
Santin, A.; Ceresér, K.; Rosa, A. Rev. Psiq. Clín. 32, supl 1; 105-109, 2005

Artigo Original

Adesão ao tratamento no
transtorno bipolar
Compliance to Treatment in Bipolar Disorder

AIDA SANTIN1

KEILA CERESÉR2

ADRIANE ROSA3

1 Psiquiatra, Professora Adjunta do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da UFRGS.
Coordenadora do Programa de Transtorno do Humor Bipolar (PROTAHBI) – Hospital de Clínicas
de Porto Alegre.
2 Farmacêutica, aluna de doutorado em Ciências Médicas – UFRGS (Laboratório de Psiquiatria
Experimental).
3 Farmacêutica, aluna de mestrado em Farmacologia – Fundação Faculdade Federal de
Ciências Médicas de Porto Alegre.
Endereço para correspondência: Rua Luciana de Abreu, 210/701 – 90570-060 – Porto Alegre –
RS; e-mail: asantin@terra.com.br

Resumo

O transtorno bipolar (TB) é uma doença crônica, recorrente, presente em
1,5% da população, estando associada a altas taxas de mortalidade e prejuízos
socioeconômicos. O lítio, a carbamazepina e o ácido valpróico são os
estabilizadores de humor mais usados. Em tratamentos prolongados, como é o
caso do TB, a má-adesão dos pacientes é uma das maiores dificuldades. Verifica-
se que fatores ligados ao paciente, aos medicamentos e aos médicos possam
ser responsáveis pela baixa adesão. A psicoeducação, a terapia cognitivo-
comportamental e a terapia focada na família são estratégias propostas para o
aumento da adesão.
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Abstract

Bipolar disorder (BD) is a chronic and recurrent illness that occurs in 1,5% of
the population. This illness is associated with high rates of mortality and
social/economic burden. Lithium, carbamazepine and valproic acid are the
most used mood stabilizers. In long term treatments, as in BD, one of the
main difficulties is the patient’s adherence. It appears that factors associated
to the patient, drug and the physician are responsible for the low adherence.
The use of psycho-education, cognitive-behavioral therapy and focused family
therapy have been put forward as a means to increase adherence.
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Introdução

O transtorno de humor bipolar (THB) é um problema
de saúde pública, com uma prevalência em torno de
1,5%, estando associado a elevado risco de mortalidade;
aproximadamente 25% dos pacientes tentam suicídio
em alguma etapa de suas vidas e, destes, cerca de
11% completam este intento (Hilty et al., 1999). O
THB, diagnosticado segundo o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, em sua 4a

edição (DSM-IV e DSM-IV TR), é classificado em
transtornos bipolares tipo I (caracterizado por um ou
mais episódios maníacos ou episódios mistos), tipo II
(ocorrem um ou mais episódios depressivos maiores
acompanhados por, pelo menos, um episódio hipoma-
níaco), ciclotímicos (caracterizado por perturbação
crônica e flutuante do humor) e aqueles sem outra
especificação (SOE) (Hilty et al., 1999).

Durante a vida, o THB tipo I atinge aproximada-
mente 0,8% da população adulta, sendo homens e
mulheres igualmente afetados; já o THB tipo II afeta
cerca de 0,5% da população, sendo mais comum em
mulheres. A prevalência dos transtornos de humor
não varia significativamente com a raça. Na maioria
dos estudos epidemiológicos dos transtornos psiquiá-
tricos as diferenças raciais podem ser explicadas por
razões socioeconômicas, profissionais e educacionais
(Hilty et al., 1999). Estressores ambientais, trans-
tornos somáticos e de personalidade são fatores de risco
em potencial para transtornos psiquiátricos. História
positiva de transtorno bipolar na família, situação
socioeconômica desestruturada e famílias com alta
expressão emocional são fortes preditores de THB
(Gamma e Endras, 2003).

A presença de comorbidades em pacientes bipo-
lares e o seu diagnóstico correto podem influenciar na
escolha do tratamento, bem como na resposta do pa-
ciente. Entre as comorbidades psiquiátricas e clínicas
mais comuns podem-se citar: transtorno do pânico,
transtorno obsessivo-compulsivo, abuso de drogas, hipo
e hipertireoidismo, hipertensão e diabetes entre outras
(Hilty et al., 1999). Os principais fármacos estabiliza-
dores do humor são o lítio, a carbamazepina e o ácido
valpróico; antipsicóticos atípicos também são utilizados
com este propósito (Freeman e Stoll, 1998).

Entretanto, existe uma lacuna entre a eficácia e a
efetividade dos estabilizadores de humor, pois sabe-se
que 66% dos pacientes com THB tratados com lítio
respondem ao tratamento, mas somente a metade deles
apresenta benefícios clínicos (Scott e Pope, 2002a). Apenas
1% a 2% de todas as publicações abordam quais são os
fatores relacionados com a baixa eficácia na profilaxia
dos transtornos bipolares (Scott e Pope, 2002a). Esses
achados são frustrantes, visto que aproximadamente
50% dos pacientes bipolares interrompem o tratamento
pelo menos uma vez, enquanto 30% deles o fazem ao
menos duas vezes (Lingam e Scott, 2002).

Adesão ao tratamento é definida como a extensão
em que os pacientes seguem as recomendações médi-
cas. Adesão parcial é quando os pacientes omitem doses
por pelo menos 30% das vezes. Existem diversos méto-
dos de medidas de adesão, entre eles: o auto-relato, o
monitoramento terapêutico do fármaco ou metabólitos,
medição de parâmetros fisiológicos, refil, contagem de
pílulas, monitoramento eletrônico e escalas de adesão.
Para os estabilizadores de humor, o método mais usado
é o monitoramento do fármaco.

Dados obtidos na literatura foram cruzados com
os pesquisados no Medline (1966-2004), sob a busca
adhesion or adherence or compliance and treatment
and bipolar/TH. Foram encontrados 16 títulos cujo
desfecho fosse relacionado à adesão ao tratamento no
THB. Estudaram-se o delineamento e o enfoque,
conforme mostra a tabela 1.

Adesão e transtorno bipolar

As taxas de não-adesão são altas em transtorno bipo-
lar, representando 47% em alguma fase do tratamento
ou 52% durante um período de dois anos, enquanto
que pacientes inicialmente tratados com lítio perma-
necem em tratamento somente por seis meses. As
taxas de não-adesão podem aumentar a recorrência
de mania, pois 60% dos pacientes internados com
mania aguda apresentavam falhas no uso da medi-
cação no mês que antecedeu a sua hospitalização. A
freqüência de episódios depressivos, hospitalizações e
suicídios também aumenta com a não-adesão (Green-
house et al., 2000). Consideram-se três aspectos na
abordagem da não-adesão: as causas, os métodos de
avaliação (diagnóstico da não-adesão) e as abordagens
que aumentem a adesão (terapêutica).

A não-adesão ao tratamento é responsável por
grandes frustrações na psiquiatria e muitos fatores
tentam explicar este fenômeno: fatores ligados aos
pacientes, como suas atitudes e crenças em relação
ao tratamento; uso de álcool e drogas; falta de conheci-
mento sobre a doença; características demográficas;
sexo; idade; personalidade; história familiar de trans-
tornos psiquiátricos; estrutura familiar; gravidade da
doença e polaridade; fatores ligados ao medicamento,
como regimes posológicos complexos, efeitos adversos
e interações medicamentosas, e fatores ligados ao
médico, como suas atitudes em relação à doença e
interação com o paciente. Outras razões apontadas
pelos pacientes para não usarem os estabilizadores de
humor são: a idéia em ter seu humor controlado por
medicamentos, aceitarem o fato de ter uma doença
crônica, sentirem-se bem não havendo a necessidade
da medicação, sentirem-se menos atrativos ao cônjuge
e aos amigos, sentirem falta dos “altos”, sentirem-se
deprimidos, menos criativos e produtivos (Greenhouse
et al., 2000; Lingam e Scott, 2002).
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TTTTTabela 1.abela 1.abela 1.abela 1.abela 1. Estudos relacionados ao diagnóstico, causas ou tratamento da não-adesão em THB.
Investigadores/anoInvestigadores/anoInvestigadores/anoInvestigadores/anoInvestigadores/ano Del ineamentoDel ineamentoDel ineamentoDel ineamentoDel ineamento EnfoqueEnfoqueEnfoqueEnfoqueEnfoque nnnnn Comentár ioComentár ioComentár ioComentár ioComentár io
Colom et al. (2004) Ensaio randomizado Terapêutico 37 15 pacientes THB-I receberam

psicoeducação e 22 foram controles,
sendo acompanhados por 2 anos

Dennehy et al. (2004) _ Diagnóstico - Desenvolvimento de um programa
informatizado para monitorar a adesão
ao tratamento do THB

Sajatovic et al. (1999) Revisão sistemática Terapêutico 11 Análise de estudos anteriores a outubro
de 2003 que fossem do tipo ensaio
controlado, com pacientes THB e que
medissem a adesão ao tratamento
(medicamentoso e/ou psicoterápico)

Gonzalez-Pinto et al. (2004) Revisão sistemática Terapêutico - Análise de estudos entre 1971-2003,
escritos em inglês, abordando
psicoeducação e TCC em THB

Colom et al. (2003b) Ensaio randomizado Terapêutico 50 25 pacientes THB-I com tratamento
psicoeducativo e 25 pacientes THB-I
sem psicoeducação, com seguimento
de 2 anos

Colom et al. (2003a) Ensaio randomizado Terapêutico 120 Pacientes bipolares recebendo ou não
psicoeducação

Dharmendra e Eagles (2003) Transversal Diagnóstico 609 Avaliaram-se quais as atitudes e o nível
de conhecimento dos bipolares pelas
escalas de adesão

Miklowitz et al. (2003) Ensaio randomizado Terapêutico 101 Bipolares acompanhados por 2 anos e
randomizados em 2 grupos: terapia
familiar = farmacoterapia ou terapia
familiar só durante as crises +
farmacoterapia

Pope e Scott (2003) Transversal Etiológico 113 72 pacientes bipolares e seus médicos
(41) responderam a um questionário
sobre “motivos para cessar a medi-
cação”, sendo as respostas comparadas
entre aderentes e não-aderentes

Scott e Pope (2002a) Coorte Etiológico 98 Bipolares recebendo lítio,
carbamazepina e/ou valproato foram
acompanhados por 2 anos

Scott e Pope (2002b) Transversal Diagnóstico 98 Bipolares recebendo lítio,
carbamazepina e/ou valproato foram
entrevistados e preencheram um
questionário sobre adesão, sendo
posteriormente medidos os níveis
plasmáticos dos medicamentos

Greenhouse et al. (2000) Transversal Etiológico 32 Pacientes com THB-I, avaliando a adesão,
por escalas para cope e para adesão

Schumann et al. (1999) Coorte Etiológico 76 Pacientes bipolares, unipolares e
esquizoafetivos foram avaliados
durante 6 anos quanto às principais
razões da não-adesão

Keck et al. (1997) Coorte Etiológico 140 Bipolares avaliados por 1 ano e
observada adesão à farmacoterapia

Aagaard e Vestergaard (1990) Transversal Etiológico 133 Bipolares usuários de lítio, acompa-
Maarbjerg et al. (1988) nhados por 2 anos, sendo observados

fatores preditivos da não-adesão
Connelly et al. (1982) Transversal Diagnóstico 48 Bipolares recebendo lítio foram avaliados

por meio de questionários e litemia
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Em um estudo retrospectivo em que os pacientes
foram acompanhados por seis anos, sendo avaliados
diversos parâmetros, somente a atitude negativa em
relação à profilaxia estava correlacionada signifi-
cativamente com a não-adesão, confirmando a não-
adesão como principal responsável da não-efetividade
da profilaxia com lítio (Schumann et al., 1999).

Outra pesquisa mostrou que as principais atitu-
des apontadas pelos pacientes não- aderentes são: a
negação da doença; a oposição em fazer um tratamento
profilático, principalmente a longo prazo; a falta de
efetividade do lítio e o receio em ter efeitos adversos.
Isso parece refletir a falta de insight ou aspectos de
funcionamento neuropsicossocial destes pacientes
(Scott e Pope, 2002b).

Colom et al. (2000) propuseram uma combinação
de três instrumentos para avaliar as taxas de adesão
dos pacientes bipolares, são elas: uma entrevista com
o paciente questionando sobre o uso do medicamento,
uma entrevista paralela com os familiares sobre o
cumprimento do paciente pelo tratamento e a determi-
nação das concentrações plasmáticas dos estabiliza-
dores do humor durante os últimos anos. Segundo o
autor, pode-se determinar com estes critérios a adesão
total, a parcial e a falta de adesão.

Harvey (1991) propôs duas escalas para avaliar as
taxas de adesão dos pacientes ao tratamento com estabi-
lizadores de humor: a Lithium Attitudes Questionnaire
(LAQ) e o Lithium Knowledge Test  (LKT). Por meio
destas escalas podem-se determinar as principais atitudes
que interferem na adesão e o nível de conhecimento sobre
o lítio. O LAQ é constituído de 19 questões agrupadas
em sete subescalas, no qual se verifica a oposição ao
tratamento de manutenção do lítio, falta de efetividade
terapêutica do lítio, opinião sobre os efeitos adversos,
dificuldade em tomar rotineiramente os comprimidos
de lítio, negação da severidade da doença, atitude
subcultural do paciente ao uso de lítio e insatisfação do
paciente com seu conhecimento sobre o lítio. Para cada
resposta positiva soma-se um ponto, com escore máximo
de 19 pontos, e altos escores representam atitudes mais
negativas do paciente em relação ao lítio (Harvey, 1991).
O LKT é constituído de 20 questões que tratam do
conhecimento sobre os efeitos do lítio, a efetividade e a
segurança em usar o medicamento. Para cada resposta
correta, soma-se um ponto e, para respostas incorretas,
subtrai-se um ponto. O escore máximo era de 22 pontos
e altos escores estavam vinculados ao maior conheci-
mento do paciente. O LKT Hazard também foi avaliado,
apresentando nove questões com escore total máximo
igual a nove, que avaliavam a segurança de uso do lítio,
porém altos escores estavam relacionados a maiores
riscos (Harvey, 1991).

Uma das medidas para melhorar a adesão dos
pacientes bipolares é identificar as atitudes que os
fazem interromper o tratamento e discuti-las com o
paciente nas consultas, promovendo informação e

conhecimento sobre a doença e o tratamento. É vital
que os clínicos questionem seus pacientes sobre
problemas de adesão, a fim de resolvê-los e encorajar
os indivíduos a continuarem o tratamento.

Diferentes tipos de intervenções, como psicoedu-
cação, terapia cognitivo-comportamental (TCC) e terapia
focada na família são capazes de aumentar a adesão.
Estudos clínicos randomizados mostraram diferenças
significativas entre os grupos que receberam intervenção
e controle (Colom et al., 2004; 2003ab). No grupo tra-
tado com psicoeducação, houve redução significativa no
número de recaídas e recorrências da doença, aumento
do tempo de aparecimento de sintomas hipomaníacos,
maníacos, depressivos e episódios mistos, além da
diminuição do número e do tempo de permanência nos
hospitais (Colom et al., 2004; 2003a; 2003b).

Em estudos feitos por Dogan (2003), a psicoedu-
cação aumentou o conhecimento do paciente em rela-
ção à doença e ao medicamento, melhorou a quali-
dade de vida dos pacientes nos domínios geral, físico e
social, diminuiu os sintomas psiquiátricos, reduzindo
as recaídas e aumentando a adesão.

A TCC melhora o curso da doença bipolar, confor-
me estudos clínicos randomizados, e a adesão ao medi-
camento, com conseqüente diminuição de hospitali-
zações no período de seis meses quando comparados
com o habitual. A TCC com ênfase na educação sobre
a doença e o tratamento, com reestruturação cognitiva
e intervenções para solucionar os problemas, a rotina
e melhorar distúrbios do sono, diminuiu os episódios
depressivos, de mania e hipomania, mantendo o pa-
ciente eutímico por mais tempo. A terapia focada na
família também melhora o curso da doença, dimi-
nuindo as crises depressivas e maníacas, além de ofere-
cer maior proteção contra as recorrências de depressão
(Otto et al., 2003).

Conclusão

É fundamental a conscientização por parte dos profis-
sionais da saúde que trabalham diretamente com os
pacientes psiquiátricos quanto à importância da
orientação a respeito da doença e dos medicamentos,
o acompanhamento desses pacientes por meio de
consultas médicas periódicas para avaliação da sinto-
matologia e monitoramento terapêutico dos fármacos,
sendo indispensável identificar aqueles pacientes com
problemas de adesão, a fim de abordar os aspectos do
paciente que estão mantendo as alterações do THB e
encaminhá-los para tratamentos específicos, como
sessões de psicoeducação e TCC. A avaliação dos níveis
plasmáticos dos fármacos não é a melhor maneira de
verificar a não adesão ao tratamento, pois o paciente
pode estar aderindo ao tratamento e ter estes níveis
alterados devidos a outros fatores, como interações
medicamentosas, por exemplo.
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