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    Às filhas e aos filhos de um novo tempo,




    onde equilíbrio, compartilhamento e




    amor possam ter espaço nas existências.


  




  

    “... Como um farol que brilha à noite




    Como ponte sobre as águas




    Como abrigo no deserto




    Como flecha que acerta o alvo




    Eu quero ser usado da maneira que te agrade




    Em qualquer hora e em qualquer lugar




    Eis aqui a minha vida




    Usa-me, Senhor




    Usa-me”...




    (Trecho da música “Sonda-me,




    usa-me de Aline Barros)


  




  

    PREFÁCIO




    Já é uma honra ser convidado para prefaciar um livro. Pelo menos eu assim considero. Mais ainda quando é um grande livro. O que dizer então quando é um grande livro de uma grande coleção? Nesse caso, além da honra ser maior, a responsabilidade aumenta proporcionalmente.




    É raro nos dias de hoje, em que reinam os especialistas, encontrar obras que ofereçam visão geral de área mais ampla do conhecimento. O volume VII da coleção “Família e Sociedade – Passo-a-passo”, intitulado “Uma perspectiva multidisciplinar de transtornos, distúrbios e deficiências”, cumpre essa tarefa. Fazendo jus ao título, cobre vários temas de maneira abrangente, mas não só. Traz também reflexões e muita informação sobre facetas menos exploradas em livros-texto de psiquiatria e de psicologia.




    Ele é organizado em quatro partes, a saber, 1. Estudos e orientações concernentes aos transtornos mentais, que engloba os diversos transtornos psiquiátricos além de ter um capítulo sobre a relação de transtornos mentais com doenças infecciosas; 2. Estudos e orientações concernentes aos distúrbios/síndromes, na qual se discorre sobre distúrbios endócrinos, síndrome de Rett e de Burnout; 3. Estudos e orientações concernentes às deficiências, da qual fazem parte capítulos sobre deficiência intelectual, deficiência visual e paralisia cerebral; e 4. Distúrbios e transtornos do crime: práticas restaurativas e a mediação, que aborda política de assistência social, maus tratos nos casos de deficiência e educação especial e inclusiva, e também contém capítulos sobre como dialogar com famílias de pessoas com deficiência, potencialidades do sujeito com deficiências, a utilidade do coaching e da psicologia positiva, e ainda sobre idosos em situação de prisão.




    O grande problema de uma obra realizada com a colaboração de tantos autores é o risco de heterogeneidade entre seus diversos capítulos. Não é o que se observa aqui. E isso, sem dúvida, se deve ao rigor e à dedicação das organizadoras. O resultado final foi um volume extenso, mas bem balanceado em suas partes e bastante didático, na medida em que os capítulos têm a mesma estrutura geral. É um livro que pode ser lido de cabo a rabo – e o resultado é ampliação da visão geral sobre o campo de que ele trata – mas também ser consultado nas suas partes para atualização em determinados temas.




    Agradou-me sobremaneira o enfoque dado à importância da abordagem multidisciplinar dos transtornos, distúrbios, síndromes e deficiências. Já se foi o tempo em que eles eram conduzidos por um só profissional que acreditava dar conta de todas as interfaces que compõem esses casos clínicos. Hoje a boa prática clínica implica no seu atendimento por equipe multiprofissional, em que cada um dos membros tem função definida e complementar à dos outros, com vistas à melhora e, sempre que possível, à recuperação do paciente.




    Em tempos de medicalização da saúde e, especificamente, de psiquiatrização e de psicologização do normal, faz-se necessário um grupo coeso e forte de profissionais, no qual me incluo, para enfrentar essas tendências e mostrar a realidade como ela é, sem exageros nem banalizações. Esse volume é uma boa demonstração prática desse desafio: delimitar o que é transtorno, distúrbio, síndrome e deficiência, para que se institua o devido tratamento, mas não se aventurar a tratar variações do normal resultantes de mudanças do estilo e do ritmo de vida, situações em que o que se deve fazer é orientar e aconselhar.




    Por fim, pelas razões que desenvolvi brevemente, recomendo a leitura desse volume da coleção “Família e Sociedade – Passo-a-passo” para profissionais de saúde, particularmente os de saúde mental, bem como para estudantes de cursos da área de saúde. Aliás, não só isso, considero mesmo que ele deveria constar como obra de referência para tais pessoas.




    Luiz Alberto Hetem




    Psiquiatra; doutor em saúde mental pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (USP); pós-doutorado no Hospital Civil de Estrasburgo (França); ex-professor da pós-graduação em saúde mental da FMRP-USP; ex-Diretor da Associação Brasileira de Psiquiatria; e produtor/apresentador do PQU Podcast


  




  

    INTRODUÇÃO GERAL




    A presente obra, de pretensão desafiadora e complexa, traz as mais diversas temáticas concernentes aos transtornos, distúrbios e deficiências, sem descurar de outras vulnerabilidades correlacionadas, que acometem a existência humana. O objetivo é delimitar temas sobre os seguintes transtornos: disruptivos, da personalidade borderline, de humor (bipolar), do pânico, de ansiedade, alimentares, do neurodesenvolvimento (espectro autista, de atenção/hiperatividade – TDAH e da comunicação, linguagem/fala), depressivo, de estresse pós-traumático, da aprendizagem, decorrentes do uso de substâncias, de doenças infecciosas, com consequente relação com transtornos mentais. De igual forma, quanto aos distúrbios e síndromes, levou-se em consideração: os endócrinos (diabetes e disfunções da tireoide), de Rett e de burnout. No concernente às deficiências, teve-se delimitação: a intelectual, a deficiência visual e a paralisia cerebral. Já com relação aos distúrbios e transtornos do crime, bem como práticas judiciais, foi apresentado contexto das práticas restaurativas e de mediação, com trato das políticas de assistência à pessoa deficiente, sem negligenciar quanto à resposta penal nos casos de vulnerabilidades.




    Ao que se vê, a proposta do livro, neste 7º volume da série “Família e Sociedade – Passo a Passo, tem o desiderato de trazer contribuição científica que entrelaçam diversos âmbitos quanto às situações que guarnecem novas dinâmicas da existência, decorrentes de mecanismos genéticos, sociais ou comportamentais, catalogados em pesquisas e dados estatísticos oficiais.




    A contribuição tem o objetivo de conscientizar o público acadêmico e os estudiosos do comportamento humano, quanto aos diferentes enfoques que dimensionam a existência, bem como propor uma reorientação capaz de traçar mecanismos de controle, tratamento e otimização de medidas para integração e visão holística à maximização das experiências humanas, com aprendizados múltiplos e habilidades viáveis diante das realidades que acometem a vida das famílias, da comunidade e a individualidade mesma.




    A acessibilidade a um panorama de ferramentas sociais se faz fundamental. Ademais, precisamos ter em mente que a ação conjunta, hábil ao acolhimento diante das dificuldades, é essencial. O abandono acresce experiências maléficas a todo o entorno social e vicia a dinâmica cooperada que traria frutos ao próprio contexto de uma sociedade.




    Valores são imprescindíveis no exercício dessa missão nobre e transformadora, com a potência de alcance de outros níveis de maturidade social, comunitária e individual às pessoas. Ademais, devemos chamar atenção para um ponto importante das cotas de responsabilidade ao lidarmos com pessoas, com o cuidado da comunidade e das vidas que estão diante de cada um de nós. Afinal, como bem nos informa FRIEDRICKSON1, eventos negativos comumente atraem atenção das pessoas em projeção muito maior do que os eventos positivos, acrescendo âmbito de negatividade em larga escala. Assim, não nos compete olhar os percursos dos transtornos, distúrbios e deficiências como se fossem apenas um dever apenas de indivíduos. Não sejamos simplórios na percepção de que o abandono tem largo acometimento social. A conduta omissiva ou comissiva negativa atingirá todos. Direta ou indiretamente.




    Portanto, a contribuição que se apresenta tem o escopo de identificar mecanismos e direções, com a busca efetiva de nortes sociais e comunitários para as intercorrências que trazem uma rica complexidade à existência humana.




    Todas elas são capazes de verter outros aprendizados e, caso a comunidade e a sociedade interajam nos aspectos vividos, para além da individualidade dessas ocorrências, certamente outros serão os horizontes que teremos despertados no desenvolvimento humano.




    A humanidade, em sua diversidade, é uma experiência enriquecedora para todos, indistintamente. Compete-nos compreender essa verdade.




    Esta sétima edição do Família e Sociedade, passo a passo, tem esse escopo de conscientização.




    As coordenadoras,




    Amini Haddad, Rosa Graciéla e Vilderly Veras




    




    

      

        1 FREDRICKSON, Bárbara L. The role of positive emotion in positive psychology: The broaden and build theory of positive emotion. American Psychologist 56, 218-226. 2001.
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    CAPÍTULO I - DIFICULDADE DE CONTROLE EMOCIONAL E COMPORTAMENTOS QUE VIOLAM OS DIREITOS DAS OUTRAS PESSOAS: OS TRANSTORNOS DISRUPTIVOS.




    A. INTRODUÇÃO





    Os transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta estão associados a problemas de controle das próprias emoções e comportamento que violam os direitos das outras pessoas e normas sociais importantes, estando atrelados a afetividade negativa. Essa afetividade é composta por sensações desagradáveis que interferem em nosso estado de ânimo, como por exemplo: tristeza, ansiedade e raiva (APA, 2014) e assim, o indivíduo pode apresentar comportamentos disfuncionais, refletindo negativamente sobre a sua vida pessoal, acadêmica e social (AGOSTINI; SANTOS, 2017).




    No capítulo referente aos transtornos disruptivos do manual diagnóstico e estatístico dos transtornos mentais (DSM-5) estão o Transtorno de Oposição Desafiante (TOD), o Transtorno da Conduta e o Transtorno Explosivo Intermitente (TEI), o Transtorno da Conduta (TC) e o Transtorno de Personalidade Antissocial diagnosticado apenas no final da adolescência. É comum ocorrer a migração do TOD para o TC, assim como a comorbidade entre eles. E também é comum que o TC evolua para o Transtorno de Personalidade Antissocial (AGOSTINI; SANTOS, 2017). O TOD e o TC são mais comuns em indivíduos do sexo masculino e tem início na infância ou na adolescência (APA, 2014).




    B. CARACTERIZAÇÃO E PREVALÊNCIA





    O diagnóstico de transtornos disruptivos é essencialmente clínico a partir da observação dos itens descritos no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5ª edição (DSM-5). Os principais critérios diagnósticos para cada um desses transtornos podem observados nos quadros a seguir.




    

      

        

      



      

        

          	

            Transtorno de Oposição Desafiante (TOD)


          

        




        

          	

            Um padrão de humor raivoso/irritável, de comportamento questionador/desafiante ou índole vingativa com duração de pelo menos seis meses, como evidenciado por pelo menos quatro sintomas de qualquer das categorias seguintes e exibido na interação com pelo menos um indivíduo que não seja um irmão. Humor Raivoso/Irritável




            Com frequência perde a calma.




            Com frequência é sensível ou facilmente incomodado.




            Com frequência é raivoso e ressentido. Comportamento Questionador/Desafiante




            Frequentemente questiona figuras de autoridade ou, no caso de crianças e adolescentes, adultos.




            Frequentemente desafia acintosamente ou se recusa a obedecer às regras ou pedidos de figuras de autoridade.




            Frequentemente incomoda deliberadamente outras pessoas.




            Frequentemente culpa outros por seus erros ou mau comportamento.




            Índole Vingativa




            Foi malvado ou vingativo pelo menos duas vezes nos últimos seis meses.


          

        




        

          	

            Transtorno da Conduta (TC)


          

        




        

          	

            Um padrão de comportamento repetitivo e persistente no qual são violados direitos básicos de outras pessoas ou normas ou regras sociais relevantes e apropriadas para a idade, tal como manifestado pela presença de ao menos três dos 15 critérios seguintes, nos últimos 12 meses, de qualquer uma das categorias adiante, com ao menos um critério presente nos últimos seis meses:




            Agressão a Pessoas e Animais




            Frequentemente provoca, ameaça ou intimida outros;




            Frequentemente inicia brigas físicas;




            Usou alguma arma que pode causar danos físicos graves a outros (p. ex., bastão, tijolo, garrafa quebrada, faca, arma de fogo;




            Foi fisicamente cruel com pessoas;




            Foi fisicamente cruel com animais;




            Roubou durante o confronto com uma vítima (p. ex., assalto, roubo de bolsa, extorsão, roubo à mão armada);




            Forçou alguém a atividade sexual.




            Destruição de Propriedade




            Envolveu-se deliberadamente na provocação de incêndios com a intenção de causar danos graves;




            Destruiu deliberadamente propriedade de outras pessoas (excluindo provocação de incêndios).




            Falsidade ou Furto




            Invadiu a casa, o edifício ou o carro de outra pessoa;




            Frequentemente mente para obter bens materiais ou favores ou para evitar obrigações (i.e., “trapaceia”);




            Furtou itens de valores consideráveis sem confrontar a vítima (p. ex., furto em


          

        




        

          	

            lojas, mas sem invadir ou forçar a entrada; falsificação).




            Violações Graves de Regras




            Frequentemente fica fora de casa à noite, apesar da proibição dos pais, com início antes dos 13 anos de idade;




            Fugiu de casa, passando a noite fora, pelo menos duas vezes enquanto morando com os pais ou em lar substituto, ou uma vez sem retomar por um longo período;




            Com frequência falta às aulas, com início antes dos 13 anos de idade;




            A perturbação comportamental causa prejuízos clinicamente significativos no funcionamento social, acadêmico ou profissional.




            Se o indivíduo tem 18 anos ou mais, os critérios para Transtorno da Personalidade Antissocial não são preenchidos.


          

        




        

          	

            Transtorno Explosivo Intermitente (TEI)


          

        




        

          	

            Explosões comportamentais recorrentes representando uma falha em controlar impulsos agressivos, conforme manifestado por um dos seguintes aspectos:




            Agressão verbal (p. ex., acessos de raiva, injúrias, discussões ou agressões verbais) ou agressão física dirigida a propriedade, animais ou outros indivíduos, ocorrendo em uma média de duas vezes por semana, durante um período de três meses. A agressão física não resulta em danos ou destruição de propriedade nem em lesões físicas em animais ou em outros indivíduos.




            Três explosões comportamentais envolvendo danos ou destruição de propriedade e/ou agressão física envolvendo lesões físicas contra animais ou outros indivíduos ocorrendo dentro de um período de 12 meses.




            A magnitude da agressividade expressa durante as explosões recorrentes é grosseiramente desproporcional em relação à provocação ou a quaisquer estressores psicossociais precipitantes.




            As explosões de agressividade recorrentes não são premeditadas (i.e., são impulsivas e/ou decorrentes de raiva) e não têm por finalidade atingir algum objetivo tangível (p. ex., dinheiro, poder, intimidação).




            As explosões de agressividade recorrentes causam sofrimento acentuado ao indivíduo ou prejuízo no funcionamento profissional ou interpessoal ou estão associadas a consequências financeiras ou legais.




            A idade cronológica é de pelo menos 6 anos (ou nível de desenvolvimento equivalente).




            As explosões de agressividade recorrentes não são mais bem explicadas por outro transtorno mental (p. ex., transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, transtorno disruptivo da desregulação do humor, um transtorno psicótico, transtorno da personalidade antissocial, transtorno da personalidade borderline) e não são atribuíveis a outra condição médica (p. ex., traumatismo craniano, doença de Alzheimer) ou aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento). No caso de crianças com idade entre 6 e 18 anos, o comportamento agressivo que ocorre como parte do transtorno de adaptação não deve ser considerado para esse diagnóstico.


          

        


      

    




    Fonte: Quadros baseados no DSM-5 (2014).




    O TOD e o TC incluem não somente o comportamento disruptivo, como também podem incluir comportamentos não verbais e um estado relativamente persistente de raiva. Antes da puberdade estes transtornos são mais frequentes em homens do que em mulheres, pois os comportamentos externalizantes entre os indivíduos do sexo masculino tendem a ser mais persistentes e conflituosos (CABALLO; SIMÓN, 2015). Enquanto nas meninas os comportamentos disruptivos referem-se mais a mentiras, intrigas e disputas sociais, nos meninos é mais observável as lutas corporais e agressões físicas de formas geral.




    No TOD a gravidade do transtorno está relacionada aos ambientes em que ocorre; se for em apenas um ambiente, a gravidade é de nível leve, em dois ambientes, moderado e três ambientes, grave. O TC tem seu nível de gravidade de acordo com os danos causados aos outros ou a si e não aos ambientes em que ele ocorre. Por exemplo, um adolescente que maltrate o irmão mais novo, fuja de casa por alguns dias e furte dinheiro dos pais, pode ser considerado em nível grave, apesar dos sintomas ocorrerem apenas no ambiente doméstico.




    A intervenção psicoterápica no TOD é fundamental, uma vez que há risco de 75% de evolução para transtorno da conduta e ainda, em média 10% destes casos pode evoluir para um transtorno de personalidade antissocial na vida adulta (TEIXEIRA, 2014). De acordo com Caballo e Simón (2015) o TOD é moldado e mantido por meio das interações entre uma criança e os adultos referência em seu meio, estas crianças sentem dificuldade de adaptação às mudanças ambientais, o que intensifica suas reações de agressividade. Nesse sentido, existe maior probabilidade para o desenvolvimento de comportamentos opositores em crianças que apresentam reações emocionais intensas, falta de atenção, irritabilidade persistente e condutas impulsivas.




    O modelo cognitivo do TOD ressalta duas características que explicam a manifestação de raiva e de comportamentos opositores: o pensamento dicotômico, no qual o padrão é interpretar as situações em termos de tudo ou nada, levando facilmente a reações emocionais como a frustração e a raiva, e o déficit na resolução de problemas, habilidade importante para solucionar assertivamente os conflitos sociais (PERGHER; SCHNEIDER; MELO, 2007).




    C. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL E COMORBIDADES





    Na versão anterior do DSM, TC e TOD não podiam ocorrer conjuntamente, mas a partir do DSM5 a comorbidade é possível (FAVA; MELO, 2015). É comum a comorbidade entre TOD e o Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH), transtornos depressivos, bipolaridade, deficiência intelectual e transtorno da linguagem. É relevante destacar que o TOD com frequência é preditor de transtorno de conduta em crianças no início da infância. Sujeitos com TOD apresentam mais características ansiosas e depressivas, o que pode ser indicado pela presença do humor raivoso e irritável, sendo comum que outros transtornos mentais se apresentem ao longo da vida, bem como prejuízos acadêmicos, maior rotatividade e tensão no trabalho e em função disso prejuízos financeiros (APA, 2014).




    Apesar de indivíduos com o TC e TOD manifestarem características de conduta conflitantes com adultos e principalmente figuras de autoridade, para distinguir entre ambos os transtornos é importante atentar que no TOD, os comportamentos não incluem violência contra pessoas ou animais, furtos e destruição de patrimônio. Outro aspecto diferencial é que no TOD há a presença de humor desregulado, raivoso e irritável característico, o que não se verifica nos critérios diagnósticos do TC, no qual há a violação social e aos direitos do outro (APA, 2014).




    Enquanto o TOD e TC são diagnósticos com início geralmente na infância, o TEI pode ser diagnosticado pela primeira vez em adultos, sem que seja necessário o histórico de desregulação emocional ou comportamental (APA, 2014). O sujeito com TEI apresenta explosões de raiva que duram no mínimo 30 minutos, e são desencadeadas por provocações mínimas. Essas explosões de raiva podem vir acompanhadas de violência física ou patrimonial. Este transtorno não pode ser diagnosticado antes dos seis anos de idade, após os seis, esse diagnóstico só pode ser atribuído se não houver a sintomatologia do transtorno de adaptação. O TEI é mais comum no final da infância e pode se manifestar também na vida adulta, sendo raro o início após os 40 anos de idade. Percebe-se associação do transtorno a traumas físicos e emocionais sofridos na primeira infância, associadas a predisposições genéticas e familiares (impulsividade, agressividade) em primeiro grau, sendo importante avaliar o padrão de práticas parentais, assim como no TC e TOD. O diagnóstico do TEI não deve ser feito quando os episódios de descontrole acontecerem apenas na presença de episódios de transtornos tais como o transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, transtorno psicótico, transtorno disruptivo da desregulação do humor e alterações neurocognitivas, pois os episódios de descontrole seriam mais bem explicados por esses diagnósticos. No entanto, frequentemente o TEI pode ser comórbido aos transtornos depressivos, ansiosos, pelo uso de substâncias bem como transtorno de personalidade borderline e transtorno de personalidade antissocial (APA, 2014).




    D. AVALIAÇÃO





    A avaliação é um primeiro passo, essencial, para qualquer atendimento psicoterápico. No caso dos Transtornos Disruptivos, como eles ocorrem pela primeira vez na infância ou adolescência, é importante a participação de informantes, tais como familiares, professores e outras pessoas que podem ter convívio com a criança. A avaliação detalhada busca compreender a relação entre as práticas educativas parentais e os possíveis fatores mantenedores dos sintomas apresentados (FAVA; MELO, 2014). Depois a avaliação clínica o terapeuta está apto a construir a conceitualização do caso e a partir disso pode-se definir o plano de tratamento mais indicado. A avaliação desses transtornos, deve envolver percepção de padrões comportamentais dos pais, quais são as atitudes e regras que eles utilizam a educar suas crianças, como se dá a comunicação e a interação social entre a família. Também é importante realizar um levantamento do histórico familiar em relação aos transtornos comportamentais, uso de álcool, outras drogas e padrões de impulsividade (TEIXEIRA, 2014). No que se refere à avaliação no contexto escolar é importante investigar como é o comportamento da criança na escola, a interação social com os colegas e professores, seu desempenho acadêmico (APA, 2014).




    E. TRATAMENTO





    O tratamento do TOD e do TC é um tratamento global a longo prazo, que envolve a criança, a família, a escola e todo seu contexto social. Dentre as intervenções Cognitivo- Comportamentais, destacam-se a Psicoeducação e o Automonitoramento, a Regulação Emocional, o treino em Solução de Problemas, o Treino de Habilidades Sociais (THS), e a implementação de treinamento de pais e intervenções escolares (CABALLO; SIMÓN, 2015; DERELLA; OLIVER; LOEBER; BURKE, 2017; FAVA; BARROS, 2016; PERGER; SCHNEIDER; MELO, 2007). Para o Tratamento do TEI, o automonitoramento, a regulação emocional e o treino em assertividade são as intervenções centrais.




    e.1. Psicoeducação e Automonitoramento




    A psicoeducação é um módulo básico na TCC, tanto para o modelo cognitivo quanto para o modelo explicativo do transtorno e para a conceitualização do caso do paciente. São fundamentais para que o plano de tratamento faça sentido para o paciente e para a família (KNIJNIK; KUNZLER, 2014). Assim como é feito com o paciente a psicoeducação se aplica à família, em especial os pais, uma vez que a manutenção do problema é em grande parte, responsabilidade dos cuidadores primários. A função da psicoeducação familiar é de fornecer informações e orientações quanto ao curso e ao diagnóstico do transtorno, características, sintomas e tratamento, bem como combinações entre terapeuta e familiares sobre estratégias a serem adotadas ao lidar com a criança (FAVA 2016b; TEIXEIRA, 2014).




    O automonitoramento é uma técnica que visa a identificação dos pensamentos automáticos do paciente por ele mesmo. A partir dele a compreensão da relação que se estabelece entre situação, pensamento automático, emoção e comportamento torna-se mais clara, favorecendo a mudança (MELO; DE OLIVEIRA; FAVA; SCHNEIDER, 2014). A ludicidade pode ser equacionada de acordo com a necessidade de se adequar a técnica a idade do paciente (FAVA, 2016b; FRIEDBERG; MCCLURE, 2007; PERGHER; SCHNEIDER; MELO, 2007).




    e.2. Regulação Emocional




    A autorregulação emocional depende da identificação do estado emocional e por isso, treinar o paciente para entender e identificar as emoções é fundamental para buscar a autorregulação. Para pacientes mais novos, o uso de livros, filmes e bonecos que expressam as emoções pode ser destacado. Para pacientes mais velhos, ensinar sobre o processamento amigdalar e cortical no manejo das emoções é uma tarefa essencial para o terapeuta. Para a regulação em si, duas vias de intervenções são consideradas, tanto a que busca modificar os pensamentos automáticos, identificando as distorções cognitivas associadas, substituindo-os por pensamentos alternativos e mais funcionais, quanto a via de aceitação das emoções (WANZEL, 2018). Ambas visam a reestruturação cognitiva, pois na última, a medida em que se aceita a raiva esperando que sua intensidade diminua e sem que haja a emissão de um comportamento disfuncional, o paciente poderá escolher dentre seu repertório comportamental, uma resposta mais assertiva.




    e.3. Resolução de Problemas




    O ciclo de resolução de problemas (STERNBERG, 2000) é um modelo explicativo que descreve a forma como as pessoas resolvem problemas de forma geral (MELO; DE OLIVEIRA; FAVA; SCHNEIDER, 2014). Na TCC, utilizamos como técnica o ciclo, a fim de que o paciente possa reconhecer o passo a passo da solução. Aplicado ao contexto interacional, os pacientes se beneficiam da técnica para solução de conflitos que ocorrem com frequência nos transtornos disruptivos. A literatura infantil traz o processo de solução de problemas como um foco de tratamento e apresenta diversas formas lúdicas para o trabalho com o público infanto-juvenil (FRIEDBERG; MCCLURE, 2007). Já com pacientes adultos a solução de problemas é trabalhada diretamente envolvendo o modelo explicativo do ciclo, bem como técnicas de auxílio para a tomada de decisão que podem ser anteriores ou consequentes ao processo de solução de problemas (DE OLIVEIRA; REIS, 2019)




    e.4. Treinamento de Habilidades Sociais




    Aumentar o repertório comportamental dos pacientes, buscado a assertividade é fundamental para pacientes disruptivos de qualquer idade. O treinamento visa melhorar a adaptação em diversos ambientes para responder de forma mais eficaz nos conflitos. A assertividade é uma classe de respostas comportamentais que estão associadas a comportamentos adaptados, que preserva o direito de si e dos outros e que não geram novos problemas (CABALLO; SIMÓN, 2015). O THS está associado ao automonitoramento, a reestruturação cognitiva, a regulação emocional e a resolução de problemas, uma vez que essas são fundamentais para a emissão de comportamentos apropriados.




    Em princípio a interpretação dos acontecimentos e a relação de eventos externos com as atitudes do indíviduo é trabalhada, e logo encoraja-se o sujeito a enfrentar as situações temidas utilizando as estratégias que visam minimizar a impulsividade e as de ensaio comportamental que visam aumentar o repertório de comportamentos mais adequados (LUISELLI, 2005). No caso de pacientes crianças, o THS deve ser lúdico, por meio da contação de histórias, uso de jogos, confecção de materiais, filmes, ou revistas em quadrinhos (FRIEDBERG; MCCLURE, 2007; FRIEDBERG; MCCLURE; GARCIA, 2009).




    e.5. Orientação para Pais




    Os estilos parentais influenciam nos comportamentos das crianças por diversos processos de aprendizagem, como a modelação, a modelagem e a transmissão de informação. Por isso, é fundamental o trabalho de orientação/treinamento de pais para que eles possam atuar de forma mais assertiva com os filhos. Para tanto, são trabalhados aspectos de suas características enquanto pais, bem como, princípios da análise funcional do comportamento e manejo de contingências. O sistema de economia de fichas, pode ser utilizado para diversos casos em que os pais querem ajudar seus filhos a modificarem os comportamentos disruptivos, por meio do condicionamento operante (FAVA; ROSA; OLIVA, 2018). É comum que pais de filhos disruptivos apresentem dificuldade em perceber os aspectos positivos dos filhos, levando ao negligenciamento do reforçamento positivo, técnica fundamental para aumentar o repertório de comportamentos funcionais e desejáveis das crianças. Para a melhor avaliação e busca por eliminação de estratégias ineficazes que vinham sendo utilizadas, o terapeuta pode realizar visitas domiciliares a fim de trabalhar as modificações de estratégias familiares (CABALLO; SIMÓN, 2015).




    Ainda, a terapia familiar pode ser indicada, com o objetivo de dar um suporte à família quando a promoção de modificação no sistema familiar é indicada, para que problemas conjugais ou familiares e transgeracionais passem a desestimular os sintomas opositivos da criança (TEIXEIRA, 2014).




    e.6. Intervenções no contexto escolar




    Sempre que possível o terapeuta deve fazer contato com a escola do paciente de nível pré-escolar a ensino médio, pois a avaliação e o tratamento dependem dos contextos relevantes para cada caso. A escola é o ambiente em que muitas crianças brasileiras passam a maior parte do tempo, tendo o professor como um referencial importante de aprendizagem de comportamentos sociais, além de conteúdo acadêmico. Cada vez mais pesquisas e autores vem desenvolvendo diferentes formas de implementar programas e formas de atuação do psicólogo na educação do nível preventivo e de intervenção (FAVA, 2017; MARIN, FAVA,2016). Dessa forma, todos as ferramentas da abordagem cognitiva e comportamental podem ser inseridas e adaptadas para o contexto educacional, aumentando a chance de diminuição de sintomas disruptivos.




    e.7. Tratamento medicamentoso




    A avaliação psiquiátrica é importante tanto nos casos de infância quanto de adultos, visando a diminuição de sintomas de impulsividade, raiva e agressividade, característicos dos transtornos disruptivos. Algumas classes de medicamentos que podem ser utilizados no tratamento destes transtornos (TEIXEIRA, 2014), tais como os descritos nos quadros a seguir.




    

      

        

      



      

        

          	

            Antipsicóticos ou neurolépticos: mais utilizados em quadros de agressividade, impulsividade e explosões de raiva, como a risperidona, a quetiapina e o aripiprazol. Caso não haja melhora com o uso dos medicamentos típicos pode-se optar pelos atípicos, como o aldol e cloripromazina.


          

        




        

          	

            Estabilizadores de humor: normalmente utilizados nos casos associados ao transtorno do humor bipolar e também podem ser empregados para controle de comportamentos agressivos. Muitas vezes são utilizados em conjunto com antipsicóticos. Os mais utilizados são: carbonato de lítio, divalproato de sódio, carbamazepina, oxcarbazepina, lamotrigina e topiramato.


          

        




        

          	

            Psicoestimulantes: utilizados para o tratamento do TDAH, devido à alta associação com TOD, sendo eles o metilfenidato e a lisdexanfetamina


          

        




        

          	

            Antidepressivos inibidores seletivos da recaptação de serotonina: indicados para o tratamento de episódios depressivos ou de quadros ansiosos associados ao TOD. Os principais são: fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram e venlafaxina.


          

        


      

    




    Fonte: Baseado em Teixeira (2014)




    Os medicamentos psiquiátricos podem apresentar diversos efeitos colaterais, por isso a avaliação do médico psiquiatra, infantil ou adulto, é fundamental e deve-se optar pelo uso de medicações quando os benefícios do uso forem maiores do que os prejuízos causados pelos efeitos colaterais. Quando justificado o uso da medicação, a mesma pode ser um catalizador do tratamento psicoterápico, uma vez que diminuindo a impulsividade o paciente poderá aderir mais a terapia e as aprendizagens no processo psicoterapêutico.




    F. CONCLUSÃO





    Esse capítulo apresentou de forma sucinta a avaliação e tratamento dos transtornos disruptivos, não refletindo a real complexidade desses diagnósticos. Sabendo que crianças e adolescentes com desenvolvimento típico apresentam uma série de comportamentos desafiadores, o que normalmente não caracteriza sintomatologia disruptiva, diferenciar o normal do patológico é crucial nesse contexto. Por isso a avaliação deve ser feita com cuidado por um psicólogo ou psiquiatra. Esses transtornos podem estar relacionados ao desenvolvimento do transtorno da personalidade antissocial e o abuso de substâncias psicoativas e comportamentos criminosos. Assim, torna-se fundamental o controle preventivo dos transtornos para impedir que a sua impactante evolução venha a se manifestar. O profissional que atende estes transtornos pode lançar mão de várias intervenções baseadas em evidências, utilizando de estratégias mais cognitivas ou mais comportamentais conforme a indicação. Apesar de ser difícil a eficácia psicoterapêutica de transtornos disruptivos, especialmente o TC, é fundamental o desenvolvimento de estratégias de prevenção dos âmbitos escolares e comunitários, uma vez que atuar mais precocemente e em múltiplos contextos parece ser a chave para o desenvolvimento saudável.
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    CAPÍTULO II - TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE




    A. INTRODUÇÃO AO CAPÍTULO





    O interesse pelas questões relacionadas à personalidade parece ser tão antigo quanto a existência humana. No decorrer dos séculos, médicos e filósofos se debruçaram na tentativa de definição deste processo psicológico, que até hoje se mostra complexo e sujeito a simplificações impróprias. Sendo assim, discutir sobre os transtornos de personalidade exige cuidado e atenção às constantes modificações propostas em seus conceitos básicos.




    O transtorno de personalidade borderline (TPB) é uma perturbação grave, que acomete cerca de 2% da população e causa intenso sofrimento psíquico. Instabilidade emocional, relacionamentos interpessoais tumultuosos, déficit da autoimagem, impulsividade e alteração comportamental com atos autodestrutivos intencionais e tentativas de suicídio fazem parte do quadro.




    Pacientes com TPB apresentam importante incapacitação social. Em geral, os sintomas surgem durante a adolescência e continuam durante a vida adulta, com taxas de remissão e recuperação baixas. As modalidades de tratamento existentes no momento não são plenamente satisfatórias. A combinação de tratamento farmacológico e psicoterapia tem mostrado os melhores resultados na melhora clínica.




    B. CARACTERIZAÇÃO E PREVALÊNCIA





    Traços de personalidade são formas relativamente estáveis de perceber, pensar e relacionar-se com o ambiente e com si mesmo. Quando se mostram inflexíveis e mal adaptativos e causam prejuízo funcional significativo ou sofrimento, temos então um transtorno de personalidade. (PRIDMORE, 2018)




    O TPB é caracterizado por instabilidade afetiva, prejuízo da autoimagem, relacionamentos interpessoais instáveis e impulsividade, com atos repetitivos de autolesão e atos suicidas. (APA, 2013)




    A ideia de sistematização de um quadro borderline se inicia de forma bastante imprecisa por volta do século 19, na tentativa de estabelecer um diagnóstico para pacientes cujos sintomas ficavam no limite entre a psicose e a neurose.(SADOCK et al., 2017) Neste contexto, Karl Kahlbaum descreve, em 1890, um tipo de loucura comum em adolescentes, com alterações predominantes na personalidade, na apreensão da realidade e no comportamento ético e social, porém sem ideias delirantes verdadeiras ou deterioração cognitiva, a qual deu o nome de heboidofrenia. O transtorno também foi chamado de esquizofrenia latente por Bleuler, em1911; esquizofrenia ambulatorial por Zilboorg; personalidade “como se” por Deutsch; esquizofrenia pseudoneurótica por Hoch e Politan, com todos os autores ressaltando o caráter fronteiriço do quadro. (DALGALARRONDO & VILELA, 1999) A primeira descrição de um quadro limítrofe, com o uso do termo borderline, se deve a Stern, em 1938. (PARIS, 2018) Em 1953, Robert Knight escreve o trabalho “Estados Borderline” e o termo começa a se firmar nos meios psiquiátricos e psicanalíticos. Mesmo assim, a imprecisão da classificação diagnóstica se mantém até 1980, quando a publicação do DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – third edition) propõe uma nova estruturação para o diagnóstico borderline, retirando-o do espectro das esquizofrenias para o capítulo dos transtornos de personalidade. (DALGALARRONDO & VILELA, 1999; PARIS, 2018)




    No processo de sistematização do diagnóstico em Psiquiatria, os dois principais sistemas classificatórios, DSM e CID (Classificação Internacional de Doenças), estabelecem a necessidade de preenchimento de critérios específicos de inclusão e exclusão. Atualmente, o DSM-V (APA, 2013) e a CID-10 (OMS, 1993) utilizam a classificação abaixo descrita, ressaltando que nesta última o quadro recebe o nome de Transtorno de Personalidade Emocionalmente Instável, com subtipo impulsivo e bordeline.




    
Critérios diagnósticos do dsm-v para o transtorno de personalidade borderline





    Um padrão invasivo de instabilidade nos relacionamentos interpessoais, autoimagem e afetos, bem como acentuada impulsividade, que começa no início da vida adulta e está presente em uma variedade de contextos, como indicado por cinco (ou mais) dos seguintes critérios:




    1. Esforços frenéticos para evitar um abandono real ou imaginado.




    2. Um padrão de relacionamentos interpessoais instáveis e intensos, caracterizado pela alternância entre extremos de idealização e desvalorização.




    3. Perturbação da identidade: instabilidade acentuada e resistente da autoimagem ou do sentimento de self.




    4. Impulsividade em pelo menos duas áreas potencialmente prejudiciais à própria pessoa (por ex., gastos ﬁnanceiros, sexo, abuso de substâncias, direção imprudente, comer compulsivamente).




    5. Recorrência de comportamento, gestos ou ameaças suicidas ou de comportamento automutilante.




    6. Instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor (por ex., episódios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade geralmente durando algumas horas e apenas raramente mais de alguns dias).




    7. Sentimentos crônicos de vazio.




    8. Raiva inadequada e intensa ou diﬁculdade em controlar a raiva (por ex., demonstrações frequentes de irritação, raiva constante, lutas corporais recorrentes).




    9. Ideação paranoide transitória e relacionada ao estresse ou graves sintomas dissociativos




    a- Critérios diagnósticos da CID-10 para Transtorno de personalidade emocionalmente instável.




    1. Transtorno de personalidade caracterizado por tendência nítida a agir de modo imprevisível sem consideração pelas consequências.




    2. Humor imprevisível e caprichoso.




    3. Tendência a acessos de cólera e uma incapacidade de controlar os comportamentos impulsivos.




    4. Tendência a adotar um comportamento briguento e a entrar em conflito com os outros, particularmente quando os atos impulsivos são contrariados ou censurados.




    Dois tipos podem ser distintos:




    Tipo impulsivo




    • Instabilidade emocional;




    • Falta de controle dos impulsos.




    Tipo borderline




    • Instabilidade emocional;




    • Perturbações da autoimagem, do estabelecimento de projetos e das preferências pessoais (incluindo a sexual);




    • Sentimentos crônicos de vazio;




    • Propensão a se envolver em relações interpessoais intensas e instáveis;




    • Esforços excessivos para evitar abandono;




    • Tendência a adotar um comportamento autodestrutivo, compreendendo atos de autolesão, tentativas de suicídio e gestos suicidas.




    Outras características e sintomas podem estar presentes e auxiliar na elaboração do diagnóstico. Pessoas com TPB tendem a exibir um padrão de auto sabotagem, principalmente em momentos em que um objetivo está prestes a ser realizado. Sintomas semelhantes aos psicóticos são relatados em situações de estresse acentuado.




    Em 2022, a 11ª versão da Classificação Internacional de Doenças entrará em vigor e traz uma mudança radical. Todos os transtornos de personalidade estão incluídos numa única categoria “transtornos de personalidade e traços relacionados”, excluindo-se os tipos específicos como paranoide, antissocial, histriônico e borderline entre outros. Estes quadros passam a constituir uma categoria residual não especificada. (HERPERTZ et al., 2017; WHO, 2019)




    Já o DSM-V, publicado em 2013, apresenta uma proposta alternativa para a compreensão e classificação dos transtornos de personalidade, com a troca do modelo categórico para o modelo dimensional. Na perspectiva categórica, os transtornos de personalidade são entendidos como síndromes clínicas qualitativamente distintas, já na perspectiva dimensional, os transtornos de personalidade representam variantes mal adaptadas de traços da personalidade que se expressariam numa confluência de domínios de sintomas combinados em intensidade, frequência e duração variáveis em cada indivíduo. Em relação ao TPB, os critérios diagnósticos propostos seriam de prejuízo no funcionamento da personalidade nas áreas de identidade, autossuficiência, empatia e convivência e a presença de traços patológicos de personalidade como labilidade emocional, ansiedade, insegurança de separação, depressão, impulsividade, comportamento de risco e hostilidade. (APA, 2013; GUNDERSON, 2013)




    A prevalência do TPB varia de acordo com o método de amostragem e avaliação utilizados e de acordo com o grupo sócio demográfico estudado. A prevalência na população, estimada a partir de diversos estudos, varia de 1,6% a 5,9%. Nos serviços de atenção básica à saúde a prevalência de TPB é até 4 vezes maior do que na população geral. Em serviços de saúde mental ambulatoriais a prevalência é de cerca de 20% e entre pacientes em internação psiquiátrica a prevalência varia de 20 – 40%. Em estudos epidemiológicos, não foram encontradas diferenças nas taxas entre homens e mulheres. Entretanto, em estudos clínicos, a prevalência é maior entre mulheres. A prevalência diminui entre os grupos com maior idade, principalmente após os 40 anos. Estudos mostram associação de TPB com baixa renda e em indivíduos separados, divorciados e/ou viúvos. Mulheres com TPB apresentam maiores taxas de incapacitação física e prejuízo nas atividades laborais. (GRANT et al., 2008; DUBOVSKY & KIEFER, 2014; TYRER et al., 2015; JUURLINK et al., 2018)




    C. CURSO E FATORES DE RISCO





    O padrão de curso mais comum é de início do quadro na adolescência e instabilidade contínua durante a vida adulta. O risco de suicídio é maior entre adultos jovens e diminui com o aumento da idade. A taxa de suicídio e de tentativa de suicídio é muito maior entre indivíduos com TPB do que a população geral. Em torno de 60 a 70% faz pelo menos uma tentativa e cerca de 10% cometem suicídio. A taxa de remissão dos sintomas por até 12 meses é alta, chegando até 90% dos casos, já a taxa de recuperação varia de 40 a 60% dos casos. Evidências apontam para uma série de efeitos negativos do transtorno mais tarde na vida, que podem ser responsáveis por uma alta proporção de mortalidade, perda funcional e problemas de saúde. Estudos destacam como principais preditores de mau prognóstico história de abuso sexual na infância, idade precoce de início dos sintomas, abuso de substâncias e existência de comorbidades. (SKODOL et al., 2002; POMPILI et al., 2005; ZANARINI et al., 2010; GUNDERSON et al., 2011; NEWTON-HOWES et al., 2015)




    Apesar de Kurt Schneider (1887-1967) ter definido os transtornos de personalidade a partir da premissa de que seriam indivíduos que “sofrem e fazem sofrer a sociedade e não aprendem com a experiência”, estudos recentes tem demonstrado que é possível ocorrer longos períodos de remissão e uma taxa consistente de resolução funcional dos quadros de TPB. (NEWTON-HOWES et al., 2015; DALGALARRONDO, 2019)




    Fatores genéticos, biológicos e ambientais estão associados a ocorrência de TPB, mas nenhum fator isolado é responsável pela etiologia do quadro. (EPPEL, 2005)




    Estudos em famílias mostraram que o TPB é cerca de 5 vezes mais comum entre parentes biológicos de primeiro grau entre aqueles com o transtorno do que na população geral. Este achado também é observado para os traços de instabilidade afetiva e impulsividade. Também foi encontrada maior concordância em gêmeos monozigóticos do que em dizigóticos. Estudos genéticos encontraram associação entre comportamentos agressivos e impulsivos com genes relacionados ao sistema serotoninérgico, tendo sido descritos polimorfismos no gene transportador de serotonina e no gene codificador para o receptor de serotonina subtipo 2A. (SKODOL et al., 2002; LIMA & VALLADA FILHO, 2011)




    Estudos laboratoriais com neurotransmissores mostraram redução central da atividade da serotonina e associação com comportamentos como labilidade emocional, agressividade, impulsividade e suicídio. O aumento da atividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal decorrente de estresse precoce também tem sido estudado em indivíduos com TPB que apresentam aumento do cortisol basal. (SILVA et al., 2011)




    Recente metanálise, em conjunto com outros estudos, confirmam o achado de alterações funcionais e/ou estruturais em amígdala, córtex cingulado posterior e córtex pré-frontal dorsolateral, regiões estas vinculadas a regulação das emoções. (PARET et al., 2016; SCHULZE et al., 2016; NIEDTFELD et al., 2017)




    Uma ampla gama de pesquisas tem avaliado a associação de TPB e traumas na infância, entre estes, a ocorrência de abuso físico, sexual e negligência. Pacientes com TPB relatam mais experiências de maus-tratos na infância do que indivíduos com outros transtornos da personalidade. Abuso sexual na infância tem sido associado ao TPB, principalmente em mulheres e pacientes com sintomas mais graves. Entretanto, é importante ressaltar que outras formas de abuso e fatores familiares adversos podem também estar implicados como fatores de risco para o transtorno. (ZANARINI et al., 2002; NUNES et al., 2015; FERREIRA et al., 2018)




    Na atualidade, entende-se que traumas da infância são fatores de risco para o adoecimento mental, mas é preciso ter em foco que fatores ambientais e genéticos estão intimamente interligados para resultar em um transtorno mental.




    D. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL E COMORBIDADES





    O diagnóstico diferencial deve ser feito com transtorno depressivo maior, transtorno bipolar e outros transtornos de personalidade.




    Uma possível interligação entre TPB e transtorno bipolar, em especial do tipo II, vem sendo amplamente estudada, com hipóteses que sugerem que o TPB faria parte do espectro dos transtornos afetivos, que ambos os transtornos seriam fatores de risco entre si ou que os atuais critérios diagnóstico seriam compartilhados. (BENAZZI, 2008). Um grande estudo de associação genômica, de WITT e colaboradores, publicado em 2017, encontra uma consistente sobreposição genética entre TPB, transtorno bipolar, transtorno depressivo maior e esquizofrenia. Em contraponto, outros estudos destacam que apesar dos transtornos compartilharem muitas características, existem diferenças suficientes para considerá-los patologias distintas. (FIEDOROWICZ & BLACK, 2010; BASSETT, 2012)




    Outros transtornos de personalidade podem se confundir com TPB por apresentarem características comuns, sendo necessária uma cuidadosa avaliação para identificar as diferenças entre eles. Por exemplo: tanto os indivíduos com personalidade histriônica como aqueles com TPB apresentam, entre suas características, comportamento manipulador, necessidade da atenção dos outros, rápida alteração das emoções. No entanto, o TPB se distingue por apresentar comportamentos autodestrutivos, explosões de raiva e sentimentos crônicos de vazio e solidão. (SADOCK et al., 2017)




    As comorbidades mais frequentes são com transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, abuso de substâncias (álcool, nicotinas e outras drogas), transtornos alimentares (especialmente bulimia), transtorno de ansiedade generalizada, fobia social e transtorno de estresse pós-traumático e transtorno de déficit de atenção. (GRANT et al., 2008; TYRER et al. 2015)




    E. TRATAMENTO E PREVENÇAO





    Tendo em vista o importante avanço na compreensão do TPB, principalmente em relação a possibilidade de mudanças duradouras em traços da personalidade, é preciso estimular o estudo de intervenções ativas no tratamento deste transtorno. (NEWTON-HOWES et al., 2015)




    O tratamento do TPB não apresenta uma base de evidências científicas consistente. Os estudos apontam para duas principais abordagens: tratamento psicoterápico e farmacológico, sendo a psicoterapia a primeira opção recomendada. (BATEMAN et al., 2015)




    Vários estudos apontam para resultados efetivos da psicoterapia na diminuição das hospitalizações, no uso de medicamentos e nos comportamentos auto lesivos, a adesão ao tratamento é um problema complexo no cuidado a pessoas com TPB. Impulsividade, agressividade e manipulação estão relacionados a uma alta taxa de abandono ao tratamento. (AVIRAM et al.,2006; TANESI et al., 2007)




    Nenhum medicamento está aprovado para o uso no TPB em nenhum lugar do mundo. Mesmo assim, a maioria dos pacientes diagnosticados com TPB utilizam medicamentos e, em geral, em polifarmácia, em média com uso de 3 tipos de diferentes medicações. (SUBTIL, 2018)




    O tratamento farmacológico deve ser realizado para controle de sintomas pontuais, em especial nas áreas da afetividade e impulsividade, por tempo limitado. A escolha do fármaco considera o efeito positivo da substância no tratamento de outros transtornos psiquiátricos (uso off-label) e é preciso atenção à existência de comorbidades em cada caso. (BATEMAN et al, 2015)




    Existem algumas evidências de efeitos benéficos de antipsicóticos de primeira geração (haloperidol e flupentixol), de segunda geração (quetiapina, olanzapina, aripiprazol, risperidona e paliperidona) e estabilizadores de humor (divalproato de sódio, topiramato, gabapentina e oxcarbazepina). O uso frequente de antidepressivos inibidores seletivos de receptação de serotonina não tem apoio nos estudos científicos mais recentes. Novos estudos estão sendo realizados com o uso de suplementação dietética com ácidos graxos ômega-3 e ocitocina. (STOFFERS et al., 2010; STOFFERS & LIEB, 2015; STABIL, 2018)




    Em face dessas evidências, é preciso que todo tratamento farmacológico ou psicoterápico proposto para pacientes com TPB seja regularmente planejado e reavaliado regularmente, promovendo assim, o melhor cuidado para estas pessoas.




    Em relação ao tratamento psicoterapêutico, os estudos sugerem que diversas abordagens da psicologia podem apresentar resultados positivos no tratamento de pessoas com TPB, destacando-se aquelas baseadas em teorias cognitivo comportamentais e teorias psicodinâmicas. A Terapia Cognitivo Comportamental tem desenvolvido maneiras especificas para tratamentos de diversas doenças, assim como desenvolvimento de técnicas para o tratamento da TPB. Adami, Portella e Dias (2020, p.3) afirmam que:




    A Terapia Cognitivo Comportamental desenvolveu técnicas distintas dos tratamentos padrões, como a terapia dialética comportamental. Esta terapia baseia- se em princípios, e não em protocolos específicos estabelecidos. É composta pela terapia individual e grupo de treinamento de habilidades. Desde sua criação, como aponta Linehan (2017), a utilização da terapia cognitivo comportamental tem demonstrado remissão nos sintomas dos pacientes, assim como a melhora nos aspectos mais prejudicados de suas vidas.




    A Psicologia tem constatado estreita relação entre o TPB e traumas na infância, como abuso sexual, físico ou emocional. Para o tratamento é essencial que o psicólogo possa estabelecer uma boa aliança terapêutica com o paciente, para que a adesão ao tratamento seja mais efetiva. Dentro desta relação, as necessidades do paciente devem ser ouvidas e acolhidas pelo profissional, proporcionando, assim, um vínculo de confiança entre o terapeuta e o paciente. Cabe ao terapeuta que suas habilidades profissionais, possam conduzir ao ouvir o paciente, o psicólogo cognitivo comportamental se concentra em conduzir o tratamento com enfoque para resoluções de situações atuais (ADAMI, PORTELLA, DIAS, 2020). O que o tratamento psicológico busca é que o paciente possa desenvolver novas habilidades para viver, maximizando a qualidade de vida dentro da TPB.




    Como ponto primordial no tratamento de TPB, a partir das técnicas da Terapia Cognitivo comportamental, temos a descoberta dos pensamentos automáticos disfuncionais, que são pensamentos normalmente constituído de ideias errôneas e que reforçam crenças pré-existentes. Como aponta Knapp e Beck (2008, p.57):




    Desta forma, o objetivo terapêutico da TC [Terapia Cognitiva], desde seus primórdios, tem sido reestruturar e corrigir esses pensamentos distorcidos e colaborativamente desenvolver soluções pragmáticas para produzir mudança e melhorar transtornos emocionais.




    Essas descobertas são realizadas, segundo Knapp e Beck (2008), como uma forma conjunta entre paciente e terapeuta. Eles trabalham como uma equipe, cabendo ao terapeuta realizar questionamentos que levem o paciente portador de TPB a uma súbita captação mental sobre a situação.




    O tratamento de portadores de TPB dura, normalmente, muitos anos, necessitando, assim, de engajamento de ambas as partes: terapeuta e paciente (ADAMI, PORTELLA, DIAS, 2020). Apesar de vários estudos apontarem para resultados efetivos da psicoterapia na diminuição das hospitalizações, no uso de medicamentos e nos comportamentos auto lesivos, a adesão ao tratamento é um problema complexo no cuidado a pessoas com TPB. Impulsividade, agressividade e manipulação estão relacionados a uma alta taxa de abandono ao tratamento. (AVIRAM et al.,2006; TANESI et al., 2007). Para diminuição de taxas de abandono, é primordial que o psicólogo realize um trabalho psicoeducativo com o paciente e a ajuda dos familiares do portador de TPB no tratamento, além de um trabalho em conjunto com o psiquiatra.




    Um outro modelo que trabalha diretamente com TPB é o modelo de Terapia Dialético Comportamental (TDC), derivada do inglês Dialetical Behavioral Therapy, é uma técnica em psicoterapia desenvolvida pela psicóloga americana Marsha Linehan, nos anos 1990, a qual deriva da Terapia Cognitiva Comportamental. A TCD vem a ser caracterizada pelo modo de tratamento direto a pacientes portadores de TPB, pautando-se na relação entre terapeuta e paciente. O objetivo principal é a aceitação dos pacientes como esses realmente são e assim auxiliar em mudanças de regulação emocional e desenvolvimento de habilidades (CAVALHEIRO e MELO, 2016).




    A TDC, faz parte da chamada terceira onda da terapia cognitivo comportamental, que tem como pilares a transformação, a aceitação de emoções, condutas e pensamentos. Segundo Cerutti e Duarte (2016, p.75):




    Na TCD, o tratamento requer por um lado confrontação, compromisso e responsabilidade do paciente, por outro lado foca em energia terapêutica considerável em aceitar e validar a condição atual do paciente. Ao mesmo tempo, ensina uma ampla gama de habilidades comportamentais. O confronto é balanceado com apoio. A tarefa terapêutica, ao longo do tempo, é balancear este foco em aceitação com um foco correspondente em mudança.




    O tratamento de TPB, que se propõe à obtenção de resultados, requer que certas habilidades sejam ensinadas pelos terapeutas da TCD, tais como regulação emocional, efetividade interpessoal, tolerância a perturbações e habilidades de autocontrole (CERUTTI E DUARTE, 2016).




    Outros tratamentos são e podem ser associados com o tratamento de TPB, como uso de terapias de Mindfulness, as quais podem auxiliar no tratamento tanto psicológico como medicamentoso. As terapias Mindfulness, auxiliam na percepção consciente das situações em que o paciente com TPB está envolvido (CERUTTI E DUARTE, 2016).




    A prevenção ao TPB tem ligações com a atenção ao abuso infantil e a violência doméstica, nos ambientes familiares podendo reduzir a ocorrência e a gravidade dos casos de TPB. Campanhas de conscientização e intervenção em diferentes níveis, que envolvam a família, a comunidade e a escola, podem minimizar a prevalência deste grave problema social. (ZANARINI et al, 2002; PELISOLI & PICCOLOTO, 2010; FERREIRA et al, 2018)




    A identificação e o tratamento precoce são estratégias preventivas que tem mostrado resultados positivos, com melhora no curso e nos desfechos a longo prazo. O TPB tem início bastante precoce, comumente na adolescência e nem sempre é fácil diferenciar os sintomas do transtorno com as mudanças comportamentais normais desta fase do desenvolvimento. Entretanto, estudos mostram que a avaliação cuidadosa e continuada pode dirimir esta dúvida e permitir uma adequada intervenção logo no início do quadro. (KAESS et al., 2014; FONAGY et al., 2015).




    A conscientização dos profissionais de saúde sobre o TPB é importante para redução do estigma associado ao transtorno e para proporcionar cuidados mais adequados a estas pessoas. As pessoas com TPB são vistas como pacientes difíceis, exigentes, manipuladores e com baixa adesão ao tratamento. Com isso, não é incomum que profissionais, inclusive da área de saúde mental, atuem de forma equivocada ou não avaliem corretamente a gravidade do quadro. Treinamentos e atualizações podem adequar o manejo destes pacientes em todos os cenários de atenção à saúde e em especial em situações de crise ou nos casos de automutilação e tentativa de suicídio. (DUBOVSKY & KIEFER, 2014; STUMPF et al., 2017; SUBTIL, 2018)




    Campanhas de conscientização sobre o suicídio, facilidade de acesso a serviços de apoio e de tratamento, treinamento de profissionais, diretrizes e leis governamentais são ferramentas eficazes para a prevenção deste grave desfecho, comum entre as pessoas com TPB. (BOTEGA et al., 2006; MATO GROSSO, 2016; BRASIL, 2019)




    F. CONCLUSÃO





    O transtorno de personalidade borderline é um transtorno mental grave e complexo, caracterizado por instabilidade afetiva, impulsividade, distorção da autoimagem e dificuldades no estabelecimento e manutenção das relações interpessoais. A etiologia parece ser o resultado da interação de fatores genéticos, biológicos e psicossociais. O curso é crônico, podendo ocorrer períodos de remissão e atenuação dos sintomas com o aumento da idade. Está associado a importante prejuízo funcional, com altas taxas de utilização de serviços de saúde e grande custo socioeconômico. Mostra alto índice de comorbidade com outros transtornos mentais e com comportamentos auto lesivos e suicídio. O tratamento de primeira escolha é a psicoterapia e os medicamentos podem ser utilizados como coadjuvantes. O conhecimento das características deste transtorno pode ajudar na identificação precoce, no estabelecimento de tratamentos adequados e redução das taxas de suicídio.
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    CAPÍTULO III - TRANSTORNO BIPOLAR E TRANSTORNOS RELACIONADOS




    A. INTRODUÇÃO





    O Transtorno Bipolar e seus subtipos fazem parte dos Transtornos do Humor e se referem a manifestações emocionais dos indivíduos nas quais ocorrem períodos – pelo menos um – em que o humor se apresenta elevado, expansivo e/ou irritável. Eles estão classificados na quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) da seguinte forma:




    • Transtorno Bipolar Tipo I;




    • Transtorno Bipolar Tipo II;




    • Transtorno Ciclotímico;




    • Transtorno Bipolar e Transtorno relacionado induzido por substância/medicamento;




    • Transtorno Bipolar e Transtorno relacionado devido a outra condição médica;




    • Outro Transtorno Bipolar e Transtorno relacionado especificado;




    • Transtorno Bipolar e Outro Transtorno relacionado não especificado.




    O presente capítulo irá abordar alguns dos diversos subtipos de Transtornos Bipolares, suas características diagnósticas, dados epidemiológicos, a ocorrência de comorbidades psiquiátricas, seu curso e tratamento.




    B. CARACTERIZAÇÃO E PREVALÊNCIA





    Transtorno Bipolar tipo I




    Para o diagnóstico de Transtorno Bipolar I (TBI), deve ocorrer pelo menos um episódio de Mania. O episódio de Mania é caracterizado por um período de humor elevado, expansivo ou irritável e de aumento da energia. Estas alterações devem durar pelo menos uma semana e precisam estar presentes na maior parte do tempo. Ressalta-se que se o episódio for grave o suficiente para necessitar hospitalização a duração dele pode ser menor do que sete dias.




    Além desta alteração do humor e energia o paciente pode apresentar:




    • aumento exagerado da autoestima, podendo haver grandiosidade;




    • menor necessidade de sono; o paciente dorme poucas horas e não sente cansaço;




    • fala mais rápida e com maior volume do que seu habitual, algumas vezes sendo difícil para o interlocutor interrompê-la;




    • pensamentos acelerados;




    • fácil distratibilidade;




    • envolvimento em várias atividades;




    • envolvimento em algumas atividades que podem ter um potencial para causar consequências prejudiciais (por exemplo mudança no seu padrão de comportamento sexual de compras e de gastos).




    O paciente não precisa apresentar todos os critérios expostos acima, bastam 3 ou 4, conforme a avaliação do clínico e de acordo com o tipo de alteração no humor. São necessários 4 dos critérios apresentados se o humor for irritável e apenas 3, se o humor for elevado ou expansivo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).




    Nota-se que este episódio precisa configurar um período distinto de alteração do humor. É importante notar que 60% dos episódios de Mania ocorrem imediatamente antes de um episódio de depressão (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).




    O clínico vai avaliar outros critérios para estabelecer o diagnóstico, tais como se as alterações não são atribuíveis ao uso de uma substância psicoativa (por exemplo, estimulantes como a cocaína, anfetaminas ou outras substâncias); além disso se não há outro quadro clínico ou psíquico que explique melhor essas alterações. Quando a perturbação de humor é grave o suficiente para provocar um prejuízo significativo no funcionamento social, ocupacional ou que necessite de hospitalização configura-se um episódio maníaco. Os delírios podem estar presentes em cerca de 75% dos pacientes com quadro de Mania (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017).




    Embora não seja necessário ter apresentado um Episódio Depressivo Maior, ressalta-se que este é um achado que ocorre na maioria dos pacientes que preenchem critérios para Mania (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Somente em uma faixa entre 10 e 20% dos sujeitos podem ocorrer apenas episódios maníacos, sem episódios depressivos. A duração do episódio maníaco não tratado é cerca de 3 meses (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017).




    É importante salientar que após um episódio de Mania há 90% de probabilidade de desenvolver outro episódio e, entre 40 e 50% dos casos, o novo episódio de Mania ocorre dentro do período de 2 anos do primeiro episódio. Outro ponto a ser considerado é a periodicidade dos episódios: entre 5 e 15% dos sujeitos terão 4 ou mais episódios em um ano e serão classificados como cicladores rápidos (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017).




    Transtorno Bipolar Tipo II




    O Transtorno Bipolar II (TB II) caracteriza-se pela presença de pelo menos um Episódio de Hipomania e pelo menos um Episódio Depressivo Maior ao longo da vida. Os mesmos critérios expostos acima para o episódio maníaco são contemplados, exceto que a duração mínima exigida é de 4 dias. A mudança no humor é observável por outras pessoas e causa problemas para o indivíduo, mas estes problemas não apresentam a mesma gravidade do episódio maníaco e o quadro clínico não é grave o suficiente para requerer hospitalização psiquiátrica (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).




    Transtorno Ciclotímico




    O Transtorno Ciclotímico é diagnosticado quando dentro de um período mínimo de 2 anos (para os adultos) ocorrem vários sintomas de hipomania e depressivos, mas sem nunca terem sido preenchidos todos os critérios para o diagnóstico de Mania, Hipomania ou Depressão Maior (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).




    A prevalência do Transtorno Ciclotímico na população geral é de 1% (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017) e a faixa etária mais comumente afetada é entre os 15 e 25 anos. Há uma maior prevalência de Transtorno Bipolar I entre os familiares de sujeitos com Transtorno Ciclotímico. Entre as comorbidades, vale ressaltar a dependência química, que é encontrada em cerca de 5 a 10% dos portadores de Transtorno Ciclotímico (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017). O desenvolvimento de um transtorno do humor maior, mais frequentemente o Transtorno Bipolar II ocorre em aproximadamente 1/3 dos pacientes com Transtorno Ciclotímico.




    O objetivo deste texto não é capacitar para o diagnóstico, sugerimos que os interessados leiam os critérios do DSM 5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014), para maior esclarecimento.




    C. CURSO CLÍNICO E FATORES DE RISCO




    Os portadores de Transtorno bipolar apresentam sintomas por aproximadamente metade das suas vidas, como aponta Judd et al. (2003) em um estudo clássico. Nesse estudo, os portadores de TB foram seguidos por 20 anos, desta amostra, 135 pacientes tinham TBI e 71 TBII. O curso tanto do TBI quanto TBII foi crônico. O número de semanas com sintomas depressivos foi maior do que o número de semanas com sintomas maníacos ou hipomaníacos, o que vale tanto para TBI quanto TBII.




    Segundo o DSM 5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014), cerca de 90% dos indivíduos que apresentaram um quadro de Mania vão apresentar outros episódios de alteração do humor, além disto observa-se que 60% dos episódios de mania ocorrem imediatamente antes de um episódio de depressão.




    O Transtorno Bipolar I, em uma grande maioria das vezes, começa como depressão: para as mulheres isto ocorre em 75% das vezes e para os homens em 67% (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017). Pacientes com TB permanecem por aproximadamente 47% do tempo de suas vidas com sintomas, sendo a maior parte com sintomatologia depressiva (Judd et al.., 2002). A depressão bipolar representa uma condição particularmente difícil de ser tratada.




    Idade de início




    O TB inicia no final da adolescência, início da idade adulta; o TBI apresentou uma idade média de início de 18,4 anos enquanto o TBII foi 20 anos (MERIKANGAS, 2011, p.5). Apesar da idade de início ser a mencionada, este quadro clínico pode iniciar pela sexta ou sétima década de vida (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Bellivier et al. (2014) apontaram uma diferença entre a idade de início encontrada nos EUA que foi de 20 anos e em uma amostra europeia, com a média de idade inicial de 29 anos.




    Epidemiologia




    Segundo o World Mental Health Survey Initiative, realizado em 11 países das Américas (incluindo o Brasil), Europa e Ásia, o TBI apresentou uma prevalência ao longo da vida de 0,6%, e no último ano, de 0,4%; e o TB II apresentou 0,4% e 0,3% respectivamente (MERIKANGAS et al., 2011). Quanto ao espectro bipolar, a prevalência ao longo da vida foi 2,4% e nos últimos 12 meses, de 1,5%, segundo o mesmo estudo.




    Outro estudo é o Canadian Community Health Survey-Mental Health que encontrou uma prevalência ao longo da vida de 0,87% no TBI e 0,57% para o TBII (MCDONALD et al., 2105). No Brasil, Moreno e Andrade (2005) encontraram uma prevalência de 8,3% de espectro bipolar.




    Um fator de risco bem forte é a história familiar de Transtorno Bipolar, com um aumento de 10 vezes o risco de outro familiar adulto apresentar o mesmo quadro clínico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Outros achados apontam para uma maior prevalência de Transtorno Bipolar Tipo I entre pessoas separadas, divorciadas ou viúvas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).




    D. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL E COMORBIDADES




    Com relação ao episódio depressivo, sabe-se daqueles que tiveram como diagnóstico inicial o Transtorno Depressivo Maior entre 5 e 10% apresentarão um episódio maníaco entre 6 e 10 anos após o primeiro episódio depressivo (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017). Este primeiro episódio maníaco costuma ocorrer na terceira década de vida e geralmente após entre 2 e 4 episódios depressivos (SADOK; SADOCK; RUIZ, 2017).




    Entre os fatores que podem estar presentes no Episódio Depressivo e que apontariam para um risco para bipolaridade estariam: hipersonia (aumento do sono), retardo psicomotor, presença de sintomas psicóticos, um episódio depressivo que iniciou no puerpério, história familiar de Transtorno bipolar e relato de sintomas maníacos induzidos por antidepressivos. Outros fatores que são considerados preditivos seria um padrão de sazonalidade, diminuição do efeito terapêutico dos antidepressivos (pelo menos 3 vezes) após um período de resposta inicial, e a presença de recorrência (no mínimo 5 episódios). Ressalta-se que nenhum desses fatores isoladamente confirma o diagnóstico de bipolaridade, devem, no entanto, serem considerados ao elaborarmos um diagnóstico (YATHAM et al, 2018).




    Comorbidades




    Entre os sujeitos que estavam no grupo do Espectro Bipolar, três quartos também tinham outro transtorno diagnosticado, sendo os transtornos de ansiedade os mais prevalentes, especialmente ataques de pânico - salientamos que os critérios utilizados neste estudo foram os do DSM-IV - (MERIKANGAS et al, 2011).




    As mulheres com Transtorno Bipolar têm mais comorbidade com Transtornos Alimentares e Transtorno por uso de álcool do que os homens portadores de Transtorno Bipolar (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).




    Suicídio




    Entre o grupo que preencheu critérios para TBI, Merikangas et al. (2001) encontraram uma em cada 4 pessoas tinham história de tentativa de suicídio. No grupo com TBII, foi uma pessoa em cada 5. O DSM 5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) aponta que o risco de suicídio em bipolares é 15 vezes maior do que na população geral. Os fatores mais associados ao suicídio são: história de tentativa de suicídio e número de dias que o paciente passou em depressão no ano anterior (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014)




    Os portadores de Transtorno Bipolar apresentam menores escores na qualidade de vida, sendo que as mulheres apresentaram maior comprometimento da qualidade de vida do que os homens. Casados e divorciados também apresentaram uma pior qualidade de vida do que os solteiros (SYLVIA et al., 2017).




    E. TRATAMENTO E PREVENÇÃO




    Um fator preocupante é que menos da metade das pessoas que preenchiam critérios para o Espectro Bipolar (EB) recebiam algum tipo de tratamento, no já mencionado estudo conduzido por Merikangas (2011).




    Existem vários fármacos que são utilizados nesse quadro clínico. O paciente deve ser avaliado quanto a fase do transtorno em que está - se está na fase de episódio depressivo, na fase maníaca ou de hipomania, ou se está em eutimia - para que o melhor tratamento seja escolhido. Nos casos de eutimia, o esquema medicamentoso visará não à estabilização do quadro, mas à profilaxia de novos episódios (YATHAN et al., 2018).




    Antes de receber a medicação o paciente será avaliado clinicamente, exames laboratoriais serão realizados e, também com relação a presença ou não de comorbidade, tanto psiquiátrica quanto clínica. O uso de outras medicações é outra variável muito importante, para evitarmos interações entre os fármacos ou induções de episódios maníacos ou hipomaníacos (YATHAN et al.., 2018).




    Entre os medicamentos que são utilizados citamos alguns, mas lembramos que o objetivo deste texto não é fazer uma revisão do tratamento farmacológico, os interessados devem se dirigir a outros textos. Estes fármacos comumente utilizados no Transtorno Bipolar, algumas vezes são usados isoladamente, mas em outras situações, são utilizados em associações. (YATHAN et al., 2018).




    • ácido valproico




    • aripiprazol




    • asenapina




    • carbamazepina




    • clorpromazina




    • clozapina




    • haloperidol




    • lamotrigina




    • lítio




    • lurazidona




    • olanzapina




    • paliperidona




    • quetiapina




    • risperidona




    • ziprazidona




    Além do uso de medicamentos, existem outras terapêuticas indicadas, como a eletroconvulsoterapia e a estimulação magnética transcraniana. Alguns dos medicamentos citados acima são indicados em fases distintas do transtorno (YATHAN et al.., 2018).




    O tratamento medicamentoso, embora seja essencial nesse quadro clínico, não dá conta de várias dificuldades enfrentadas por estes pacientes, inclusive a dificuldade de seguir o próprio tratamento medicamentoso, como nos mostra o estudo de Colom (2000), em que apenas 60% dos pacientes aderiram ao tratamento.




    Os objetivos do tratamento psicoterápico dos pacientes bipolares foram bem descritos por Knapp e Isolan (2004): aumento da adesão ao tratamento, melhora da qualidade de vida, identificação de pródromos de novos episódios, para que as medidas adequadas possam ser tomadas, reduzindo a recidiva e a necessidade de hospitalizações.




    A psicoterapia tem evidências de eficácia no tratamento dos portadores de transtorno bipolar e podem ser úteis para aumentar a adesão ao tratamento farmacológico (SALCEDO et al., 2016). O estudo conduzido por Salcedo et al (2016) encontrou evidências que todas as psicoterapias avaliadas foram efetivas na redução dos sintomas depressivos. As psicoterapias avaliadas foram:




    Psicoeducação




    Terapia cognitivo comportamental




    Terapia interpessoal e de ritmo social




    Terapia comportamental dialética




    Terapia cognitiva baseada em mindfulness




    Terapias familiares como a Terapia Focada na família




    Todas as psicoterapias descritas mostraram-se efetivas na redução dos sintomas depressivos. A terapia cognitivo comportamental e a psicoedução foram associadas a um maior intervalo de tempo entre as recaídas. A Terapia cognitiva baseada em mindfulness foi particularmente efetiva na melhora de sintomas depressivos e ansiosos. A Terapia focada na família foi associada a uma recuperação mais rápida do episódio depressivo e reduções nos conflitos familiares (SALCEDO et al., 2016).




    Yatham et al (2018) salientam que na fase de Mania não há evidência para a indicação de nenhum tipo específico de abordagem psicossocial. Os mesmos autores apontam que: Psicoeducação, Terapia Cognitivo Comportamental, Terapia Focada na Família e Terapia Interpessoal e de Ritmo Social são recomendadas como tratamento adjunto na fase de manutenção. Estes mesmos autores sugerem que a Psicoeducação é indicada para todos pacientes e familiares, principalmente no início do quadro clínico. A Psicoeducação abordaria, entre outros tópicos, a identificação de sintomas iniciais de depressão ou mania, manejo de stress, melhorar a adesão ao tratamento medicamentoso e desenvolver um estilo de vida mais saudável, como por exemplo: não uso de álcool ou outras substâncias, manter um padrão adequado de sono e de exercícios físicos.




    No estudo de Yatham et al. (2018) outras formas de tratamento foram citadas tais como: Remediação Cognitiva, Terapia Comportamental Dialética, Terapia Cognitiva baseada em Mindfulness e intervenções online. Os autores concluíram que estas abordagens ainda não apresentam evidências suficientes para serem recomendadas.




    Ressaltamos que o objetivo deste texto não é uma discussão aprofundada sobre o tratamento medicamentoso ou psicoterápico deste quadro clínico, os interessados devem procurar outras fontes.
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