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MORAES, Renata G.A. Transtorno bipolar infantil e/ou adolescente: revisdo sistematica
de estudos empiricos de intervencBes psicossociais. 2012. 57 f. Dissertacdo (Mestrado em
Anélise do Comportamento) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina.

RESUMO

O transtorno bipolar (TB) é considerado pela Psiquiatria como um transtorno mental que
apresenta um quadro grave, cronico, recorrente e incapacitante e que representa um grande
problema de saude. E caracterizado por dois tipos de condicBes: (a) mania e (b) depressio.
Tais sintomas influenciam significativamente a vida dos individuos diagnosticados com TB,
tanto na apresentacdo sintomatica, ou quando submetidos as estratégias de tratamento. O
diagnostico do TB ¢ feito por meio do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM) e pela Classificagéo Internacional de Doengas (CID). O transtorno bipolar em
criancas e/ou adolescentes (TBIA) € foco crescente de interesse e de investigacdo por
pesquisadores, uma vez que tem sido constatada a presenca de sintomas de TB na infancia.
Embora literatura apresente controvérsias sobre o diagndstico e tratamento para o TBIA,
estratégias de intervencdes farmacoldgicas e psicossociais estdo sendo desenvolvidas. Os
objetivos deste estudo sdo os de identificar e analisar intervencdes psicossociais para tratar o
TBIA. Para isso, foi realizada uma revisdo de pesquisas empiricas para o tratamento do TBIA,
publicadas entre 1999 e 2011. Um total de 18 artigos que atenderam aos critérios de inclusédo
foram selecionados e analisados de acordo com as seguintes categorias: (a) informagdes
basicas dos artigos; (b) método, (c) temas abordados e (d) resultados obtidos com a
intervencdo. Os resultados da intervengdo evidenciam que a maioria dos estudos (16),
atenderam aos critérios cientificos de validade e confiabilidade por meio de delineamentos
experimentais ou quase-experimentais. Constatou-se a auséncia de uma medida de avaliacdo
desenvolvida especificamente para o transtorno na infancia e adolescéncia. Autores
pontuaram a limitacdo do DSM e CID para diagnosticar o TBIA uma vez que 0s critérios
presentes nestes manuais estdo direcionados a idade adulta. Ao mesmo tempo afirmam haver
diferenca na manifestacdo do transtorno relacionada ao desenvolvimento do individuo. A
principal estratégia de intervencdo utilizada no tratamento do TBIA foi a psicoeducacional. Os
temas abordados relacionaram-se a adesdo ao tratamento medicamentoso, treino em resolugédo
de problemas e habitos saudaveis. Pelo fato de esta ser uma area de investigacdo cientifica
recente, os resultados desta revisdo fornecem um panorama geral sobre pesquisas de
intervencdo para tratar o TBIA, bem como, suas limitacdes e beneficios. Tais resultados
poderdo ser utilizados por pesquisadores e profissionais da area como meio de informacéo e
atualizacdo sobre a producdo cientifica deste transtorno na infancia e adolescéncia.

Palavras-chave: Transtorno bipolar infantil e/ou adolescente. Diagndstico, intervencdo e
tratamento.



MORAES, Renata G.A. Bipolar children and / or adolescent: a review of empirical studies
of psychosocial interventions. 2012. 57 p. Dissertation. (Master's Degree in Behavior
Analysis). Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Brazil.

ABSTRACT

Bipolar disorder (BD) is considered by psychiatry as a mental illness that presents as a severe,
chronic, recurrent and disabling disorder and is a major health problem. It is characterized by
two types of conditions: (a) mania and (b) depression. The diagnosis of BD is made by the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) and through the International
Classification of Diseases (CID). Bipolar disorder in children and / or adolescents (CABD) is
a growing focus of interest and research of researchers, since the presence of symptoms of
childhood BD has bein found. Although literature present controversies about diagnosis and
treatment for CABD, strategies of pharmacological and psychosocial interventions are being
developed. The objectives of this study are to identify and analyze psychosocial interventions
to treat CABD. For this reason a review of empirical research for the treatment of CABD
published between 1999 and 2011. Was done a total of 18 articles that met the inclusion
criteria were selected and analyzed according to the following categories: (a) basic
information of the articles, (b) method, (c) themes and (d) results obtained with the
intervention. The results of this review show that in most studies (16) met the criteria for
scientific validity and reliability by means of experimental designs or quasi-experimental. It
was noted the absence of an evaluation measure developed specifically for the disorder in
childhood and adolescence. Authors mentioned the limitation of the DSM and CID to
diagnose CABD since the criteria contained in these manuals were directed to adulthood. At
the same time they say there was difference in the manifestation of the disorder related to the
development of the individual. The main strategy of intervention used to treat CABD was the
psychoeducational. Themes related to adherence of treatment, training in problem solving and
healthy habits. Because this is an area of recent scientific research the results of this review
provide an overview about intervention research to treat CABD, as well as their limitations
and benefits. Such results may be used by researchers and practitioners as means of
information and update on the scientific production of this disorder in childhood and
adolescence.

Keywords: Children Bipolar disorder and / or adolescents. Diagnosis, intervention and
treatment.



LISTADE TABELAS

Tabela 1 — Objetivos, amostra e delineamento dos estudos revisados...........ccccceevververirennenne. 25

Tabela 2 - Descri¢des dos instrumentos utilizados com maior frequéncia nos estudos
=V ST Vo o LSRR 28

Tabela 3 — Principais temas abordados ..........ccccviieiieieiie i 30

Tabela 4 - Principais resultados encontrados N0S €StUAOS .........ccverveeieieeriesiieneere e 31



B

TBIA

BD

CADB
TDAH

DSM- IV-TR

CID-10

TB- NOS
IFP
FFT-A
CFF-CTB
MDD/ DD
YMRS
K-SADS-PL
CGAS
EEAC
CHIPs
CDRS-R

LISTADE ABREVIATURAS E SIGLAS

Transtorno Bipolar

Transtorno Bipolar Infantil e/ou Adolescente

Bipolar Disorder

Bipolar Disorder Child and/or Adolescent

Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais 4° Ed. texto
revisado

Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude - Décima Revisao.

Transtorno bipolar, subtipo nao especificado

Individual Family Psicoeducation.

Family- focused Treatment for Adolescents

Child and Family- Focused Cognitive- Behavioral Therapy

Dystymic and major depressive disorders

Yong Mania Rating Scale

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

Child’s Global Assessment Scale

Expressed Emotion Adjective Checklist

Children’s Interview for Psychiatric Syndromes

Children”s Depression Rating Scale- Revised



SUMARIO

TRANSTORNO BIPOLAR ..o 11

TRANTORNO BIPOLAR INFANTIL E/OU ADOLESCENTE (TBIA):
PREVALENCIAE CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO ..o 13

ESTUDOS SOBRE ELABORACAO DIAGNOSTICADO TBIA ..., 15

ESTRATEGIAS DE TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS E

PSICOSSOCIAIS PARA O T B A oottt ettt e e e et e e e s eeeaeeeensaes 17
TRATAMENTO FARMACOLOGICO ... eeiivtieetet e e ettt e ettt s e e sttt seesestseesestaseesestrseseatreeeestrresestnnees 17
INTERVENGOES PSICOSSOCIAIS PARAO TBIA ..ottt 17
OB UIE T IV O ..ottt ettt ettt e e e ettt e et s s teeaeeeee s b b e seeeeateessbbanrreeeaseeansnes 20
OBUIETIVOS GERAIS ... e ettt et e e e et e ee et e e e e e e et e aa e ssseeeaee e e s s asassseeaeseensseaasseeeeaeeessnnnnssseeaseeennnnns 20
OBUIETIVOS ESPECTFICOS ..ttt ettt ettt eeeeee ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeee e e eeeeeeeeeennnaeeeeeeeeeennnnns 20
V1= (0] 510 TP 21
CATEGORIZA(;AO E ANALISE DE DADOS ....coooeeeeeeeeeeeeeeee e e ee e, 22
[ S O 1 I I B L 1 TR 23
Y ES{ @0 L3Sy X TR 33
CONCLUSOES FINALIS ..ottt et e e e et e e s et e e es e e es et e s et e e esaesare e eraeenenens 40
REFERENCIAS ... oot et et et et ettt e et e ettt e ettt e et ettt et et ettt ettt et ettt e e e e e 42
F N A1, O 1 T 49

ANEXO A - Critérios diagnésticos do DSM- IV-TR E CID-10 ( apud, Carr, 2009). ............. 50



APENDICES ..ottt sttt
APENDICE A - Resultados do levantamento de estudos empiricos sobre TBIA
APENDICE B - Categorias de dados (Zazula, et al., 2011) .........c.ccccevvrrrrrrrenne.



11

TRANSTORNO BIPOLAR

Anteriormente conhecido como psicose maniaco-depressiva (PMD), o TB é
considerado pela Psiquiatria como um transtorno mental que apresenta um quadro grave,
cronico, recorrente e incapacitante. Representa um grande problema de salude, com graves
consequéncias econdmicas, e com altas taxas de mortalidade devido a ndo adesdo ao
tratamento, como o suicidio, dentre outras (Colom & Vieta, 2004). Esse transtorno é
caracterizado por dois tipos de condi¢fes: (a) mania (elagdo com comportamento desinibido e
hiperativo) e (b) depressdo (mudangas extremas no estado de &nimo e nos comportamentos)
(Perry, Tarrier, Morriss, McCarthy, & Limb, 2009; Ramirez-Basco & Thase, 2003).

Simultaneamente, esses sintomas influenciam significativamente a vida dos
individuos diagnosticados com TB, tanto na apresentagdo sintomética como quando
submetidos as estratégia de tratamento. Por exemplo, 0 paciente pode experimentar, ao
mesmo tempo, a irritabilidade com o humor deprimido (fase depressiva), e pode sentir-se com
muita energia e alta capacidade para tomada de decisfes de forma impulsiva (fase maniaca)
(Suppes, Manning & Junior, 2007).

Suppes et al. (2007) constataram que a fase de mania pode ser entendida por
um periodo de muita “energia” e com impactos especificos sobre os individuos. Isto porque
qualidades “energéticas” sdo severamente disfuncionais e intensas, o que se reflete de forma
perturbadora e prejudicial para o paciente e para os que fazem parte de seu convivio. Durante
esse episodio, pode haver alteracbes como: diminuicdo ou auséncia de sono, aumento na
quantidade diaria de exercicios, capacidade ilimitada para realizacdo de novos projetos, forte
impulso para ser mais ativo social ou sexualmente, inicio de novas tarefas sem previsdo de
término e recusa em comer e beber, comportamento que pode levar a morte.

Por sua vez, a depressdo vivenciada caracteriza-se habitualmente por uma
diminuicdo da atividade motora, depressao do humor, melancolia e dificuldade de
concentracdo. O individuo sente angustia, ansiedade, desanimo, falta de disposicdo para
realizar atividades e, sobretudo, uma tristeza profunda, tédio e apatia sem fim. Como
salientado por Ramirez-Basco e Thase (2003), outros sintomas que podem se manifestar como
mudancgas comportamentais incluem alteracdes de sono, modificacdo dos habitos alimentares,
diminuicdo do impulso sexual e escassez de energia.

Sobre a incidéncia desse transtorno, autores como Hilty, Brady e Hales
(1999) afirmaram que aproximadamente 8% da populacdo mundial adulta é afetada. Alem

disso, Knapp (2004) cita que sdo poucos os individuos que podem experimentar somente um
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unico episddio de mania e depressao em suas vidas e mais de 95% das pessoas com TB tém
episddios recorrentes. Segundo Perry, Tarrier, Morriss, McCarthy e Limb (2009), as taxas de
recaida no TB sdo de 50% em um ano e 70% em cinco anos apds a ocorréncia de um
episédio maniaco. Os autores sugerem a necessidade de estratégias terapéuticas efetivas que
facilitem a adesédo ao tratamento e possam reduzir a frequéncia de recaidas.

Como salientado por Prien e Gelenberg (1989), é caracteristica desse
transtorno a probabilidade de novos episddios de depressdo ou que a mania aumente a cada
episodio subsequente, apesar do tratamento. Angst (1998) relatou a existéncia de evidéncias
de que o tempo entre a ocorréncia de episodios diminui durante o curso da doenca, 0 que
indica que os individuos passardo, consequentemente, mais tempo de suas vidas doentes e
menos tempo com o humor estavel, a medida que envelhecem.

Dados empiricos (Morken,Vaaler & Folden, 2009) demonstram 0s 20 anos
como idade média para a manifestacdo do primeiro episédio maniaco ou depressivo. 1sso
significa que o transtorno tem seu inicio predominantemente na idade adulta. Porém, é
crescente o numero de pesquisas (Brotman, Schmajuk, Rich, Dickstein, Guyer & Costello,
2006; Pavuluri, Birmaher & Naylor, 2005) que tém constatado a presenca de sintomas
precoces e a manifestagdo do TB em idades bastante inferiores a faixa etaria dos 20 anos.
Estes dados refletem a importancia de investigar a ocorréncia do transtorno em individuos
cada vez mais jovens. Historicamente, o TB foi considerado praticamente inexistente em
criangas e/ou adolescentes, considerando-se 0 pequeno numero de estudos e publicacGes a
respeito; apenas recentemente, maior atencdo dos profissionais da area de sade mental e do

publico em geral tem sido dada para esse transtorno.
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TRANSTORNO BIPOLAR INFANTIL E/OU ADOLESCENTE (TBIA):
PREVALENCIA E CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO

Varios termos tém sido utilizados na literatura para descrever o transtorno
bipolar infantil e/ou adolescente (TBIA), sendo eles: pediatrico, juvenil, de inicio precoce, em
criancas, pré-puberes e puberes (Lofthouse & Fristad, 2004). O termo adotado na presente
pesquisa sera o TBIA.

Assim como no adulto, o TBIA é considerado grave e estd associado a
sintomas debilitantes, incluindo as perturbacdes significativas do humor (por ex..: euférico ou
irritavel), episodios de raiva, grandiosidade, auto-estima inflada, comportamento hipersexual
e diminuicdo da necessidade de sono. Dentre os sintomas incluem-se: dificuldade em seguir
regras (o que resulta em problemas emocionais no relacionamento social e no funcionamento
académico), desesperanca e poucas habilidades sociais de enfrentamento. Os autores
salientam ainda uma contingéncia presente na vida dos individuos com TBIA que sdo a
ocorréncia de mais eventos negativos e estresse cronico (West & Pavuluri, 2009).

O TBIA, porém, pode apresentar-se de forma diferente do padrdo classico
descrito na idade adulta. Criancas geralmente apresentam ciclagem réapida, com quatro
episédios de humor por ano, bem como alteracdes bruscas diarias de humor (uma vez ao dia),
sintomas depressivos mistos e, muitas vezes, maniacos na forma de irritabilidade e, ainda,
uma evolucgéo insidiosa e cronica desde a infancia (Lofthouse & Fristad, 2004).

A frequéncia e duracdo desses sintomas utilizadas como critérios para
diagnosticar e classificar o TB sdo apresentadas no Anexo 1. Esta classificacdo é apresentada
no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM IV-TR) e na Classificacdo
Internacional de Doengas (CID10) que esta em sua 102 Edicdo. No DSM-IV — TR, apenas
dois aspectos sdo citados especificamente para o diagnéstico do TB em criancas, descrevendo
que: (1) o humor depressivo pode ser irritavel e (2) deve-se considerar a dificuldade em
ganhar peso. No CID- 10, especificamente, com relacdo ao TBIA, encontram-se como 0S
sintomas para critérios diagnosticos: (1) a possibilidade do transtorno desde a infancia, em
pré-escolares; (2) a irritabilidade, agressividade, estados de humor misto; (3) a apresentacao
de até 90% dos casos com comorbidades, como o0 TDAH e (4) incertezas sobre a frequéncia
dos episddios em relacédo a progressao da doenca.

Para Weller, Kloos, Weisbrot e Weller (2006), criangas e/ou adolescentes
tém maiores caracteristicas psicéticas e um curso mais grave do TB do que individuos mais

velhos. Ainda, esse mesmo publico geralmente apresenta altas taxas de comorbidades, tais
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como: TDAH (transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade), comportamento opositor e
transtorno de ansiedade (Lofthouse & Fristad, 2004). Para West e Pavuluri (2009) tais
comorbidades associadas complicam os sintomas e dificultam o diagndstico.

N&o existem dados conclusivos sobre a prevaléncia do TBIA. West e
Pavuluri (2009) em um estudo epidemioldgico afimaram que em adolescentes entre 14 e 18
anos, a prevaléncia é de 1%. Contudo esse nimero pode ser maior pois, quando investigados
adultos, 60% tiveram sintomas antes dos 20 anos e de 10 a 20% relataram sintomas antes dos
10 anos de idade. Criangas com TB, ao serem avaliadas, mostraram que 0s sintomas
apresentados estavam associados com maior risco em parentes de primeiro grau que
apresentaram a doenca, com maiores taxas de comorbidades, comportamentos suicidas e
comprometimento familiar, social e escolar, em comparacdo com individuos que néo
possuiam diagnoéstico do transtorno (Potter, Moses &Wozniak, 2009).

De acordo com o estudo de Carr (2009), filhos de pais com TB
apresentaram maiores taxas de transtorno do humor e bipolar. Em comparacdo com controles
normais, as criancas com TB apresentaram temperamento mais dificil, maior irritabilidade,
pequena resisténcia a frustracdo e niveis mais elevados de interesse por novidades.

Existem varios autores interessados em estudar e entender o TB adulto e
infantil, como por exemplo, pesquisadores do Stanley Medical Research Institute. Eles
investigaram o transtorno em oito paises da Unido Européia (Reino Unido, Dinamarca,
Alemanha, Espanha, Suécia, Italia, Irlanda e Holanda) e constataram nesses centros a
existéncia de estudos, especialmente com adultos, embora muito escassos 0s dados
epidemioldgicos em criangas. Entretanto, nos poucos estudos disponiveis sobre TBIA,
importantes diferencas metodoldgicas foram encontradas (Joshi & Wilens, 2009).

Os critérios utilizados para diagnosticar o TB adulto e TBIA que constam no
DSM e CID séo os mesmos (Anexo 1). Apenas o0 DSM apresenta dois aspectos especificos
para criancas e/ ou adolescentes nos Topicos 1 e 3, enquanto o CID néo traz diferenciacéo
diagnostica. Outra diferenca que pode ser observada entre as maneiras de se diagnosticar o
TB, pode ser verificada ao comparar o CID-10 e 0 DSM-IV-TR, pois o CID-10 requer mais
do que um episddio maniaco para o referido diagnostico, enquanto que no DSM- IV-TR a

ocorréncia de apenas um episodio maniaco é suficiente para a elaboragdo do mesmo.
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ESTUDOS SOBRE ELABORACAO DIAGNOSTICA DO TBIA

Ha controvérsias sobre os critérios para diagnésticar o TBIA. Por exemplo,
de acordo com Duffy (2007), para se constatar a idade exata de inicio do TBIA, ndo se deve
considerar apenas 0s sintomas apresentados, pois este critério pode ser insuficiente. E
necessaria também uma investigacdo detalhada sobre a evolucdo clinica da doenca e o
historico familiar.

Compartilhando de semelhante ponto de vista, Youngstrom, Freeman e
Jenkins (2009) destacam que o TBIA é incomun e complexo porque a doenca pode mudar
drasticamente a medida que os individuos transitam por diferentes episodios ao longo da vida.
Portanto, somente depois de verificar tanto os episodios da vida presente quanto os do
passado é que o médico pode diagnostica-lo com maior preciséo.

Joshi e Wilens (2009) salientam que os critérios diagndsticos propostos pelo
Manual (DSM) para o TB nédo reconhecem a presenca de comorbidades em alguns transtornos
qgue podem ocorrer na infancia e adolescéncia. Este fato limita a sua utilizacdo para
diagnosticar o transtorno em idade precoce. Para estes autores, faz-se necessario avaliar 0s
disturbios de comorbidade, além da proposta de realizar uma entrevista estruturada, objetiva,
abrangente e com a descri¢do dos sintomas, o que poderia minimizar o vies diagndstico.

West e Pavuluri (2009) afirmam que criancas e adolescentes vém sendo
diagnosticadas pelo DSM- IV como os adultos o sdo, porém a ciclagem rapida, humor misto e
a natureza episodica dos sintomas podem ndo atender os critérios de intensidade ou duracdo
para serem considerados em algumas das classes (TB-I ou Il, presentes no manual
diagnostico).

Staton, Volness e Beatty (2008) enfatizam que o TB manifestado por muitos,
se ndo a maioria dos pacientes pediatricos, conforma-se mal ao DSM-IV-TR, pois as
exigéncias de duracdo para os sintomas sdo rigorosas. Na opinido desses autores, ndo se tem
encontrado nenhuma descricdo empirica da variedade do TBIA na prética clinica e tal fato
parece estar ocorrendo por causa das restricdes impostas pelo manual diagndstico.

Na tentativa de resolver algumas discordancias entre os pesquisadores sobre
a natureza e definicdo do TBIA, Lofthhouse e Fristad (2004) afirmam que criancas com
instabilidade de humor podem ser incluidas em uma de duas categorias diagndsticas: (1) as
que se encontram plenamente no DSM- IV-TR nos critérios para TB | e 1l e (2) aquelas
comprometidas pela instabilidade de humor, mas que néo satisfazem os critérios do DSM-IV-

TR para TB I e Il e, portanto, geralmente recebem o diagnostico do TB-NOS (transtorno
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bipolar ndo especificado).
Apesar das controvérsias existentes quanto a forma de diagnosticar o TBIA,
existem estratégias de intervencGes farmacoldgicas e ndo- farmacoldgicas para o tratamento

nessa populacédo e que serdo descritas brevemente a seguir.
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ESTRATEGIAS DE TRATAMENTOS FARMACOLOGICO E PSICOSSOCIAL PARA
O TBIA

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Existe uma série de medicamentos indicados para pacientes adultos com TB
e que também tém sido utilizados em criancas. Estes sdo denominados estabilizadores do
humor, antidepressivos, antiepiléticos e antipsicéticos e podem trazer melhoras clinicas e
favorecer o curso e prognostico das pessoas acometidas pelo TB. Os medicamentos tém como
objetivo a tentativa de reducdo dos fatores desestabilizadores do humor e aumento de
estratégias estabilizadoras. Quanto maior a gravidade da doenca, mais vigoroso necessita ser o
tratamento medicamentoso. Dentre 0s principais medicamentos destacam-se 0S
estabilizadores de humor: litio, carbamazepina, oxcarbazepina, entre outros; antidepressivos:
fluoxetina; antiepiléticos: acido valproico, lamotrigina; antipsicoticos: quetiapina, olanzapina,
topiramato, haloperidol, flufenazina, rispiridona, dentre outros (Lara, 2004).

Apesar do avango do tratamento medicamentoso, segundo Ramirez-Basco e
Thase (2003), a baixa adesdo pode ocorrer por falta de orientacdo sobre a importancia de sua
utilizacdo.  Para Lara (2004), o frequente abandono do tratamento pode ser por
desconhecimento do problema ou a preferéncia pelo humor euférico.

Embora o tratamento medicamentoso esteja associado a prevencdes de
recaidas e ao menor risco de recidivas, 60% dos pacientes que utilizam medicamento tém
recaidas dentro de dois anos ap0s um episodio agudo, e pelo menos 50% experimentam
sintomas significativos relacionados com a oscilacdo do humor entre os episodios (Miklowitz,
George, Richards, Simoneau & Suddath, 2003).

Ap6s o controle dos sintomas e a estabilizacdo do humor, pacientes com
TBIA ainda podem apresentar prejuizos significativos em relacdo ao desempenho escolar,
relacionamento familiar e social. Tal condicdo indica as limitacGes da farmacoterapia e ha
recomendacéo para intervencdes psicossociais no tratamento do TBIA (National Institute of
Mental Health, 1996).

INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS PARAO TBIA

A seguir serdo apresentados exemplos de intervencfes psicossociais para o

TBIA encontradas na literatura, sendo elas: (a) Grupo Psicoeducacional Multi-familiar, (b)
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Tratamento para Adolescentes focado na Familia, (c) A Terapia Dialética Comportamental
para Adolescentes e (d) Terapia Cognitivo-Comportamental focada na Crianca e na Familia.

Grupo Psicoeducacional Multi-familiar (Multi-family Psychoeducational
Group, MFPG). E um tipo de intervencio psicoeducacional para pais de filhos com TBIA
desenvolvido por Fristad, Goldberg- Arnold e Gavazzi (2002). Este tipo de intervencdo é
composta por oito sessdes de 90 minutos para pais e também sessdes simultaneas direcionadas
aos filhos. Tal estratégia tem o objetivo de ensina-los sobre a doenca, tratamento, manejo dos
sintomas, melhorar a resolugdo de problemas, habilidades de comunicacdo e apoio entre
membros do grupo e familiares.

Fristad et al. (2002) defendem também a utilizacdo da estratégia apresentada
no paragrafo anterior, porém aplicada individualmente. Por esta razdo, foi denominada pelos
autores de Psicoeducagdo Familiar Individual (Individual Family Psychoeducation, IFP).

Tratamento para Adolescentes focado na Familia (Family-focused Treatment
for Adolescents FFT-A). E o modelo de intervencao proposto por Miklowitz, et al. (2004), que
objetiva reduzir os sintomas do TB em adolescentes por meio da maior sensibilizacdo para
lidar com 0 mesmo, da diminuigdo da expressividade emocional por parte dos familiares e/ou
cuidadores e, ainda, favorecer melhoria na resolucdo de problemas e desenvolvimento de
habilidades de comunicacdo. Tal proposta consiste de trés componentes: psicoeducacéo,
reforcamento positivo dos comportamentos compativeis com a comunicagdo. e treino de
habilidades em solucgdo de problemas. A FFT-A foi programada para ser desenvolvida em 12
sessdes semanais, seis quinzenais e trés mensais durante nove meses e incluiam o paciente e
toda sua familia.

A Terapia Dialética Comportamental para Adolescentes (Dialectical
Behavior Therapy for Adolescents), de Goldstein, Axelson, Birmaher e Brent (2007) foi
adaptada para intervencdo com adolescentes com TB. E composta de duas modalidades: (a)
treinamento de habilidades familiares e (b) psicoterapia individual com o adolescente. O
periodo de tratamento total é de um ano, com 24 sessdes semanais que se alternam entre a
terapia familiar e individual nos primeiros seis meses. Mais 12 sessfes séo realizadas no
ultimo semestre. Em um pequeno ensaio aberto preliminar, empregando a estratégia de
tratamento acima descrita em 10 adolescentes com TB, foram encontrados, como resultados, a
diminuicdo do comportamento suicida, auto-prejudicial, da desestruturacdo emocional e dos
sintomas depressivos.

A Terapia Cognitivo-Comportamental focada na Crianca e na Familia (Child

and Family- Focused Cognitive- Behavioral Therapy, CFF-CBT) foi elaborada para atender
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as necessidades especificas de desenvolvimento de criangas de 8 a 12 anos com TB. Envolve
um extenso trabalho com os pais, em paralelo ao realizado com as criangas, com objetivo de
identificar, por meio destes, as necessidades terapéuticas da crianca, auxiliando-os também a
desenvolver um estilo parental adequado frente aos filhos. Um segundo objetivo a ser
destacado nessa estratégia de tratamento é integrar psicoeducacdo, CBT e técnicas de terapia
interpessoal adaptadas as necessidades das criancas. Essa integracdo pode possibilitar
melhoria no tratamento farmacoldgico que é realizado simultanéamente.

Todas as estratégias psicossociais utilizadas para o tratamento do TBIA
apresentadas nesta secdo incluem o componente transmissdo de conhecimento e informacao
sobre a doenca. Este componente parece ser viavel e pode ser Gtil na adesdo ao tratamento
medicamentoso e melhoria na qualidade de vida, pois aborda aspectos especificos da doenca,
além da medicacdo (West & Pavuluri, 2009).

Criangas e adolescentes com TB estdo se tornando alvo de maiores
investigacOes, bem como, uma questdo prioritaria no contexto da satde, como salienta a
World Health Organization (2003). Ramires, Benetti, Silva e Flores (2009) enfatizaram que a
falta de reconhecimento da importancia da saide mental na infancia e adolescéncia pode
acarretar a ndo identificacdo precoce dos sintomas e a ndo oportunidade de tratamento
adequado. Este fato proporcionard consequéncias negativas no decorrer do desenvolvimento
infantil e podera afetar a capacidade produtiva e de inser¢do social dos individuos quando
adultos, refletindo-se no nivel social e econémico das coletividades.

Contudo o TBIA pode ser particularmente dificil de tratar porque sua
apresentacdo, diagnostico e tratamento sdo muitas vezes complicados, e os autores divergem
em suas opinides e, ainda, os resultados de intervencdes de tratamentos aparentam ser
incertos. H& muitas etiologias que contribuem para o desenvolvimento desses transtornos na
infancia e/ou adolescéncia, inclusive as bioldgicas e psicossociais. Para Weller, Kloos,
Weisbrot e Weller (2006), a investigacdo sobre ambos os tratamentos farmacoldgicos e
psicossociais existentes tem se mostrado Util, pois contribui para um maior conhecimento da
problemética do TBIA e para o desenvolvimento e aprimoramento de estratégias de
intervenc@o mais adequadas a criancas e adolescentes.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GERAIS

Identificar, por meio de uma revisdo bibliogréafica de estudos empiricos,
quais intervengdes psicossociais conduzidas em grupo e/ou individualmente sdo utilizadas
para tratar o TBIA e analisar os dados obtidos quanto aos objetivos, método, temas

desenvolvidos e resultados das intervengdes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

el evantar estudos de intervencdo psicossocial publicados entre 1999 e
2011,

eCategorizar os estudos de acordo com: (a) Informacdes basicas do artigo
(nome do periddico, ano de publicagdo e objetivos); (b) Método (local,
amostra, nimero e idade dos participantes, critérios para participacao,
numero e duracdo de sessdes, profissionais envolvidos, delineamento
experimental, medidas pré e pos e “follow-up”; (c) Principais temas
trabalhados; (d) Principais resultados obtidos.

eRelacionar as categorias acima descritas com os resultados;

eComparar os diferentes métodos dos estudos levantados;

eComparar os diferentes resultados dos estudos levantados;
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METODO

Foi realizada uma pesquisa eletrénica nas seguintes bases de dados: (1)
AcademicSearchPremier (via National Library of Medicine), (2) MEDLINE/PubMed, (3)
MEDLINE/ via Bireme, (4) MEDLINE/ via OvidAcademic,(5) Web of Science, (6) SCOPUS
(Elsevier), (7) Lilacs e (8) PsycINFO. Utilizaram-se as palavras ou expressdes-chave: bipolar
disorder, child, Adolescents, comorbidity, treatment, assessment, psychoeducational
intervention, psychosocial intervention, psychological intervention, education program,
therapeutic education (Apéndice A).

Foram incluidos artigos que apresentaram relatos originais de pesquisas
empiricas que utilizaram estratégias de intervencdo com criancas e/ou adolescentes
diagnosticados com Transtorno Bipolar na infancia e/ou adolescéncia (TBIA), publicados
entre 1999 e 2011, nos idiomas inglés, espanhol, italiano e portugués. Os mesmos critérios,
acima descritos, para selecdo dos resumos foram adotados em todas as bases de dados
consultadas. Foram excluidos os resumos repetidos e /ou incompletos e os artigos de
pesquisas tedricas, de revisdo, de estudos empiricos apenas de diagnostico e/ou avaliagéo e de
intervencdes farmacoldgicas.

Nos resultados com mais de 150 publica¢bes, foram utilizados outros
cruzamentos para restringir a busca, a fim de possibilitar a leitura dos resumos por completo.
Assim, para resultados acima de 150 referéncias, foram primeiramente lidos os titulos e,
posteriormente, quando selecionados, os resumos completos.

A qualidade cientifica das pesquisas selecionadas foi verificada a partir das
seguintes categorias de andlise: (a) objetivos da pesquisa, (b) amostra (populacdo-alvo e idade
dos participantes), (c) delineamento do estudo e utilizag&o de grupo controle, (d) seguimento
de avaliacdo da manutencdo dos resultados da intervencdo, (e) instrumentos de medidas
utilizados, (f) temas abordados no programa e (g) resultados principais. Os dados coletados
referentes aos estudos encontrados que foram selecionados para a presente pesquisa estao
apresentados no Apéndice A.

Apos a coleta dos dados foi realizada a leitura dos resumos que atenderam
aos critérios de inclusdo. A segunda etapa constituiu-se da selecdo dos artigos empiricos de
intervencdo Psicossocial, totalizando 18. Por fim, a terceira etapa foi referente a busca dos

artigos na integra, selecionados na etapa anterior, para sua posterior categorizacéo e analise.
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CATEGORIZACAO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados em um banco de dados confeccionado no
programa Microsoft Office Excel e foram analisados a partir de uma adaptagédo das categorias
definidas por Zazula, Moraes, Machado, Andrade, Frasson e Gon, 2011 (Apéndice B).
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RESULTADOS

Inicialmente foram localizados 36471 artigos, destes, 380 foram
selecionados por titulos e 18 recuperados por atenderem aos critérios de inclusdo
estabelecidos nesta pesquisa.

Quanto aos objetivos dos estudos selecionados, todos avaliaram a eficacia
de intervengbes que continham componentes que podem ser considerados psicoeducativos,
porém sobre diferentes variaveis. Trés dos estudos focalizaram os efeitos da interveng&o sobre
os sintomas do transtorno bipolar durante e apos as intervengdes (Jairam, Srinath, Girimaji e
Seshadri, 2004; Fristad, Verducci, Walters e Young, 2009; Miklowitz, et al., 2011), quatorze
tiveram como foco de intervencdo o comportamento da familia, além das criancas e
adolescentes com o TB (Fristad, Davidson e Leffler, 2007; Fristad, Gavazzi e Koons, 2003;
Miklowitz, et al., 2009; Feeny, Danielson, Schwartz, Youngstrom e Findling, 2006; Fristad,
2006; Goldstein, Axelson, Birmaher, e Brent, 2010; Fristad, Goldberg- Arnold e Gavazzi,
2002; Miklowitz et al., 2004; Pavuluri, Graczyk, Henry, Carbray, Heidenreich e Miklowitz,
2004; Hlastala, Kotler, Mc Clellan e Mc Cauley, 2010; Leffler, Fristad e Klaus, 2010; West et
al., 2009), um buscou a reducdo do peso em criangas com TB (Goldstein et al., 2011), um
descreveu adaptacGes para adolescentes em um programa de intervencdo desenvolvido
inicialmente para adultos (Hlastala et al., 2010) e um investigou se familias de criangas com
TB e familias de criangas com transtorno depressivo maior/ distimico (dystymic and major
depressive disorders) diferiram no inicio do tratamento em relacdo ao conhecimento dos
transtornos, e se houve beneficios na intervencgéo sobre a aquisi¢do de conhecimento dos pais
sobre os transtornos de seus filhos, o desenvolvimento de habilidades e a emissdo de
comportamentos adequados dos pais em relagdo a crianga e/ou o adolescente, a qualidade do
relacionamento familiar e no aprimoramento da capacidade dos pais de procurar servicos de
saude apropriados para seus filhos (Fristad, Goldberg- Arnold & Gavazzi, 2002).

Em relacdo ao numero de participantes dos estudos, houve variagdo entre 1
e 463 individuos. Dos 18 estudos analisados 11 foram apenas com as criangas e/ou
adolescentes com TB e nove tiveram também pais e/ou cuidadores como sujeitos. A idade dos
participantes variou entre cinco e acima de 65 anos. Cinco desses estudos foram realizados
com participantes com idade minima de oito anos. Nenhum dos estudos realizados com
criangas e adolescentes informaram a idade dos pais.

Sobre os critérios para participacdo no estudo, exigiu-se que a crianga e/ou

adolescente tivesse o diagndstico dos Transtornos Bipolar 1, 11, NOS, ou transtorno depressivo
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maior, desordem ciclotimica ou esquizoafetiva com subtipo do transtorno bipolar. Em seis dos
estudos também foi necessario que a crianca apresentasse pelo menos um episédio maniaco
com exaltacdo e grandiosidade, misto, hipomaniaco ou depressivo em até seis meses
anteriores a intervencdo. Em cinco dos estudos foi exigida a participacdo efetiva de um dos
responsaveis. Em quatro deles as criancas deveriam apresentar estabilidade em relagdo aos
efeitos farmacoldgicos e o interesse em permanecer submetendo-se ao tratamento
medicamentoso. Em dois foi aplicado um teste de QI e exigida pontuacdo minima para
participacdo, sendo que um deles exigiu também determinada pontuagdo nas escalas Young
Mania Rating Scale (YMRS), ou Childrens Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R).

Em relacdo ao delineamento de pesquisa, constatou-se que oito dentre os 18
estudos foram individuais e quase-experimentais, sendo que, todos realizaram testes pré e
pos- intervencdo. Oito foram estudos experimentais: trés realizaram linha de base multipla
entre grupos, dois foram randomizados e controlados, quatro utilizaram grupo controle, sendo
um longitudinal e multicéntrico. Os quatro restantes foram estudos de caso e, destes, apenas
um utilizou medidas de pré e pos-testes. Foram realizados testes de follow- up em 11 dos
estudos: seis o fizeram apds decorrido um ano da intervengdo, trés apos 6 meses e dois apos 2

meses.



Tabela 1 — Objetivos, amostra e delineamento dos estudos revisados.
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Amostra
Quantidade de
Estudo Principal objetivo Publico  Participantes (n)
| e ldade meédia
alvo das criancgas
(anos)
Examinar o curso e o resultado do transtorno bipolar
Jairam etal, e avaliar a taxa e os preditores de recuperacao e chaida Criancas (25)9- 16
2004 P perag ¢ anos
Eristad et al Descrever uma técnica terapéutica, Thinking-Feeling-
2007 " Doing (TDF) utilizada para o tratamento psicossocial de Crianga (1) 12 anos
criangas com TB e seus familiares.
Pais (25)
Criangas (12)
. L . T . e Pais
Fristad et al., Discutir a psicoeducacéo individual e grupo multi-
2003 (estudos familiar,através de workshops, e a psicoterapia como
LI e lV) coadjuvantes do tratamento farmacoldgico.
Familias (35) 8-11 anos
Familias (20)
Miklowitz et Examinar os beneficios do tratamento focalizado na familia ~ Adolescen
al. 2008 do adolescente (FFT-A) junto com a farmacoterapia por 2 tes Irméos (58) 14,5 anos
B anos. Pais
Eristad et al Determinar se psicoterapia psicoeducacional multifamiliar
2009 " iria melhorar os sintomas de instabilidade de humor em Criangas (165) 8- 12 anos

criancas com depressao ou transtorno bipolar.

Grupo
Delineamento

Controle Follow-uf

Individual com pré e
pos- testes Né&o
(quase-experimental)

Estudo de caso Néo

Estudo randomizado e
controlado N&o
(experimental)
Individual com pré e
pos- testes Né&o
(quase-experimental)

Experimental
randomizado e
controlado com linha

de base multipla entre Nao
grupos.
(experimental)
N&o

Estudo randomizado
e controlado Nao
(experimental)
Estudo randomizado
e controlado Sim
(experimental)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim



Desenvolver uma intervengdo cognitivo-comportamental

Estudo randomizado
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X Criancas e Sim .
Fee%&;{ al., para adolescentes com transtorno bipolar, testar a sua IP Q (16) 10- 17 anos e controlado ! Sim
viabilidade e preliminar eficacia. ars (experimental)
Avali ficacia da terapia familiar individual (IFP Criancas Estudo randomizado
Fristad, 2006 vallara eficacia da terapia famitiar Individua (IFP) em e (20) 8- 11 anos e controlado Sim Sim
pais e criang¢as com TB. . )
Pais (experimental)
Danielson,
Fenny, Descrever um modelo empirico cognitivo-comportamental 01
. : ; N n N .
Findling e para tratamento do TB, através de uma intervencao Adncitlaesce (1) 13 anos Estudo de caso Nao Sim
Youngstrom, manualizada.
2004
. x . Individual com linha de
Goldstein et  Descrever uma versdo adaptada da terapia comportamental ~ Adolescen (10) 15, 8, 14- base NEo NEo
al., 2010 dialética para adolescentes com transtorno bipolar. tes e Pais 18 anos (quase-experimental)
Apresentar dados de um estudo-piloto do nosso MFPG,
manual de tratamento para familias de criangas com (84) 10, 1 (8-11) _
Fristad etz transtornos de humor, e responder duas perguntas: familias Criangas, A0S Estudo randomizado
2002 " de criangas com TB e familias de criangas com transtorno Pais e e controlado Sim Sim
depressivo maior / distimico (dystymic and major Maes (experimental)
depressive disorders) diferem no inicio do tratamento?
Ambas beneficiam-se igualmente da intervencdo?
. . . . . Adolescen 52) 14,8 (13-17) Estudo individual com x
Miklowitz et Descrever o tratamento psicoeducacional focado na familia tes 52) anos( ) pré e pbs- testes Nao sim
al., 2004 (FFT-A) de adolescentes com TB. . .
e Pais (quase-experimental)
Descrever uma intervencao psicossocial da terapia
. cognitivo-comportamental (TCC- CFF), que a aplicacdo é . Estudo individual com
Pavuluri et suggerida em cgnjunto com(a medica(;é)o'qe invesﬂigarg sua Criangas (34) 11.3 pré e pos- testes Né&o Né&o
al.,2004 ’ e Pais (5- 17) anos

viabilidade (adesdo ao tratamento, integridade a
psicoterapia e satisfacdo do consumidor).

(quase-experimental)
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Goldstein,
Goldstein, . . x
Descrever o desenvolvimento de uma intervencao breve .
Montaz, T x Adolesce Estudo de caso com pré <
! motivacional para prevenc¢éo de ganho de peso entre (1) 15 anos . Nao Néo
Bailey e L ntes e pos- testes
: individuos com TB.
Donaihy,
2011
_ _ Examlngr sea mEer\_/en(;ao precoce pode r~edu2|r 0 risco de Criangas Estudo individual com
Miklowitz et conversdes sindrémicas e testar uma verséo de tratamento e/ou (13) 13,4, 9- pré e pos- testes NEo sim
al., 2011 focado na familia que foi adaptada para jovens com adolescente 18 anos imental
caracteristicas diagnosticas do TB. S (quase-experimental)
Descrever adaptacdes especificas desenvolvidas na Terapia Adolescen T
. o tes e Estudo individual com
Hlastala et al., Rhytm Interpessoal e social para ser utilizada com Familiares (12) 16,57, 12- pré e pos- testes NEo NEo
2010 adolescentes (IPSRT-A) e relatar seus resultados de um 18 anos .
ensaio aberto (aperlas 5 (quase-experimental)
' sessdes)
Criancas
e
Leffler, Descrever a aplicagdo de uma intervengao t.P‘?'s «
Fristard e psicoeducacional, Individual family psychoeducacional (par IcIpaca (2) 8- 12 anos Estudo de caso Néo Néo
Klaus, 2010 psychoterapy (PEP) em individuos com TB. 0 No INIcIo
e final de
cada
5essao)
Investi fickcia d delo de atenca alizad (463) Estudo longitudinal,
o nvestigar a eficacia do modelo de atencéo especializada Adolescen 12-17 anos multicéntrico
Fagiolini et para TB (SCBD) em conjunto com o tratamento . . <
. . ; L tes, 18-64 anos randomizado e Sim Nao
al., 2009 psicossocial (ECI) e compara-los com a efetividade da ) trolad
aplicagio apenas do SCBD Adultos e > ou igual a 65 controlado
Idosos anos. (experimental)
q 50 d . | Estudo individual com
West et al., Des_c rever uma adaptagao da terapia compor:[a_\menta § Criancas (52) 6-12 anos pré e pos- testes
cognitiva de grupo de criancas focada na familia (CFF- o . Néo Néo
2009 e Familias (quase-experimental)

CBT) para transtorno bipolar pediatrico.
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Quanto as medidas utilizadas, para avaliacdo pré e pds-intervencéo, estas
totalizaram 37 nos 18 estudos, e seis foram mais frequentemente utilizadas, sdo elas: Young
Mania Rating Scale ( YMRS) em 12 estudos; Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia, Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) em oito estudos; Child’s Global
Assessment Scale (CGAS) em seis estudos; Expressed Emotion Adjective Checklist (EEAC)
em cinco estudos; Children’s Interview for Psychiatric Syndromes (CHIPs) em cinco estudos
e Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R) em cinco estudos. Estes

instrumentos estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Descricdes dos instrumentos utilizados com maior frequéncia nos estudos

revisados
Estudos Medidas de Discusséo
Avaliacédo
Jairam et al., 2004; | Young Mania | Escala com prop6sito de avaliar a intensidade dos
Fristad et al., 2003; . sintomas maniacos do paciente. Tem sido uma das
. . Rating  Scale . . -
Miklowitz et al., escalas de avaliagdo mais utilizadas em estudos
2008; Fristad et al., | (YMRYS) controlados com pacientes maniacos, devido a sua alta
2009; Feeny et al., confiabilidade e coeficientes de validade (Vilela et al.,
2006; Fristad et al., 2005). Este instrumento é baseado em informagGes
2006; Danielson et subjetivas, sobre as ultimas 48 horas, fornecidas pelo
al.,2004; Goldstein, paciente e a observacdo clinica do comportamento
Axelson, Birmaher e deste, durante a entrevista. Estes autores afirmam ainda
Brent, 2010; Fristad, que a YMRS foi desenvolvida para o publico adulto,
2002; Goldstein et mas tornou-se bastante utilizada na pesquisa do
al., 2011; Hlastala et transtorno bipolar, tanto em adultos como em criangas
al., 2010; Leffler et (Serrano, Ezpeleta, Alda, Matalai & San, 2011).
al., 2010
Miklowitz et al., | Kiddie Entrevista semi-estruturada para avaliacdo de
2008; Feeny et al., | Schedule  for | distrbios psiquiatricos em criancas e adolescentes
2006; Danielson et | Affective desenvolvida e adaptada aos critérios diagnosticos do
al., 2004; Goldstein, | Disorders and | DSM- V. Tem sido utilizada desde 1997, e tem
Axelson, Birmaher e | Schizophrenia, | contribuido para conclusdo do diagnostico. Sua
Brent, 2010; Fristad | Present and | confiabilidade e validade tém sido relatadas como
et al.,2002 Miklowitz | LifetimeVersion | suficientes, em especial na avaliagdo dos transtornos de
et al.,, 2004; Hlastala | (K-SADS-PL) | déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH), opositor e
et al.,2010; Leffler et comportamental (Kim et al., 2004). E um instrumento
al., 2010; Fagiolini et amplamente  utilizado em  diferentes  estudos
al., 2009; West et al., psiquiatricos epidemioldgicos, praticas clinicas e
2009. tratamentos de criancas e adolescentes, por abranger
todos os transtornos psiquiatricos mais frequentes na
infancia e adolescéncia, incluindo transtornos do
humor (depressdo maior e mania), transtornos de
ansiedade (transtorno do panico, agorafobia, fobia
social, fobia simples, fobia generalizada, transtorno
obsessivo-compulsivo, pos-traumatico), transtornos
alimentares (anorexia e bulimia), distdrbios de atencéo
(TDAH), transtorno de conduta e transtornos psicaticos
(Ghanizadeh, Mohammadi e Yazdanshenas, 2006).




Jairam et al., 2004;
Miklowitz et al.,
2008; Fristad et al.,
2002; Pavuluri et al.,
2004; Leffler et al.,
2010; Fagiolini et al.,
2009.

Child’s Global
Assessment
Scale (CGAS)

E uma escala numérica (de 1 a 100) usada por clinicos
de satde mental e médicos para avaliar o nivel global
(aspectos  psicoldgicos, sociais e escolares) de
funcionamento e gravidade dos transtornos mentais em
criancas e adolescentes, com idades inferiores a 18
anos. Esta escala foi uma adaptacdo da “Global
Assessment Scale for Adults”, e mostra-se uma medida
atil para avaliar a severidade dos transtornos (Shaffer,
Madelyn, Brasic, Ambrosini, Bird e Aluwahlia, 1983).
Demonstra ter alta confiabilidade entre avaliadores e ao
longo do tempo. Dadas essas propriedades
psicométricas favoraveis e sua relativa simplicidade, a
CGAS ¢é recomendada para ser utilizada tanto por
clinicos quanto por pesquisadores (Dyrborg, 2000).

Fristad et al., 2003
(estudos I, 1, ITlI);
Fristad et al., 2002;
Leffler et al., 2010.

Expressed
Emotion
Adjective
Checklist
(EEAC)

E uma escala desenvolvida inicialmente para uso em
familias de adultos com doenca mental grave, com
objetivo de avaliar a emocdo familiar. S&o listados 20
descritores positivos e negativos relacionados ao
envolvimento emocional. Este instrumento tem
também caracteristicas adequadas para investigar a
expressdo da emocdo negativa, fato este que justifica
sua utilizagdo como pré e poOs- teste em pesquisas,
envolvendo transtornos mentais, e favorecendo o
entendimento dos participantes sobre suas emocGes
antes e ap6s as intervencBes (Brent, Perper, Moritz,
Allman, Firend e Roth, 1993).

Fristad et al., 2003
(estudos 11,  HI);
Walters et al., 2009;
Fristad et al., 2002;
Leffler et al., 2010.

Children’s
Interview
Psychiatric
Syndromes
( CHIPs)

for

Entrevista estruturada que avalia critérios diagndsticos
em Psiquiatria Infantil, desenvolvida para criancas e
adolescentes entre 6 e 18 anos. Sua aplicacdo e
formacdo dos entrevistadores sdo réapidas, devido as
questdes serem especificas e suas respostas objetivas.
Seus itens sdo semelhantes aos critérios do DSM-1V.
Tais fatores tém contribuido para a sua utilizagdo em
estudos nos quais se empregam o0s critérios deste
Manual (Weller,Weller, Fristad, Rooney e Schecter,
2000). CHIPs é utilizada na avaliagdo de transtornos,
tais como: TDAH, opositor-desafiador (TOD), por uso
de substdncia (SUDS), de ansiedade social (SAD),
fobias especificas (SP), obsessivo- compulsivo (TOC),
ansiedade  generalizada (TAG), pOs-traumatico,
depressdo / distimico, mania / hipomania, anorexia
nervosa, bulimia nervosa e psicéticos (Souza, Serra-
Pinheiro, Mousinho e Mattos, 2009).

Fristad et al., 2003
(estudos 1,  HI);
Walters et al., 2009;
Fristad et al., 2006;
Fristad et al., 2002;
Miklowitz et al.,
2008

Children’s
Depression
Rating
Scale-Revised
(CDRS-R)

Escala de avaliacdo da depressdo infantil e adolescente,
elaborada com base em uma entrevista semi-
estruturada e tem sido muito utilizada para diagnosticar
a depressdo e determinar sua gravidade. Contempla
dados completos de interpretacdo e psicométricos, em
contextos clinicos. E adequada a estudos clinicos para
diagnosticar a depressdo e monitorar respostas ao
tratamento (Zalsman et al., 2005) .

Esta escala foi desenvolvida em sua versdo revisada em
1985, e contempla 17 itens nos quais as criangas
relatam seu estado afetivo e sua conduta é também
observada pelo entrevistador. Todos os itens dessa
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escala refletem os critérios do DSM IlI-R para
depressdo maior e distimia. Tal instrumento demostrou
caracteristicas psicométricas consistentes e confiaveis
no diagndstico da depressdo (Barbosa, Dias, Gaido e Di
Lourenzo, 1997).

Quanto aos temas trabalhados nas intervengdes, todos os estudos abordaram
informacdes basicas sobre o TB. Algumas intervencbes utilizaram-se de componentes
psicoeducativos, outras de componentes psicoterapicos, embora em alguns deles os autores
nédo tenham descrito suas intervengdes como psicoeducativas ou psicoterapéuticas. Constatou-
se existirem ainda divergéncias no conceito dessas duas formas de intervencdes entre autores,
por exemplo, para Neto (2004), sdo componentes da Terapia Cognitiva Comportamental
(TCC): “Educar pacientes, seus familiares e amigos sobre o transtorno bipolar, seu tratamento
e dificuldades associadas a doenca; ajudar a controlar sintomas leves sem necessidade de
modificar a medicagdo; ajudar a enfrentar fatores de estresse que podem interferir no
tratamento ou precipitar episodios de mania e depressao, dentre outras”. A0 mesmo tempo,
Colom e Vieta (2004), apontam como componentes de um programa psicoeducacional:
“Informagdo concreta sobre alguns assuntos como transtorno bipolar e risco de suicidio;
treinamento sobre manejo de sintomas; treinamento em gerenciamento de estresse, dentre
outras”. A partir destes exemplos nota-se que intervencdes estdo sendo chamadas de diferentes
maneiras, porém abordam 0s mesmos aspectos.

Os temas mais frequentemente abordados foram: adesdo a medicacdo e
treino em resolucdo de problemas, os estudos que abordaram estes e outros temas estéo

apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 — Principais temas abordados

Indicadores utilizados

Estudos

Informacdes sobre adesdo ao
tratamento medicamentoso (10)

Jairam et al. (2004); Miklowitz et al. (2008); Danielson et al. (2004);
Goldstein et al. (2010); Fristad et al. (2002); Miklowitz et al. (2004);
Hlastala et al. (2010); Leffler et al. (2010); Fagiolini et al. (2009) e
West et al., (2009).

Treino em resolucgdo de problemas

9)

Miklowitz et al. (2008); Feeny et al. (2006); Danielson et al. (2004);
Goldstein et al. (2010); Miklowitz et al. (2004); Pavuluri et al. (2004);
Miklowitz et al. (2011); Leffler et al. (2010) e West et al., 2009.

Habitos saudaveis (dietas, exercicios
fisicos, sono e higiene) (6)

Fristad et al. (2003); Fristad (2006); Goldstein et al. (2011); Hlastala et
al. (2010); Leffeler et al. (2010); Fagiolini et al. (2009).

Informac@es sobre os efeitos
colaterais da medicacéo (4)

Jairam et al. (2004); Goldstein et al. (2011); Hlastala et al. (2010);
Fagiolini et al. (2009).

Sinais precoces de recaidas (eventos
desencadeantes) (3)

Jairam et al. (2004); Miklowitz et al. (2011); Fagiolini et al. (2009).

Identificacdo e modificagdo de
sentimentos e/ou de pensamentos
que possam contribuir ou prejudicar
a estabilidade e melhoria do humor

®)

Jairam et al. (2004); Fristad et al. (2009); Danielson et al. (2004);
Goldstein et al. (2010) e West et al., 2009.

Identificacdo de eventos
desencadeantes e manejo de
stress(4)

Miklowitz et al. (2008); Feeny et al. (2006); Miklowitz et al. (2004);
Miklowitz et al. (2011);

Relacionamento familiar (conflitos)

®)

Miklowitz et al. (2008); Miklowitz et al. (2011); Fristad et al. (2002).

Manejo dos sintomas (7)

Jairam et al. (2004); Fristad et al. (2007); Goldstein et al. (2010);
Miklowitz et al. (2004); Pavuluri et al. (2004); Leffler et al. (2010) e
West et al., 2009.

Desenvolvimento de habilidades
sociais (5)

Miklowitz et al. (2008); Feeny et al. (2006); Danielson et al. (2004);
Pavuluri et al. (2004) e West et al., 20009.

Abuso de substancias (alcool e/ou
drogas) (2)

Feeny et al. (2006); Danielson et al. (2004).

Estratégias para reducdo da emocéo
expressa (1)

Jairam et al. (2004).

Sem descrigdo dos temas
trabalhados (1)

Fristad et al. (2009).

Quanto aos resultados, apesar dos objetivos das pesquisas revisadas serem

similares e os delineamentos diversos, 15 dos 18 estudos mostraram que apos a intervencao

contatou-se uma reducdo significativa dos sintomas do TB (instabilidade de humor,

irritabilidade, apatia, etc.). Outros resultados semelhantes que apareceram nos estudos serdo

descritos abaixo na Tabela 4. Vale ressaltar que, nenhuma das pesquisas apontou para

resultados adversos (e.g., agravamento dos sintomas, aumento da instabilidade de humor)

apos a intervencao.
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Tabela 4 - Principais resultados encontrados nos estudos

Resultados

Estudos

Reducdo dos sintomas do TB
(instabilidade de humor,
irritabilidade e apatia) (15)

Jairam et al. (2004); Miklowitz et al. (2008); Danielson et al.
(2004); Goldstein et al. (2010); Fristad et al. (2007); Miklowitz et
al. (2011); Fristad, (2006);Fenny et al. (2006); Goldstein et al.
(2011); Hlastala et al. (2010); Fristad et al. (2009); Pavuluri et al.
(2004); Leffler et al. (2010); Fagiolini et al. (2009) e West et al.,
(2009).

Pais e/ou mées comportando-se de
maneira mais adequada frente ao
transtorno bipolar de seus filhos

®)

Fristad et al., (2003); Fristad et al., (2007); Fristad et al., (2002);
Leffler et al., (2010) e West et al.,( 2009).

Melhoria do relacionamento
familiar (3)

Fristad, (2006); Fristad et al.,( 2002) e Leffeler et al., (2010).

Ganho de experiéncia e aumento
do conhecimento dos pais em
relacdo ao TB (3)

Fristad et al., (2003); Fristad et al., (2002) e West et al.,(2009).

Participantes tiveram um aumento
do apoio familiar e social (2)

Fristad et al., (2003) e Fristad et al., (2002).

Beneficios no rendimento escolar
das criancas (2)

Fristad et al., (2002) e Leffler et al., (2010).

Mudanca de sentimentos negativos
e escolha de comportamentos mais
adequados (menos prejudiciais a si
mesmos ou a pessoas do convivio)

1)

(Fristad et al., 2007)

Melhoria no funcionamento
psicossocial e desenvolvimento de
habilidades de enfrentamento nas
criancgas (1)

(West et al., 2009).

Perda de peso e ganho de massa
muscular saudavel (1)

(Goldstein et al., 2011).
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DISCUSSAO

Poucos estudos empiricos de intervencdo psicossocial para o TBIA foram
localizados em um periodo de 11 anos. Uma possibilidade de explicacdo para esse resultado é
o fato desta ser uma &rea nova e o conceito de transtorno bipolar infantil ser ainda
inconsistente e controverso. Como citado por Lima (2004), o TBIA é muitas vezes de dificil
diagnostico e até pouco tempo se pensava que tal transtorno ndo existia ou que aparecia de
forma mascarada. Nos ultimos 30 anos € que pesquisadores comecaram a investigar a
depressdo e a mania em criancas, por meio de entrevistas médicas, avaliacdes por
questionarios ou entrevistas semi-estruturadas e exames laboratoriais.

Contudo, os critérios para avaliacdo do TBIA tanto no contexto clinico
como no de pesquisa ainda ndo estdo padronizados, o que dificulta o diagndstico mais preciso
e intervencbes mais efetivas. Como salientado por Serrano et al. (2011), fatores como a
apresentacdo clinica de mania em criancas, a sobreposicdo de sintomas de mania com déficit
de atencdo e hiperatividade (TDAH), as variacbes na metodologia (idades, escala de
classificacdo utilizada, entrevistador) e os Manuais com diferentes critérios diagndsticos
(CID-10 e DSM-IV- TR) sdo importantes variaveis que dificultam o diagndstico do TBIA.

Outros aspectos que devem ser considerados em relacdo ao pequeno numero
de estudos localizados consiste no fato de, por muito tempo, o TBIA ter sido sub-
diagnosticado, mal- reconhecido e confundido com outros quadros psicopatoldgicos (Rocha &
Neto, 2007). Atualmente, para se diagnosticar o TBIA, tém sido utilizados com mais
frequéncia os critérios do DSM- I1V- TR, que objetivam descrever o transtorno em adultos.

Contudo, alguns autores apresentam argumentos desfavoraveis quanto ao
uso do DSM- IV- TR para avaliagdo do TBIA. Duffy (2007) enfatiza que, segundo aquele
Manual, as alteragdes de humor caracteristicas do transtorno bipolar s6 se manifestam a partir
da adolescéncia, o que, consequentemente, torna contraindicada sua utilizacdo na infancia.

De acordo com Apps et al. (2008), o referido transtorno € caracterizado no
DSM- IV- TR por uma combinacdo alternada e intensa de episodios de humor. Porém,
segundo tais autores, todas as criancas e adolescentes, certamente, apresentam alteracdes de
humor caracteristicas de sua faixa etaria durante o seu desenvolvimento. No entanto, como em
todos os transtornos, tais variacdes sentimentais s6 se tornam clinicamente significativas
guando se alteram a ponto de causar comprometimento funcional.

Para Lima (2004), a comparacdo das caracteristicas do TB em adultos com o

transtorno em criancas e/ou adolescentes traz alguns problemas, pois, dependendo da idade, as
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criancas podem apresentar alguns comportamentos topograficamente semelhantes aqueles que
sdo descritos como sendo sintomas de TB, mas que ndo o sdo. Por exemplo, choro excessivo
ou irritabilidade podem ser apresentados devido a uma dificuldade de expressdo verbal
decorrente de um processo de aprendizagem. Assim, o autor chama atencdo para a diferenca
entre o repertorio comportamental de adultos e criangas, cabendo salientar que nos Manuais
Diagnosticos os critérios diagnosticos estdo relacionados com comportamentos do adulto e,
por essa razdo, faz-se contraindicado para avaliar criancas e /ou adolescentes.

Diante do mencionado nos paragrafos anteriores sobre como diagnosticar o
TBIA, Carr (2009) sugere que para a realizagdo de um diagndstico confidvel do transtorno
recomenda-se: (1) utilizar escalas direcionadas a populacéo infantil que avaliam sintomas, (2)
conhecer a histéria de vida do paciente e de sua familia, bem como (3) empregar os manuais
de diagnosticos. Isto porque o tempo destinado para consulta ndo é suficiente para que esse
tipo de procedimento seja adotado de maneira satisfatdria. Assim sendo, identifica-se mais um
fator que contribuiria para que o diagnostico de TBIA fosse realizado de modo mais confiavel.

Os fatores acima descritos destacam a necessidade de uma descricdo mais
objetiva, especifica e acurada do TBIA, bem como de uma padronizagdo dos instrumentos de
avaliacdo. Além disso, uma padronizacdo na forma de diagnosticar o transtorno possibilita
gue um maior numero de pesquisas empiricas sejam conduzidas e que estratégias para
compreensdo e tratamento do transtorno em criancas e/ou adolescentes possam ser
desenvolvidas.

Nas intervencOes realizadas pode-se constatar a existéncia de algumas
medidas de avaliacdo tais como, inventarios, testes psicométricos e escalas. Estas Gltimas
podem ser classificadas como entrevistas comportamentais (estruturadas ou semiestruturadas)
que, apesar de ndo serem desenvolvidas especificamente para o TBIA, estdo sendo
empregadas com frequéncia. Apés a revisdo bibliogréafica realizada constatou-se que dos 18
estudos, 16 recorreram a algumas dessas medidas de avaliagdo, como pré e/ou pds-testes. A
utilizacdo dessas medidas apesar de ainda ndo ser o ideal em relacdo a avaliacdo, inclusive
devido a sua generalidade e abrangéncia de transtornos que se objetiva detectar, tem aparecido
como uma tentativa de validade e efetividade das pesquisas que vém se utilizando delas. Este
é um fato relevante, uma vez que tem contribuido para maior controle nos estudos e
demonstrado a busca dos pesquisadores por maior fidedignidade. Para Reitman, Hummel,
Franz e Gross (1998), apesar destes procedimentos de avaliagdo néo terem sido elaborados
para avaliar especificamente o TB eles tornaram-se populares por sua utilidade relativa

juntamente com outros métodos de mensuracdo. As escalas, por exemplo, sdo objetivas e
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faceis, necessitam menor tempo habil para treinamento dos aplicadores e/ou observadores e
buscam maximizar o planejamento de tratamento, enquanto aumentam a confiabilidade e
validade do processo de entrevista.

Em relagdo ao delineamento utilizado nos estudos revisados oito eram
quase-experimentais com medidas pré e pds-teste (Jairam et al.,2004; Fristad et al., 2003- II;
Goldstein et al., 2010; Miklowitz et al., 2004; Pavuluri et al., 2004; Miklowitz et al., 2011,
Hlastala et al., 2010 e West et al., 2009). Cozby (2003) afirmou que esta especifidade de
delineamento surgiu da necessidade de realizar pesquisas aplicadas, em situagdes nas quais
ndo é possivel atingir o0 mesmo grau de controle que nos delineamentos experimentais e
quando se busca atingir um grau de controle proximo dos delineamentos experimentais, para
inferir o efeito pretendido de determinados tratamentos. Para Campos (2001), o delineamento
quase-experimental ndo possui a confiabilidade fornecida pelo controle e manipulagéo das
variaveis, nem a forca da amostra randomizada, entretanto, se for bem sucedido podera
garantir alta validade interna, ou seja, uma relacdo de causa-efeito confidvel. Sobre as
medidas pré e pos-teste, conhecer o0s escores antes e apos a intervencao possibilita identificar
e inferir se modificacdes existiram e devido a quais variaveis ocorreram.

O delineamento experimental embasou oito dos estudos avaliados (Fristad et
al., 2003- 1 e I11; Miklowitz et al., 2008; Walters et al., 2009; Feeny et al., 2006; Fristad et al.,
2006; Fristad et al., 2002 e Fagiolini et al., 2009). Este delineamento visa estabelecer relacdes
de causa-efeito, com controle e manipulacdo de varidveis, bem como amostra randomizada. A
principal diferenca entre os delineamentos quase-experimentais e experimentais € o grau de
confiabilidade dos estudos (Campos, 2001).

O delineamento experimental é completo e pode apresentar-se entre grupos
ou intra-sujeitos. No delineamento experimental entre grupos, os efeitos de uma condicdo
experimental sdo avaliados pela comparacédo entre diferentes grupos de sujeitos, submetidos,
cada um deles a diferentes condi¢Ges. Para Sampaio et al. (2008), a comparagdo entre 0s
resultados dos grupos, por sua vez, frequentemente envolve o uso de instrumentos como
testes para avaliar a fidedginidade estatistica dos dados encontrados, fato que possivelmente
contribuiu para a utilizacdo de um grande ndmero de instrumentos (escalas, testes) nos
estudos aqui analisados. Pode-se notar, ainda, que trés dos estudos recorreram ao
delineamento com linha de base mdltipla que, como descrito por Cozby (2003), demonstra a
eficidcia do tratamento quando um comportamento muda apenas ap6s a introducdo da
manipulacédo experimental. Sampaio et al. (2008) pontua as vantagens deste delineamento que

sdo: (1) diminuir a imprecisdo na avaliacdo de quais variaveéis estdo sendo responsaveis pela
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alteracdo nas respostas observadas; (2) ndo ser necessaria a reversdo para demonstrar 0s
efeitos da condicdo experimental e (3) possibilitar aos experimentadores avaliar
criteriosamente os efeitos dos procedimentos empregados na intervencdo bem como sua
execucdo. Por fim, um dos estudos recorreu ainda ao método longitudinal que observa o
mesmo grupo de pessoas em diferentes épocas, a medida que estas envelhecem. Segundo
Cozby (2003), qualquer estudo que vise comparar os mesmos individuos em diferentes idades
estad utilizando este método, que tem se mostrado importante em pesquisas. Sua importancia
estd em possibilitar o conhecimento da histéria de vida dos individuos, bem como as variaveis
contribuintes para determinados padrdes comportamentais adquiridos.

Ainda em relacdo ao delineamento utilizado, encontraram-se trés estudos de
caso (Fristad et al., 2007; Danielson et al., 2004; Goldstein et al., 2011 e Leffler et al., 2010).
Por meio deste delineamento pode ser questionada a generalizagdo como critério cientifico de
confiabilidade dos resultados, procurando compreender o individuo em seu universo pessoal.
Assim, o foco de atencdo é especifico, individual, peculiar e, apesar de ndo corroborar visoes
generalistas, pode demonstrar uma nova forma de enxergar a problematica que busca
investigar (Lara, Finato, Zazula & Morete, 2005).

Diante do exposto, observa-se nesta revisdo que o0s delineamentos
empregados atenderam aos critérios do método cientifico. Metade dos estudos analisados
utilizou-se do delineamento experimental buscando maior controle de variaveis e a outra
metade, do quase experimental. Alguns buscaram maior validade interna, outros externa, bem
como a utilizacdo de medidas pré e pds-intevencdo, etc. Porém, ndo foi constatada nesta
revisdo a utilizacdo de medidas de avaliacdo desenvolvidas especificamente para o TBIA,
sendo entdo, utilizadas escalas para avaliar sintomas (depressdo, mania) e outros problemas de
comportamentos (esquizofrenia). Percebeu-se a necessidade de mais estudos que investiguem
este tema, por exemplo, um estudo de revisdo objetivando, inicialmente, investigar a
existéncia de pesquisas sobre as medidas de avaliacdo especificas para o0 TBIA, e, no caso da
ndo existéncia, com o objetivo de levantar aspectos relevantes para este tipo de instrumento e
desenvolvé-lo.

Sobre o tipo de intervencdo, a psicoeducacdo foi a estratégia utilizada em
todos os estudos revisados. Pesquisas pioneiras visaram avaliar a eficacia dessas intervencoes,
como descrito por Colom e Vieta (2004), sendo que os primeiros estudos na area foram
realizados nos EUA por Peet e Harvey. Deve-se destacar, também, os estudos realizados
posteriormente na Europa por Eduard Van Gent, que demonstraram significativa diminuicédo

no comportamento de ndo-adesdo ao tratamento e em internacGes entre pacientes que
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participaram desse tipo de intervencao.

Segundo Colom & Vieta (2004) ha uma variedade de tratamentos
psicoldgicos para transtornos bipolares em adultos e também em criangas, propostos no
decorrer da historia e existe uma considerdvel variabilidade de paradigmas. Felizmente, nos
ultimos cinco anos estdo se consolidando enfoques melhor testados, indicando uma alta
eficacia de programas para a prevencdo de recaidas, que tém por base a psicoeducacéo.

Alguns autores reportaram uma melhora em relacdo a adesdo ao tratamento
apos a intervencdo psicoeducacional em pacientes com doencas cronicas. Ramirez-Basco e
Thase (2003) afirmaram existirem provas de que a educacdo do paciente pode melhorar a
adesdo, na medida em que aumenta sua aceitagdo ou a adaptacdo ao transtorno. Ainda, um
paciente bem informado pode ser um participante mais ativo no processo de adesdo. Por meio
de uma intervencdo psicoeducacional ele passa a conhecer melhor seus direitos, podendo
reivindicar a satisfacdo de suas necessidades por ter mais clareza do que pode esperar do
tratamento, dos profissionais de salde e da propria enfermidade.

Como destacado por Lorig e Holman (1993), intervengbes psicoldgicas,
dentre elas, estratégias psicoeducacionais, tém atingido objetivos relacionados a: reducéo do
estresse, melhoria da qualidade de vida, promocéo de suporte, melhoria da fungdo do sistema
imune, maior adesdo, reducdo de inabilidades e 0 aumento do autoconhecimento e educacao.
Além disso, considera-se importante a ampliacdo das opcdes de tratamento disponiveis, uma
vez que tais intervengOes tém indicado melhora no autocontrole, nas habilidades de
enfrentamento e no manejo das condi¢cBes médicas e sintomas. Nos estudos selecionados para
a presente revisdo, foram constatados resultados da intervencao psicoeducacional semelhantes
aos dos autores citados acima, a saber: manejo dos sintomas, desenvolvimento de habilidades
de enfrentamento, promoc¢do de suporte familiar, aumento da educacdo dos participantes e
melhoria da qualidade de vida.

Diante das estratégias psicoeducacionais deve-se destacar a comunicacao e a
informacdo como componentes da adesdo ao tratamento. Estes sdo essenciais na aceitacdo do
tratamento médico pelo paciente. Todos os estudos revisados utilizaram estes dois
componentes da adesdo em suas intervencbes, demonstrando serem importantes em
intervencdes com criangas, adolescentes e seus familiares. Segundo Pinto, Chaves, Mari e
Lourenco (2001) quando pacientes se sentem satisfeitos com a informacdo recebida e tém
conhecimento dos procedimentos médicos tornam-se mais tranquilos e confiantes no médico e
na equipe, aderindo melhor ao tratamento oferecido.

As estratégias de intervencfes psicoeducacionais podem ser utilizadas sob
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diferentes perspectivas. Ramirez- Basco e Thase (2003) consideram que profissionais de
salde podem discutir com pacientes sobre o transtorno bipolar, responder perguntas e dispor
de outros recursos educativos. Qualquer que seja a forma de intervencao escolhida é essencial
assegurar-se da educagdo do paciente, ndo sendo suficiente apenas a adeséo, o controle dos
sintomas e a prevencdo das recaidas. Este mesmo autor afirma ainda, que a educacdo deveria
ser um processo continuo, especialmente na medida em que o conhecimento sobre este
transtorno aumenta.

Concluindo, como salientado por Colom e Vieta (2004), a psicoeducacao
propicia um importante instrumento que auxilia no tratamento do transtorno bipolar e também
no manejo da ansiedade, medo, estigma e baixa auto-estima. Como estratégia de intervencéo,
a psicoeducacdo deve ser sempre utilizada paralelamente ao tratamento medicamentoso
(estabilizadores de humor), porque otimiza sua eficacia. Para esses autores, e € um dado
também constatado na presente pesquisa, esta é a intervengdo-chave para a melhora a longo
prazo dos transtornos bipolares. Além disso, € uma condicdo ética e importante para o
paciente porque ele tem o direito de ser informado adequadamente sobre sua doenca e
tratamento.

Diante do exposto, observa-se a importancia da psicoeducagédo como forma
de intervencgdo visando a adesdo, uma vez que foi o principal tema trabalhado nos estudos
selecionados, sendo que, em 10 destes a adesdo ao tratamento medicamentoso foi alvo de
intervencdo. A adesdo vem sendo discutida em pesquisas na area da saude, seja com relacéo a
promocdo ou a manutencdo desta. Para Luciano e Herruzo (1992), o comportamento de
adesdo € a coincidéncia entre 0 comportamento da pessoa e 0 seguimento das instrucdes
recebidas.

Vale ressaltar a relacdo entre a adesé@o e a idade dos sujeitos. Pode-se
observar que na maioria dos estudos (17), os sujeitos foram criangas acima de 6 anos.
Segundo Zazula (2011), tal fato pode ser justificado pelo comportamento denominado de
auto-cuidado; a partir dos 7 anos, conforme aspectos culturais, a crianca passa a exercer uma
fungdo mais ativa em relagéo aos cuidados com sua satde. Dessa forma, torna-se responsavel
pela realizagdo de tarefas relacionadas ao tratamento, apresentando comportamentos de
prevencdo e promocao da saude, tais como utilizar alguns medicamentos, manejar fatores que
interfiram no controle dos sintomas, buscar informacBGes sobre a doenca, seguindo as
instrucGes fornecidas na intervencao psicoeducacional com maior efetividade. Para West et al.
(2009), criancas acima de 6 anos tém sido frequentemente alvo de pesquisas de intervengoes

psicoeducacionais por serem, a partir dessa idade, consideradas suficientemente
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desenvolvidas cognitiva e emocionalmente, a ponto de beneficiarem-se deste tipo de
intervencdo. Pfeifer, Kowatch e DelBello (2010), apresentam mais um fator contribuinte para
que os sujeitos incluidos nesse tipo de estudo, estejam na faixa etaria descrita acima. Na
opinido destes autores, a American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)
recomenda que o diagnéstico do TB em criangas e adolescentes seja feito a partir dos 6 anos
de idade, devido a complexidade e comorbidades que frequentemente acompanham este
transtorno; dessa forma, conclui-se que apenas apds o diagndstico é possivel poder pesquisar
diferentes maneiras de intervengao.

Contudo, pode-se observar a diversidade das varidveis investigadas,
métodos e instrumentos de avaliacdo utilizados, o que contribui para a impossibilidade de
propor uma generalizacdo dos resultados. Apesar das limitagdes dos estudos analisados na
presente pesquisa, estes demonstraram eficacia em alguns aspectos, tais como, a reducdo dos
sintomas do TB (instabilidade de humor, irritabilidade, apatia, etc.), mesmo resultado obtido
por Miklowitz et al., (2008); Fristad, Verducci, Walters e Young, (2009); Fristad (2006);
Fristad et al., (2002); Miklowitz et al., (2004) e Miklowitz et al., (2011), os pais e/ou méaes
comportando-se de maneira mais adequada frente ao transtorno bipolar de seus filhos foi
apontado por Fristad et al., (2003), Fristad (2006) e Fristad et al., (2002); a melhoria do
relacionamento familiar foi destacada por Fristad, (2006) e Fristad et al. (2002); o ganho de
experiéncia e aumento do conhecimento dos pais em relacdo ao TB e 0s participantes que
obtiveram um aumento do apoio familiar e social, enfatizados por Fristad et al., (2003) e
Fristad et al., (2002). Cabe salientar que todos esses resultados, encontrados em diferentes

estudos, se mantiveram apos a realizacdo do follow-up naqueles que o realizaram.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como forma de intervencdo nos estudos empiricos com TBIA, a
psicoeducacdo vem se mostrando efetiva na redugdo e manejo dos sintomas, aumento do
conhecimento sobre o transtorno, adesdo ao tratamento, desenvolvimento de habilidades,
dentre outros. Mais um importante fator a ser considerado é a participacdo de pais e/ou
cuidadores nas intervengdes realizadas. Acredita-se que esta se torna fundamental a medida
que o publico investigado foram criancas e/ou adolescentes e a autoridade e 0 modelo, bem
como a aquisigéo pelos pais do conhecimento sobre o TB durante as pesquisas, mostraram-se
determinantes na obtencdo de melhores resultados nas criangas com TB, ap0s a intervencao
psicoeducacional, devido a necessidade de cuidados de terceiros com a salde destas e dos
adolescentes.

Apesar das limitacdes relacionadas as pesquisas, preliminares porém
efetivos resultados vém sendo apresentados. Acredita-se que o fator limitante ja esteja
presente durante a elaboracdo do diagndstico, antecedendo o desenvolvimento de estratégias
de intervencdo na area do TBIA, o que consiste em dificuldades e controvérsias em relagéo as
formas de se avaliar e/ou diagnosticar e tratar o transtorno em criangas e/ou adolescentes.

Partindo-se das pesquisas experimentais que dao origem a toda e qualquer
investigacdo cientifica, identifica-se uma lacuna importante quando se depara com a
dificuldade de se compreender o processo do transtorno bipolar, devido a impossibilidade de
se representar a ciclicidade de humor, caracteristica do mesmo em modelos animais. Tal
fendmeno, portanto, tem prejudicado uma avaliacdo mais fidedigna e, consequentemente, uma
forma de tratamento mais completa e adequada.

Atualmente, avaliacGes e diagnosticos do TBIA vém sendo feitos, atraves do
DSM-IV- TR, CID - 10 e de diversas escalas de medidas. Diferentes autores apresentam
criticas relacionadas a estes métodos, o que ndo tem invalidado as tentativas efetuadas diante
da demanda e necessidade de se avaliar, para posteriormente tratar, os individuos acometidos
pelo transtorno, principalmente criancas e adolescentes.

O TBIA vem sendo recentemente investigado, e apresenta-se como uma
area nova cujos esforcos que vém sendo feitos para atender tal populacéo fazem-se relevantes.
Estratégias de intervencGes, mesmo que ainda com menor grau de confiabilidade, aliadas a
realizacdo de mais pesquisas e investigacdes, poderdo favorecer um aprimoramento a longo
prazo. Porém, nos dias de hoje, 0 que se constata é a relacdo direta entre essa dificuldade de se

avaliar e a intervencdo mais completa e eficaz a ser proposta.
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Pesquisas tentam, cada vez mais, clarificar o que e o quanto de cada
estratégia de intervencdo tem contribuido para os resultados. Nessas tentativas constata-se, na
maioria das pesquisas investigadas, a busca por delineamentos experimentais que visam a
validade e confiabilidade cientifica, fato que favorecera futuramente o aprimoramento de
intervencdes.

A presente pesquisa pretende contribuir para o desenvolvimento de
estratégias de intervencbGes mais adequadas e com resultados comprovados cientificamente,
uma vez que esta consiste em uma sintese da producdo cientifica atual sobre os beneficios e
limitacOes das estratégias, possibilitando a melhoria da qualidade de tratamento oferecido.
Para tal, sugere-se o desenvolvimento de um maior numero de pesquisas, até mesmo de
estudos de revisdo dos instrumentos e critérios diagnosticos que estdo sendo utilizados para
avaliar o TBIA.

Finalmente, acredita-se que a obtencdo de um panorama mais extenso nesta
area do conhecimento bem como a realizacdo das pesquisas acima referidas poderdo facilitar a

atuacdo mais precisa e eficiente de profissionais da area.
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ANEXO A

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO DSM- IV-TR E CID-10
(apud, Carr, 2009).

DSM-IV-TR

CID-10

Transtorno Bipolar I: pelo menos um episédio maniaco,
hipomaniaco ou misto.

Transtorno Bipolar 11: um ou mais episddios de depressao
maior e hipomania, mas nenhum maniaco ou episoédio misto.
Um padrao sazonal ou ciclagem rapida deve ser especificado
para bipolarlell. O

padrdo sazonal representa uma evolugdo da doenga, onde os
principais episodios depressivos ocorrerem de forma
consistente em um determinado momento do ano.

A ciclagem rapida envolve pelo menos quatro episédios de
uma perturbagdo do humor

(depressao, mania, mistos ou hipomania) durante um
periodo de 12 meses.

Ciclotimia: Inimeros episédios hipomaniacos e caracterizada
tambem por sintomas depressivos que ndo satisfazem os
critérios para um episodio depressivo maior

com duragdo minima de 2 anos em adultos e 1 ano para
criancas e adolescentes.

O transtorno bipolar ndo especificado ( TB-NOS):
Transtornos com caracteristicas bipolares que ndo satisfazem
os critérios para bipolar I ou Il ou ciclotimia.

Episddio maniaco: (A) Um periodo distinto de humor
anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel
com duragdo minima de uma semana (ou qualquer duragdo
se a hospitalizacdo é necessaria).

(B) Durante o periodo de perturbagéo do humor, trés (ou
mais) dos seguintes

sintomas persistiram:

1. auto-estima inflada ou grandiosidade

2. diminuicdo da necessidade de sono

3. mais falador do que o discurso habitual ou presséo

4. fuga de idéias ou pensamento acelerado

5. Distragdo

6. aumento da atividade dirigida a objetivos ou agitacdo
psicomotora

7. envolvimento excessivo em atividades prazerosas
irresponsavel (por exemplo, compras, bebedeiras ou
indiscricdo sexual)

(C) A perturbagéo do humor ndo faz parte de um episodio
maniaco-depressivo misto.

(D) A perturbagdo do humor provoca acentuado prejuizo no
sistema educacional, funcionamento ocupacional ou social.
Isso pode incluir a necessidade de internagao

ou a presenca de sintomas psicéticos.

(E) Os sintomas ndo sdo devido aos efeitos diretos de uma
substancia (por exemplo, de drogas abuso de medicamentos,
anti-depressivo) ou a uma condi¢do médica geral.

Episodio hipomaniaco: tem sintomas semelhantes ao
maniaco, mas difere nos critérios de gravidade e duragdo. Os
sintomas devem ser presentes por pelo menos 4 dias e devem
produzir uma mudanca inequivoca no funcionamento do
paciente que é observavel por outros. No entanto, por
definicdo, ndo ha sem deterioracdo acentuada no
funcionamento ou sintomas psicoticos, necessidade de
internacéo, caso contréario, um episédio maniaco é
diagnosticado.

O transtorno bipolar é caracterizado por (pelo menos dois) episodios
repetidos em

que o humor do paciente e 0s niveis de atividade sao
significativamente perturbados,

este disturbio consiste em algumas ocasides, de uma elevagéo do
humor e aumento da energia e atividade (mania ou hipomania) e de
outros de um rebaixamento do humor e diminuicdo da energia e da
atividade (depressdo).Caracteristicamente, a recuperacéo geralmente
é completa entre os episddios.

Episddios maniacos usualmente comegam abruptamente e duram
entre duas semanas e

4-5 meses (duragdo mediana- 4 meses). Depressdes tendem a durar
mais tempo (duracdo mediana- 6 meses), embora raramente por mais
de um ano, exceto nos idosos. Episddios de ambos os tipos, muitas
vezes seguem eventos estressantes na vida, porem,a presenga do
estresse ndo é indispensavel para o diagndstico.

A freqliéncia dos episddios e o padrdo de remissdes e recidivas sdo
ambas variam muito, embora remissées tendem a ficarum periodo de
tempo mais curto e a depressao se torna mais comum e mais
duradoura ap6s a meia idade.

Episédio maniaco: Distingdes sao feitas entre hipomania, mania,
mania psicética com

sintomas, episodios mistos e episédios de depressao.

Mania: A elevacao do humor varia de acordo com cada individuoe as
circunstancias, pode oscilar entre uma jovialidade descuidada a uma
quase incontrolavel excitacdo. Euforia é acompanhada de aumento da
energia, pressdo, resultando em excesso de atividade, de expresséo e
uma diminuicéo da necessidade de sono. Inibi¢Bes sociais normais
sdo perdidas, dificuldade de atencao e grande distracdo. Auto-estima
¢ inflada com idéias grandiosas ou mais otimistas livremente
expressas. Distdrbios Perceptuais

podem ocorrer, tais como a valorizacdo das cores, especialmente
vivas e de rara beleza, uma pré-ocupagdo com detalhes de superficies
ou texturas e hiperacusia subjetiva. O individuo pode embarcar em
esquemas extravagantes e pouco pratico, gastar dinheiro com
imprudéncia ou tornar-se agressivo ou amoroso. Em alguns episédios
maniacos o humor é irritavel ‘e suspenso, em vez de exaltados. O
episodio deve durar pelo menos 1 semana e deve ser grave 0
suficiente para atrapalhar o trabalho ordinario e social. A mudanca de
humor deve ser acompanhado de aumento da energia e varios dos
sintomas referidos acima ( diminui¢do da necessidade de sono,
grandiosidade e excesso de otimismo).

A hipomania: é um grau menor de mania, em que alteracoes de
humor e comportamentos sdo muito persistentes podendo ser
incluidos na ciclotimia, mas ndo sdo acompanhadas de alucinagGes
ou ilusbes. H& uma elevacao ligeira mas persistente do humor por
pelo menos varios dias a fio, aumento da energia e atividade e,
normalmente, sentimentos marcados de bem-estar fisico e mental.
Aumento da sociabilidade, tagarelice, excesso de familiaridade, o
aumentoda energia sexual e uma diminuicéo da necessidade de sono
estdo freqlientemente presentes,porem néo levando a problemas
graves de trabalho ou no ambito sociais. Irritabilidade, vaidade e
comportamento grosseiro podem substituir a sociabilidade.
Concentracdo e atengdo podem ser prejudicadas, diminuindo a
capacidade de estabelecer-se a trabalhar ouenvolver-se em atividades
como, relaxamento e lazer, mas isso ndo impossibilita o aparecimento
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Episddio misto: é diagnosticado quando os critérios forem
cumpridos, de um episédio maniaco e um episodio
depressivo grave, no periodo de pelo menos uma semana. A
exigéncia de significativo comprometimento e a excluséo de
causas organicas sao

as mesmas que para um episddio maniaco.

Episodio depressivo maior: (A) Cinco ou mais dos seguintes
sintomas devem estar presentes durante duas semanas, quase
todos os dias e representa uma mudanga no funcionamento
anteriore, em pelo menos um dos sintomas : (1) humor
deprimido ou (2) Perda de interesse ou prazer. Os sintomas
podem ser observados ou relatados.

1. O humor depressivo. Em criangas e adolescentes pode
ser humor irritavel.

2. Reducéo acentuada do interesse ou prazer em quase todas
as atividades diérias.

3. Significativa perda de peso ou ganho (de 5% ao més),
diminuicé@o ou aumento no apetite. Em criancas,
considerar falha em esperar ganho de peso.

4. Insdnia ou hipersonia.

5. Agitagdo ou retardo psicomotor.

6. Fadiga ou perda de energia.

7. Sentimentos de inutilidade, culpa excessiva.

8. Pobre concentragdo e indecisdo
9. Pensamentos recorrentes de morte, ideagdo suicida ou
tentativa de suicidio.

(B) Os sintomas ndo satisfazem os critérios para episodio
misto, de mania e depresséo.

(C) Os sintomas causam sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional, de ensino ou em outras areas importantes.

(D) Os sintomas néo se devem aos efeitos fisioldgicos
diretos de uma droga ou um condi¢do médica geral, tal como
hipotireoidismo.

(E) Os sintomas ndo sdo melhor explicados por luto sem
complicacoes.

de interesses em novos empreendimentos e atividades ou leve
excesso de gastos.

Mania com sintomas psicéticos: O quadro clinico € o de uma ou
mais formas graves de mania, como descrito acima. Auto-estima
inflada e idéias grandiosas podem evoluir para delirios, irritabilidade
e desconfianca ou delirios de perseguicdo. Em casos severos delirios
religiosos de identidade ou de papel pode ser proeminente e a fuga de
idéias pode resultar em no individuo tornando-se incompreensivel.
Grave e exacerbada a atividade fisica e emocéo pode resultar em
agressdo ou violéncia e negligéncia de comer, beber, higiene pessoal
causando estados perigosos de desidratagdo e auto-negligéncia. Um
dos problemas mais comuns é a diferenciagdo deste transtorno para a
esquizofrenia, particularmente se as fases de desenvolvimento através
da hipomania foram atendidas o paciente € visto apenas no apice da
doenca, quando desilusdo, fala incompreensivel e emoc&o violenta
pode obscurecer o distlrbio basico do afeto. Pacientes com mania
que estdo respondendo a medicagdo neuroléptica podem apresentar
um problema semelhante na fase de diagndstico, quando voltarem
aos niveis normais de atividade fisica e mental, mas ainda
apresentando delirios ou alucinag@es.

Transtorno bipolar nos jovense terceiro episédios de mania tiveram
quase um ano de

duracdo e foram caracterizados por psicose e ciclismo (ultradian)
diariamente.

O transtorno bipolar pode ocorrer em qualquer ponto do outro
lado da vida a partir dos anos pré-escolares até a idade adulta.
Estudos de criangas pré-escolares com transtorno bipolar
mostram que criangas de até cumprem os critérios do DSM- IV
TR critérios diagnosticos para bipolar | e BD- NOS. Os sintomas
mais comuns sdo irritabilidade, agressividade e estados de
humor misto.

Até 90% dos casos de TDAH tém co-morbidades. Em adultos com
transtorno bipolar, hé evidéncias para trés diferentes idades e sub-
grupos e provavelmente, cada um esta associado a uma distinta
etiologia. Essas idades sdo de inicio na adolescéncia, meados dos 20
e entre 30 e 40 anos. Estudos realizados em adultos com transtorno
bipolar ttm mostrado que o intervalo entre os episodios diminui
conforme a doenca progride, um fendmeno explicado pelo modelo de
kindling. Ainda néo se sabe se omesmo padréo ocorre no
transtorno bipolar pediatrico. Na tentativa de investigar os limites
do

transtorno bipolar em criangas estudos longitudinais, Leibenluft et al.
tém operacionalizado o amplo fenétipo do modo severo e a
desregulagdo do comportamento (SMD), tal diagndstico é
atualmente controverso. Na infancia e na adolescéncia esses casos
mostram —se incessantemente graves e socialmente
prejudiciais,mostram também sintomas do TDAH, como,
hipervigilancia, envolvendo trés dos seguintes elementos: insonia,
intromissdo, pressdo da fala, pensamentos acelerados, distra¢do e
agitacdo psicomotora. Para SMD, os sintomas devem comegar antes
da idade de 12 anos ocorrendo pelo menos trés dias por semana.
Carlson e Meyer concluiram que apenas alguns, mas ndo todos os
casos gue mostram a caracteristicas de SMD desenvolverdo
transtorno bipolar na idade adulta. Alguns desenvolverao depressao
unipolar, transtorno de personalidade anti-social, sintomas afetivos e
transtorno de personalidade borderline. Assim, as criangas que
preenchem os critérios para SMD podem ter episodios mistos,
embora a forma mais comum de distarbio bipolar seja constituida por
alternancia de episodios maniacos e depressivos separados por
periodos de humor normal, ndo é incomum o humor depressivo ser
acompanhado por dias ou semanas consecutivas, com excesso de
atividade e na fala ou do humor maniaco e grandiosidade de ser
acompanhado por agitacéo, perda de energia e libido. Os sintomas
depressivos, de hipomania ou mania podem também alternar
rapidamente, dia a dia, ou ate mesmo a cada hora.

Episodio depressivo: o individuo geralmente sofre de humor
deprimido, perda de interesse, prazer, tem energia reduzida levando
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ao aumento da fadiga e diminucao da

atividade. ‘E marcado por cansaco apds pequenos esfor¢os. Outros
sintomas mais comuns séo: (A) concentracdo e atencéo reduzidas
(B) auto-estima e confianga reduzidas

(C) idéias de culpa e indignidade

(D) visdes sombrias e pessimistas do futuro

(E) idéias ou atos de auto-agressdo ou suicidio

(F) disturbios de sono

(G) apetite diminuido.

O humor depressivo varia pouco de dia-a-dia e muitas vezes é
responde a circunstancias e pode mostrar uma caracteristica de
variacoes diurnas, com o passar do dia.

Podem ocorrer tambem os sintomas somaticos, que séo: perda de
interesse ou prazer em atividades que normalmente eram agradaveis;
falta de reatividade emocional

normalmente a um ambiente agradavel, acordar durante o sono a
cada 2 horas ou a

depresséo ser ainda pior no periodo da manha.

Retardo ou agitagdo psicomotora, perda acentuada de apetite ou peso;
perda da libido. Normalmente a sindrome somaética é considerada ,
apenas quando quatro desses sintomas estao presentes.
Apresentacdes atipicas sdo particularmente comuns na adolescéncia.
Em alguns

casos ansiedade, angUstia e agitagdo motora podem ser mais
proeminentes quando

a alteracao de humor pode ser mascarada por caracteristicas como, a
irritabilidade, consumo excessivo de alcool, comportamento
histridnico, fobia, sintomas obsessivos ou hipocondriaco. Sao
necessarias 2 semanas para um diagndstico.
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APENDICE A

Resultados do levantamento de estudos empiricos sobre tbia.

Base de Palavras-chave Artigos Artigos Limitadores
Dados encontrados  selecionados
Academic Bipolar disorder + child* + adolescence 108 11
Search Bipolar disorder + child + Psychoeducacional 1 1
Premier intervention
Bipolar disorder + child + Psychological 5 0

intervention

Bipolar disorder + child+ Adolescent + 0
Psychoeducational program

Bipolar disorder + child + Psychosocial 20 3

intervention

MEDLINE/ Bipolar disorder 2931 Data:01/01/1

PubMed Bipolar disorder+ treatment 1784 999 a
Bipolar disorder + treatment + comorbidity 372 31/12/2011
Bipolar disorder + treatment + comorbidity + 96 47 Espécie:
assessment humana
Bipolar disorder + child + psychosocial 20 4 Idades: All
intervention child (0-18
Bipolar disorder + child + psychological 8 1 anos).

intervention

Bipolar disorder + child + education program 16 0
Bipolar disorder + child +
psychoeducationalintervention 6 2
MEDLINE Bipolar Disorder 0
(via Bireme)  Bipolar + Disorder + child 4221
Bipolar+ Disorder + child + treatment + 26 5

comorbidity + assessment

Bipolar + Disorder + child +Psychosocial + 23 7
intervention

Bipolar + Disorder + child + Psychological + 8 0
intervention

Bipolar Disorder + child + Educational 12 4

program
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Bipolar Disorder + child + therapeutic + 0
education
MEDLINE Bipolar Disorder + treatment + assessment + 17 0 Ano: 1999-
(via Ovid) comorbidity 2011
Bipolar disorder + assessment 175 0 Idade do
Bipolar disorder + comorbidity 0 desenvolvim
Bipolar disorder + treatment 642 4 ento:
Bipolar disorder + psychosocial intervention 11 1 chilandadole
Bipolar disorder + psychological intervention 1 0 scent
Bipolar disorder + education program 3 0
Bipolar  disorder +  psychoeducation 0
intervention
Web of Bipolar disorder+ child*+ adolesc* 1552 Data: 1999 a
Science Bipolar  disorder+ child*+  adolesc*+ 299 2011
comorbidity
Bipolar disorder + child*+ adolesc*+ 701
treatment
Bipolar disorder + child*+ adolesc*+ 250
assessment
Bipolar  disorder  +child*+  adolesc*+ 27 19
comorbidity+ treatment+ assessment
Bipolar disorder child*+ Psychoeducation 11 11
Bipolar  disorder  child*+ adolescent+
Psychoeducation 15 2
Bipolar  disorder  child*+ adolescent+
psychoeducational program 3 0
Bipolar  disorder child*+ adolescent+
educational program 3 1
Bipolar disorder child*+ adolescenc*+
psychosocial intervention 17 6
Scopus Bipolar disorder +child*+ adolescenc* 21.227 Data:1999 a
Bipolar disorder+ child*+ adolescenc*+ 261 2011
treatment
Bipolar disorder+ child*+ adolescenc*+ 50 15
treatment+ comorbidity+assessment
Bipolar disorder+ child*+ psychosocial 69 69
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intervention

Bipolar disorder+ child*+ psychological 80 0

intervention

Bipolar disorder+ child*+ psychoeducational 15 1

intervention

Bipolar disorder+ child*+ education program 15 11

Bipolar disorder+ child*+ therapeutic 10 0

education

Lilacs Transtorno bipolar 1005

Transtorno bipolar + crianga + adolescente 45 21

Transtorno bipolar + crianca+ intervencao 0 0

psicoeducacional 0 0

Transtorno bipolar infantil+ psicoeducacéo 0 0

Transtorno bipolar+ infantil+ intervencao 0 0

psicossocial 0 0

Transtorno bipolar+ infantil+ intervencéo 0 0

psicoldgica 0 0

Transtorno bipolar+ infantil+ tratamento

psicoldgico

Transtorno  bipolar+ infantil+ educagéo

terapéutica

Transtorno  bipolar+ infantil+ programa

educacional

PsycINFO Bipolar disorder+ comorbiditys 67 48 Idades:

Bipolar disorder+ assessment 72 9 childhood

Bipolar disorder+ comorbidity+ treatment+ (nascimento

assessment 115 68 aos 12 anos)

Bipolar disorder+ psychosocial intervention 7 6 OR

Bipolar disorder+ psychological intervention 3 0 Adolescence

Bipolar disorder+ psychoeducational 3 0 (13 aos 17

intervention anos)

Bipolar disorder+ education program 1 0 EmpiricalStu

Bipolar disorder+ therapeutic education 1 0 dys
Data:1999 a

2011.
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Categorias de dados (Zazula, et al., 2011)
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Informacdes bésicas sobre o estudo Método
Artigo | Journal | Anode Objetivodo | Local | Publico-alvo | NUmero Idade Duracéo Duragéo Profissionais/
Numero publicacao artigo Particip | média(id | (sessdes) (tempo) condutores
antes ade do
mais
novo - do
mais
velho)
Tema Trabalhados Resultados
Artigo Critérios | Delineamento | Follow-up (sim Principais temas trabalhados Principais resultados
NUmero para experimental | ou n&o), quanto

participacao

Medidas pré tempo apds
e pés término da
intervencédo? intervencéo




