetivagdo envolve aspectos individuais e sociais, por isso € preciso nao so
conhecer o sujeito, como também o contexto no qual estd inserido (Megale & Teixeira, 1998;
Moura, Peres & Gonzélez Rey, 2011; Mori & Gonzalez Rey, 2012; Guimaraes & Meneghel,
2003; Torre & Amarante, 2001). Nas palavras de Moura, Peres e Gonzalez Rey:

Tornase essencial compreender o sujeito que se encontra no processo de adoecer,
verificando suas caracteristicas biologicas e psicologicas e também as questdes
familiares, economicas e sociais. O que muda nesse processo sdo as relacdes, as
configuragdes psicoldgicas, que, nesse momento, incluem um novo cuidado que
abrange tomadas de decisdes para a reorganizacdo do cendrio vivencial. (Moura,

Peres & Gonzalez Rey, 2011, p. 190)

E preciso reconhecer a doenga como um processo vivido pela pessoa, € ndo como algo
errado, para que assim o tratamento acolha o individuo e ndo apenas os seus sintomas. As

manifestagdes durante o curso do sofrimento psiquico — por exemplo, um delirio — devem
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ser compreendidas como parte integrante deste processo. Em vez de julgar, é preciso
aprender com o processo saudedoenga, como explicam Torre e Amarante (2001): “aquilo
que parece sintoma pode ser forma de resistir a mortificagao, ultimo recurso de producao de

si mesmo” (Torre & Amarante, 2001, p.11).
Essa questdo também ¢ discutida por Guimaraes e Meneghel (2003):

O delirio ¢ considerado pela psiquiatria como um sintoma de um quadro de
funcionamento psicdtico e exigindo, de acordo com as normas, a contencao
medicamentosa e, por vezes, fisica. No entanto, ¢ ignorado que o delirio pode ser a

maneira pela qual o sujeito consegue se apoderar, aprender e se relacionar com a

realidade, sendo necessario para o sujeito como processo. (Guimaraes ¢

Meneghel, 2003 p. 361).

As intervengdes tecnoldgicas como os medicamentos, que sdo rotineiramente mais utilizadas
na medicina, ndo podem ser realizadas de modo a deixar o individuo adoecido alheio ao seu
processo de saudedoenca, uma vez que isto inviabiliza seu protagonismo no processo de
cuidado (Guimardes & Meneghel, 2003). Assim, ¢ preciso compreender os aspectos

subjetivos inerentes a utilizagdo dos medicamentos pelo sujeito.

A experiéncia das pessoas que utilizam medicamentos ¢ complexa e envolve tomadas de
decisdes diarias, podendo ser explorada de maneira especifica com um farmaco ou em uma
determinada doenca (Ledford et al, 2010; Shoemaker & Ramalho de Oliveira, 2007).
Entretanto a experiéncia ¢ compartilhada pelos individuos e ultrapassa as diferengas
contextuais. Tal fendmeno envolve significados que antecedem até mesmo o inicio do uso,
muitas vezes estd associado a sentimentos ou apreensdes de cunho negativo como a
associacdo ao envelhecimento e/ou a perda de autonomia. O corpo ¢ afetado tanto pelos
efeitos benéficos ja esperados de acordo com o objetivo terapéutico, quanto por efeitos

adversos ou colaterais (Shoemaker & Ramalho de Oliveira, 2007).

Apesar de poder significar a perda do controle para as pessoas que estdo prestes a iniciar o
uso cronico de um medicamento, com o passar do tempo ¢ adquirido o conhecimento sobre
a propria condicao de saude. Diante dos efeitos do tratamento no cotidiano, o paciente pode,
por exemplo, alterar a dose ou até mesmo optar por ndo utilizar o medicamento prescrito,
muitas vezes na expectativa de retomar o controle da propria vida (Shoemaker & Ramalho

de Oliveira, 2007; Cappleman, Smith & Lobban, 2015).
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Um dos temas desvelados no estudo fenomenolégico de Proudfoot et al. (2009) abordou a
ambivaléncia das pessoas em relacdo aos efeitos positivos e negativos dos medicamentos
durante o tratamento para o TAB. O sentimento de ambivaléncia ¢ comum nas pessoas em
uso cronico de medicamentos, tendo em vista a presenca dos aspectos positivos e negativos.
Esta dualidade ¢ frequentemente relatada na literatura, como foi apresentada nos resultados
dos estudos de Filardi et al. (2015), Salgado et al. (2014) e VargasHuicochea et al. (2014).
Inder et al. (2010) também evidenciaram a ambivaléncia dos pacientes em relacdo, tanto para
seguir utilizando os medicamentos quanto para aceitar o diagnostico de TAB. Esta dualidade
em relagdo ao tratamento ¢ observada ndo s6 no TAB, mas faz parte do fendmeno de utilizar
medicamentos. No estudo de Nascimento, Silva e Ramalho de Oliveira (2019) sobre a
experiéncia com o uso cronico de medicamentos na Hepatite C, foi evidenciado este tema,
designado como ambiguidade. Neste mesmo sentido, a pesquisa de Miasso (2006), ao
estudar o significado da terapia medicamentosa para individuos com TAB, apresentou como

resultado a categoria “Estando entre a cruz e a espada’’.

No estudo qualitativo realizado por Inder et al. (2010) foi abordada a experiéncia de
aceitacdo do diagnodstico de TAB. Neste cenario aparece a questdo da relagdo com os
profissionais de satde, todos os participantes da pesquisa estavam receosos de usar os
medicamentos prescritos, devido a falta de confianca nos médicos, pela sensacdo de auséncia
de interesse real sobre suas histdrias de vida. A relacdo com os profissionais de saude pode
influenciar fortemente a experiéncia com o medicamento. A pesquisa de Vihelmsson,
Svenisson e Meeuwisse (2013), desenvolvida com o objetivo de estudar a experiéncia dos
pacientes na consulta médica durante o tratamento de depressdo, demonstrou a falta de
confianga nos profissionais ndo especialistas em psiquiatria e a falta de autonomia e
protagonismo por parte dos participantes em seu processo de cuidado, uma vez que relataram

ndo ter forgas para argumentar sobre as decisdes tomadas.

A passividade em relacdo as tomadas de decisdes sobre o tratamento medicamentoso
também pode ocorrer por excesso de confianca no profissional médico; mesmo diante da
auséncia de informagdes completas sobre os medicamentos, o paciente mantém o uso
(Miasso, 2006). O estudo desenvolvido por Ledford et al. (2010) também apresentou dados
sobre o excesso de confianca no profissional médico. Outro ponto importante esta

relacionado ao fato de o paciente ainda poder se sentir envergonhado e intimidado pela figura
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do profissional e ndo manifestar suas duvidas sobre os medicamentos por medo do

julgamento (Miasso, 2006).

E imprescindivel, para um bom atendimento, que os profissionais compreendam seus
pacientes e identifiquem suas necessidades. E crucial que aqueles mais desprovidos de
escolaridade e/ou em situagdo de analfabetismo, recebam orientagdes adaptadas ao seu
contexto, tendo em vista o risco real em que se encontram ao utilizar medicamentos que

precisam de controle especial (Miasso, 2006).

Nas doengas cronicas em geral ha uma maior probabilidade de ocorréncia de problemas de
saude devido ao longo periodo de acometimento e uso de medicamentos. Desta forma, ha
uma maior demanda de monitorizacao dos pacientes (Ramalho de Oliveira, 2011). No estudo
de Proudfoot et al. (2009), que trata da experiéncia com o diagnoéstico recente de TAB, além
dos efeitos colaterais, ficou evidenciado o aspecto negativo da monitorizagao laboratorial,
que deve ser seguida pelos individuos com TAB como protocolo de uso seguro das
medicacdes. A necessidade da monitorizacao laboratorial deve ser bem explicada para os
pacientes, pois pode ser mal interpretada, principalmente as dosagens séricas dos
medicamentos. Os pacientes podem se sentir como se estivessem sob investigacao, por
exemplo, em relacio a adesdo ou ndo a medicacdo, o que pode minar a relagdo

profissional/paciente (Miasso, 2006).

Embora o fendmeno da experiéncia com o uso dos medicamentos extrapole as subjetividades
e os aspectos especificos do contexto de cada doenca ou medicamento, por meio da
compreensao destas subjetividades e especificidades ¢ possivel conhecer e compreender
melhor as faces deste fendmeno de modo a interpretdlo e representdlo. No que tange a
experiéncia com medicamentos no TAB, muitas sdo as particularidades envoltas nesta
experiéncia. Devido ao curso episddico da doenga, em cada um dos episédios ha uma
aceitagdo ou compreensdo distinta tanto do diagndstico quanto dos medicamentos pelos
pacientes (Inder et al., 2010). A literatura aponta que, nos periodos de eutimia, por exemplo,
os pacientes tendem a questionar a necessidade do tratamento. Nesta fase, portanto, ¢é
especialmente importante que sejam indicadas outras intervengdes, como a psicoterapia €

medidas psicossociais (Miasso, 2006; Inder et al., 2010).

O TAB ¢ um transtorno pouco compreendido pela sociedade; durante os periodos de humor

normal do paciente, parentes, amigos € pessoas mais proximas que ndo presenciaram
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nenhuma crise e ou episddios agudos, também questionam o diagnostico e a necessidade dos
medicamentos. Durante a fase assintomatica, o individuo pode desenvolver a esperanga de
um dia ser curado e poder interromper o tratamento, o que pode gerar sentimentos de

decepcao (Miasso, 2006).

Outro fato relevante para os individuos com TAB ¢ o atraso no estabelecimento do
diagnostico correto, o que implica o uso de medicamentos inadequados (Miasso, 2006;
Proudfoot et al., 2009). Isto influencia na forma como os pacientes lidam com seus
tratamentos, gerando inclusive sentimentos de enganacao (Proudfoot et al., 2009). Benini e
Leal (2016) explicam que ha uma interdependéncia entre o diagnodstico e o tratamento
medicamentoso. Desta maneira, tais experiéncias com o diagnodstico, que sdo comumente

vivenciadas pelas pessoas com TAB, moldam o fendmeno do uso dos medicamentos.

No estudo de Morton et al. (2022), mais de 75% dos entrevistados relataram que o cuidado
da equipe de satide era voltado majoritariamente para sanar os sintomas da condigao clinica
e um ter¢o se queixaram de que a equipe ndo oferecia um cuidado holistico. O que ¢ similar
ao relatado pelos participantes do estudo de Vihelmsson, Svenisson e Meeuwisse (2013),
que sentiam ser os medicamentos a Unica ajuda que os médicos podiam lhes oferecer, o que
contribui para uma visdo negativa do tratamento. As pessoas sdo seres culturais e
contextualizados, possuem suas subjetividades; para cuidalas de modo integral, ¢ preciso
trabalhar conhecimentos que propiciem a compreensdo de tais aspectos (Ramalho de

Oliveira, 2009).

As pessoas com TAB reconhecem a importancia de suas subjetividades para lidar com a
doenga; no trabalho de Miasso (2006), os entrevistados relatam sobre a falta de interesse dos

profissionais. Segundo a autora:

Elas percebem que, por ocasido da consulta, a histdria de seu transtorno, seu
mundo interno, grau de sofrimento, bem como a interpretagdo subjetiva que ddo ao
seu problema ndo estdo sendo considerados. Sentem, assim, necessidade de serem
ouvidas e compreendidas no que se refere ao sentido que atribuem a seu
sofrimento e a seu transtorno, dando énfase a sua experiéncia subjetiva.
Consideram que sua histdria deva ser relevante na determinacdo da terapéutica
medicamentosa instituida. Julgam, ainda, que o profissional deve direcionar seu
olhar para além do medicamento, alcangando o emocional delas, pois esperam da

consulta médica mais do que uma receita medicamentosa. (Miasso, 2006, p.126).
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Existe, portanto, divergéncia entre o que muitas vezes ¢ oferecido como cuidado aos
individuos com TAB e o que eles realmente almejam, quando a equipe de satde tem como
preocupacao principal a mitigacdo dos sintomas agudos dos pacientes, nao os acolhem por
inteiro, com suas dificuldades e apreensdes. No estudo de Morton et al. (2022) foi relatado
que os individuos buscam um bemestar que nao ¢ vinculado somente a auséncia de
sintomas, porque os pacientes podem estar bem mesmo quando sintomaticos. Um bemestar
que advém da simplicidade de poderem exercer algum papel com qualidade em suas vidas,
como o de ser pai ou cOnjuge, € que estd atrelado ao bom funcionamento no ambiente
familiar, social e do trabalho. Os autores do estudo orientam que ¢ preciso que oS

profissionais conhegam seus pacientes assim como conhecem as suas condigdes clinicas,

compreendendo seus valores e desejos pessoais (Morton et al., 2022).

Ainda sobre a divergéncia do que € estar bem, Moura, Peres e Gonzalez Rey (2011) explicam
que, mesmo vivenciando o processo de adoecimento em uma doenga cronica, € possivel

manifestar saude. Em suas palavras:

O binémio satdedoenga ¢ processual, podendo o sujeito constituir saude nos
diversos momentos de seu desenvolvimento, mesmo no decorrer da vivéncia de

uma doenca cronica e evolutiva. Com outras palavras, o sujeito pode produzir um
sentido subjetivo de satide mesmo no processo de adoecer. (Moura, Peres e

Gonzalez Rey, 2011 p. 173)

O estudo da experiéncia com o medicamento inclui a adesdo ou ndo ao tratamento
medicamentoso, mas vai além porque aspectos como as insegurangas € as apreensdes dos
individuos impactam no tratamento como um todo. No TAB, particularmente, a formulagao
da farmacoterapia envolve etapas que devem ser seguidas para alcancar o sucesso
farmacoterapéutico, segundo as linhas de tratamento preconizadas. Muitas vezes ¢
necessaria a troca dos medicamentos durante o curso da doenca cronica, o que pode ser
interpretado negativamente pelos pacientes como se estivessem sendo submetidos a
constantes testes (Miasso, 2006; Ledford et al., 2010). Além das trocas dos medicamentos,
muitos pacientes se veem em determinado momento da vida utilizando um ntimero elevado
de farmacos e se sentem inseguros em relacdo a exposi¢ao aos efeitos adversos (Miasso,
2006). Apesar de poder existir o sentimento de inseguranca e medo dos efeitos adversos, ha

também o medo de entrar em crise, por isso € constante a ambiguidade de sentimentos ou,
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como Miasso (2006) descreveu: “entre a cruz e a espada”. Portanto ¢ preciso compreender

os anseios destas pessoas.

Os pacientes mantém a adesdo apesar do potencial toxico dos medicamentos, por
valorizarem a experiéncia vivida de estabilidade (Salgado et al., 2014; Miasso, 2006).
Todavia esta ndo ¢ a inica realidade, existem pacientes com TAB que optam por nao utilizar
os medicamentos prescritos para compreender bem os fatores externos que podem vir a
servir como gatilhos para suas crises. Para isto, desenvolvem outras técnicas de
enfrentamento, por exemplo, o autoconhecimento pronunciado (Cappelman, Smith &

Lobban, 2015).

O estudo de Cappelman, Smith e Lobban (2015) objetivou explorar o processo dos pacientes
com TAB no manejo das oscilagdes de humor sem medicamentos. Apesar de muitas pessoas
escolherem atravessar o caminho sem interven¢des medicamentosas, estas experiéncias sao
mal compreendidas e pouco aceitas. Os autores relatam que os modelos atuais que buscam
explicar a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso simplificam a problematica e ndo levam
em conta as individualidades das pessoas. Os resultados do estudo demonstraram que os
principais fatores para a ndo adesao sao os efeitos adversos, a preocupacao como julgamento
da sociedade e o fato de ocorrerem crises mesmo que os medicamentos sejam utilizados. Os
participantes que optaram pela ndo adesdo ao tratamento farmacologico desenvolveram
diferentes estratégias de enfrentamento, tais como buscar alimentacdes mais saudaveis e
evitar situagdes que possam servir como gatilho para crises. As estratégias exigem muita
disciplina, além de disponibilidade financeira para sua implementagdo, para custear, por
exemplo, alimentos mais saudaveis, atividades de lazer e psicoterapias (Cappelman, Smith

& Lobban, 2015).

Durante a fase de exaltagdo do humor, mania e hipomania, em geral, as pessoas nao buscam
manejar os sintomas, uma vez que relatam ndo encarar isto como algo negativo, ao contrario,
tentam fazer proveito do aumento da criatividade, da disposi¢ao e da produtividade, que sao
caracteristicas de tais episddios. Apesar de visualizarem o lado positivo da doenga, ¢ relatada
a importancia do apoio de pessoas proximas para auxiliar na identificacdo de alteragdes
bruscas no comportamento. Por fim, ¢ enfatizada a necessidade de novas pesquisas que
explorem as tentativas bemsucedidas de gerenciamento do humor sem medicamentos, pois

isto pode colaborar para aumentar o arsenal de abordagens ndo farmacologicas que podem
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ser estimuladas pelos profissionais. Tais medidas podem propiciar o alcance de uma

estabilidade de comportamento em longo prazo (Cappelman, Smith & Lobban, 2015).
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5 PROPOSITOS DO ESTUDO
5.1 Relevancia do estudo

Ap6s a andlise da revisdo de literatura, foi constatado que ndo foram encontrados estudos
que estabeleceram o mesmo objetivo e percurso metodoldgico adotados nesta pesquisa. Os
estudos ja realizados sobre a experiéncia de pessoas com TAB definiram principalmente
como foco a vivéncia com o diagnostico € a doenga. Nestes, a experiéncia com o tratamento
medicamentoso do TAB ou ndo foi abordada, ou foi citada de modo sintético; além disso,
para a andlise de dados, foram adotados outros métodos. Neste cenario destacamos os
estudos sobre: a experiéncia com diagndstico recente (Proudfoot et al., 2013); pacientes com
diagnosticos de melancolia, mania e esquizofrenia (Sass & Piekos, 2015); os significados da
vida para as pessoas com TAB (Rusner et al., 2009); o estudo sobre os desafios de viver com
TAB realizado por Maassen et al. (2018), no qual abordaram também os desafios do
tratamento, porém este ndo era o foco em si do trabalho; e o estudo qualitativo de Fisher et
al. (2017), no qual foi utilizada a analise tematica para avaliar o processo de tomada de
decisdoes durante o tratamento no contexto do TAB II, mas que ndo teve como foco a
experiéncia com o medicamento. Além disso, Russell e Moss (2013) conduziram uma
metanalise para estudos qualitativos sobre a experiéncia de pacientes com o TAB. Os
resultados apresentaram nove trabalhos, dos quais apenas dois utilizaram a metodologia
fenomenologica, um com o objetivo de identificar os problemas psicossociais dos pacientes
com TAB e outro sobre “a consciéncia no estado de mania”, mas nenhum deles abordou a
experiéncia com o medicamento. Os autores ressaltaram, ao final do estudo, a importancia

de novas pesquisas sobre experiéncias vividas com o TAB.

Embora seja necessario justificar a presente pesquisa com base na auséncia de estudos com
o mesmo foco, método e arcabouco teodrico, acreditase que este estudo se justifica por si s6,
pois, no desenvolvimento da pesquisa fenomenologica sobre a experiéncia com o uso do
medicamento de pacientes com TAB, cada participante, ao relatar suas vivéncias, iluminara
o fendmeno de modo distinto. Nao somente o participante, mas também o local onde ¢
realizada a entrevista, o pais, a cidade, o instante, as circunstincias do entorno, o
entrevistador, o analista dos dados, a transcri¢dao, a analise ¢ a escrita, enfim, todos estes

elementos, entre outros, tém o poder de modificar o “angulo” em que se mostra o fendmeno.
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Assim sendo, um estudo fenomenoldgico sempre serd uma pesquisa inédita que podera

comparar os dados obtidos com resultados ja existentes e avangar.

5.2 Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo ¢ compreender a experiéncia vivida pelo paciente em

tratamento farmacoldgico para o transtorno do Transtorno Afetivo Bipolar.

5.3 Objetivos especificos

Para de fato atingir o objetivo geral proposto, ¢ necessario trilhar um caminho que torne

possivel o estudo do fendmeno. Assim, os objetivos especificos foram:

Compreender a vivéncia do paciente com os seus sintomas.

Explorar a experiéncia vivida com o tratamento farmacologico para TAB.

Entender os aspectos positivos e negativos do uso dos medicamentos para os
pacientes.

Conhecer as expectativas relativas ao uso da farmacoterapia do TAB, ou conhecer as
expectativas em relacao aos medicamentos utilizados.

Verificar os fatores que propiciam a adesdo ao tratamento farmacolédgico.

Descrever e interpretar a experiéncia dos pacientes com o tratamento farmacoldgico.
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6 METODOLOGIA

Para alcangar as experiéncias com o uso de medicamentos, ndo poderia ser escolhido outro
método que ndo o de pesquisa qualitativa, uma vez que esta abordagem possibilita a
compreensdo das vivéncias que sdo inerentes ao ser humano: o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crengas, valores e atitudes, que corresponde a um espago mais profundo

das relacdes, dos processos e dos fendmenos (Manen, 1990).

Nesse contexto ¢ importante dizer que, em 1900, Edmund Husserl definiu a teoria
fenomenologica, método de conhecimento que posteriormente se tornou um movimento de
grande riqueza, do qual participaram os filosofos Heidegger, Maurice MerleauPonty, Jean
Paul Sartre, entre outros. A partir dos constructos tedricos do pensamento filosofico
fenomenologico, Max van Manen (1990) desenvolveu o método de pesquisa qualitativa

fenomenoldgico hermenéutico nomeado como Fenomenologia da Prética.
6.1 Fenomenologia da pratica de Max van Manen

Para Max van Manen (2007), toda fenomenologia ¢ direcionada para a pratica de viver, que
envolve questdes cotidianas sobre como as pessoas se relacionam no dia a dia. Em suas
palavras: “A fenomenologia ¢ um projeto de reflexdo sobria sobre a experiéncia vivida da
existéncia humana — sébrio, no sentido de que a reflexdo sobre a experiéncia deve ser

pensada e, tanto quanto possivel, livre de intoxicagdes teoricas, prejudiciais e suposicionais”.

(p-12)

Para o autor, os seres humanos estdo imprescindivelmente inseridos na existéncia cotidiana,
portanto, a origem dos significados resiste em nossas agdes e correlacdes do mundo
cotidiano que habitamos. A fenomenologia da pratica ndo pretende aplicar as teorias no
mundo real, mas sim utilizar o método proposto para conhecer o mundo vivido. O intuito ¢é
tornar possivel a criagao de relagdes formativas entre ser e agir (Manen, 2007). O mundo da
vida, para Manen, diz respeito tanto a fonte da pesquisa fenomenologica quanto ao proprio
objeto de pesquisa. No desenvolvimento da pesquisa, o autor considera fundamental também
que o pesquisador conheca a si mesmo, ou seja, faca uma reflexdo sobre os seus proprios
préjulgamentos relacionados ao fendmeno para que estes ndo se sobressaiam. A partir de
entdo, agindo desta maneira, apenas a experiéncia vivida com o fenomeno permanecera

(Manen, 1990).
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Manen (2007) explica que o método da fenomenologia da pratica incita a libertagdo da
racionalidade objetiva, que o conhecimento dos profissionais tem a ver com o que ele chama
de compreensdo patica, a compreensao da experiéncia do outro. Apreender o mundo pelos
significados da “pathic experience”, uma vez que a pratica profissional em si ¢ dependente
dos sentidos, do corpo, das percepgdes e dos ponderamentos € que tais saberes sdo “pré
reflexivos, prétedricos, prélinguisticos” (Manen, 2007, p. 22). O autor explica que o saber
patico esta envolvido em agdes da rotina didria, dos afazeres cotidianos realizados de modo
automatico — por exemplo, aqueles que envolvem memoria e aqueles envolvidos na
percep¢ao do mundo ao seu redor. E se o objetivo for compreender ou intensificar tais
aspectos, ¢ necessdria uma linguagem que seja voltada para o que ele chama de

“sensibilidade experiencial ou vivida do mundo da vida” (Manen, 2007, p. 22).

Para Manen (2007), o conhecimento ¢ refletido na pratica, sendo possivel descobrir este

saber por meio da compreensao de nossas agoes:

Podemos descobrir o que sabemos, como agimos e o que podemos fazer, no
mundo da vida, nas nossas relagdes com os outros, em nosso ser encarnado e nas
dimensdes temporais de nossos envolvimentos. Até nossos gestos, a maneira como
sorrimos, o tom de nossa voz, a inclinagdo de nossa cabega e a maneira como
olhamos o outro no olho sdo expressdes da forma como conhecemos o nosso

mundo e nos comportamos neste mundo. (p. 22)

Além disso, sdo necessarias uma linguagem e uma escrita adequadas para abordar aspectos
nao relacionados a cognicdo, que devem ser apropriadas para a reflexdo de significados,
levando em conta questdes como a experiéncia, a moral e as emogdes correlacionadas ao
fenomeno. A partir da escrita fenomenologica, ¢ promovida uma “fenomenologia da e para
a pratica” (Manen, 2007, p. 22). A escrita fenomenologica atinge seu objetivo quando ¢
validada pelo leitor, que se sente representado por ela parcial ou totalmente. Nao se trata de
entretenimento, de ser uma leitura prazerosa e facil, mas de uma identificagdo. Nas palavras

de Manen (2007):

O texto deve reverberar com a nossa experiéncia ordinaria da vida, bem como com
o nosso sentido do significado da vida. Isso ndo significa necessariamente que se
deve sentir entretido pelo texto fenomenoldgico ou que tem que ser uma “leitura
facil”. As vezes, ler um estudo fenomenoldgico é um esforgo realmente trabalhoso. E

ainda, se estamos dispostos a fazer o esfor¢o, entdo podemos ser capazes de
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dizer que o texto fala conosco ndo muito diferente da maneira pela qual uma obra

de arte pode falar conosco mesmo quando requer esforco. (p.26)

A coleta de dados na fenomenologia ndo pode ser confundida com a amostra de dados das
pesquisas quantitativas. Os dados qualitativos coletados durante as entrevistas ou
observagoes, ainda que sejam gravadas em tempo real, tendo disponiveis as melhores
tecnologias para captar os sons e as imagens, ndo serdo perfeitamente fidedignos ao
fendmeno original, inalterado, uma vez que ja se encontram influenciados, modificados pelo
contexto e pela interpretagdo. As entrevistas sobre a experiéncia vivida, isoladamente, ou
um relato sobre a experiéncia nao sao as descri¢des fenomenologicas. A partir da analise do
conjunto dos dados, os resultados sdo apresentados em temas considerados a estrutura do

fenomeno, e os subtemas o seu detalhamento (Manen, 1990).
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6.2 Delineamento do estudo

Para realizacdo deste estudo, primeiramente, se fez a divulgacdo da pesquisa e a apresentagao
de seus objetivos, além de convite as pessoas para participar. Nesta etapa foram divulgados
folhetos por meios de comunicacdo online e de um formulario Google®. Neste formulario
havia algumas perguntas objetivas como renda familiar, idade, estado civil, escolaridade,
género, se a pessoa tinha o diagndstico de TAB e qual profissional havia feito o diagndstico,
quais medicamentos estava utilizando naquele momento e quando iniciou o uso destes e, por
fim, a pergunta se o participante desejava ou nao participar de uma entrevista. As pessoas
interessadas em participar da entrevista sinalizaram no formulario um email e/ou numero de
celular para contato, apds o que as entrevistas foram agendadas com os interessados. Este
método, em que os proprios participantes entraram em contato com os pesquisadores, com
o intuito de participar, favoreceu o estudo, uma vez que atraiu pessoas mais abertas a
comunicag¢do, assim propiciando entrevistas com maior riqueza de detalhes. Por meio do
formuldrio Google obtiveramse 22 respostas para as perguntas fechadas e 17 pessoas
manifestaram disponibilidade para entrevista em grupo ou individual. Além disso, duas
participantes foram convidadas diretamente pelas pesquisadoras, via contato remoto, €
ambas foram instruidas a preencher o formuldrio para registro, porém apenas uma delas
respondeu. Posteriormente, quando foi estabelecido o contato para agendar as entrevistas,
de fato, apenas dez pessoas aceitaram participar. Desta maneira, ao todo, foram realizadas
nove entrevistas individuais € um grupo focal com trés integrantes, sendo que uma

participante do grupo focal também foi entrevistada individualmente.

Na segunda etapa, os individuos selecionados concordaram com o termo de consentimento
livre e esclarecido, antes de iniciar a realizacao das entrevistas semiestruturadas individuais
e do grupo focal. Os audios das entrevistas foram gravados com o consentimento dos
participantes e posteriormente transcritos. Quatro entrevistas individuais foram transcritas
utilizando o software de transcri¢ao online Reshape®, as demais e o GF foram transcritos
manualmente. As entrevistas individuais duraram em média uma hora e meia, ja o GF durou

duas horas. Todas foram realizadas de maneira remota, via plataforma de reunides Zoom®.

6.3 Participantes do estudo
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Todos os participantes sdo maiores de 18 anos, capazes legalmente, com diagndstico
autodeclarado de Transtorno Afetivo Bipolar e se encontravam em tratamento
medicamentoso para manejo desta condigdo clinica. Nao se aplicaram outras distingdes

como sexo, escolaridade, renda familiar ou regido geografica de residéncia.
6.4 Aspectos éticos

Esta pesquisa ¢ parte de um projeto maior: “Resultados clinicos, economicos, aspectos
humanisticos, culturais e educacionais de servicos de gerenciamento da terapia
medicamentosa no Sistema Unico de Saiide”, que recebeu aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG no dia 28 de maio de 2014, sob o registro CAAE 25780314.4.0000.5149
(APENDICE A).

A todos os participantes entrevistados foi apresentado o termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) (APENDICE B), para que fosse lido e assinado.
6.5 Coleta de dados

Entre as técnicas de coleta de dados utilizadas em pesquisas qualitativas, a entrevista ¢ a
mais comumente escolhida por tornar possivel o acesso a informagdes as quais somente o
entrevistado tem acesso. A técnica possibilita o acesso a informagdes objetivas e subjetivas,

a crengas, a significados e a convicg¢des (Minayo, 2001; Boni & Quaresma, 2005).

Como explicam Bauer e Gaskell (2008), os dados qualitativos, “do mundo social ”’, nao
podem ser erroneamente apreendidos como um “dado natural”, visto que se trata de algo que
¢ constantemente alterado e criado na vida dos individuos, sob variados contextos. Os
autores explicam que se trata da realidade da vida das pessoas, o que eles denominam como

“mundo vivencial” (Bauer & Gaskell, 2008).

As entrevistas podem ser estruturadas, semiestruturadas, abertas; individuais; em grupo,
historia de vida e entrevista projetiva (Minayo, 2001; Boni & Quaresma, 2005). A entrevista
semiestruturada, utilizando um topico guia, favorece o foco nas experiéncias relativas ao
fendomeno estudado e garante que os participantes se sintam livres para responder as
perguntas de modo mais aprofundado e com riqueza de detalhes. Para garantir a qualidade
dos dados, ¢ preciso que o pesquisador, ao longo de toda a entrevista, mantenha uma boa

relacdo com os entrevistados € um interesse genuino nos relatos (Boni & Quaresma, 2005).
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Neste estudo foram utilizadas a entrevista semiestruturada, a individual e a em grupo focal
como método de acesso as subjetividades dos participantes que moldam a experiéncia com
o uso dos medicamentos para tratamento do TAB. As entrevistas foram guiadas por um
topico guia (APENDICE C). Todas as entrevistas, individuais ¢ em grupo focal, foram
gravadas e posteriormente transcritas na integra. O nimero de participantes selecionados
para este estudo foi determinado pela saturagdo dos dados. A partir da préandlise das
entrevistas individuais e em grupo realizadas, foi observado o ponto de saturagdo, que ocorre
quando ndo sdo geradas novas percepgdes ou obtidas novas informagdes sobre o fenomeno

estudado (Bauer & Gaskell, 2008).
6.5.1 Grupo focal na fenomenologia

O grupo focal (GF) ¢ uma técnica de entrevista em grupo que agrega riqueza de detalhes
sobre os significados do fendmeno estudado, uma vez que os participantes interagem entre
si, estimulando uns aos outros a relatar suas experiéncias (Boni & Quaresma, 2005).

Como explica Lopes (2014):

A pesquisa com grupos focais permite o alcance de diferentes perspectivas de uma
mesma questdo, permite também a concepgdo de processos de construgdo da
realidade por determinados grupos sociais, assim como a compreensdo de praticas
cotidianas, atitudes e comportamentos prevalecentes no trabalho com alguns
individuos que compartilham tragos em comum, relevantes para o estudo e

investigacdo do problema em questdo. (p.484)

A técnica ¢ muito utilizada em pesquisas qualitativas em variadas areas, incluindo a da saude.
Por meio dela é possivel obter muitas informagdes, uma vez que os participantes se
reconhecem uns nos outros, vivenciando um mesmo fendmeno, ¢ assim ¢é estabelecido um
cendrio propicio para dialogar e se manifestar (Brasil et al., 2018; Wiggins, 2004). Como
explicam Bauer e Gaskell (2008), nos grupos focais ocorrem interagdes e processos que nao
sd0 observados nas entrevistas individuais, os pontos em comum sdo compartilhados ou
ainda pode acontecer a formagdo de subgrupos, nos quais os diferentes pontos de vista sobre

o fendmeno sdo confrontados. Segundo os autores:

A intera¢do do grupo pode gerar emogdo, humor, espontaneidade e intuicdes
criativas. As pessoas nos grupos estdo mais propensas a acolher novas ideias e a
explorar suas implica¢des. Descobriuse que 0s grupos assumem riscos maiores ¢

mais extremados. Com base nestes critérios, o grupo focal ¢ um ambiente mais
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natural e holistico em que os participantes levam em consideragdo os pontos de
vista dos outros na formulagdo de suas respostas e comentam suas proprias

experiéncias e as dos outros. (p.76)

Existem vantagens e desvantagens tanto na utiliza¢@o de entrevistas unicamente individuais
quanto em grupo. Como ja pontuado, nas entrevistas individuais ndo ocorrem as mesmas
interacdes que emergem nos grupos focais. Entretanto utilizar apenas o método de grupo
focal também apresenta desvantagens, pois correse o risco de ndo se conseguir selecionar
individuos com maiores dificuldades para participar da discussdo em grupo, como
individuos idosos e maes de filhos pequenos. Ha ainda a desvantagem em relacao a riqueza
de detalhes em nivel individual de cada participante, uma vez que, durante as entrevistas em
grupo, ndo ¢ concedida a mesma atengdo ao entrevistado como nas entrevistas individuais.
Desta maneira, podemse obter as vantagens de ambas as técnicas, assim como atenuar suas

desvantagens ao se utilizarem as duas em uma mesma pesquisa (Bauer & Gaskell, 2008).

Revisando a literatura disponivel quanto a utilizacdo do método de entrevista por GF em
pesquisas de analise fenomenolodgica, foi observado que héa pesquisadores contrarios a esta
utilizacdo e outros favoraveis, inclusive evidenciando vantagens (BradburyJones,
Sambrook & Irvine, 2009). O estudo de Palmer et al. (2010) teve como objetivo analisar a
integracdo das informacdes obtidas por meio dos grupos focais em uma pesquisa
fenomenologica. Os pesquisadores pontuaram que a técnica pode instigar maiores reflexdes
sobre a experiéncia de cada um, mas ressaltam também que, se realizada com muitas pessoas,
pode ser problematica, devido ao encontro entre os contextos individuais e coletivos que sao
estabelecidos, o que dificultaria a determinagdo dos dados fenomenologicos de cada um
separadamente. Porém os pesquisadores citam a estratégia utilizada para conseguirem
usufruir do GF na pesquisa, explicam que ¢ preciso primeiramente analisar o contexto
coletivo em que sdo formulados os significados das pessoas entrevistadas. Os pesquisadores
concluiram que os dados obtidos pelos GF eram robustos e que os participantes
compartilharam suas experiéncias individuais, inclusive alguns pontos de discussdo
surgiram devido ao GF, possibilitando um entendimento coletivo das experiéncias relatadas.
Nas palavras dos autores: “O ambiente do grupo pareceu permitir que os membros co
constituissem narrativas e multiperspectivas, e isso provavelmente ndo teria surgido em

entrevista isolada” (PALMER et al., 2010).
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Palmer e colaboradores reiteram que € preciso que o pesquisador, ao optar pelo uso do GF,
o coordene de maneira a manter um equilibrio, permitindo que todas as pessoas entrevistadas
compartilhem suas reflexdes de modo genuino e ndo sejam levadas a acatar alguma posigdo

simplesmente em virtude de um consenso, visto que este ndo € o objetivo.

BradburyJones, Sambrook e Irvine (2009), colaborando com a discussdo sobre a utilizagao

do GF em estudos fenomenoldgicos, concordam que € importante que cada participante
tenha seu tempo de fala preservado no grupo. Além disso, comparam os argumentos
favoraveis e contrarios em relacao ao uso da técnica, o argumento desfavoravel principal ¢
baseado no fato de que a fenomenologia vai a procura da esséncia do fendmeno vivido, sem
“contaminagdes”, e que, deste modo, o GF ndo seria adequado por promover a interagao
entre os participantes. Contudo os autores favordveis argumentam que o GF aumenta a
credibilidade dos dados, além de entenderem de modo positivo o contexto de interagcdo que
¢ promovido ¢ uma maior percep¢ao das falas dos entrevistados. Os autores argumentam
ainda que, em uma pesquisa fenomenologica heideggeriana, ndo hd a pretensao de obter
“dados descontaminados” coletados em um ‘“ambiente isolado”, a interpretacdo ¢
estabelecida dentro do contexto em que se estd inserido. Assim, para os autores, o GF nao
prejudica a pesquisa fenomenologica, pelo contrdrio, a beneficia ao promover maior
interacdo e compartilhamento de experiéncias, o que ilumina as varias faces do fendmeno

estudado.

No estudo de Love, Vetere e Davis (2020) também foi discutida a questdo. Por meio de
adaptagdo, foi possivel encontrar os dados ideograficos dos participantes e captar os

discursos com uma analise em profundidade.

No trabalho realizado por Flowers, Duncan e Frankis (2000), foram utilizados tanto GF
quanto entrevistas individuais, de modo que os métodos de coleta se complementaram. A
partir das entrevistas individuais foi possivel ter um relato detalhado de cada participante, e
com o GF foi estabelecido um ambiente onde ocorreram reflexdo, didlogo, reacdes e

interagcdes com diferentes experiéncias vividas.

Dessa forma, percebese que ha posicionamentos na literatura favoraveis a utilizacdo do GF
em analise fenomenologica. Contudo é importante seguir as orientacdes indicadas pelos
autores para uma andlise fidedigna. Smith (2004) salienta que os pesquisadores devem

analisar a transcri¢ao no minimo duas vezes, focando primeiramente nos padrdes ¢
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dinamicas do contexto coletivo e s6 depois analisar os dados, o que também ¢ orientado por
Palmer et al. (2010). Além disso, € preciso que o pesquisador esteja ciente da capacidade de
cada participante de participar ou nao do GF e selecionar aqueles que o pesquisador perceba

ser capaz de compartilhar suas experiéncias no contexto coletivo (Smith, 2004).
6.6 Analise dos dados

Ap6s a transcrigdo foram realizados o tratamento dos dados e a anélise tematica proposta no
método de Fenomenologia da Pratica (Manen, 1990). Primeiramente foi realizada uma pré
andlise por meio da planilha do software Excel®, para depois realizar o tratamento dos dados
por codificacdo, e a divisdo de todo o contetido das entrevistas em temas e subtemas, por
meio do software NVivo 14 ®, para facilitar a organizagdo. Os temas sdo as “estruturas da
experiéncia, as estrelas que compdem os universos de significados que vivemos. A luz desses
temas podemos navegar e explorar tais universos” (Manen, 1990, p.90). Na analise tematica,
para desvelar os temas, sdo propostas trés abordagens: na totalidade ou sentenciosa;

abordagem seletiva ou de destaque e abordagem detalhada ou linha a linha:

(1) Na abordagem de leitura holistica, atentamos ao texto como um todo e
perguntamos: que frase sentenciosa pode capturar o significado fundamental
ou o significado principal do texto como um todo? Em seguida, tentamos
expressar esse significado formulando tal frase.

(2) Na abordagem de leitura seletiva ouvimos ou lemos um texto varias vezes e
perguntamos: que afirmagdo(des) ou frase(s) parece(m) particularmente
essencial(is) ou reveladora(s) sobre o fendomeno ou experiéncia que esta
sendo descrita? Essas declara¢des, entdo, circulamos, sublinhamos ou
destacamos.

(3) Naabordagem de leitura detalhada, olhamos para cada sentenca ou conjunto de
sentencas e perguntamos: O que essa sentenga ou conjunto de sentengas
revela sobre o fendmeno ou experiéncia que esta sendo descrita? (MANEN,
1990)

E importante salientar que a anélise dos dados é um processo complexo, assim foram
realizadas inimeras leituras das entrevistas além de escutas dos audios de forma exaustiva,
para estabelecer a estrutura do fenomeno. Desta forma, a autora desta pesquisa adentrou de
modo imersivo as experiéncias relatadas nas entrevistas para tornar possivel a descri¢cdo

fenomenologica.

59



Neste estudo foram utilizados os trés passos para andlise dos dados de forma a alcangar a
melhor compreensado, descrigdo e interpretacao da experiéncia vivida. Durante a andlise foi
realizado um esfor¢o para a suspensao das pressuposi¢cdes e préjulgamentos, conforme

proposto por Manen (1990), para que de fato o fendmeno em estudo se manifestasse.
RESULTADOS

A andlise das transcricdes do formulario apontou alguns dados descritivos para
caracterizacao das amostras das entrevistas tais como: sexo, idade, estado civil, escolaridade,
renda familiar bruta, profissional responsavel pelo diagnostico e prescri¢ao atual dos

medicamentos.

Uma certa homogeneidade foi verificada em relagdo a faixa etaria, o diagnostico foi
estabelecido, em média, aos 22,8 anos de idade, discrepante apenas em um participante (i7,
Tabela 2), que teve o diagnostico ainda na infancia, por volta dos sete anos de idade. Para
esta média, ndo foi considerada a participante G3 (Tabela 1), para quem o diagnoéstico ainda
ndo foi completamente estabelecido. A maioria dos participantes foi diagnosticada pelo
profissional psiquiatra, e apenas um participante recebeu o mesmo diagndstico do
profissional psicologo (14, Tabela 2) Em relagdo a renda bruta familiar, quatro participantes
témrenda entre 3 e 4 salarios minimos (R$ 3.636,00 a R$ 4.848,00), dois entre 5 ¢ 10 salarios
minimos (R$ 6.060,00 a R$ 12.120,00), dois renda superior a 10 salarios minimos (> R$
12.120,00), dois entre um e dois salarios minimos, ¢ um nao informou a renda bruta familiar
por ndo ter respondido ao formuldrio Google®. Ja em relacdo a escolaridade dos
entrevistados, quatro ndo completaram o ensino superior, cinco tinham o ensino superior

completo e dois terminaram a podsgraduagao strictu sensu, sendo um mestre e um doutor.

Todos os participantes afirmaram estar em tratamento medicamentoso para manejo do TAB.
A maioria com diagndstico estabelecido, exceto uma participante (G3) do GF (Tabela 1),
cujo diagndstico esta em processo de investigagdo para confirmagdo, embora seu psiquiatra

a tenha informado que o quadro clinico indica TAB.

As medicagdes de uso atual estdo dispostas na Tabelas 2. Um fato interessante ¢ destacado
para a lamotrigina, pois trés das cinco pessoas que fazem uso disseram que ndo sentem o

efeito do medicamento nos seus organismos e impacto na melhora.
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Todos os entrevistados concordaram que o uso do medicamento ¢ fundamental para o
manejo da doenca. Todavia enfatizaram que o medicamento ndo deve ser a inica abordagem
para que o tratamento seja de fato efetivo. Ao longo das entrevistas, os relatos reforgaram a
importancia do contexto social, dos hdbitos para uma vida saudéavel, do apoio psicoldgico.
Além disso, as dificuldades financeiras apareceram como um problema que tem impacto no
acesso a terapias, a consultas psiquiatricas, a prescrigdo e a compra dos medicamentos para

a continuidade do tratamento.

Os dados evidenciaram uma experiéncia dos pacientes que vivem com TAB ja descrita na
literatura, qual seja, o desejo de cessagdo do uso dos medicamentos nos periodos de crises
de mania ou hipomania, pois os pacientes consideram positivos os sintomas de aumento da
energia, da produtividade e da criatividade. Além disso, ha percepcao de “superpoderes” que
também os submetem a situagdes de risco — por exemplo, a participante G3 (Tabela 1),
durante o GF, contou que, em certos periodos de sua crise euforica, gostava de ficar na beira
de rodovias acreditando no momento que ndo correria riscos. Outros comportamentos de
risco foram relatados: uso abusivo de alcool (i1; i5; 17); tabagismo (il; 15; 16; 17) e exposicao
a substancias ilicitas ao menos uma vez ( il; 13; 14; 15; 16; 17). Também foram evidenciados
os perigos que os individuos com TAB podem estar expostos durante episddios de crise sem
o tratamento e o manejo correto. Dos 11 entrevistados, seis tiveram episodios de ideagdes

suicidas e metade passou ao ato, ou seja, relataram a tentativa de autoexterminio.

Os participantes discorreram também sobre suas vivéncias com o uso dos medicamentos
tanto positivas quanto negativas. As experiéncias negativas foram mais vinculadas aos
efeitos adversos expostos no Quadro 5 e em relagdo ao uso cronico dos medicamentos. Ja as
experiéncias positivas sdo ligadas diretamente a estabilidade promovida pelos medicamentos
mais apropriados, adequados individualmente. A maioria dos participantes relatou estar
estdvel no momento da participacdo da pesquisa (il; i4; i5; 16; 17; 18; 19). Quanto a
expectativa em relagcdo ao tratamento, quatro (i2; i4; 17; 18) desejavam manter sem alteracao
a prescri¢ao atual, por considerdla a melhor formulagdo ja usada at¢é o momento. Todos
afirmaram acreditar no beneficio do tratamento, ao qual associaram o ganho de estabilidade
e o alcance da normalidade para lidar com suas atividades didrias sem grandes alteracdes de
humor. Entretanto um participante (i2), apesar de acreditar no beneficio do medicamento,

relatou que seu quadro ¢ refratario, ocorrem episddios de crise em seu dia a dia e com poucos

61



periodos estaveis, sendo necessario o ajuste das dosagens dos medicamentos ao longo do

més.
Quadro 5 — Caracterizacdo da amostra da entrevista em GF
Participante | Sexo | Idade Estado Renda Escolaridade | Tempo de Profissional | Prescricio
civil familiar Diagnéstico | que fez o atual
bruta diagnéstico

Gl F 26 Solteiro(a) | Até 1 salario | Ensino 7 anos Psiquiatra Litio e
minimo superior lamotrigina
(R$1.212,00) | completo

G2 F 23 Solteiro(a) | De3 a4 Ensino 4 anos Psiquiatra Acido
salarios superior valproico,
minimos (R$ | incompleto lamotrigina
3.636,00 a e
RS 4.848,00) clonazepam
De3a4 Ensino Diagnostico

G3 F 23 Solteiro(a) | salarios superior em Psiquiatra Acido
minimos (R$ | incompleto avaliacdo valproico e

3.636,00 a
R$ 4.848,00)

aripiprazol

Fonte: Elaboragao pelas autoras.
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Quadro 6 — Caracterizaciao da amostra das entrevistas individuais

Participante |Sexo |Idade| Estado Renda Escolaridade | Tempo de| Profissional | Prescricdo atual
civil familiar diagnéstico | que fez o
bruta diagndstico
il F 36 Unido > R$ Doutorado 10 anos Psiquiatra Lamotrigina,
estavel 12.120,00 risperidona,
mirtazapina
i2 M 55 Casado(a) [> RY Ensino 29 anos Psiquiatra Tranilcipromina,
12.120,00 superior litio, clozapina e
completo amissulprida
i3 F 23 solteiro(a) [R$ 3.636,00 4 Ensino 4 anos Psiquiatra Acido valproico,
RS 4.848,00 | superior lamotrigina e
incompleto clonazepam
i4 F 28 solteiro(a) [R$ 1.212,00 4 Mestrado 7 anos Psiquiatra e Lamotrigina e
RS 2.424,00 Psicologo quetiapina
i5 F 33 Casado(a) [R$ 6.060,00 g Ensino 4 anos Psiquiatra Litio e 4cido
R$ 12.120,00 | superior valproéico
completo
i6 F 24 solteiro(a) [R$ 6.060,00 g Ensino 7 anos Psiquiatra Lamotrigina e
R$ 12.120,00 | superior pregabalina
incompleto
i7 M 24 solteiro(a) [R$ 3.636,00 4 Ensino 17 anos* Psiquiatra Litio, quetiapina,
R$ 4.848,00 | superior lurasidona e
incompleto venvanse
i8 F 38 Casado(a) [RS 3.636,00 4 Ensino 21 anos Psiquiatra Litio e topiramato
R$ 4.848,00 | superior
completo
i9 F 26 Casado(a) [Nao Ensino 3 anos Psiquiatra Carbamazepina
informado superior
completo

Fonte: Elaboragao pelas auforas.
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Quadro 7 — Efeitos adversos relatados pelos participantes das entrevistas individuais e GF

Medicamento

Efeitos adversos citados por

participantes

Trechos

representativos

Risperidona

Estado de indiferenca (il);
tontura (i2); dor no estdmago
(12); prejuizo cognitivo (i2);
Delirio (i3); Constipagdo (i3);
sonoléncia (i3/G2; G3); ganho de
peso (i4, i8); hipotireoidismo

(18); Rigidez muscular (i1)

il: [...] teve aquele efeito
de tirar o brilho das

coisas.

i3: [...] ndo conseguir
nem ficar em pé, de ndo
conseguir fazer nada, de
dormir com a comida na

boca.

Litio

Sensagdo de estranheza (il; G1)
;ganho de peso (i2; i8; Gl);
constipagdo (13/G2; Gl);
ansiedade (i3; Gl);

embotamento(i6; G1)

il: [...] um dos piores
momentos da minha vida

foi tomando litio.

18: Eu reclamava muito a
questdo do sobrepeso.
Porque eu nunca fui
gorda, mas eu nunca
conseguia ser magra, por
mais dieta que eu fizesse,

por causa do litio.

Zolpidem

Cansaco ao despertar

il:  [...] eu tomei
zolpidem, mas no dia
seguinte eu achava
muito ruim, eu achava
que o sono ndo era

restaurador.
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Mirtazapina

Panico (il)

il: Eu comecei a ter tipo
uns pdnicos antes de
dormir, uma sensacdo
esquisita de desconforto
muito grande, falta de
ar, entdo assim, eu parei
de tomar a mirtazapina a
noite e to tomando de

manha.

Midazolam

Insénia (i2), agitacdo (i2)

i2: [...] foi prescrito para
que relaxasse e dormisse,
porém fez efeito
contrario, ficando mais

alerta.

Clozapina

Descontrole/desencadeante

Diabetes Mellitus

da

i2: [...] eles afetam muito
diretamente o controle
da diabetes, entdo nesse
sentido eu tenho que ficar
muito  rigoroso  com
alimentacdo, com

medicagdo diabética.

Acido valpréico/valproato de

sodio

Tremor (i3/G3); irritabilidade
(16;17m); azia (16;17);

enrijecimento das articulagdes

(i8)

17: Bem, quando eu era
crianga, com o valproato
de sodio eu ndo funcionei
bem. Ele me dava muita
azia e me dava muita

irritabilidade.

i8: Eu ficava dura. Eu
ficava sem conseguir ter

movimento da mao.
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Venlafaxina

Insénia (13/G2); grogue (i9);
mania/hipomania (G2/i3)

[...] eu tive um surto
psicotico sério, e foi ai
que tiraram a
venlafaxina e colocaram

a olanzapina no lugar.

Sertralina

Mania/hipomania (i4)

G3: [...] eu comecei a
usar sertralina, so que ai
a sertralina... ela
comegou a fazer as
minhas alteracoes de

humor ficarem diarias.

Quetiapina

Sono excessivo (i4; i7) grogue

(i7) ndusea/vomito (i6)

i6: [...] quetiapina, eu
ndo gostava de jeito

nenhum.

Desvenlafaxina

Irritabilidade (i5)

i5: Eu ndo sei como eu
ndo me divorciei. Porque
eu era muito grosseira

com o meu marido.

Lisdexanfetamina

perda de apetite (i9); ideagdo
suicida (i19); depressdo (i9);

Mania/hipomania (i7)

19: O Venvanse quase
acabou com a minha

vida.

Metilfenidato

Mania/hipomania (i7)

17: E a ritalina segurou
um pouquinho. Ai foi
quando ele percebeu que
ele tinha que tratar junto
o TDAH e a
bipolaridade. E ai foi
uma coisa um pouco
complicada, porque as
medicagdes  para 0
TDAH desencadeiam

fases de mania.
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Bupropiona Néusea/vomito (G3) G3: [ . ] ela prescreveu

também cloridrato de
bupropiona, so que esse
eu senti muito enjoo, foi
horrivel, muito ruim, eu

ndo dei conta de tomar.

Olanzapina Ganho de peso (G1) Gl: Olanzapina,  eu

tomei na minha primeira
crise, eu ganhei 10 kg e
foi muito dificil perder,
muito  mesmo, perder

esses 10 kg.

Fonte: Elaboracdo pelas autoras.

A andlise das entrevistas individuais e em grupo focal foram realizadas
separadamente. A partir do tratamento dos dados, os resultados foram desvelados
conjuntamente, correspondendo a estrutura do fenomeno, os quais serdo apresentados em

cinco temas conforme o quadro a seguir.

Quadro 8 TEMAS E SUBTEMAS
1 Antes e depois do diagnostico de TAB.

2 A recuperacdo da saude mental é subjetiva.

3Vivendo como Alice: dificuldade para alcangar o equilibrio.
3.1.“Cobra mal matada”.

3.2. Comorbidades.

3.3. Comportamento de risco.

4 O medicamento ajuda, mas ndo faz milagre.

5 Antes e depois do medicamento mais efetivo.

7.2 Tema 1: Antes e depois do diagnostico de TAB

O TAB ¢ principalmente vinculado a variacdo de humor entre estagios de depressao
e euforia, entretanto a sintomatologia ¢ muito complexa. Destacamse os relatos de

oscilagdes de humor que envolvem desdnimo, sonoléncia, reatividade, impaciéncia,



agressividade, agitacao, impulsividade, sentimento de superioridade, entre outros. Além dos
problemas enfrentados antes e depois do diagndstico ser estabelecido, conforme relatado
pelos participantes.

Para 16, receber primeiro o diagnostico de depressdo, com a utilizagdo de muitos

medicamentos a0 mesmo tempo, tornou ainda mais dificil o processo de aceitagdo do

diagnostico, pois criou uma perspectiva pessimista, uma vez que, para a depressao, haveria
cura, ja para o TAB a cronicidade. No caso de 16: Foi bem dificil... O diagnostico da
depressdo ja ndo tinha sido facil, mas saber que era transtorno bipolar foi pior ainda, pois,
da depressdo pelo menos, pensei que melhoraria e poderia parar de tomar os medicamentos.

Apesar de 19 estar estavel ja ha trés anos, sem qualquer queixa no momento, passou
por dificuldades, pois recebeu primeiro os diagnésticos de TDAH e sindrome do panico, o
que resultou em tratamentos inadequados que a expuseram a efeitos adversos/colaterais
graves.

Ao receber o diagnoéstico de TAB, as experiéncias vividas envolveram sentimentos
negativos como medo, embarago e negag¢ao. A dificuldade de aceitagao do diagnostico
acontece principalmente por se tratar de um problema cronico de satide mental. Nas palavras
de il: Vocé carrega para o resto da vida o diagnostico e o uso dos medicamentos. E segundo
13: [...] eu sei que ¢ ciclico, que vai acontecer, que estou em tratamento, mas preferia nao
passar por isso. E existe o preconceito também, as pessoas passam a olhar para vocé
diferente.

Para 18, receber o diagnoéstico e iniciar o uso dos medicamentos foi traumatizante. A
participante relatou que o seu psiquiatra ndo compreendeu bem seus anseios e dificuldades
naquele momento: O médico disse: Olha, ndo sei por que vocé estd reclamando de tomar
medicamento, porque antigamente os tratamentos eram cadeiras de choque”. Naquele dia
senti que estava perdendo os meus sonhos!

No caso de 17, os pais mantiveram o diagnostico de TAB em sigilo, revelandoo a ele
apenas tardiamente, na vida adulta. Em relacdo a descoberta, i7 disse que o diagndstico
explicava todas as loucuras comportamentais da minha vida inteira, desde a adolescéncia.
Apesar da visdo otimista, contou o ocorrido com pesar, pois acreditava que, se soubesse
desde o inicio, seria uma pessoa mais segura e ndo teria cessado por 10 anos o uso da
medicacao.

Os sentimentos de incerteza permearam as falas no GF em relagio ao diagnostico e

ao tratamento medicamentoso. G3 relatou que seu diagndstico de TAB ainda ndo foi
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concluido e que seu quadro ainda esta sendo avaliado pela sua psiquiatra, entretanto sdo
fortes as evidéncias para o transtorno. G2 tem o diagnostico estabelecido, todavia, devido a
sua instabilidade, o psiquiatra vemreavaliando o seu caso e ela estd em remanejamento da
farmacoterapia.

Para outros participantes deste estudo, receber o diagnostico de TAB foi positivo,
pois proporcionou sentimento de alivio, sensacdo de que as experiéncias, os sintomas, 0s
comportamentos e as reacdes faziam sentido, tinham uma explica¢do e eram vividas por

mais pessoas.

7.3 Tema 2: A recuperacao da satide mental é subjetiva
O processo do tratamento ¢ perpassado pela subjetividade, que precisa ser levada em
consideragdo para a recuperacao da satide mental. As dosagens para que o medicamento seja
efetivo sdo singulares e desafiam a objetividade, cada participante relatou adaptarse a uma
prescri¢do e posologias diferentes. A primeira experiéncia de G1 foi negativa com o litio,
mas hoje estd adaptada com o medicamento, na mesma dosagem e apresentacdo, apesar de
sentir alguns efeitos colaterais. Para G1, o litio € o que mais funciona até o momento, porém
G2 passou por uma experiéncia horrivel com o mesmo medicamento. G3 usa o acido
valproico, que a deixa comunicativa, mas ndo a ponto excessivo de euforia, me permite fazer
interagdo social.
Para ilustrar a dificuldade do tratamento do TAB, G1 faz uma comparacao:
O diabético toma o medicamento e consegue medir a glicemia. Sabe se o
medicamento fez efeito ou ndo! No transtorno bipolar, isso ndo é possivel!
Vocé usa o medicamento, mas ndo sabe se vai mesmo prevenir a crise.
Entdo, ndo é limitagdo do medicamento, mas do proprio organismo, da
propria natureza do transtorno.
A participante G1, apesar de dizer que, entre os medicamentos que usou, o litio foi o
mais adequado até o momento, ndo sabe se os sintomas que vem apresentando de enjoo e
cansaco estdo relacionados ao medicamento. G2, por sua vez, cita o 4cido valprdico como o
medicamento mais efetivo, entretanto também vem apresentando instabilidade, colocando
em dlvida o seu tratamento.
A vivéncia do TAB é subjetiva. Nem tudo no transtorno tem uma evidéncia
clara. E preciso levar em consideracdo a experiéncia do paciente,
inclusive para acertar a dosagem do medicamento. Mesmo assim, nem

sempre vai bloquear a crise. (G1)
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O carbonato de litio, para mim, foi o medicamento que melhor funcionou,
porque tenho uma dificuldade de adaptagdo. Os medicamentos que G2 e
G3 usam me causam muitos efeitos colaterais. Inclusive, eu estou sentindo
enjoo e cansago, por isso irei ao psiquiatra para saber se sdo efeitos do

litio. (G1)

Eu uso acido valproico, mas recentemente eu tive uma crise muito forte e
precisei aumentar a dose. O meu psiquiatra estd pensando em introduzir
a risperidona. Ndo sei se o acido valproico é o melhor medicamento, mas

até hoje foi o que me deixou mais estavel. (G2)

7.4 Tema 3: Vivendo como Alice: dificuldade para alcancar o equilibrio

A dificuldade de manejo do TAB para atingir a estabilidade aparece claramente a
partir do tratamento dos dados, desde o percurso de superacao de crises graves € sucessivas
até a estabilidade. O processo para encontrar o “caminho do meio” e alcangar o equilibrio
do humor foi bem discutido no GF como ponto de acordo. G2 disse que vive uma batalha
interna quando esta em crise, pois os seus episodios de mania ou hipomania surgem no seu
estagio mais profundo da depressdo: Uma coisa curiosa é que as minhas crises maniacas
surgem... muitas sdo desencadeadas no auge da minha depressdo. E como se eu estivesse
tdo deprimida, que o meu outro lado surge. Percebese dividida em dois polos, um lutando
contra o outro para dominala.

Apo6s esse relato, com o qual as demais participantes concordaram, G1 fez uma
comparagdo com a historia de Alice no pais das maravilhas do autor Lewis Carrol:

Vocé falou isso e eu lembrei da Alice no pais das maravilhas! Ela estd
tentando achar a saida, mas ¢é grande para passar pela porta. Ela diminui,
mas esquece a chave em cima da mesa. Come o bolinho e cresce
novamente.

A lembranga da cena da obra ficticia despertou o interesse de todas e as representou,
gerando uma interacao. Na historia, Alice come o bolinho e fica grande, bebe a pocao e fica
pequena, e existe uma chave para abrir a porta. G2 complementou:

Eu vejo como se fosse a mania e a depressdo e a chave na verdade fosse o
medicamento. E a casa fosse o normal. Vocé tenta alcan¢ar a chave,
encontrar a sua normalidade, mas ndo sabe se controlar. Entdo é muita
tentativa e erro, sabe? E entrar nessa casa, pegar a chave da porta para
sair. Associo dessa maneira: o bolinho, a po¢do e a chave, a mania, a

depressdo e o medicamento.
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7.4.1 “Cobra mal matada”

O manejo farmacoterapéutico sofreu alteracdes ao longo do tempo para todos os
participantes, até que chegaram na prescri¢ao mais ideal. Para tal, foram realizadas tentativas
com diferentes farmacos. A melhora dos sintomas, portanto, foi gradual. O processo foi
relatado por 19 como “uma cobra mal matada”. O termo diz respeito a dificuldade e a lentiddo
para a solucdo de um problema, e foi utilizado para fazer analogia com o seu processo para
conseguir a estabilidade, mesmo apds acertarem a medicagdo com a carbamazepina.

Uma cobra mal matada é quando tem alguma coisa muito ruim
acontecendo e vocé fica tentando resolver o problema até conseguir. E a
sensacdo que eu tive quando comecei a tomar o medicamento, pois
melhorei aos poucos e fui ganhando a estabilidade més a més. (19).

Ja 12, que nao se encontrava totalmente estavel, disse ser refratario ao tratamento,
precisava de diferentes ajustes de dose ao longo de um mesmo més: [...] experimentei
praticamente quase todos os farmacos, e sem resultado. Ndo dava resultado os
medicamentos, usava outro, ndao dava, trocava.

Atualmente, i1 disse ter acertado com a risperidona, mas, até alcancar a estabilidade
usando o medicamento, levou aproximadamente um ano de adaptagdo ao efeito colateral de
estado de indiferenca.

Depois que eu comecei a usar risperidona foi a pior sensa¢do do universo,
horrivel... Eu sei que era efeito colateral do medicamento, na época o
médico me explicou: “o efeito é denominado estado de indiferenca, que
pode ser causado pelo antipsicotico”. (i)

O acesso ao exame farmacogenético fez diferenca na vida da participante 19. A sua
historia se contrasta com a dos demais participantes que nao o realizaram, o medicamento
carbamazepina foi escolhido para ela com base no resultado do teste, mostrouse efetivo,
pois, apos a introducdo, nao foram necessarias trocas, apenas ajuste de doses; desta maneira,

encurtou o seu caminho de encontro a estabilidade.
7.4.2 “Comorbidades”

A maioria dos participantes apresentou comorbidades, entre as quais TDAH,
ansiedade, diabetes mellitus, hipotireoidismo, trombofilia e sindrome do panico e sindrome
das pernas inquietas. Uma situagdo que se mostrou desafiadora tanto para quem sofria com
o problema como para os profissionais que realizavam o manejo do TAB, no sentido de que

foi preciso conciliar as medicagdes. Os relatos apontam que o hipotireoidismo de i8 e a
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diabetes mellitus de 12 foram ocasionados pelo uso cronico dos medicamentos litio e
clozapina, respectivamente. A partir do uso cronico do litio, 18 desenvolveu problemas
tiroidianos e passou a fazer reposi¢do hormonal com a levotiroxina. Ja i7 relatou dificuldade
de conciliacdo entre as medicagdes para o TAB e o TDAH, pois os medicamentos

lisdexanfetamina e metilfenidato tendem a desencadear fases de mania ou hipomania.
7.4.3 “Comportamento de risco”

Os participantes desta pesquisa descreveram comportamentos tais como excesso de
trabalho/atividades, falta de sono de qualidade, abstinéncia do tabagismo, uso em excesso
de bebidas alcoolicas, uso de estimulantes licitos como café e bebidas energéticas
industrializadas, uso de drogas ilicitas ¢ mudanga na rotina ou interrup¢do do uso dos
medicamentos. O uso abusivo de alcool por i1, 15, 16 e 17 impactou negativamente na rotina
e na manutencdo do tratamento. A participante 15, por exemplo, frequentemente prioriza
momentos de recreacdo consumindo alcool, quando cessa o uso do tratamento
farmacologico, o que tem impacto na sua estabilidade.

A ideagdo suicida e tentativas de autoexterminio apareceram como risco de vida para
il, 15, 16, 17 e 19, vinculadas mais aos episoddios depressivos € menos aos maniacos. O
episodio de depressao de 17 levouo a planejar e executar uma TAE, que culminou na sua
internagdo, e a TAE de 16 levoua para o atendimento de urgéncia. Segundo 17: E ai eu
comecei a deprimir muito, muito, muito. E tinha ideagdo suicida. Isso no final do ano
passado. Quando foi no finalzinho do més de setembro, tentei suicidio. Esse ato desencadeou
um desespero nos meus pais.

A ideacdo suicida estava presente na mente de 15 antes do uso dos medicamentos: Eu
sempre fui uma pessoa sensivel. Normalmente sensivel. Mas sem estar medicada, antes do
tratamento, assim, tudo doia demais. Viver era sofrido demais. Eu tive episodios de ideagdo
suicida.

E nitido na fala dos participantes a importancia dos medicamentos em suas vidas,

que ndo sO sd0 necessarios, mas vitais.
7.5 Tema 4: O medicamento ajuda, mas nao faz milagre

O tratamento farmacoldgico para o TAB beneficiou a todos os incluidos nesta
pesquisa com a melhora significativa do quadro clinico. Mas, mesmo tendo passado por
experiéncias positivas, o consenso foi de insuficiéncia e dos limites da abordagem apenas

farmacologica, como se observa nos relatos:
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Eu acredito no medicamento, mas ele ndo resolve tudo sozinho. Ndo pode

ser SO isso, é preciso dos outros pontos. (G1)

Eu concordo que o tratamento medicamentoso realmente tem um efeito
muito positivo, é essencial! Concordo totalmente com a GI, mas sozinho

ndo da conta. (G2)

Eu concordo com o que a G2 disse. E acho também que o medicamento
ndo é capaz de ver os “porqués’’. Acredito que o tratamento psicologico
nesse quesito é muito importante. Associar os dois tratamentos ao mesmo
tempo é essencial. Vocé pode falar sobre suas frustragdoes com suas

relagdes pessoais e também com o medicamento. (G3)

A percep¢do do medicamento como um suporte foi unanime, ou seja, parte de um
todo, para alcancar e manter a estabilidade. Nas palavras de 17: Os medicamentos fazem o que

eu ndo consigo fazer naturalmente, proporcionam a estabilidade bioquimica do meu cérebro, mas é

SO um suporte.

O medicamento pode colaborar promovendo o equilibrio psiquico, mas, para lidar
como impacto dos fatores estressantes apontados como gatilhos para crises, o manejo clinico
deve levar em conta e incluir abordagens ndo farmacologicas. Algumas abordagens sdao
citadas como cruciais para superar as crises, quais sejam, a busca pela qualidade de vida,
mecanismos ¢ terapéuticas especificas para o controle do uso e abuso de substancias e
terapias psicologicas.

Em relagdo a qualidade de vida, estdo incluidos a alimentagdo saudavel, as atividades
fisicas e as dificuldades/facilidades nas relagdes familiares e sociais, que sao apontadas como
fatores de extrema importancia para a estabilidade ou ndo.

As relagdes cotidianas vividas com os familiares, amigos e colegas de trabalho
também podem gerar conflitos, estresse, que ‘“disparam gatilhos” para as crises. Um
“ambiente negativo”, mesmo quando o paciente usa o medicamento correto, na dose
adequada, pode ndo ser suficiente para manter o equilibrio. No convivio familiar é preciso
lidar com as dificuldades relacionadas ao desconhecimento, ao preconceito e ao estigma, que
vinculam os sintomas dos participantes desta pesquisa a caracteristicas pejorativas — por
exemplo, a pregui¢a. Os comentérios e as avaliagdes negativas influenciam na adesdo ao
tratamento. G1 disse que, antes de ter a primeira crise, era considerada “tipica adolescente
cansada”. No mesmo sentido, G2 relatou: Eu estava deitada no chdo e ndo conseguia fazer

nada. Eu era vista como pregui¢osa. As pessoas mais proximas ndo entendem o nosso
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sofrimento, ndo sentem o que a gente td sentindo, entdo fazem uma critica. Com relagdo ao

estigma, G2 disse: Eu acredito que existe um estigma em rela¢do aos transtornos mentais, e
isso afeta totalmente a adesdo ao tratamento.

O sentimento de ser incompreendido no momento das crises ¢ comum. A queixa ¢

emrelacdo as pessoas que duvidam da intensidade e da causa dos sintomas. G2 relatou que:

Ja tentaram me exorcizar, porque tenho muitos sintomas psicossomaticos

quando estou em crise. Na ultima crise, eu ndo conseguia diferenciar o

lado esquerdo do direito. E tive uma crise de labirintite, e cai no chdo.

Nesse episodio reuniram um pessoal da igreja e comegaram a tentar me

exorcizar.

A convivéncia com os familiares € dificil e conturbada. Para i1, a postura da familia
¢ questiondvel em relagdao aos cuidados dispensados a ela, que relatou nao ter recebido o
tratamento necessario quando passou por episodio depressivo na adolescéncia, por
influéncia da mae: Eles preocupavam, mas me diminuiam dizendo que eu era incapaz e néo podia
fazer nada sozinha. Minha familia é totalmente disfuncional... tem caso de abuso sexual infantil e
psicoldgico, muitas coisas ruins e desagradaveis.

Em relagdo a mesma questdo, G2 relatou: Concordo que o medicamento previne.
Mas é preciso levar em considera¢do o ambiente, pois quanto mais estresse vivemos, pior!
E, nesse contexto, o “medicamento ndo segura a crise”, pode até dar aquela barrada, mas
nem sempre é suficiente.

Os participantes falaram sobre a importancia do apoio familiar, tanto financeiramente
quanto no monitoramento dos sinais e sintomas da doenga. Relato de i7: [...] a minha mae
falou: “Olha, eu vou pagar o psiquiatra particular pra vocé”. Entdo, ela come¢ou a deixar
de pagar as contas de casa e foi pagando o psiquiatra particular.

Outra abordagem terapéutica vivida por todos os participantes foi a psicoterapia. A
16 relata que as terapias a ajudaram principalmente a aprender a reconhecer os sinais, 0s
sintomas e na adesdo ao tratamento. Da mesma maneira, a i5 pdde, por meio das terapias,
lidar melhor com os sintomas e reconhecer a diferenca entre aqueles que a levavam as crises

e suas caracteristicas pessoais.
7.6 Tema 5: Antes e depois do medicamento mais efetivo

A experiéncia com o uso dos medicamentos envolve aspectos positivos € negativos.
Alguns efeitos adversos foram citados como empecilhos para o seguimento

farmacoterapéutico — a participante i3 sofreu constipacao excessiva com o litio, submetida a
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lavagem intestinal, ndo aceitou prosseguir com o tratamento. A dificuldade de 17 ¢ para a
adesdao a medicamentos que causem sonoléncia excessiva, como a quetiapina; por isso, 0 seu
psiquiatra incluiu na prescri¢ao a lurasidona, outro antipsicotico, mantendo a quetiapina em
dose baixa de 25 mg para uso se necessario. Outro ponto crucial para i7 foia falta de recursos
para comprar o medicamento de alto custo prescrito, o lutab (lurasidona), o que gerou crises
e instabilidades, pois o tratamento foi interrompido por meses. Somente depois conseguiu o
custeio para iniciar o uso do medicamento e ja esta estavel ha dois meses.

Efeitos adversos graves foram motivos para a suspensao do uso dos medicamentos,
como ideagao suicida com a lisdexanfetamina, hipomania/mania com o uso de metilfenidato,
lisdexanfetamina e antidepressivos. A interrup¢ao do uso do acido valpréico de 18 se deu em
fungdo do enrijecimento das articulagdes. Outros efeitos, como ganho de peso excessivo,
azia, tontura, sono excessivo, nausea/vomito excessivo também foram motivos para a
interrupcao. Por outro lado, alguns medicamentos, ainda que tenham ocasionado efeitos
adversos e colaterais, foram tolerados e sao utilizados de maneira correta, devido ao ganho
na estabilidade.

Em alguns momentos, a opinido de cada participante levou a tomada de decisdes em
dire¢des importantes no curso do tratamento. As participantes il e i4 relataram a experiéncia
de participagdo ativa nas alteragcdes dos seus tratamentos: a sugestdo de usar mirtazapina foi
dada por il, e a alteracdo do horario de administragdo do medicamento para o uso noturno
poril e i8. J4 i6 solicitou a suspensdo da quetiapina, pois sentia ndusea excessiva, e do litio,
que neutralizava o seu humor causando embotamento.

Dessa maneira, as participantes do GF dizem conviver com o uso cronico dos
medicamentos e com muitas incertezas. Nao sabem dizer se o tratamento ¢ o mais adequado
para seus organismos. A participante G2 expressa também preocupagdo com o futuro em
relacdo aos efeitos dos medicamentos no seu corpo, ja que iniciou o tratamento aos 14 anos
de idade: Uma coisa que eu fico um pouco chateada, sdo os efeitos do medicamento no meu
organismo, porque estou for¢ando meu figado, for¢ando meus rins. O que vai ser do meu futuro?
G2 ainda relata: Como a G1 falou, da questdo do custobeneficio, se eu ndo fizer o tratamento hoje,
como é que eu vou estar amanha? Entdo, eu ndo vejo um motivo racional para ndo fazer o tratamento
Jfarmacologico.

Os participantes relataram que antes eram vistos como preguigosos, entre outros

adjetivos pejorativos. Ao sentir os efeitos benéficos dos medicamentos, passaram a ter um
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novo olhar sobre si, disseram que, a partir de entdo, reconheceramse como capazes de
distinguir os sintomas relacionados a TAB das suas caracteristicas pessoais.
Acabamos construindo crengas de incompeténcia e irresponsabilidade.
Incorporamos que somos assim, quando na maioria das vezes eram as
manifestacoes dos sintomas. Entender isso na historia de vida,
reestruturar essas crengas e olhar para si mesmo com mais compaixdo foi
imprescindivel na terapia. (15)

A discrepancia dos comportamentos autorrelatados apds o uso da medicagdo mais
efetiva foi um ponto em comum para a maioria. Para G3, a ideacdo suicida e a variagdo de
humor, que eram recorrentes, passaram a ser controladas, diminuiram de frequéncia e
intensidade com o tratamento. Para alguns, a mudanga foi tdo brusca, que houve demora para
que voltassem a se reconhecer.

Antes da medicagdo, tudo era o completamente oposto do que é hoje. As
minhas amigas falaram que parece que eu morri e botaram outra no lugar.

Vejo um video meu antigo, percebo a diferenca. Até a voz, sabe? (19)

Existe uma vida antes e depois do litio. A minha vida melhorou muito. Os
meus principais sintomas eram irritabilidade e impaciéncia. Isso
melhorou muito, muito, mesmo. Depois de ter retornado o tratamento de

forma adequada, os episodios depressivos diminuiram muito também. (i5).

Os participantes estabelecem uma relagdo dos pros e contras do uso dos
medicamentos, chegando a conclusdo de que os beneficios sdo mais significativos. Apesar
das dificuldades, o equilibrio do humor ¢ do comportamento melhora com o uso do
medicamento, e significados positivos sdo atribuidos como “freio”, ‘“‘seguranga” e
“prevencao”. Termos estes relacionados diretamente a prevengao e a diminuig¢do das crises
e ao aumento da sensacdo de seguranca. O medicamento os protege das crises graves,
possibilita aumentar a consciéncia em relacao as situacdes de risco, diminui os pensamentos

negativos e regula as alteracdes da percepgao do que € real.
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8- DISCUSSAO

A andlise dos dados possibilitou compreender a experiéncia vivida durante o
tratamento para o TAB. O Tema 1 apresentou a relagdo dos participantes do estudo antes e
depois do diagnostico. O uso dos medicamentos para restabelecer a saude mental teve inicio
antes mesmo do diagndstico de TAB, gerando impacto negativo para os participantes que
foram submetidos a tratamentos inadequados. Uma conjuntura que causou problemas de
adaptacdo ao(s) farmaco(s), auséncia de resposta farmacoterapéutica e efeitos adversos
(leves, moderados e graves) — por exemplo, constipagdo, nauseas, desencadeamento de crises
e ideacdo suicida.

A literatura relata esse cendrio inicial conturbado como reflexo da complexidade do
quadro clinico, da similaridade dos sintomas, principalmente, da TAB com a depressdo
unipolar. Mas, para o manejo dos diferentes quadros clinicos, sdo necessarias abordagens e
medicamentos especificos para uma boa resposta ao tratamento (Morishita et al., 2021).

A maioria dos participantes deste estudo apresentou os primeiros sintomas ainda na
adolescéncia e na infancia. Apesar disso, foram diagnosticados tardiamente, com exce¢ao
de i2, situacao que ocorre com frequéncia para pacientes com TAB (Alves & Oliveira, 2023;
Morishita et al., 2021; Keramatian et al., 2021; Maassen et al., 2018; Goodwin & Jamison,
2007; Miasso, 2006; Proudfoot et al., 2009). Estudos enumeram alguns motivos relacionados
a demora para o diagndstico ser estabelecido, tais como: falta de investigagdo ou relato sobre
os sintomas das fases de mania ou hipomania e os diagndsticos diferenciais entre,
principalmente, a TAB versus depressdo unipolar e TAB versus TDAH (Keramatian et al.,
2021; Maassen et al., 2018). O estudo de Moura et al. (2019) evidenciou o medo da
exposicao ao preconceito sofrido pelas pessoas que apresentam o quadro clinico de TAB,
sentimento que repercute negativamente na recuperagao e inibe a busca por ajuda. O mesmo
resultado ¢ apresentado no estudo de SiegelRamsay et al. (2023), sobre a vivéncia do
estigma pelos participantes nos diferentes ambientes sociais, assim como o estudo de revisao
de Warwick et al. (2019), que desvelou o subtema “estigma”, suas implicagdes nas relagdes
sociais e 0 impacto negativo na percepcao da propria identidade dos acometidos.

Nesse sentido, importa principalmente que a demora para receber o diagnostico, seja
por quaisquer desses motivos, piora o prognostico do paciente (Morishita et al., 2021;
Keramatian et al., 2021). Estudo apontou que pacientes portadores de TAB II t€m maior
atraso no diagnodstico do que os portadores de TAB 1. As pessoas que desenvolvem os

sintomas de TAB ainda na infincia apresentaram maior atraso em relacdo aqueles que
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desenvolveram o transtorno na idade adulta. E, ainda, aqueles que sofrem ou sofreram
concomitantemente com a ansiedade e tiveram TAE demoraram ainda mais para receber o
diagnostico, ja os que tiveram sintomas psicoticos e foram hospitalizados foram
diagnosticados mais rapidamente (Keramatian et al., 2021). Destacouse, entre os demais
participantes deste estudo, o acesso de 19 ao teste farmacogenético, que determinou seu
tratamento com a carbamazepina ¢ com a qual estd estavel ha trés anos, o que evitou a
exposi¢ao a muitos medicamentos apds o diagndstico de TAB. Em contrapartida, 17 teve
dificuldade financeira para comprar o medicamento ao qual melhor se adaptou e com ele
conseguia estabilidade da satide mental. O impacto das desigualdades socioecondmicas no
acesso e no tipo de tratamento ofertado aos individuos com TAB ¢ real. No estudo de Karanti
et al. (2021) foi avaliada a relagao entre o nivel de escolaridade e as variagdes no tratamento
ofertado, demonstrando que aqueles com niveis mais altos de escolaridade discutem e
questionam mais a farmacoterapia, recebem menos prescri¢des de antipiscoticos de primeira
geracdo e de antidepressivos triciclicos, e t€ém maior probabilidade de acesso a
psicoeducacao e a terapias psicoldgicas (Karanti et al., 2021). Ap6s o diagnostico, os
participantes apresentaram varias nuances na aceitacao do diagndstico, passando a viver a
realidade de um transtorno crdnico.

O tema 2 apresentou a subjetividade para a recuperagdo da saide mental,
principalmente, no que diz respeito a adaptacdo aos medicamentos, apontando para a
importancia da escuta dos pacientes na clinica, pois as subjetividades se reorganizam no
decorrer do tratamento, e do contexto social, e que ambos devem sempre ser levados em
consideragdo para o sucesso da terapéutica (Megale & Teixeira, 1998; Moura, Peres &
Gonzalez Rey, 2011; Mori & Gonzalez Rey, 2012; Guimaraes & Meneghel, 2003; Torre &
Amarante, 2001).

O tema 3 — “Vivendo como Alice: dificuldade para alcancar o equilibrio” — e seus
subtemas descreveram detalhadamente o percurso dos participantes durante o periodo arduo
de adaptacdo ao tratamento. No subtema ‘“cobra mal matada”, primeiramente, foi relatado o
caminho para encontrar a estabilidade, pois alguns farmacos foram incluidos na prescrigao
com o objetivo de testar a melhor opc¢ao de tratamento, porém o processo desencadeou
experiéncias negativas com os efeitos adversos, auséncia de resposta farmacoterapéutica e
piora clinica. O processo de verificagdo da melhor farmacoterapia para cada paciente
envolve testes, conforme preconizado na Portaria n® 315, Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas do Transtorno Afetivo Bipolar do tipo I, no qual ha linhas de tratamento que
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devem ser seguidas preferencialmente na ordem estabelecida, respeitandose as
individualidades dos pacientes (Brasil, 2016; Yatham et al., 2018). Este processo de
experimentacdo dos medicamentos até chegar na farmacoterapia mais proxima da ideal ¢
conhecido na literatura (Alves & Oliveira, 2023; Maassen et al., 2018; Miasso, 2006;
Ledford et al., 2010). O processo para que o diagnostico seja estabelecido € lento e o
tratamento medicamentoso pode ser complexo. A revisao de literatura realizada sobre os
tratamentos medicamentosos para o TAB apontou as diferengas e as semelhangas entre as
abordagens adotadas no Brasil e nos demais paises (Alves & Oliveira, 2023). O estudo de
SiegelRamsay et al. (2023), que utilizou o método de teoria fundamentada, apresentou como
resultados que o processo de adaptagdao as medicagdes pode levar meses e todo o processo
de exposicao a efeitos adversos e a falta de resposta terapéutica ocasionam danos tanto
fisicos quanto emocionais. A dificuldade de manejo dos medicamentos para alcangar a
estabilidade do humor ¢ um resultado apresentado também nos estudos de Miasso (2006) e
Ledford et al. (2010).

Em relagdo ao subtema “comorbidades”, estudos apontam que a maioria dos
individuos com TAB I ou II tem ao menos um diagndstico de outra condigao clinica médica
ou sofrimento psiquico, portanto o manejo deve ser realizado individualmente (Krishnan,
2005). Segundo os autores Bessonova et al. (2020), o impacto econdomico causado pelas
comorbidades dos pacientes com TAB ¢ grande, envolvendo um conjunto de gastos
relacionados diretamente com o manejo clinico do transtorno e indiretos associados a
diminuicdo da produtividade profissional. Os autores enfatizam a necessidade de
intervencdes que atuem no incremento da gestao em saude para melhorar o resultado clinico
dos pacientes. O estabelecimento de programas de atuacdo multidisciplinar com
farmacéuticos e psiquiatras, na atengdo primaria, seria uma possibilidade, pois evitaria a
necessidade de intervengdes emergenciais e colaboraria para o cuidado continuo, a adesao
aos medicamentos ¢ a diminuicdo dos gastos. O impacto do manejo incorreto da
comorbidade no TAB, principalmente quando ha abuso de substancias, afeta diretamente as
pessoas do convivio proximo, principalmente os familiares, uma vez que gera experiéncias
negativas, como sensacao de exaustdo e incapacidade de cuidar, piora a relagdo interpessoal
€ aumenta o estigma para com os pacientes com TAB (September & Beytell, 2019).

O subtema subsequente abordou os “comportamentos de risco” durante as crises, na
auséncia de tratamento ou tratamento inadequado, entre os quais a TAE, as ideacdes

suicidas, o abuso de alcool, a exposicdo a substancias ilicitas e os comportamentos que
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expdem a vida a riscos sem a consciéncia da gravidade destas a¢des. O que é preocupante,
pois, em uma amostra de 11 participantes, 66% relataram ideagdo suicida e 33% histdrico
de TAE. Segundo o estudo de Dome, Rihmer e Gonda (2019), a taxa de suicidios entre
individuos com TAB esta entre 4 e 19%, e a daqueles que cometem a TAE esté entre 20 e
60%, indicando um risco aumentado de suicidio em relacdo a populacao geral (Dome,
Rihmer & Gonda, 2019; Fernandes & Scippa, 2013), chegando a ser 30 vezes maior (Dome,
Rihmer & Gonda, 2019). Para Fernandes e Scippa (2013), o comportamento pode estar
associado a impulsividade, a agressividade, ao predominio de episodios depressivos ao longo
do transtorno. O medicamento ¢ um importante aliado na prevencdo do suicidio para
pacientes com TAB, seja com o uso do litio, principal medicamento estudado para este risco,
ou com os anticonvulsivantes como acido valproico e carbamazepina. Desta maneira, ¢ de
suma importancia que o tratamento seja continuado e iniciado no momento correto, sem
atrasos, para evitar problemas futuros (Fernandes & Scippa, 2013).
O uso abusivo de substancias também ¢ uma realidade para uma parte das pessoas
com TAB, configurando um grande desafio para a adesdo e a manutencdo do tratamento
(Preuss et al., 2021). De acordo com Ribeiro, Laranjeira e Cividanes (2005), entre os
problemas de saude mental, no TAB h& maior predominio do uso indevido de substancias
psicoativas, principalmente o uso abusivo de alcool. Um fato que pode ser explicado pelo
ambiente propicio para a utilizagdo de substancias nos episodios depressivos, bem como por
questdes econdmicas, modificagdes neuroquimicas desencadeadas pela cronicidade do uso
ou da abstinéncia. O estudo também evidenciou que a exposi¢do a substancias ndo € a causa,
mas pode desencadear crises e/ou manifestar os sintomas tipicos do TAB. Os autores
concluem que a atencao multidisciplinar que envolve a familia no cuidado, ¢ a medida mais
promissora para alcangar o sucesso do tratamento (Ribeiro, Laranjeira & Cividanes, 2005).
Além do abuso de substancias, outros problemas de saude podem afetar as pessoas
com TAB, os participantes deste estudo relataram diagnosticos de TDAH, ansiedade e
panico e comorbidades como diabetes e hipotireoidismo, ocasionados pelo uso cronico dos
psicotropicos. Problema relatado por participantes que tratam tanto do TAB como do TDAH
quanto da diabetes mellitus, que necessitaram de ajuste das medicagdes para alcangar o
equilibrio. Diagndsticos concomitantes, de acordo com o estudo de Krishnan (2005),
impactam negativamente no diagnostico do TAB, além de dificultar seu manejo.
O tema “Antes e depois do medicamento mais efetivo” apresentou a superacao dos

obstaculos, os efeitos adversos, as incertezas em relacdo ao diagndstico, as dificuldades
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financeiras e no manejo da dose, entre outros, até a adesdo ao tratamento. No estudo de Inder
et al. (2010) ¢ abordado o tema “Convivendo com incertezas”, que diz das angustias
vivenciadas ao longo do curso do transtorno. Ja o artigo de revisdo de estudos qualitativos
de Warwick et al. (2019), desenvolvido com o objetivo de reunir estudos sobre as angustias
vivenciadas pelos pacientes com TAB, apresentou também a “incerteza” como um dos temas
desvelados, enquanto vivéncia angustiante que precede o diagndstico de TAB, podendo
perdurar ao longo de todo o curso do tratamento. Sentimento gerado tanto em relagdo ao
tratamento medicamentoso como pela falta de informagdes sobre o problema de saude
mental enfrentado.

O quadro sintomatico, as variacdes de humor, de todos os participantes deste estudo
melhorou gradualmente, apesar de alguns ainda apresentarem sintomas residuais, o que nao
os impedia de se sentirem melhor. O participante i2 se sente bem atualmente, no periodo da
entrevista, entretanto, disse que os momentos de estabilidade ndo duram por muito tempo.
Ele foi informado pelo seu psiquiatra de que seu organismo € refratirio aos medicamentos.
Segundo relatou, ja foi submetido até mesmo a eletroconvulsoterapia. O tratamento atual,
composto pela Clozapina e outros medicamentos, retrata a refratariedade, uma vez que o
medicamento se apresenta como ultima opgao, devido aos efeitos adversos e a necessidade
de controle rigoroso laboratorial. No estudo de Morton et al. (2022), os resultados apontam
que o bemestar almejado pelos pacientes supera a auséncia de sintomas, estd atrelado a
possibilidade de viverem o dia a dia no seu circulo social, familiar e profissional, podendo
exercer suas atividades com qualidade. J4 a refratariedade ao tratamento no TAB, é um
quadro complexo e dificil de ser estabelecido, uma vez que o transtorno ¢ caracterizado por
um conjunto de sintomas diferentes. Toda esta variagdo de modo cronico pode ocasionar
danos na cogni¢do neuroldgica e propiciar a refratariedade aos medicamentos (Brasil, 2016;
Fountoulakis et al., 2020).

Os participantes deste estudo também analisaram os prds e contras em relagdo ao
seguimento do tratamento, predominando a consciéncia de que o beneficio ¢ maior do que o
maleficio e prevalecendo a adesdo ao medicamento em uso atualmente. Neste percurso, ao
longo do curso do tratamento, demostraram tomar decisdes e optar pela ruptura do uso dos
medicamentos em alguns momentos, devido a crenca de que ndo precisavam de substancias
para melhorarem, por ndo conseguirem manter o uso devido a efeitos adversos moderados a
graves e por dificuldade financeira, ou, ainda, porque desconfiaram do préprio diagnoéstico.

Esta mesma analise foi citada no estudo de Miasso (2006), que evidenciou que, apesar dos
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possiveis efeitos toxicos dos medicamentos, os participantes vislumbram a estabilidade
enquanto efeito positivo e compensatorio. O estudo de Jaward et al. (2018) apresentou
resultado similar, ou seja, a ndo adesdo ao tratamento em determinados momentos ¢ uma
realidade caracteristica do TAB. E algumas possiveis causas sdo apontadas: os efeitos
adversos, o abuso de substancias e o proprio padrao de curso da doenga, a adesdo pode variar
ao longo do tempo. Além disso, houve relatos de alteragdo do horério de administragdo, de
discussdo e solicitagdo de suspensdao ou inser¢ao na farmacoterapia advindas dos proprios
participantes — como a il, que iniciou o uso da mirtazapina depois de indicar e negociar com
o seu psiquiatra. As tomadas de decisdes fazem parte da experiéncia com o uso dos
medicamentos e representam o conhecimento adquirido ao longo do tempo sobre o proprio
corpo, a mente e os efeitos do farmaco (Shoemaker & Ramalho de Oliveira, 2007;
Cappleman, Smith & Lobban, 2015). As tomadas de decisdes ao longo do curso da doenga
envolveram algo ja conhecido no TAB, os individuos refletem sobre o uso dos
medicamentos durante e apds os episodios maniacos, devido aos efeitos de aumento da
criatividade, da energia e da produtividade, entretanto eles tém a consciéncia do perigo desta
fase, que os expde a riscos de vida, a gastos excessivos € a comportamentos inadequados.
Este fato foi estudado por Bulteau et al. (2018), os autores também concluiram que, em um
primeiro momento, ha sentimentos de nostalgia da mania, entretanto isto ndo foi motivo para
a ndo adesdo ao tratamento dos participantes entrevistados por eles, pois também tinham o
conhecimento da importancia do medicamento para a estabilidade.

O caminho trilhado no tratamento, apesar de dificil, se mostrou vital, pois as
mudangas vivenciadas antes e depois do uso do medicamento correto foram nitidas e
contrastantes. Os autorrelatos neste estudo apresentaram as alteragdes bruscas no proprio
comportamento apds o seguimento da farmacoterapia, percebidas pelos proprios
entrevistados e pelas pessoas de seus convivios, que antes os julgavam como preguig¢osos €
rudes, entre outros adjetivos pejorativos. Apds a conquista da melhora do quadro clinico,
controle das crises e da estabilidade, foi possivel reconhecerem uma menor influéncia dos
sintomas do transtorno e entenderem que muitos comportamentos refletiam os episodios de
mania e depressdo, mas eram confundidos com suas caracteristicas pessoais. Desta maneira,
eles puderam se reencontrar e passaram a se perceber com um olhar mais gentil. Esta
confusdo interna de identidade ocasionada pelo transtorno ¢ relatada na literatura. As

manifestagdes de sintomas podem gerar confusdes na perce¢do de si mesmos, levandoos a

82



se questionarem, sobre quem realmente sdo e o que sdo manifestagdes sintomaticas (Siegel
Ramsay et al., 2023; Inder et al., 2008).

Também ficou claro na presente pesquisa a necessidade de outros fatores para a
manutenc¢do da estabilidade dos participantes, como qualidade de vida, ambiente familiar e
apoio psicossocial. A relevancia destes fatores ¢ exaltada por Parick e Kennedy (2004) e
Goodwin e Jamison (2007), em cujos estudos sdo explicadas as medidas psicoeducativas que
devem ser seguidas no manejo do transtorno. A psicoeducacdo € importante para a
diminui¢do das duvidas e das angustias dos adoecidos. No estudo de Maassen et al. (2018),
os participantes dos grupos focais também estabeleceram um balanco entre medidas
farmacologicas e nao farmacolédgicas. E o estudo de Kashani et al. (2020) enfatiza a
necessidade de o profissional de satde repassar informagdes e orientagdes claras no decorrer

do tratamento, evitando que o paciente tenha duvidas e fique confuso.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O método Fenomenologia da Pratica mostrouse adequado para acessar as experiéncias com

o tratamento medicamentoso para tratamento do transtorno afetivo bipolar. Os dados obtidos
através das duas modalidades de entrevistas (individuais e grupo focal) se complementaram;
a primeira técnica favoreceu a narrativa detalhada de cada experiéncia, e a segunda
possibilitou o didlogo, a interacdo e a validagdo, entre os componentes do grupo, das
manifestacdes em comum vividas. Incluir a técnica do grupo focal colaborou para enriquecer
e iluminar ainda mais a compreensdo do processo vivido no tratamento, pois, a partir da
interagdo, os participantes puderam refletir, relembrar fatos, estabelecer concordancias e até

mesmo dar sequéncia aos relatos uns dos outros.

Como resultado das andlises, ¢ reconhecida a necessidade dos medicamentos para manejo
do transtorno. Porém foi constatado pelos relatos que o medicamento como Unica abordagem
de tratamento nao ¢ capaz de garantir a estabilidade. O contexto social, os habitos para uma
vida saudéavel e o apoio psicoldgico foram enfatizados como importantes para manter o
equilibrio psiquico. Além disso, as dificuldades financeiras apareceram como um problema
que tem impacto no acesso a terapias, a consultas psiquiatricas, a prescri¢do e a compra dos

medicamentos para a continuidade do tratamento.

O processo de recuperacao ¢ gradual e passa por periodos conturbados que antecedem o
diagnostico do transtorno. Os participantes desta pesquisa enfrentaram atrasos no
diagnostico, foram submetidos a tratamentos inadequados e vivenciaram crises graves até
serem devidamente diagnosticados. Apds o estabelecimento do diagndstico de TAB, foi
necessario passar por periodos de teste com os medicamentos para estabelecer a melhor
farmacoterapia. Durante este processo, eles vivenciaram incertezas em relacdo ao tratamento
e até mesmo questionaram o diagndstico do transtorno. O teste farmacogenético de uma
participante se mostrou eficaz, pois evitou tais testes € encurtou o encontro com a

estabilidade.

A experiéncia com o tratamento medicamentoso envolveu diversos momentos de tomadas
de decisdes. Os participantes optaram pela suspensdo de algum medicamento por conta
propria em determinado momento, decidiram pela mudanca do horario de administracao
para sua maior comodidade, alteraram a dose com base na variagdo do humor que

demonstraram saber identificar, e com autoriza¢cdo médica, o que demonstrou a autonomia
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no processo de restabelecimento da propria satide. A adesdo ao tratamento medicamentoso
aumentou na medida em que ocorreu também o empoderamento sobre o proprio tratamento.
Uma vez que os participantes deste estudo discorreram sobre suas experiéncias tanto com o
transtorno quanto com os medicamentos, com conhecimento, demonstraram saber
identificar seus sintomas e os gatilhos para as crises, contaram que, apds buscar ou conseguir
mais informagdes sobre o processo que vivenciam, passaram a compreender melhor as suas
necessidades. A psicoeducacao se mostrou bastante eficaz para a manutencao da adesao ao
tratamento medicamentoso, o que comprova que o medicamento ndo deve ser o inico meio
para a estabilidade. Um beneficio do uso do medicamento que se destacou diz respeito aos
limites percebidos entre as caracteristicas pessoais € os sintomas a partir do seguimento da
farmacoterapia adequada, o que contribuiu para a melhor aceitacdo de si mesmos, a
autoestima e a adesdo aos tratamentos medicamentoso e psicologico. O medicamento
aumentou também a seguranca tanto do préprio participante quanto das pessoas do seu
convivio, conforme relatos sobre melhora do comportamento de risco que apresentavam,
como uso abusivo de alcool, ideacao suicida e demais exposigoes a situagoes de risco. Desta
maneira, o0 medicamento ¢ tido como benéfico para os participantes, que estabeleceram
significados positivos para o uso como suporte, vida, seguranca e freio. Este estudo permitiu
entender que, apesar da presenca de alguns sintomas residuais, ¢ possivel estar bem, o que
corrobora o conhecimento de que a estabilidade almejada estd mais vinculada a facilidade
ou a dificuldade de lidar com a vida cotidiana sem grandes variagdes de humor e

comportamentais.

Concluise que este estudo colaborou para aumentar a compreensdo do tratamento do TAB,
desta forma, podera subsidiar melhorias nas farmacoterapias, valorizando também a inclusao

das abordagens nao farmacologicas.
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APENDICE A TOPICO GUIA PARA ENTREVISTA INDIVIDUAL E EM
GRUPO FOCAL

AN
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.

24.
25.

Como vocé se sentia antes dos medicamentos?

Quais os principais sintomas?

Vocé considera que ja teve depressdo e/ou mania?

Como foireceber o diagndstico de TAB?

Vocé sabe identificar o (s) motivo (s) para crise (s)?

Como vocé costuma reagir apos um episodio de crise?

Como foio comego do uso dos medicamentos para vocé?

Vocé sente que os medicamentos melhoraram a variagdo de humor?

Vocé conseguiria dizer qual (is) medicamento (s) foi (ram) mais efetivo (s)?

. Como ¢ a sua experiéncia com o medicamento?
. Qual o melhor beneficio do tratamento com os medicamentos?
. Voceé poderia dizer se em algum momento o uso do medicamento piorou quadro

clinico/sintomas?

Quais efeitos adversos vocé ja vivenciou?

Ja teve crise mesmo usando medicamento?

Qual a sua expectativa com o uso dos medicamentos?

Qual o principal significado do uso dos medicamentos para vocé?

Usa os medicamentos conforme prescritos?

Como ¢ a sua relagdo familiar em relagdo ao uso dos medicamentos para o TAB?
Como ¢ a sua relacdo no ambiente social em relacdo ao uso dos medicamentos para
o TAB?

Voceé utiliza alguma substancia ilicita ou licita além dos medicamentos?

Vocé j& interrompeu ou pensa em interromper o uso dos medicamentos?

Como ¢ para voce fazer uso cronico do medicamento?

Durante o periodo de humor normal, como vocé se sente em relagdo ao uso do
medicamento?

Vocé sente dificuldade de seguir o tratamento farmacologico?

Vocé sente que tem adesdo ao tratamento farmacoldgico? Fale sobre o que é adesao
para voce.
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APENDICE B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

*T{TULO DA PESQUISA: TRATAMENTO FARMACOLOGICO E TRANSTORNO AFETIVO
BIPOLAR: UM ESTUDO QUALITATIVO

*TITULO DA PESQUISA: TRATAMENTO FARMACOLOGICO E TRANSTORNO
AFETIVO BIPOLAR: UM ESTUDO QUALITATIVO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa que tem como objetivo principal
“Compreender a experiéncia vivida com o uso dos seus medicamentos utilizados no tratamento
do Transtorno Afetivo Bipolar (TAB). Os medicamentos mais comumente prescritos para o
tratamento do TAB sdo os pertencentes as classes dos estabilizadores/moduladores do humor
como o carbonato de litio e o acido valpréico/valproato de sédio; dos antipsicoticos tipicos e
atipicos como os medicamentos risperidona, quetiapina e olanzapina.

Os pacientes possuem quadros clinicos, historias sociais e culturais diferentes, ¢ na maioria das
vezes, mesmo recebendo o mesmo diagnostico, necessitam de abordagens terapéuticas distintas.
Noés vamos conversar sobre a sua experiéncia com os medicamentos para o tratamento que esta
realizando em uma entrevista em grupo que dura aproximadamente uma hora, uma hora e meia.
Com a sua permissdo a entrevista sera gravada e posteriormente transcrita literalmente. A
gravagao ficard conosco até o final do estudo, quando entdo sera destruida. Em nenhum momento
do processo de trabalho e desenvolvimento da pesquisa, os dados que identificam a sua
participagdo serdo divulgados. O risco nesse processo ¢ vocé ndo se sentir confortavel para
responder alguma pergunta durante a entrevista. Mas, vocé podera interrompéla quando desejar e
ndo sera obrigado (a) a responder nenhuma pergunta. A sua privacidade sera preservada,
garantimos o sigilo e o anonimato da sua participacdo. A qualquer momento vocé podera pedir

esclarecimentos sobre a pesquisa.

Para participar os critérios sao:
1) ter mais de 18 anos;
2) utilizar medicamentos psicotropicos para tratamento do transtorno Afetivo Bipolar

A pesquisa sera realizada por Andressa Fraga Sant’ Ana Alves Novais, mestranda do Programa
de Pos Graduagao em Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica (PPGMAF), orientada pela
Prof. Dra. Djenane Ramalho de Oliveira, coorientada pela Dra. Agnes Fonseca Ribeiro Filardi,
da Faculdade de Farméacia

Assinatura;: Data:

Assinatura da pesquisadora: Data:

Pesquisadora: Andressa Fraga Sant’Ana Alves Novais— andressa.fraga2@hotmail.com
Telefone de contato (31)975068061
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Pesquisadora: Dra. Agnes Fonseca Ribeiro Filardi — agnesfrf@gmail.com Telefone de contato
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Profa. Dra. Djenane Ramalho de Oliveira — djenane.oliveira@gmail.com Telefone de Contato
(31) 34096847

COEP — Comité de Etica em Pesquisa Av.Antonio Carlos, 6627 — unidade administrativa II
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CAMINHO TRILHADO PARA A ESTABILIDADE: TRATAMENTO COM
MEDICAMENTOS PARA O TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

THE PATH TOWARDS STABILITY: TREATMENT WITH MEDICINES IN

BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER
Artigo resultado da Dissertacdo “Experiéncia vivida no tratamento do transtorno
afetivo bipolar: um estudo fenomenolégico” apresentada ao Programa de Pos
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Resumo

Os problemas de saude mental geram sofrimento psiquico afetando os
pensamentos, 0s comportamentos, as percepgdes, 0s sentimentos e as relagdes
interpessoais. O Transtorno Afetivo Bipolar € caracterizado por alteragées graves e
cronicas do humor. O objetivo deste estudo foi desvelar a experiéncia vivida com os
medicamentos durante o tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar. Uma
pesquisa qualitativa foi desenvolvida com o método Fenomenologia da Pratica de
Max van Manen. Entrevistas semiestruturadas, individuais e um grupo focal foram
conduzidas. Os dados foram tratados com a técnica de analise tematica, facilitada
pelo Software NVivo. Os resultados desvelaram cinco temas: “Antes e depois do
diagnéstico”, “A recuperagdo da saude mental € subjetiva”, “Vivendo como Alice:
dificuldade para alcancgar o equilibrio”, “O medicamento ajuda, mas nao faz milagre” e
“‘Antes e depois do medicamento mais efetivo”. A pesquisa colaborou para a
compreensao da experiéncia vivida no tratamento e a recuperagdo da saude
mental.

Palavraschave: Saude mental. Transtorno Afetivo Bipolar. Pesquisa qualitativa.

Abstract

Mental health problems generate psychological suffering, affecting thoughts,
behaviors, perceptions, feelings, and interpersonal relationships. Bipolar Affective
Disorder is characterized by severe and chronic mood changes. The aim of this
study was to unveil the lived experience of medication during the treatment of
Bipolar Affective Disorder. Qualitative research was developed using the method,
Phenomenology of Practice by Max van Manen. Semistructured interviews were
carried out individually and a focus group. The data was processed using the
thematic analysis technique, facilitated by NVivo software. The results revealed five
themes: “Before and after the diagnosis”, “Mental health recovery is subjective”,
“Living like Alice: difficulty achieving balance”, “Medicine helps, but it doesn't work
miracles”, and “Before and after the most effective medicine”. The research
contributed to the understanding of the lived experience of mental health treatment
and recovery.

Keywords: Mental Health. Bipolar Affective Disorder. Qualitative research
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Introducgao

Na Antiguidade, registros historicos relacionavam a melancolia e a mania ao
aumento dos liquidos corporais, a bilis negra e amarela (ABP, 2016; Pereira, 2002;
Goodwin & Jamison, 2007). Alteragcdes do humor, posteriormente designadas pelo
psiquiatra Emil Kraepelin como psicose maniacodepressiva, termo que caiu em
desuso e atualmente é classificado como Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) (Motta,
2012). Até a metade do século XX ainda ndo existiam medicamentos realmente
efetivos para este problema crénico de saude mental, quando entdo a funcao
terapéutica do litio foi descoberta (Goodwin & Jamison, 2007). A partir desse
momento, os medicamentos passaram a fazer parte do manejo clinico do transtorno
do humor trazendo inumeros beneficios para o paciente. Apesar disso, ainda existem
muitas dificuldades na busca por tratamento e na manutengdo da adesao (Parick &
Kennedy, 2004). O transtorno de humor é pouco compreendido pela sociedade, pois
muitas sao as particularidades envoltas no curso do tratamento, e em cada um dos
episodios ha uma aceitacdo e/ou compreensdo distinta dos pacientes tanto do
diagnoéstico quanto dos medicamentos (Inder et al., 2010). Uma peculiaridade neste
processo diz respeito aos periodos de humor normal quando os pacientes, os
parentes, amigos e pessoas mais proximas tendem a questionar o diagnostico e a
necessidade dos medicamentos. Durante a fase assintomatica, € comum desenvolver a
esperanca de umdia ser curado e poder interromper a terapéutica, o que pode gerar
sentimentos de decepcao. Nesta fase, portanto, é especialmente importante que
sejam indicadas outras intervengdes, como a psicoterapia e medidas psicossociais
(Miasso, 2006; Inder et al., 2010). Além disso, pode haver atraso para o diagnostico
ser estabelecido e os medicamentos mais indicados prescritos (Goodwin & Jamison,
2007).

As intervencgdes tecnoldgicas, como os medicamentos, que sao rotineiramente
mais utilizados na medicina, ndao podem deixar o paciente alheio ao seu processo de
saudedoenca, postura que inviabiliza o protagonismo no processo de cuidado
(Guimaraes & Meneghel, 2003).

Nesse movimento, alguns estudiosos ja trabalhavam na aplicacdo dos
pressupostos teoricos da fenomenologia a psicopatologia. O médico psiquiatra

alemao Karl Jaspers (1987) destacouse como pioneiro por apresentar em suas obras
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uma abordagem mais sistematica e robusta. Partindo do arcaboucgo tedrico da
fenomenologia, o objetivo foi criar um modelo de psicopatologia que pudesse fornecer
0 caminho para acessar as experiéncias dos pacientes, unindo a pratica da clinica
com saberes oriundos das humanidades (Correia, Saraiva & Marques, 2018; Portugal
& Holanda, 2019). Contrariando o caminho praticado tradicionalmente pela
psicopatologia de base somatica, Jaspers discorreu sobre “os fenbmenos subjetivos
da vida psiquica mérbida”, reforgando a importancia das descrigbes das vivéncias dos
pacientes. O autor considerava a investigacdo minuciosa de grande importancia para
estabelecer condutas em casos clinicos futuros, pois, ao se conhecer detalhadamente
as experiéncias individuais, deparase também com as similaridades em outros casos
(Jasper, 1987).

As manifestacdes durante o curso do sofrimento psiquico - por exemplo, um
delirio - devem ser compreendidas como parte integrante deste processo.
Reconhecer a doenga como um processo vivido, e ndo como algo errado, permite um
tratamento que acolhe a pessoa humana e ndo apenas 0s seus sintomas. Em vez de
julgar, é preciso aprender com o processo saudedoencga, tendo em vista que “aquilo
que parece sintoma pode ser forma de resistir a mortificagdo, ultimo recurso de
producao de si mesmo” (Torre & Amarante, 2001, p.11).

Autores contemporaneos reforcam a importancia de estudar a experiéncia do
paciente na area da saude para responder a determinadas perguntas, tais como a
relagdo com a terapéutica, o potencial de implicacdo, o processo de recuperacao e a
sua dindmica, as estratégias de superacao utilizadas, entre outras. Uma vez que,
quando o adoecimento advém, acontece também um processo de reorganizacao da
subjetividade (Moura, Peres & Gonzalez Rey, 2011). Os tratamentos sao processos
complexos, que envolvem tomadas de decisdes diarias, podendo ser estudados
explorandose, de maneira especifica, as relagdes do paciente com os farmacos ou
com uma determinada doencga. As experiéncias sdo compartilhadas e ultrapassam as
diferencas contextuais (Ledford et al., 2010). Neste contexto, o objetivo deste estudo
foi compreender a experiéncia vivida pelo paciente em tratamento farmacoldgico para

o Transtorno Afetivo Bipolar.

Metodologia
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Esta pesquisa foi desenvolvida pelo método Fenomenologia da Pratica de Max
van Manen (1990), estabelecido a partir dos constructos teéricos do pensamento
filosofico fenomenoldgico, cuja proposta € conhecer a experiéncia vivida com um
determinado fenbmeno. Para tal, seguiramse os seguintes passos: divulgacao da
pesquisa e seus objetivos para convidar os informanteschave que passaram pela
experiéncia, realizacdo de entrevistas com foco no fenémeno estudado, transcricao
literal das entrevistas, tratamento dos dados com a técnica de analise tematica e
apresentacao dos resultados em tema e subtemas (Manen, 1990).

A principal estratégia para convidar participantes para a pesquisa foi a
divulgacao de um Formulario Google®, por meio do qual 17 pessoas manifestaram
disponibilidade para entrevista em grupo e/ou individual. Duas participantes foram
convidadas diretamente pelas pesquisadoras (AFSAN, AFRF) via contato remoto.
Posteriormente, quando foi estabelecido o contato para agendar as entrevistas, de
fato, apenas 10 pessoas aceitaram participar. Primeiramente foram realizadas sete
entrevistas individuais, quando foram observadas a densidade do conteudo suficiente
e a inexisténcia de novas informagdes sobre a experiéncia em estudo; assim foram
realizadas apenas mais duas entrevistas para confirmacao da saturacdo dos dados.
Os pesquisadores consideraram ter alcancado a saturagdo dos dados e nao
convidaram mais participantes para a pesquisa (Bauer & Gaskell, 2008). Desta
maneira, ao todo foram realizadas nove entrevistas individuais e um grupo focal com
trés integrantes, e uma pessoa participou das duas modalidades de entrevista.

Nessa etapa, para a coleta de dados, foi utilizada a técnica de entrevista
semiestruturada, com um unico tépico guia. Os participantes assinaram previamente
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os audios das entrevistas
foram gravados e posteriormente transcritos. Em quatro entrevistas individuais foi
utilizado o software de transcricdo online Reshape®, ja as demais foram transcritas
manualmente pela primeira autora. As duas diferentes técnicas de entrevista se
complementaram, a primeira favoreceu que cada participante narrasse
detalhadamente a sua experiéncia, e a segunda possibilitou o dialogo e a interagdo
entre os componentes do grupo sobre as manifestacbes em comum vividas. A
literatura mostra que o GF pode ser muito util & pesquisa fenomenolégica, a técnica foi
utilizada com éxito no estudo de Love, Vetere e Davis (2020), pois permitiu

apreender os entendimentos e as narrativas, assim como as identidades ideogréficas.
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E, segundo os autores BradburyJones, Sambrook e Irvine (2009), o GF aumenta a
credibilidade dos dados, além de entenderem de modo positivo o contexto de
interagdo que & promovido.

Apés a transcricao, os dados foram tratados com a técnica de analise tematica.
Primeiramente foi realizada uma analise preliminar por meio da planilha do software
Excel®. Em seguida, os dados foram codificados, processo que corresponde a divisao
em temas e subtemas, revelando a estrutura do fenémeno estudado. Para facilitar e
organizar o trabalho de analise, foi utilizado o software NVivo 14 ® (Manen, 1990).

A respeito dos participantes, todos sdao maiores de 18 anos, capazes
legalmente, com diagndstico autodeclarado de Transtorno Afetivo Bipolar. Uma
integrante do GF informou que o seu diagnéstico ainda estd em investigagcdo, mas,
segundo a sua psiquiatra, o quadro clinico indica TAB. Todos se encontravam em
tratamento medicamentoso para manejo da condigdo clinica em estudo. Nao se
aplicaram outras distingbes como sexo, escolaridade, renda familiar ou regido
geografica de residéncia. Quanto aos aspectos éticos, esta pesquisa faz parte de um
projeto maior: “Resultados clinicos, econémicos, aspectos humanisticos, culturais e
educacionais de servigos de gerenciamento da terapia medicamentosa no Sistema
Unico de Saude”, que recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG,
no dia 28 de maio de 2014, sob o registro CAAE 25780314.4.0000.5149.

Resultados

A anadlise das entrevistas individuais e em grupo focal foram realizadas
separadamente. A partir do tratamento dos dados, os resultados foram desvelados
conjuntamente, correspondendo a estrutura do fendmeno, o0s quais serao

apresentados em cinco temas conforme o quadro a seguir.



TEMAS E SUBTEMAS
1 Antes e depois do diagndstico de TAB.

2 A recuperacao da saude mental € subjetiva.

3Vivendo como Alice: dificuldade para alcancar o
equilibrio.

3.1. “Cobra mal matada”.

3.2. Comorbidades.

3.3. Comportamento de risco.

4 O medicamento ajuda, mas nao faz milagre.
5 Antes e depois do medicamento mais efetivo.

Tema 1: Antes e depois do diagnéstico de TAB

O TAB ¢é principalmente vinculado a variagdo de humor entre estagios de
depressao e euforia, entretanto a sintomatologia € muito complexa. Destacamse os
relatos de oscilagdes de humor que envolvem desanimo, sonoléncia, reatividade,
impaciéncia, agressividade, agitacdo, impulsividade, sentimento de superioridade,
entre outros. Além dos problemas enfrentados antes e depois do diagnostico ser
estabelecido, conforme relatado pelos participantes.

Para i6, receber primeiro o diagndstico de depressao, com a utilizacdo de
muitos medicamentos ao mesmo tempo, tornou ainda mais dificil o processo de
aceitacao do diagnostico, pois criou uma perspectiva pessimista, uma vez que, para a
depresséo, haveria cura, ja para o TAB a cronicidade. No caso de i6: Foi bem dificil... O
diagnoéstico da depressdo ja ndo tinha sido facil, mas saber que era transtorno
bipolar foi pior ainda, pois, da depressdo pelo menos, pensei que melhoraria e poderia
parar de tomar os medicamentos.

Apesar de 9 estar estavel ja ha trés anos, sem qualquer queixa no momento,
passou por dificuldades, pois recebeu primeiro os diagnésticos de TDAH e sindrome
do pénico, o que resultou em tratamentos inadequados que a expuseram a efeitos
adversos/colaterais graves.

Ao receber o diagnéstico de TAB, as experiéncias vividas envolveram
sentimentos negativos como medo, embaraco e negacéao. A dificuldade de aceitacao
do diagndstico acontece principalmente por se tratar de um problema crénico de saude
mental. Nas palavras de i1: Vocé carrega para o resto da vida o diagnostico e o uso

dos medicamentos. E segundoi3:[...] eu sei que é ciclico, que vai acontecer, que estou
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em tratamento, mas preferia ndo passar por isso. E existe o preconceito também, as
pessoas passam a olhar para vocé diferente.

Para i8, receber o diagnostico e iniciar o uso dos medicamentos foi
traumatizante. A participante relatou que o seu psiquiatra ndo compreendeu bem seus
anseios e dificuldades naquele momento: O médico disse: Olha, ndo sei por que vocé
esta reclamando de tomar medicamento, porque antigamente os tratamentos eram
cadeiras de choque”. Naquele dia senti que estava perdendo os meus sonhos!

No caso de i7, os pais mantiveram o diagnoéstico de TAB em sigilo, revelando o
a ele apenas tardiamente, na vida adulta. Em relagédo a descoberta, i7 disse que o
diagnostico explicava todas as loucuras comportamentais da minha vida inteira, desde
a adolescéncia. Apesar da visao otimista, contou o ocorrido com pesar, pois acreditava
que, se soubesse desde o inicio, seria uma pessoa mais segura e nao teria cessado
por 10 anos o uso da medicagao.

Os sentimentos de incerteza permearam as falas no GF em relagdo ao
diagndstico e ao tratamento medicamentoso. G3 relatou que seu diagnéstico de TAB
ainda nao foi concluido e que seu quadro ainda esta sendo avaliado pela sua
psiquiatra, entretanto s&o fortes as evidéncias para o transtorno. G2 tem o diagndstico
estabelecido, todavia, devido a sua instabilidade, o psiquiatra vemreavaliando o seu
caso e ela esta em remanejamento da farmacoterapia.

Para outros participantes deste estudo, receber o diagnostico de TAB foi
positivo, pois proporcionou sentimento de alivio, sensagcdo de que as experiéncias, 0s
sintomas, os comportamentos e as reacgoes faziam sentido, tinham uma explicacéo e

eram vividas por mais pessoas.

Tema 2: Arecuperagao da saude mental é subjetiva

O processo do tratamento € perpassado pela subjetividade, que precisa ser
levada em consideracéo para a recuperagao da saude mental. As dosagens para que
o medicamento seja efetivo sdo singulares e desafiam a objetividade, cada
participante relatou adaptarse a uma prescricdo e posologias diferentes. A primeira
experiéncia de G1 foi negativa com o litio, mas hoje estd adaptada com o
medicamento, na mesma dosagem e apresentacao, apesar de sentir alguns efeitos
colaterais. Para G1, o litio € o que mais funciona até o momento, porém G2 passou

por uma experiéncia horrivel com o0 mesmo medicamento. G3 usa o acido valpraico,
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que a deixa comunicativa, mas ndo a ponto excessivo de euforia, me permite fazer
interag&o social.

Para ilustrar a dificuldade do tratamento do TAB, G1 faz uma comparacao:

O diabético toma o medicamento e consegue medir a glicemia. Sabe
se o medicamento fez efeito ou ndo! No transtorno bipolar, isso ndo é
possivell Vocé usa o medicamento, mas ndo sabe se vai mesmo
prevenir a crise. Entdo, ndo é limitagdo do medicamento, mas do
proprio organismo, da propria natureza do transtorno.

A participante G1, apesar de dizer que, entre os medicamentos que usou, o litio
foi o mais adequado até o momento, ndo sabe se os sintomas que vem apresentando
de enjoo e cansaco estao relacionados ao medicamento. G2, por sua vez, cita o acido
valproico como o medicamento mais efetivo, entretanto também vem apresentando
instabilidade, colocando em duvida o seu tratamento.

A vivéncia do TAB é subjetiva. Nem tudo no transtorno tem uma
evidéncia clara. E preciso levar em consideracdo a experiéncia do
paciente, inclusive para acertar a dosagem do medicamento. Mesmo

assim, nem sempre vai bloquear a crise. (G1)

O carbonato de litio, para mim, foi o medicamento que melhor
funcionou, porque tenho uma dificuldade de adaptacdo. Os
medicamentos que G2 e G3 usam me causam muitos efeitos
colaterais. Inclusive, eu estou sentindo enjoo e cansago, por isso

irei ao psiquiatra para saber se sao efeitos do litio. (G1)

Eu uso acido valproico, mas recentemente eu tive uma crise muito
forte e precisei aumentar a dose. O meu psiquiatra esta pensando em
introduzir a risperidona. Ndo sei se o acido valpréico é o melhor

medicamento, mas até hoje foi o que me deixou mais estavel. (G2)

Tema 3: Vivendo como Alice: dificuldade para alcangar o equilibrio

A dificuldade de manejo do TAB para atingir a estabilidade aparece claramente
a partir do tratamento dos dados, desde o percurso de superagao de crises graves e
sucessivas até a estabilidade. O processo para encontrar o “caminho do meio” e
alcancar o equilibrio do humor foi bem discutido no GF como ponto de acordo. G2
disse que vive uma batalha interna quando esta em crise, pois 0s seus episodios de

mania ou hipomania surgem no seu estagio mais profundo da depressao: Uma coisa
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curiosa € que as minhas crises maniacas surgem... muitas sdo desencadeadas no
auge da minha depressdo. E como se eu estivesse tdo deprimida, que o meu outro
lado surge. Percebese dividida em dois polos, um lutando contra o outro para domina
la.

Apos esse relato, com o qual as demais participantes concordaram, G1 fez uma
comparagao com a historia de Alice no pais das maravilhas do autor Lewis Carrol:

Vocé falou isso e eu lembrei da Alice no pais das maravilhas! Ela esta
tentando achar a saida, mas é grande para passar pela porta. Ela
diminui, mas esquece a chave em cima da mesa. Come o bolinho e
cresce novamente.

A lembranca da cena da obra ficticia despertou o interesse de todas e as
representou, gerando uma interacdo. Na histéria, Alice come o bolinho e fica grande,
bebe a pocédo e fica pequena, e existe uma chave para abrir a porta. G2
complementou:

Eu vejo como se fosse a mania e a depresséo e a chave na verdade
fosse o medicamento. E a casa fosse o normal. Vocé tenta alcancar a
chave, encontrar a sua normalidade, mas ndo sabe se controlar. Entao
€ muita tentativa e erro, sabe? E entrar nessa casa, pegar a chave da
porta para sair. Associo dessa maneira: o bolinho, a pogéo e a chave,

a mania, a depressdo e o medicamento.

“Cobra mal matada”

O manejo farmacoterapéutico sofreu alteragdes ao longo do tempo para todos
os participantes, até que chegaram na prescricdo mais ideal. Para tal, foram realizadas
tentativas com diferentes fadrmacos. A melhora dos sintomas, portanto, foi gradual. O
processo foi relatado por i9 como “uma cobra mal matada”. O termo diz respeito a
dificuldade e a lentiddo para a solu¢gdo de um problema, e foi utilizado para fazer
analogia com 0 seu processo para conseguir a estabilidade, mesmo apds acertarem

a medicacao com a carbamazepina.
Uma cobra mal matada é quando tem alguma coisa muito ruim
acontecendo e vocé fica tentando resolver o problema até consequir.
E a sensagdo que eu tive quando comecei a tomar o medicamento,
pois melhorei aos poucos e fui ganhando a estabilidade més a més.
(19).
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Ja i2, que nao se encontrava totalmente estavel, disse ser refratario ao
tratamento, precisava de diferentes ajustes de dose ao longo de um mesmo més: [...]
experimentei praticamente quase todos os farmacos, e sem resultado. Nao dava
resultado os medicamentos, usava outro, ndo dava, trocava.

Atualmente, i1 disse ter acertado com a risperidona, mas, até alcancar a
estabilidade usando o medicamento, levou aproximadamente um ano de adaptacao
ao efeito colateral de estado de indiferenca.

Depois que eu comecei a usar risperidona foi a pior sensa¢édo do
universo, horrivel... Eu sei que era efeito colateral do medicamento, na
época o meédico me explicou: “o efeito é denominado estado de
indiferenga, que pode ser causado pelo antipsicético”. (i1)

O acesso ao exame farmacogenético fez diferenca na vida da participante i9. A
sua historia se contrasta com a dos demais participantes que nao o realizaram, o
medicamento carbamazepina foi escolhido para ela com base no resultado do teste,
mostrouse efetivo, pois, apds a introdugédo, ndo foram necessarias trocas, apenas

ajuste de doses; desta maneira, encurtou o seu caminho de encontro a estabilidade.
“Comorbidades”

A maioria dos participantes apresentou comorbidades, entre as quais TDAH,
ansiedade, diabetes mellitus, hipotireoidismo, trombofilia e sindrome do pénico e
sindrome das pernas inquietas. Uma situacao que se mostrou desafiadora tanto para
quem sofria com o problema como para os profissionais que realizavam o manejo do
TAB, no sentido de que foi preciso conciliar as medicagoes. Os relatos apontam que
o hipotireoidismo de i8 e a diabetes mellitus de i2 foram ocasionados pelo uso crénico
dos medicamentos litio e clozapina, respectivamente. A partir do uso crénico do litio,
i8 desenvolveu problemas tiroidianos e passou a fazer reposicdo hormonal com a
levotiroxina. Ja i7 relatou dificuldade de conciliagdo entre as medicagdes para o TAB
e o TDAH, pois os medicamentos lisdexanfetamina e metilfenidato tendem a

desencadear fases de mania ou hipomania.

“Comportamento de risco”

Os participantes desta pesquisa descreveram comportamentos tais como
excesso de trabalho/atividades, falta de sono de qualidade, abstinéncia do tabagismo,
uso em excesso de bebidas alcodlicas, uso de estimulantes licitos como café e

bebidas energéticas industrializadas, uso de drogas ilicitas e mudanga na rotina ou
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interrupcéo do uso dos medicamentos. O uso abusivo de alcool por il, i5, i6 e i7
impactou negativamente na rotina e na manutencao do tratamento. A participante i5,
por exemplo, frequentemente prioriza momentos de recreagcdo consumindo alcool,
quando cessa o uso do tratamento farmacoldgico, o que tem impacto na sua
estabilidade.

A ideacgédo suicida e tentativas de autoexterminio apareceram como risco de
vida para i1, i5, i6, i7 e 19, vinculadas mais aos episoddios depressivos e menos aos
maniacos. O episodio de depressao de i7 levouo a planejar e executar uma TAE, que
culminou na sua internacao, e a TAE de i6 levoua para o atendimento de urgéncia.
Segundo i7: E ai eu comecei a deprimir muito, muito, muito. E tinha ideag¢ao suicida.
Isso no final do ano passado. Quando foi no finalzinho do més de setembro, tentei
suicidio. Esse ato desencadeou um desespero nos meus pais.

A ideacao suicida estava presente na mente de i5 antes do uso dos
medicamentos: Eu sempre fui uma pessoa sensivel. Normalmente sensivel. Mas sem
estar medicada, antes do tratamento, assim, tudo doia demais. Viver era sofrido
demais. Eu tive episodios de ideacgdo suicida.

E nitido na fala dos participantes a importancia dos medicamentos em suas

vidas, que nao s6 sao necessarios, mas vitais.

Tema 4: O medicamento ajuda, mas nao faz milagre

O tratamento farmacologico para o TAB beneficiou a todos os incluidos nesta
pesquisa com a melhora significativa do quadro clinico. Mas, mesmo tendo passado
por experiéncias positivas, o consenso foi de insuficiéncia e dos limites da abordagem
apenas farmacoldgica, como se observa nos relatos:

Eu acredito no medicamento, mas ele ndo resolve tudo sozinho. Nao

pode ser so isso, é preciso dos outros pontos. (G1)

Eu concordo que o tratamento medicamentoso realmente tem um
efeito muito positivo, é essencial!l Concordo totalmente com a G1, mas

sozinho né&o da conta. (G2)

Eu concordo com o que a G2 disse. E acho também que o
medicamento ndo é capaz de ver os “porqués”. Acredito que o
tratamento psicolégico nesse quesito é muito importante. Associar 0s

dois tratamentos ao mesmo tempo é essencial. Vocé pode falar sobre
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suas frustragbes com suas relagbes pessoais e também com o

medicamento. (G3)

A percepcao do medicamento como um suporte foi unanime, ou seja, parte de
um todo, para alcangar e manter a estabilidade. Nas palavras de i7: Os medicamentos
fazem o que eu nao consigo fazer naturalmente, proporcionam a estabilidade bioquimica do
meu cérebro, mas é sé um suporte.

O medicamento pode colaborar promovendo o equilibrio psiquico, mas, para
lidar com o impacto dos fatores estressantes apontados como gatilhos para crises, o
manejo clinico deve levar em conta e incluir abordagens nao farmacologicas. Algumas
abordagens s&o citadas como cruciais para superar as crises, quais sejam, a busca
pela qualidade de vida, mecanismos e terapéuticas especificas para o controle do uso
e abuso de substancias e terapias psicoldgicas.

Em relacdo a qualidade de vida, estdo incluidos a alimentacdo saudavel, as
atividades fisicas e as dificuldades/facilidades nas relacdes familiares e sociais, que
sdo apontadas como fatores de extrema importancia para a estabilidade ou nao.

As relagbes cotidianas vividas com os familiares, amigos e colegas de trabalho
também podem gerar conflitos, estresse, que “disparam gatilhos” para as crises. Um
“ambiente negativo”, mesmo quando o paciente usa o0 medicamento correto, na dose
adequada, pode nao ser suficiente para manter o equilibrio. No convivio familiar é
preciso lidar com as dificuldades relacionadas ao desconhecimento, ao preconceito e
ao estigma, que vinculam os sintomas dos participantes desta pesquisa a
caracteristicas pejorativas - por exemplo, a preguica. Os comentarios e as avaliagoes
negativas influenciam na adeséo ao tratamento. G1 disse que, antes de ter a primeira
crise, era considerada “tipica adolescente cansada”. No mesmo sentido, G2 relatou:
Eu estava deitada no chdo e ndo conseguia fazer nada. Eu era vista como preguigosa.
As pessoas mais proximas ndo entendem o nosso sofrimento, ndo sentem o que a
gente ta sentindo, entao fazem uma critica. Com relacdo ao estigma, G2 disse: Eu
acredito que existe um estigma em relagdo aos transtornos mentais, e isso afeta
totalmente a adesdo ao tratamento.

O sentimento de ser incompreendido no momento das crises € comum. A
queixa € emrelacao as pessoas que duvidam da intensidade e da causa dos sintomas.
G2 relatou que:

Ja tentaram me exorcizar, porque tenho muitos sintomas

psicossomaticos quando estou em crise. Na ultima crise, eu ndo
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consequia diferenciar o lado esquerdo do direito. E tive uma crise de
labirintite, e cai no chdo. Nesse episodio reuniram um pessoal da igreja
e comegaram a tentar me exorcizar.

A convivéncia com os familiares € dificil e conturbada. Para i1, a postura da
familia € questionavel em relacdo aos cuidados dispensados a ela, que relatou nao ter
recebido o tratamento necessario quando passou por episédio depressivo na
adolescéncia, por influéncia da mae: Eles preocupavam, mas me diminuiam dizendo que
eu era incapaz e ndo podia fazer nada sozinha. Minha familia é totalmente disfuncional... tem
caso de abuso sexual infantil e psicolégico, muitas coisas ruins e desagradaveis.

Em relacdo a mesma questdo, G2 relatou: Concordo que o medicamento
previne. Mas é preciso levar em consideragdo o ambiente, pois quanto mais estresse
vivemos, pior! E, nesse contexto, o “medicamento ndo segura a crise”, pode até dar
aquela barrada, mas nem sempre é suficiente.

Os participantes falaram sobre a importancia do apoio familiar, tanto
financeiramente quanto no monitoramento dos sinais e sintomas da doenca. Relato
de i7: [...] a minha mae falou: “Olha, eu vou pagar o psiquiatra particular pra vocé”.
Entéo, ela comegou a deixar de pagar as contas de casa e foi pagando o psiquiatra
particular.

Outra abordagem terapéutica vivida por todos os participantes foi a
psicoterapia. A i6 relata que as terapias a ajudaram principalmente a aprender a
reconhecer 0s sinais, 0os sintomas e na adesao ao tratamento. Da mesma maneira, a i5
pdde, por meio das terapias, lidar melhor com os sintomas e reconhecer a diferenca

entre aqueles que a levavam as crises e suas caracteristicas pessoais.

Tema 5: Antes e depois do medicamento mais efetivo

A experiéncia com o uso dos medicamentos envolve aspectos positivos e
negativos. Alguns efeitos adversos foram citados como empecilhos para o seguimento
farmacoterapéutico - a participante i3 sofreu constipacdo excessiva com o litio,
submetida a lavagem intestinal, ndo aceitou prosseguir com o tratamento. A
dificuldade de i7 é para a adesdo a medicamentos que causem sonoléncia excessiva,
como a quetiapina; por isso, 0 seu psiquiatra incluiu na prescri¢gao a lurasidona, outro
antipsicoético, mantendo a quetiapina em dose baixa de 25 mg para uso se necessario.
Outro ponto crucial para i7 foi a falta de recursos para comprar o medicamento de alto

custo prescrito, o lutab (lurasidona), o que gerou crises e instabilidades, pois o
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tratamento foi interrompido por meses. Somente depois conseguiu o custeio para
iniciar o uso do medicamento e ja esta estavel ha dois meses.

Efeitos adversos graves foram motivos para a suspensdao do uso dos
medicamentos, como ideagao suicida com a lisdexanfetamina, hipomania/mania com
o uso de metilfenidato, lisdexanfetamina e antidepressivos. A interrup¢do do uso do
acido valpréico de i8 se deu em funcao do enrijecimento das articulagdes. Outros
efeitos, como ganho de peso excessivo, azia, tontura, sono excessivo, hausea/voémito
excessivo também foram motivos para a interrup¢gdo. Por outro lado, alguns
medicamentos, ainda que tenham ocasionado efeitos adversos e colaterais, foram
tolerados e sao utilizados de maneira correta, devido ao ganho na estabilidade.

Em alguns momentos, a opinido de cada participante levou a tomada de
decisdes em dire¢bes importantes no curso do tratamento. As participantes i1 e i4
relataram a experiéncia de participacao ativa nas alteracdes dos seus tratamentos: a
sugestao de usar mirtazapina foi dada poril, e a alteragao do horario de administragcao
do medicamento para o uso noturno por i1 e i8. Ja i6 solicitou a suspensdo da
qguetiapina, pois sentia nausea excessiva, e do litio, que neutralizava o seu humor
causando embotamento.

Dessa maneira, as participantes do GF dizem conviver com o uso crénico dos
medicamentos e com muitas incertezas. Nao sabem dizer se o tratamento € o mais
adequado para seus organismos. A participante G2 expressa também preocupacgéo
com o futuro em relacéo aos efeitos dos medicamentos no seu corpo, ja que iniciou o
tratamento aos 14 anos de idade: Uma coisa que eu fico um pouco chateada, sdo os efeitos
do medicamento no meu organismo, porque estou forgando meu figado, forcando meus rins.
O que vai serdo meu futuro? G2 ainda relata: Como a G1 falou, da questao do custobeneficio,
se eu ndo fizer o tratamento hoje, como é que eu vou estar amanha? Entdo, eu ndo vejo um
motivo racional para ndo fazer o tratamento farmacolégico.

Os participantes relataram que antes eram vistos como preguigosos, entre
outros adjetivos pejorativos. Ao sentir os efeitos benéficos dos medicamentos,
passaram a ter um novo olhar sobre si, disseram que, a partir de entdo, reconheceram se
como capazes de distinguir os sintomas relacionados a TAB das suas
caracteristicas pessoais.

Acabamos construindo crengas de incompeténcia e

irresponsabilidade. Incorporamos que somos assim, quando na

maioria das vezes eram as manifestacées dos sintomas. Entender isso
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na histéria de vida, reestruturar essas crengas e olhar para si mesmo
com mais compaixdo foi imprescindivel na terapia. (i5)
A discrepancia dos comportamentos autorrelatados ap6s o uso da medicacao
mais efetiva foi um ponto em comum para a maioria. Para G3, a ideagao suicida e a
variagao de humor, que eram recorrentes, passaram a ser controladas, diminuiram de
frequéncia e intensidade com o tratamento. Para alguns, a mudanca foi tdo brusca,
gue houve demora para que voltassem a se reconhecer.
Antes da medicacgéo, tudo era o completamente oposto do que é hoje.
As minhas amigas falaram que parece que eu morri e botaram outra
no lugar. Vejo um video meu antigo, percebo a diferenga. Até a voz,
sabe? (i9)

Existe uma vida antes e depois do litio. A minha vida melhorou muito.
Os meus principais sintomas eram irritabilidade e impaciéncia. Isso
melhorou muito, muito, mesmo. Depois de ter retornado o tratamento
de forma adequada, os episédios depressivos diminuiram muito
também. (i5).

Os participantes estabelecem uma relagdo dos pros e contras do uso dos
medicamentos, chegando a conclusédo de que os beneficios s&o mais significativos.
Apesar das dificuldades, o equilibrio do humor e do comportamento melhora com o
uso do medicamento, e significados positivos sao atribuidos como “freio”, “seguranca”
e “prevencao”. Termos estes relacionados diretamente a prevencao e a diminuicao
das crises e ao aumento da sensac¢ao de seguranca. O medicamento os protege das
crises graves, possibilita aumentar a consciéncia em relagdo as situagdes de risco,

diminui os pensamentos negativos e regula as alteracdes da percepc¢ao do que é real.
Discussao

A analise dos dados possibilitou compreender a experiéncia vivida durante o
tratamento para o TAB. O Tema 1 apresentou a relacao dos participantes do estudo
antes e depois do diagnostico. O uso dos medicamentos para restabelecer a saude
mental teve inicio antes mesmo do diagnostico de TAB, gerando impacto negativo
para os participantes que foram submetidos a tratamentos inadequados. Uma
conjuntura que causou problemas de adaptacdo ao(s) farmaco(s), auséncia de
resposta farmacoterapéutica e efeitos adversos (leves, moderados e graves) - por

exemplo, constipacao, nauseas, desencadeamento de crises e ideac¢ao suicida.
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A literatura relata esse cenario inicial conturbado como reflexo da complexidade
do quadro clinico, da similaridade dos sintomas, principalmente, da TAB com a
depressao unipolar. Mas, para o manejo dos diferentes quadros clinicos, sao
necessarias abordagens e medicamentos especificos para uma boa resposta ao
tratamento (Morishita et al., 2021).

A maioria dos participantes deste estudo apresentou os primeiros sintomas
ainda na adolescéncia e na infancia. Apesar disso, foram diagnosticados tardiamente,
com excecgao de i2, situagdo que ocorre com frequéncia para pacientes com TAB
(Alves & Oliveira, 2023; Morishita et al., 2021; Keramatian et al., 2021; Maassen et al.,
2018; Goodwin & Jamison, 2007; Miasso, 2006; Proudfoot et al., 2009). Estudos
enumeram alguns motivos relacionados a demora para o diagnostico ser estabelecido,
tais como: falta de investigagcdo ou relato sobre os sintomas das fases de mania ou
hipomania e os diagndsticos diferenciais entre, principalmente, a TAB versus
depressao unipolar e TAB versus TDAH (Keramatian et al., 2021; Maassen et al.,
2018). O estudo de Moura et al. (2019) evidenciou 0 medo da exposicdo ao
preconceito sofrido pelas pessoas que apresentam o quadro clinico de TAB,
sentimento que repercute negativamente na recuperacgao e inibe a busca por ajuda.
O mesmo resultado é apresentado no estudo de SiegelRamsay et al. (2023), sobre a
vivéncia do estigma pelos participantes nos diferentes ambientes sociais, assim como
o estudo de revisao de Warwick et al. (2019), que desvelou o subtema “estigma”, suas
implicagbes nas relagbes sociais e o impacto negativo na percepcdo da propria
identidade dos acometidos.

Nesse sentido, importa principalmente que a demora para receber o
diagnéstico, seja por quaisquer desses motivos, piora o prognoéstico do paciente
(Morishita et al., 2021; Keramatian et al., 2021). Estudo apontou que pacientes
portadores de TAB Il tm maior atraso no diagnostico do que os portadores de TAB |I.
As pessoas que desenvolvem os sintomas de TAB ainda na infancia apresentaram
maior atraso em relacao aqueles que desenvolveram o transtorno na idade adulta. E,
ainda, aqueles que sofrem ou sofreram concomitantemente com a ansiedade e
tiveram TAE demoraram ainda mais para receber o diagndstico, ja os que tiveram
sintomas psicoticos e foram hospitalizados foram diagnosticados mais rapidamente
(Keramatian et al., 2021). Destacouse, entre os demais participantes deste estudo, o

acesso de i9 ao teste farmacogenético, que determinou seu tratamento com a
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carbamazepina e com a qual esta estavel ha trés anos, o0 que evitou a exposicao a
muitos medicamentos apos o diagnoéstico de TAB. Em contrapartida, i7 teve
dificuldade financeira para comprar o medicamento ao qual melhor se adaptou e com
ele conseguia estabilidade da saude mental. O impacto das desigualdades
socioecondmicas no acesso e no tipo de tratamento ofertado aos individuos com TAB
€ real. No estudo de Karanti et al. (2021) foi avaliada a relagdo entre o nivel de
escolaridade e as variagdes no tratamento ofertado, demonstrando que aqueles com
niveis mais altos de escolaridade discutem e questionam mais a farmacoterapia,
recebem menos prescricoes de antipiscéticos de primeira geracdo e de
antidepressivos triciclicos, e ttm maior probabilidade de acesso a psicoeducacéo e a
terapias psicologicas (Karanti et al., 2021). Apds o diagndstico, os participantes
apresentaram varias nuances na aceitacdo do diagnéstico, passando a viver a
realidade de um transtorno crénico.

O tema 2 apresentou a subjetividade para a recuperagdo da saude mental,
principalmente, no que diz respeito a adaptagdo aos medicamentos, apontando para
a importancia da escuta dos pacientes na clinica, pois as subjetividades se
reorganizam no decorrer do tratamento, e do contexto social, e que ambos devem
sempre ser levados em consideragdo para o sucesso da terapéutica (Megale &
Teixeira, 1998; Moura, Peres & Gonzalez Rey, 2011; Mori & Gonzalez Rey, 2012;
Guimaraes & Meneghel, 2003; Torre & Amarante, 2001).

O tema 3 - “Vivendo como Alice: dificuldade para alcancar o equilibrio” - e seus
subtemas descreveram detalhadamente o percurso dos participantes durante o
periodo arduo de adaptagcdo ao tratamento. No subtema “cobra mal matada”,
primeiramente, foi relatado o caminho para encontrar a estabilidade, pois alguns
farmacos foram incluidos na prescricdo com o objetivo de testar a melhor opgao de
tratamento, porém o processo desencadeou experiéncias negativas com os efeitos
adversos, auséncia de resposta farmacoterapéutica e piora clinica. O processo de
verificagdo da melhor farmacoterapia para cada paciente envolve testes, conforme
preconizado na Portaria n? 315, Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Transtorno Afetivo Bipolar do tipo I, no qual ha linhas de tratamento que devem ser
seguidas preferencialmente na ordem estabelecida, respeitandose as
individualidades dos pacientes (Brasil, 2016; Yatham et al., 2018). Este processo de

experimentacdo dos medicamentos até chegar na farmacoterapia mais proxima da
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ideal é conhecido na literatura (Alves & Oliveira, 2023; Maassen et al., 2018; Miasso,
2006; Ledford et al., 2010). O processo para que o diagnostico seja estabelecido é
lento e o tratamento medicamentoso pode ser complexo. A revisao de literatura
realizada sobre os tratamentos medicamentosos para o TAB apontou as diferencas e
as semelhancas entre as abordagens adotadas no Brasil e nos demais paises (Alves
& Oliveira, 2023). O estudo de SiegelRamsay et al. (2023), que utilizou o método de
teoria fundamentada, apresentou como resultados que o processo de adaptagéo as
medicagdes pode levar meses e todo o processo de exposicéo a efeitos adversos e a
falta de resposta terapéutica ocasionam danos tanto fisicos quanto emocionais. A
dificuldade de manejo dos medicamentos para alcancar a estabilidade do humor € um
resultado apresentado também nos estudos de Miasso (2006) e Ledford et al. (2010).
Em relagdo ao subtema “comorbidades”, estudos apontam que a maioria dos
individuos com TAB | ou Il tem ao menos um diagndstico de outra condicao clinica
médica ou sofrimento psiquico, portanto 0 manejo deve ser realizado individualmente
(Krishnan, 2005). Segundo os autores Bessonova et al. (2020), o impacto econémico
causado pelas comorbidades dos pacientes com TAB é grande, envolvendo um
conjunto de gastos relacionados diretamente com o manejo clinico do transtorno e
indiretos associados a diminui¢do da produtividade profissional. Os autores enfatizam
a necessidade de intervengdes que atuem no incremento da gestdo em saude para
melhorar o resultado clinico dos pacientes. O estabelecimento de programas de
atuacao multidisciplinar com farmacéuticos e psiquiatras, na atencao primaria, seria
uma possibilidade, pois evitaria a nhecessidade de interven¢des emergenciais e
colaboraria para o cuidado continuo, a adesdo aos medicamentos e a diminui¢do dos
gastos. O impacto do manejo incorreto da comorbidade no TAB, principalmente
guando ha abuso de substéancias, afeta diretamente as pessoas do convivio préximo,
principalmente os familiares, uma vez que gera experiéncias negativas, como
sensacao de exaustdo e incapacidade de cuidar, piora a relagéo interpessoal e
aumenta o estigma para com os pacientes com TAB (September & Beytell, 2019).

O subtema subsequente abordou os “comportamentos de risco” durante as
crises, na auséncia de tratamento ou tratamento inadequado, entre os quais a TAE, as
ideacdes suicidas, o abuso de alcool, a exposicdo a substancias ilicitas e os
comportamentos que expdéem a vida a riscos sem a consciéncia da gravidade destas

acoes. O que é preocupante, pois, em uma amostra de 11 participantes, 66%
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relataram ideacao suicida e 33% historico de TAE. Segundo o estudo de Dome,
Rihmer e Gonda (2019), a taxa de suicidios entre individuos com TAB esta entre 4 e
19%, e a daqueles que cometem a TAE esta entre 20 e 60%, indicando um risco
aumentado de suicidio em relagédo a populagao geral (Dome, Rihmer & Gonda, 2019;
Fernandes & Scippa, 2013), chegando a ser 30 vezes maior (Dome, Rihmer & Gonda,
2019). Para Fernandes e Scippa (2013), o comportamento pode estar associado a
impulsividade, a agressividade, ao predominio de episoédios depressivos ao longo do
transtorno. O medicamento € um importante aliado na prevencao do suicidio para
pacientes com TAB, seja com o uso do litio, principal medicamento estudado para
este risco, ou com os anticonvulsivantes como acido valprdico e carbamazepina.
Desta maneira, € de suma importancia que o tratamento seja continuado e iniciado no
momento correto, sem atrasos, para evitar problemas futuros (Fernandes & Scippa,
2013).

O uso abusivo de substancias também é uma realidade para uma parte das
pessoas com TAB, configurando um grande desafio para a adesao e a manutengao do
tratamento (Preuss et al.,, 2021). De acordo com Ribeiro, Laranjeira e Cividanes
(2005), entre os problemas de saude mental, no TAB ha maior predominio do uso
indevido de substéancias psicoativas, principalmente o uso abusivo de alcool. Um fato
que pode ser explicado pelo ambiente propicio para a utilizagcdo de substancias nos
episodios depressivos, bem como por questdes econdmicas, modificacoes
neuroquimicas desencadeadas pela cronicidade do uso ou da abstinéncia. O estudo
também evidenciou que a exposicdo a substdncias ndo € a causa, mas pode
desencadear crises e/ou manifestar os sintomas tipicos do TAB. Os autores concluem
que a atencdo multidisciplinar que envolve a familia no cuidado, € a medida mais
promissora para alcancar o sucesso do tratamento (Ribeiro, Laranjeira & Cividanes,
2005).

Além do abuso de substéncias, outros problemas de saude podem afetar as
pessoas com TAB, os participantes deste estudo relataram diagnodsticos de TDAH,
ansiedade e panico e comorbidades como diabetes e hipotireoidismo, ocasionados
pelo uso crbénico dos psicotrépicos. Problema relatado por participantes que tratam
tanto do TAB como do TDAH quanto da diabetes mellitus, que necessitaram de ajuste

das medicacgbes para alcangar o equilibrio. Diagndsticos concomitantes, de acordo
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com o estudo de Krishnan (2005), impactam negativamente no diagnostico do TAB,
além de dificultar seu manejo.

O tema “Antes e depois do medicamento mais efetivo” apresentou a superagao
dos obstaculos, os efeitos adversos, as incertezas em relagdo ao diagnostico, as
dificuldades financeiras e no manejo da dose, entre outros, até a adesdo ao
tratamento. No estudo de Inder et al. (2010) é abordado o tema “Convivendo com
incertezas”, que diz das angustias vivenciadas ao longo do curso do transtorno. Ja o
artigo de revisao de estudos qualitativos de Warwick et al. (2019), desenvolvido com o
objetivo de reunir estudos sobre as angustias vivenciadas pelos pacientes com TAB,
apresentou também a “incerteza” como um dos temas desvelados, enquanto vivéncia
angustiante que precede o diagnéstico de TAB, podendo perdurar ao longo de todo o
curso do tratamento. Sentimento gerado tanto em relagdo ao tratamento
medicamentoso como pela falta de informagdes sobre o problema de saude mental
enfrentado.

O quadro sintomatico, as variagdes de humor, de todos os participantes deste
estudo melhorou gradualmente, apesar de alguns ainda apresentarem sintomas
residuais, o que ndo os impedia de se sentirem melhor. O participante i2 se sente bem
atualmente, no periodo da entrevista, entretanto, disse que os momentos de
estabilidade nao duram por muito tempo. Ele foi informado pelo seu psiquiatra de que
seu organismo é refratario aos medicamentos. Segundo relatou, ja foi submetido até
mesmo a eletroconvulsoterapia. O tratamento atual, composto pela Clozapina e outros
medicamentos, retrata a refratariedade, uma vez que o medicamento se apresenta
como ultima opc¢ao, devido aos efeitos adversos e a necessidade de controle rigoroso
laboratorial. No estudo de Morton et al. (2022), os resultados apontam que o bem
estar almejado pelos pacientes supera a auséncia de sintomas, estd atrelado a
possibilidade de viverem o dia a dia no seu circulo social, familiar e profissional,
podendo exercer suas atividades com qualidade. Ja a refratariedade ao tratamento no
TAB, é um quadro complexo e dificil de ser estabelecido, uma vez que o transtorno é
caracterizado por um conjunto de sintomas diferentes. Toda esta variacdo de modo
cronico pode ocasionar danos na cognigdo neuroldgica e propiciar a refratariedade
aos medicamentos (Brasil, 2016; Fountoulakis et al., 2020).

Os participantes deste estudo também analisaram os prds e contras em

relagcédo ao seguimento do tratamento, predominando a consciéncia de que o beneficio
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€ maior do que o maleficio e prevalecendo a adesdo ao medicamento em uso
atualmente. Neste percurso, ao longo do curso do tratamento, demostraram tomar
decisdes e optar pela ruptura do uso dos medicamentos em alguns momentos, devido
a crenga de que nado precisavam de substancias para melhorarem, por nao
conseguirem manter o uso devido a efeitos adversos moderados a graves e por
dificuldade financeira, ou, ainda, porque desconfiaram do proprio diagnostico. Esta
mesma analise foi citada no estudo de Miasso (2006), que evidenciou que, apesar dos
possiveis efeitos tdxicos dos medicamentos, os participantes vislumbram a
estabilidade enquanto efeito positivo e compensatério. O estudo de Jaward et al.
(2018) apresentou resultado similar, ou seja, a ndo adesdo ao tratamento em
determinados momentos € uma realidade caracteristica do TAB. E algumas possiveis
causas sao apontadas: os efeitos adversos, o abuso de substancias e o proprio padrao
de curso da doenca, a adesao pode variar ao longo do tempo. Além disso, houve
relatos de alteracdo do horario de administracdo, de discussdao e solicitagcdo de
suspensao ou inser¢gao na farmacoterapia advindas dos préprios participantes - como
a i1, que iniciou o uso da mirtazapina depois de indicar e negociar com 0 seu
psiquiatra. As tomadas de decisdes fazem parte da experiéncia com o uso dos
medicamentos e representam o conhecimento adquirido ao longo do tempo sobre o
préprio corpo, a mente e os efeitos do farmaco (Shoemaker & Ramalho de Oliveira,
2007; Cappleman, Smith & Lobban, 2015). As tomadas de decisbes ao longo do curso
da doencga envolveram algo ja conhecido no TAB, os individuos refletem sobre o uso
dos medicamentos durante e apds os episddios maniacos, devido aos efeitos de
aumento da criatividade, da energia e da produtividade, entretanto eles tém a
consciéncia do perigo desta fase, que os expde a riscos de vida, a gastos excessivos
e a comportamentos inadequados. Este fato foi estudado por Bulteau et al. (2018), os
autores também concluiram que, em um primeiro momento, ha sentimentos de
nostalgia da mania, entretanto isto ndo foi motivo para a ndo adesao ao tratamento
dos participantes entrevistados por eles, pois também tinham o conhecimento da
importancia do medicamento para a estabilidade.

O caminho trilhado no tratamento, apesar de dificil, se mostrou vital, pois as
mudancas vivenciadas antes e depois do uso do medicamento correto foram nitidas
e contrastantes. Os autorrelatos neste estudo apresentaram as alteragdes bruscas no

préprio comportamento apos o0 seguimento da farmacoterapia, percebidas pelos
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proprios entrevistados e pelas pessoas de seus convivios, que antes os julgavam
como preguicosos e rudes, entre outros adjetivos pejorativos. Apds a conquista da
melhora do quadro clinico, controle das crises e da estabilidade, foi possivel
reconhecerem uma menor influéncia dos sintomas do transtorno e entenderem que
muitos comportamentos refletiam os episddios de mania e depressao, mas eram
confundidos com suas caracteristicas pessoais. Desta maneira, eles puderam se
reencontrar e passaram a se perceber com um olhar mais gentil. Esta confusdo interna
de identidade ocasionada pelo transtorno € relatada na literatura. As manifestagoes
de sintomas podem gerar confusées na percecao de si mesmos, levandoos a se
questionarem, sobre quem realmente sdo e o que sdo manifestagdes sintomaticas
(SiegelRamsay et al., 2023; Inder et al., 2008).

Também ficou claro na presente pesquisa a necessidade de outros fatores para
a manutencao da estabilidade dos participantes, como qualidade de vida, ambiente
familiar e apoio psicossocial. A relevancia destes fatores é exaltada por Parick e
Kennedy (2004) e Goodwin e Jamison (2007), em cujos estudos sdo explicadas as
medidas psicoeducativas que devem ser seguidas no manejo do transtorno. A
psicoeducacado é importante para a diminuicdo das duvidas e das angustias dos
adoecidos. No estudo de Maassen et al. (2018), os participantes dos grupos focais
também estabeleceram um balanco entre medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas. E o estudo de Kashani et al. (2020) enfatiza a necessidade de o
profissional de saude repassar informacdes e orientagbes claras no decorrer do

tratamento, evitando que o paciente tenha duvidas e fique confuso.
Consideracoes finais

O método Fenomenologia da Pratica mostrouse adequado para acessar as
experiéncias com o tratamento medicamentoso para o transtorno afetivo bipolar. Os
dados obtidos pela aplicacao das duas diferentes técnicas de entrevistas, individual e
em grupo focal, se complementaram, colaborando para uma maior iluminagdo do
fendbmeno em estudo. O processo de recuperacdo das crises agudas é gradual e
passa por periodos conturbados que antecedem até mesmo o diagndstico,
envolvendo testes com medicamentos e, por consequéncia, experiéncias com efeitos
adversos, auséncia de respostas ou piora clinica, até o encontro com a prescrigao
mais adequada. A importancia do medicamento adequado foi constatada para as

pessoas com TAB, sendo vital para a melhora da estabilidade do humor. Todos os
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participantes relataram melhora e atribuiram significados positivos ao uso dos
medicamentos, apesar de muitos conviverem com sintomas residuais. A importancia
das medidas nao farmacoldgicas também foi constatada, estas devem ser inseridas
no processo de cuidado, pois, durante o curso do transtorno e do tratamento,
colaboraram e facilitaram a lida com o convivio social, a superagado das crises, as
comorbidades, os efeitos adversos e a adesdo aos medicamentos, entre outros
aspectos subjetivos do paciente. Concluise que este trabalho aumentou a
compreensao sobre a experiéncia vivida pelas pessoas em tratamento
medicamentoso para o TAB, contribuindo para a formulagdo de processos de

cuidados.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.693.102

Apresentacao do Projeto:

Tratase de uma emenda a estudo que propde realizar avaliagdes de resultados clinicos e
econdmicos, construcao de instrumentos para defini¢cao e avaliagdo de indicadores de
qualidade, assim como pesquisas para compreensdo de aspectos humanisticos, culturais e
educacionais dos servicos de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM).

Conforme descrito pela proponente, o Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM) ¢é
um servigo clinico embasado no arcabouco teéricometodologico da atengao farmacéutica que
auxilia pessoas que utilizam medicamentos a atingir os objetivos de seus tratamentos. O
farmacéutico profissional do servigo de GTM trabalha identificando, resolvendo e prevenindo
problemas relacionados a indicacdo, efetividade, seguranca e/ou adesdo a farmacoterapia, em
colaboragdo com outros profissionais da saude.

Para a avaliacdo de resultados clinicos e econdmicos, sera utilizada a metodologia quantitativa
por meio de estudo observacional longitudinal descritivo. Os dados serdo coletados dos
registros dos servigos de GTM seguindo o referencial metodoldgico utilizado por Ramalho de
Oliveira, Brummel e Miller, 2010 e por Isetts et al, 2008. Propdese o desenvolvimento de
software para registro da pratica que subsidie a continuidade dessas avaliagdes no cotidiano
dos servigos de satde. Para a compreensao de aspectos humanisticos, culturais e educacionais,
além da avaliagdo da qualidade em servigo sera utilizada a metodologia qualitativa. Os dados
serdo obtidos por meio de
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observagao participante, descri¢cdes e reflexdes em diario de campo, entrevistas individuais e
grupos focais com usuarios, estudantes, docentes e profissionais da equipe multiprofissional e
gestores envolvidos com o oferecimento do servico de GTM. Instrumentos para avaliagdo da
qualidade do servico de GTM serao construidos e validados por especialistas. Entrevistas com
populagdes especificas (transgéneros em uso de hormonios para promogao do processo
transexualizador) serdo realizadas a fim de fomentar a oferta futura de um servico de GTM
voltado especificamente para esta populagao.

Na justificativa da emenda, a proponente menciona que a mesma esta sendo submetida com o
objetivo da inclusdo de um novo cenario de pratica, uma vez que a metodologia de trabalho
permanecerd a mesma. Sendo ele: 1) Secretaria Municipal de Satide de Montes Claros (SMS
MC). Foi firmada a parceria do Centro de Estudos em Atencdo Farmacéutica da UFMG
(CEAF/UFMG), com a SMSMC, a fim de implantar o servico de GTM nos servigos de saude
vinculados a SMSMC (anuéncia da SMSMC foi incluida ao projeto). O objetivo desta emenda
¢ obter aprovagdo para a coleta e analise dos dados dos servigos que serdo oferecidos a
populagdo deste municipio. Devido a introdugdo deste novo cenario de pratica e também
pelos servigos nos demais cenarios estarem vigentes, solicitase a inclusdo de novos membros
na equipe.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar resultados clinicos, humanisticos e econdmicos e compreender
aspectos humanisticos, culturais e educacionais de servigos de GTM implantados em
diferentes cenarios de atengdo a saude no SUS. Objetivo Secunddrio: 1. Avaliar os resultados
clinicos, humanisticos e econdmicos promovidos/obtidos pelos servigos de GTM;2.
Compreender aspectos humanisticos, culturais e educacionais relacionados a implantagao,
consolidagdo e oferta e formagao para servicos de GTM;3.

Construir indicadores de qualidade dos servigos de GTM e validalos com especialistas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Um dos possiveis riscos das pesquisas ¢ a identificagdo dos participantes da pesquisa,
entretanto, esse risco sera minimizado porque as consultas as documentagdes serdo realizadas
de forma a preservar o sigilo e a confidencialidade dos dados dos pacientes. Nas entrevistas e
consultas a especialistas, os participantes serdo informados sobre o sigilo das informagdes e
na apresentagdo dos dados serdo utilizados nomes ficticios para preservar a identidade dos
entrevistados. Beneficios: Os resultados obtidos com essas pesquisas poderao melhorar a
qualidade da assisténcia a satde prestada aos usuarios do servico de GTM atendidos nesses
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cenarios, contribuindo para alcance dos objetivos terapéuticos dos pacientes e melhora de sua
experiéncia subjetiva. Também, ird auxiliar na implantag@o desse servigo em outros cenarios,
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visto que vai demonstrar o processo de implantagdo e revelar a experiéncia dos envolvidos.
Ir4 contribuir para o processo de formagao de profissionais de farmacéuticos para essa pratica,
pois ird compreender os aspectos educacionais envolvidos na formagao para esses servicos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto foi previamente aprovado no COEPUFMG (parecer 664.354 em 28/05/2014),
tendo também aprovada a ultima emenda em 05/12/2018 parecer 3.060.175.

Na emenda proposta a metodologia ¢ mantida, porém ¢ solicitada a inclusao de um centro
participante

(Secretaria Municipal de Satde de Montes Claros SMSMC) e de novos membros da equipe

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Documentos devidamente apresentados na Plataforma Brasil (Folha de Rosto, Formulério de
Informagdes Basicas, anuéncias, Projeto Completo, TCLE). Inclusdo de Carta de aunéncia da
SMSMontes Claros

Recomendacgoes:
Nao ha.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

SMJ, a emenda esta aprovada.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolugcao CNS 466/12), o CEPUFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento
via emenda na Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido
durante o desenvolvimento da pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar
na forma de notificagdo relatérios parciais do andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e
ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um sumario dos resultados do projeto
(relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
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Informagdes PB_INFORMACOES BASICAS 143073 | 26/09/2019 Aceito
Bésicas do 6 _E12.pdf 09:55:27
Projeto
Outros carta_anuencia_moc.jpeg 24/09/2019| Djenane Aceito
12:37:13 | Ramalho de
Oliveira
Outros anuencia_ilpi.jpg 04/11/2018| Djenane Aceito
11:19:37 | Ramalho de
Oliveira
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Outros anuencia_congonhas.jpg 25/10/2018 | Djenane Aceito
23:06:21 | Ramalho de
Oliveira
Outros 257803 144parecerEMassinado.pdf 18/10/2017| Vivian Resende | Aceito
11:16:07
Outros 257803 144parecerEMassinado.pdf 18/10/2017| Vivian Resende | Aceito
11:16:07
Outros 257803144e5assinad.pdf 18/10/2017| Vivian Resende | Aceito
11:15:52
Outros 257803 144e5assinad.pdf 18/10/2017| Vivian Resende | Aceito
11:15:52
Outros 257803 14aprova.pdf 26/04/2017| Vivian Resende | Aceito
17:59:14
Outros 257803 14parece.pdf 26/04/2017| Vivian Resende | Aceito
17:58:47
Outros CARTA DE ENCAMINHAMENTO comi| 09/04/2017 THAIS ROLLA| Aceito
te.docx 15:22:17 | DE
CAUX
Projeto projeto_comite.docx 09/04/2017| THAIS ROLLA| Aceito
Detalhado / 15:20:14 | DE
Brochura CAUX
Investigador
TCLE / Termos | TCLE comite.docx 09/04/2017 THAIS ROLLA| Aceito
de 15:19:42 | DE
Assentimento / CAUX
Justificativa de
Auséncia
Outros 257803 1aprovacao.pdf 30/08/2016( Vivian Resende | Aceito
19:48:19
Outros 257803 1parecer.pdf 30/08/2016| Vivian Resende | Aceito
19:47:25
Outros 257803144emenda2.pdf 23/08/2016| Vivian Resende | Aceito
14:28:22
Outros 257803 144parecer.pdf 23/08/2016| Vivian Resende | Aceito
14:28:14
Outros 257803 14parecer.pdf 30/06/2016 | Telma Campos | Aceito
13:47:18 | Medeiros
Lorentz
Outros 257803144emenda.pdf 30/06/2016 | Telma Campos | Aceito
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Lorentz




128

Outros 257803 14aprovacao.pdf 28/04/2016| Telma Campos | Aceito
17:17:09 | Medeiros
Lorentz
Outros Carta Anuencia SMS Betim.pdf 07/12/2015| Djenane Aceito
14:57:26 | Ramalho de
Oliveira
Projeto Projeto_de pesquisa_Plataforma_ Brasil 01/10/2014 Aceito
Detalhado / _enviado_outubro.pdf 22:44:57
Brochura
Pagin
a04
de
Investigador Projeto_de pesquisa Plataforma Brasil | 01/10/2014 Aceito
_enviado outubro.pdf 22:44:57
Outros PBH_carta de anuéncia.pdf 19/09/2014 Aceito
22:36:11
Outros Carta de anuéncia SES.pdf 19/09/2014 Aceito
22:33:15
Outros carta_anuencia amb_hepatites virais H| 25/05/2014 Aceito
C UFMG.jpg 17:48:27
Outros Declaracao_comunicacao DEPE_HC _U| 25/05/2014 Aceito
FMG.pdf 05:51:12
TCLE / Termos de| TCLE geral alteracao_solicitada.pdf 25/05/2014 Aceito
Assentimento / 05:42:23
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta de Anuéncia GTM Liga de 01/05/2014 Aceito
Diabetes.jpg 10:51:59
Outros Carta de Anuéncia GTM APS Lagoa 01/05/2014 Aceito
Santa.jpg 10:47:34
Outros Carta de Anuéncia GTM Ambulatério 01/05/2014 Aceito
Oncologia UFU.pdf 10:40:57
Outros Parecer Dep Farm Social final.docx 27/02/2014 Aceito
13:35:00
Outros Termo compromisso Proponente.jpg 13/12/2013 Aceito
16:49:27
Outros Instrumentos de coleta de 13/12/2013 Aceito
dados_geral.pdf 16:39:39
Outros Parecer projeto Djenane 003.jpg 13/12/2013 Aceito
14:55:06
Folha de Rosto folha de Rosto Projeto Djenane.jpg 13/12/2013 Aceito
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