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RESUMO

MARCHI, R. (2008) Escala Clinica para Prever a Adesdo ao Tratamento:
Transtorno Bipolar do Humor. Tese de Doutorado - Pontificia Universidade

Catdlica de Campinas, Campinas, Sado Paulo, Brasil, pp. 260.

O Transtorno Bipolar do Humor (TBH) esta associado a altas taxas de desajustes
psicossociais e familiares, mortalidade e prejuizos econdémicos. O tratamento visa
o controle de episddios agudos e prevencao de novos episodios. As taxas de nao -
adeséao ao tratamento séo altas em TBH. Este trabalho teve por objetivo elaborar e
validar uma escala de avaliacdo clinica, capaz de indicar a probabilidade de
adesdo ao tratamento meédico clinico dos pacientes bipolares de ambos os
géneros. O procedimento foi constituido de levantamento dos fatores ligados a
ndo-adesao ao tratamento em TBH na literatura pertinente, andlise de pacientes
bipolares durante estudo piloto, analise por juizes, selecdo dos itens e aplicagédo
da escala em sua fase inicial, para subseqiente analise psicométrica. A anélise de
precisdo do instrumento evidenciou nivel satisfatério de consisténcia interna.
Extrairam-se cinco fatores de acordo com a analise fatorial exploratéri a, ligados ao
tratamento médico clinico: atitudes e crencas do paciente, alianca terapéutica,
procedimentos terapéuticos, associacao de intervencdes psicoterapicas e efeitos
adversos dos psicofarmacos. A validacao preditiva revelou que os itens referentes
a tais fatores medem a ndo-adesao ao tratamento. Conclui-se que a ECPAT-TBH
pode ser considerada um instrumento valido para prever a adesao ao tratamento

médico.

Palavras-chave: Adesdo do paciente, escala clinica, stress, transtorno bipolar do humor,

tratamento, validacéo.
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ABSTRACT

MARCHI, R. (2008) Clinical Rating Scale to Predict the Compliance to Treatment:
Bipolar Disorder. Doctoral Thesis - Pontifical Catholic University of Campinas,

Campinas, Sao Paulo, Brazil, pp.260.

Bipolar disorder (BD) is associated with psychosocial and family relationships
disturbing, mortality and economic burden high rates . The treatment aims the acute
episodes and prevents new episodes. There are high rates of non-adherence in
BD. The objective of this study was to develop and validate a clinical rating scale
capable to predict the patient compliance to treatment in BD in both gend ers. The
procedure involved the search in pertinent scientific literature for reports of factors
of non-adherence of bipolar patients, analysis of patients during pilot studies and
contact with professionals who deal with those patients in order to develop a
comprehensive list of possible symptoms. This procedure was followed by items'
selection and testing of the preliminary form of the clinical rating scale. The scale
was analyzed statistically. Reliability study showed a high level of internal
consistency. Factor analysis revealed five factors related to the clinical treatment:
behaviors and beliefs of the patient, therapeutic alliance, therapeutic procedures,
association of psychotherapy interventions and adverse effects of drug therapy.
Predictive validation showed that items' factors were able to measure the non -
adherence to treatment. It was concluded that the Clinical Rating Scale to Predict
the Compliance to Treatment in Bipolar Disorder can be considered a valid

instrument to predict the patient com pliance to medical treatment.

Keywords: Patient compliance, clinical scale, stress, bipolar disorder, treatment,

agreement analysis.
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RESUME

MARCHI, R. (2008) Echelle clinique pour Prévoir la Conformité au Traitement: le
Désordre Bipolaire. Thése de Doctorale - Pontificia Universidade Catolica de

Campinas, Campinas, S&o Paulo, Brésil, pp. 260.

Le Désordre Bipolaire de L'Humeur (DBH) est associé au déséquilibre psychosocial et les
relations familiales inquiétantes, a la mortalité et au fardeau éco nomique, tous de taux
élevés. Le traitement vise a la maitrise des épisodes aigus et a la prévention de nouveaux
épisodes. Il y a un taux trés élevé d’'opposition (non -adhésion) au traitement em DBH. Ce
travail a eu I'objectif de mettre au point et valider une échelle d’évaluation clinique capable
de prédire la probabilité d’adhésion au traitement des patients bipolaires concernent les
deux genres. La procédure de recherche est impliquée dans la littérature pertinente pour
'analyse des rapports bipolaires, patients bipolaires en pendant I'étude pilote et les
contacts avec les professionnels qui s’occupent blanche que les patients, afin d’élaborer
une liste exhaustive des symptbmes possibles. Ainsi, la procédure a été suivie des
éléments de sélection et d’essais preliminaires sous forme d'une échelle d’évaluation
clinique. L’échelle a été analysée statistiquement. [Autrement dit, parce que ¢a question
d'adhésion n'est pas encore répondu, ce travail a motivé pour établir une échelle
functionelle pour mesure cet adhésion. L'analyse de précision d’instrument a prouvé
niveau satisfaisant de cohérence interne. Se sont extrait cing facteurs liés au traitement
clinique medical, conformément a I'analyse factorielle d’exploration : les comportements et
les croyances du patient, l'alliance thérapeutique, les procédures thérapeutiques,
'association de la psychothérapie et linterventions d'incedence négative de la
pharmachothérapie. La validation prédictive a révélé que les items afférents a tels facteurs
mesurent la non-adhésion au traitement. Les résultats de cette étude nous amene a
conclure pour la efficace de I'Echelle Clinique pour Prévoir la Conformité au Traitement
em DBH ( ECPCT-DBH) comme um instrument valable pour prédire 'adhésion du patient

au traitement cliniqgue medical.

Mots-clés: Adhésion du patient, échelle d'évaluation clinique, stress, bouleversement

bipolaire de I'hnumeur, traitement, validation.
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APRESENTACAO

Na pratica diaria da clinica psiquiatrica em uma enfermaria de
Psiquiatria de um Hospital Geral Universitario observa-se um numero grande de
pacientes diagnosticados como apresentando Transtorno Bipolar do Humor, seja
em seu primeiro episédio ou nos consequentes. Estas pessoas, quer em nivel de
atendimento ambulatorial ou logo apds a alta hos pitalar, possuem uma maior
probabilidade de n&do aderirem as propostas terapéuticas. Este fato poderia ser
explicado pela falta de informacéo a respeito do quadro clinico e do tratamento
psicofarmacolégico e psicossocial, somado a falta de apoio familiar e falta de
vinculo terapéutico adequado com os profissionais da Saude Mental que prestam
assisténcia aos mesmos. Desta forma, a motivacdo para esse trabalho veio da
necessidade de se pesquisar os fatores que poderiam estar envolvidos na adeséo
terapéutica dos pacientes bipolares através de um instrumento que poderia medi -
los de forma mais objetiva, deixando assim estas varidveis de ser meramente
fatos observados de forma subjetiva.

A contribuicdo deste trabalho para a area cientifica € construir uma
escala clinica que possa auxiliar a prever se o paciente com Transtorno Bipolar

do Humor cumpriré as orientagdes referentes ao tratamento psiquiatrico -clinico.

XiX



Esta escala clinica tem por objetivo mensurar o grau da adesdo e podera ser
utilizada tanto por clinicos como por pesquisadores. Além disto, objetiva estimular
a pesquisa com pacientes com Transtorno Bipolar do Humor, estimular novos
estudos na é&rea de avaliacdo do stress e suprir uma lacuna na literatura
cientifica, nacional e internacional, uma vez que muitos autores estdo
pesquisando as causas da adesdo ou ndo-adesdo do paciente bipolar ao
tratamento médico-clinico, e ndo se encontram na literatura instrumentos que
mecam o grau de previsdo de adesao.

Organizou-se a apresentacdo deste estudo em oito partes. A primeira
faz um levantamento da literatura existente na area de interesse que foi abordada:
iniciou-se com a revisdo sistematica da literatura nacional e internacional sobre
fatores de risco para a manifestacdo do Transtorno Bipolar do Humor e qu e
explicariam parcialmente a ndo-adesdo ao tratamento profilatico em pacientes

bipolares.

A segunda parte traz os objetivos planejados. A metodologia deste
trabalho, composta pela descricdio dos participantes, do material, do
procedimento, do pessoal e do local da aplicacdo do referido instrumento, €
apresentada na terceira parte. A quarta parte mostra a analise de resultados em
nivel quantitativo e qualitativo. Seguem-se a quinta e sexta partes com a
discussédo e a concluséo desse estudo. Por fim, sdo apres entados as referéncias

bibliograficas e os anexos.



INTRODUCAO

Transtorno Bipolar do Humor: Aspectos Histoéricos e

Caracterizacdo Nosologica

Evolucao Historica e Classificagfes Atuais

O Transtorno Bipolar do Humor (TBH), conhecido até final do século XX
por Psicose Maniaco-Depressiva (PMD), segundo Moreno, Moreno e Ratze
(2005), é um dos quadros nosoldgicos cujos critérios diagndsticos sofreram menos
modificagBes ao longo da historia da Medicina, e as suas formas tipicas: euforia,
mania e depressdo, sao atualmente caracterizadas e identificadas mais

facilmente, permitindo o diagndstico mais precoce e confiavel.

Segundo citacdo de Wang (2002), trés linhas de pensamento geraram a
nocdo atual de TBH. A primeira delas, proveniente da Grécia antiga e
predominante até o lluminismo europeu dos séculos XVII e XVIII, baseava -se na
teoria dos humores, em que era conceituada como um transtorno mental que
evoluia com fases alternadas ou complexas de melancolia para a fase de mania. A
segunda, citada por Sedler (1983), emergiu na Franca da metade do século XIX,

sendo fundamentada em varias entidades nosoldgicas de evolucao ciclica ou



periddica, como o0s conceitos franceses de folie circulaire (loucura circular)
proposta por Falret e folie a doublée forme (loucura de dupla forma) descrita por
Baillarger. Quanto a terceira, mencionada por Goodwin e Jamison (1990), ocorreu
no final do século XIX, com Emil Kraepelin, que preconizava a integracdo dos
conceitos de melancolia e mania que até, entdo, eram considerados transtor nos

mentais distintos, crénicos e com curso deteriorante.

Kraepelin, ao separar as psicoses em dois grandes grupos, o da
dementia praecox (deméncia precoce), atualmente esquizofrenia, e da insanidade
maniaco-depressiva, ou nos dias atuais, TBH, foi quem consolidou tal diferenca,
baseando-se principalmente no curso periddico ou episédico, progndstico mais
benigno e historia familiar de quadros homologos maniaco -depressivos (Del Porto

& Del Porto, 2005).

Até o final da década de 1890, Kraepelin tendia a div idir a enfermidade
maniaco-depressiva em numerosos e complexos subtipos. Na sexta edicéo de seu
Tratado (1899), adotou o ponto de vista unitario, considerando que a enfermidade
maniaco-depressiva abrangia os estados depressivos, a mania simples e 0s

guadros circulares (Salvatore, Baldessarini, Centorrino et al., 2002).

Por volta de 1913, na oitava edicdo de seu Lehrbuch, Kraepelin (1989)
incluiu praticamente todas as formas de melancolia, exceto umas poucas formas
da melancolia involutiva e de mania em seu conceito de "insanidade maniaco -
depressiva". Em pouco tempo, 0s pontos de vista de Kraepelin alcangcaram grande
aceitacdo, contribuindo para uma relativa unificacdo conceitual da psiquiatria

européia (Goodwin & Jamison, 1990).



As concepcOes de Kraepelin, trazendo para a psiquiatria moderna um
modelo médico de doenca consolidada em observacdes clinicas quanto a
sintomatologia e evolucéo ao longo do tempo, ndo excluiram os fatores psiquicos
e sociais. Assim, Kraepelin, ao incluir "as formas leves da doenca, que chegam
aos limites dos temperamentos” no conceito de enfermidade maniaco -depressiva,
lancou a semente do que vem sendo chamado nos ultimos anos de Espectro

Bipolar (Goodwin & Jamison, 1990).

E, também, importante ressaltar que uma das significativas
contribuicdes de Kraepelin (1989) e de seu discipulo Weigandt foram o conceito e
o0 reconhecimento da existéncia de “estados mistos maniacos depressivos”
considerados, certamente, a pedra angular para a formulagdo do conceito unitario
a respeito da enfermidade maniaco-depressiva (Kraepelin, 1919). Para Brieger e
Marneros (1997), a nogcdo de diagnostico categorial para o TBH, reflexo da
nosologia Kraepeliniana, foi incorporada nas classificacdes diagnosticas modernas

do DSM-IV (APA, 1994), DSM IV-R (APA, 2000) e da CID-10 (OMS, 1993).

O TBH, segundo o DSM-IV (APA, 1994) e o DSM IV-R (APA, 2000),
para Hilty, Brady e Hales (1999), é classificado em tipo I, caracterizado por um ou
mais episédios maniacos ou episédios mistos ; tipo Il, quando ocorrem um ou mais
episodios depressivos maiores acompanhados por, pelo menos, um episodio
hipomaniaco, ciclotimicos caracterizados por alteracdes crbnicas e flutuantes do

humor e aqueles sem outra especificacdo (SOE).

O Espectro Bipolar



A nocdo de diagnoéstico categorial para o TBH utlizada nas
classificacbes diagnosticas atuais, como verificado no trabalho de Alcantara et al.
(2003), vem recebendo criticas de alguns autores, sendo proposta uma
intervencdo dimensional que propde que a Psiquiatria moderna promova uma
mudanca no paradigma do entendimento de suas diretrizes diagnosticas. Esta
mudanca seria inspirada nas idéias de Emil Kraepelin, com a inclusdo de varios
guadros clinicos de diferentes apresentacdes e intensidade variada, formando um

continuum na familia dos transtornos afetivos.

Os estudos relatados nos trabalhos de Hagop Akiskal, como observado
em Akiskal e Pinto (1999), como também em Akiskal, Bourgeois, Angst, Post,
Moller e Hirschefeld, (2000), expandem as categorias diagndésticas de tipo |, tipo Il
e ciclotimia para além dos critérios usualmente utilizados, criando o conceito de

Espectro Bipolar (EB), e propde subdivisdes especificas do TBH como:

e TBH, tipo I, caracterizado por Mania plena ou sindrome maniaca classica
com sintomas psicoticos. Por outro lado, em alguns casos, o inicio do
guadro pode apresentar uma mistura de Depresséo e Mania, chamada por
alguns autores de Mania Disf6rica;

e TBH, tipo I”Z, caracterizado pela presenca de depressdo com mania
prolongada, como também pela presenca de hipomania, sendo que o limite
gue divide o quadro de mania e hipomania € impreciso e ainda confuso.

Ainda assim, a hipomania ndo tem o carater disruptivo presente na mania;



e TBH, tipo Il, caracterizado pela presenca de episodios moderados ou
severos de depressao intercalados com periodos de hipomania de, no
minimo, quatro dias de duracao;

e TBH, tipo 1I'?, caracterizado pela presenca de depressdes ciclotimicas,
com periodos de hipomania menores do que quatro dias em um paciente
com episodios depressivos recorrentes. Destaca a importdncia desse
subtipo, uma vez que a maioria dos episédios hipomaniacos tem de um a
trés dias de duracdo, ndo sendo assim considerados como tal pelos
sistemas classificatorios;

e TBH, tipo Illl, caracterizado pela presenca em alguns pacientes que
apresentam episodios de hipomania ou mania quando em uso de
antidepressivos, usualmente observado naqueles com temperamento
ciclotimico prévio;

e TBH, tipo 12, caracterizado pela presenca de bipolaridade mascarada ou
desmascarada por abuso de estimulantes. Os autores propdem essa
categoria para pacientes que apresentam episodios de hipomania ou mania
diretamente associada ao uso de estimulantes;

e TBH, tipo IV, caracterizado pela presenca de depressdo hipertimica,
observada em pacientes que apresentam temperamento hipertimico de

longa duracdo, com episddios depressivos tardios sobrepostos.

Os autores destes dois trabalhos assinalam que essas categorias ainda
ndo sdo suficientes para descrever todas as caracteristicas presentes no EB e
assinalam também a importancia do conceito de depressdo pseudo-unipolar,
dando énfase a nocdo de que muitos pacientes diagnosticados como deprimidos

possam apresentar, na realidade, alguma manifestacéo integrante do EB.



Nos ultimos anos, o interesse nestes quadros aumentou, com maior es
pesquisas em diagndstico, neurobiologia, epidemiologia e tratamento. A despeito
disso, segundo Ghaemi, Sachs, Chiou, Pandurangi e Goodwin (2000), a
identificacdo de pacientes pertencentes ao amplo grupo de bipolares, validando a
existéncia de um amplo Espectro Bipolar, embora de suma importancia clinica,
social e econbmica, e a despeito da terapéutica disponivel, continua sendo pouco

ou tardiamente diagnosticado e inadequadamente tratado.

Mania

O primeiro esforco nosoldgico direcionado ao conceito mode rno de
TBH, segundo Cordas (2002), deve-se a Aretaeus da Capaddcia, médico grego
gue viveu em Alexandria no século 1° d.C. Para Marneros (2001), Arataeus foi
guem primeiro sugeriu que a mania fosse o estagio final da melancolia e, desta
forma, constituiu um vinculo entre estas duas entidades nosolégicas, concebendo -
as como aspectos diferentes de um mesmo transtorno mental. Segundo citacao de
Cordés (2002), Arateus, em concordancia com a teoria grega dos humores,

acreditava que a mania e a melancolia tinham uma mesma origem na bile negra.

Até o século XIX, de acordo com Hare (1981), o sufixo — mania foi
utilizado como elemento de composicao e para definir diversas sindromes clinicas,

comportamentos e sintomas de transtorno mental.



Considerada o mais caracteristico dos episodios e, a despeito de
freglente e incapacitante, € a que mais resulta em internacdes agudas em virtude
das graves mudancas de comportamento e conduta que provoca, além de ser
também pouco estudada e diagnosticada. Um episddio maniaco cl assico é
caracterizado por elevacdo do humor que se torna expansivo ou euférico,
sintomas psicoticos ou conduta perigosa para 0 proprio paciente ou outrem,
afetando o humor e as funcbes vegetativas, como sono, cognicao,
psicomotricidade e nivel de energia. Ha uma diminui¢cdo da necessidade de sono,
ocorre aumento da energia, de atividades dirigidas a varios objetivos, de forma
gue o paciente inicia varios projetos ao mesmo tempo, de atividades prazerosas,
da libido, além de inquietacédo e até mesmo agitacdo p sicomotora. O pensamento
torna-se mais rapido, podendo evoluir para a fuga de idéias. O discurso é
caracterizado por prolixidade, pressao para falar e tangencialidade. As idéias
costumam ser de grandeza, podendo ser delirantes. Geralmente a critica esta
prejudicada e os ajuizamentos emitidos se afastam da realidade do paciente

(OMS, 1993; APA, 1994 e APA, 2000).

Segundo Carlson e Goodwin (1973), o diagnédstico torna-se mais dificil
quando ocorre quando ha quadros de irritabilidade, idéias delirantes parandid es,
agitacdo psicomotora e sintomas depressivos com labilidade afetiva. Quando os
sintomas depressivos sdo muito frequentes, estes autores referem que a
denominacéo volta-se para um episddio misto ou depressdo agitada. Entretanto,

ndo h& consenso sobre o0 numero de sintomas necessarios para esta



diferenciagdo. H4 muito tempo se conhecem o0s estagios de agravamento na

evolucédo natural desses episédios quando néo tratados .
Hipomania

Os quadros de hipomania séao caracterizados pela versao atenuada dos
episédios maniacos. Este quadro era confundido com o padrdo normal de humor
(eutimia) e até mesmo com manifestacbes afetivas reativas a fatores
desencadeantes e transtornos de personalidade, como borderline, histridnico,
narcisista ou anti-social. Os sintomas psicoticos ndo ocorrem neste tipo e ndo ha
perigo evidente para a integridade dos pacientes ou outras pessoas . Além disso,
segundo o DSM-IV (APA, 1994), os transtornos de personalidade costumam ser
mais crénicos, com inicio na infancia ou na adolescéncia, e ter p ior resposta ao
tratamento medicamentoso. Soma-se a estes critérios para se estabelecer o
diagnéstico diferencial, a histéria familiar de transtorno do humor (Moreno, Moreno

e Ratzke, 2005).

A Disforia Histeréide ou Hipomania Disférica apresentada por Klein e
Davis (1968) é descrita como um subgrupo de depressdo, que acomete
especialmente mulheres e que apresenta sintomas afetivos atipicos associados a
extrema intolerancia, a rejeicdo pessoal e vulnerabilidade a perda de
relacionamentos romanticos, aparentando comportamento histribnico. Ao serem
desapontadas afetivamente, estas mulheres tornam -se agudamente deprimidas

com intensa disforia, coléricas, hostis e com comportamento suicida, reagindo ,

ainda, com frivolidade e/ou euforia em resposta as oportunida des amorosas. Os



sintomas afetivos atipicos neste grupo tendem a ser hipersonia e hiperfagia, com

especial consumo de doces e sentimento de estarem extremamente fatigadas.

Por outro lado, McElroy et al. (1992) propbéem uma definicdo mais
abrangente de mania disférica como sendo um episédio maniaco ou hipomaniaco
completo associado a presenca simultanea de trés ou mais sintomas depressivos.
A despeito do uso do termo mania disférica em prejuizo de outras formas de
estados mistos, trata-se de uma definicho mais abrangente, que esta mais

condizente com a realidade clinica.

Depressao

Cordas (2002) refere que a melancolia, em sua origem, ndo era
considerada um determinado estado de animo, mas um dos quatro humores que
se podiam encontrar no corpo humano, segundo a doutrina estabelecida por
Hipocrates no século V a.C., que foi transmitida pelo de Galeno a Idade Média e

ao Renascimento, tanto na cultura arabe como na crista.

Jackson (1986) refere que na Grécia antiga os transtornos mentais
eram concebidos em termos muito semelhantes aos conceitos modernos,
acreditando que a melancolia era uma manifestacdo psicolégica de um disturbio
biol6gico subjacente, especificamente uma perturbacdo do funcionamento
cerebral. Segundo o mesmo autor, ao se referir a escola hipocratica do século V e
IV a.C., menciona que a melancolia era descrita como uma condi¢do associada a

aversao a alimento, desalento, abatimento, insOnia, irritabilidade e inquietude, e 0



termo era utilizado para descrever uma seérie de condigfes clinicas, embora com

significado muito mais amplo que a atual definicdo de disturbio depressivo.

Del Porto (2000), ao mencionar o significado do termo depressao,
refere que a mesma pode designar tanto um estado afetivo normal e
compreensivel, que é reativo a uma perda de u m ente querido, quanto um sintoma
gue pode surgir em varios transtornos mentais e enfermidades clinicas ou ocorrer
como resposta a situacdes estressantes, ou a circunstancias sociais e econémicas
adversas. A depressdao também pode se apresentar como uma sin drome onde
ocorreriam alteracbes do humor (tristeza, irritabilidade, anedonia, apatia),
cognitivas, psicomotoras e vegetativas (sono, apetite) e, finalmente, como doenca,
na dependéncia do periodo historico, preferéncia dos autores e do ponto de vista
adotado (transtorno depressivo maior, distimia, episddio depressivo em transtorno

bipolar | e Il ou como parte da ciclotimia).

Angerami-Camon (2001) relata que West e Dally, em 1959, ao
estudarem pacientes responsivos e ndo responsivos a acao dos antidepressi vos
do grupo psicofarmacologico dos IMAO (Inibidores da Mono -Amino-Oxidase),
introduziram na literatura cientifica o conceito de Depressédo Atipica (DeA) ou
depressdo anérgica, caracterizada por severa fadiga, sintomas neuro -vegetativos
inversos e retardo psicomotor. Estes autores argumentam que esta apresentacéo
€ especialmente comum em pacientes bipolares, mas também notaram a
presenca comorbida de fobias, de “conversdes histéricas” e de auséncias de

sintomas neurovegetativos melancdlicos entre os paciente s responsivos ao IMAO.



Por isto, a partir de entdo, existem divergéncias quanto a possibilidade da

depresséao atipica ser uma categoria diagndstica Unica e constante.

Com relacdo aos pacientes do EB tém-se amplas variacbes de
prevaléncia que decorrem da diversidade de metodologia empregada. Ha,
portanto, uma necessidade de desenvolver melhores métodos diagnésticos que
aumentem o valor preditivo do diagndstico de bipolares tipos I, podendo assim
delimitar melhor quantos dos pacientes com DeA sdo do espectro unipolar e

guantos sao do EB.

Para Benazzi (2000) e Akiskal e al. (2002), em pacientes do espectro
bipolar que tém Episédio Depressivo Maior (EDM), pelo menos 30% apresentam
caracteristicas atipicas, mas estes indices podem chegar a ultrapassar 60%,
dependendo das variacdes decorrentes dos critérios utilizados para selecdo e
afericdo das amostras. Segundo Atrevaidya e Hussain (1999), pelo menos 10%
dos pacientes com diagndéstico de EDM se tornaréo bipolares, ao longo da vida,

dentro de um continuum no EB.

O DSM-IV-TR (APA, 2000), ao incluir & sensibilidade a rejeicdo
interpessoal aos sintomas atipicos de quadros depressivos, ndo diferencia DeA de

Disforia Histeréide como diagndsticos distintos.

Benazzi (2000), estudando a prevaléncia de depressdo atipica em
pacientes bipolares, tipo Il e unipolares, encontrou uma maior frequéncia do
mesmo sintoma em bipolares Il, reforcando a idéia de que sintomas atipicos

estejam mais relacionados ao TBH. Por outro lado, Posternak e Zimmerman



(2002), estudando a prevaléncia de sintomas atipicos em patologias afetivas e
ansiosas, observaram uma taxa semelhante destes em unipolares e bipolares | e
II, ressaltando uma maior taxa para reatividade de humor entre unipolares e uma

maior sensibilidade a rejeicao entre bipolares.

Posternak e Zimmerman (2002) comentam que diversos trabalhos
cientificos, a despeito das limitacdes metodoldgicas, trazem como resultados um
namero mais elevado de pacientes com episédios de depressdo atipica,
prevaléncia maior entre as mulheres, idade de inicio precoce, ocorrendo na
adolescéncia ou inicio da vida adulta. Estes autores observam, do mesmo modo,
uma maior cronicidade e menor remissdo completa, como também mais
comorbidades com transtornos de ansiedade como fobia social, agorafobia com

transtorno do panico.

Para Benazzi (1997), entre os pacientes que apresentam comorbidade
com transtornos de ansiedade, ha uma maior taxa de tentativas de suicidio.
Porém, alguns estudos tém achado maior prevaléncia de hipocondria e transtorno

dismorfico corporal em pacientes com DeA (Posterrnak & Zimmerman, 2002).

Alcantara et al. (2003), ao revisarem de forma ndo sistematica a
literatura pertinente, comentam que a formacao de clusters fenomenoldgicos tem
se mostrado uma forma de resumir os achados atuais, ampliando o critério

diagnostico de caracteristicas atipicas nas seguintes categorias ndo excludentes:



e Pacientes em episodio depressivo maior e maior relevancia de sintomas de
ansiedade, sem quadro psicético e com sintomas tipicos de ansiedade
psiquica, somatica, tenséo, ansiedade fébica e panico.

e Pacientes com episodio depressivo maior, apresentando sintomas
vegetativos atipicos como aumento do apetite, aumento da sonoléncia,
sensacéao de peso nas pernas e/ou bracos, associados ao humor reativo e
irritabilidade com padrao persistente de extrema sensibilidade a percepcéo
de rejeicdo interpessoal.

e Pacientes com episddio depressivo maior com caracteristicas anérgicas,

mais comumente encontrado em depressodes bipolares.

Estados Mistos

Akiskal, Bourgeois, Angst, Post, Modller e Hirschfeld (2000) referem que
os Estados Mistos (EM) séo considerados desde Kraepelin as maiores evidéncias
da relacdo entre mania e depresséo. Segundo os mesmos autores, Emil Kraepelin
propds seis tipos de EM baseados no resultado da interagdo entre trés dominios,
ou seja, humor, atividade e pensamento, com os dois pélos de mania e depressao.
Assim, estes tipos resutaram em depressédo agitada; depressdo com fuga de
idéias, mania ansiosa — depressiva; mania inibida; mania improdutiva e o estupor

maniaco.

Entretanto, ndo existe na literatura cientifica uma terminologia definida

para estes estados, sendo denominados de “estado misto”, “mania mista”,



“depressdo durante a mania” ou “mania disférica”, de maneira intercambiavel

(Alcantara et al., 2003).

Goodwin e Jamison (1990) definem os EM quando um dado paciente
preenche simultaneamente critérios para mania e depressdo. A despeito do
conceito psicopatoldgico de Disforia incluir apenas a existéncia de irritabilidade ou
ansiedade associada a tristeza ou exaltacdo afetiva, o DSM-IV-TR (APA, 2000)
requer, para o diagnostico de EM, manifestacbes depressivas ou de mania
completas, apenas reduzindo o tempo necessario para o diagndstico definitivo.
Entretanto, tal conceito ndo encontra consenso entre os pe squisadores. As idéias
variam desde critérios mais rigidos que requerem a presenca de critérios para um
episddio maniaco sobrepostos aos critérios de um episédio depressivo , como na
CID-10 (OMS, 1993) e no DSM-IV-TR (APA, 2000), até propostas mais
abrangentes, incluindo todos os estados de mania que apresentem minimos

elementos depressivos, ou vice -versa.

Akiskal (1992), utilizando alguns conceitos de Kraepelin, sugere que
esta classificacdo seja o resultado da interacdo entre o episddio depressivo maior
e episddio maniaco com o temperamento prévio dos pacientes, nitidamente um
temperamento oposto, resultando dai as diferentes apresentacdes. Assim, para

este autor, existiriam fundamentalmente trés tipos de EM:

Tipo 1: E resultante de um temperamento depressivo com a presenca de
episédios de mania. Geralmente, a pessoa tem um funcionamento psicético, com

sintomas incongruentes com o humor.



Tipo 2: Apresenta-se como resultante de um temperamento ciclotimico, com uma
depressdo maior, no qual o substrato de tem peramento ciclotimico permanece
ativo durante o episédio depressivo, gerando sintomas como labilidade de humor,
irritabilidade, fuga de idéias e abuso de substancias, além de impulsividade
sexual. Frequentemente ndo psicético, podendo ser confundido com Tr anstorno

de Personalidade Borderline.

Tipo 3: Decorre de um temperamento hipertimico com uma depressao maior, na
gual o episddio depressivo inclui apetite sexual, agitacdo e pressado para falar. Sao
as depressoes que evoluem mal com antidepressivo e geralm ente respondem ao

litio.

Akiskal, Post, Moller e Hirschefeld (2000), ao revisarem a literatura a
partir da denominacgdo “mania disférica”, observaram que algumas caracteristicas
clinicas eram mais freqlientes em pessoas com este quadro, como historia
pessoal de abuso alcodlico e a presenca de condicdes neuropsiquiatricas; a
ocorréncia mais comum em mulheres internadas; o curso do transtorno mental
apresenta mais episodios depressivos do que maniacos; a tendéncia a repeticao
do quadro; a histdria familiar de mais quadros depressivos que maniacos; o
grande potencial para suicidio, presenca de quadro de confusdo mental, sintomas

psicoticos e incongruéncia do humor.

Ciclotimia



Segundo Brieger e Marneros (1997), o conceito de ciclotimia se
restringe a um transtorn o bipolar em nivel de temperamento que se caracteriza por
manifestacdes afetivas leves de natureza subdepressiva e hipomaniaca oscilantes
e alternadas durante longos periodos da vida. A caracteristica essencial do
Transtorno Ciclotimico, descrito no DSM IV-TR (APA, 2000), consiste em uma
perturbacdo cronica e flutuante do humor, envolvendo numerosos periodos de
sintomas hipomaniacos e periodos recorrentes de sintomas depressivos. Segundo
0 mesmo sistema diagnostico, tanto os sintomas hipomaniacos quanto 0sS
sintomas depressivos tém numero, gravidade, abrangéncia ou duracao insuficiente
para a satisfacéo de todos os critérios para um Episédio Hipomaniaco ou para um
Episodio Depressivo Maior, respectivamente. Entretanto, ndo é necessario que 0s
periodos com sintomas hipomaniacos satisfacam os critérios de duragéo ou limiar
dos sintomas para um Episédio Hipomaniaco. Durante o periodo de 2 anos (1 ano
para criancas e adolescentes), quaisquer intervalos livres de sintomas nédo duram
mais de 2 meses. Assim, o diagndstico de Transtorno Ciclotimico é feito apenas
se o periodo inicial de dois anos de sintomas ciclotimicos esta livre de Episédios

Depressivos Maiores, Maniacos e Mistos (Akiskal, 2000).

Apbs o periodo inicial de dois anos de Transtorno Ciclotimico, Epis6 dios
Maniacos ou Mistos podem sobrepor-se ao Transtorno Ciclotimico,
diagnosticando-se, neste caso, tanto Transtorno Ciclotimico quanto Transtorno
Bipolar I. Da mesma forma, apdés o periodo inicial de dois anos de Transtorno

Ciclotimico, Episodios Depressivos Maiores podem sobrepor-se ao Transtorno



Ciclotimico, diagnosticando-se, neste caso, tanto Transtorno Ciclotimico quanto

Transtorno Bipolar Il (DSM IV-TR, 2000).

Entretanto, no DSM IV-TR (2000) este diagnostico ndo deve ser feito se
0 padrao de alteragcbes do humor for explicado por Transtorno Esquizoafetivo ou
se estd sobreposto a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno
Delirante ou Transtorno Psicotico Sem Outra Especificacdo. Neste caso, o0s
sintomas de humor sé@o considerados aspectos as sociados do transtorno psicotico.
A perturbacdo do humor, segundo os sistemas classificatorios CID 10 (OMS,
1993), DSM-IV (APA, 1994) e DSM-IV-TR (APA, 2000), também nao deve
decorrer dos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia quimica ou de uma

condicao médica geral.

Embora algumas pessoas possam funcionar particularmente bem
durante alguns periodos de hipomania, deve haver, de modo geral, um sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional, em
consequéncia da perturbacdo do humor (APA, 2000). O prejuizo psicossocial pode
desenvolver-se como resultado de periodos prolongados de alteracfes ciclicas e
freqientemente imprevisiveis de humor e, entdo, a pessoa poder ser considerada
temperamental, imprevisivel, inconsistente ou ndo confidvel. O abuso de
substancias e reducdo da necessidade de sono pode estar presente como

transtornos mentais associados.

O Transtorno ciclotimico em geral inicia na adolescéncia ou no comecgo

da vida adulta e, as vezes, 0 seu quadro €é considerado um reflexo da



predisposicdo temperamental para outros Transtornos do humor, especialmente
TBH (Akiskal et al., 2000). Em amostras comunitarias, o Transtorno Ciclotimico
aparentemente ocorre na mesma propor¢cdao entre homens e mulheres. Em
contextos clinicos, as mulheres com Transtorno Ciclotimico podem estar mais
propensas a buscar tratamento do que os homens. Estes estudos tém relatado
uma prevaléncia de durante a vida de 0,4 a 1%. A prevaléncia em clinicas para

transtornos do humor pode variar de 3 a 5% (Akiskal et al., 2000).

O inicio mais tardio do Transtorno Ciclotimico na vida adulta sugere um
Transtorno do Humor devido a uma condicdo médica geral, como esclerose
multipla. Geralmente tem um inicio insidioso e um curso crénico. Existe um risc o
de 15 a 50% de que a pessoa evolua para o desenvolvimento posterior de um

Transtorno Bipolar | ou Transtorno Bipolar 1.

O Transtorno Depressivo Maior e o Transtorno Bipolar Il parecem ser
mais comuns entre os parentes biolégicos em primeiro grau de pes soas com
ciclotimia do que na populacdo em geral. Também pode haver um risco familial
aumentado de Transtornos relacionados a dependéncia e abuso substancias.
Além disso, o Transtorno Ciclotimico pode ser mais comum nos parentes

bioldégicos em primeiro grau de pessoas com Transtorno Bipolar I.

O Transtorno Ciclotimico deve ser diferenciado de um Transtorno do
Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral. O diagndstico de Transtorno do
Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral, com caracteristicas Mistas, é feito

de acordo com o DSM IV (APA, 1994) quando a perturbacdo do humor é



considerada como a consequéncia fisiolégica direta de uma condigdo médica geral
especifica, geralmente cronica. Esta distincdo fundamenta -se na histéria clinica,

nos achados laboratoriais ou no exame fisico.

Caso os sintomas depressivos ndo sejam consequéncias fisiolégica s
diretas da condicdo médica geral, entdo o Transtorno de Humor primario é
registrado no Eixo | e a condicdo médica geral é registrada no Eixo lll. Isto ocorre,
por exemplo, se os sintomas de humor s&o considerados como consequéncia
psicolégica de uma condicdo médica geral cronica ou se ndo existe um

relacionamento etiolégico entre os sintomas de humor e a condi¢cdo médica geral.

O diagnéstico diferencial do Transtorno do Humor Induzido por
substancias que causam dependéncia quimica com o Transtorno Ciclotimico é
realizado pelo fato de que uma substancia, em especial estimulantes do Sistema
Nervoso Central, poderia ser a responsavel pela perturbacdo do humor. As
freqUentes alteracdes do humor sugestivas de Transtorno Ciclotimico em geral se

dissipam apds a cessacao do uso da droga.

O Transtorno Bipolar I, com Ciclagem Réapida, e o Transtorno Bipolar II,
com Ciclagem Rapida, podem ser semelhantes ao Transtorno Ciclotimico em
virtude das frequentes e acentuadas alteracbes do humor. Por definicdo, os
estados de humor no Transtorno Ciclotimico ndo satisfazem todos os critérios para
um Episodio Depressivo Maior, Episddio Maniaco ou Episédio Misto, ao passo que
o especificador com Ciclagem Rapida exige a presenca de episodios de humor

completos. Por outro lado, se um Episédio Depressivo Maior, Episédio Maniaco ou



Episddio Misto ocorre durante o curso de um Transtorno Ciclotimico estabelecido,
aplica-se o diagnoéstico de Transtorno Bipolar | (para um Episddio Maniaco ou
Episddio Misto) ou Transtorno Bipolar Il (para um Episédio Depressivo Maior),

juntamente com o diagnadstico de Transtorno Ciclotimico (APA, 2000).

O Transtorno da Personalidade Borderline, segundo Akiskal (2000),
esta associado com acentuadas altera¢cdes do humor, que podem sugerir um
Transtorno Ciclotimico. Desta forma, se os critérios sao satisfeitos para cada um
dos transtornos, podem ser diagnosticados tanto Transtorno da Personalidade
Borderline quanto Transtorno Ciclotimico. Segundo Akiskal, Hantouche e Allileire
(2003), os pacientes com temperamento ciclotimico apresentam uma
sobreposicéo de sintomas e de comorbidade entre a bipolaridade e o Transtorno

de Personalidade Borderline.

O Vinculo Stress e o Transtorno Bipolar do Humor

Evolucédo Conceitual do Stress Emocional

Lazarus e Lazarus (1994) referem que, até o século XVII, o termo stress
era utilizado esporadicamente e de forma nado sistemética na literatura inglesa
para expressar o significado de aflicdo e adversidade. Entretanto, € uma
terminacdo vastamente usada, desde aquela época, no campo da Fisica e da

Matematica, para designar uma pesada carga ou tensdo que afeta uma



determinada estrutura fisica pela acdo de forgcas sobre a mesma. Portanto, a
caracteristica desta carga tinha grande influéncia na escolha do material na

construcao civil.

Este vocabulario, conforme citacdo de Spielberger (1979), passou a
denotar no século XVII o complexo fendmeno composto de opressao, desconforto
e adversidade. No século XVIII, o enfoque é modificado e o vocabulario passou a
ser utilizado para expressar a acado de forca, pressao ou influéncia muito forte
sobre uma pessoa, causando nesta uma modificacdo ( Lipp, 1996). Desta forma,
ao se fazer uma analogia com o ser humano, também as pess oas conseguem
lidar melhor com um tipo ou outro de peso e variam na sua habilidade de suportar

determinada carga emocional ou ndo (Lipp, 2003).

Segundo Spielberger (1979), a despeito de, no século XIX, serem feitas
especulacdes sobre uma possivel relagdo entre eventos estressantes e
transtornos fisicos e mentais, foi somente no século XX que a idéia desta ligacao
foi retomada com maior atencdo cientifica. Assim, uma compreensdo maior a
respeito de muitos transtornos mentais so foi possivel com a evolucdo da Ciéncia
e 0s estudos mais apurados em seres humanos. Questionou -se a dualidade
cartesiana fervorosamente defendida pela medicina e o conceito de uma relacao
integrada entre mente e corpo se tornou fator significativo para a compreensao e

tratamento dos transtornos mentais de origem emocional.

Spielberger (1979), ao citar Sir William Osler, refere que este médico
inglés, em 1910, postulou que o excesso de trabalho equiparado ao termo stress

(eventos estressantes) e as preocupacdes excessivas igualadas ao termo strain (a



reacdo do organismo ao stress) poderiam estar relacionados a doencas
coronarianas. Entretanto, foi Hans Selye, em seu trabalho The Stress of Life, de
1956, o primeiro pesquisador que, pelo de experimentos com animais de
laborat6rio, desenvolveu o conceito de Sindrome de Adaptacdo Geral (SAG) e deu
origem a idéia de que situacdes que geram stress podem provocar varias doencas

fisicas, inclusive transtornos mentais (Pereira et al., 2004).

Segundo Houaiss, Villar e Franco (2001) o termo stress ou estresse, em
portugués, tem suas raizes do latim stringere, cujo significado é “apertar”, “cerrar”,
“‘comprimir”. O termo, em si, quer dizer “pressao”, “insisténcia” e estar estressado
guer dizer “estar sob pressdo” ou “estar sob a acédo de estimulo insi stente”. Desta
mesma maneira, 0 stress, no campo biolégico, assume o significado de “reacao”
do corpo a acdo das forcas que configuram o estressor. Para Selye (1984), o
estressor é definido como qualquer estimulo capaz de provocar o aparecimento de
um conjunto de respostas organicas e/ou comportamentais, relacionadas com a
hiperfuncdo da supra-renal, ou adrenal, seguido pela liberacdo do hormdnio

cortisol que habilita o organismo a responder as exigéncias adaptativas do meio

ambiente.

Selye (1984), revisando seus conceitos, sugeriu que o organismo tenta
sempre se adaptar ao evento estressor, utilizando grandes quantidades de energia
adaptativa. Entdo, o paradigma do stress, como um conjunto de reacles
organicas, fornece uma explicacdo para os seus efeitos n egativos sobre a saude
dos seres humanos. Assim, a presenca do estressor, devido ao seu potencial para

gerar um estado de grande cansaco fisico e mental, como mencionado por Nelson



e Alkon (1989), desencadeia uma “tensdo” que, se nao controlada, pode levar a
perda da saude fisica e/ou mental. Quanto ao comprometimento da saude fisica, é
possivel afirmar que os transtornos mentais classificados como psicossomaticos
resultam do stress ndo compensado, sendo enfermidades em que a mente
humana intervém no equilibrio organico, produzindo ou exacerbando disturbios

fisiologicos.

Para Boudarene e Legros (2002), stress pode ser compreendido como
um processo reativo, que tem como objetivo diminuir os efeitos negativos
causados pelo estressor e favorecer a adaptacéo a este ou as mudancgas advindas
da sua presenca. De acordo com Lipp (2004), seria definido como uma reacéao
psicofisiolégica muito complexa, que tem, em sua génese, a necessidade de o
organismo lidar com algo que ameaca sua homeostase ou equilibrio interno. Desta
forma, segundo Everly (1990), o stress pode ser definido como um estado de
tensdo que causa um desequilibrio interno do organismo que ocorreria quando a
pessoa necessita responder a alguma demanda que ultrapassa sua capacidade

adaptativa.

O fato é que o conceito de stress ainda € um tema muito polémico e
complexo, desde a sua definicdo até as suas implicacbes com os transtornos
mentais. Entretanto, é importante estabelecer que haja diferencas entre estado de
stress com estado de ansiedade, uma vez que, conceitualmente, este Ultimo &
considerado um estado emocional ndo prazeroso e transitorio do organismo,
acompanhado de excitacdo fisiologica e psiquica, sendo caracterizado por

sentimentos de tensdo e de apreensao subjetivos. A ansiedade costuma surgir em



circunstancias de ameaga, sendo considerado integrante do conjunto de
mecanismos evolutivos de sobrevivéncia denominada “reacéo de luta ou de fuga”,
ou seja, € um sentimento presente nos estados de stress. (Boudarene & Legros,

2002).

Modelos e Classificagdes de Stress

Hans Selye, conforme citacdo anterior, denominou de Sindrome Geral
da Adaptacédo (SGA) a soma de todas as reacdes sistémicas ndo especificas que
surgem em resposta a uma longa e continuada exposicédo ao stress. Ele dividiu a
SGA em trés estagios, sendo o primeiro 0 estagio de alarme, no qual séo
experimentadas sensacOes caracteristicas da alteracdo do equilibrio interno do
organismo; o segundo, denominado de estagio da resisténcia, ocorre quando o
organismo tenta adaptar-se ao estressor; e 0 terceiro, chamado de estagio da
exaustdo, que ocorreria quando a segunda fase esgota todos 0s recursos

adaptativos (Selye, 1946).

Ha evidéncias de que a verdadeira resisténcia implica em eliminacéo da
maioria de sintomas, e se considerar que geralmente as pessoas nao entram em
exaustdo subitamente, mas que antes desta Ultima fase haveria um periodo de
transicdo, o qual foi identificado por Lipp (2000) no decorrer da padronizacdo da
Escala Clinica para Previsdo de Sintomas de Stress (ISS) para adultos. Esta
guarta fase foi identificada tanto clinica como estatisticamente, uma que se
encontrava entre 0s estagios de resisténcia e de exaustdo de Selye, sendo

denominada de fase de quase exaustéo.



A fase de quase exaustdo, segundo Lipp(2004), ocorreria quando as
defesas do organismo comecam a ceder e a pessoa ja ndo consegue resistir as
tensdes e restabelecer a homeostase interior. Entretanto, hA momentos em que se
consegue resistir e em outros, ndo, e a oscilacdo de momentos de bem -estar e
tranquilidade e momentos de desconforto, cansaco e ansiedade é comum. Desta
forma, como a resisténcia ja ndo esta tdo eficaz, alguns transtornos mentais

comecam a surgir.

Para Cortez (1991) o stress é classificado em fisico, psiquico (ou
emocional) ou misto. Para este autor o stress fisico associa-se a eventos tais
como: mudancga drastica da temperatura ambiental, cirurgias, traumatismos,
hemorragias etc., qualquer tipo de leséo na qual a regeneracédo tecidual assume
niveis importantes. Ja4 o stress psiquico ou emocional pode resultar de
acontecimentos néo relacionados com lesédo organica e que afetam o psiquismo
ou emocionalmente a pessoa. Por fim, o stress misto resulta da conjugacao dos

dois anteriores ja citados, sendo este Ultimo o mais comum dos trés.

Assim, ao se descrever os efeitos do stress sobre as atividades gerais
do organismo humano e os tipos de respostas internas desenvolvidas, Cortez
(1991) refere que é possivel compreender as correlacdes que contribuem para o
entendimento de como essas alteracées conduzem ao deseq uilibrio fisioldgico e
instalacdo de um distarbio mental, interface entre os estados de saude e de

transtorno mental.



Outra classificagéo, citada por Pereira et al. (2004), considera que o
stress possa ser agudo ou cronico. Segundo 0S mesmos autores, O primeiro
cessaria assim que fosse afastado o agente estressor, e 0 segundo implicaria em
um periodo de tempo mais longo que a SGA. Neste Ultimo caso, os recursos de
adaptacdo da pessoa sdo mantidos ativos durante longos periodos de tempo,
mesmo depois de interrompida a atuacao do estressor, sendo que a modalidade

de stress é quem causa problemas fisioldgicos, emocionais e interpessoais.

A Neurofisiologia do Stress

A Resposta do Sistema Nervoso Central ao Stress

Segundo Cannon (1939), o termo homeostasia é definido como o
esfor¢co dos processos fisioldgicos para manterem um estado de equilibrio interno
neste organismo. Corroborando com tal conceito, Cortez (1991) identifica o
funcionamento global do hipotdlamo como responsavel pela génese das
condicdes internas que uma pessoa estressada necessitaria para a sua adaptacao
ao meio ambiente. Desta forma, o hipotdlamo, que é a area do Sistema Nervoso
Central (SNC) responsavel por uma série de recursos fundamentais para a vida
como os mecanismos “da fome”, “da sede” e da “regulacdo térmica corporal”, pelo
do Sistema Nervoso Autdonomo (SNA) e do Sistema Enddécrino (SE), promove
muitos subsidios que possibilitam a integracdo e a preservacdo da homeostase

organica (Cortez, 1991).

O organismo animal é dotado de propriedades e speciais que

possibilitam a sua existéncia sob inumeras condi¢cdes desfavoraveis a vida. Desta



forma, todos os oOrgdos e tecidos desempenham fun¢des no sentido de manter
estaveis as condicbes do organismo animal, ja que este Ultimo possui uma
capacidade de manutencdo do funcionamento harménico do organismo ou das

condic6es homeostaticas (Jonhson, 1998).

Para Nelson e Alkold (1989), durante o estado de stress psiquico ou
emocional, a atividade cerebral da pessoa, principalmente em nivel do cortex,
aumenta consideravelmente em relacdo aos periodos rotineiros da sua vida. Além
das atividades neurais comuns, ha o trabalho relacionado com a adaptacdo a
novas situacgoes, que intensifica a formacao de novas sinapses e a reorganizacao
das antigas. Isto resulta no aumento da sintese e remodelagem estrutural de

proteinas e de outros constituintes das membranas sinapticas.

Spira, Oren, Dormann, llouz e Lev (2001) mencionam que a formacao
de novas sinapses se da com a ramificagdo dendritica e axonal, envolvendo
também o aumento do metabolismo protéico para a reestruturacdo e
movimentacdo do citoesqueleto. Desse movimento surge, entdo, o cone de
crescimento, estrutura preliminar do processo de ramificacdo e extensdao do
citoplasma do neurdnio que precede a conexdo sinaptica. Todos 0s eventos

citados séo possiveis, gracas a enorme plasticidade neuronal.

Portanto, conforme foi exposto, € possivel dimensionar a importancia do
hipotalamo nos estados de stress emocional para suprir o cortex cerebral com
todos os elementos necessarios para a sua atividade, ndo excluindo, contudo, as

necessidades globais do organismo, principalmente nos casos onde também esta



presente o stress fisico, no qual a restauracdo tecidual € um marco dentre as

necessidades.

Desta maneira, o stress quando adquire a caracteristica de persistente,
passa a ter trés efeitos adversos relevantes na morfologia do hipocampo.
Primeiramente, pode causar a retracédo de processos dendriticos nos neurdnios do
hipocampo. Embora isto possa causar o atrofia do volume hipocampa | total
secundério a perda do volume neuronal, é improvavel que a retragdo inverta
prontamente com o controle do stress. Um segundo efeito adverso € a inibicdo da
neurogénese no hipocampo do adulto e, por ultimo, foi sustentado em alguns
estudos, mas ndo em todos, a afirmacdo de que o0 stress pode causar
neurotoxicidade pela perda dos neurdnios hipocampais pré -existentes (Sapolsky,

2001).

Cortez (1991) refere que a adaptacdo requer a criagdo de novos
registros e remodelagem dos antigos, a partir das informag¢ 6es que alcancam as
areas sensoriais. Desta forma, durante o estado de stress, os sentidos funcionam
de forma seletiva, tornando-se mais agucados para buscar o maior numero
possivel de informacbes que a pessoa tem sobre os estressores sociais e a
representatividade afetiva que ela tem em seus arquivos corticais é resultante de
suas experiéncias pregressas. Armazenam inicialmente dados para a
equalizacdo, analise e compreensdo desta nova situacéo; para, somente depois,
poder testad-la Nesta mesma perspectiva, Lazarus e Folkman (1984) postulam
gue, dependendo da avaliacdo que cada pessoa faz da situacédo por que passa,

pode ou ndo ser desencadeada uma reacao de stress, sendo fundamentais neste



processo as atividades cognitivas utilizadas na interpretacdo dos eve ntos

ambientais.

Segundo Nelson e Alkon (1989), no sistema limbico é que sao criados
circuitos que contém em si um “significado afetivo” em relacdo a experimentacao
de cada nova sensacgdo, podendo servir de instrumentos para a formulacdo de
solucdes e respostas nos momentos adequados. Assim, o hipotdlamo, como
“centro da expressdo das emocbes”, € “bombardeado” por novos impulsos
informativos, em decorréncia dessa nova estruturacdo emocional. Por outro lado,
Malagris (2003), ao revisar a literatura, aventou que caracteristicas da
personalidade podem ser fontes internas de stress, determinando a forma de cada

pessoa reagir aos eventos de vida estressante.

Para Nelson e Alkold (1989), a adaptacao seria classificada, de acordo
com as sensacfes novas e com a padronizacdo de todas as caracteristicas
associadas a elas, em afetiva ou néo afetiva. Este fenbnemo, relacionado com a
construcdo de novos circuitos neuronais e a organizacdo da memdria, demanda
um intenso trabalho cortical com enorme gasto de energia, em at endimento as
inUmeras sinteses moleculares envolvidas, principalmente de proteinas e

neurotransmissores.

A Resposta do Sistema Neuroendocrino ao Stress

7

O estado de stress é caracterizado, ainda, por um aumento da
atividade em nivel de quase todos os tecid os, devendo as taxas sanglineas de

glicose atender as necessidades organicas. Além disso, outros nutrientes, como



aminodcidos, sais e vitaminas, sao indispensaveis para sustentar o aumento
metabdlico geral. Para Hall e Gold (1990), todas as funcdes do sist ema nervoso
sdo dependentes diretamente da glicemia, pois a célula nervosa nao é eficiente
no armazenamento de glicogénio, como acontece com as células de outros

tecidos.

Em raz&o do que foram expostos, varios mecanismos neuroenddcrinos
sdo disparados perifericamente, com o objetivo de resolver as caréncias
sistémicas. Entretanto, para Jonhson (1998), o hipotdlamo ativa todo SE, em
particular, a glandula hipdéfise, que comanda outras glandulas enddcrinas, sendo a
supra-renal a mais relevante na neurofisiologia do stress, a despeito de todas as

glandulas participar na resposta ao estressor.

Jonhson (1998) refere que o cortisol, em nivel elevado, age como
mineralocorticoide, aumentando a reabsorcdo renal de sédio, e aumenta a
secrecao de gastrina, o que eleva a producéo de acido cloridrico pelas glandulas

gastricas e interfere na absorcéo intestinal.

Gloger et al. (1997) observaram que estudantes de medicina sob stress
intelectual intenso, apresentaram respostas imunoldgicas suprimida s, uma vez
gue o cortisol bloqueia a sintese de interferon e inibe as interleucinas. Isto leva a
supressdo das respostas mediadas pelos linfocitos T. Nesta perspectiva, Madock
e Pariante (2001) observaram que durante o periodo de stress agudo ocorre uma

diminuicdo da proliferacdo linfocitaria acompanhada do aumento dos niveis de



cortisol, demonstrando a génese de imunocompeténcia em pessoas saudaveis

expostas a estimulos estressantes intensos.

Jonhson (1998) afirma que a acdo mais relevante do cortisol é a sua
capacidade de aumentar a taxa de glicose sanglinea, a despeito de sua
significativa atuagdo sobre o sistema cardiovascular, SNC, SE e sobre as
respostas inflamatérias e imunolégicas do organismo humano. O aumento da
glicemia resulta da ativacdo da gliconeogénese hepatica e do s efeitos sistémicos
do cortisol, tais como 0 aumento da disponibilidade plasmatica de amino&cidos, o
aumento da capacidade do transporte de tais moléculas até o figado e o aumento

das enzimas que as convertem em glicose (Jonhson, 1998).

Para Paskitti, McCreary e Herman (2000), o aumento plasmatico de
aminoacidos ocorre em razéo do catabolismo protéico e da diminuicdo da sintese
de proteinas em quase todos os tecidos, com excec¢ao do figado. Por outro lado, o
trabalho realizado por Gozales-Bono, Rohleder, Hellhammere, Salvador e
Kirschbaum (2002) levanta a hipétese de que o aumento pronunciado da glicemia
poderia causar a elevacdo de cortisol em niveis plasmaticos, podendo ampliar
conseqlientemente as respostas caracteristicas do stress. Desta forma, estes
autores, observaram que um baixo nivel glicémico poderia prevenir a ativacdo do

eixo HHA induzida pelo stress.

A acdo dos GC, segundo Salposky et al. (2000), estaria relacionada a
ativacdo da lipdlise das gorduras em reserva no tecido adiposo, efeito mais

pronunciado nas extremidades do corpo. Quando ocorrem producdes excessivas



deste horménio, observa-se uma distribuicdo irregular e centripeta da gordura,

acumulada mais intensamente na regido toracica (Johnson, 1998).

Ja no aparelho cardiovascular, os GC agem ampliando a acdo das
catecolaminas, uma vez que aumentam o ténus vascular e a forca de contragéao
do miocéardio, além de inibir a sintese das substancias vasodilatadoras
prostaglandinas e prostaciclinas, contribuindo em casos de hemorragias para o

restabelecimento da presséo arterial (Pirkle & Grann, 1976).

Boudarene e Legros (2002) referem que os GC promovem multiplos
efeitos sobre o SNC, desde a regulacdo de varios processos basicos de
multiplicacdo e diferenciacéo celular até alteracdes da atividade e letrofisiologica.
Estes autores comentam que certas habilidades do sistema nervoso em processar
informagdes, podem estar na dependéncia do cortisol, estando assim sob sua

influéncia os padrées de humor, de motivacéao e aprendizagem.

Os GC se ligam em pontos especificos do cérebro; especialmente em
estruturas do sistema limbico, tais como o hipocampo, a area septal, os nucleos

basal e cortical da amigdala e o indusium griseum (Pirkle & Grann, 1976).

Segundo Pfaff, Gerlach, McEven, Ferin, Carmel e Zimmerman (1976),
no hipocampo ha receptores nas células piramidais do corno de Amon, nas células
granulares do giro denteado e no subiculum. Essas ligacbes sdo de grande
especificidade e geram respostas emocionais. O tratamento prolongado com
grandes doses de GC produz, inicialmente, um quadro de euforia, que evolui para

estados psicoticos, paranoicos ou depressivos (Smith, 1973).



Tout, DeHaan, Campbell e Gunnar (1998) comentam que ha relacdo
significante entre o padréo de liberacdo diaria de cortisol de uma pessoa e 0 seu
comportamento social. Assim, segundo estes autores, podemos dizer que o
comportamento extrovertido de algumas pessoas associa -se positivamente com a
reatividade ao cortisol. Entdo, quando se cria condicbes compativeis para o
desempenho cognitivo necessario durante o stress, € possivel o aumento da

producéo dos GC.

Fora do sistema limbico, os GC concentram -se ao nivel do neocortex,
do cerebelo, do ndcleo olfatério anterior e das laminas de Rexed Ill e VII -IX na
substancia cinzenta da medula (Pfaff et al., 1976). No hipotalamo, receptores de
GC séo encontrados nos nucleos paraventriculares, no hipotalamo mediobasal e

nas areas periventriculares e pré -6pticas (McEven, De Kloet & Wallach, 1976).

Os GC influenciam a diferenciacdo e o desenvolvimento dos sistemas
de neurotransmissores. Agem como reguladores do sistema de catecolaminas,
pois aumentam a sintese de certas enzimas relacionadas com a producdo das
mesmas, como a tirosina hidroxilase, feniletanolalamina, N -metil-transferase e
dopamina 13-hidroxilase e induzem a transformacdo de noradrenalina em

adrenalina na medula adrenal (Wurtrnam, 1966).

Outras fungdes dos GC seriam de aumentar a sintese da triptofano-
hidroxilase, enzima relacionada com a producédo da serotonina (5 -HT) no cérebro

e no mesencéfalo, segundo Sze e Neckers (1974), e de regularem, de acordo com



Bau e Vernadakis (1982), a intensidade da resposta oferecida pelos receptores 5-

HT, principalmente no cortex frontal .

Desta forma, os circuitos serotoninérgicos do cérebro, para Winberg,
Nilsson, Hylland, Soderstom e Nilsson (1997), sdo reconhecidos como tendo um
papel fundamental nas respostas autbnomas, comportamentais e neuroenddcrinas

ao stress.

Bau e Vernadakis (1982) mostraram que a sintese de enzimas do
sistema colinérgico também é ativada pelos GC em determinadas areas do
encéfalo, tais como o cerebelo. Assim, os GC tém papel importante na
sincronizacdo de eventos especificos pelo do desenvolvimento de diferentes
respostas sinapticas em localizacdes diversas, aumentando a expressao

adrenérgica em certas areas, colinérgica e serotoninérgica em outras.

Além de todas essas fungbes, o cortisol tem importante papel na
regulacédo das respostas inflamatdérias, sendo por isto de grande importancia nos
casos de stress fisico, pois bloqueia as fases iniciais do processo, favorecendo a
cicatrizagdo. Isto se deve ao seu efeito de estabilizacdo das membranas
lisossdmicas e a sua capacidade de diminuir a permeabilidade capilar, regulando a
acdo fagocitaria dos leucécitos e a febre, pois o cortisol inibe a sintese de
prostaglandinas e leucotrienos pelo da inibi¢do da formacéo do &cido araquidénico

(Jonhson, 1998).

A Resposta do Sistema Nervoso Periférico ao Stress



Para Cortez (1991), o hipotalamo, no inicio do processo de stress, ativa
o Sistema Nervoso Autdbnomo (SNA) em ambos estados, tanto fisico quanto
emocional. O Sistema Nervoso Simpatico (SNS) é responsavel pelo aumento da
glicemia e do metabolismo celular em todo o corpo; da forca muscular e do fluxo
sanguineo para os musculos ativos, com diminui cdo em érgdos menos ativos; da
coagulacéo sanguinea; da frequéncia cardiaca, traduzida pelo aumento da forca
de contracao ventricular e da pressao arterial e pelo aumento da atividade mental
do ser humano. A soma desses efeitos amplia a capacidade relativa de
desempenho fisico e mental. Por outro lado, segundo Porges, Doussard -
Roosevelt e Maité (1994), o Sistema Nervoso Parassimpatico (SNP) compde o

complexo circuito pelo do qual o hipotalamo coordena a expressédo da emocao.

Segundo Jonhson (1998), a camada cortical da glandula supra-renal
secreta os corticoesterdides, que compreendem os horménios glicocorticéides
(GC), os mineralocorticides e os andrégenos. Entretanto, os GC sdo mais
significativos nos estados de stress, sendo 95% da sua composicdo composta de

cortisol ou hidrocortisona.

A taxa plasmatica de GC, de acordo com Nemeroff (1996), é regulada
diariamente pela atividade do eixo Hipotalamo — Pituitaria — Adrenal (HPA), pelo
de um mecanismo de feedback sobre o hipotalamo e a hipdfise, onde a secr e¢céo
do Hormoénio Liberador da Corticotropina (HLC) e a Vasopressina (AVP) ativa o
horménio hipofisario adrenocorticotréfico (ACTH). Entretanto, independente deste

fato, as situacbes estressantes também provocam um aumento no débito de



ACTH pela hipéfise, o que intensifica a estimulacdo do cortex adrenal que, por sua

vez, aumenta a liberacao de GC.

Segundo a revisdo realizada por Peters et al. (1998), alguns estudos
mostram que atividades que envolvem “controle de tarefas” influenciam tanto o
SNS, pelo da secrecdo de catecolaminas, quanto a liberagdo de cortisol, enquanto
que as situacdes de “grande trabalho mental” desenvolvem respostas simpaticas ,
como ocorre na reatividade cardiovascular. Walker, Sizonenko e Aubert (1989)
comentam que os hormonios tireoidianos e os gonadais modulam a liberagéo do
ACTH e as respostas organicas ao stress. Por outro lado, autores como
Komesaroff, Esler, Clarke, Fullerton e Funder (1998) referem que tem sido
atribuido ao horménio estrogénio a capacidade de atenuar as respostas organicas

desencadeadas pelo hormdnio adrenal.

Pelo fato da medula supra-renal (MSR) receber rica inervagéao do tronco
simpatico, a liberacdo dos hormdnios produzidos nesta camada glandular ocorre
principalmente em resposta a descargas simpaticas. Geralmen te, a MSR secreta
as catecolaminas adrenalina e uma pequena quantidade de noradrenalina durante
situacfes emergenciais ou de alarme, cuja principal funcdo € dar suporte
adrenérgico e de prolongar os efeitos simpaticos por meio de mecanismos
hormonais (Jonhson,1998). Qualquer alteracdo real ou por ameaca de alteracdo
gue ocorra no meio interno ou externo, ativa o SNS e a MSR, sendo que suas

respostas sempre antecipam o aumento da atividade fisica.



Segundo o que foi verificado por Gerich, Charles e Grodsky (1 976), a
liberacdo de catecolaminas pela MSR nos estados de stress é regulada também
pelos GC, que atuariam sobre a mesma camada medular estimulando -a. Desta
forma, segundo os mesmos autores, um aumento do ténus basal da musculatura
esquelética aparece no inicio do stress, em resposta a secre¢cdo da MSR,
preparando a pessoa para a atividade fisica. Nesse momento, um estado de
alarme é estabelecido. Outra funcdo importante das catecolaminas, segundo
Pronto Socorro mesmos autores, corresponde a sua acdo hiperglicemiante,
ativando a glicogendlise e gliconeogénese hepaticas, inibindo a sintese de insulina
e estimulando a de glucagon. Desta forma, o glucagon atuaria reforcando os
efeitos das catecolaminas sobre o figado e a insulina, antagonizando tais efeitos

(Gerich, Charles & Grodsky, 1976).

O Stress e os Transtornos Mentais

Hellhammer, Buchtal, Gutberles e Kirschbaum (1997) afirmam que o
transtorno mental pode ser desencadeado como resultado de uma exposi¢cao
aguda ou crbnica a agentes estressores, sem que tenha ocorrido uma adaptacéo a
estes eventos estressante da vida. Entretanto, segundo 0os mesmos autores, a
relacdo causal entre stress e transtorno mental apresenta, em si, muitas

associagdes complexas, néo lineares e condicionadas por muitos fatores causais.

As pessoas, atualmente, sdo submetidas a um nivel quase continuo de
stress e observa-se uma relacdo direta entre status social e responsividade do

eixo Hipotalamo-Hipofisario-Adrenal (HHA) durante estado de stress psicoldgico.



Por outro lado, sob stress experimental, os niveis de cortisol salivar aumentam
muito em pessoas colocadas em posicdes socialmente dominantes, em relacao

agueles em situacfes subordinadas.

Kalimo, El Batawi e Cooper (1987), estudando a relacdo dos fatores
psicossociais no trabalho com a saude, referem que as alteragbes de humor, tais
como ansiedade e depressdo, sdo desencadeadas por uma variedade de
estressores e fazem parte da experiéncia diaria de muitos dos habitantes das
grandes cidades. Estes autores observaram que os estimulos psicossociais
influenciam o comportamento humano de forma potencialmente patogénica e
identificaram que um numero elevado de casos de suicidio normalmente é
encontrado em cidades superpovoadas e, uma taxa maior entre pessoas que

vivem sozinhas.

Leproult, Copinschi, Buxton e Van Cauter (1997) demonstraram que a
diminuicdo do tempo de sono constitui uma condigcdo crescente e comum nas
sociedades industrializadas. Estes autores puderam verificar que na insonia
cronica, a atividade do eixo HHA e do Sistema Simpatico se relaciona
positivamente ao grau do distarbio do sono e na insbnia aguda, retarda a
estimulacdo circadiana matinal do eixo HHA, sendo provavel que neste ultimo
caso envolva uma alteracdo na regulacdo do feedback negativo de GC. Dessa
forma, a insbnia aguda pode acelerar o desenvolvimento de consequéncias

metabdlicas e cognitivas pelo excesso de GC.



A pesquisa conduzida por Absi, Lovallo, Mckey, Sung, Whitsett e Wilson
(1998) demonstrou a participacdo da cafeina sobre os efeitos dos GC, na génese
da hipertenséo arterial, em homens com propensao a tal disfuncdo. Os mesmos
autores enfatizam que o uso e abuso de bebidas alcodlicas, drogas psicoativas e
nicotina resultam das pressfes psicossociais ou sdo utilizadas como recursos

pelas pessoas para se adaptarem ao stress psiquico e fisico.

Tanum et al. (1998) apresentaram evidéncias que relacionam o
aumento dos niveis séricos de cortisol e o crescimento da angustia em doentes
gastrintestinais crénicos, fortalecendo a idéia da necessidade de atencdo para 0s
efeitos afetivos do cortisol nas doencas cronicas. Por outro lado, segundo Field et
al. (1998), h& relatos também de taxas elevadas de cortisol circulante em
pacientes bulimicos, cujo comportamento alimentar termina por desencadear

distarbios importantes do trato gastrintestinal.

Frequentemente, a adolescéncia € o periodo caracterizado como
prodrobmico dos principais transtornos mentais e do comportamento. Walker,
Sizonenko e Aubert (1989) mostraram uma correlacao positiva entre idade e taxa
de cortisol na saliva no periodo de pés-puberdade. Sugeriram entdo que uma
progressiva maturidade na atividade do eixo HHA, caracteristica desta fase do
desenvolvimento humano, possa ser um fator responsavel pela mudanca de
comportamento. Para estes autores, as mudancas na atividade do eixo HHA
estariam envolvidas com a moderacdo desses comportamentos, que seriam
suprimidos com maturidade funcional do eixo. Porém, este processo falharia nos

casos em que o transtorno mental se estabelece.



A natureza humana, segundo Cortez e Silva (2001), permite um grande
namero de estados afetivos, sendo que cada um deles esta marcado por um perfil
distinto de fisiologia, cogni¢cdo e comportamento, sendo dificil a tarefa de destinar
para cada um deles uma denominacédo especifica. H4 autores qu e sugerem uma
distincdo entre esses estados, com base em trés fatores correlacionantes:
existéncia de emocfes agudas, alteracBes crénicas de humor e vulnerabilidade

temperamental a um estado emocional particular.

Myin-Germeys, Van, Scwartz Stone e Delespaul (2001) revisaram
varios estudos que apoOiam a hipétese de que o stress cumulativo possa
desencadear distarbios psicéticos transitorios, em pessoas vulneraveis,
principalmente naquela que apresentam o nivel de reatividade emocional muito
grande ao stress diario. Muitos destes trabalhos apontam a disfuncéo do eixo HHA
e a alteracdo da resposta neural do cortisol como fatores precipitantes ou
complicadores de diversos transtornos mentais e do comportamento, tais como a
Sindrome de Panico; o TBH; o Transtorno Depressivo Maior; a Depressao e a
Psicose Pés-Parto e a perda da memoria por senilidade e mal de Alzheimer. Isto
pode significar que, em situacdo de stress, a resposta do eixo HHA e/ou a
resposta neural ao cortisol seja mais intensa nesses pacientes que n as pessoas
sadias. Neste trabalho, em particular, sera dada uma énfase maior a citada

disfuncéo em relacéo ao TBH.

Ultimamente, tem sido muito discutida a influéncia do stress sobre a
funcdo ovariana e as alteracbes de comportamento geradas por perturbacde s

fisiologicas neste 6rgdo. Para Komesaroff et al. (1998), as mudancas hormonais



no ciclo ovariano afetam diretamente a resposta adrenal ao stress, pois a atividade
estrogénica tem acdo atenuante sobre esta resposta. Isto pode determinar uma
incapacidade do organismo para diminuir os efeitos negativos causados pelos
estressores, gerando a tensdo. Por outro lado, os horménios sexuais também tém
sido alvos de investigacdes, no sentido de verificar a influéncia de distarbios
ovarianos no desenvolvimento de sintomas psicoticos em mulheres expostas a
stress intenso. Ja foi sugerido que o estradiol seja um fator de protecdo contra
surtos psicoticos antes da menopausa, nas fases ovulatoria e periovulatoria do

ciclo ovariano.

A Neurobiologia da Regulacdo do Humor

Para Maniji, Drevets e Chamey (2001), as limitacbes na compreensao da
neurobiologia dos transtornos de humor decorrem da falta de modelos animais.
Kapczinski, Frey e Zannatto (2004), ao revisarem a literatura a respeito da
fisiopatologia do TBH nos ultimos dez anos, comentam que ndo existem modelos
animais apropriados para o estudo deste transtorno mental, uma vez que 0s
modelos atualmente disponiveis ndo conseguem mimetizar a ciclicidade das fases
de mania e de depressdo. Entretanto, segundo 0os mesmos autores, alguns
trabalhos recentes mais expressivos relacionam a inducdo com substancias
psicoestimulantes, privagdo do sono, lesdes cerebrais, estimulagdo elétrica e
modelos genéticos aos modelos animais de mania e, quanto aos modelos de

depresséo, dessensibilizacdo do sistema de recompensa, o isolamento social, 0



stress de intensidade leve e cronico, a desesperanca aprendida e modelos

genéticos.

Para Phillips, Drevets, Rauch e Lane (2003) o processo de geracao da
resposta sentimental e comportamental frente a d iferentes eventos estressantes
para a obtencdo de uma resposta apropriada frente ao contexto envolve a
identificacdo do significado emocional do estimulo estressor; a producdo de um
estado afetivo especifico em resposta ao estimulo e a regulacdo da resposta
afetiva e comportamental em decorréncia da modulacdo dos dois primeiros

processos.

Destaco em seguida alguns estudos recentes que tém sugerido que
sintomas como labilidade afetiva, ciclagem depressao/mania e distratibilidade,
comumente associados ao TBH, podem estar associadas a alteracdes em regioes

cerebrais relacionadas ao processamento das emocgdes.

Davidson, Lewis, Alloy, Amaral, Cohen et al. (2002), ao realizarem
estudos de estimulacdo e de neuroimagem funcional em animais e em seres
humanos, incluindo pacientes com lesdes cerebrais focais, demonstraram que a
amigdala cerebral, o cortex insular e o nucleo caudado participam do processo de
identificacdo do significado emocional do estimulo. Ja o cértex pré -frontal
ventrolateral, o cortex orbitofrontal, o cortex insular, o giro cingulado anterior, a
amigdala e o estriado, segundo 0s mesmos autores, participam da resposta

afetiva frente aos estimulos. Assim, a regulacéo afetiva e comportamental, por sua



vez, € desempenhada pelo coértex pré-frontal dorsolateral e dorsomedial, pelo

hipocampo e pelo giro cingulado anterior dorsal.

Phillips, Drevets, Rauch e Lane (2003b), ao revisarem sistematicamente
a literatura, relataram que estudos que avaliaram o desempenho de pacientes com
TBH em tarefas cognitivas, demonstraram que eles apresentavam prejuizo nos
testes de atencdo e de memoéria de trabalho, além de dificuldade de
reconhecimento de expressoes faciais de medo, tristeza e alegria e tendéncia a

perceber estimulos neutros como negativos.

A Etiologia
A Vulnerabilidade Bioldgica

Conforme citagdo de Ressler e Nemeroff (1999), as teorias iniciais a
respeito da fisiopatologia do TBH focaram-se particularmente no sistema de
neurotransmissdo das aminas biogénicas. Inicialmente, hipotetizou -se que a
depressdo e a mania resultariam de uma diminuicAo no transporte de
transmissores no neurdnio pré-sinaptico e/ou nas vesiculas sinapticas. As
vesiculas sinapticas, servindo como sistemas de “tampdao”, ndo seriam capazes de
exercer sua funcdo plenamente, e um déficit pouco significativo do
neurotransmissor ndo seriam satisfatoriamente contrabalangados. Assim, uma
flutuacdo do nivel de neurotransmissores na fenda sinptica poderia, portanto, ser

responsavel pela flutuacdo do humor.



Por outro lado, as manifestacdes comportamentais e fisiologicas do
TBH sdo complexas e incontestavelmente mediadas por uma cadeia de circuitos
neurais interconectados. Nessa perspectiva, ndo € surpreendente que os sistemas
cerebrais que receberam maior atencdo nos estudos neurobioldgicos dos
transtornos de humor tenham sido 0s monoaminérgicos, visto que sao
extensivamente distribuidos nos circuitos limbico -estriado-cortex pré-frontal,
regibes que controlam as manifestacbes comportamentais dos transtornos de
humor. Entretanto, modelos de TBH focados em um U(nico sistema de
neurotransmissor ou neuromodulador ndo conseguem explicar suficientemente as

diversas apresentacdes clinicas deste transtorno (Brunello & Tascedda, 2003).

Sistema serotoninérgico

Kapczinski, Frey e Zannatto (2004), ao mencionarem o tr abalho de
Prange, Wilson, Lynn, Alltop e Stikeleather, realizado em 1974, referem que estes
autores sugeriram a participacado da 5-HT na fisiopatologia do TBH, formulando a
hipétese de que um déficit na neurotransmissao serotoninérgica central permitiria
a manifestacdo tanto da fase maniaca, quanto da depressiva; contudo, tais fases
difeririam em relacdo aos niveis de noradrenalina e dopamina (catecolaminas
centrais), que estariam elevadas na fase de mania e diminuidas na depresséo.
Além disso, aqueles autores demonstraram a diminuicdo dos niveis de acido 5
hidroxiindolacético (5-HIAA), principal metabdlito da serotonina, no coértex frontal e

parietal de pacientes maniacos e deprimidos em comparacao a controles normais,



sugerindo que tanto a mania quanto a dep ressao estéo associados a uma reducao

na fungéo serotoninérgica central.

Um estudo p6s-mortem de cérebros de pacientes com TBH também
constatou niveis significativamente menores de 5 -HIAA no cortex frontal e parietal,
comparados com controles, fornecendo mais uma evidéncia para a hip6tese de
diminuicdo na atividade serotoninérgica central em TBH (Young, Warsh, Kish,

Shannak e Hornykeiwicz, 1994).

Sistema noradrenérgico

Ackenheil (1999) refere que um menor débito de noradrenalina e uma
menor sensibilidade dos receptores a, sdo observados nos estados depressivos,
em contraste com uma tendéncia de maior atividade da noradrenalina em estados
maniacos. Neste sentido, Baumann, Danos, Krell, Diekmann, Wurthmann, Bielau
et al. (1999) observaram que pacientes com T BH apresentaram um maior nimero
de células pigmentadas no locus ceruleus, em comparacdo com 0S unipolares.
Além disso, Shiah e Yatham (2000) sugeriram que uma funcdo serotoninérgica
central diminuida, associada a uma funcdo noradrenérgica aumentada, poderi a

estar envolvida na génese da mania.

Sistema dopaminérgico

Brunello e Tascedda (2003) referem que um dos achados mais
consistentes em relacdo ao papel da dopamina na neurobiologia do TBH € o fato

de agonistas dopaminérgicos diretos e indiretos simularem e pisddios de mania ou



hipomania em pacientes com transtorno bipolar subjacente ou predisposi¢cdo ao
mesmo. Por outro lado, Ackenheil (2001) sugeriu que uma maior atividade
dopaminérgica induzida por aumento da liberacdo, diminuicdo da capacidade de
tamponamento pelas vesiculas sinapticas ou pela maior sensibilidade dos
receptores dopaminérgicos pode estar associada ao desenvolvimento de sintomas
maniacos, enquanto a diminuicdo da atividade dopaminérgica estaria associada a

depresséo.

Sistema GABAérgico

Segundo Petty (1995), dados clinicos indicam que uma diminuicdo na
funcdo do reurotransmissor GABA (acido gama-aminobutirico) acompanha os
estados maniacos e depressivos, e que agonistas do GABA possuem
propriedades antidepressivas e antimaniacas. Petty, Kramer, Fulton, Moeller e
Rush (1993) referem que niveis baixos de GABA foram encontrados no plasma de

pacientes bipolares em depresséo e mania.

Sistema glutaminérgico

O aminoacido glutamato, segundo Tung (2002), é um dos principais
neurotransmissores de neurdnios com acgao excitatoria, ligando-se a sitios

associados ao receptor de N-metil-d-aspartato (NMDA).



Michel et al. (2003) demonstraram que pacientes bipolares apresentam
aumento significativo da concentragéo de glutamina, um precursor do glutamato, e

do proprio glutamato no cértex pré-frontal dorsolateral e giro do cingulo.

A participacdo do sistema glutaminérgico na etiologia do TBH tem sido
constatada por meio da acdo dos estabilizadores do humor sobre a
neurotransmissao glutaminérgica. Desta forma, o 4cido valpréico, de acordo com o
estudo de Li, Ketter e Frye (2002), aumenta a concentracdo de glutamato em
culturas de neurénios e cérebros de animais e também estimula a liberacdo de

glutamato no cortex cerebral de ratos.

Li, Ketter e Frye (2002) referem que o aumento do neurotransmissor,
conseqguentemente, pode induzir cronicamente a mecanismos que mantém o
balangco do mesmo na sinapse por meio de um feedback negativo. Segundo estes
autores, a carbamazepina, por outro lado, suprime a liberacdo de glutamato, reduz
a despolarizacdo produzida pelos receptores NMDA e bloqueia a elevacdo dos
niveis de calcio intracelular induzida por receptores NMDA e &cido kainico (KA). O
litio, por sua vez, aumenta as concentracdes de glutamato na sinapse neuronal de
forma aguda e cronicamente causa a up-regulation da atividade do transportador.
Acredita-se, entdo, que com 0 uso cronico de litio, seja possivel ocorrer uma

estabilizacdo da neurotransmisséo excitatoria.

Sistemas de transducéo transme mbranal de sinais celulares

Sinalizacao intracelular




Conforme citagcdo de Bezchlibnyk e Yong (2002), as anormalidades em
rotas de sinalizacdo intracelular estdo diretamente relacionadas a uma série de
alteracGes nos sistemas de neurotransmissao, o que explicaria a dependéncia de
funcdes cerebrais de maior complexidade como o comportamento, o humor e a
cognicdo dos processos de transducdo de sinal para o seu funcionamento
adequado. Além disso, afirmam os mesmos autores que, enquanto os efeitos
bioguimicos do tratamento farmacolégico dos transtornos do humor sobre os
neurotransmissores na juncdo sinaptica sdo mais imediatos, ocorrendo em
guestao de algumas horas, a resposta clinica vai ocorrer dias ou em semanas, de

forma mais tardia.

Uma das formas de avaliar as alteracbes da transduc¢éo d esses sinais
no TBH baseia-se nos efeitos dos estabilizadores do humor nesses sistemas.
Assim, Dowlatshahi, MacQueen, Wang, Reiach e Young (1999) demonstraram em
pacientes bipolares que nado utilizavam o carbonato de litio, um aumento
significativo das proteinas G, proteinas que se ligam ao nucleotidio guanina e
guanosina trifosfato (GTP) e traduzem o sinal de um receptor transmembrana a
ela acoplado para os segundos mensageiros intracelulares. Neste trabalho, os
autores constataram que nao houve diferencas deste resultado entre o total dos
pacientes e os voluntarios normais, sugerindo que a a¢ao do litio cronicamente
poderia provocar alteracdes da atividade das proteinas G, sem alterar o nivel das
mesmas. Desta maneira, eles concluiram que estas alteracbes atenuariam a
atividade destas proteinas, inibindo a producdo de AMPciclico, o que poderia

corrigir uma hiperatividade desse sistema intracelular.



Rota de sinalizacdo da adenilato ciclase

Walton e Dragunow (2000) referem que a proteina G inibe a adenilato
ciclase, uma enzima que converte o ATP no segundo mensageiro AMP ciclico
(AMPc). Desta forma, a maioria dos receptores que regula a acdo do AMPc o
fazem pelo do seu efeito em uma das proteinas G. Por outro lado, um efeito
central do AMPc é a ativacdo da proteina quinase A (PKA), uma enzima que
regula canais ibnicos, elementos do citoesqueleto e fatores de transcricéo,
constituindo, desse modo, um passo critico nas modificagcbes neurobiologicas
duradouras. Segundo estes autores, um dos fatores de transcricdo fosforilados e
modulados pela PKA é a proteina AMPc response element binding (CREB), que
regula numerosos processos neuronais, incluindo excitacdo, desenvolvimento e

apoptose de neur6nios e plasticidade sinaptica.

Conforme citacdo de Chang, Li, Warsh (200 3), estudos pos-mortem e
com células periféricas tém demonstrado um aumento da atividade da adenilato
ciclase, AMPc e da PKA em pacientes com TBH. Além disso, estudos
farmacoldgicos tém demonstrado que o litio, acido valprdico e a carbamazepina
possuem acdo regulatéria nesta via de sinalizacdo, segundo Lenox e Frazer

(2002).

Rota de sinalizacdo do fosfatidilinositol




Brown et al. (1993) observaram niveis aumentados de fosfatidilinositol
(PIP2) em plaquetas de pacientes bipolares em mania. Porém, Soares, Dippold,
Wells, Frank, Kupfer e Mallinger (2001) também observaram este achado na fase
depressiva. Por outro lado, Soares, Dippold, Wells, Frank, Kupfer, Mallinger (2000)
ja haviam constatado que estes niveis diminuem apds tratamento com o carbonato
de litio. A acdo do litio nesta via de sinalizacdo, conforme foi demonstrado em
estudo recente conduzido por Davanzo et al. (2001) ao utilizarem a espectroscopia
por ressonancia magnética (ERM), provoca uma diminuicao significativa dos niveis

de mio-inositol, diminuindo a atividade desta mesma via.

Regulacdo da expressao génica e neuroprotecdo

A regulacdo das diversas cascatas de sinalizacdo intracelular modula
os fatores de transcricdo génica, proteinas que estabelecem ligagdo a genes
especificos no DNA, induzindo a formacdo de novas proteinas envolvidas na
plasticidade celular. Desta forma, alteragbes em qualquer nivel da cascata podem
provocar a morte celular pelo da formacdo de proteinas pré-apoptoticas ou da
diminuicdo dos fatores de protecao/sobrevivéncia c elular, como as neurotrofinas e

proteinas estabilizadoras do citoesqueleto (Kapcszinski, Frey & Zannatto, 2004).

Chuang et al. (2002) demonstraram que o litio aumenta a sobrevivéncia
celular em véarios modelos de neurotoxicidade. Esta acdo, segundo Hashimot o,
Takei, Shimazu, Christ, Lu e Chuang (2002), promove um aumento significativo da
expressao da bcl-2 e do BDNF, proteinas envolvidas com neuroprotecao e inibi¢céo

da atividade de uma proteina associada a apoptose, denominada de GSK3 -b. Por



outro lado, este efeito inibitdrio na atividade da GSK3 -b foi também constatado

por Li, Bijur e Jope (2002) com o acido valpréico e a lamotrigina.

A regulacdo da estabilidade do RNAmM durante a fase de transcricéo
génica e formacao de novas proteinas é um fator essencial na resposta celular em
situacdes de stress. Esses farmacos parecem ser capazes de regular a expressao
de multiplos genes no SNC. Neste sentido, Chen et al (2002) demonstraram que o
lito e o acido valpréico aumentam a expressdo de uma das proteinas que

estabilizam o RNAm durante a fase de transcrigao.

Segundo o trabalho de revisdo realizado por Ghaemi, Boiman e
Goodwin (1999) o modelo do kindling da epilepsia tem sido aplicado ao TBH. Este
modelo sugere que a repeticdo das crises causaria um processo de sensibilizagéo
neuronal, levando a uma diminuicdo progressiva do limiar, com aumento da
recorréncia das crises epiléticas, ou no caso do transtorno afetivo em questéo,
crises maniacas.

Estudos com modelos animais apontam de forma consistente que este
processo possa envolver uma série de alteracdes intracelulares no que se refere a
expressao génica e o sistema de segundos mensageiros. Foi demonstrado
também um aumento da atividade das proteinas G e das vias do Adenosina
Monofosfato Ciclica (AMPc) e do Fosfatidilinositol (PIP2) que, pelo da regulacéo
da sintese de DNA, modificam proteinas envolvidas com a plasticidade sinaptica,
neurogénese e conformacdo do cito esqueleto (Ghaemi, Boiman & Goodwin,

1999).



Modelo genético

Segundo Zandi (2003), recentes investigacfes na area de genética no
TBH tém relatado resultados que, embora conflitantes, parecem demonstrar
alguma associacgao, pelo menos em uma percentagem das pessoas acometidas.

Ghaemi, Boiman e Goodwin (1999) referem que o aumento da
vulnerabilidade da pessoa poderia ser explicado por diversos fatores; entre os
quais, 0s genéticos ou eventos de vida interferindo nas alteragbes precoces da
migragdo neuronal, as perdas celulares decorrentes do préprio processo etioldgico
do transtorno afetivo e as alteragdes bioquimicas que acompanham as crises de
humor ou a acdo dos diversos medicamentos utilizados no tratamento. Desta
forma, a possibilidade de haver o papel da morte ou atrofia celular no declinio
progressivo do funcionamento encontrado em muitas pessoas acom etidas pelo
TBH permanece a ser elucidado.

Bennet e Horrobin (2000) consideram um campo de pesquisa promissor
na busca genes de susceptibilidade para o TBH o estudo de polimorfismos
genéticos das principais enzimas reguladoras do metabolismo dos fosfolipi des.
Estes autores identificam uma convergéncia destes estudos neuroquimicos de que
0 mecanismo de acdo dos estabilizadores do humor ocorre nos processos de
transducdo de sinais regulados pelas fosfolipases e que estas enzimas tém sua

atividade geneticamente determinada.



Segundo a revisao na literatura pertinente realizada por Lima, Sougey e
Vallada Filho (2004), os estudos em familias de pacientes bipolares revelam que o
risco de parentes em primeiro grau de pessoas ndo afetadas € de
aproximadamente 1% para o TBH e cerca de 5% para a depressao unipolar.
Entretanto, quando se compara este risco com 0s dos parentes em primeiro grau
de pacientes com depressao, observamos que, para o transtorno afetivo unipolar,
0 risco se eleva em aproximadamente trés vezes, enquanto o risco para o TBH
nesses familiares € quase o mesmo da populacdo geral. Kendell (1988) verificou
gue quando grupos de familiares de pessoas da populacdo geral era comparado
com o grupo de parentes em primeiro grau de pacientes bipolares, o risco para a
depressdo unipolar estava aumentado trés vezes, enquanto O risco para o
transtorno bipolar nesses parentes estava aumentado cerca de sete vezes.

Os dados disponiveis no momento nao ividenciam de forma clara
nenhum gene de vulnerabilidade, mas avan ¢os recentes na area de genética
molecular apontam que alguns dos genes relacionados a vulnerabilidade para a
depressao e para o TBH serdo identificados, propiciando uma revolucdo na pratica
clinica com os beneficios advindos da elucidagcdo das vias bioquimi cas
relacionadas a patogénese destes transtornos afetivos (Lima, Sougey & Vallada
Filho, 2004).

Por outro lado, embora haja avancos na neurobiologia do TBH nos
ultimos anos, os verdadeiros mecanismos fisiopatologicos envolvidos ainda
permanecem incertos e, portanto, a interpretacado dos achados deve ser feita com

cautela, assim como se devem evitar generalizacdes, por serem estudos iniciais



que necessitam ser replicados e conduzidos com amostras maiores e menos

heterogéneas de pessoas.
Fatores Ambientais

Nao ha duvidas de que o TBH ndo é somente uma condi¢do enddgena.
Severos eventos negativos durante a vida influenciam o desenvolvimento do
primeiro episédio e alteram o curso do transtorno bipolar durante a vida. Uma
teoria proposta para explicar esta observacéo € a de que o stress que acompanha
0 primeiro episodio resultando em altera¢cdes duradouras na biologia cerebral.
Entretanto, o exato papel de acontecimentos vitais recentes na sua etiologia ainda
€ incerto (Lafer, 1996).

De modo geral, os estudos se de param com achados nao-conclusivos. Ha
varias limitacdes, principal mente em virtude das inUmeras variaveis passiveis de
interferéncia, que dificultam a interpretacdo dos achados. O fator mais
significativamente associado ao desenvolvimento do transtorno bi polar,
encontrado em varios estudos, é historia familiar positiva, o que remete aos
fatores genéticos sugerindo mais uma vez a interagdo gene —ambiente, necessaria
para a expressdo de um fenotipo comportamental. Nessa mesma perspectiva,
merecem investigacdo o papel do temperamento pré-morbido na modulacao das
reacOes afetivas aos eventos estressores e a relagéo dos fatores ambientais com
o subtipo da doenca apresentado pelos afetados (Michelon & Vallada, 2005).

Tsuchiya, Byrne e Mortensen (2003), ao realizarem revisao sisteméatica sobre
fatores de risco para manifestacdo de TBH, investigaram possiveis associacoes

entre TBH e fatores demograficos como sexo e etnia; fatores relacionados ao



nascimento, como complicagbes na gestacdo ou no parto, estacdo do ano no
nascimento, local de nascimento (urbano ou rural), ordem de nascimento;
antecedentes pessoais de QI pré-morbido, lateralidade e ajustamento pré-
morbido; fatores sociais, como padrdo sécio-econdmico, eventos estressantes de
vida e antecedentes familiares, como disfuncdo familiar e perda parental, além da
histéria médica pregressa (epilepsia, trauma craniencefalico, esclerose multipla).
Estes autores encontraram uma associacdo positiva para a condicao
socioecondmica desfavoravel, como desemprego ou baixa rend a, e estado civil
solteiro. Mulheres também apresentaram risco aumentado nos trés primeiros
meses do pés-parto de modo consistente.

Fatores Psicoldgicos

Dubovsky e Dubovsky (2004) referem que as hipoteses que tentam explicar
os transtornos do humor sao geralmente mais freqientemente associadas a
depressdo, uma vez que aquelas relacionadas a mania jamais foram testadas
impiricamente no sentido de que seja uma defesa contra o quadro clinico
depressivo .

Sigmund Freud, de acordo com Lafer (1996), expandiu a te oria psicanalitica
para a depressao proposta inicialmente em 1911 por Abraham que comparava o
luto a depressao patolégica. Freud, conforme citacdo de Dubovsky e Dubovsky
(2004), indicou que tanto o luto como a depressdo sao reacdes a perdas, porém
0s sintomas depressivos incluem culpa e baixa auto -estima.

Freud acreditava que o luto se convertia em depressédo quando o enlutado

se sentia ambivalente em relagcdo ao objeto perdido e ndo podia tolerar o lado



negativo da ambivaléncia. Assim, a ndo elaboracdo do luto faria com que
sentimentos de raiva e agressao fossem dirigido para si mesmo, resultando em
disforia, culpa e perda da auto-estima. Segundo Freud a vulnerabilidade para a
depressao teria sua origem em relacionamentos traumaticos na infancia, tornando
a pessoa mais suscetivel a ter dificuldade em lidar com perdas como adultos
(Lafer, 1996).

Edward Bibring, conforme citacdo de Dubovsky e Dubovsky (2004),
articulou uma hipotese para a depressado baseada na perda da auto -estima como
falha psicologica central. Desta maneira, de acordo com esta hipétese a pessoa
predisposta a depressdo possuiria ideais do ego irrealisticamente elevados e,
assim, esta pessoa apresentaria expectativas e percepcoes irrealistas de si
proprio e de outros.

Ja a teoria interpessoal, conforme descreve Klerman et al. (1984), enfatiza
basicamente aspectos interpessoais como o luto nao -resolvido, disputas entre
parceiros e membros da familia sobre papéis e responsabilidades nos
relacionamentos, transices de papéis sociais e déficits nas habilidades sociais
gue sao necessarias para se manter um relacionamento.

Por outro lado, segundo Beck, Jallon & Young (1985), formulacdes
comportamentais propde que a depressdo esta relacionada ndo somente a uma
diminuicdo na frequéncia de certos aspectos adaptativos e comportamentais
positivos, mas também ao aumento na frequéncia de comportamentos mal -
adaptativos e desprazerosos, resultando em disforia e aumento da autocritica,

além da falta de habilidades sociais, um repertorio deficiente de respostas e um



aumento da responsividade a comportamentos negativos de outras pessoas
(Lafer, 1996).

Seligman (1975) demonstrou o conceito relacionado a teoria cognitiva
denominada impoténcia aprendida a qual consistia na exposi¢cdo de um animal a
estimulos nocivos inescapaveis. A despeito das tentativas iniciais do animal adotar
comportamentos de esquiva, 0 escape se mostrava impossivel e o animal por fim
aceitava passivamente os estimulos nocivos. Assim, as teorias comportamentais
relacionadas a esta teoria sustentam que esta € causada pela perda do reforco de

comportamentos ndo depressivos.

A Epidemiologia

A Prevaléncia

Segundo Hilty, Brady & Hales (1999) o TBH possui uma prevaléncia em
torno de 1,5%, estando associado a um risco de mortalidade elevado; uma vez
gue aproximadamente 25% dos pacientes tentam suicidio em alguma etapa de

suas vidas e, destes, por volta de 11% cometem suicidio.

Estudos epidemiolégicos como o “National Comorbidity Survey”, nos
Estados Unidos, indicam que o transtorno bipolar é re lativamente frequente, com

prevaléncia de 1,6% para o tipo I, e de 0,5% para o tipo Il. Entretanto, uma



mudanca do paradigma de entendimento dos transtornos bipolares tem trazido
uma série de consequéncias na intervencao e no tratamento do TBH, incluindo u m

aumento de prevaléncia de 1% para cerca de 5% da populagéo geral.

Segundo Lima, Tassi, Novo e Mari (2005), precisar a idade de inicio
representa um desafio clinico devido a problemas metodoldgicos ; por exemplo,
pode-se considerar como definicdo de inicio do TBH o primeiro episédio ou a
primeira internacdo. Outro problema, segundo os mesmos autores, se deve ao
fato de que muitos pacientes recebem um diagnostico errado nas primeiras
avaliacOes, freqientemente de depressao. Assim, concluem dizendo que os

estudos de coorte sdo os mais indicados para investigacao de idade de inicio.

Nos estudos transversais a principal limitacéo é relacionada ao viés de
memoria de pacientes e familiares. Os estudos do ECA -NIMH (Estudo da Area de
Captacdo Epidemiolégica do Instituto de Saude Mental), conduzidos nos Estados
Unidos a partir de 1980, encontraram idade de inicio de 18 anos para bipolar tipo |

e de 22 anos para bipolar tipo Il (Weissman et al., 1996).

Chenpagga, Kupfer, Frank et al. (2003) conduziram um estudo
examinando dados de 1.218 pessoas bipolares que procuraram voluntariamente o
Stanley Center da Universidade de Medicina de Pittsburgh, que investiga
exclusivamente o TBH. Estes autores analisaram duas coortes, uma de pessoas
nascidas entre 1900 e 1939 e a outra de nascidos entre 1940 e 1959. A idade
média do primeiro episédio de TBH foi de 23,5 anos na coorte dos nascidos entre

1900 e 1939 e de 19 anos na de pessoas nascidas entre 1940 e 1959.



Durante a vida, o TBH tipo | atinge aproximadamente 0,8% da
populacdo adulta, sendo homens e mulheres igualmente afetados; ja o TBH tipo Il
afeta em torno de 0,5% da populacdo, sendo mais comum em mulheres. A
prevaléncia dos transtornos de humor néo varia significativamente com a raca. Na
maioria dos estudos epidemioldgicos d os transtornos mentais as diferencas raciais
podem ser explicadas por razdes socioeconémicas, profissionais e educacionais

(Hilty et al., 1999).

Estressores ambientais, transtornos somaticos e de personalidade séao
fatores de risco em potencial para transtornos psiquiatricos. Historia positiva de
transtorno bipolar na familia, situacdo socioeconémica desestruturada e familias
com alta expressdo emocional sédo fortes preditores de TBH (Gamma e Endras,

2003).

A presenca de comorbidades em pacientes bipolares e o0 seu
diagnéstico correto podem influenciar na escolha do tratamento, bem como na
resposta do paciente. Entre as comorbidades psiquiatricas e clinicas mais comuns
podem-se citar: transtorno do panico, transtorno obsessivo -compulsivo, abuso de
drogas, hipo e hipertireoidismo, hipertensdo e diabetes entre outras (Hilty et al.,

1999).

Segundo Maneros (2001), dependendo da classificacdo diagndstica, 20
a 74 % dos pacientes com TBH apresentardo em algum periodo da vida um EM.
Akiskal, Bourgeois, Angst, Post, M dller e Hirschfeld (2000), ao fazerem referéncia
a prevaléncia deste quadro dentro do TBH, afirmam que o numero de sintomas

depressivos dentro na mania ou vice -versa definiria a percentagem.



As caracteristicas mais freqientes da mania disférica, ja citada s
anteriormente e referidas na literatura revisada por Akiskal et al. (2000), seria
antecedente pessoal de abuso alcodlico e de condi¢cdes neuropsiquiatricas; uma
melhor caracterizacdo do quadro no sexo feminino e internado; o nimero mais
elevado de episddios depressivos; a tendéncia a repeticdo do quadro; a historia
familiar de mais quadros depressivos, um potencial mais elevado para suicidio, a
presenca mais comum de quadro de confusdo mental e sintomas psicoticos,
incongruéncia do humor, bem como uma espe rada recuperacdo mais lenta dos

pacientes e um maior risco de recaida com maior freqiéncia de hospitalizacées.

Segundo Cassano, McElroy, Brady, Nolen e Placidi (2000), a
manifestacdo de TBH em criancas abaixo dos 12 anos de idade, a despeito de
poderem apresentar manifestacdes maniacas ou depressivas semelhantes aos
adultos, € mais freqientemente acompanhada de sintomas afetivos atipicos do

tipo disforicos ou com Ciclagem Réapida.

As Consequéncias

Bioldgicas



Frey et al. (2004), revisando os achados em neuropatologia e
bioguimica celular, observaram que o0s estudos poOs-mortem, os achados de
neuroimagem e em modelos animais tém demonstrado a ocorréncia de uma série
de alteracdes estruturais e funcionais em regiées do SNC de pessoas bipolares,
como o cortex pré-frontal e temporal, cerebelo, ganglios da base e sistema
limbico. Estas alteracbes, segundo Vawter, Freed e Kleinman (2000), séo
acompanhadas de perda ou atrofia das células nervosas, principalmente das
células gliais, diminuicdo da densidade e plasticidade neuronal, bem como
alteracGes da neuroquimica intracelular e consequente diminuicédo significativa do

volume das regifes cerebrais citadas.

Os achados citados acima apontam para a hipétese de que um
subgrupo de pessoas bipolares, principalmente aqu eles com antecedente familiar
positivo para TBH, apresenta algum déficit da densidade glial em multiplos sitios

do cértex pré-frontal, o que pode afetar sua conexdo com outras regioes cerebrais.

Diversos trabalhos revisados por Frey et al. (2004) que envolviam
estudos de neuroimagem estrutural, demonstraram que em uma Pproporcao
significativa de pessoas com TBH apresentavam alteracdes do volume cerebral,
sugerindo atrofia e/ou perda neuronal em consequéncia a uma diminuicdo
expressiva da substancia cinzenta em nivel de cortex pré-frontal e temporal além
de aumento dos ventriculos laterais.

Os estudos de neuroimagem funcional, de acordo com Stoll, Renshaw,
Yurgelun-Todd e Cohen (2001), fornecem evidéncias adicionais de alteracdes do

metabolismo da glicose e diminuicdo do fluxo sanguineo regional e dos fosfatos



energéticos celulares nas regides corticais e subcorticais no TBH. Por outro lado,
McDonald et al.(1999), j& haviam encontrado de forma consistente uma maior
frequéncia de lesBes difusas da substancia branca subcortical que poderia
significar interrupcfes nos circuitos envolvidos com a regulagcdo do humor em
pessoas bipolares.

As disfuncbes cognitivas, de acordo com Bauer et al. (2001) sdo mais

freqlientemente observadas com os sintomas depressivos e hdo ¢ om os de mania.

Psicossociais

Para Moreno, Santos e Guariglia Filho (2002), varios fatores ligados a
propria historia natural do transtorno bipolar como recorréncia, cronicidade,
sintomas subsindromicos residuais, bem como comorbidade e fatores
psicossociais, além da estigmatizacdo, influenciam na piora da evolugdo e trazem

conseguéncias psicossociais negativas ao paciente.

Murray e Lopez (1996) conduziram um estudo patrocinado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em associacdo com o Banco Mundial, e
constataram que o TBH foi a sexta maior causa de incapacitacdo, sendo
responsavel por 3% do total de Anos de Vida Incapacitante (AVI). A AVI é uma
variavel que leva em conta a gravidade desta, o que ela causa, se trata ou ndo, a
porcentagem de pessoas que permaneceram em tratamento e o tempo de

incapacitacao ao longo da vida.

O estudo de Bauwnes et al. (1998) constatou que os episodios
depressivos causam maior prejuizo no trabalho, nas relacdes familiares e nas

experiéncias pessoais. Para Scott (1995) os sintomas afetivos persistentes séo



responsaveis por 50% dos casos de prejuizo no ajustamento psicossocial dos

pacientes bipolares no primeiro ano apds um episodio depressivo.

Shapira et al. (1999) observaram que no intervalo dos episédios
bipolares é freqlente a presenca de sintomas subsindrémicos causando uma
sensacdo de profundo mal estar e baixa auto-estima, sendo esta Ultima
relacionada com o maior comprometimento do ajustamento social. Na pratica
psiquiatrica é possivel a verificacdo de que a instabilid ade do humor nestas
pessoas em periodos intercrises pode desencadear ou preceder uma recorréncia

do quadro clinico.

A area ocupacional, conforme citacdo de Kupfer et al. (2002), é uma
das mais afetadas e, a despeito de muitos pacientes bipolares terem ati ngido um
nivel escolar mais elevado e até mesmo completado os estudos, a maioria
apresenta dificuldades na area profissional a longo prazo. Por outro lado,
conforme revisdo de Mc Queen et al. (2001), 30 a 60% das pessoas acometidas
pelo TBH ndo retornam completamente ao funcionamento ocupacional e social
anterior, e, conseqientemente, a taxa de desemprego nesta populacao também
tem sido alta. Por fim, os resultados do trabalho de Kusznir et al. (2000) apontam
para um numero em torno de um terco dos pacient es que nao atingem niveis de
funcionamento social adequado e que se associam a histéria de abuso de éalcool e
elevados niveis de ansiedade. Para Angst et al. (2002), o abuso e/ou dependéncia
de substancias e &lcool indicam consequéncias que complicam a evol u¢édo natural

do TBH.



Entretanto, ha de se considerar que os dados dos estudos existentes
subestimam a real dimensdo do problema, uma vez que grande parte do que se
sabe a respeito do TBH devera ser revisado nos préoximos anos. Isto ocorreria em
razdo do fato de muitos estudos epidemioldgicos que investigam a prevaléncia do
EB e determinam a validade diagnéstica da mania e hipomania serem muito
recentes, como também os critérios diagndsticos utilizados ainda ndo serem

universalmente aceitos.

EconOmicas

A falha no diagnostico e a dificuldade em se estabelecer o diagnéstico
diferencial constituem em graves problemas da intervencdo no TBH, conduzindo
desta forma a um aumento nos custos com o tratamento pelo estabelecimento de
terapéuticas inadequadas e agravamento do prognéstico. Ghaemi, Boiman e
Goodwin (2000), estudando pacientes bipolares ambulatoriais constataram que o0s
mesmos relataram em meédia 8 anos de acompanhamento psiquiatrico antes de

serem corretamente diagnosticados.

Lewis (2001) constatou que a grande maioria dos pacientes bipolares
nao recebe tratamento adequado, seja porque n&o procuram tratamento ou
porque, quando o procuram, o médico ndo esta apto a diagnosticar e tratar desta
condicdo. Este autor investigou as principais causas de falhas diagnost icas em
amostragem de 600 pacientes bipolares da National Depressive and Manic -
Depressive Association (NDMDA). O resultado obtido neste estudo apontou a
falta de compreensdo do transtorno bipolar como sendo a principal causa de

falhas em se estabelecer o diagnéstico, correspondendo a 60% dos casos. Neste



mesmo estudo, o relato de terem recebido diagndstico incorreto esteve presente
em 69% dos casos e 35% demoraram mais de 10 anos antes de serem

diagnosticados corretamente.

Por outro lado, no estudo da OMS foi constatado que em paises
desenvolvidos, somente 35% dos pacientes com TBH séo tratados e em nivel de
América Latina e Caribe esta taxa seria menor, em torno de 15% (Murray & Lopez,

1996).

Segundo Woods (2000), os custos do tratamento psicofarmacolégico
com o TBH parecem chegar a cifras de 70% do que é gasto com a esquizofrenia.
Conforme citacdo de Begley et al. (2001), a média de custo ao longo da vida de
uma pessoa com TBH nos Estados Unidos da América varia de 11.720 dolares
para pessoas com um unico episodio e este valor eleva-se para 624.785 dolares

para aquelas com episodios crénicos ou nao responsivos.

Como se pode verificar, ha décadas sabe-se que o TBH é um transtorno
mental em cuja génese se acredita haver um substrato neurobioldgico, além de
possuir caracteristica de cronicidade, com altos indices de recaida. Na maioria das
vezes leva as altas taxas de incapacidade fisica e mental, o que o torna um sério
problema de saulde publica. Assim, a identificacdo e terapéutica precoces em

muito podem reduzir o impacto deletério de suas consequéncias.

Adesao aos Procedimentos Terapéuticos

O Tratamento Médico-Clinico



A Importancia da adeséao

A adesao ao tratamento médico-clinico € definida como a extensdo em
gue os pacientes seguem as recomendacfes meédic as. Adesdo parcial é quando
0s pacientes omitem doses por pelo menos 30% das vezes. Avaliar e estimular
sempre a adesdo ao tratamento é uma tarefa fundamental porque a ambivaléncia
em relagcdo ao tratamento ocorre a qualquer momento e por varios motivos, co mo
falta de discernimento ou crencas pessoais. Existem diversos métodos de
medidas de adesao, entre eles: o auto-relato, o monitoramento terapéutico do
farmaco ou metabdlitos, medicdo de parametros fisioldgicos, refil, contagem de
pilulas, monitoramento eletrénico e escalas de adesdo. Para os estabilizadores de

humor, o método mais usado é o monitoramento do farmaco.

Segundo Greenhouse, Meyer e Johnson (2000), as taxas de n&o-
adesdo de pacientes bipolares ao tratamento médico -clinico representam 47% em
alguma fase do tratamento ou 52% durante um periodo de dois anos, enquanto
gue pacientes inicialmente tratados com litio permanecem em tratamento somente
por seis meses. As taxas de ndo-adesdo, conforme citacdo dos mesmos autores
pode aumentar a recorréncia de mania, pois 60% dos pacientes internados com
mania aguda apresentavam falhas no uso da medicacdo no més que antecedeu a
sua hospitalizacdo. Ainda, segundo estes autores, a frequéncia de episédios

depressivos, hospitalizacdes e suicidios também aumentam co m a ndo-adesao.

Santin, Cereser e Rosa (2005) referem que trés aspectos na

intervencdo da ndo-adesdo s&o considerados: as causas, 0S meétodos de



avaliacdo (diagnoéstico da ndo-adesao) e as intervencfes que aumentem a adesao

(terapéutica).

Lingam e Scott (2002), em conformidade com Greenhouse, Meyer e
Johnson (2000), comentam que muitos fatores tentam explicar o fenbmeno da
nao-adesao ao tratamento medicamentoso. Estes autores citam 0s seguintes
fatores: aqueles ligados aos pacientes, como suas atitudes e cre ngas em relacéo
ao tratamento, uso de &lcool e drogas, falta de conhecimento sobre o transtorno
mental, caracteristicas demograficas, sexo, idade, personalidade, histéria familiar
de transtornos psiquiatricos, estrutura familiar, gravidade do transtorno do humor e
polaridade; fatores ligados ao medicamento, como regimes posolégicos
complexos, efeitos adversos e interagbes medicamentosas, e fatores ligados ao
médico, como suas atitudes em relacdo ao transtorno mental e interacdo com o

paciente.

Na pesquisa conduzida por Lingam e Scott (2002), outras razoes
apontadas pelos pacientes para ndo usarem o0s estabilizadores de humor
correspondem a idéia em ter seu humor controlado por medicamentos, a
dificuldade de aceitarem o fato de ter um transtorno mental crénic o. Por outro lado,
o fato de sentirem-se bem e ndo haver a necessidade da medicacdo, como
também de sentirem-se menos atrativos ao conjuge e aos amigos, de sentirem
falta dos “altos” ou sentirem-se deprimidos, menos criativos e produtivos séo

razbes que motivam o pacientes a abandonarem o tratamento.



Schumann, Lenz e Miiller-Oerlinghausen (1999) realizaram um estudo
retrospectivo de seis anos com pacientes bipolares em uso de litio e constataram
gue entre os diversos parametros avaliados, somente a atitude n egativa em
relacdo a profilaxia estava correlacionada significativamente com a nao-adesao,
confirmando a ndo-adesdo como principal responsavel da nao-efetividade da

profilaxia com litio.

Scott e Pope (2002) mostraram que as principais atitudes apontadas
pelos pacientes ndo-aderentes sdo: a negagédo do transtorno mental; a oposi¢céao
em fazer um tratamento profilatico, principalmente a longo prazo; a falta de
efetividade do litio e o receio em ter efeitos adversos. Estas atitudes, segundo 0s
mesmos autores, parecem refletir a falta de insight ou aspectos de funcionamento

neuropsicossocial destes pacientes.

Colom, Vieta, Martinez-Aran, Reinares, Benabarre & Gasto (2000)
propuseram uma combinacdo de trés instrumentos para avaliar as taxas de
adesao dos pacientes bipolares e que sdo compostos por duas entrevistas, sendo
uma com o paciente, questionando sobre o uso do medicamento e a outra, de
forma paralela, com os familiares, sobre o cumprimento do tratamento pelo
paciente, como também a determinacdo das concentrac¢des plasmaticas dos
estabilizadores do humor durante os ultimos anos. Segundo estes autores, pode-

se determinar com estes critérios a adesao total, a parcial e a falta de adeséo.

Harvey (1991) prop0s duas escalas para avaliar as taxas de adesao

dos pacientes ao tratamento com estabilizadores 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 adesao e o nivel de

conhecimento sobre o litio.

O LAQ é constituido de 19 questdes agrupadas em sete sub -escalas,
no qual se verifica a oposicdo ao tratamento de manutencdo do litio, falta de
efetividade terapéutica do litio, opinido sobre os efeitos adversos, dificuldade em
tomar rotineiramente os comprimidos de litio, negacdo da severidade do
transtorno mental, atitude subcultural do paciente ao uso de litio e insatisfacdo do
paciente com seu conhecimento sobre o litio. Para cada resposta positiva soma -se
um ponto, com escore maximo de 19 pontos, e alt os escores representam atitudes

mais negativas do paciente em relacdo ao litio (Harvey, 1991).

O LKT, segundo Harvey (1991), € constituido de 20 questdes que
tratam do conhecimento sobre os efeitos do litio, a efetividade e a seguranga em
usar o medicamento. Para cada resposta correta, soma-se um ponto e, para
respostas incorretas, subtrai-se um ponto. O escore maximo era de 22 pontos e
altos escores estavam vinculados ao maior conhecimento do paciente. O LKT
Hazard também foi avaliado, apresentando nove questfes com escore total
maximo igual a nove, que avaliavam a seguranca de uso do litio, porém altos

escores estavam relacionados a maiores riscos.

Uma das medidas para melhorar a adesdo dos pacientes bipolares é
identificar as atitudes que os fazem interromper o tratamento e discuti-las com o

paciente nas consultas, promovendo informagdo e conhecimento sobre o



transtorno mental e o tratamento. E vital que os clinicos questionem seus
pacientes sobre problemas de adeséo, a fim de testa-los e encorajar os mesmos a

continuarem o tratamento.

Todos os pacientes devem ser questionados sobre ideacao, intencao,
planejamento ou tentativas de suicidio em virtude do risco de 10% a 15% em
pacientes bipolares do tipo I. Os que apresentam risco de suicidio ou de violéncia
devem ser monitorados de perto.

A internacdo hospitalar esta indicada em casos de ameacga a si ou a
outras pessoas, complicagfes psiquiatricas ou médicas, resposta inadequada ou
auséncia de resposta anterior a tratamento. Em caso de recusa do paciente, a

internac&o involuntaria pode ser indicada.

As Dificuldades da Adesao

A avaliacdo diagnostica € fundamental e a utilizacdo de questionarios
de auto-avaliacdo e escalas de avaliagdo de mudancas circadianas de humor,
além de afetivogramas, tém sido Uteis na pratica clinica. Avaliar a seguranca do
paciente e das pessoas proximas auxilia na determinacéo do tipo de tratamento. O
diagnédstico precoce dos pacientes com TBH, segundo varios autores (Brown et
al., 1998; Ghaemi, Boiman & Goodwin, 2000; Lewis, 2001), deve ser o primeiro
passo na intervencdo terapéutica, visando melhorar o curso, evolugdo e
prognostico do transtorno mental. Entretanto, o diagndstico muitas vezes nao é
feito ou, ainda, € erréneo, retardando ou impossibilitando a introducdo de um

regime terapéutico mais adequado.



Por outro lado, o ambiente da enfermaria deve ser calmo e estruturado
a fim de evitar estimulos que possam incitar a hiper -reatividade caracteristica da
mania e hipomania.

O tratamento agudo deve ser seguido pelo planejamento e p ela
execucdo do tratamento a longo prazo, que requer o estabelecimento e a
manutencdo de uma alianca terapéutica por meio de um bom relacionamento
médico — paciente — familia — cuidador, que propicie uma relacéo terapéutica e de
apoio. O psiquiatra deve estar atento a possiveis mudancas no estado clinico,
como ciclagem para estados mistos ou depressao, assim como a duracdo e a

gravidade dos episodios.

O Tratamento Farmacoterapico

Como ja apontado por Ghaemi, Boiman e Goodwin (1999), diversos
estudos farmacologicos sdo consistentes com o0s achados de alteragbes
intracelulares relacionadas a expressao génica e segundos mensageiros. Estes
estudos demonstraram o0s efeitos agudos da acdo dos antidepressivos e
estabilizadores de humor desencadeando uma cascata de eventos que alterariam
a sintese protéica, promovendo a regulacdo da expressdo génica e efeitos
reparatorios na plasticidade sinaptica e restaurando assim a transmissao nervosa.
Entretanto, a que ponto esses psicofarmacos podem interferir nas alteracfes
fisiopatoldgicas do TBH e estabilizar o curso e a progresséo do transtorno mental

ainda esta para ser definido. (Lenox & Frazer, 2002).

A despeito de nos ultimos anos, o tratamento do TBH te r avancado

consideravelmente com o uso de anticonvulsivantes e, mais recentemente, com 0s



antipsicoticos atipicos, a mudanca do paradigma de entendimento dos transtornos
bipolares tem trazido uma série de consequéncias na interven¢ao e no tratamento

do TBH, além do ja pontuado aumento de prevaléncia na populacéo geral.

O tratamento medicamentoso visa restaurar 0 comportamento, controlar
sintomas agudos e prevenir a ocorréncia de novos episédios. Entretanto, ndo se
limita apenas a atuacdo no campo biolégico, pelo da administracdo de
medicamentos e sim ao gerenciamento de um transtorno mental complexo, que
abrange também fatores psicolégicos e sociais, devendo ser também
implementadas ac¢des nestes outros dois niveis pelo médico psiquiatra.

Segundo revisdo bibliogréfica realizada por Kapczinski, Gazalle, Frey,
Sant’Anna e Tramontina (2005), as recomendac¢des para o tratamento do TBH séo
baseadas em ensaios clinicos randomizados, sendo observada a hierarquia
adaptada do US Department of Care Policy and Research Classification (1992) e
envolve trés dominios especificos: mania aguda, depressdo aguda e manutencéo.

Quanto ao primeiro, Belmaker (2004) refere que estes estados
configuram emergéncia médica e seu tratamento deve ser imediato. O episédio
maniaco, conforme preconizava Beers (1953), tende naturalmente a melhora na
auséncia de tratamento especifico; porém, se nao forem tratados, podem durar
meses ou anos.

O objetivo do tratamento da mania aguda, segundo Goodwin (2003) , &
controlar sinais e sintomas de forma rapida e segura, restabelecendo o
funcionamento psicossocial do paciente. Desta forma, para este mesmo autor, a

escolha do tratamento inicial leva em conta varios fatores clinicos, como



gravidade, presenca de psicose, Ciclagem Rapida ou episodio misto e preferéncia
do paciente, quando possivel, levando em conta os efeitos co laterais. Critérios
clinicos como uso de antipsicético intramuscular em casos de agitacdo e maior
namero de evidéncias da literatura sobre eficacia também devem ser utilizados
para nortear a sele¢cdo do medicamento.

A mania aguda pode ser tratada com medicacbes com maiores
evidéncias de acdo: litio, acido valproico, divalproato de sédio, carbamazepina
(CBZ), antipsicoticos tipicos como clorpromazina e haloperidol e antipsicoéticos
atipicos, olanzapina e risperidona. A combinacdo de um antipsicético com litio

pode ser mais efetiva do que a utilizacdo de cada um deles isoladamente.

Em casos de mania grave, o Work Group on Bipolar Disorder (WGBD,
2004) recomenda como primeira op¢do a combinacdo de litio e um antipsicotico
atipico ou valproato com antipsicético atipico. Por outro lado, para pacientes
menos graves, a monoterapia com litio, valproato ou um antipsicotico atipico,
como a olanzapina, pode ser suficiente. O uso de antipsicéticos atipicos como a
olanzapina, risperidona, ziprasidona e aripiprazol séo efi cazes na mania aguda. A
indicacdo de aripiprazole, ziprasidona e quetiapina em lugar de outro antipsicético
atipico e de CBZ ou oxcarbazepina (OXC) em vez de litio ou valproato s&o menos

sustentadas.

Embora os dados sobre a eficacia da OXC permanecam limi tados, este
medicamento pode ter eficacia equivalente e melhor tolerabilidade que a CBZ. O
uso concomitante de benzodiazepinicos (BDZ) pode ser Gtil se comparado com o

de antidepressivos (AD), que podem precipitar ou exacerbar mania/hipomania ou



estados mistos e, de modo geral, deveriam ser descontinuados e evitados quando
possivel (WGBD, 2004). Entretanto, todos os tratamentos citados acima possuem

vantagens e desvantagens e devem ser considerados individualmente.

Goodwin (2003) comenta que 0 paciente bipolar parece ser mais
suscetivel ao desenvolvimento de efeitos extrapiramidais com o uso de
antipsicoticos atipicos,do que os esquizofrénicos. O uso isolado do litio, valproato
de sédio e carbamazepina, embora efetivo, pode ter resultados lentos, o que ndo é
desejavel em pacientes com mania aguda. Portanto, para Belmaker (2004) ha
indicacOes de que 0 uso de antipsicoticos é uma escolha primordial nesses casos
e, assim, recomenda-se que o tratamento da mania aguda seja iniciado com
antipsicoticos e com a adi¢ao de litio, valproato de sédio ou carbamazepina, como

também, quando for possivel, a utilizacdo da medicacao deva ser via oral.

Entretanto, o carbonato de litio continua sendo o medicamento de
primeira escolha, apresenta maior numero de estudos controlad os e
demonstrando sua eficdcia na mania/hipomania e na prevencao de recorréncias.
Além disso, conforme citacdo de Goodwin et al. (2003) , € o Unico estabilizador do
humor, com efeito, na prevencdo do suicidio em pacientes bipolares. Reforcando
esta constatacdo, Dunner (2004) refere que o risco d o paciente cometer suicidio
foi 2,7 vezes maior durante o tratamento com divalproato de sddio em comparacao

com litio.

O litio costuma ter melhor resposta em episodios classicos de mania,
com humor euférico e sem muitos sintomas depressivos ou psicoticos. O curso

mania—depressao—eutimia favorece a resposta ao litio, ao contrario do curso



depressdo—mania—eutimia, pois seu inicio de a¢do € mais lento, comparado com
valproato e antipsicéticos (WGBD, 2004). Em cinco estud os clinicos comparados
com placebo, sendo um deles randomizado, comparado também ao divalproato
sédico, o litio demonstrou eficacia superior ao placebo em torno de 70% de um

total de 124 pacientes (WGBD, 2004).

Segundo a WGBD (2004), o valproato de sédio € o anticonvulsivante
melhor estudado na mania aguda. Entre os ensaios clinicos randomizados, a
resposta clinica foi de 48% a 53% quando feito s comparativos com o placebo, com
o litio e com a olanzapina. Duas analises secundarias do estudo comparativo com
litio e placebo e outro ensaio randomizado comparativo com o litio sugeriram que
sintomas depressivos acentuados durante a mania e varios episodios anteriores,
assim como estados mistos, evidenciaram melhor resposta ao valproato (WGBD,
2004). Outros preditores de boa resposta, segundo a constatacdo de Moreno et al.
(2004), incluiriam quadros de Ciclagem Réapida, a comorbidade com transtornos
ansiosos, o abuso de alcool e de substancias, retardo mental, antecedentes de

traumatismo craniano e lesGes neuroldgic as.

O uso terapéutico da CBZ na mania aguda foi objeto de 15 estudos
controlados com placebo, antipsicéticos e litio mostrando uma eficacia em 50% a
60% dos casos (Moreno et al., 2004). Contudo, a interpretacdo dos resultados foi
dificultada pela associacdo com outros medicamentos na maioria deles, e sua
acao antimaniaca € menos convincente do que a do litio ou do valproato de sédio.
Nos ensaios de comparacdo realizados, a CBZ foi superior ao placebo em um

estudo clinico randomizado de crossover e menos eficaz e associada a maior



necessidade de medicacdo acessoria que o valproato de sodio em outro estudo
randomizado com pacientes hospitalizados, comparavel ao litio em dois estudos

randomizados e a clorpromazina em outros dois ensaios clinicos, um deles

randomizado (WGBD, 2004).

Outros anticonvulsivantes, como oxcarbazepina (OXC), gabapentina e
topiramato, apresentam evidéncias menos consistentes de eficacia na mania
aguda. Em virtude da eficacia teoricamente semelhante a da CBZ, por nao
apresentar auto-inducdo enzimatica, poréem melhor tolerabilidade, a OXC estaria
indicada em pacientes que ndo toleram a CBZ. Sua acdo antimaniaca foi
investigada em dois estudos cross-over e trés controlados, sendo dois deles
randomizados, comparados com haloperidol, valproato de sédio e litio, todos com
amostragem pequena de pacientes (Yatham, 2004). Pelo seu potencial de uso
terapéutico, preferencialmente em manias leves a moderadas, associado a um
bom perfil de efeitos colaterais, ela vem sendo investigada em associacdo ou
isoladamente, em diferentes grupos de pacientes com TB H, apontando para uma

eficacia em metade dos casos de pacientes bipolares (Yatham, 2004).

Em dois estudos clinicos randomizados, comparando a gabapentina ao
placebo e a associacdo desta ou placebo ao litio, valproato de sédio ou ambos, a

acao foi semelhante ou inferior ao placebo, respectivamente (WGBD, 2004).

Quanto ao topiramato, estudos abertos e relatos de casos sugeriram
efeitos benéficos do uso combinado, principalmente em que cerca de 50% dos
casos de mania ou estados mistos nos quais se identificou ma resposta aos

tratamentos (Moreno et al., 2004). Por outro lado, em quatro ensaios clinicos



controlados com placebo, dois dos quais comparados com o litio, sua acéo
antimaniaca néo foi confirmada, entretanto, ha evidéncias de diminuigédo de peso e

de alteracGes cognitivas importantes com seu us o (Yatham, 2004).

A lamotrigina (LTG) ndo apresenta até o momento evidéncias
consistentes de acdo antimaniaca. Yatham (2004) refere que em quatro estudos
randomizados, todos apresentando falhas metodolégicas e amostras pouco
expressivas, sendo trés comparados com placebo, a LTG ndo se destacou como

medicacao antimaniaca.

Entre os benzodiazepinicos (BDZ), o clonazepam e o lorazepam foram
estudados em sete ensaios clinicos controlados, randomizados com placebo,
haloperidol e litio, isoladamente ou associados ao litio. Metanalise bayesiana de
ambos na mania aguda concluiu que, A despeito das falhas metodologicas
confundindo os resultados, o clonazepam € util e seguro, ma s os dados sobre o
lorazepam séo inconclusivos (Curtin e Schulz, 2004). Ao contrario de outros BDZ,
0 lorazepam é bem absorvido pela via intramuscular, mas, em estudo
randomizado placebo-controlado com olanzapina intramuscular, esta dltima
demonstrou maior efeito na agitacdo maniaca (WGBD, 2004). No geral, os
estudos sugerem que o uso combinado de BDZ pode ser util enquanto se aguarda

o efeito terapéutico do tratamento priméario (WGBD, 2004).

Os sintomas psicoticos como alucinacbes e delirios sdo mais
freqlientes em episodios de mania do que na Depressédo Bipolar. A presenca de
sintomas psicoticos congruentes com o humor ndo prediz desfecho mais

favoravel, e idade de inicio precoce da mania psicética sugere maior gravidade do



transtorno. Na presenca de sintomas psicéticos, o clinico tende a associar
medicamentos antipsicoticos, embora ndo sejam absolutamente necessarios;

assim, deve-se dar preferéncia aos atipicos pelos efeitos colaterais mais benignos.

A eficacia dos antipsicoticos tipicos foi evidenciada em e nsaios clinicos
randomizados comparativos com o litio, exibindo efeito clinico semelhante, e a
clorpromazina foi estudada de forma controlada com placebo (WGBD, 2004). A
acao do haloperidol foi investigada em ensaios clinicos randomizados controlados
com placebo, com a risperidona e a olanzapina, mostrando -se superior ao placebo
e semelhante as drogas ativas (Moreno, 2004). Seu uso tem diminuido com o
advento dos antipsicoticos atipicos, em virtude dos efeitos adversos
extrapiramidais e do risco de causar sintomas depressivos. Atualmente o uso de
antipsicoticos tipicos esta restrito e justificado apenas em casos de dificil controle

e pelo custo baixo do tratamento.

A olanzapina é o antipsicético atipico mais estudado na mania aguda
como terapia isolada ou adjuvante e, assim como a maioria destes medicamentos,
apresenta menos efeitos extrapiramidais e maior risco de ganho de peso,
hipercolesterolemia e hiperglicemia. Foi eficaz em dois grandes ensaios
randomizados controlados com placebo e em uma série de outr os, também
randomizados e duplo-cegos, comparados com litio, divalproato e haloperidol
(WGBD, 2004). Também foi superior ao placebo em um ensaio randomizado de

associacao a litio ou divalproato (WGBD, 2004).

Os antipsicoticos atipicos risperidona, ziprasi dona e aripiprazole foram

eficazes na mania aguda em estudos clinicos randomizados controlados com



placebo, e a quetiapina na terapia adjuvante ao divalproato em um estudo
pequeno com adolescentes e em estudo clinico randomizado controlado com
placebo associado a litio ou valproato (Moreno, 2004 ; Sachs et al., 2004; WGBD,

2004).

Moreno (2004), ao mencionar a acdo da risperidona, refere, que,
guando associada ao carbonato de litio, divalproato de sodio ou CBZ em dois
estudos controlados, duplo-cegos randomizados, este neuroléptico foi superior ao
placebo, e equiparou-se a este ultimo na combinacdo com a CBZ, que reduziu
seus niveis plasmaticos em 40% . Em monoterapia, ensaios clinicos randomizados
recentes, controlados com placebo, tanto Moreno (2004) quanto Hirschfeld et al.
(2004) apontam para a eficacia da risperidona na mania aguda. A ziprasidona foi
mais eficaz que o placebo em ensaio clinico randomizado controlado com placebo
(Moreno et al, 2004). Também em estudos randomizados, o aripiprazol
demonstrou eficacia superior ao placebo e ao haloperidol na mania aguda e em

estados mistos, sem provocar ganho de peso (Lyseng-Williamson e Perry, 2004).

N&o h& estudos placebo-controlados com a clozapina, mas um ensaio
clinico randomizado de um ano de duracdo em bipolares e esquizoafetivos
resistentes ao tratamento e outro estudo aberto na mania resistente apontaram

para sua eficacia nestes casos de dificil controle sintomatolégico (WGBD, 2004).

A eletroconvulsoterapia (ECT) é considerada por Goodwin ( 2003) eficaz
no tratamento de quadros mistos e mania, muito embora estudos adequadamente
desenhados para prover suporte a esta pratica ainda ndao estejam disponiveis.

Além disso, a ECT é o tratamento potencial para pacientes com episddios mistos



ou com mania grave durante a gestagdao (WGBD, 2004). Para Macedo-Soares et
al. (2004), a ECT deve ser considerada para pacientes graves ou resistentes a
tratamento ou quando preferida pelo paciente. Trés estudos prospectivos, dois
deles controlados e randomizados, comparados com litio e de associacdo ou nao
a clorpromazina, apontaram para a superioridade da eficacia da ECT (WGBD,

2004).

Os estudos de prevencao de recaida e de profilaxia constituem em dois
tipos de estudos medicamentosos de longa duracdo no TBH. O primeiro é feito em
pacientes que responderam de forma aguda a determinada medicacéo, a qual é
mantida por pelo menos seis meses, nos quais se pesquisa 0 potencial de
prevencdo de recaidas ou de retorno dos sintomas do episddio para o qual foi
indicado o tratamento agudo. O segundo, de profilaxia, investiga pacientes
remitidos ou eutimicos para observar se a medicacdo realmente previne novos
episodios.

Pacientes em mania toleram tratamentos agudos e, quando o0s
sintomas remitem, as queixas de efeitos adversos aumentam. Isso pode se dever
ao aumento nos niveis plasmaticos ou a variacdo de percepcdo estado -
dependente. De qualquer forma, mudancas na dosagem e outras intervencdes
podem ser Uteis para evitar rejeicdo ao tratamento. O tratamento usado na fase
aguda deve ser mantido no tratamento de manutencdo. As doses devem ser
corrigidas e monitoradas no inicio e a intervalos de uma a duas semanas e, ao
atingir-se a estabilizacdo, a dose deve ser mantida por longo periodo ou pela vida

toda.



Para pacientes que apresentam recaida sintomatolégica maniaca na
vigéncia do tratamento, o primeiro passo é o de otimizar a dose, assegurando -se
de que os niveis plasmaticos estejam na faixa terapéutica ou, se necessario, usar
niveis nos limites superiores destes (WGBD, 2004). Pacientes graveme nte
doentes ou agitados podem necessitar da associacdo por curto tempo de algum
antipsicotico ou BDZ (WGBD, 2004). Quando uma medicacdo de primeira linha
como o carbonato de litio, divalproato de sodio ou a olanzapina ndo controla os
sintomas, a terapéutica recomendada € a adi¢do de outra medicacao de primeira
linha e as alternativas seguintes seriam a adicdo de CBZ ou OXC, adicionar um
antipsicotico caso nao tenha sido prescrito, ou trocar de antipsicético (WGBD,
2004). No caso dos antipsicaticos, a clozap ina pode ser particularmente efetiva em
casos resistentes a tratamento. Deve-se ter cuidado com a associacdo de
medicamentos por causa da somatoria de efeitos colaterais e das interacdes

metabdlicas das substancias.

Ghaemi, Pardo e Hsu (2004) revisaram 14 estudos controlados, duplo-
cegos, randomizados com litio, demonstrando sua eficacia em bipolares do tipo |.
Estudos recentes que utilizaram a técnica de retirada gradual de litio em 1.010
pacientes também comprovaram a sua eficacia. Artigos mais antigos co m litio
foram criticados pelas elevadas taxas de abandono. A metanalise de Geddes et al.
(2004) incluiu cinco estudos controlados duplo-cegos de litio contra placebo,
demonstrando mais uma vez a eficacia do litio na prevencdo de episodios

maniacos.



Outras medicagcbes ndo dispéem do mesmo nivel de evidéncias.
Adotando rigor no conceito de estabilizador do humor, exigindo eficacia aguda em
mania e depressao e eficacia profilatica também nestas duas fases, apenas o litio
preencheria estes critérios (ou nem ele, pois sua eficacia profilatica em episddios
depressivos é questionavel). Os custos de estudos controlados duplo -cegos de
longa duracéo é o principal obstaculo para sua realizacdo com novas medicacoes.
Além disso, atualmente os comités de ética sdo mais rig orosos, exigindo pacientes
menos graves que antigamente, 0 que aumenta a resposta ao placebo. Esta é
uma das explicacdes para o estudo que comparou valproato com litio e placebo
por um ano, em que ndo houve diferenca entre os grupos na profilaxia de novos

episodios de mania ou depressao (Ghaemi, Pardo & Hsu, 2004).

Segundo Ghaemi, Pardo e Hsu (2004), diversos estudos abertos
sugerem a eficacia do divalproato no tratamento profilatico de episddios maniacos
e depressivos, com resposta em torno de 63%. A Ciclagem Rapida, o transtorno
bipolar tipo Il e a presenca de altera¢Bes neuroldgicas sdo descritos como fatores

preditores de boa resposta.

O potencial profilatico da CBZ comecou a ser investigado na década de
1970 em vérios estudos controlados e ndo -controlados, cujos resultados foram
enviesados pelo uso combinado de antidepressivos e antipsicoticos. Dois grandes
estudos prospectivos recentes compararam a CBZ ao litio (Moreno, 2004). No
primeiro, aberto de 2,5 anos, o litio foi superior a CBZ em bipolares tipo | e
comparavel nos de tipo Il. No segundo estudo, duplo-cego de dois anos de

duracéo, o litio também foi mais eficaz na prevencao de recorréncias que a CBZ,



mas a taxa de abandonos foi semelhante (Moreno, 2004). Estudos controlados
sdo necessarios para melhor avaliacdo da eficacia profilatica de oxcarbazepina,

topiramato e gabapentina.

Estudos controlados, randomizados, de manutencdo compararam
olanzapina com divalproato, litio e placebo e como terapia adjuvante a litio ou
valproato (Ghaemi, Pardo & Hsu, 2004). Comparado ao divalproato, houve
eficacia similar ao final de 47 semanas, a despeito da olanzapina produzir

remissao sintomatica e sindrémica mais precoce que o divalproato.

A revisao realizada por Ghaemi, Pardo & Hsu (2004) demonstra que,
em estudo de 52 semanas comparativo com o litio, a olanzapina teve menores
taxas de recaida, porém os pacientes foram selecionados pela resposta a
olanzapina na fase aguda. Como terapia adjuvante, ndo houve superioridade
significativa da olanzapina sobre o placebo na prevencao de recaidas sindrémicas
apos 18 meses da associagdo a litio ou divalproato. Em uma analise secundaria
verificou-se que a olanzapina foi superior ao placebo. Também foi superior em
pacientes em mania aguda que haviam respondido a olanzapina, le vando-se em

conta o tempo até a recaida durante um ano de tratamento .

Estados Mistos

A maioria dos estudos psicofarmacolégicos na mania engloba episédios
maniacos e mistos indistintamente, de modo que a literatura a respeito da

terapéutica dos estados mistos se superpfe a do tratamento antimaniaco. Por



conta disso, resultados especificos acerca de estados mistos se originam de

analises secundarias dos dados pesquisados em estudos clinicos de mania.

A terapéutica de pacientes em estados mistos pode ser dif icil, dadas as
caracteristicas clinicas e de comorbidade mencionadas. Sintomas psicoticos e
risco de suicidio ou heteroagressividade sdo mais comuns e freqlientemente é
necessario internar o paciente. Estados mistos séo preditores de resposta pobre
ao litio e, em geral, requerem mais tratamentos combinados que outros tipos de

episodios (Hirschfeld et al., 2004 ; Montgomery et al., 2000).

De acordo com a segunda edicdo do Practice Guideline for the
Treatment of Patients with Bipolar Disorder (Hirschfeld et al., 2004), os
medicamentos de primeira escolha para estados mistos graves e episodios
maniacos graves sdo combinacdes de litio e antipsicotico ou valproato e algum
antipsicotico, recomendados com “confian¢a clinica substancial”. Em pacientes
com estados mistos menos graves, pode ser suficiente a monoterapia com o litio,
0 valproato ou algum antipsicético atipico, como a olanzapina, podendo -se dar
preferéncia ao valproato em relacéo ao litio. Antipsicéticos atipicos possuem perfil
de efeitos colaterais mais benignos que os tipicos e as evidéncias favorecem a
indicacdo da olanzapina, seguida pela risperidona. Alternativas incluem a
carbamazepina (CBZ) ou a oxcarbazepina (OXC) em substituicdo a litio ou

valproato. Antidepressivos devem ser suspensos na medida do possivel.

Montgomery et al. (2000) referem que os antidepressivos poderiam ser
usados quando o tratamento com estabilizadores do humor reduziu

significativamente os sintomas maniacos, mas nao 0s sintomas depressivos, ou



guando a gravidade da mania € muito menor que a da depressdo e 0 paciente

estd em tratamento vigoroso com estabilizadores do humor .

Segundo Hirschfeld et al. (2004), nos casos de recaidas, a despeito da
adesdo ao tratamento, a conduta é a mesma descrita na mania: otimizar doses
dos tratamentos de primeira escolha e adicionar ou suspender algum antipsicotico,
e nos casos de resposta insuficiente, recomenda-se acrescentar outra medicacéo
de primeira escolha. Opc¢des alternativas, em ordem decrescente de evidéncias,
incluem adicionar CBZ ou OXC, em vez de outro tratamento de primeira escolha,

adicionar um antipsicotico, caso néo tenha sido prescrito, ou trocar o antipsicotico .

Hirschfeld et al. (2004) recomendam que em casos resistentes ha duas
opcOes a indicar: a clozapina ou a eletroconvulsote rapia (ECT). Esta ultima,
particularmente em estados mistos ou mania grave na gestacdo. Para estes
autores, a despeito de néo existirem estudos randomizados, controlados com ECT
especificamente nos estados mistos, no estudo desse tipo realizado na mania o
maior preditor de resposta a ECT foi a presenca de sintomas depressivos no inicio
do tratamento. Episddios mistos psicéticos geralmente necessitam tratamento com

antipsicoticos.

Andlises secundarias de um estudo controlado duplo cego, que
comparou acido valpraico, litio e placebo, sugeriram que pacientes com sintomas
depressivos acentuados durante a mania e mdultiplos episédios anteriores

respondiam melhor ao valproato que ao litio.

Nos estudos com a carbamazepina seus efeitos foram confundidos pela

administracdo concomitante de outros medicamentos, inclusive antidepressivos



(Hirschfeld et al.,, 2004). Uma analise posterior de recente estudo duplo -cego
controlado com placebo evidenciou eficacia na sub -amostra de pacientes em
estados mistos (Weisler et al., 2004). A oxcarbazepina, de acordo com citagao de
Hirschfeld et al. (2004),a despeito de ndo ter sido investigada em estados mistos,
poderia ser indicada em substituicdo a CBZ por n&o induzir o proprio metabolismo,

melhor perfil de efeitos colaterais e menor taxa de interacdes farmacolégicas.

Yatham et al. (2002), em conformidade com Hirschfeld et al. (2004),
referem que entre os anticonvulsivantes mais novos nao ha evidéncias de eficacia
da lamotrigina nos estados mistos e a gabapentina se mostrou inferior ao placebo
como coadjuvante ao tratamento com litio ou valproato. Entretanto, de acordo com
Yatham et al. (2002), ela foi eficaz no tratamento da fobia social e possivelmente
do transtorno do panico, podendo ser indicada em combinacdo com outros

estabilizadores do humor na comorbidade de TBH com transtornos ansiosos.

Yatham et al. (2002) comentam que o topiramato, em estudos abertos,
apresentou evidéncias de melhora em mania, hipomania e estados mistos, mas
faltam resultados a partir de estudos controlados . Segundo 0s mesmos autores, 0
seu potencial efeito na reducdo de peso pode considera-lo uma opcéo

interessante no uso combinado com alguns estabilizadores do humor .

A Olanzapina se mostrou eficaz nos pacientes com estados mistos em
analises secundarias de estudos abertos de continuacdo com amostras suficientes
(Hirschfeld et al., 2004) e, em estudos controlados duplos -cegos, a olanzapina foi

superior ao placebo nas sub-amostras de estados mistos (Baldessarini et al.,



2003). Faltam estudos acerca dos outros a ntipsicoticos atipicos nestes quadros

clinicos.

Hirschfeld et al. (2004) comentam que em pacientes que tiveram
recaidas maniacas, ou resposta incompleta ao tratamento, € necessario adicionar
outro medicamento e estudos controlados de litio com antipsicotic o e valproato
com antipsicatico sugeriram maior eficacia ou inicio de acdo mais rapido com as
combinacfes, comparadas as monoterapias. A despeito de ndo fazerem mencao
particular aos estados mistos, em estudos controlados, randomizados, duplo -
cegos com placebo, foram estudados neurolépticos adicionados a valproato ou
placebo, litio ou valproato a olanzapina ou placebo, litio ou valproato a risperidona
ou placebo, e litio, valproato ou carbamazepina a risperidona ou placebo. Nesta
altima combinacdo, o tratamento foi mais eficaz quando se excluiu o grupo da

CBZ.
Ciclagem Réapida

Hirschfeld et al. (2004) referem que a Ciclagem Rapida é de dificil
tratamento e, em virtude dos fatores de risco, 0 primeiro passo no tratamento € a
identificacdo das condi¢cbes que podem contribuir para a sua ocorréncia, como
hipotireoidismo e uso de alcool ou drogas. Para estes autores, 0s antidepressivos

devem ser retirados, ha medida do possivel, pois podem agravar o curso do TBH.

Segundo Hirschfeld et al. (2004), o tratamento inicial da Ciclagem
Réapida deve incluir litio ou valproato e a lamotrigina serve de alternativa. Muitos
pacientes necessitardo de combinacdo de medicamentos. Estes autores

observaram que em um estudo aberto de estabilizacdo de Ciclagem Rapida com



litio e valproato, a maioria dos pacientes apresentava depressdo, nao estados
mistos ou mania, sugerindo que a acao do litio ou ele em associa¢édo ao valproato
€ mais antimaniaca e que a Ciclagem Rapida se caracterizava principalmente por

depressoes recorrentes.

Em relatos de casos e estudos abertos com cicladores rapidos, o
valproato demonstrou ser eficaz, assim como a carbamazepina (Soares, 2000).
Em um estudo aberto de valproato em monoterapia ou associacdo, efeitos
benéficos foram observados em pacientes na fase de mania ou em estado misto,
ndo em depressdo (Hirschfeld et al., 2004). Entretanto, ndo ha estudos

controlados confirmando a superioridade destes em relacdo ao litio.

No unico estudo duplo-cego randomizado, controlado com placebo, 100
mg a 300 mg de lamotrigina foram administrados a cicladores rapidos tipo | e Il por
seis meses. Ela foi superior ao placebo em TBH tipo Il, ndo em tipo I,
provavelmente pela eficacia antidepressiva superior a acgdo antimaniaca

(Hirschfeld et al., 2004).

Poucos estudos abertos e relatos de casos de topiramato associado a
outros medicamentos sugerem possivel beneficio em cicladores rapidos, mas nao

h& estudos com a gabapentina (Yatham et al., 2002).

Estudos abertos com pequenas amostras apontam para a utilidade do
uso coadjuvante da olanzapina (Gonzalez-Pinto et al., 2002) e da quetiapina (Vieta
et al.,, 2002) em cicladores rapidos, mas ndo ha estudos clinicos controlados ou
randomizados. A clozapina também se mostrou eficaz em bipolares resistentes a

partir de relatos de casos e estud os retrospectivos (Soares, 2000).



O potencial de aceleracédo do ciclo também foi relacionad 0 ao uso de
antidepressivos. Altshuler et al. (1995) sugeriram que a mania associada ao
antidepressivo poderia ser um marcador de maior vulnerabilidade a aceleracéo d o
ciclo induzida pelos antidepressivos. Os fatores de risco sugeridos por Ali e Milev,
(2003) e Benazzi (2002) para o desenvolvimento de Ciclagem Rapida, segundo os
estudos conduzidos por estes autores, foram: sexo feminino, antecedentes de
diversos episodios de mania, antecedentes de Ciclagem Réapida, temperamento preé-
morbido ciclotimico, diagnéstico de TBH do tipo | e comorbidade com
hipotireoidismo. Deve-se lembrar, contudo, que essas observacdes foram feitas a
partir de estudos abertos e, em sua maioria, retrospectivos. A inducdo de mania foi
também relacionada a suspensado de antidepressivos, mas sao necessarios estudos
mais aprofundados para o estabelecimento de uma relacéo causal .

Recentemente, dados publicados por Altshuler et al. (2001) relataram

gue a interrupcdo precoce dos antidepressivos (antes de seis meses apés a
remissdo) associou-se a um aumento de cerca de trés vezes no risco de uma
recaida depressiva, sugerindo que a continuacdo do antidepressivo por um
periodo mais longo poderia levar a melhor evolugdo desses pacientes. Esses
achados foram confirmados por um estudo prospectivo conduzido por Altshuler et
al. (2003), no qual a descontinuagéo precoce dos antidepressivos se associou a
um aumento no risco de recaida em quatro vezes, em uma popula ¢do de
portadores de TB tipo I.

Por outro lado, Wehr et al. (1988) observaram que a recaida depressiva

pode acontecer mesmo na vigéncia do uso de antidepressivos, especialmente em

pacientes com antecedentes de ciclagem associada aos antidepressivos.



Desta forma, ndo existe um consenso em relacdo a duracdo do
tratamento de continuacdo com antidepressivos. Essa decisdo deve ser
individualizada para cada portador, levando -se em conta, por exemplo, o padrao
de recorréncias, os antecedentes de ciclagem associad a ao uso do antidepressivo
e a gravidade do episddio.

Calabrese et al. (1999) comentam que, entre 0S hovos
anticonvulsivantes, a lamotrigina tem demonstrado mais evidéncias de eficacia
antidepressiva, inclusive no tratamento em monoterapia de episédios dep ressivos
em pacientes bipolares do tipo | e, desta maneira, podendo ser, segundo Sachs et
al. (2000b), a opcado para o tratamento de episodios depressivos leves e
moderados.

Outros estudos abertos, segundo Mcintyre et al. (2002), que
focalizaram os efeitos do topiramato no tratamento de episodios de mania, mistos
e de depressdo no TBH, sugeriram um possivel beneficio em casos de ma
resposta aos tratamentos. No estudo ja citado de Frye et al. (2000), que comparou
a eficacia da lamotrigina, da gabapentina e do placebo, por 6 semanas a eficacia
antidepressiva da gabapentina foi considerada comparavel a do placebo.

Tohen et al. (2003) avaliaram os efeitos antidepressivos da olanzapina
em um estudo multicéntrico duplo-cego, que incluiu um total de 833 pacientes,
durante oito semanas de tratamento. Estes pacientes foram divididos em trés
grupos: 377 com placebo, 370 com olanzapina e 86 com olanzapina + fluoxetina.
Observou-se remissdao em 48,8% do grupo tratado com olanzapina + fluoxetina,
em 32,8% do grupo tratado com a olanzapina e em 24,5% do grupo que recebeu

placebo.



O uso de antidepressivos no tratamento da Depresséo Bipolar (DB) tem
sido objeto de discussbes recentes. Gijsman et al. (2004) referem que a DB tende
a apresentar resposta ao tratamento com antidepr essivos convencionais, porém,
segundo Belmaker, (2004) apresenta o risco adicional de virada para mania.
Gijsman et al. (2004) ao realizarem uma revisao da literatura recomenda, caso se
decida pelo uso de antidepressivos, a utilizacdo de inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina ou inibidores da monoamina -oxidase. Por outro lado,
Sachs et al. (1994) sugerem o uso da bupropiona nestes casos.

A utilizacao da eletroconvulsoterapia na DB parece eficaz, porém estes
dados sao extrapolados da literatura so bre pacientes unipolares (Goodwin, 2003).

A monoterapia com lamotrigina, mencionada por Calabrese et al. (1999)
e a combinacdo olanzapina/fluoxetina citada por Tohen et al. (2003%) sdo duas
intervengdes que tém base em ensaios clinicos.

Segundo Johnstone et al. (1988) o uso de antipsicoticos estd bem
fundamentado na Depresséao Bipolar com sintomatologia psicética, mas de acordo
com o relato de Baldessarini et al. (2003), somente o carbonato de litio mostrou
apresentar propriedades anti-suicidas.

Segundo Goodwin (2003), o litio apresenta a maior eficicia
antidepressiva e é a primeira op¢ao para o tratamento de episédios depressivos
leves e moderados em portadores de TBH. Em contrapartida, a carbamazepina e
0 valproato n&do apresentam efeitos antidepressivos r obustos, de acordo com o0s

resultados relatados até o momento.



N&o ha evidéncias sobre a maior ou menor eficacia de diferentes
compostos antidepressivos no tratamento da Depressdo Bipolar. Atualmente, a
escolha por uma ou outra substancia reside no risco da associacdo com episédios
hipomaniacos / maniacos. Segundo a revisdo de Keck et al. (2003) e consensos
de especialistas, os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRS) e a
bupropiona sdo considerados o0s antidepressivos de “primeira op¢ao” para o0
tratamento da DB. Os inibidores da monoamina-oxidase (IMAOS) e a venlafaxina
figuram como alternativas, principalmente nos casos em que ndo se observa
resposta satisfatoria aos ISRS ou a bupropiona. Os A ntidepressivos Triciclicos
(ADT), segundo observacdo de Sachs et al. (2000 a, b) e Thase et al.( 2003)

apresentam elevado risco de ciclagem, e seu uso deve ser evitado nestes casos.

Ha controversa na continuacdo do antidepressivo apos a remissao do
episodio agudo. Alguns autores, como Sachs et al. (2000 b) e Henry (2003)
sugerem que esta continuacdo ocorra por um periodo de dois a seis meses
ressaltando-se que episddios mais graves podem necessitar de uma fase de
continuacdo mais prolongada. Entretanto, Ghaemi, Ko e Goodwin (2001) adotam
uma postura mais restritiva, sugerindo a continuacdo por um periodo de trés
meses apos a remissdo. Esta questdo polémica envolve o risco da ciclagem, por
um lado, e o de uma recaida depressiva quando da retirada do antidepressivo, por

outro.

Tamada (2002), ao realizar uma revisdo sistemética da literatura,
constatou que existem na literatura varios relatos da ocorréncia de sintomas

maniacos associados ao tratamento com antidepressivos .



Autores como Goldberg et al. (2001) e Henry et al. (2001) comentam
que pessoas com um padrdo de evolucdo “depressdo-mania-eutimia”, com
antecedentes de multiplas exposicGes a antidepressivos, historia de abuso ou
dependéncia de élcool ou outras substancias psicoativas e antecedentes de
ciclagem, teriam maior risco de apresentar ciclagem associada ao uso de

antidepressivos.

Quanto ao tratamento de paciente com DB, o uso de Antidepressivos
Triciclicos (ADTs) nédo € eficaz nem efetivo, além de aumentar a probabilidade de
viradas maniacas e Ciclagem R4pida em uma proporcao significativa dos casos.
Os IMAOs e ISRS (Inibidores Seletivos de Recaptagédo da Serotonina) apresentam
eficdcia aguda no manejo da DB, tanto em unipolares quanto em bipolares tipo Il,
nao permitindo a remissao completa do quadro, mas diminuindo o prejuizo social e
funcional, bem como freqiiéncia e intensidade de novos EDMs. A retirada da
medicacdo provoca altas taxas de recaida nesta populagédo, o que confirma que
pacientes com sintomas residuais tendem a ter maior risco de recaidas e

cronicidade.

Quanto ao TBH tipo Il, os dados citados acima também se aplicam;
contudo, esta populacdo recebe ainda um risco aumentado de virada
hipomaniaca, as quais sdo em geral trés vezes mais elevadas que em unipolares.
Este achado é ainda mais grave em bipolares do tipo I, sendo que nestes as
taxas de virada maniaca sdo mais altas, a despeito de uma resposta mais irregular

aos antidepressivos.



Alguns estabilizadores do humor apresentam eficacia no tratamento de
manutencdo, reduzindo recaidas maniacas e depressivas. Sao o0os casos do
carbonato de litio (Geddes et al., 2004), o valproato de sodio (Macritchie et al.,
2001), a carbamazepina (Okuma e Kishimoto, 1998) e a olanzapina (Tohen et al.,
2003). Belmaker (2004) refere que todos esses medicamentos parecem
apresentar um viés de maior protecéo para ep isédios maniacos. Ja a lamotrigina,
segundo Calabrese et al. (2003), ndo parece proteger pacientes que apresentam
um episédio maniaco em uma situacdo de emergéncia, por outro lado € um
tratamento profilatico para a Depresséo Bipolar.

Existem varios tratamentos baseados em ensaios clinicos
randomizados para o tratamento das diversas fases do transtorno bipolar. Com o
melhor nivel de evidéncia disponivel, ou seja, revisdes sistematicas de mais de um
ensaio clinico randomizado ou, pelo menos, um ensaio clinico randomizado,
observam-se as seguintes recomendacdes: 1) a mania aguda pode ser tratada
com litio, valproato, carbamazepina, e antipsicoticos; 2) a Depressao Bipolar pode
ser tratada com antidepressivos (com risco aumentado de virada para mania), com
lamotrigina e a associacao fluoxetina/ olanzapina e; 3) a manutencdo do TBH

pode ser realizada com litio, valproato, carbamazepina e olanzapina .

A Terapéutica Psicossocial

Sachs (2003) refere que até recentemente acreditava-se que as
intervengdes psicossociais eram utilizadas somente para melhorar a adesao

farmacologica e, por este mecanismo, melhorariam a evolugdo do transtorno



mental. Entretanto, ultimamente, tem sido demonstrado que estas intervencdes
visam melhorar globalmente tanto a qualidade de vida dos pacientes como a
forma de lidar com eventos de vida estressantes. Segundo Miklowitz, George,
Richards, Simoneau e Suddath (2003) também levam a maior estabilidade do
humor, menor nimero de reinternacées e melhor funcionamento em varias areas

de atuacéao social.

O papel da Psicoterapia

Juruema (2001) refere que, apesar do consenso de que o TBH possui
forte componente biolégico e sua principal forma de tratamento base ia-se na
utilizacdo dos estabilizadores do humor, ressalta que € ainda potencialmente
pouco explorado o papel da psicoterapia na melhora da eficacia da medicacgéo, no
controle sintomatologico, como também em fatores relacionados as causas e/ou
consequéncias dos episoédios. Neste sentido, os trabalhos de Miklowitz et al.
(19962%; 1996b; 1999) sao referéncias importantes, apontando evidéncias
consistentes da eficacia terapéutica destas intervencbes associadas a
psicofarmacoterapia, objetivando reducdo sintomatologica, prevencao de

recorréncias e melhora da qualidade de vida do paciente bipolar.

Por outro lado, em razao do carater de cronicidade do TBH, necessitara
de acompanhamento e controle ao longo de toda a vida . Desta forma, a aceitagcédo
do transtorno mental e do seu tratamento, como também a cooperagdo dos

pacientes e familiares e/ou cuidadores sdo elementos fundamentais no sucesso



da terapéutica. Para tanto, a intervencdo psicoterapica pode ser de grande

utilidade.

Os transtornos do humor, segundo Frank (2000), sofre influéncia de
fatores de stress e tem importantes consequiéncias psicossociais, int erpessoais e
de diminuicdo da qualidade de vida. Além disso, uma porcentagem relevante de
pacientes bipolares ndo tem boa resposta a terapéutica atual, a despeito de
adequadamente tratados. Soma-se, ainda, a tais problemas, a questdo da
estigmaticdo social e desmoralizagcdes apontadas por Huxley et al. (2000) e,
conforme os estudos de Stefos et al. (1996), também os conflitos no

relacionamento interpessoal sociais e familiares.

Basco e Rush (1996) comentam que a identificacdo precoce do inicio
de uma das fases do EB € outro elemento importante da psicoterapia para que
seja controlada pelo de uma intervencéo efetiva e precoce, prevenindo prejuizos
psicossociais e seja evitada uma internacdo. Isto pode ser realizado pelo da
orientacdo do paciente e do familiar ou cuidador a identificar e acompanhar os
sintomas do Transtorno afetivo. Algumas técnicas de grande utilidade na prética
diaria sdo: o diario do ritmo biolégico e social, a identificacdo dos sintomas, o

grafico do humor e o afetivograma.

O diario do ritmo biolégico e social

Trata-se de uma adaptacdo da psicoterapia interpessoal e do ritmo

social, adaptada por Frank et al. (2000) para o tratamento do transtorno bipolar.



Segundo Roso (2002), pelo deste diario, o paciente registra as principais
atividades do seu dia e se houve a presenca de outras pessoas nessas atividades,
avaliando o quanto a realizac&o destas tarefas foi influenciada por estas pessoas.
Estas atividades incluem os horarios em que acorda, faz as refeicdes e outras
atividades que possam ajudar na manutencao da rotina estavel.

A identificacdo dos sintomas visa auxiliar a pessoa e seu familiar ou
cuidador a identificar sintomas especificos da bipolaridade, diferenciar os estados
de humor normais dos patolégicos e tomarem consciéncia da situag¢ao clinica.
Visa também ensina-los a lidar com conflitos familiares atribuido s ao TBH, saber o
gue modifica na vida do paciente durante as fases do EB, no modo dele ver a si
proprio, aos outros, e o seu futuro.

Newman, Leahy, Beck, Harrington e Gyulai (2002), referem que nos
pacientes com depressdo ocorrem culpa associada a inércia e a letargia.
Identificar as explicacdes pessoais do paciente bipolar que estao distorcidas para
a inércia é fundamental para que durante a intervencdo psicoterapica seja
trabalhada junto ao paciente a mudanca cognitiva no sentido de que a inércia s eja
vista como sintoma e ndo como falha de carater. Além disso, o paciente deve ser
motivado a direcionar a energia disponivel para o possivel ou o prioritario ,
dividindo as tarefas em pequenos passos, como também iniciar as que tém maior
chance de sucesso, estabelecendo metas razoaveis. O paciente deve também
fazer uma lista de atividades prazerosas e as incluir e iniciar.

Segundo a autora supracitada, nesta técnica o paciente anota em um
diario os horarios em gque realiza todas as suas atividades , sinalizando pelo de

escores que variam de 0 a 3 se havia ou ndo a presenca de outra pessoa que 0



estimulava. Assim o escore “0” corresponde a se estava sozinho; “1”, se
acompanhado por uma pessoa; “2” se acompanhado por mais pessoas e “3”,
quando muito estimulado por outras pessoas.

Este diario permite alteracdes na rotina do paciente, facilitando a maior
regularidade das atividades diarias e o maior controle da presenca de outr as
pessoas do convivio do paciente que poderiam ser excessivamente estimulantes
durante essas atividades.

Pelo deste instrumento é, também, registrado se as outras pessoas do
convivio do paciente notam ou percebem as alteracbes do humor e do
comportamento e qual a reacdo e comentarios delas. Faz-se revisdo dos sintomas
dentro do EB, identificando os que ocorrem no inicio das fases. Pede -se, também,
prestar assisténcia a familia no sentido de se identificar se algum membro esta
bem e quando esta comec¢ando a apresentar algum a alteracao psiquica e/ou fisica
(Roso, 2002).

O grafico do humor

Esta técnica permite acompanhar mudancas diarias do humor, do
pensamento e do comportamento, identificar flutuagcdes de humor ou atividade e
identificar sintomas subsindrOmicos para que paciente e familiar ou cuidador
possam solicitar ajuda e orientagdo quando necessarias. Deve-se adaptar o
grafico as peculiaridades do quadro clinico da pessoa.

Segundo Newman, Leahy, Beck, Harrington e Gyulai (2002), alguns
problemas sédo frequentes na fase de mania e o paciente bipolar pode se

beneficiar de desta técnica para melhor lidar com eles.



Durante a fase de mania, ocorre uma série de mudancas cognitivas
representadas pelo otimismo exagerado e idéias de grandeza, idéias parandides,
pressao sobre o discurso, pensamento acelerado e desorganizado, alteracdes
guantitativas da percepcdo da realidade, ressentimento pela desconfianca do
médico psiquiatra, psicoterapeuta e familiares sobre seu bem estar. Estas
distorcdes cognitivas podem levar a pessoa com TBH a subestimar riscos,
exagerar possibilidades de ganhos ou acertos, achar que esta com mais sorte,
superestimar capacidades, minimizar dificuldades e estressores da vida e valorizar
gratificacédo imediata.

Ja diante do comportamento de extravagancia nos gastos é preciso
examinar a sua natureza e se 0 paciente consegue controla-los, como também
verificar se outros sintomas de mania estao presentes.

A hipersensibilidade a rejeicdo e a critica € observada freqlientemente
em pacientes com TBH. Portanto, deve-se ensinar a familia a perceber quando o
paciente esta irritado e reagir levando em conta a perspectiva do mesmo. Por
outro lado, em alguns pacientes é observada esta irritabilidade do afeto pode se
transformar em agressividade. Frente a esta questao deve-se ensinar o paciente a
associar a irritabilidade e a agressividade como sintoma tanto de mania como de
depressdo e ajudar a pessoa a desenvolver respostas alternativas ao invés de
reagir. Assim, recomenda-se néo responder e sair do local por algum tempo,
expressar empatia pelos sentimentos do outro e pedir desculpa, assinalar a
presenca de irritagdo antes que esta aumente.

Portanto, quando ocorre um aumento destes interesses, idéias e

atividades, podem-se detectar no grafico do humor o inicio da fase de mania antes



gque ela saia do controle, orientar a pessoa a escolher outras atividades com maior
probabilidade de sucesso ou limitar as mesmas. Quanto a esta Ultima se
estabelece uma agenda de atividades incluindo sono e alimentacao, determinando
prioridades e avaliando o gasto de energia.

O prejuizo do sono é de importancia crucial. Uma noite mal dormida
pode facilitar o inicio de uma fase de mania. Portanto, o paciente é motivado a
criar um programa de higiene do sono, estimulando habitos adequados, evitando
estimulos excessivos pelo da realizacdo de exercicios e utilizacdo de substancias
estimulantes do SNC como cafeina, tabaco, bebidas alcodlicas e drogas ilicitas.
Além disso, devem-se ensinar técnicas de relaxamento e administrar as

preocupacdes pelo de lista e horario.
O afetivograma

O afetivograma € uma outra técnica muito utilizada em psicoterapia. A
pessoa traca uma linha em folha de papel, identificando os altos e baixos do curso
da sua vida e a evolucdo do transtorno mental. Pode assinalar o numero,
sequéncia, intensidade e duracéo das fases de mania e depressado, o impacto do
tratamento que realizou, além dos acontecimentos importantes. Ela também
oferece uma visdo mais ampla do curso do TBH, dos fatores de stress que
poderiam ter contribuido com a recaida e a influéncia do tratamento em sua
recuperacao.

Segundo Lotufo Neto (2004), alguns pacientes com depressao
estabelecem alvos irrealistas e, portanto, podem se beneficiar de uma avaliacao

do padrédo estabelecido para si mesmo, avaliacdo do tempo necesséari o para



cumprir uma tarefa, planejar tarefas realistas, analisar esquemas cognitivos de
perfeccionismo e incompeténcia. Para este autor, muitos pacientes depressivos
perderam a capacidade de sentir prazer e ndo tém atividades de lazer. Desta
forma, a atividade aumenta a probabilidade de refor¢o positivo e para isto deve -se
prescrever divertimento, fazer lista de atividades agradaveis, aprender a lidar com
pensamentos negativos que impedem a percepcdo de aspectos positivos e
aprender a administrar experiéncias de rejeicdo, ansiedade ou fracasso.

Muitos pacientes depressivos tém dificuldade para se concentrar ou
tomar decisbes e geralmente algumas das seguintes situacdes como a pessoa
possuir muitas op¢cBes e ndo conseguir controla-las mentalmente; demonstrar
incapacidade de gerar idéias e remoer sobre as vantagens e consequéncias de
cada opcao sem conseguir concluir estdo presentes (Lotufo Neto, 2004).

Lotufo Neto (2004) comenta que p ara 0s casos em que a depresséo se
manifesta com intensidade mais graves, pode auxiliar pedir para alguém fazer a
escolha, ou fazé-la previamente. Por outro lado, segundo este mesmo autor, p ode
ser util o paciente relaxar e reduzir distracdes no ambiente, fazer apenas parte da
tarefa, aprender a fazer analise das vantagens e desvant agens e a analisar as
antecipac0fes catastréficas das escolhas.

Os pacientes com depressdo apresentam, conforme citagcdo de
Newman, Leahy, Beck, Harrington e Gyulai (2002), pensamentos automaticos,
regras e crencas distorcidas da realidade, que geram desesperanca e ideagao
suicida. A ideacdo suicida é sempre uma prioridade no tratamento. Deve -se

perguntar por ela, avaliar a sua letalidade e ajudar o paciente a reconstruir seus



pensamentos, auxiliando-o a avaliar suas possibilidades de modo especifico e nédo
radicalmente negativo.

A pessoa com TBH pode ter vérias dificuldades de comunicacéo
interpessoal. Desta forma, pelo fato destes pacientes possuirem uma
hipersensibilidade afetiva, eles se sentem ofendidos com mais facilidade,
antecipam critica e rejeicdo e tém reacdo desproporcional de tristeza, culpa,
vergonha e raiva quando rejeitados. Neste sentido as intervencdes psicoterapicas
podem ensinar estratégias para lidar com a raiva e para avaliar a validade de seus
pensamentos e pressupostos. Por outro lado, € importante, também, ensinar
familiares a ndo reagir, mas entender o problema da perspectiva do paciente.
Assim, procedimentos simples como ensinar a ouvir, repetir o que entendeu pedir
confirmacao, falar claramente e de modo especifico podem ser valioso s.

Para criar a alianca terapéutica e a participacdao ativa do cliente no
tratamento € importante compartilhar a filosofia ou racional que esta na base do
tratamento instituido, solicitar opinido sobre o tratamento, discutir preocupacdes
sobre 0 mesmo, negociar planos terapéuticos e instituir o tratamento preferido pelo
paciente.

A adesdo ao tratamento farmacoldgico, para Basco e Rush (1996),
deve ser trabalhada em terapia, pois a regra € a ndo cooperagdo. Esta pode
ocorrer por preconceitos, conceitos errébne os, problemas no vinculo terapéutico,
efeitos colaterais, erros na dosagem, esquecimento de tomada, tomar mais que o
prescrito, tomar medicagdo de familiares e amigos, erros no horario, uso de élcool
e drogas, tomar outras medicacbes que interferem com os estabilizadores do

humor como diuréticos e antiinflamatorios e a falta de recursos para o tratamento.



Psicopatologia grave e transtorno de personalidade predizem a n&o-adesédo ao

tratamento.

Os Tipos de Intervencao Psicoterapica

Colom et al. (2004) referem que Vvarios tipos de interveng¢des, como
psicoeducacao, terapia cognitivo-comportamental (TCC) e terapia focada na

familia séo capazes de aumentar a adesédo do paciente ao tratamento.

A Psicoterapia Cognitivo Comportamental

Segundo Knapp e Isolan (2005), a Terapia Cognitivo Comportamental
(TCC) é uma terapia breve e estruturada, orientada para a solucéo de problemas,
gue envolve a colaboracdo ativa entre o paciente e o terapeuta para atingir
objetivos estabelecidos. Utiliza a mesma técnica da psicoterapia para os quadros
depressivos, pelo do planejamento das atividades cotidianas realizadas pela
pessoa e o0 desenvolvimento de habilidades sociais para melhorar a capacidade

de obter os reforcos de que necessita.

S&o objetivos da TCC para o TBH: e ducar pacientes e seus familiares e
amigos sobre o transtorno bipolar, seu tratamento e dificuldades associadas ao
guadro manifestado pelo paciente; motivar o paciente a ter um papel mais ativo no
seu tratamento; ensinar métodos de monitoracdo da ocorréncia, gravidade e curso
dos sintomas maniaco-depressivos; facilitar a cooperagcdo com o tratamento;

oferecer técnicas ndo farmacoldgicas para lidar com pensamentos, emocfes e



comportamentos problematicos; ajudar a controlar sintomas leves sem
necessidade de modificar medicac do; ajudar a enfrentar fatores de estresse que
podem interferir no tratamento ou precipitar episédios de mania ou depressao;
estimular o aceitar a transtorno mental; diminuir trauma e estigma associados;
aumentar o efeito protetor da familia; ensinar habil idades para lidar com

problemas, sintomas e dificuldades (Lotufo, 2005).

Ha diferencas com a psicoterapia tradicional, pois os pacientes nao
estdo na fase aguda do transtorno do humor. Portanto, durante a fase de mania é
muito dificil realizar a interveng &o psicoterapica, fato demonstrado por Scott et al.
(2001) que avaliou 42 pacientes bipolares do tipo | e 1l que tiveram diminuidos de
forma significativa os sintomas depressivos, mas ndo 0s sintomas maniacos. Na
psicoterapia dos bipolares, segundo Lotufo Neto (2005), o planejamento de
atividades e o treino de habilidades focalizam o controle dos ritmos bioldgico e
social do paciente. A TCC tem uma forma mais didatica, algumas técnicas
somente séo ensinadas e a agenda de cada sessao pode ser ou ndo determin ada

por um protocolo.

A TCC melhora o curso do TBH e a adesdo ao medicamento, com
consequente diminuicdo de hospitalizacbes no periodo de seis meses quando
comparados com o habitual. A TCC com énfase na educacao sobre o transtorno
mental em questdo e o tratamento, com reestruturacdo cognitiva e intervencdes
para solucionar os problemas, a rotina e melhorar distlrbios do sono, diminuiu os
episodios depressivos, de mania e hipomania, mantendo o paciente eutimico por

mais tempo. A terapia focada na familia também melhora o curso do transtorno



mental, diminuindo as crises depressivas e maniacas, além de oferecer maior

protecdo contra as recorréncias de depresséao (Otto et al., 2003).

A TCC para a pessoa com TBH, segundo Hawton e Kirk (1997), possui
algumas fases. Por ser um transtorno crénico, o elemento educacional é
importante, para que a cooperacdo figue mais facil. Estimula-se o paciente a
perguntar sobre seu transtorno, causas e tratamento. Durante 0 processo
psicoterapico € ensinada a pessoa a identificar e a analisar as mudancas
cognitivas que ocorrem na depressdo e mania, seus pensamentos automaticos e
as distorcbes do pensamento. Os problemas psicossociais e interpessoais sao
discutidos e sdo ensinadas técnicas para que sejam mais bem manejados. Por
exemplo: solugdo de problemas e treino de habilidades sociais.

Psicoterapia Interpessoal e de Ritmo Social

Utilizada no tratamento da depressédo, foi adaptada por Frank et al.
(2000) para o tratamento do TBH. Emprega os mesmos procedimentos da
psicoterapia interpessoal para depresséo e associa a técnica comportamental de
controle do ritmo biolégico e social, trabalhando as quatro areas problema no
relacionamento interpessoal; ou seja, o luto, a disputa de papéis, a transicdo de
papéis e a falta de habilidades interpessoais. Entretanto, o foco € direcionado na
relacdo entre esses problemas e os episédios depressivos e euforicos.

Um elemento importante nesta forma de intervencdo psicoterapica é
ensinar o paciente bipolar a manejar melhor os acontecimentos estressant es de
sua vida. Muitas dessas situacfes estressoras sdo bem descritas pela terapia

interpessoal, principalmente lutos pela perda de alguém, conflitos com pessoas



proximas, mudancas de papel existencial, déficits de habilidades sociais, perda da
nocdo do si mesmo saudavel e problemas de relacionamento entre adolescentes
de pais separados com as novas familias constituidas pelos pais. Estes problemas
podem contribuir para piora e manutencédo da depressao e freqlientemente estdo

presentes no desencadear das fase s de mania ou séo piorados por esta.

Intervengdes Psicoeducacionais

A psicoeducacao do paciente e do familiar ou cuidador tem demonstrado
bons resultados. Foram introduzidas por Miklowitz et al. (1996 &), objetivando
oferecer informacBes sobre o transtorno mental, seu progndstico e tratamento,
propiciando maior entendimento do processo terapéutico e, conseqientemente,
provocam aumento da adesdo do paciente ao tratamento, prevenindo recorréncias
e diminuindo a necessidade de hospitalizacdo. Além disso, visa, também, tratar o

impacto psicoldgico que essas informagdes podem causar (Roso, 2002).

Dogan (2003) realizou alguns estudos nos quais demonstrou que a
psicoeducacdo aumentou o conhecimento do paciente em relacdo ao transtorno
mental e ao medicamento, melhorou a qualidade de vida dos pacientes nos
dominios geral, fisico e social, diminuiu os sintomas psiquiatricos, reduzindo as

recaidas e aumentando a adesdo ao tratamento.

Segundo Colom et al. (1998), entre todas as intervencdes

psicoterdpicas, a psicoeducacional combinada as técnicas cognitivo



comportamentais, em grupo ou individualmente, demonstrou ser a mais

promissora.

Segundo Colom et al. (2004), em estudos que comparam grupos
tratados com psicoeducagcdo e 0s que ndo receberdo este tipo de intervencao
terapéutica, observam-se reducdo significativa no nuamero de recaidas e
recorréncias do transtorno do humor, aumento do tempo de aparecimento de
sintomas hipomaniacos, maniacos, depressivos e episédios mistos, além da

diminuicdo do numero e do tempo de perm anéncia nos hospitais.

Pode ser feito diretamente por uma equipe multidisciplinar de
profissionais envolvidos na assisténcia a Saude Mental ou por meio de encontros
psicoeducionais, muitas vezes promovidos por associacdes de pacientes ou
instituicbes da rede publica assistencial, assim como pelo do fornecimento de
folhetos educativos, livros e sites na Internet. Podem ser associadas ao tratamento

farmacoldgico ou integrar qualquer das modalidades de psicoterapia.

Psicoterapia familiar

A familia desempenha um papel primordial no tratamento do TBH. O
familiar é capaz de identificar uma crise e deve se mobilizar para procurar
assisténcia e tratamento, até que o paciente tenha condi¢ces de cuidar sozinho de
si mesmo. Além disso, deve garantir o uso da medica¢do, manter um ambiente em
caso de maior tolerancia, reduzir as expectativas profissionais do paciente a niveis
realistas e estimula-lo a participar do tratamento e de atividades pouco

estressantes (Keila, 1999).



Instrumentos de Avaliacéo Clinica

Principios para a Construcdo de Instrumentos de Avaliacéo
Clinica

A teoria e 0 modelo de elaboracdo de escalas psicologicas, segundo
Pasquali (2001), baseiam-se em trés grandes polos, denominados de

procedimentos  tedricos, procedimentos empiricos  (experimentais) e

procedimentos analiticos (estatisticos).

Os procedimentos tedricos, para Pasquali (1999) focalizam a questéo
da teoria, que deve ser a base de qualquer empreendimento cientifico,
mencionando o conjunto de conceitos que € o embasamento do objeto psicologico
para o qual esta se desenvolvendo o instrumento de medida. Este respaldo tedrico
€ necessario para que se estabeleca a dimensionalidade do referido constru cto;
ou seja, a estrutura interna e semantica, e desta forma, possa ser definido,
estabelecendo conceituacdo baseada na teoria, no parecer de especialistas na

area e na propria experiéncia clinica.

Esse primeiro polo explicita a teoria do traco latente, bem como a dos
tipos e categorias de comportamentos que constituem uma representacao
adequada do mesmo traco. Por outro lado, durante a construcdo de um
instrumento € imperativa, também, a operacionalizacdo do constructo em itens,
seguindo as doze regras sugeridas por Pasquali (2000). Todos os procedimentos

acima citados devem ser elaborados para cada instru mento, dependendo,



portanto, da literatura existente sobre o constructo psicolégico que o instrumento

pretende medir (Pasquali, 2001).

Definidos os itens, é necessario que se realize a analise semantica dos
mesmos, cujo objetivo é a verificacdo se eles sdo inteligiveis pelas pessoas as
guais o instrumento se destina. Para tanto, considera -se 0 extrato mais baixo de
habilidade/compreenséo e o mais alto/sofisticado da populacao -meta, garantindo a
“validade aparente do teste”, que pode ser realizado elegendo u ma amostra e,
explicando o instrumento a fim de verificar se todos compreenderam (Pasquali,
2001). Entende-se por estrato mais baixo aquele segmento da populacdo-meta
gue apresenta menor nivel de habilidades. Assim, por exemplo, se o teste se
destina a uma populagdo que congrega pessoas de ensino fundamental até
universitarios, obviamente o estrato mais baixo neste contexto sdo aqueles do
ensino fundamental e o mais sofisticado serd representado pelos de nivel
universitario. De qualquer forma, a dificuldade na compreensao dos itens ndo deve
se constituir em fator complicador na resposta das pessoas, uma vez que nao se
quer medir a compreensao delas, mas sim a magnitude do atributo; a ndo ser,

obviamente, que o teste queira medir precisamente tal compreensao.

Uma técnica que se tem mostrado eficaz na andlise semantica dos
itens, consiste em checar cada um deles com pequenos grupos de trés ou quatro
pessoas, em uma situacdo de brainstorming, solicitando que o item seja
reproduzido por cada elemento deste grupo. A este grupo é apresentado item por
item, pedindo que ele seja reproduzido pelos membros do grupo. Se a reproducao

do item ndo deixar nenhuma duavida, o item € corretamente compreendido. Caso



haja o surgimento de divergéncias na reproducdo do item ou se o pesquisador
perceber que ele esta sendo entendido diferentemente do que julga que deveria
ser, tal item apresenta problemas. Diante desta situacdo, o pesquisador entédo
explica ao grupo o que ele pretendia dizer com tal item. Normalmente, neste caso,
as proprias pessoas do grupo irdo sugerir como se deveria formular o item para
expressar o que o pesquisador quer dizer com ele. Deste procedimento surge o
item reformulado como deveria ser. Portanto, havendo no final concordéncia entre

0s membros do grupo, cada um dos itens € valido (Pasquali, 1999).

Em seguida é realizada uma analise por juizes, denominada de andlise
de conteudo ou de constructo. Para que esta tarefa ocorra, os juizes, em numero
aproximado de seis, devem ser peritos na area. A funcao deles € a de verificar se
0s itens em questao verdadeiramente avaliam o constructo a que se destina. Para
tanto, devem averiguar a adequacdo da representacdo comportamental dos
atributos latentes e, desta forma, devera ocorrer uma concordancia entre eles de
cerca de oitenta por cento. Os itens que ndo atingirem esta concordancia de
aplicacdo aos fatores, certamente apresentam problemas e dever do ser

descartados do instrumento-piloto (Pasquali, 2001).

A partir de entdo, de acordo com Pasquali (2001), ocorre o
procedimento empirico ou experimental, que definird as etapas e técnicas da
aplicacdo do instrumento piloto e da coleta da informacdo para proceder a
avaliacdo da qualidade psicométrica do instrumento ou validacdo. Em outras

palavras, este processo inicia-se com a coleta empirica dos dados, os quais sdo



submetidos em seguida as analises estatisticas pertinentes em Psicometria, que
demandam estudos de validade, precisao e padronizagao.

Assim, o procedimento analitico estabelece as analises estatisticas a
serem efetuadas sobre os dados para levar a um instrumento valido, preciso e, se
for o caso, normatizado.

A validade ou dimensionalidade do instrumento € considerada um dos
mais relevantes aspectos a ser levado em conta para a construcao dos testes
psicolégicos, pois segundo Anastasi e Urbina (2000), “refere-se aquilo que um
teste mede e a quao bem ele faz isso”.

Fachel e Camey (2000) complementam dizendo que um teste é valido
guando mede o que o pesquisador deseja e pensa que estd medindo. Assim,
pode-se entender que a validade esta relacionada aquilo que o teste mede e no
conceito utilizado para se realizar aquilo que se pretende medir.

Segundo De Vellis (1991), a verificacdo das evidéncias de validade

pode ser realizada por meio de contetdo, de critério e de constructo.

A validade de conteudo envolve um exame do conteudo do teste para
verificar se ele abrange uma amostra representativa do dominio de
comportamento a ser medido (Anastasi & Urbina, 2000; Pasquali, 2001; Van
Kolck, 1981). Para Fachel e Camey (2000), a validade de contetdo também serve
“para determinar se a escolha dos itens € apropriada e relevante”. Para a
validacdo do contetdo ndo existem métodos estatisticos refinados, normalmente
recorre-se a analise de juizes experientes na area, para avaliarem

adequadamente as propriedades do instrumento.



No que se refere a validade de critério, Pasquali (2001) concebe que a
validade de critério de um teste refere-se ao grau de eficacia que ele tem em
predizer um determinado desempenho de um sujeito que deve ser medido por
meio de técnicas independentes do proprio teste. Fachel e Camey (2000)
consideram que o teste pode ser um preditor presente ou futuro. Isso quer dizer
gue se podem distinguir dois tipos de validade de critério: preditiva e concorrente.
De acordo com Pasquali (2001), a diferenca entre os dois é o tempo que ha entre
a coleta de informacdes pelo teste e a coleta de informacdes sobre o critério. Se
for ao mesmo tempo, é validade concorrente. Se os dados de critério forem
coletados depois das informacbes sobre o teste, é validade preditiva:., os
resultados obtidos serdo expressos em graus de concordancia — identidade entre

o teste e a outra forma — denominada de relacédo entre eles.

Por fim, a validade de constructo € considerada por Pasquali (2001)
como a forma mais fundamental de validade. Van Kolck (1981) afirma que esse
tipo de validade visa pesquisar as qualidades psicolégicas que o teste mede. Ela
tem sido entendida como o “grau pelo qual o teste mede um constructo teérico ou
traco para o qual ele foi designado” (Fachel & Camey, 2000). Anastasi e Urbina
(2000) acrescentam que a validade relacionada ao constructo envolve também a
de conteudo e critério, pois estes Ultimos sdo nhecessarios para validar o
constructo, ndo correspondendo a categorias distintas ou logicamente
coordenadas. A Analise Fatorial, segundo afirma Pasquali (1999), € utilizada para

validacdo do constructo. Assim, é pelo da Matriz Fatorial que informacdes sobre



os itens e os fatores que ela estd medindo, bem como, a carga fatorial para cada
item no fator sdo estabelecidas.

Segundo Pasquali (2001) a precisdao ou fidedignidade de um teste
refere-se a quanto o resultado obtido pelo individuo se aproxima do resultado
verdadeiro do sujeito num traco qualquer. Anastasi e Urbina (2000) conceituam a
precisdo como “consisténcia dos escores obtidos pelas mesmas pessoas quando
elas sdo examinadas com o mesmo teste em diferentes ocasidoes, ou com
diferentes conjuntos de itens equivalentes, ou sob outras condi¢Bes variaveis do
exame”. Assim, obter os coeficientes de precisdo de um referido instrumento é
necessario e primordial para se atestar o grau de confiabilidade da medida.

Como afirmam Fachel e Camey (2000), a precisao esta relacionada ao
problema de estabilidade no tempo e ao problema de con sisténcia interna do
instrumento. Estes autores também consideram que “uma escala ou teste é
fidedigno se repetidas mensuracdes sdo obtidas em condi¢cdes constantes e dao o
mesmo resultado, supondo nenhuma mudanca nas caracteristicas basicas, isto €,
na atitude sendo medida”.

A fidedignidade dos testes tem sido analisada a luz da quantidade de
erros presente nos resultados, de forma que, quando eles apresentam uma
pequena quantidade de erros, considera-se a medida confiavel (Adanez, 1999).
Van Kolck (1981) acrescenta que um teste é preciso quando seus resultados
forem mais constantes e estaveis.

Existem algumas formas de se verificar a precisdo, tais como teste -

reteste, formas paralelas e consisténcia interna.



O teste-reteste € o célculo do coeficiente de precisdo da correlacdo
entre os escores de um mesmo sujeito, num mesmo teste, s6 que em duas
ocasides diferentes. Anastasi e Urbina (2000) afirmam que o intervalo de tempo
em que a precisdo foi mensurada deve se relatado no manual do teste, pois pode
interferir no aumento ou na diminuicdo do coeficiente de preciséo.

A precisdo de formas paralelas ou alternativas é obtida através dos
escores do mesmo sujeito em duas formas paralelas do mesmo teste. A
correlacdo com estes dois escores constitui o coeficiente de precisdo. Vale
ressaltar que, nas duas formas paralelas, os testes devem conter 0 mesmo
namero de itens, sendo expressos da mesma forma e abrangendo o mesmo
conteudo.

A verificacdo da precisdo por meio do método da consisténcia interna
pode ser estabelecida por algumas técnicas, que objetivam a verificagdo do
escore total do proprio teste, bem como, analisa a correlacdo de escores do sub -
teste com o escore total do teste, determinando as medidas de homogeneidade
(Anastasi & Urbina, 2000). Entre as mais utilizadas, estdo: duas metades, Kuder
Richardson e Alfa de Cronbach. Todas essas técnicas exigem uma Unica
aplicacao do teste.

Pasquali (2001) afirma que a padronizacdo se refere a necessaria
existéncia de uniformidade em todos os procedimentos relativos ao uso de um
teste valido e preciso que variam desde as preocupac¢fes a serem tomadas na
aplicacdo do teste (uniformidade das condicdes de testagem) até o

desenvolvimento de parametros ou critérios para a interpretacdo dos resultados

obtidos.



A padronizagdo da testagem visa garantir o uso adequado dos
instrumentos. Weschsler (1999) e Van Kolck (1981) enfatizam que o aplicador
deve seguir rigorosamente as instrucdes e todo tipo de orientagcdo que se encontra
no manual do instrumento, evitando improvisacfes g ue possam comprometer a
validade dos instrumentos.

Anastasi e Urbina (2000) consideram que cabe aos constructores de
testes oferecerem instrucbes detalhadas para aplicacdo de cada teste
desenvolvido, que incluem limite de tempo, instrucbes orais, demonstr acdes
preliminar, maneira de manejar as perguntas as pessoas testadas e todos o0s

outros detalhes da situacéo de aplicacao.

A normatizagdo de um teste “diz respeito a padroes de como se deve
interpretar um escore que 0 sujeito recebeu num teste” (Pasquali, 2001). Os
escores brutos de um teste, segundo Anastasi e Urbina (2000), devem ser
convertidos em medidas relativas, com dois objetivos: indicar a posicéo relativa da
pessoa na amostra normativa, avaliando seu desempenho em relacdo a outras
pessoas, e oferecer medidas comparaveis que permitam comparacdo direta do
desempenho desta pessoa em testes diferentes. Para estas autoras, a

normatizacdo é uma das etapas da padronizacao.

Anastasi e Urbina (2000) afirmam que as normas dos testes
psicolégicos ndo sdo absolutas, universais ou permanentes. Elas representam
apenas o desempenho no teste das pessoas que constituem a amostra de
padronizacdo. De acordo com estas autoras, ao escolher a amostra, normalmente

tenta-se obter um perfil representativo da populacdo para a qual o teste foi



planejado. Figueiredo e Pinheiros (1998) também enfatizam a importancia de se
padronizar o teste para o grupo especifico no qual sera utilizado, pois sabe -se que

h& varias diferencas na cultura, no nivel social, na linguagem, entre outr as.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Elaborar e validar uma escala de avaliacdo clinica, capaz de indicar a
probabilidade de adesdo ao tratamento médico-clinico dos pacientes com
Transtorno Bipolar do Humor de ambos os géneros. Por adesao esta se referindo

a extensdo em que o paciente segue as recomendacdes médicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos do presente estudo foram:

1. Caracterizar os fatores relacionados a adesao e nao-adesao ao tratamento
médico clinico entre pacientes com Transtorno Bipola r do Humor.

2.  Efetuar a validacdo de constructo e andlise de consisténcia interna do

instrumento.



METODO

Participantes

A amostra foi dividida em quatro sub-grupos denominados; Grupo I,
composto por cinco profissionais da area de Saude Mental; G rupo Il, constituido
por cinco pacientes diagnosticados como apresentando TBH pela CID 10 (1993),
pelo DSM-1V(1994) fourth edition e pelo DSM-IV-TR (2000) text revision, que
participaram do Estudo Piloto; Grupo Ill, constituido pelos familiares e/ou
cuidadores destes cinco pacientes e que também participaram do Estudo Piloto , e
o Grupo IV, contando com 67 pacientes bipolares. Setenta e trés pacientes foram
contatados, sendo que 6 ndo aderiram ao presente estudo. Assim, o Grupo IV
constituiu-se de 67 pacientes diagnosticados como apresentando Transtorno
Bipolar do Humor (TBH) pela CID 10 (1993), pelo DSM-IV(1994) fourth edition e
pelo DSM-IV-TR (2000) text revision, residentes na regido Metropolitana de
Campinas, no Estado de Sédo Paulo. Este grupo incluiu homens e mulheres, em
faixa etaria variando de 18 a 70 anos, assistidos pelo autor deste projeto que é
médico psiquiatra de uma enfermaria de Psiquiatria em um hospital geral

universitario do interior paulista.



Descricéo dos grupos
- Grupo |

Este grupo foi composto por cinco profissionais da area da Saude
Mental, conhecidos do pesquisador, sendo dois da &rea da psiquiatria, um da area
da psicologia, um da enfermagem e um da terapia ocupacional. A funcdo das
pessoas deste grupo neste trabalho foi o de realizarem a andlise de contetudo ou
de constructo, como juizes. Todos estes participantes, com exce¢do da psicologa,
sdo funcionarios do hospital onde os dados foram coletados, que € um hospital
geral universitario do interior de S&o Paulo, atuando dentro de suas res pectivas
areas, mas prestando assisténcia ao paciente com transtorno mental. Quanto a
formacdo, os dois psiquiatras sdo mestres em Psiquiatria Clinica. O profissional da
area da Psicologia é doutora e professora da Faculdade de Psicologia. Quanto a
enfermeira e a terapeuta ocupacional, ambas possuem curso superior em suas

areas de atuacao profissional.
- Grupo |l

Foi realizado um estudo piloto com cinco pacientes diagnosticados
como apresentando TBH pela CID 10 (OMS, 1993), escolhidos de forma aleatéria,
sendo trés em acompanhamento psiquiatrico regular no ambulatério de Psiquiatria
do Hospital Universitario em questdo e dois que ndo faziam acompanhamento
anterior neste hospital, mas recentemente receberam alta hospitalar da enfermaria

de Psiquiatria.

Os dados obtidos neste estudo piloto sdo apresentados nos resultados.



- Grupo lli

Constituido pelos familiares e/ou cuidadores destes cinco pacientes que
também participaram do estudo piloto em conjunto com o Grupo |l. Estas pessoas
confirmaram dados fornecidos pelos pacientes e descreveram o conceito que
possuem a respeito do TBH e a forma de reagirem frente ao paciente bipolar

guando compensado e em crise.

- Grupo IV

Para a construcdo e validacdo do instrumento como coadjuvante para
previsdo clinica de adesédo ao tratamento, foram considerados 67 pacientes
bipolares, homens e mulheres, em faixa etaria variando de 18 a 70 anos,
internados na enfermaria de Psiquiatria do hospital onde os dados foram
coletados, durante o periodo de setembro de 2006 a setembro de 2007 e que

aceitaram participar deste trabalho.

Material

- Sistema Classificatorio para Diagnostico do TBH

O sistema classificatério adotado neste trabalho para o diagndstico de
Transtorno Bipolar do Humor (TBH) nos participantes dos Grupos Il e IV foi a
Classificacdo de Transtornos Mentais e do Comportamento da CID 10 (OMS,

1993) e 0 DSM-IV-TR (APA, 2000).



- Ficha de identificacdo dos profissionais da area de Saude Mental

(ANEXO A).

Este instrumento objetivou coletar dados pessoais e profissionais das
pessoas escolhidas como juizes para o presente estudo, sendo consideradas as
informacdes a respeito da idade, sexo, formacao profissional, tempo de atuagéo
profissional, nimero de pacientes bipolares a que presta assisténcia ou convive

semanalmente no &mbito profissional.

- Termo de Consentimento Informado para os profissionais da

area da Saude Mental (ANEXO B).

Teve como objetivo fornecer informagbes claras sobre a funcédo do
pesquisador e da pesquisa em questdo, bem como solicitar o consentimento

formal para a participacao e divulgacéo dos dados pessoais e profissionais.

- Lista geral de fatores de adesédo e fatores de risco para a nao-

adesdo ao tratamento médico (ANEXO C).

Este instrumento teve como objetivo a identificacdo dos fatores de risco
mais mencionados como relevantes no processo da adesédo e ndo -adesdo ao
tratamento médico pelas pessoas com TBH, levantados pelo pesquisador deste
trabalho na literatura nacional e internacional. A finalidade também foi a de que os
juizes pudessem, a partir de sua expe riéncia com pacientes bipolares, assinalar os

mais significativos, bem como averiguar se 0s pacientes bipolares participantes



eram capazes de compreender as questbes a respeito dos fatores de risco
relacionados ao processo de adesdo e ndo-adesédo ao tratamento médico.

Estes itens foram também apontados, em consenso, como 0S mais
importantes entre todos os participantes do G rupo Il e Grupo lll. Ao término do
estudo piloto, foi constatado a presenca de 40 (quarenta) itens como mais
relevantes e que serviram de base para a elaboracdo da verséo inicial da Escala

de Adesdo ao Tratamento para Transtorno Bipolar do Humor ( ECPAT-TBH)

apresentada no ANEXO H.

- Ficha para caracterizacdo socio-educacional dos pacientes

participantes com TBH (ANEXO D).

O instrumento foi utilizado com a finalidade de coletar dados socio -
econdmicos dos pacientes bipolares no que se refere a idade, sexo, estado civil,

grau de instrucéo escolar e ocupacao atual.

- Ficha para coleta de dados referentes a histéria e evolucéo

clinica do TBH (ANEXO E).

Teve por finalidade verificar os dados que caracterizam a histéria e
evolucdo clinica dos pacientes participantes deste estudo, no que se relaciona a
idade de inicio do TBH, internagfes psiquiatricas, idade da primeira internacgéo,
namero total de internagdes psiquiatricas, numero de internagdes nos ultimos doze
meses. Este instrumento também forneceu dados relativos aos numeros de

episédios de mania e de depressdo, presenca de estressores psicossociais



desencadeantes dos episodios de mania e de depresséo, tratamento preventivo
anterior e tempo de tratamento, dias perdidos de trabalho no ano e antecedentes

de TBH na familia.

- Termo de consentimento informado para os participantes com

TBH e seus cuidadores (ANEXO F).

O termo foi elaborado de acordo com as Resolugdes no. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude e tem como objetivo fornecer aos participantes
(pacientes bipolares e seus familiares ou cuidadores) informacdes sobre a
proposta deste estudo em que se refere a finalidade da utilizacdo dos dados que

foram coletados, como também garantir a espontaneidade da participacéo.

- A Escala Clinica para Prever Adesdo ao Tratamento em

Transtorno Bipolar do Humor (ECPAT-TBH) (ANEXO G).

Escala Clinica para Prever Adesdo ao Tratamento em Transtorno
Bipolar do Humor (ECPAT-TBH), elaborada em sua primeira versdo pelo autor
deste trabalho, inicialmente constituida por 40 (quarenta) itens referentes aos
fatores que foram apontados pelos pacientes participantes do grupo Il como mais
significativos no processo de adesédo ao tratamento medico clinico. Estes itens sédo
agrupados em 5 (cinco) categorias:

e Categoria 1: relacionada ao proprio paciente.
Correspondem aos itens de 1 a 12 e estdo relacionados aos dados

sécio-econdbmicos, além do histérico de antecedentes para perdas afetivas na



infancia e se o paciente necessita da presenca de pessoas que o estimulem a
manter um ritmo regular de vida social.
e Categoria 2: relacionada a histéria e evolucéo clinica do TBH.
Correspondem aos itens 13 a 22 e estdo relacionados a dados
referentes ao histérico do Transtorno Bipolar do Humor e como tem sido a
evolucdo clinica do paciente até o momento da aplicacdo do instrumento em
guestao em que se refere ao tempo no qual é de conhecimento do paciente e/ou
de seu familiar / cuidador que teria iniciado o quadro psiquiatrico afetivo, nimero
de hospitalizagcdes, nimeros de episddios anteriores, grau de elevagdo do humor
no dia da avaliagdo, classificacdo diagnostica pela CID 10 do tipo de TBH,
presenca de comorbidades com abuso ou de pendéncia de substancias, com
outros transtornos mentais e do comportamento, com enfermidades clinicas ou

com transtornos de personalidade.

e Categoria 3: relacionada aos procedimentos terapéuticos.

Correspondem aos itens de 23 a 31 e estdo relacionados aos dados
referentes as barreiras para a aceitacdo do tratamento e ao tratamento terapéutico
profildtico anteriores, seja este medicamentoso e/ou psicoterdpico, em que se
refere este Ultimo ao tempo de tratamento e razdes pessoais do paciente néo
guerer seguir com o0 tratamento e pelas quais interrompeu a medicacéo
anteriormente. Corresponde também ao que pensa a respeito de ter que tomar
remédio e ao tipo de efeitos adversos que apresentou apos a utilizacdo dos

psicotropicos; além de se referir ao niamero de intervencdes psicoterapicas



combinadas com o tratamento medicamentoso, sentimento do paciente frente ao
tratamento psicoterapico e a contribuicdo da religido para a solucdo dos
problemas decorrentes do TBH.

e Categoria 4: relacionada a qualidade do relacionamento familiar e a
comunidade.

Correspondem aos itens de 32 a 35 e estédo relacionados aos dados
referentes & aceitagdo do TBH pelo familiar ou cuidador do paciente e pelo proprio
paciente bipolar, como também pela comunidade local.

e Categoria 5: relacionada a alianca terapéutica com o médico ou com
outros profissionais da area de Saude Mental vinculados ao
tratamento.

Correspondem aos itens 36 a 40 e estéo relacionados ao acolhimento
deste paciente pelo Servico de Saude Mental, como também ao comportamen to
do profissional da Saude Mental frente ao paciente, o envolvimento terapéutico do
médico psiquiatra com o paciente e a dificuldade deste Gltimo em dar continuidade
ao tratamento profilatico. Além disso, compreende o comportamento do paciente
diante do profissional da Saude Mental durante a entrevista de aplicacdo da
ECPAT-TBH.

Cada item possibilita a identificacdo de fatores cujo impacto contribuiria
com o comportamento do paciente bipolar em aderir ao tratamento profilatico apés
a alta hospitalar. A freqiiéncia destes fatores é identificada em uma escala do tipo
Likert, variando de 0 a 4, com excec¢do do item 2, cuja numeracao vai de 0 a 1.
Deve-se considerar como maior probabilidade do paciente aderir a terapéutica

proposta quando a pontuacao aproximar -se do valor maior; ou seja, 4. O inverso &



verdadeiro quanto & ndo-adesdo. Desta forma, na pontuacdo final de todos os
itens, valores menores sao indicativos de uma probabilidade maior de n&o-adeséo
e valores maiores sdo sugestivos de uma percentagem maior para adesdo ao

tratamento.

Local da aplicacéao

Os participantes do Grupo | foram entrevistados em um Hospital Geral
Universitario e em uma Universidade do interior do Estado de Sdo Paulo. Os que
compuseram os Grupos I, Ill e IV foram entrevistados no referido hospital em

nivel ambulatorial ou apds a alta hospitalar na enfermaria de Psiquiatria.

O presente estudo foi desenvolvido na enfermaria de Psiquiatria do
Hospital Geral Universitario, localizado na Zona Oeste de um Municipio do interior

paulista.

A enfermaria de Psiquiatria caracteriza-se por ser uma unidade de
internagdo mista para pacientes masculinos e femininos adultos com transtorno
mental e do comportamental em estado agudo e/ou crénico com reagudizacao do
quadro clinico assistidos pelo Sistem a Unico de Satde (SUS). Atualmente, possui
dez leitos, sendo seis femininos e quatro masculinos, podendo alternar conforme a
necessidade da demanda. A despeito de serem leitos para pacientes adultos,
eventualmente uns dos quartos pode ser reservado para a internagéo de criancas
ou adolescentes acompanhados de familiares ou cuidadores, conforme
necessidade e solicitacdo do ambulatério de Psiquiatria Infantil, uma vez que néao
h& na regido servicos capacitados e estruturados para oferecer assisténcia em

nivel de internacdo psiquiatrica para esta populacgéo.



As internagBes psiquiatricas ocorrem a partir de triagem prévia
principalmente em nivel de pronto socorro adulto de Psiquiatria deste mesmo
hospital e seguem as normas previstas na portaria SAS n° 2391 - De 26 de
Dezembro de 2002 que regulamenta o controle das internacdes psiquiatricas
involuntarias (IPI) e voluntéarias (IPV) de acordo com o disposto na Lei 10.216, de
6 de abril de 2002. Os pacientes internados séo trazidos em seu grande numero
pelo do SAMU (Servico de Assisténcia Médica de Urgéncia) e por familiares e
cuidadores que procedem de bairros da zona Oeste e Sul da cidade do interior do
estado de S&o Paulo. Os locais de encaminhamento destes usuarios sao:
Ambulatorio de Psiquiatria do Hospital Geral Universitario; Prontos-Socorros
adultos; Unidades Basicas de Saude e CAPS (Centros de Atencao Psicossociais)

de referéncia para as Zonas Oeste e Sul do mesmo Municipio.

A Tabela 1 mostra os diagnosticos dos pacientes internados na referida
enfermaria de Psiquiatria, em seus valores totais e dividos por géneros, durante o
periodo de setembro de 2006 a setembro de 2007. Observa -se que 0s pacientes
gue receberam diagndstico na categoria de Transtornos do humor (F30-F39)
foram os mais frequentemente internados, correspondendo a 94 (51,0%) das
internacdes psiquiatricas. Este valor foi superior ao dos 73 pacientes bipolares
contatados e convidados a participarem deste trabalho, em razdo de fazerem
parte deste mesmo grupo os pacientes com diagnostico de Episédio depressivo
(F32) que correspondem aqueles que nao apresentam depresséo bipolar.

Tabela 1. Diagnosticos dos pacientes internados na enfermaria de Psiquiatria do Hospital
Geral Universitario, listados conforme as categorias diagnésticas da CID -10 de setembro
de 2006 a setembro de 2007.




CID-10

No. de
pacientes
masculinos

%

No. de
pacientes
femininos

%

No. Total
de
pacientes

%

Transtornos do humor
(F30-F39)

31

17,0

63

34,0

94

51,0

Transtornos mentais e de
comportamento
decorrentes do uso de
substéncia psicoativa
(F10-F19)

15

8,0

08

4,0

23

12,0

Esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e delirantes
(F20-F29)

11

6,0

09

50

20

11,0

Transtornos de
personalidade e de
comportamentos em
adultos
(F60-F69)

05

3,0

11

6,0

16

9,0

Transtornos neuréticos,
relacionados ao estresse e
somatoformes
(F40-F48)

05

3,0

08

4,0

13

7,0

Transtornos mentais
organicos, incluindo
sintomaticos
(FO0-F09)

03

2,0

05

3,0

08

5,0

Transtornos do
desenvolvimento
psicolégicos
(F80-F89)

03

2,0

01

1,0

04

3,0

Retardo Mental
(F70-F79)

02

1,0

01

1,0

03

2,0

TOTAL

75

42,0

106

58,0

181

100




A equipe de Saude Mental da enfermaria de Psiquiatria € composta por
2 médicos psiquiatras assistentes, sendo um deles coordenador do Servico de
Psiquiatria do Hospital Geral Universitario, professor de Psiquiatria da
Universidade em questdo e também pesquisador e autor deste trabalho, 2
médicos residentes em Psiquiatria, 1 enfermeira, 1 terapeuta ocupacional, 1
assistente social de referéncia para a enfermaria de psiquiatria, 3 técnicos de

enfermagem e 10 auxiliares de enfermagem.

Os servicos oferecidos pela equipe de Saude Mental sdo: assisténcia
médica e de enfermagem individual, assisténcia em grupo de terapia ocupacional
ao paciente internado e assisténcia do Servi¢co Social ao paciente e seu familiar ou
cuidador. Séo oferecidos também atendimento em grupo com 0s pacientes e
grupo de orientacdo psico-educacional para pacientes bipolares e seus familiares
ou cuidadores, como também entrevista para coleta de dados e fornecimento de

orientacOes aos familiares ou cuidadores.

A discussao do diagnostico, da terapéutica proposta aos pacientes,
como também da programacao de alta hospitalar e encaminhamento apés a alta
médica é realizada com a participacdo dos médicos psiquiatras assistentes e
residentes em Psiquiatria, da enfermeira e da terapeuta ocupacional da enfermaria

de Psiquiatria.

Considerando que o levantamento dos sujeitos decorre do atendimento
psiquiatrico realizado no periodo de setembro de 2006 a setembro de 2007,

constatou-se, conforme a Tabela 1, oito categorias diagndsticas que caracterizam



0s pacientes internados na enfermaria de Psiquiatria do Hospital Geral

Universitario no referido periodo.

Pessoal

O pesquisador e autor deste trabalho foi o Unico aplicador do ECPAT -

TBH.

Procedimento

Inicialmente foram escolhidos os temas centrais que comporiam a
ECPAT-TBH e que sdo denominados de fatores. A definicdo destes fatores foi
feita a partir da analise do levantamento dos fatores preditivos relacionados a néo -
adeséao ao tratamento profilatico (médico clinico e psicossocial) entre os pacientes
com TBH na literatura pertinente sobre o construto. Foram, também, considerados
os dados da experiéncia pessoal dos membros do grupo de profissionais

envolvidos na assisténcia aos pacientes bipolares.

Apbs o levantamento bibliogréafico sistematico, elaborou -se uma lista de
cinco fatores. Com base nestes fatores foi redigida uma lista de itens, que
constituiam os elementos relacionados ao processo de ndo -adesdo ao tratamento
entre pacientes com TBH, totalizando no final um nimero de 40 (quarenta) itens.
Realizado o levantamento, o presente estudo passou por quatro fases distintas,

descritas a seguir:

Primeira Fase: Estudo Piloto




Com a lista de fatores relacionados a nd&o-adesdo ao tratamento
profilatico entre pacientes com TBH, o pesquisador entrou em contato com cinco
pacientes e seus cuidadores, informando sobre o trabalho a ser realizado. Apos
receber resposta positiva para a participacdo no presente estudo, o pesquisador
entregou a Lista geral de fatores relacionados ao processo de adesdo e de nao-
adesdo ao tratamento médico clinico (ANEXO C) e o Termo de consentimento
informado para os participantes com TBH e seus cuidadores (ANEXO F).

Os cincos pacientes participantes e seus cuidadores de forma conjunta
leram todos os 40 itens da lista e identificaram a maioria deles como positivos
guanto a serem considerados como fatores relacionados ao processo de néo -
adeséao ao tratamento profilatico.

O pesquisador percebeu que ele estava sendo entendido
diferentemente do que ele julga que deveria ser a compreensao dos participantes
dos itens 18, 20 e 21 referentes ao tipo de Transtorno Bipolar do Humor,
comorbidade com abuso ou dependéncia de substancia e comorbidade com
transtorno de personalidade. Assim como tais itens ndo for am bem compreendidos
pelos participantes dos Grupos Il e Ill foi necessaria uma melhor explicacdo por
parte do pesquisador para que ficassem mais claros. Apos estes itens serem bem
mais entendidos, somente o item 18 foi considerado relevante como fator
relacionado a ndo-adeséao ao tratamento profilatico do TBH.

Em um segundo momento, tanto os cincos pacientes com TBH quanto
seus familiares ou cuidadores foram reunidos em grupo e, numa situacdo de
“brainstorming”, e a este grupo foi apresentado item por item. O pesquisador deste

trabalho pediu que todos os itens fossem reproduzidos pelos membros do grupo.



Durante reflexdo falada, como houve divergéncias na reproducdo do item, os
participantes sugeriram mudancas na formulagéao dos itens para expressar o que o
pesquisador quis dizer com eles. No final, o grupo foi unanime em reafirmarem
como positivos 0s 40 itens reapresentados pelo pesquisador, com exce¢do dos
itens referentes as comorbidades. A razdo obtida da reflexdo falada dos
participantes foi de que o0s pacientes bipolares, em particular, por néo
apresentarem comorbidades com outros transtornos mentais e transtornos de
personalidade, ndo consideraram para si mesmos tais fatores como significativos
no processo de adesao e ndo-adesao ao tratamento medico clinico.

Com a aprovacao dos 40 itens, os participantes foram estimulados a
apontarem situacdes referentes aos mesmos. Estas situacdes foram reunidas em
cinco subitens (zero a quatro), com excecao do fator referente ao sexo da pessoa
com TBH e denominado de item dois, sendo atribuidos dois itens (masculino e

feminino) ao mesmo.

Sequnda Fase: Analise dos Juizes

O pesquisador contatou informalmente cincos profissionais que atuam
na area da Saude Mental, explicou-lhes o trabalho e ap6s a anuéncia deles em
participar do presente estudo como juizes, entregou a Ficha de identificacdo dos
profissionais da area de Saude Mental (ANEXO A), o Termo de Consentimento Livre
e Informado para os profissionais da area da Saude Mental (ANEXO B) e a Lista
geral de fatores relacionados ao processo de adesdo e de nédo-adesdo ao

tratamento médico (ANEXO C).



Os participantes, apos preencherem a Ficha de identificacdo e o Termo
de Consentimento Livre e Informado, foram solicitados a assinalarem com um “X” 0s
fatores relacionados ao processo de adeséo e de ndo-adesao ao tratamento médico
pelo paciente bipolar na lista geral composta pelos 40 fatores relacionados, de
acordo com a experiéncia de cada um deles e c onsiderando o contexto como sendo
o do paciente em que esta recebendo alta hospitalar ou sendo assistido em nivel
ambulatorial e esta recebendo uma proposta terapéutica medicamentosa.

Assinalados os itens da lista referentes aos fatores mais relevantes no

processo de adesdo e de ndo-adesdo ao tratamento profilatico pelo paciente com
TBH, o pesquisador solicitou que os referidos juizes assinalassem em uma
segunda etapa da lista quais os subitens relacionados aos fatores apontados
inicialmente com um “X”, quais 0s mais relevantes, utilizando pontuacéo variando
de zero a quatro, sendo que, quanto menor a pontuacdo (aproximando-se do
zero), maior a probabilidade de néo-adeséo ao tratamento; por outro lado, quanto
maior (aproximando-se do quatro), maior a probabilidade de ades&o. Estes
subitens foram gerados da reflexao falada em gru po com os pacientes bipolares e

seus familiares ou cuidadores que participaram da primeira fase desta pesquisa.

Nesta segunda listagem, os fatores e seus subitens foram
aleatoriamente trocados de posicdo para ndo sugestionarem as respostas dos
juizes quanto aos cincos fatores gerais relacionados a ndo -adeséo do tratamento
médico clinico em TBH. Assim, os 40 itens foram analisados pelos diferentes

juizes, que opinaram quanto a adequacdo da estrutura semantica, facilidade de



compreensdo dos mesmos e clareza das instru¢cdes que seriam informados aos

pacientes e seus familiares ou cuidadores quando da aplica¢ao da escala.

Em posse das respostas, realizou-se uma andlise modal em
concordancia entre os juizes, selecionando -se assim os fatores que compuseram
0s 40 itens da ECPAT-TBH. Foi exigida uma concordancia aos fatores de 80% dos

juizes.

Terceira Fase: Aplicacdo da ECPAT-TBH

Finalizada a primeira versao do Escala de Avaliacdo Clinica para Prever
a Adesdo ao Tratamento em pacientes com TBH (ECPAT -TBH), foram
selecionados intencionalmente todos os pacientes internados na enfermaria de
Psiquiatria de um hospital geral universitario do interior do Estado de S&o Paulo,
gue atendessem aos critérios de inclusdo neste estudo no tocante ao diagndstico
de bipolaridade, faixa etaria e aceitacdo tanto do paciente quanto de seu familiar

ou cuidador em participar da mesma pesquisa.

Desta forma, no dia da alta hospitalar, os participantes preencheram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO F). Em seguida, para
caracterizagdo da amostra, foram preenchidas duas fichas: a primeira para
caracterizagdo socio-escolar dos participantes com TBH (ANEXO D) e a segunda,
para a coleta de dados referentes a historia e evolugéo clinica do TBH (ANEXO
E). Muitos dos dados relacionados a estes dois ultimos instrumentos foram obtidos

pelo pesquisador diretamente do prontuario do paciente.



Obtidos o0s dados soOcio-econbmicos que caracterizaram 0s 67
participantes, o pesquisador aplicou a ECPAT -TBH (ANEXO G) em sua versao
inicial de 40 itens durante entrevista com 0 paciente conjuntamente com pelo
menos um dos seus familiares ou cuidadores. O tempo de aplicacdo da referida

escala durou em média 30 minutos.

Com todo material aplicado realizou-se o estudo psicométrico para que

a versao final da escala de avaliacéo clinica pudesse ser formalizada.

Quarta Fase: estudo de follow up

Depois de transcorrido periodo de 60 dias da primeira entrevista
realizada pelo autor deste trabalho com os pacientes bipolares e seus familiares
ou cuidadores no dia da alta hospitalar, dois avaliadores entraram novamente em
contato com o0s pacientes participantes ou com seus familiares ou cuidadores
guestionando sobre a adesdo ou nao -adesao ao tratamento médico e pontuaram
de forma independente os ite ns que integraram a versao inicial da ECPAT -TBH.

Os dados incompletos ou incertos fornecidos durante esta segunda
entrevista invalidam a mesma. Desta forma, foi estabelecido um novo contato e
reaplicada novamente a ECPAT -TBH, levando em consideracdo que alguns itens
por estarem relacionados a dados pessoais ou a evolugéo clinica do TBH, como
também aos antecedentes pessoais dos pacientes bipolares, ndo tiveram suas
pontuacdes modificadas. Tais itens sdo: idade atual (item 1), sexo (item 2), estado
civil (tem 3), grau de instrucdo (item 4), nivel socio-econdémico (item 5),
antecedentes de perdas afetivas na infancia (item 6), historia familiar de

transtornos psiquiatricos (item 7), conhecimento prévio e aceitacdo do paciente a



respeito do TBH (item 8), capacidade de conversar sobre sentimentos e
problemas pessoais com pelo menos um parente (item 9), idade de inicio do TBH
(item 10), periodo em que foi diagnosticado o TBH (item 12), tipo do TBH (item
18), comorbidades com outros transtornos mentais e do comport amento (item 20)
e comorbidade com transtornos de personalidade (item 21). Por outro lado, os
itens 13 (numero de hospitalizacdes anteriores), 15 (numero total de episédios
bipolares anteriores), 16 (eventos estressores que antecederam o0s episodios
bipolares) e 22 (comorbidades com doencas clinicas) s6 seriam pontuados se
ocorresse recorréncia do quadro clinico seguida ou ndo de reinternacdo no
periodo que precedeu os 60 dias apOs a alta hospitalar ou se o paciente viesse a

desenvolver alguma enfermidade fisica neste intervalo de tempo.

RESULTADOS

Método de Analise dos Dados

Durante a primeira fase desta pesquisa ou estudo piloto, constatou-se
gue entre 0s cincos pacientes participantes, trés eram do género feminino e dois
do masculino. A faixa etaria dos mesmos variou entre 23 e 69 anos, sendo que

dois eram solteiros, dois casados e 1 separado. Com relacdo a escolaridade, um



tinha apenas o ensino fundamental completo, trés completaram o ensino médio e

um havia completado o ensino superior.

A respeito da ocupacdo, dois estavam empregados, sendo um deles
afastado em razdo do primeiro episddio depressivo com risco de tentativa de
suicidio que culminou com internacao psiquiatrica recentemente. Esta participante
relatou historia pregressa de ter apresentado um episodio anterior caracterizado
por hipomania. Outras duas participantes eram donas de casa, porém uma delas
havia também sido internada recentemente por ter cessado com o uso do
estabilizador do humor, e um era aposentado. Entretanto, este Ultimo també m
havia sido internado recentemente por ter abandonado o tratamento

medicamentoso.

Entre todos os participantes, somente um deles nunca havia sido
internado anteriormente pela Psiquiatria. Entre os quatros que foram internados,
um participante tinha sido internado pela primeira vez e outros trés mais do que
trés vezes. Os episodios de depressdo foram mais frequentes para 3 dos
participantes, em comparacdo aos episédios de mania, relatados por dois deles

nesta amostra.

Quanto a presenca de fatores estressantes que antecederam a
recorréncia dos episodios, todos 0s cincos participantes apontaram pelo menos
um fator. Entre os eventos desencadeantes do episodio depressivo, foram mais
frequentes as mortes de uma pessoa da familia muito prezada pelo (a) paciente
(quatro casos); a perda de emprego (dois casos); o nascimento de um filho (um

caso) e a separacdo conjugal (um caso). Os episodios de mania foram



desencadeados, segundo dois dos participantes, por mudanca da condi¢cdo
financeira da familia (um caso) e por mudanca do setor de trabalho ou turno (um

caso).

Todos 0s cinco participantes apresentavam histérico de terem feito
tratamento preventivo, sendo que apenas um deles estava em tratamento por
periodo inferior a um ano, sendo que os demais, com tempo de tratam ento
superior a dois anos. Entre todos os participantes, apenas um deles ignorava a
presenca de familiares com TBH. Para 4 destes pacientes, o antecedente para

presenca de TBH entre os familiares de primeiro grau foi positivo.

Por fim, houve um consenso e ntre todos os participantes de que os dias
de trabalho perdidos do ano com o transtorno do humor eram superior a trés
meses, sendo 0 prejuizo maior ocorrendo no ambito familiar, em particular, no

relacionamento familiar e para trés dos participantes, com o cénjuge.

Em uma segunda fase, também chamada de analise de construto ou
andlise dos Juizes, foram contatados informalmente os cincos profissionais que
atuam na area da Saude Mental e estes, apds terem tomado ciéncia do trabalho a
ser desenvolvido, aceitarem a participacdo, preencheram uma ficha de
identificacdo pessoal, assinalaram em uma lista geral composta por 40 itens
relacionados ao processo de adesdo e de ndo -adesdo ao tratamento médico em
TBH aqueles que julgavam serem relevantes neste processo, considerando o
contexto do paciente ao receber uma proposta de tratamento profilatico para TBH

durante a alta hospitalar.



Em uma segunda etapa da referida lista, assinalaram como mais
relevantes os subitens relacionados aos fatores apontados inicialmente, utilizando
um critério de pontuacéo pré-estabelecido que variou de zero a quatro, sendo que
guanto menor a pontuacdo (aproximando-se do zero), maior a probabilidade de
ndo-adesdo ao tratamento; por outro lado, quanto maior (aproximando-se do

guatro), maior a probabilidade da adesao ocorrer.

Em posse das respostas, realizou-se uma analise de distribuicdo modal
dos fatores que compuseram os 40 itens da ECPAT -TBH em sua primeira versao.
Exigiu-se uma concordancia das respostas entre os juizes de 80%. O ANEXO H
mostra as respostas dos cinco juizes e a distribuicdo modal referentes aos 40
itens e seus respectivos subitens. Na Tabela 12 s&o apresentados os itens
assinalados pelo numero de juizes e a distribuicdo modal dos subitens apontados

pelos mesmos.



Quadro 1. Numero de itens associado aos fatores envolvidos no processo de
adesdo e ndo adesdo ao tratamento meédico em TBH considerado s relevantes pelo
namero de juizes.

Total de
fatores por
numero de

Numero de Juizes Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 | Fator 5 juizes
2 1 1 1 1 2 6
3 3 6 5 Zero Zero 14
4 3 2 3 2 2 12
5 4 2 Zero 1 1 8
Total de itens por
fatores 11 11 9 4 5 40

O quadro 1 mostra que os itens relacionados aos fatores 1 ( categoria
ligada ao préprio paciente), fator 2 (categoria ligada a histéria e evolucdo clinica
do TBH) e fator 3 (categoria ligada aos procedimentos terapéuticos) foram os mais

freqiientemente considerados como relevantes pela a maioria dos juizes.

Baseado no resultado das distribuicbes modais dos subitens

reformulou-se a ordem dos mesmos em cada um dos 40 itens que integraram a




primeira versao da ECPAT-TBH. Desta forma, o instrumento foi aplicado aos 67
participantes deste estudo e com os resultados obtidos partiu-se para a analise

gquantitativa.

A andlise dos dados do presente trabalho, resultante da terceira fase ou

aplicacdo da ECPAT-TBH, é composta por trés partes:

= Caracterizacdo dos 67 pacientes bipolares participantes deste
estudo, tanto no aspecto sécio-econémico quanto ao relacionado

a historia e evolucgéo clinica do TBH.
= Analise quantitativa dos dados.

= Analise qualitativa dos dados.
Caracterizacdo socio-escolar da amostra

Foi realizada uma andlise descritiva dos participantes no que se refere
aos dados socio-econémicos e quanto a histéria e evolugdo clinica do TBH,
contendo: idade, sexo, estado civil, grau de instru¢do, ocupacao, inicio do TBH,
namero de internacdes psiquiatricas anteriores e nos ultimos 12 meses (contando
com a atual), idade da primeira internacdo, nimero de episddios de mania ou
hipomania e presenca de fatores estressores desencadeantes, nuimero de
episédios depressivos e presenca de fatores desencadeantes, tratamento
preventivo anteriormente e o tempo de realizacdo do mesmo, antecede nte familiar
de TBH na familia, dias perdidos no ano devido as recaidas e recorréncias dos

episédios do transtorno bipolar e em que &rea ocorreu o prejuizo social e no



relacionamento interpessoal. Estes dados s&o apresentados nas Tabelas 2 e

Tabela 3.

Tabela 2 — Dados s6cio-econdmicos dos pacientes participantes com TBH.

Idade (anos) N %
Até 20 4 59
De 21 a 30 15 22,4
De 31 a 40 19 28,4
De 41 a 50 16 23,9
Acima de 50 13 19,4
Sexo
Feminino 46 68,7
Masculino 21 31,3
Estado Civil
Solteiro 22 32,8
Casado com relacao estavel 09 13,4
Casado sem relacao estavel 14 20,9
Vidvo 03 4,5
Separado / divorciado 19 28,4
Escolaridade
Analfabeto / semi-analfabeto 03 4,5
Fundamental completo 10 14,9

Fundamental incompleto 27 40,3



Médio completo 13 19,4

Médio incompleto 09 134
Superior completo 02 2,0
Superior incompleto zero zero
Ocupacéo
Dona de casa 18 26,9
Empregado 11 16,4
Aposentado 07 10,4
Desempregado 18 26,9
Afastado 13 19,4

Tabela 3 — Dados da histéria clinica e da evolucdo dos pacientes participantes com TBH.

N %
Idade de inicio do TBH
Antes dos 20 anos 19 28,4
Entre 20 e 29 anos 33 49,2
Entre 30 e 39 anos 11 16,4
Entre 40 e 49 anos 02 3,0
Acima de 50 anos 02 3,0
Internagdes psiquiatricas anteriores contando com a atual
1 11 16,4
2 20 29,9
3 02 3,0
Mais do que 3 34 50,7
Idade da 12 internagédo
Antes dos 20 anos 17 25,4
Entre 20 e 30 anos 29 43,3
Entre 30 e 40 anos 15 22,4
Entre 40 e 50 anos 06 8,9
Acima de 50 anos zero zero
Numero de internagdes psiquiatricas nos ultimos 12 meses
1 47 70,1
2 16 23,9
3 03 4,5
Acima de 3 01 15
Numeros de episodios de mania
Até 3 episodios 22 32,8
Acima de 3 episodios 45 67,2
Eventos estressores que precederam
os episodios de mania, hipomania e misto
Sim 47 70,2
Nao 09 13,4
Ignorado 11 16,4
NUmeros de epis6dios de depressao
Até 3 episodios 19 28,4
Acima de 3 epis6dios 48 71,6

Eventos estressores que precederam
os episodios de depressao



Sim 39 58,2

N&o 08 11,9

Ignorado 20 29,9
Tratamento preventivo anterior de forma regular

Sim 44 65,7

N&o 23 34,3

Tempo de tratamento

Até 1 ano 10 14,9
De 1 a2 anos 12 18
Acima de 2 anos 23 34,3

Antecedente familiar para TBH

Sim 45 67,2
N&o 13 19,4
Ignorado 09 13,4

Dias perdidos de trabalho no ano

Até 3 meses 26 38,8
Acima de 3 meses 40 59,7
Ignorado 01 15

A idade média dos pacientes bipolares participantes deste estudo foi de
38,9 anos (DP= 13,3). Outro dado obtido junto a referida amostra foi a religido dos
participantes. Constatou-se que 33 (49,2%) eram catolicos, 31(46,3%) evangélicos
e 3 (4,5%) pacientes referiam outras orientagdes religiosas como espiritismo e
budismo. Entretanto, somente 27 (40,3%) dos entrevistados afirmaram serem

praticantes de suas religides.

Quanto ao tempo de internacdo, a média foi de 16,9 dias (DP=10,2),
sendo que nove pacientes (13,4%) foram reinternados na mesma enfermaria de
Psiquiatria e cinco (7,5%) entre eles reinternados em outro servico de Saude
Mental durante o mesmo periodo de observacado, totatilizando 14 (21,0%)

reinternacdes. A média do tempo destas reinternacdes foi de 23,3 dias ( DP=14,6).



Durante a coleta de informagfes referentes a histéria clinica e da
evolucdo dos pacientes participantes com TBH, foram também obtidos os

seguintes dados:

e Presenca de fatores estressores relacionados as recorréncias de

episédios de mania, hipomania, misto e de depressao.

Foram questionados os pacientes participantes deste trabalho e seus
familiares ou cuidadores quanto a ocorréncia de eventos estressores que
antecederam as recorréncias dos episédios de hipomania, mania, misto e de
depressao durante periodo de doze meses antes da atual internacdo. Os eventos
estressores relatados foram categorizados de acordo com 0s eventos vitais da

Escala de Reajustamento Social (Holmes & Rahe, 1967).

Constatou-se que 36 (53,7%) dos participantes, conforme mostra a
Tabela 4, relataram eventos estressores que antecederam as recorréncias dos
episddios de mania, hipomania e misto relacionados a categoria familia, em
particular ao relacionamento conjugal (separacdo, divorcio, mudanca na
freqUéncia de brigas com o cénjug e, reconciliacdo com o conjuge e gravidez); sete
(10,4%) a perda de emprego (categoria trabalho) e cinco (7,5%) a mudanca na

condicéo financeira.

Nesta mesma tabela observa-se que os estressores da categoria familia
também foram mais frequentemente relaci onados ao periodo que antecedeu aos
episodios de depressao, sendo que 32 (47,8%) participantes apontaram eventos

como separacdo conjugal e mudancas na frequéncia das brigas do casal; oito



deles (11,9%) a morte de familiar e sete (10,4%), a mudangas na freq Uéncia de

brigas com o conjuge.

Separando a amostra dos participantes deste trabalho em géneros,
pode-se observar na Tabela 5 o0s eventos estressores que antecederam as
recorréncias dos episédios de mania, hipomania, quadro misto e depressao para o
sexo feminino. Ja na Tabela 6 observam-se 0s eventos vitais para o género

masculino.

Analisando os dados obtidos e mostrados na Tabela 5, observou-se que
0S eventos estressores que mais freqientemente antecederam as recorréncias
dos episddios de mania, hipomania e misto para o género feminino pertencentes a
categoria familia (divorcio, separacao conjugal, mudanca na frequiéncia das brigas
e reconciliacdo do casal) e estiveram presentes em 13(19.5%) dos relatos.
Aqueles relacionados as dificuldades pessoais, como mudanca de habitos
pessoais e acidentes ou doengas, entre outros, foram relatados por sete (4,5%)

dos sujeitos da amostra estudada.

Comparando-se ao género masculino, conforme a Tabela 6, a despeito
de também relatar os eventos relacionados a categoria familia como os que mais
freqiientemente antecederam os episodios de mania, hipomania e episédio misto
(nove casos ou 13,5%), identificaram também a presenca de estressores ligados a
categoria de financas (mudancas nas condicdes financeiras e compra de casa de

valor alto), apontados por seis (9,0%) dos participantes.



Em relacdo aos eventos vitais que antecederam as recorréncias dos
episodios depressivos, a categoria familia novamente é a mais freqiente para
ambos o0s sexos, em particular o fator separacdo co njugal. Entretanto,
comparando os dois géneros, as categorias dificuldades pessoais e de suporte
social estdo mais presentes entre 0s eventos que antecederam a recorréncia dos
episodios depressivos para 0 género feminino, correspondendo a 12 ou 18% dos

casos analisados.

A Tabela 7 relaciona a presenca ou ndo de eventos estressores da vida
durante periodo de doze meses que antecederam a internacdo psiquiatrica do
paciente bipolar participante deste estudo com a adesdo ou ndo a proposta
terapéutica médica, no periodo de 60 dias apos a alta hospitalar. Observou -se que
60 (89,5%) pacientes referiram a ocorréncia de eventos estressores no periodo de
doze meses antes da atual internacdo psiquiatrica. Entre eles, somente 23
(34,3%) nao aderiram a proposta de tratamento meédico-clinico apdés a alta
hospitalar. Observou-se também que 26 (38,8%) participantes apresentaram
recorréncia dos episédios bipolares no periodo de 60 dias apds a referida alta
médica e que, entre eles, 23 (88,5%) foram reinternados durante o0 mesm o
periodo, seja na mesma enfermaria de Psiquiatria ou em outros Servicos de

Saude Mental.

Tabela 4. Eventos estressores que antecederam os episodios de mania, hipomania, misto

e depresséo em pacientes com Transtorno Bipolar do Humor.



Mania

Evento estressor Hipomania % Depresséo %
Misto

Separacédo do casal. 11 16,4 13 19,4
Mudanca na frequéncia de brigas 09 134 07 10,4
com o conjuge.
Perda do emprego e reconciliacéo 07 10,4 05 7,4
com o conjuge.
Divércio e morte de alguém da 06 8,9 08 11,9
familia.
Mudanca na condicao financeira. 05 7,5 _ o
Mudanca de habitos pessoais. 04 59 02 3,0
Morte do cbnjuge e acréscimo ou 03 4,5 02 3,0
diminuicdo de pessoas morando na
casa.
Acidentes ou doencas; gravidez; 02 3,0 01 15
mudanca na linha de trabalho;
mudanca de responsabilidade no
trabalho; dificuldade com o chefe e
mudancas de atividades sociais.
Prisédo; casamento; doenca de 01 15 07 11,1

algum familiar; dificuldades sexuais;
nascimento de crianga na familia;
morte de um amigo intimo; compra
de casa de valor alto; comeco ou
abandono dos estudos; mudancas
de atividades religiosas; mudancas
nos habitos de dormir e mudanca na

frequiéncia de reunides familiares.




Tabela 5. Eventos estressores que antecederam a recorréncia dos episodios de mania,

hipomania, misto e depressédo em pacientes femininos com transtorno bipolar do humor.

Mania
Evento estressor Hipomania % Depresséo %
Misto

¢ Divorcio, separagdo do casal e mudanca na 06 9,0 10 15,0

freqUiéncia de brigas com o cdnjuge.

¢ Reconciliagdo com o cénjuge; mudanga na 04 6,0 06 9,0
sua condicao financeira e mudanca nos

habitos pessoais.

e Perda do emprego. 03 4,5

e Morte do cbnjuge; morte de alguém da 02 3,0 05 7,5
familia; acidentes ou doencas; gravidez;
mudanca na linha de trabalho; mudanca de
responsabilidade no trabalho; dificuldade
com o chefe e mudancas de atividades

sociais.

e Prisdo; aposentadoria; dificuldades sexuais; 01 15 01 1,0
mudanca no trabalho, comeco ou abandono
dos estudos; acréscimo ou diminuigédo de
pessoas morando na casa; mudanca nos
hébitos de dormir e mudanca na freqiiéncia

de reunides familiares.




Tabela 6. Eventos estressores que antecederam os episodios de mania, hipomania, misto

e de depressdo em pacientes do género masculino com TBH.

Mania

Evento estressor Hipomania % Depressdo %
Misto

e Separacdo do casal e mudanga na condigdo 05 7,5 03 4,5
financeira.

e Mudanca na freqiiéncia de brigas com o 03 4,5 01 15
cbnjuge e reconciliagdo com o cdnjuge.

¢ Perda do emprego e morte de alguém da 04 6,0 03 4,5
familia.

e Acréscimo ou diminui¢do de pessoas 02 3,0 01 15
morando na casa.

¢ Casamento; doenca de alguém da familia; 01 15 - .
nascimento de crianga na familia; morte de
um amigo intimo; compra de casa de valor
alto e mudancas nas atividades religiosas.

¢ Divoércio e mudancas no hébito de dormir. 02 3,0

Tabela 7. Presenca de eventos estressores antecedendo a internagdo psiquiatrica de
pacientes bipolares em periodo de doze meses e a adesao ao tratamento médico clinico
apos 60 dias da alta hospitalar.

N % Eventos estressores Adeséao ao tratamento

37 55,2 Sim Sim




23 34,3 Sim N&o

05 3,0 N&o Nao

02 7,5 Nao Sim

e Ocorréncia de prejuizos nos campos de trabalho, financeiro, académico, do
relacionamento familiar e conjugal, nas ativida des sociais e de lazer e do

relacionamento social.

Todos os participantes deste trabalho identificaram pelo menos um
prejuizo em razéo dos episédios de hipomania, mania e depressdo ao longo da
vida. Conforme aponta a Tabela 8, um total de 64 (95,5%) participantes
apresentou ao longo da vida prejuizos no campo do trabalho. Também foram
significativos 0s prejuizos nos campos do relacionamento interpessoal (familiar,

social e conjugal).

Tabela 8. Prejuizos ocorridos em razdo dos episddios de mania, hipomania, misto e
depresséo ao longo da vida no paciente bipolar participante.

Onde ocorreu o prejuizo N %
Trabalho o4 955
Relacionamento familiar 59 88,0
Relacionamento social 58 86,6
Relacionamento conjugal 57 85,0
Financeiro 43 64,2

Académico 18 26,9



Atividades sociais e de lazer 18 26,9

A Tabela 9 ilustra os dias perdidos de trabalho pelos pacientes com TBH
ao longo de doze meses em razdo das recorréncias dos episédios bipolares e
consequentes internacdes e reinternacdes psiquiatricas, traduzindo o prejuizo
psicossocial que o TBH acarreta nesta populacdo e que se observa claramente na

pratica clinica diaria ao se lidar com estas pessoas.

Tabela 9. Dias de trabalho perdidos pelo paciente bipolar participante no decorrer de um

ano em razao das recorréncias dos episédios de hipomania, mania, misto e depressao.

Dias perdidos de trabalho N %
Até 3 meses 26 38,8
Acima de 3 meses 40 59,7
Ignorado 01 15

Pode-se verificar, conforme mostra a Tabela 10, que os grupos de
medicamentos psicotropicos e estabilizador do humor mais freqliientemente
utilizados pelos pacientes bipolares participantes deste estudo, durante o periodo
de internacédo, foram os fenotiazinicos (47,8%); os | SRS (20,9%); o carbonato de
litio (58,2%), anticolinérgico biperideno (28,4%) e o antihistaminico com acéao

sedativa prometazina (28,4%).

Tabela 10. Grupo de psicofarmacos utilizados pelos pacientes participantes com TBH
internados na enfermaria de Psiquiatria no periodo de setembro de 2006 a setembro de
2007.



Grupo de Medicamentos Psicotropicos N %

Antipsicéticos

Butirofenonas (haloperidol) 26 38,8

Fenotiazinicos (clorpromazina, levomepromazina) 32 47,8

Atipicos (risperidona, quetiapina, ziprazidona) 29 43,3
Antidepressivos

Triciclicos (amitriptilina, clomipramina) 13 19,4

Inibidores Seletivos da Recaptacéo da Serotonina -ISSR 14 20.9

(fluoxetina, paroxetina, sertralina) ’

Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina e 08 11.9

Noradrenalina-ISRSN (venlafaxina) '

Estabilizadores do Humor

Carbonato de Litio 39 58,2

Carbamazepina 22 32,8

Acido Valproico 17 25,5
Anticolinérgico

Biperideno 19 28,4
Anti-histaminico

Prometazina 19 28.4

A Tabela 11 mostra os locais para 0s quais 0sS pacientes participantes
deste estudo foram encaminhados apés a alta hospitalar, com a finalidade de
tratamento profilatico. Constatou-se que a grande maioria dos pacientes foi

encaminhada as Unidades Béasicas de Saude (58,2%).

Tabela 11. Locais de encaminhamento dos pacientes participantes com TBH apés alta

hospitalar da enfermaria de Psiquiatria.

Locais referenciados ap6s a alta hospitalar N %
Unidade Bésica de Saude (UBS) 37 55,2
Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) 17 25,4
Ambulatério de Psiquiatria do Hospital Geral Universitario 10 15,0
Outros 03 4.4




Analise quantitativa dos dados

Esta etapa envolveu a andlise psicométrica do instrumento e
tratamentos estatisticos especificos. O software estatistico utilizado para esta
analise foi 0 SAS versao 8,2 e o nivel de significancia assumido foi de 5%. Foram

realizadas as seguintes analises:

e Andlise do poder discriminativo dos itens: realizada de acordo com a

analise dos itens, pelo calculo das médias de respostas dadas pelo grupo



amostral a cada item, o desvio-padréo aferido a cada item e o coeficiente
de correlagéo de cada item com o escore total da escala;

e Precisdo do instrumento: realizada pelo método de precisdo por
consisténcia interna do coeficiente alpha de Cronbach (Cronbach, 1996)

para cada item e para a escala no geral;

e Andlise de Constructo: utilizou-se a Andlise Fatorial Exploratoria por
componente principal com rotacdo Varimax, para frequéncia e intensidade,
segundo o critério de autovalor e objetivando a identificacdo dos fatores

presentes para a validacéo da escala;

e Andlise descriminativa dos fatores: foram somadas as pontuac¢des dos
itens resultantes de cada fator e consideradas como escore de cada fator.
Este escore foi estudado quanto a algumas variaveis de controle através de

testes e médias;

e Validacdo Preditiva: utilizou-se o método de correlacdo de Pearson entre
os resultados obtidos na aplicagdo do instrumento em dois momentos
diferentes: durante a alta hospitalar e depois de transcorridos 60 dias da

mesma.

e Andlise da escala reduzida: ap6s a eliminacdo dos itens que néo
atingiram aos critérios para permanéncia na escala, os 18 itens que
permaneceram foram analisados em termos de médias, desvio padréo e a

proporcéo de explicagdo de cada um.

Analise do poder discriminativo dos itens



A Tabela 12 revela as médias, o desvio-padrdo aferido a cada item
pelas respostas dos participantes e o coeficiente de correlacdo de cada item com
0 escore total da escala. Pode-se afirmar que, quanto maior o desvio padrao do
item, maior sua sensibilidade a variacdo, ou seja, 0S sujeitos variam na
confirmacao das respostas propostas pelo item. Isso, assoc iado ao escore total do
teste, podera discriminar os sujeitos que apresentam uma probabilidade maior de
adesdo ao tratamento médico-clinico. Desta maneira, pode-se discriminar quais
itens contribuirdo mais ou menos para que os diferentes sujeitos obtenham
escores diferentes entre si.

Precisédo do Instrumento

Para a precisdo de um instrumento de medicdo é necessario que este
tenha uma boa consisténcia interna. Taylor, Bagby e Parker (2003) recomendam
gue a adequacéao e a satisfatoriedade do coeficiente alpha sejam testadas, e para
tanto, o coeficiente alpha de Cronbach deve ser superior a 0,70, mas pode ser
aceito quando superior a 0,60.

Observando-se a Tabela 12, € possivel identificar quais os itens que
apresentam menor média, menor desvio -padrdo e menor correlagdo com o escore
total. Tais itens sd@o passiveis de eliminacdo por ndo contribuirem para diferenciar
0S sujeitos em si.

Quando foram avaliadas as 40 questbes inicialmente, obteve -se um
valor de alpha de 0,79, conclui-se que foi garantida a satisfatéria consisténcia
interna do instrumento, conforme mostra a Tabela 12. Da mesma forma, esta
analise mostra que os itens representam uma medida paralela do mesmo atributo;

ou seja, 0s itens covariam entre si. Este indice estabelece a expectativa de quao



errbnea podera ser a medida feita pela escala no estudo, sendo que, quanto mais
proximo de + 1,00, menor a expectativa de erro e, consequentemente, maior a

confiabilidade.

Tabela 12 — Consisténcia interna obtida pelo coeficiente alpha de Cronbach dos

40 itens da versao inicial da ECPAT-TBH.

Correlacdo com o

Itens estudados Meédia Desvio-Padréo (DP) alpha de




Cronbach

(total)
01 1,66 1,26 0,04
02 0,70 0,46 -0,13
03 2,00 1,13 -0,06
04 1,45 0,70 -0,09
05 1,85 0,89 0,04
06 2,34 1,67 0,04
o7 1,52 1,73 0,06
08 2,37 0,95 0,50
09 2,39 1,00 0,49
10 1,99 1,40 -0,12
11 2,55 1,02 0,52
12 1,73 1,42 0,07
13 2,10 1,20 0,09
14 1,87 1,01 0,21
15 1,40 1,33 0,20
16 1,46 1,42 -0,04
17 2,87 0,76 0,33
18 2,39 1,47 0,02
19 3,07 1,12 0,11
20 3,42 1,28 0,02
21 3,16 0,86 0,30
22 3,31 1,26 0,02
23 1,61 1,47 -0,01
24 2,52 1,43 0,67
25 2,42 1,57 0,64
26 1,42 1,27 0,34
27 1,87 1,30 0,28
28 0,43 0,72 0,06
29 2,09 1,32 0,70
30 2,27 1,54 0,49
31 2,27 1,34 0,55
32 2,54 1,42 0,41
33 2,21 1,64 0,54
34 2,67 1,48 0,52
35 2,70 1,46 0,38
36 2,55 1,23 0,57
37 2,49 1,48 0,54
38 2,33 1,57 0,48
39 2,87 1,37 0,48
40 2,99 0,81 0,58




Segundo Cronbach (1996), a correlagdo de cada item com o coeficiente
total indica que, se esta correlagdo for positiva, a ordem colocada dos itens na
escala esta correta, mas se for negativa, esta invertida ou confusa.

Com base na Tabela 13, é possivel verificar que houve alguns itens com
ordem invertida e que foram destacados em negrito. Estes itens sao referentes ao
género, estado civil e grau de instru¢do do paciente bipolar, como também a idade
do inicio do transtorno bipolar, a presenca de eventos que antecederam o episédio
bipolar no ultimo ano e o tempo do seguimento terapéutico médico -clinico anterior
a atual internacéo.

Do mesmo modo, para Cronbach (1996), valores pequenos da
correlacéo de cada item com o coeficiente total e em relacdo a correlacdo maxima
gue um item chegou, demonstram questdes que poderiam ser excluidas. Um
critério de excluséo seria eliminar itens com a correlacéo alpha inferiores a 50% de
um valor da maior correlagdo que um dos itens pode atingir.

Neste trabalho adotou-se um critério mais flexivel para possivel
exclusédo de alguns itens, ao considerar valores um pouco inferiores a 50% (0,35)
da maior correlacdo que um dos itens obteve, que foi 0,69. Assim, conforme
mostrado na Tabela 14, os itens cuja correlagdo com o alpha esteve abaixo de
0,30, foram considerados como variaveis possiveis de serem excluidas da escala
pela importancia estatistica relativamente pequena.

Assim sendo, além dos itens ja citados, foram candidatos a excluséo
aqueles referentes a idade atual e nivel sécio -econdmico do paciente com TBH,
antecedentes de perdas afetivas na infancia e de historia familiar de transtornos

psiquiatricos, como também as referentes ao periodo em que foi diagnosticado o



TBH, o numero de hospitalizacdes anteriores, atitude adotada pelo paciente fora
da crise ao ser comunicado sobre o que ocorreu durante a mesma, o numero total
de episodios bipolares anteriores a internagdo atual, o tipo de TBH diagnosticado
para o paciente, a presenca de comorbidades com o abuso ou dependéncia de
substancias, com outros transtornos mentais e do comportamento, com
transtornos de personalidade e com doencas clinicas. Por fim, a presenca de
efeitos adversos dos medicamentos utilizados no tratamento do distarbio bipolar e
0 numero de intervencbes psicoterapicas combinadas com o tratamento
medicamentoso.

Observou-se que o item 29, referente a como o paciente se sente f rente
ao tratamento psicoterapico para o TBH, entre todos outros itens foi 0 que

apresentou a maior correlagdo com o alpha total.




Tabela 13 — Correlacdo do coeficiente alpha de Cronbach dos 40 itens da versao

inicial da ECPAT-TBH com o alpha total.

Correlacéao Valores inferiores
ltens com alpha total Alpha total a 0.30
01 0,04 0,80 sim
02 -0,13 0,81 sim
03 -0,06 0,80 sim
04 -0,09 0,81 sim
05 0,04 0,80 sim
06 0,04 0,80 sim
07 0,06 0,80 sim
08 0,50 0,78 -
09 0,49 0,78 -
10 -0,12 0,81 sim
11 0,52 0,78 -
12 0,07 0,80 sim
13 0,09 0,80 sim
14 0,21 0,79 sim
15 0,20 0,80 sim
16 -0,04 0,80 sim
17 0,33 0,79 -
18 0,02 0,80 sim
19 0,11 0,80 sim
20 0,02 0,80 sim
21 0,30 0,79 sim
22 0,02 0,80 sim
23 -0,01 0,80 sim
24 0,67 0,78 -
25 0,64 0,78 -
26 0,34 0,79 -
27 0,28 0,79 sim
28 0,06 0,80 sim
29 0,70 0,78 -
30 0,49 0,79 ]
31 0,55 0,78 -

32 0,41 0,79 -



33 0,54 0,78 -

34 0,52 0,78 -
35 0,38 0,79 -
36 0,57 0,78 -
37 0,54 0,78 -
38 0,48 0,79 ]
39 0,48 0,79 -
40 0,58 0,78 -

Analise do Constructo
Andlise Fatorial Exploratoria

Para a determinagdo dos fatores ou categorias e de quais itens
entrariam em cada dominio, realizou-se a Analise Fatorial Exploratoria dos itens.
Na Tabela 15 sdo apresentadas as cargas fatoriais de cada item, ou seja a
correlagdo que cada item apresenta com o0s cinco fatores ou categorias
estabelecidos inicialmente e derivados de dados empiricos da pratica clinica e da

literatura cientifica.

As cargas fatoriais ou coeficientes de correlacdo s ofrem uma variacao
de — 1,00 a + 1,00, passando por zero. Quanto mais préximo de + 1,00, maior a
correlagdo que existe entre o item e o fator, o que significa que compartilham da
mesma variancia, portanto medem um elemento comum.

A fim de seguir este critério, considerou-se a quantidade de fatores em
gue o autovalor ou eigenvalue fosse superior a 1. Para que fosse mais facil
identificar cada fator, idealizou-se também que cada item sO pertencesse a um

Unico fator.



A Tabela 14 mostra a selecdo de um numero de 14 itens cujo poder de

explicacao foi de 75,2%.

Tabela 14 - Estudo de Autovalores e Variancia, selecdo da quantidade de fatores

(autovalores > 1) considerando todos os 40 itens.

QLéan_tidade Autovalor Diferenca Prop_org_z”i_o de explicacdo na  Proporcdo Acumulada
e itens variabilidade dos fatores por fator
1 7,248 3,497 0,181 0,181
2 3,751 0,998 0,094 0,275
3 2,753 0,310 0,069 0,344
4 2,443 0,429 0,061 0,405
5 2,014 0,224 0,050 0,455
6 1,790 0,201 0,045 0,500
7 1,589 0,150 0,040 0,540
8 1,439 0,085 0,036 0,576
9 1,353 0,100 0,034 0,610
10 1,253 0,027 0,031 0,641
11 1,226 0,118 0,031 0,672
12 1,109 0,017 0,028 0,699
13 1,092 0,079 0,027 0,727
14 1,013 0,119 0,025 0,752
15 0,894 0,054 0,022 0,774
16 0,840 0,031 0,021 0,795
17 0,809 0,058 0,020 0,815
18 0,751 0,120 0,019 0,834
19 0,632 0,039 0,016 0,850



20 0,592 0,015 0,015 0,865

21 0,578 0,079 0,014 0,879
22 0,498 0,020 0,013 0,892
23 0,478 0,022 0,012 0,904
24 0,456 0,040 0,011 0,915
25 0,416 0,004 0,010 0,926
26 0,412 0,040 0,010 0,936
27 0,372 0,037 0,009 0,945
28 0,334 0,018 0,008 0,953
29 0,316 0,048 0,008 0,961
30 0,268 0,039 0,007 0,968
31 0,229 0,012 0,006 0,974
32 0,217 0,016 0,005 0,979
33 0,201 0,060 0,005 0,984
34 0,140 0,005 0,004 0,988
35 0,135 0,025 0,003 0,991
36 0,110 0,028 0,003 0,994
37 0,082 0,003 0,002 0,996
38 0,078 0,021 0,002 0,998
39 0,057 0,028 0,001 0,999
40 0,030 0,001 1,000

Ao se realizar um estudo de Autovalores e Variancia dos 40 itens,
selecionando a quantidade de fatores com autovalores maior que 1, observou-se

pela Tabela 14 que é inviavel a analise com todas as questdes, e por isso foi

necessario utilizar alguns critérios para a selecédo das variaveis ou itens.

Como foi possivel verificar a partir das respostas dos 67 partici pantes
aos 40 itens da escala, a Analise Fatorial Exploratéria d estes itens, de acordo com
a Tabela 16, encontrou 18 deles que foram selecionados pelo critério clinico e que
passaram a compor os seguintes fatores: fator 3 (relacionado aos procedimentos
terapéuticos), fator 4 (relacionado ao relacionamento familiar e & comunidade) e
fator 5 (relacionados a alianca terapéutica com 0 médico ou com outros

profissionais da area de Saude Mental vinculados ao tratamento).



Tabela 15 — Analise Fatorial considerando os itens selecionados pelo critério
clinico.

Itens Média Desvio-Padréo(DP)
23 1,612 1,466
24 2,522 1,429
25 2,418 1,568
26 1,418 1,269
27 1,866 1,301
28 0,433 0,722
29 2,090 1,323
30 2,269 1,543
31 2,269 1,344
32 2,537 1,418
33 2,209 1,638
34 2,672 1,481
35 2,701 1,457
36 2,652 1,234
37 2,493 1,481
38 2,328 1,570
39 2,866 1,370
40 2,985 0,807

Na Analise Fatorial, deve-se selecionar o numero de fatores que
corresponde aos autovalores maiores ou iguais a 1. A partir de entdo, com base
na Tabela 16, realizou-se o estudo de Auto-Valores e Variancia para selecionar a
guantidade de fatores que seriam compostos pelos itens com carga fatorial
superior a 1. Assim, foram selecionados cinco fatores com poder de explicacédo
de 66,6%.

Tabela 16 - Estudo de Autovalores e Variancia, selecdo da quantidade de fatores
(autovalores >1).




Proporcao de

uantidade de . explicacéo na Porporcao
° fatores Auto-valor  Diferenga varigbilid%de dos Acumula%a gor fator
fatores
1 5,949 3,334 0,331 0,331
2 2,615 1,368 0,145 0,476
3 1,247 0,142 0,069 0,545
4 1,105 0,040 0,061 0,606
5 1,065 0,178 0,059 0,666
6 0,888 0,120 0,049 0,715
7 0,768 0,056 0,043 0,758
8 0,712 0,069 0,040 0,797
9 0,643 0,063 0,036 0,833
10 0,580 0,054 0,032 0,865
11 0,526 0,143 0,029 0,894
12 0,383 0,027 0,021 0,916
13 0,357 0,008 0,020 0,935
14 0,349 0,035 0,019 0,955
15 0,313 0,108 0,017 0,972
16 0,205 0,017 0,011 0,984
17 0,188 0,081 0,011 0,994
18 0,108 0,006 1,000

Matriz de Rotacgdo dos fatores (critério VARI MAX).

Na Tabela 17 é possivel observar a composi¢cdo de cada fator, ou
seja, os itens englobados em cada fator ou categoria. Assim, apés a analise
fatorial, houve uma redistribuicdo dos itens em cada fator ou categoria. Desta
forma, a categoria clinica 1 passou a ser composta pelos itens: 24 (razdes
pessoais para seguir o tratamento preventivo); 25 (o que pensa de ter que tomar
remédio), 26(razbes para ter interrompido anteriormente a medicacéo); 29 (como o
paciente se sente frente ao tratamento psicoterapico para TBH); 30 (barreiras
para aceitacdo do tratamento medicamentoso); 31 (contribuicdo da religido para a
solucdo do problema atual); 32 (a visdo dos genitores, filhos ou de outros
parentes mais proximos a respeito do paciente); 33 (a visdo do namorado,

namorada, noivo, noiva ou alguém com quem conviva maritalmente a respeito do



paciente); 34 (comportamento da familia frente ao paciente); 36 (comportamento
de pessoas da comunidade frente ao paciente) e 40 (comportamento do paciente
diante do profissional da Saude Mental no momento que é entrevistado
juntamente com seu familiar ou cuidador) , totalizando 11 itens.

A categoria clinica 2, segundo a mesma Tabela, passou a englobar os
itens 35 (dificuldade em dar continuidade ao tratamento); 37 (comportamento do
profissional da Saude Mental frente ao paciente); 38 (acolhimento do paciente pelo
Servico de Saude Mental) e 39 (envolvimento terapéutico do médico psiquiatra
com o paciente), totalizando quatro itens.

A categoria clinica 3 passou a ter dois itens: item 23 (seguimento
profilatico anterior) e o item 34 (comportamento da familia frente ao paciente).

A categoria clinica 4 teve um unico item, correspondendo ao 28 (nUmero
de intervencdes psicoterapicas combinadas com o tratamento medicamentoso).

Por fim, um item passou a integrar a categoria clinica 5: o item 27

(efeitos adversos dos medicamentos).

Frente a referida redistribuicdo dos itens em cada um dos cinco fatores,
foi necessaria a mudanca das atribuicbes para cada fator. Desta forma, o fator 1
continuou a ser relacionado ao proprio paciente, mas ndo mais no que se refere a
dados s6cio-econdmicos, mas a respeito da visdo do paciente diante do fato de ter
que realizar um tratamento preventivo medicamentoso e psicoterapico, além da
visdo dele a respeito da participacdo da religido no tratamento do transtorno

bipolar e frente ao tratamento médico proposto, o que pensa de ter que tomar



remédio, dos motivos pessoais para ter interrompido anteriormente o tratamento e
as barreiras atuais por parte dele para a aceitacdo do tratamento, além da forma
como a familia e a comunidade lida com o transtorno do humor que ele apresenta,
como também como foi 0 comportamento dele diante da proposta do seguimento
psiquiatrico medicamentoso no dia da alta hospitalar.

O fator 2 passou a caracterizar a categoria relacionada a alianca
terapéutica com os profissionais e servicos vinculados ao seu tratamento e seria
caracterizada pelas dificuldades que ele enfrenta para dar continuidade ao
tratamento, o comportamento dos profissionais da Saude Mental frente ao
seguimento terapéutico dele, como também o acolhimento dele pelo servico de
Saude Mental.

O fator 3 passaria a estar relacionado a categoria que se refere aos
procedimentos terapéuticos quanto a adeséo e ao tempo de tratamento profilatico
anteriores a internagdo e o comportamento da familia frente ao tratamento do
paciente bipolar.

Ja o fator 4, seria referente a categoria relacionada a realizacdo de
tratamento psicoterapico combinado ao tratamento médico -clinico.

A categoria referente aos efeitos adversos dos psicofarmacos utilizados
pelo paciente faria parte do fator 5.

Na Tabela 17 sdo apresentadas as cargas fatoriais de cada item, ou
seja, a correlacéo que cada item tem com os fatores. Os valores impressos foram
multiplicados por 100 e arredondados o0 mais proximo do numero inteiro. Nota-se

gue quanto mais proximo de 1, maior a correlacdo existente entre o item e o fator.



Cada item pode ter pontuacdo de zero a quatro. Para se
estabelecer o quanto pode ser a pontuagdo maxima e minima em cada
fator, considerou-se que a pontuacdo minima, independente do numero de
itens, serd sempre zero e a maxima dada pelo numero de questdes que o
fator engloba sera o valor de questdes que compde cada fator ou categoria
vezes quatro.

Entdo, tomando o fator 1 como exemplo, 0 minimo que o paciente
respondente pode obter de pontuagcdo € marcar zero em todas as questdes
envolvidas no fator 1. Isso daria um total neste fator de zero. Se ele obtiver
a pontuacao quatro em todas as questdes e nvolvidas no fator 1, entdo tera
quatro multiplicado pelo nimero 11 de questdes, totalizando a pontuacéo
maxima de 44. Assim, a amplitude do fator seria de 0 a 44.

Ja para o fator 2, a amplitude é dada pela multiplicacdo do valor
maximo da pontuacéo por questdo pela quantidade de itens que o compde,
ou seja 4 questdes, resultando em uma pontuacdo maxima de 16. No fator
3, duas questbes (23 e 34) passaram a ser parte de sua composicao e a
amplitude ficou estabelecida de zero a oito.

Para o fator 4 foi atribuida somente a questdo 28 e a amplitude
passou a ser, entdo, de zero a quatro. Por ultimo, a questdo 27 passou a
compor o fator 5 que, por sua vez, teve amplitude de pontuacéo variando de

zero a 8.



foram somadas e consideradas como escore total de cada fator.

Desta forma, as pontuacdes dos itens incluidos em cada fator,

Este

escore foi estudado quanto a algumas caracteristicas pelos testes de

médias.

Tabela 17- Distribuicdo dos itens por fator e carga fatorial de cada um dos cinco fatores

FATORES
ITENS

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
23 11 18 83 -4 -18
24 74 24 5 -27 3
25 77 13 12 2 20
26 60 -20 -15 18 12
27 29 2 -18 -14 80 *
28 7 28 -2 84 -5
29 72 31 0 16 9
30 61 21 -10 25 0
31 65 28 22 19 -18
32 (FleF5) 45 22 -15 -17 -51 *
33 67 17 -9 1 -31
34 (Fl e F3) 46 20 -67 -6 -18
35 -1 86 14 -3 -8
36 66 7 -26 -28 4
37 25 82 -7 9 -6
38 17 90 1 12 -5
39 24 78 -1 11 4
40 63 12 -22 -38 4

* Valores maiores do que 0,4 .

A Tabela 18 apresenta a proporcéo de explicagao de cada um dos cinco

fatores. Pode-se verificar que o fator 1 tem a maior contribuicdo e o fator 5

contribui menos. J& a Tabela 19 mostra o peso atribuido a cada item que integra

os cinco fatores estabelecidos. Verificou -se que o item com o maior peso foi o 38

(0,84882) e o de menor numero, o item 26 (0,46365).



Tabela 18 — Proporcéo de explicacao de cada fator.

Fatores Valor %
1 4,7355 40,6%
2 3,3940 29,1%
3 1,4355 12,3%
4 1,2491 10,7%
5 1,1672 10,0%




Tabela 19 — Distribuicdo de pesos atribuidos aos itens que integram 0s cinco
fatores estabelecidos.

Itens Peso
23 0,76556
24 0,68556
25 0,65773
26 0,46365
27 0,77527
28 0,79097
29 0,64267
30 0,48109
31 0,62188
32 0,55818
33 0,57307
34 0,73672
35 0,76858
36 0,58391
37 0,74784
38 0,84882
39 0,68316
40 0,59654

A associacao dos dados que caracterizam 0s 67 sujeitos da amostra
utilizada neste estudo com cada um dos cinco fatores, pode ser vista no ANEXO I.

Os valores em negrito correspondem ao ponto de corte de numeros de fatores

correspondendo ao autovalor maior ou igual a 1.

A Tabela 20 apresenta a proporcéo de explicagao de cada um dos cinco

fatores. Pode-se verificar que o fator 1 tem a maior contribuicdo e o fator 5



contribui menos. Ja a Tabela 22 mostra o peso atribuido a cada item que integram
os 5 fatores ou categorias estabelecidas. Verificou-se que o item com o maior

peso foi 0 de niumero 38 (0,84882) e o de menor nimero, o item 26 (0,46365).

Tabela 20 — Proporcao de explicacao de cada fator.

Fatores Valor %
1 4,7355 40,6%
2 3,3940 29,1%
3 1,4355 12,3%
4 1,2491 10,7%
5 1,1672 10,0%

Tabela 21 — Distribuicdo de pesos atribuidos aos itens que integram 0s cinco
fatores estabelecidos.

ltens Peso
23 0,76556
24 0,68556
25 0,65773
26 0,46365
27 0,77527
28 0,79097
29 0,64267
30 0,48109
31 0,62188
32 0,55818
33 0,57307
34 0,73672
35 0,76858
36 0,58391
37 0,74784
38 0,84882
39 0,68316

40 0,59654



A associacao dos dados que caracterizam os 67 sujeitos da amostra
utilizada neste estudo com cada um dos cinco fatores pode ser vista no ANEXO I.

Os valores em negrito correspondem ao ponto de corte de numeros de fatores

correspondendo ao autovalor maior ou igual a 1.
Validade Preditiva

O método da validacdo preditiva € utilizado para a validacdo de um
instrumento e a comparacdo entre os resultados de um teste é f eita, através de
critérios observados e relacionados com a variavel considerada na avaliacdo e
desenvolvidos em situacdes fora do teste.

Para a realizacdo desta analise foram consideradas as respostas de 37
pacientes participantes ou de seus familiares ou cuidadores, totalizando 55,2% da
amostragem. Estes sujeitos foram os Unicos que foram localizados durante
contato telefénico e que se propuseram a participar da segunda entrevista.

A validade preditiva da escala com 40 itens foi avaliada comparando -se
as notas obtidas na aplicacdo da escala antes do tratamento com as respostas
obtidas dois meses ap0s a alta hospitalar. A adesdo ou ndo ao tratamento foi
determinada em entrevista por via telefénica 60 dias apés a primeira aplicacdo da
versao inicial da ECPT-TBH em nivel de enfermaria de Psiquiatria e durante a alta
hospitalar.

Em seguida, foram comparados os escores finais resultantes das
respostas dos pacientes ou de seus familiares ou cuidadores na primeira

aplicacdo com as respostas afirmativas ou negativas a adesdo ao tratamento



médico-clinico referidas no inicio da segunda entrevista para aplicacdo da ECPAT -
TBH.

Na Tabela 22 pode-se encontrar a analise das médias e desvio padrao
dos cinco fatores nos periodos correspondentes ao Pré -Tratamento ou primeira
entrevista na alta hospitalar e no follow up ou segunda entrevista, 60 dias apos a
alta médica. Observa-se que as médias e desvio padrdo das medidas avaliadas
nos dois periodos quanto aos fatores 1, 2, 3 e 4, tendem a valores menores no
follow up, sugerindo que os itens referentes a tais fatores de fato medem a néo
adesao ao tratamento.

O nivel de correspondéncia entre as duas aplicacdes da ECPAT -TBH no
gue se refere as respostas dos itens pertencentes aos cinco fatores foi analisado
pelo coeficiente de correspondéncia de Pearson, considerando p< 0,01, conforme
mostrado na Tabela 22. A correlagdo entre as duas medi¢bes foi positiva e
significante para os fatores 1, 3, 4 e 5.

Ja a Tabela 23 mostra as médias e desvio padrdo dos cinco fatores
comparados nas respostas dos pacientes par ticipantes deste trabalho que néo
aderiram e que aderiram ao tratamento psiquiatrico na alta hospitalar. Observou -
se que as médias das respostas dos itens nos cinco fatores tendem a se elevar
nos 17 pacientes que aderiram e a serem mais baixos naqueles (n= 10) que nao
aderiram ao tratamento.

Observa-se também na Tabela 23 que ao se analisar o nivel de
correspondéncia das respostas destes pacientes pelo coeficiente de Pearson,
considerando p< 0,01, a correlagao foi positiva e significante para os fatores 3 e 4.

Este resultado sugere que a ndo adesédo ao tratamento poderia estar ocorrendo



por falha na utilizacdo dos procedimentos terapéuticos que promovam esta
adesao. Desta forma, de acordo com o resultado obtido, orientaria o profissional
gue esta aplicando o instrumento que a falha na adeséo poderia ser corrigida da
seguinte forma:
e promovendo intervencao psicoterapica combinada a o tratamento
medicamentoso;
e buscando recursos para garantir um tempo de tratamento profilatico mais
prolongado ao paciente;
¢ Investindo na mudancga do comportamento da familia frente ao tratamento
do paciente com TBH.

Tabela 22 — Comparacdo da Avaliacdo Pre-Tratamento e Follow up dos fatores e
dos itens.

Avaliacao Follow Up
Medida Pré-Tratamento
Avaliada Valor-p
média desvio- mediana Média desvio- mediana
padréo padréo

Fator 1 27,4 9,7 25 26,9 9,6 25 < 0.0001
Fator 2 10,3 51 11 9,2 4.8 9 0,1417

Fator 3 4,2 19 4 3,8 2,0 4 < 0.0001
Fator 4 0,32 0,58 0,00 0,57 0,87 0,00 0,0105

Fator 5 4.8 1,6 4 5,0 1,8 5 0,0003

Teste T de Student Pareado.

Tabela 23 — Comparacéo entre os pacientes que ndo aderiram com aqueles que
aderiram ao tratamento no periodo do Follow Up com os cinco fatores.



Nao-adesé&o ao tratamento Adeséo ao tratamento

(n=10) (n=27)
média desvio- mediana média desvio- mediana Valor-p

Fatores padrio padrio
Fator 1 24,1 10,0 23,0 28,6 9,5 27,0 0,2159
Fator 2 8,3 5,0 7,5 111 5,0 12,0 0,1436
Fator 3 3,0 2,0 3,0 4,6 1,6 5,0 0,0162
Fator 4 0,00 0,00 0,00 0,44 0,64 0,00 0,0013
Fator 5 4,8 14 4,0 4,8 1,7 5,0 0,9787

Teste T de Student.

Escala Clinica Reduzida

ApOs a eliminagdo dos itens que ndo atingiram os critérios de inclusdo
estabelecidos, 18 itens permaneceram na forma de uma e scala reduzida. Uma
analise estatistica foi realizada e podem ser vistos na Tabela 24 os itens, os
autovalores e a proporcdo de explicagdo na variabilidade dos fatores. Pode -se

observar que quatro dos itens possuiam poder de explicacédo de 61,3%.

Durante a aplicacdo da ECPAT-TBH, em sua verséao inicial da escala
clinica com 40 itens, encontrou-se dificuldade na resposta do item 33 que se
refere a visdo do conjuge ou namorado (a) a respeito do problema do paciente. A
dificuldade encontrada foi que nem sempre o paciente € casado, vive maritalmente
com outra pessoa ou tem namorado (a). Entretanto pela importancia estatistica

comprovada deste item, foi mantido na verséao final como item 8.

Por outro lado, foram acrescentados a versao revisada da escala, trés

itens da escala inicial que embora tenham sido considerados candidatos



estatisticamente a serem excluidos, o julgamento cl inico, necesséario em escalas
clinicas, indica que eles devem ser mantidos. Foram eles: o item 8 (conhecimento
prévio e aceitacdo do paciente a respeito do TBH; o item 11 (manutencédo do
ritmo de vida e social) e o item 19 (comorbidade com abuso ou dependéncia de

substancias).

Os 18 itens que permaneceram na versao final desta escala somados

aos trés da escala inicial, totalizando 21 itens que podem ser vistos na Quadro 2.

Tabela 24 — Estudo de autovalores e variancia, selecdo da quantidade de itens
(autovalores > 1) pelo critério da utilizacdo do coeficiente de Cronbach .

Quantidade de ) Proporcéo de explicacdo Porporcéo
Autovalor Diferenca
itens na variabilidade dos Acumulada por fator
fatores
1 6, 821 4,485 0,359 0,359
2 2,337 0,970 0,123 0,482
3 1,366 0,239 0,072 0,554
4 1,127 0,135 0,059 0,613
5 0,993 0,083 0,052 0,666
6 0,910 0,052 0,048 0,713
7 0,858 0,157 0,045 0,759
8 0,702 0,044 0,037 0,796
9 0,658 0,127 0,035 0,830
10 0,531 0,064 0,028 0,858
11 0,467 0,013 0,025 0,883
12 0,455 0,036 0,024 0,907
13 0,419 0,076 0,022 0,929
14 0,343 0,053 0,018 0,947
15 0,290 0,026 0,015 0,962
16 0,263 0,077 0,014 0,976

17 0,186 0,016 0,010 0,986



18 0,170 0,067 0,009 0,995
19 0,104 0,006 1,000

Matriz de Rotagao dos Fatores (critério VARIMAX)

Quadro 2 — Verséo final da ECAT-TBH com 21 itens.

Orientacdo: A escala é composta de 21 itens que correspondem aos fatores mais
relevantes no processo de adesdo e de nao-adesdo ao tratamento médico
medicamentoso pelos pacientes com Transtorno Bipolar do Humor. O entrevistador
devera considerar o quanto cada subiten se aplica ao contexto atual do paciente que esta
recebendo alta hospitalar ou sendo assistido em nivel ambulatorial e recebendo uma
proposta terapéutica medicamentosa. Todos o0s subitens devem ser avaliados,
assinalando-se a pontuacdo correspondente com um “X”. Estes itens variam de O a 4,
sendo que, quanto menor a pontuacdo (aproximando -se do 0), maior a probabilidade do
paciente de ndo-adesao ao tratamento; por outro lado, quanto maior (aproximando-se do
4), maior a probabilidade da adesédo ocorrer. A somatéria dos subitens assinalados
corresponde ao escore final.



Escala Clinica para
Prever a Adesé&o ao Tratamento:
Transtorno Bipolar do Humor
(ECPAT-TBH)

Nome do
(0= (oA =] 1 (=PRSS

Local da
=Y o] [T Vo= Tox- Lo 1SS USSP PR
Data............... [oiiiiiiiiiinin, [ovoiiiiii

01. Razbes pessoais para ndo seguir o tratamento preventivo.

(0) Sente-se bem, ndo havendo a necessidade da medicacgéo.

(1) Acredita que ficara dependente dos remédios.

(2) Nédo gosta da Idéia do remédio controlar seu humor. Sente que ele mesmo precisa se controlar.
(3) Sente-se menos criativo e produtivo, com falta dos “altos”.

(4) Nao se opde.

02. O que pensa de ter que tomar remédio.

(0) O remédio prejudica o seu desempenho sexual.

(1) Tomar remédio é sinal de fraqueza.

(2) No passado o remédio ndo o ajudou.

(3) Parentes passaram mal e/ou ndo viu melhora em pessoas que tomaram remédio.

(4) Sente que o remédio pode ajudar.

03. Razbes para ter interrompido anteriormente a medicagéo.

(0) Falta de eficacia e efetividade dos medicamentos.
(1) Efeitos adversos dos medicamentos.

(2) Regimes posoldgicos complexos.

(3) Interagdes medicamentosas.

(4) N&o interrompeu.

04. Como o paciente se sente frente ao tratamento psicoterapico para TBH.

(0) Pensa que é perda de tempo.
(1) Experiéncia propria negativa no passado.

(2) Se nao deu certo para outros, com ele ocorrerd da mesma forma.



(3) Acredita que podera ajuda-lo.
(4) Ajuda muito.

05. Barreiras para aceitagcao do tratamento medicamentoso.
(O) Efeitos colaterais.
(1) O custo do remédio e/ou a necessidade de um tratamento prolongado.
(2) Presencga de familiares e/ou cuidadores que ndo compram o remedio.
(3) Auséncia de alguém que supervisione a administragdo do medicamento.

(4) N&o ha barreiras quanto a aceita¢é@o do tratamen to.

06. Contribuicéo da religido para a solugéo do problema atual.
(0) E a solucéo ideal e nfo ha a necessidade do uso de remédio.
(1) Depende da religidao.
(2) N&o é de valia, s6 o uso do remédio resolve.
(3) Pode ajudar desde que o psicofarmaco seja tamb ém administrado.
(4) Ajuda desde que haja concomitante acompanhamento psicoterapico e psicofarmacolégico.

07. A visdo do(s) genitor (es), ou do (a) (s) filho (a) (s), ou de parentes mais préximos O a respeito
do paciente.
(0) Nao aceita (m) que o TBH seja um transtorno mental.
(1) Acredita(m) que o (a) paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos.
(2) O(s) genitor (es) afirma (m) que evitaria(m) a gravidez se tivesse(m) a certeza que o transtorno
mental pudesse ocorrer. O (A)s filho (a) (s) e/ou parente (s) evita (m) a convivéncia ou o fazem o
minimo possivel.
(3) O (s) genitor (es) afirma (m) que teria(m) evitado o casamento se soubesse(m) antes que o
transtorno mental pudesse ocorrer. O (A)s filho (a) (s) e/ou parente (s) se sente ( m) frustrado (a) (s)
e envergonhado (s) com o problema do (a) paciente e evita (m) aparecer (em) em publico com o (a)
mesmo (a).
(4) Aceita (m) o problema.

(*) : Corresponde a (0) (s) irma (o) (s), sobrinho (a) (s), primo (a) (s) ou cunhado (a) (s).

08. A visdo do (a) namorado (a), noivo (a), cbnjuge ou alguém com quem conviva maritalmente a
respeito do paciente.
(0) N&o aceita que o TBH seja um transtorno mental.
(1) Acredita que o paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos.
(2) Refere que n&o teria filhos com o paciente se soubesse que o transtorno mental pudesse
ocorrer.
(3) Afirma que ndo casaria com o paciente pelo fato deste ter um transtorno mental ou mesmo néo
teria se casado com o paciente se soubesse antes que ele tinha um transtorno mental.

(4) Aceita o paciente com TBH.

09. Comportamento da familia frente ao paciente.

(0) Rejeita o paciente.



(1) Adota atitudes criticas e de envolvimento emocional muito intenso.
(2) Ndo apoia qualquer tentativa de tratamento por parte do paciente.
(3) Nao se sente responsavel pelo problema do paciente.

(4) Aceita o paciente a despeito do problema.

10. Comportamento de pessoas da comunidade frente ao paciente.
Este item compreende as atitudes que amigos, vizinhos e moradore s conhecidos da rua e do bairro em
gue reside o paciente adotam frente a0 mesmo.
(0) Ao se referirem ao paciente, é criticado simplesmente pelo fato do mesmo apresentar um
transtorno mental.
(1) Sentimentos negativos sdo generalizados e expressos contra 0 paciente, como se este tivesse
controle sobre seus comportamentos.
(2) Sentimentos negativos sdo expressos somente contra comportamentos inadequados e
especificos do paciente, sem generalizagdo dos mesmos.
(3) Demonstram comportamento de pena e de prote¢a o excessiva.
(4) As pessoas da comunidade ndo expressam rejeicdo ao paciente, mas compreensdo e

aceitagdo do problema apresentado pelo mesmo.

11. Conhecimento prévio e aceitacdo do paciente a respeito do TBH.

(0) Desconhece e nega que o TBH seja um trans torno mental, recusando-se a obter qualquer tipo
de informagéo

(1) Nao tem conhecimento prévio sobre o TBH, mas ao aceita r receber informagdes a respeito do
TBH, demonstra indiferenca frente aos dados que séo fornecidos

(2) Conhece, percebe a sua falta de controle sobre os sintomas quando o quadro clinico esti
descompensado, mas demonstra completa negacdo da severidade do seu quadro clinico e que

precisa de tratamento

(3) Nao tem conhecimento prévio, mas aceita o TBH, sua gravidade e o tratamento, demonst rando
interesse em obter mais informacdes a respeito do transtorno mental

(4) Conhece e aceita o0 TBH como transtorno mental, a sua severidade e o tratamento

12. Manutencéo do ritmo de vida social.
Neste item deve-se avaliar se a presenca de pessoas com quem o paciente convive sdo estimulantes
ou ndo para que possa manter uma rotina de vida social estavel
(0) Nao consegue manter a despeito da presenga um nimero elevado de pessoas que o estimulam

(1) Para conseguir manter depende do estimulo excessivo de outras pessoas



(2) Precisa estar acompanhado por mais pessoas para conseguir manter
(3) Precisa de pelo menos uma pessoa que o estimule para que possa ter uma rotina de vida
estavel

(4) N&o depende do estimulo de outras pessoas

13. Comorbidade com abuso ou dependéncia de substancias.
(0) Cocaina e derivados.
(1) Alcool.
(2) Canabindides ou Anorexigenos (anfetaminas).
(3) Cafeina, Teina e/ou tabaco.
(4) Ausente.

14. Comportamento do paciente diante do profissional da Saide Mental no momento que é
entrevistado juntamente com seu familiar / cuidador.
Este item compreende o relato verbal do paciente de sentimentos ou a¢des hostis em relagéo ao familiar /
cuidador, ao profissional da Salide Mental que fard seu seguimento e ao tratamento profilatico propos to.
(0) Demonstra hostilidade ao extremo, com manifestacéo de agressao fisica para com o outro e/ou
para com objetos do local da entrevista.
(1) Demonstra-se verbalmente hostil, faz ameacas e se ausenta do local da entrevista.
(2) Demonstra moderada impaciéncia ou irritabilidade, mas tolera a entrevista e a fala do familiar /
cuidador, mas precisando ser acalmado.
(3) Demonstra pouca impaciéncia ou irritabilidade, mas consegue por si préprio se acalmar.

(4) Auséncia de sinais de impaciéncia, irritabilidade , critica ou hostilidade.

15. Dificuldade em dar continuidade ao tratamento.
(0) pela falta de profissionais da Saude Mental.
(1) pela indisponibilidade do médico guanto ao pronto atendimento.
(2) pela dificuldade de transporte até o local do atendimento.
(3) por dificuldade na marcacéo de consultas.
(4) ndo hé dificuldade.

16. Comportamento do profissional da Saude Mental frente ao paciente (baseado no relato do
paciente ou parentes).

(0) Adota atitudes criticas.

(1) N&o oferece apoio e encorajamento ao tratamento.

(2) N&o oferece continuidade do cuidado ao paciente.

(3) Utiliza palavras muito técnicas para explicar o TBH e o tratamento.

(4) Estabelece vinculo terapéutico satisfatério.

17. Acolhimento do paciente pelo Servigo de Saude Mental.



(0) Demora na obtencédo da vaga para o tratamento.
(1) Comparecimento irregular do médico as consultas.
(2) Tempo reduzido da consulta.

(3) Falta de colaboracé@o de quem marca as consultas.

(4) N&o ha prejuizo.

18. Envolvimento terapéutico do médico psiquiatra com o paciente.
(0) Faz mudancas constantes do esquema terapéutico medicamentoso.
(1) N&o comenta se o paciente deixa de tomar os medicamentos.
(2) N&o solicita exames complementares durante o acompanhamento do tratamento.
(3) N&o demonstra preocupagdo com o comparecimento do paciente as consultas.
(4) Envolvimento terapéutico eficiente e eficaz.

19. Seguimento terapéutico profilatico anterior.
Este item refere-se ao tempo de duracdo do tratamento psiquiatrico clinico do paciente e/ou o

periodo durante o qual esta ocorrendo uma intervencéo psicoterapica.

(0) Ausente.

(1) Até 1 ano.

(2) De 1 a 3 anos.

(3) De 3 a5 anos.

(4) Acima de 5 anos.

20. Numero de Intervengdes psicoterapicas combinadas com o tratamento medicamentoso.
Considerar como Intervencdes Psicoterapicas: Psicoterapia interpessoal, Terapia focada na familia,

Terapia cognitivo-comportamental (TCC) e Intervengdo psicoeducional.

(0) zero.

(1) uma.

(2) duas.

(3) trés.

(4) quatro.

21. Efeitos adversos dos medicamentos.
(0) Sintomas extrapiramidais.
(1) Prejuizo na esfera sexual.
(2) Ganho de peso.
(3) Disturbio do sono.
(4) Nao apresentou.



Andlise Qualitativa e Impressdes Pessoais

A andlise qualitativa envolveu as informa¢es adicionais dos relatos
espontaneos dos pacientes bipolares e de seus familiares ou cuidadores durante a
aplicacdo da Escala de Avaliacdo Clinica para Prever a Adesdo ao Tratamento e

pode-se obter os seguintes dados:

1- Conhecimento sobre o TBH:

Grande parte revelou ndo conhecer com exatiddo o diagnostico
psiquiatrico, nem mesmo 0s sinais e sintomas apresentados pelo paciente.
Tendem a percebé-los de forma vaga e associando o quadro bipolar a
sentimentos normais vivenciados pelas pessoas de uma forma geral, atribuindo a
ocorréncia do mesmo quadro a uma manifestacdo do tipo de personalidade
instavel do paciente ou a acontecimentos tristes da vida, como o falecimento de
algum familiar, de tal maneira que ora “perdia a estribeira com facilidade” ou
“brincava diante de acontecimentos sérios”, ora “era preguicoso(a) e arruma va um
jeito de se safar do trabalho agindo daquela forma” e ora “era agitado, ansioso

guerendo resolver rapidamente tudo, mas acabava fazendo tudo errado”.

Apenas cinco familiares relataram o diagndstico médico com exatidao e
descreveram o0s sinais e sintomas de forma precisa. Nesses casos, eram as
cuidadoras diretas do paciente e acompanhavam-no em todas as consultas

médicas e todos os passos do tratamento, buscando ativamente informacgfes



sobre o TBH. Sentiam-se responsaveis pelo bem-estar do paciente e referiam que
percebiam, ao agirem desta maneira que o paciente aceitava mais a necessidade

diaria da utilizacdo dos remédios, como também o seguimento médico.

Ao contrario, 0s outros integrantes, em sua maioria, que dispunham de
poucas informacdes sobre o TBH e a situacdo atual do paciente e toda a evolugao
anterior do quadro clinico do mesmo, ndo acompanham o paciente as consultas
meédicas. Alguns demonstravam haver um distanciamento afetivo e fisico entre
eles e o paciente, relatando muita dificuldade no campo do relacionamento
interpessoal, ndo havendo abertura de ambas as partes para o didlogo. Referiram
também a existéncia da manifestacdo entre eles de elevado teor de raiva com
manifestacao tanto no campo verbal, quanto comportamental, pelo de ofensas e
agressoes fisicas. A manifestacdo do sentimento de raiva foi destacada por duas

pessoas do grupo.

Observou-se também que a forma de manifestar a raiva se revelou
diferente entre os diferentes familiares, em funcéo das circunstancias de vida de
cada um, ao meio em que o paciente esta inserido e do significado pessoal

atribuido ao transtorno mental em questéao.

Muitos ndo acreditavam que o quadro clinico apresentado pelo paciente
estivesse relacionado a um transtorno mental, e interpretavam as atitudes
manifestas pelo paciente frente a uma determinada situacdo que exigia dele (a)
assumir responsabilidades como autocontrolaveis. Com relagdo as atribuicdes

feitas quanto ao surgimento e manutencao do transtorno do humor , observou-se,



até mesmo em funcéo da falta de conhecimento, uma tendéncia geral a atribuir as
fases do paciente com TBH a uma causa especifica, nem sempre com uma carga
estressora significativa, o que reforgcava ainda mais a crenca de que o paciente
fugia de suas obrigacdes ou queria com tais atitudes justificar a falha de seus atos,
em particular ndo estar conseguindo emprego ou nao conseguir lidar com o stress

no trabalho.

2- A possibilidade de diadlogo acerca do TBH

A maioria dos familiares relatou que nao se sentia a vontade para falar
sobre o quadro clinico com o paciente, sendo que poucos conversavam a respeito
e outros o faziam eventualmente. Alguns familiares relataram “ter receio de tocar
no assunto por ndo saberem a reacdo do paciente”. Em muitos casos, percebeu -
se uma falta de dialogo em geral, atribuida ao problema de relacionamento

interpessoal e ndo ao transtorno do Humor.

3- O impacto do transtorno mental

Todos revelaram sentimento de preocupacdo pelo quadro clinico do
paciente. O transtorno afetivo gerou intensa ansiedade e inseguranca para a
maioria, notadamente quando o paciente € mais jovem e apresentou prejuizo no
campo do ensino escolar e quanto a capacidade futura de cuidar da prépria vida,

de ter alguém para cuidar do(a) mesmo(a), se o atual responsavel um dia faltar.

Observou-se que os familiares com atitudes demasiadamente criticas e

até hostis para com o paciente bipolar tendem a acreditar que os sintomas e



comportamentos negativos dele estdo sob seu controle voluntario. E quando isso
acontecia durante a entrevista para a aplicacdo da escala de avaliagédo clinica, o

paciente era cobrado para que mudasse 0s seus comportamentos.

Outros familiares participantes relataram que o transtorno mental gerava
grande apreensao e stress por acreditarem que teriam que reformular brutalmente
suas vidas, principalmente pelo prejuizo profissional e financeiro. Frente a tal
acontecimento, muitos esposos das pacientes internadas, reconheceram que nao
puderam evitar sentimento de raiva para com a companheira, o que teria abalado
a estrutura do casamento entre os dois, mas que ndo pensavam em separacao

conjugal. Entretanto, verbalizaram que o fariam se soubessem que foram traidos.

JA a esposa que sentiu raiva do marido, paciente bipolar, vivia
apreensiva, com medo das reacdes do mesmo, em particular de agred i-la e aos
filhos fisicamente ou mesmo se envolver em brigas com vizinhos ou em acidentes
de transito. Elas temiam reviver o stress vivenciado no passado quando este em
um episodio de mania havia realizado gastos excessivos e estavam desejosas de
terminarem o relacionamento assim que o conjuge melhorasse. Reconheciam

apresentar grande dificuldade em lidar com a situacéo.

Desta forma, foi observado uma diminuicdo da qualidade do cuidado
prestado ao paciente em razdo da dificuldade do(a) parceiro(a) em lida r com as
crises do(a) paciente, manifestacdo de raiva, medo e inseguranga, decorrentes da

falta de conhecimento sobre o transtorno mental.

4- Surgimento do Transtorno do humor



Os eventos estressores de vida foram os mais citados como fator
desencadeante do primeiro episodio, tais como a separagdo conjugal e a perda
por morte de um ente querido. Entretanto, para muitos, ndo estavam seguros de
gue o episodio atual apresentado pelo paciente estivesse ligado a um evento
estressor em particular. Entretanto, para alguns, os aspectos psicolégicos do
paciente, relacionados a tracos de personalidade, poderiam estar relacionados a
forma “normal” de ser do paciente e explicariam o comportamento deste diante de
um evento estressante de vida. Assim, surgiram relatos do tipo : “ele (a) é muito
quieto (a) e parado (a), pensa muito e age pouco”, “ele (a) € muito ansioso (a) e
nervoso (a)” ou “passou muita miséria e dificuldade na vida e agora age assim:

quer gastar o que nao tem”.

Observou-se também que os familiares dos pacientes internados,
devido ao episodio depressivo e que tentaram suicidio, se véem como
responsaveis pelo aparecimento do TBH, ndo ocorrendo 0 mesmo quando 0O

paciente estava na fase de hipomania e mania.

Quando o familiar ou cuidador era a genitora, algumas rel ataram que
chegaram a pensar que talvez o paciente tivesse desenvolvido o transtorno mental
pelo fato dela ndo ter se dedicado a ele (a) durante a infancia. Ja os genitores
demonstraram ser mais resistentes em acreditar em uma etiologia com
componente genético para o TBH, relatando que a responsabilidade era exclusiva
do paciente em ter apresentado o quadro afetivo em questdo. Entretanto, os
mesmos reconheciam que pouco ou nada sabiam com detalhes da evolucdo do

guadro clinico do paciente, pois ndo acompanh avam o tratamento dos mesmos.



Assim, nos casos das maes que se véem como responsaveis, observou -se uma

tendéncia para se culparem.

5- Tratamento do TBH apés a alta hospitalar.

A totalidade dos familiares de pacientes com TBH trouxe como
guestionamento se o transtorno afetivo tinha uma cura ou ndo. Entretanto, a
expectativa mais expressa é a de que o transtorno mental é incuravel, a despeito
da existéncia de uma esperanca, e a evolucédo do paciente observada quando o

mesmo ndo adere ao tratamento medicamentoso € negativa.

Com referéncia ao seguimento médico clinico apés a alta hospitalar, a
maioria dos participantes deste trabalho respondeu que o melhor caminho era pelo
do tratamento médico medicamentoso; mas, quando informados sobre a
existéncia de outros meios de tratamento a serem utlizadas de forma
concomitante, como a psicoterapia, demonstraram -se animados e esperangosos.
Varios pacientes verbalizaram que por apresentarem um transtorno mental,
sofrem discriminagcdo por parte de outros familiares e da vizi nhanga, ainda mais
guando informam que fazem tratamento psiquiatrico. Acreditam que, ao passarem
por avaliagdo com uma equipe multidisciplinar e participarem de outras formas de

tratamento, tal preconceito seria amenizado.

Entretanto, a despeito de reconhe cerem que a remissdo do quadro
bipolar e a conseqiente manutencdo da estabilidade sintomatoldgica, além de ser
adquirida pelo da medicacéo e da psicoterapia, 0 que teria uma importancia maior

seria 0 esfor¢co pessoal despendido pelo paciente em desejar e pr ocurar a sua



melhora e recuperacédo. Entretanto, muitos pacientes discordaram de tal afirmacéo
e acusaram o apoio familiar como fator fundamental para a estabilizacdo de seu

guadro clinico.

Por fim, os resultados qualitativos desta pesquisa mostraram que a
maioria dos familiares ou cuidadores nao tinham contato diario ou ndo se
comprometiam com o tratamento do paciente o que, de alguma forma, justificaria
o fato da maioria ter revelado que nao tinha nenhum ou tinham muito pouco
conhecimento sobre o TBH e 0s recursos terapéuticos atualmente existentes para
o tratamento. Entretanto, mesmos entre 0s participantes que relataram ter
conhecimento a respeito do transtorno do humor, havia uma percepgcao de que
esse conhecimento era insuficiente para lidar com a situa¢ ao do familiar com TBH

em uma fase mais aguda.

Quando os familiares procuram por um servigo especializado em Saude
Mental, a maior parte revela apresentar um forte desejo de compreender o
problema e querer um tratamento rapido e eficaz, mesmo que para tal o paciente
em questdo precise um tempo mais prolongado de internacdo. Por outro lado,
durante 0 momento da alta hospitalar, obter conhecimento ndo foi a expectativa
mais frequentemente observada. Ao invés disso, saber "como agir® com o
paciente bipolar foi um desejo mais comum apontado pelos familiares,
provavelmente direcionado a necessidade de gerenciamento da situacdo de crise,

anteriormente ja vivenciada ou néo por eles.



Uma vez que o diagndstico de TBH ndo pode ser feito prontamente e
para tanto é preciso um acompanhamento regular do paciente, observou -se
também a importancia de se considerar as necessidades especificas de cada
caso, em particular dos pacientes em seu primeiro ou que apresentaram poucos
episodios. Nestes casos, a alta emocao expressa por parte da familia frente ao
guadro clinico do parente com TBH parece ser um fator decisivo no processo de

aceitacdo da adesao do tratamento deste ultimo.

Observou-se também que o fato de uma pessoa da familia apresentar
um transtorno mental afeta de diversas formas os familiares, podendo
experimentar varias emoc¢des como raiva, rejei¢do, culpa e até mesmo a negacao
do transtorno do humor. Desta forma, compreende -se o porqué do familiar ou
cuidador ndo se demonstre capaz de fornecer auxilio e apoio imedi atos ao
paciente, 0 mesmo ocorrendo com aqueles que tiveram varios episédios bipolares

e foram internados diversas vezes.

Presume-se, através dos relatos de grande parte dos familiares, que
durante o seguimento terapéutico do paciente, eles ndo receberam a colhimento
precoce e adequado e, portanto, ainda alimentam o estigma que gira em torno do
transtorno mental. Manifestam como consequéncia sentimentos de culpa e raiva
frente ao quadro bipolar, ndo aceitam que o mesmo seja um transtorno do humor
e, portanto, apresentam grande dificuldade em reconhecer no paciente os sinais
de exacerbacao do quadro clinico, fato que corrobora com os achados ja citados

na literatura ciéntifica da necessidade de se desenvolver intervencdes



psicoeducacionais com os familiares de pacientes com transtornos mentais, para

melhorar a adesao ao tratamento.

DISCUSSAO

Verificou-se com a caracterizacdo biografica da amostra que a maioria
dos participantes encontrava-se em uma faixa etaria produtiva, com média em
torno de 39 anos, eram separados e divorciados, apresentavam como
escolaridade minima o ensino fundamental incompleto e eram donas de casa ou
estavam desempregados. Estes dados, somados aos antecedentes de trés ou
mais internacdes psiquiatricas anteriores a atual, sugerem 0S prejuizos

psicossociais acarretados pelo TBH.



O fato da sele¢cdo do contetdo dos itens da verséo inicial da Escala
Clinica para Prever a Adesdo ao Tratamento em Transtorno Bipolar do Humor
(ECPAT-TBH) ter levado em consideracao dados levantados na literatura nacional
e internacional relacionados a fatores ligados a ndo-adesdo ao tratamento entre
pacientes com TBH (Greenhouse, Meyer & Johnson, 2000; Yatham et al., 2005),

possibilitou uma lista de quarenta fatores.

Pasquali (1999), refere-se a compreensdo dos itens ou analise
semantica dos itens e das instrucbes no que se refere a construcdo e a
apresentacdo das frases que visam descrever o0s itens. Assim, ap0s este
levantamento, realizou-se com um grupo de cinco pacientes bipolares e seus
familiares ou cuidadores uma reflexéo falada sobre a concordéncia da existéncia

destes fatores no processo de adeséo ao tratamento médico.

Em seguida, conforme sugestdo de Pasquali (2000), apresentou -se a
lista a profissionais da area da Saude mental que serviram de juiz es e apontaram
na mesma listagem os fatores mais comuns, exigindo -se dos mesmos aprovacao
de 80%. Assim, o0 modo de gquantificar os itens foi adaptado dos dados obtidos
com a avaliagcdo dos juizes e, desta forma, resultando na escala clinica, em sua

versao inicial de 40 itens.

Para Pasquali (1999), um material que se destina a avaliagdo s omente
serd considerado confiavel quando uma andlise psicométrica dos itens for
realizada. Assim, realizou-se uma analise sisteméatica para que os itens pudessem

compor a ECPAT-TBH.



Quanto ao poder discriminativo dos itens mostrou -se satisfatorio para
dezoito em quarenta itens da versao inicial e que foram mantidos por contribuirem
na diferenciacdo dos sujeitos entre si. Vale ressaltar que trés itens, anteriormente
considerados estatisticamente pouco representativos por meio deste critério foram
incluidos na versdo final da escala por serem significativos em nivel de
observacao clinica do processo da adeséo ao tratamento em pacientes bipolares.
Da mesma forma, ficou evidenciado que o instrumento apresenta boa precisdo ou

consisténcia interna para cada item e para a escala no geral.

Validou-se o presente instrumento, por meio do método de validagcéo do
constructo, em que se pode verificar em que grau ele efetivamente mede a adeséo
ao tratamento em pacientes com TBH. As analises foram consistentes em apontar
a presenca de cinco fatores subjacentes. Isto sugere que o constructo adesao ao
tratamento médico clinico em pacientes com TBH, na forma como esta
representado na ECPAT-TBH reformulada, € valido, considerando-se cinco

dimensdes, que, embora distintas, mostram -se altamente correlacionadas entre si.

A referida escala, por meio da analise descriminativa dos fatores
demonstrou a necessidade da reformulacdo dos mesmos, como também do s itens
gue integram tais fatores, inicialmente categorizados de acordo a experiéncia

clinica do pesquisador e respaldado pela literatura pertinente.

Quanto a validacao preditiva da escala, utilizou -se método de correlacdo
entre o0s resultados obtidos na aplicacdo do instrumento realizada na alta
hospitalar e um questionamento quanto a adeséo (aplicando -se a escala de novo)

depois de transcorridos 60 dias da mesma. Observou-se uma correlagao



significativa entre notas mais altas na escala e adeséo relatada, s ugerindo que a
ECPAT-TBH é eficaz ao prever a adesdo de pelo menos alguns pacientes com

TBH ao tratamento médico clinico.

Considerando os dados obtidos, pode-se afirmar que as avaliacfes
realizadas com a presente escala apresentam confiabilidade do pont o de vista de
medida, entretanto, como amostra utilizada foi muito pequena e como ainda nao
ocorreu a padronizagcdo e normatizacédo da escala, ha necessidade de que ela seja
utiizada somente por profissionais qualificados que entendam o propésito
experimental do instrumento construido e respeitem suas limitacdes atuais.
Apesar das qualidades psicométricas ja alcancadas, € necessario que novos
estudos sejam realizados, visando completar 0s requisitos principais, ou seja, a
afericdo, a qual é imprescindivel para garantir a interpretacdo adequada dos

resultados obtidos, através da ECPAT -TBH,

Outro aspecto a ser pesquisado em futuros trabalhos se refere a
possibilidade da escala ser aplicada em forma coletiva, porém, € necessario
cautela, visto que muitos pacientes participantes deste estudo, demonstraram,
durante a aplicacdo do instrumento, uma necessidade grande de verbalizarem
suas emocoes a respeito do quadro clinico do TBH e respectivo tratamento, no
qgue se refere particularmente a influencia da familia. A dicionalmente a influéncia

do aplicador nas respostas dos sujeitos deve ser bem controlada.

Outras considerages também podem ser feitas a partir d os relatos de
eventos estressores que antecederam a recorréncia dos episodios bipolares para

os diferentes géneros, pode-se constatar uma prevaléncia maior para as



categorias familia (divércio, separacdo conjugal, mudan¢a na frequéncia das
brigas do casal e reconciliacdo do casal), dificuldades pessoais (mudancga de
habitos pessoais e sociais) e perda de suporte social (morte de um familiar, de um

amigo intimo ou do cénjuge).

Desta forma, com excecdo da prevaléncia elevada de eventos
estressores pertencentes a categoria familia, outros eventos vitais ndo seriam
representativos a ponto de poderem ser relacionados as recorréncias dos
episodios bipolares. Por outro lado, para grande parte dos sujeitos que referiram a
presenca dos eventos estressores, houve uma consideravel parcela daqueles que

nao aderiram ao tratamento proposto na alta médica e voltaram a ser internados.

Desta forma, ao revisar de forma sistematica os trabalhos que
investigam a influéncia do stress no processo de adesdo ao tratamento e na
evolugdo do TBH (Gamma & Endras, 2003; Gonzalez-Pinto et al., 2006;
Greenhouse, Meyer & Johnson, 2000) foi possivel perceber que os estudos
contemporaneos baseiam-se principalmente em modelos biol6gicos, dando pouca
importancia a influéncia dos fatores psicossociais e eventos trauméaticos de vida
indicando a necessidade da integracdo de intervencbes psicoterdpicas a
farmacoterapia no tratamento do transtorno bipolar do humor (Craighead &
Miklowitz, 2000).

Com relacdo aos grupos de medicamentos psicotrépicos utilizados pelos
pacientes participantes durante o periodo de internacdo hospitalar, observou -se
em concordancia com a literatura pertinente ao tratamento no transtorno bipolar,

conforme citagdo de Moreno, Moreno e Ratzke (2005), que a preferéncia na



escolha da medicagédo antimaniaca € dada aquelas com maiores evidéncias de
acdo, como o litio, carbamazepina e o valproato (acido valpréico), além dos
antipsicoticos tipicos, como o haloperidol e a clorpromazina, e dos atipicos
olanzapina e respiridona.

Na préatica diaria observa-se que a preferéncia por psicofarmacos
tradicionais no tratamento da mania aguda e da hipomania ndo ocorre somente
em razao do maior numero de evidéncias da literatura sobre eficacia da resposta
terapéutica, mas também pela maioria da populacdo de pacientes em nosso meio
possuirem um nivel sdcio-econbmico menos favorecido. Este fator limitaria a
utilizacéo de antipsicoéticos atipicos mais novos como a quetiapina e a ziprazidona.
Entretanto, o recurso da inscricAo destes pacientes em um programa de
medicacdo de auto-custo tem possibilitado muitos deles terem acesso a
antipsicoticos mais recentes, fato que pode ser verificado durante a internacéo dos
pacientes participantes deste trabalho.

Outro dado importante a ser comentado é que metade dos sujeitos da
amostra investigada, ao receberem alta hospitalar, foi referenciada para
seguimento psiquiatrico em nivel de Unidades Basicas de Saude. Conhecendo as
limitacdes dos recursos oferecidos por este tipo de Servico de Saude para uma
assisténcia médica psiquiatrica eficiente e eficaz a populacdo de pacientes
bipolares seria possivel predizer também que este seria um dos fatores a serem
considerados no processo de ndo-adesdo ao tratamento médico.

Este estudo apresenta algumas limitagbes a se considerar. A primeira
referente ao numero amostral reduzido e quantitativamente pouco representativo.

Para sanar este problema foi identificada a necessidade de um tempo maior para



coleta de um nimero mais expressivo de sujeitos, 0 que esta sendo realizado com
a finalidade de submeter os resultados a um novo tratamento estatistico e
consequente revisdo dos fatores e dos itens eliminados na versdo a ser

reformulada da ECPAT-TBH.

Quanto a outra limitagdo encontrada, para que os resultados possam
ser considerados mais representativos, seria imprescindivel a realizacdo deste
estudo em locais diferentes e utilizando uma amostragem também diversificada de
sujeitos. Para a continuidade da construcdo de uma escala definitiva sera
contemplada em pesquisas futuras a aplicacdo do instrumento em questdo em

multiplos centros.

Uma outra limitacéo refere-se ao fato dos participantes deste trabalho
ou seus cuidadores terem sido questionados sobre a ades&o ao tratamento em um
anico periodo (60 dias) apos a alta hospitalar. A fixagdo de um determinado
periodo ndo seria representativa quanto a recorréncia dos episodios bipolares
durante a evolucdo do TBH. Cabe aqui ressaltar que a experiéncia clinica do
profissional da Saude Mental que lida com pacientes bipolares que multiplos
fatores podem estar envolvidos na recorréncia do transtorno bipolar e, portanto, a
aplicacdo de um instrumento que se propde avaliar a previsdo de adesédo ao

tratamento deve ser necessariamente realizada em varios momentos no decorrer

da evolucgdo da histéria clinica do TBH.

Por fim, cabe aqui ressaltar uma limitagao adicional que corresponde ao
fato da segunda entrevista ter sido realizada por contato telefonico. As

informagfes obtidas através deste recurso poderiam ndo ser verdadeiras. Assim,



possiveis mudancas na pontuacdo dos itens restantes seriam consideradas
mediante a confianca do avaliador frente as respostas obtidas do paciente
participante ou de seu familiar ou cuidador. Isto estaria ocorrendo, principalmente
pelo fato do pesquisador ndo observar clinicamente de perto o0s pacientes
participantes em questdo, a despeito de terem sido informados que tal

procedimento seria parte deste estudo e eles terem concordado com o0 mesmo.

Outro aspecto interessante a ser comentado € quanto ao uso do
presente instrumento de pesquisa de forma contextualizada, ou seja, em um
processo de avaliacdo mais amplo, em que os dados obtidos, através da ECPAT -
TBH reformulada, possam ser somados e analisados com outras informacdes
acerca do paciente bipolar, contribuindo assim para o diagnostico, ao invés de ser
considerado como resultado isolado de uma escala clinica.

Em sintese, os resultados obtidos através desta pesquisa, que
conseguiu cumprir com seus objetivos, provavelmente poderdo incentivar futuras
pesquisas, acerca de instrumentos de avaliagdo para prever a adesdo ao
tratamento médico clinico entre pacientes com TBH. Também possibilitarad aos
profissionais da area da Saude Mental uma maior confiabilidade na aplicacdo de

escalas de avaliacdes clinicas na abordagem do transtorno bipolar.



CONCLUSAO

De acordo com os resultados, a ECAT -TBH apresentou coeficientes de
validade e precisado satisfatérios, atendendo ao objetivo proposto, ou seja, elaborar
e validar uma escala de avaliagdo clinica, capaz de indicar a probabilidade de
adesdo ao tratamento meédico clinico dos pacientes com Transtorno Bipolar do
Humor de ambos os géneros.

A ECAT-TBH mostrou ser capaz ainda de indicar as areas de nominadas
de deficitarias no processo de adesdo ao tratamento médico clinico pelo paciente
com TBH por contribuirem de forma significativa para a recusa ou abandono do

esquema terapéutico profilatico para o TBH.

Entretanto, existe a clara necessidade de estudos com uma amostragem
guantitativamente mais representativa e a selecdo dos sujeitos em multiplos
centros, além da concordancia entre diferentes avaliadores que poderdo, em
futuro proximo trazer esclarecimentos quanto a importancia de outros fatores no
processo da adesao ao tratamento, ndo contemplados na verséo final da ECPAT -
TBH. Entre esses possiveis fatores se destaca a ocorréncia de eventos

estressores da vida ocorridos antes dos episodios que levaram & internacao, pois



embora os dados obtidos neste trabalho tenham indicado néo estarem associados
diretamente a adesdo ao tratamento médico -clinico, encontrou-se indicacdo de
gue eles talvez possam influenciar o curso do TBH em relacédo as recorréncias
dos episoédios bipolares e conseqlentes reinternacde s psiquiatricas. Assim, o
papel dos estressores psicossociais ainda permanece pouco considerado e
pesquisado e, portanto, torna-se indispensavel identificar aqueles pacientes com
problemas de adesdo, a fim de abordar outros aspectos que poderiam estar
contribuindo com a nédo-adesdo a proposta terapéutica e conseqglentemente
mantendo as alteracBes do TBH. A identificacdo da influencia dos estressores
podera ajudar na identificacdo da necessidade de encaminhar certos pacientes
para outros tratamentos, além do médico-clinico, como sessfes de Psicoeducacéo
e Terapia Cognitivo-Comportamental que sdo mencionados na literatura como

eficazes na reducéo das taxas de nao -adesao entre os pacientes bipolares.

Convém ressaltar ainda que esse material poderd ser de utilida de
pratica para profissionais da area de Saude Mental que atuam com pacientes
bipolares. Entretanto, cabe salientar ainda, que este instrumento nao substitui a
responsabilidade da avaliacéo clinica adequada e ética destes profissionais. Estes
deverdo estar sempre alertas as limitacbes e qualidades dos instrumentos de
avaliacdo clinica, e principalmente aos problemas acarretados pelo uso

descontextualizado.

Cabe salientar também, que o presente instrumento sirva de parametro
a outros pesquisadores na area de construcdo e validacdo de instrumentos de

avaliacdo que possam refletir, criticar e desta forma, encontrar novos horizontes



ou ampliar os ja indicados no estudo para a avaliacdo dos fatores envolvidos no
processo de adesao ao tratamento na populagéo de p acientes bipolares. Este
trabalho utilizou uma amostra muito pequena, devido a falta de disponibilidade de
pacientes que atendessem aos critérios no local onde as avaliacbes foram
realizadas. Estudos subsequentes devem aumentar o tamanho da amostra pa ra

gue uma escala mais confiavel seja desenvolvida.
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ANEXO A

FICHA DE IDENTIFICACAQ

Profissionais da area de Saude Mental
» |dade:__ anos.
= Sexo: [!Feminino I Masculino.
= Areade formagéo profissional:
[1 Enfermagem [1 Medicina [1 Psicologia
(1 Servigo Social (] Terapia Ocupacional.

= Ano de formatura:

» Tempo de atuagao na area profissional: anos.

» Local de atuacgéo profissional na area de Saude Mental:

1 Servigco Publico | Hospital Publico | Hospital Particular
"] Hospital Universitario (1 Clinica Particular "] Consultério Particular
1 Qutro

= Numero (em meédia) de pacientes com Transtorno Bipolar do Humor

com que tem contato semanalmente:




ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Profissionais da Area da Saude Mental

Pesquisa: Escala Clinica para Prever a Adesao ao Tratamento: Transtorno Bipolar do Humor.

Eu, , entendo que fui convidado () a participar de uma pesquisa

sobre os fatores envolvidos no processo de adesdo e de ndo-adesdo ao tratamento psiquiatrico clinico pelos

pacientes com Transtorno Bipolar do Humor, a partir de minha experiéncia profissional com estes pacientes.

Estou ciente de que as informagdes fornecidas pela minha pessoa fardo parte de uma pesquisa mais
ampla vinculada a Pés Graduacdo em Psicologia da PUC-Campinas e que, no entanto, poderdo vir a ser

divulgadas, com a finalidade exclusiva de ampliacdo do conhecimento cientifico.

Estou ciente também que este projeto foi analisado por um Comité de Etica em Pesquisa e que serdo
mantidos o sigilo quanto a identificacdo da minha pessoa e a ética na divulgacéo cientifica em néo se utilizar
dados que facilitem tal identificacdo. Caso sejam necessarios maiores esclarecimentos sobre este estudo e
minha participacdo, poderei entrar em contato com o pesquisador responsavel pelo telefone (19) 3729-8428
ou com o Comité de Etica pelo telefone (19) 3729-6808.

Eu compreendo que, ao concordar em participar deste estudo, além de preencher uma ficha de
identificacdo, estarei respondendo a um questionario sobre os fatores mais relevantes envolvidos no processo
de adesdo e de ndo-adesdo ao tratamento psiquiatrico clinico pelos pacientes com Transtorno Bipolar do

Humor, elaborado pelo autor da mesma pesquisa.

Compreendo também que ndo obterei vantagens diretas ou indiretas com minha participacdo neste

estudo, somente estarei acrescentando conteido ao conhecimento cientifico.

Assinatura do profissional da Area de Satide Mental

R.G: Endereco:

Telefone: ( ) -

Eu, Renato Marchi, CRM 73636, expliquei o objetivo do estudo, os procedimentos requeridos e as
vantagens que poderdo advir dessa pesquisa. Comprometo-me também a fornecer dados do presente estudo

aos participantes interessados.



Campinas, de de 200___.

ANEXO C

Lista geral de fatores de adesao e fatores de risco para a

nao-adesao ao tratamento médico

e Primeira Parte:

Assinale com um “X” em frente aos fatores que vocé observa nos
pacientes com Transtorno Bipolar do Humor, como relevantes no processo de
adesdo e de ndo-adesdo ao tratamento médico medicamentoso. Considerar o
contexto como sendo o do paciente que esta recebendo alta hospitalar ou sendo
assistido em nivel ambulatorial e recebendo uma proposta terapéutica
medicamentosa.

Idade atual

Sexo

Estado Civil

Grau de Instrucao

Nivel Sécio Econdmico

Antecedentes de perdas afetivas na infancia
Historia familiar de transtornos psiquiatricos

Conhecimento do paciente a respeito do TBH



Capacidade de conversar sobre sentimentos e problemas pessoais
com pelo menos um parente

Idade de inicio do TBH

Presenca de pessoas no convivio do paciente que sdo estimulantes
ou ndo para a manutencao de um ritmo de vida social estavel

Atitude adotada pelo paciente fora da crise ao ser comunicado sobre
0 que ocorreu durante a mesma

Periodo em que foi diagnosticado o TBH

Numero de hospitalizagdes anteriores

Numero total de episddios bipolares (mani / hipomania e depressao)
anteriores

Presenca de eventos desencadeantes do episédio bipolar no ultimo
ano

Grau de elevacdo do humor no momento em que 0 paciente esta
recebendo a proposta terapéutica

O diagnéstico do paciente quanto ao tipo do Transtorno Bipolar do
Humor

Comorbidade com abuso ou dependéncia de substancias

Comorbidades com outros Transtornos mentais e do comportamento

Comorbidade com transtornos” de personalidade, caso seja do seu
conhecimento

Comorbidades com doencas clinicas

Razbes pessoais para hao seguir o tratamento preventivo

O que pensa de ter que tomar remédio



Razbes para ter interrompido anteriormente a medicacao

Efeitos adversos dos medicamentos

Numero de Intervencbes psicoterapicas combinadas com o
tratamento medicamentoso

Como o paciente se sente frente ao tratamento psicoterapico para
TBH

Barreiras para aceitacdo do tratamento medicamentoso

Contribuic&o da religido para a solucéo do problema atual

A visdo do(s) genitor (es) ou filho (a) ou o parente mais proximo a
respeito do paciente

A visdo do cbnjuge ou de alguém com quem conviva maritalmente a
respeito do paciente

Comportamento de pessoas da comunidade frente ao paciente

Comportamento da familia frente ao paciente

Comportamento do profissional da Saude Mental frente ao paciente

Acolhimento do paciente pelo Servico de Salude Mental

Dificuldade em dar continuidade ao tratamento

Envolvimento terapéutico do médico psiquiatra com o paciente

Comportamento do paciente diante do profissional da Saude Mental

no momento que é entrevistado juntamente com seu familiar / cuidador

e Sequnda Parte:

Considerando os fatores da lista na Primeira Parte que vocé marcou
com um “X” como sendo mais relevantes no processo de adesdo e de nao-

adeséo, assinale quais os subitens mais relevantes utilizando o seguinte esquema



de pontuacdo que varia de 0 a 4, sendo que, quanto menor a pontuacao
(aproximando-se do 0), maior a probabilidade de ndo-adeséo ao tratamento; por

outro lado, quanto maior (aproximando-se do 4), maior a probabilidade de

adesdo.
Para um melhor entendimento, siga a tabela abaixo:
Pontos Adesdo ao tratamento Nao-adesao ao tratamento
0 Zero 100%
1 25% 75%
2 50% 50%
3 75% 25%
4 100% Zero %
Idade atual:

() Até 20 anos

( ) De 21 a 30 anos

( ) De 31 a40 anos

( ) De 41 a 50 anos

() Acima de 50 anos

Sexo:

() Masculino

() Feminino

Estado Civil:

() Solteiro (a)

() Separado (a) / divorciado (a)

() Viavo (a)

() Casado (a) / amasiado (a) com situacédo instavel
() Casado (a) / amasiado (a) com situagéo estavel
Grau de Instrucéo:

() Analfabeto e semi-analfabeto

() Ensino Fundamental

() Ensino Médio

() Nivel Superior

() Pés-Graduacao



Nivel So6cio Econdmico:

Este item é baseado na renda média familiar no Brasil, sendo que o salario
minimo (SM) Brasileiro esté fixado atualmente em R$380,00.

() Classe E (até 1 SM)

( ) Classe D (de 2 a 3 SM)

( ) Classe C (de 3 a4 SM)

( ) Classe B (de 5 a 14 SM)

() Classe A (acima de 15 SM)

Antecedentes de perdas afetivas na infancia:

() Antecedentes de morte dos pais

() Prisdo de um dos pais

() Separacéo / divércio dos pais

() Viagem mais prolongada de um dos pais

() Ausente (ndo hé historia de perdas afetivas na infancia)

Histdria familiar de transtornos psiquiatricos:

() Transtorno Bipolar do Humor

() Depresséao unipolar

() Transtorno esquizoafetivo

() Distimia ou Ciclotimia

() Ausente (ndo hé historia de transtornos psiquiatricos na familia)
Conhecimento prévio e aceitacdo do paciente a respeito do Transtorno
Bipolar do Humor:

( ) Falta de conhecimento sobre o transtorno afetivo e seu tratamento e
demonstra falta de insight ou negacéo da severidade do transtorno bipolar

() Tem informagé&o sobre o transtorno mental e seu tratamento, mas demonstra
completa negacédo da severidade do transtorno bipolar

() Demonstra indiferenca frente a informacdo sobre o transtorno mental, o
tratamento e a gravidade do transtorno bipolar

() Nao tem informacdo sobre o transtorno mental e seu tratamento, mas
demonstra interesse em obter tal informacéo e aceita a severidade do transtorno
bipolar

() Demonstra uma visdo positiva a respeito do TBH, tendo informacé&o sobre o
transtorno afetivo e seu tratamento e percebendo a falta de controle sobre os
sintomas quando o quadro clinico esta descompensado

Capacidade de conversar sobre sentimentos e problemas pessoais com pelo
menos um parente:

() No geral consegue falar, mas ndo é sempre

() Consegue falar, mas precisa que o parente dé abertura para ele.

() Pode sempre falar

() Nunca consegue

() Raramente consegue

Idade de inicio do Transtorno Bipolar do Humor:

() Acima de 50 anos

() Entre 40 e 49 anos

() Entre 30 e 39 anos

() Entre 20 e 29 anos

() Antes dos 20 anos



Manutencao do ritmo de vida social:

Neste item deve-se avaliar se a presenca de pessoas com quem 0 paciente
convive sdo estimulantes ou ndo para que possa manter uma rotina de vida social
estavel.

(0) Nao consegue manter a despeito da presenca um numero elevado de pessoas
gue o estimulam

(1) Para conseguir manter depende do estimulo excessivo de outras pessoas

(2) Precisa estar acompanhado por mais pessoas para conseguir manter

(3) Precisa de pelo menos uma pessoa que o estimule para que possa ter uma
rotina de vida estavel

(4) Nao depende do estimulo de outras pessoas.

Atitude adotada pelo paciente fora da crise ao ser comunicado sobre o que
ocorreu durante a mesma:

( ) Experimenta sentimentos de culpa mais grave, autodepreciacdo ou de
inutilidade, pois teria prejudicado as pessoas, tornando-se um peso para a familia,
e idéias que evoluem para pensamentos delirbides e com ideagdo e
comportamentos suicidas

() Reacgbes emocionais de negacdo, hostilidade, irritabilidade e ansiedade
reativas, adotando comportamento de esquiva e evitagdo do contato visual

() Expressbes mais claras de ansiedade, apreensao, preocupacdo com sua
auto-imagem frente as pessoas de seu convivio ou irritabilidade de dificil
autocontrole ocorrendo de forma a influir em sua relacao interpessoal na familia,
com amigos, vizinhos e no trabalho

() Presenca de algum grau de preocupacdo com o ocorrido, mas é duvidoso se
sentimentos de culpa estédo presentes, a despeito de manifestar preocupacao se
teria ofendido ou prejudicado alguém

() Grau minimo ou duvidoso de preocupac¢do com o ocorrido

Periodo em que foi diagnosticado o TBH:

() Acima de 10 anos

( ) Entre5e 10 anos

() Entre 3 e 5 anos

() Entre 1 e 3anos

() Menosdelano

Numero de hospitalizacdes psiquiatricas anteriores:

( ) Acimade 3
()3
()2
()1

() zero (nunca foi internado em hospital psiquiatrico ou em enfermaria de
psiquiatria de Hospital Geral)

Numero total de episddios bipolares (mania / hipomania e depressao)
anteriores:

( )Acimade 4

()4
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Presenca de eventos desencadeantes do episodio bipolar no ultimo ano:
() Divorcio / separagéo; morte do conjuge; morte de alguém da familia

() Prisdo; acidentes ou doencas; casamento; perda de emprego; mudanca da
condicédo financeira; morte de amigo (a) intimo

() Aposentadoria; gravidez; dificuldades sexuais; nascimento de crianga na
familia; saida de filho (a) de casa

() Mudancas de habitos de vida (sono, alimentacdo, atividade religiosa,
recreativa ou social); mudanca de residéncia; mudanca de emprego, mudanca do
setor de trabalho ou turno; mudanca de escola

() Sem fator desencadeante

Grau de elevacdo do humor no momento da proposta terapéutica pelo
psiquiatra:

( ) Elacdo

() Euforia

() Hipertimia

() Labilidade afetiva

() Eutimia

Diagndstico do paciente em relacdo ao tipo do Transtorno Bipolar do
Humor:

() TBH-tipo |

() TBH-tipo ciclador rapido

() TBH-estado misto

() TBH-tipo 11, sendo os episddios hipomaniacos mais frequentes

() TBH-tipo 11, sendo os episddios depressivos mais frequentes

Comorbidade com abuso ou dependéncia de substancias:

() Alcool

() Cocaina e derivados

() Canabindides, opibides e/ou solventes e volateis

() Cafeina e/ou Tabaco

() Ausente (ndo had comorbidades)

Comorbidades com outros transtornos mentais:

() Déficit de atencdo e hiperatividade na infancia, Transtorno de péanico ou
Transtorno obsessivo-compulsivo

() Fobia social ou Transtorno do estresse pos-traumatico

() Transtorno de ansiedade generalizada ou Transtornos do impulso (jogo
patoldgico, bulimia entre outros)

() Sindrome dismorfico corporal

() Ausente (ndo ha comorbidades)

Comorbidade com transtornos de personalidade:

() Ausente



() Transtorno de personalidade narcisista

() Transtorno de personalidade histridnica

() Personalidade anti-social

() Transtorno borderline de personalidade

Comorbidades com doencas clinicas:

() Hipotireoidismo ou Hipertireoidismo

() Enxaqueca

() Diabetes Mellitus tipo Il

() Hipertenséo arterial ou outra doenca cardiovascular

() Ausente (ndo ha comorbidades)

Seguimento terapéutico profilatico anterior:

Este item refere-se ao tempo de duragdo do tratamento psiquiatrico clinico do
paciente.

() Ausente (ndo faz seguimento profilatico)

( )Até1lano

( )Dela3anos

( )De3abanos

() Acima de 5 anos

Razdes pessoais para ndo seguir o tratamento preventivo:
() Sente-se bem, ndo havendo a necessidade da medicacao
() Acredita que ficara dependente dos remédios

() Nao gosta da Idéia do remédio controlar seu humor. Sente que ele mesmo
precisa se controlar

() Sente-se menos criativo e produtivo, com falta dos “altos”
() N&o se opoe

O que pensa de ter que tomar remédio:

() Tomar remédio € sinal de fraqueza

() No passado o remédio ndo o ajudou

() O remédio prejudica o seu desempenho sexual

( ) Parentes passaram mal e/ou ndo viu melhora em pessoas que tomaram
remedio

() Sente que o remédio pode ajudar

Razdes para ter interrompido anteriormente a medicacao:
() Efeitos adversos dos medicamentos

() Falta de eficacia e efetividade dos medicamentos

() Regimes posologicos complexos

() Interacdes medicamentosas

() N&o interrompeu

Efeitos adversos dos medicamentos:

() Ganho de peso

() Prejuizo na esfera sexual

() Sintomas extrapiramidais

() Distarbio do sono

() Nao apresentou

Numero de Intervencdes psicoterapicas combinadas com o tratamento
medicamentoso:



Considerar como Intervengfes Psicoterapicas: Psicoterapia interpessoal, Terapia
focada na familia, Terapia cognitivo-comportamental (TCC) e Intervencao
psicoeducional.

( ) zero

( )uma

( ) duas
( )trés
() quatro

Como o paciente se sente frente ao tratamento psicoterapico para TBH:
() Pensa que é perda de tempo

() Experiéncia propria negativa no passado

() Se néo deu certo para outros, com ele ocorrera da mesma forma

() Acredita que podera ajuda-lo

() Ajuda muito

Barreiras para aceitagcdo do tratamento medicamentoso:
() Efeitos colaterais
() O custo do remédio e/ou a necessidade de um tratamento prolongado
() Presenca de familiares e/ou cuidadores que ndo compram o remédio
() Auséncia de alguém que supervisione a administracao do psicofarmaco
() Nao h& barreiras quanto a aceitacdo do tratamento
Contribuicédo da religido para a solu¢céao do problema atual:
( ) E asolucio ideal e ndo ha a necessidade do uso de remédio
() Depende da religiéo

() Nao é de valia, s6 o uso do remédio resolve

() Pode ajudar desde que o psicofarmaco seja também administrado

( ) Ajuda desde que haja concomitante acompanhamento psicoterdpico e
psicofarmacolégico

A visdo do (s) genitor (es) ou filho (a) (s) ou de um parente mais proximo a
respeito do paciente:

() N&o aceita que o TBH seja um transtorno mental

() Afirma que teria evitado o casamento se soubesse antes que o transtorno
mental pudesse ocorrer

() Afirma que evitaria a gravidez se tivesse a certeza que o transtorno mental
pudesse ocorrer

() Acredita que tenha controle sobre seus sintomas e comportamento

() Aceita o problema do paciente

A visdo do cdnjuge ou de alguém com quem conviva maritalmente a respeito
do paciente:

() Nao aceita que o TBH seja um transtorno mental

() Afirma que néo teria se casado com 0 paciente se soubesse antes que ele
tinha um transtorno mental

( ) Refere que néo teria filhos com o paciente se soubesse que 0 transtorno
mental pudesse ocorrer

( )Acredita que o paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos
() Aceita o paciente com TBH

Comportamento da familia frente ao paciente:



( )Rejeita o paciente

( )Adota atitudes criticas e de envolvimento emocional muito intenso

( )N&o apdia qualquer tentativa de tratamento por parte do paciente

( )N&o se sente responsavel pelo problema do paciente

( )Aceita o paciente a despeito do problema

Comportamento de pessoas da comunidade frente ao paciente:

() Ao se referirem ao paciente, € criticado simplesmente pelo fato do mesmo
apresentar um Transtorno mental

() Sentimentos negativos sdo generalizados e expressos contra 0 paciente,
como se este tivesse controle sobre seus comportamentos

( ) Sentimentos negativos S80 expressos somente contra comportamentos
inadequados e especificos do paciente, sem generalizacdo dos mesmos

() Demonstram comportamento de pena e de protecao excessiva

( ) As pessoas da comunidade nao expressam rejeicdo ao paciente, mas
compreensao e aceitacao do problema apresentado pelo mesmo

Comportamento do profissional da Saude Mental frente ao paciente:

() Adota atitudes criticas

() N&o oferece apoio e encorajamento ao tratamento

() N&o oferece continuidade do cuidado ao paciente

() Utiliza palavras muito técnicas para explicar o TBH e o tratamento

() Estabelece vinculo terapéutico satisfatério

Acolhimento do paciente pelo Servi¢co de Saude Mental:

() Demora na obtencao da vaga para o tratamento

() Comparecimento irregular do médico as consultas

() Tempo reduzido da consulta

() Falta de colaboracdo de quem marca as consultas

() Nao héa prejuizo

Dificuldade em dar continuidade ao tratamento:

() Pela falta de profissionais da Saude Mental

() Pelaindisponibilidade do médico quanto ao pronto atendimento

() Por dificuldade na marcacao de consultas

() Pela dificuldade de transporte até o local do atendimento

() Nao ha dificuldade

Envolvimento terapéutico do médico psiquiatra com o paciente:

() Faz mudancas constantes do esquema terapéutico medicamentoso

() Nao comenta se o paciente deixa de tomar os medicamentos

() Nao solicita exames complementares durante o acompanhamento do
tratamento

() N&o se preocupa com o comparecimento do paciente as consultas

() Envolvimento terapéutico eficiente e eficaz

Comportamento do paciente diante do profissional da Saude Mental no
momento que é entrevistado juntamente com seu familiar / cuidador:

() Demonstra hostilidade ao extremo, com manifestacdo de agresséo fisica para
com o outro e/ou para com objetos do local da entrevista



() Demonstra-se verbalmente hostil, faz ameacas e se ausenta do local da
entrevista

() Demonstra moderada impaciéncia ou irritabilidade, mas tolera a entrevista e a
fala do familiar / cuidador, mas precisando ser acalmado

() Demonstra pouca impaciéncia ou irritabilidade, mas consegue por si proprio se
acalmar

() Auséncia de sinais de impaciéncia, irritabilidade, critica ou hostilidade

ANEXO D

Caracterizagcéo socio-escolar dos pacientes

participantes com TBH

e Idade atual (anos):

O até 20 ; O de 21 a 30; O de 31 a 40; O de 41 a 50; O acima de 50 anos
e Sexo:

O Feminino; O Masculino

e Estado civil:



O solteiro(a); O casado(a) com unido estavel; O casado(a) sem unido estavel
O separado (a) / divorciado (a); O vidvo
e Grau de Instrucao:

O Analfabeto ou semianalfabeto

O Fundamental O completo O incompleto
O Médio O completo O incompleto
O Superior O completo O incompleto
O Pés-Graduacgéo O completo O incompleto

e Ocupacdo: O Dona-de-casa ; O Empregado; 0O Desempregado;

O Aposentado.

ANEXO E

Histéria e Evolucéo Clinica do TBH

Iniciais do nome: Data: / /200__.

1. Inicio do TBH:
1.0 antes dos 20 anos;
2.00 entre 20 e 29 anos;
3.0 de 30 a 39 anos;
4.0 de 40 a 49 anos;
5.0 acima de 50 anos.

2. Internacdes psiquiatricas anteriores:

1.0 Nenhuma.Esta é a sua primeira internacéo.



2.0 Ja foi internado outras vezes: quantas vezes somando-se a atual?:

1.02; 2.03; 3.0 acimade 3.

3. Numero de interna¢gdes nos ultimos 12 meses(contando com a atual):
1.01;, 202; 3.03; 40acimade3
4. ldade da 12 internacéo:

1.0 antes dos 20 anos;
2.0 entre 20 e 30 anos;
3.0 entre 31 e 40 anos;
4.0 acima de 40 anos.

5. Episodios de Mania: 1.0 até 3 episodios; 2.0 acima de 3 episodios
6. Episodios de Mania e fator desencadeante:

1.0 com, quais?: ;

2.0 sem;

3.0 ignorado.
7. Episodios de Depressao: 1.0 até 3 episddios; 2.0 acima de 3 episodios.

8. Episddios de Depresséo e fator desencadeante:

1.00 com, quais?: ;

2.0 sem;

3.0 ignorado.

9. Tratamento preventivo anteriormente: 1.0sim; 2.0 n&o.
10.Tempo de tratamento: 1.0 até 1 ano; 2.0 de 1 a 2 anos; 3.0 acima de 2 anos
11.Antecedente de TBH na familia: 1.0sim; 2.0ndo;  3.Oignorado.
12.Dias perdidos no ano: 1.0 até 3 meses; 2.0 acima de 3 meses; 3.0 ignorado.
13.0nde ocorreu o prejuizo:

1.0 Trabalho:

2.0 Financeiro:



3.0 Académico:

4.0 Relacionamento
familiar:

5.0 Conjugal:

6.0 Atividades sociais
e de lazer:

7.0 Relacionamento

social:

ANEXO F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO




Titulo do Estudo: Escala Clinica para Prever a Adesdo ao Tratamento:Transtorno Bipolar do Humor.
Pesquisador: Renato Marchi, médico psiquiatra, doutorando da P6s Graduagdo em Psicologia Clinica da

PUC-Campinas e Coordnador Geral da Unidade de Internacdo Psiquiatrica do Hospital da PUC-Campinas.

Orientadora da Pesquisa: Dra. Marilda E. Novaes Lipp

Local de realizacéo e Instituicdo: Enfermaria de Psiquiatria do Hospital da PUC-Campinas.

Natureza do Estudo: Vocés estdo sendo convidados a participar de um trabalho que visa construir uma
escala para medir o grau de adesdo ao tratamento medicamentoso em pessoas de ambos 0s géneros com
diagndstico de Transtorno Bipolar do Humor.

Participantes do Estudo: A participacdo sera voluntaria, com o devido consentimento por escrito de cada um
dos participantes para o uso dos dados coletados.

Envolvimento dos participantes do estudo: A participagdo neste estudo consiste em responder a perguntas
de um questionario durante uma entrevista com o médico psiquiatra pesquisador. Vocés tém a liberdade de
recusar a participar e podem ainda ndo aceitar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem
qualquer prejuizo para vocés.

Riscos e desconforto: A participacdo nesta pesquisa ndo traz complicages e os procedimentos utilizados
neste estudo seguem normas éticas, ndo oferecendo riscos de qualquer natureza.

Confidencialidade: Todas as informacdes coletadas neste estudo serdo estritamente confidenciais sendo
divulgados apenas resultados gerais e ndo resultados individuais. Seu nome nunca sera revelado. A
identificacdo dos pacientes sera preservada também no que se refere aos dados coletados do prontuéario
médico.

Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocés ndo deverdo ter nenhum beneficio direto. Entretanto, nés
esperamos que a mesma nos dé informagdes importantes sobre o grau de adesdo ao tratamento ambulatorial
proposto na alta do paciente com Transtorno Bipolar do Humor, nos possibiitando criar recursos para se evitar
recaidas e reinternacdes.

Pagamento: Vocés ndo terdo nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa. E nada sera pago pela
participacéo de vocés.

Observagéo: Este projeto estd vinculdo a Pés Graduagdo em Psicologia da PUC-Campinas e foi analisado
por um Comité de Etica em Pesquisa da PUC-Campinas. Caso sejam necessarios maiores esclarecimentos
sobre este estudo e suas participag@es, entrar em contato com o pesquisador no telefone (19) 3729-8428 ou
com o Comité de Etica, pelo telefone (19) 3729-6808.

Copia: Este termo esta sendo assinado em duas vias, uma delas permanecera com os participantes.

DECLARACAO
Tendo em vista todas as informagdes apresentadas anteriormente e atentamente lidas por nos,
declaramos que entendemos o objetivo e o procedimento da pesquisa e que concordamos de forma livre
e esclarecida em participar da mesma, sabendo que poderemos interromper nossa participagdo na hora
que desejarmos sem qualquer problema para nds e que os dados coletados serdo mantidos sigilosos
quanto a nossa identidade.
Nome e Assinatura do paciente participante:

RG: Endereco:

Nome e assinatura do familiar ou cuidador:

RG: Endereco:

Data: / /200
Renato Marchi - CRM 73636




ANEXO G

Orientacdo: A escala é composta de 40 itens que correspondem aos fatores mais
relevantes no processo de adesdo e de n&o-adesdo ao tratamento médico
medicamentoso pelos pacientes com Transtorno Bipolar do Humor. O entrevistador
devera considerar o quanto cada subiten se aplica ao contexto atual do paciente que esta
recebendo alta hospitalar ou sendo assistido em nivel ambulatorial e recebendo uma
proposta terapéutica medicamentosa. Todos o0s subitens devem ser avaliados,
assinalando-se a pontuacdo correspondente com um “X”. Estes itens variam de 0 a 4,
sendo que, quanto menor a pontuacdo (aproximando-se do 0), maior a probabilidade do
paciente de ndo-adesdo ao tratamento; por outro lado, quanto maior (aproximando-se do
4), maior a probabilidade da adeséo ocorrer. A somatdria dos subitens assinalados
corresponde ao escore final.

Escala Clinica para Prever a Adesao ao Tratamento em
Transtorno Bipolar do Humor
(ECPAT-TBH)

Iniciais do nome do paciente:

1. |dade atual.
(0) De 21 a 30 anos
(1) De 41 a 50 anos
(2) Acima de 50 anos
(3) De 31 a 40 anos
(4) Até 20 anos

2. Sexo.
(0) Masculino

(1) Feminino

3. Estado Civil.
(0) Viavo (a)
(1) Solteiro (a)



(2) Separado (a) / divorciado (a)
(3) Casado (a) / amasiado (a) com unido instavel

(4) Casado (a) / amasiado (a) com unido estavel

4. Grau de Instrucgéo.
(0) Analfabeto e semi-analfabeto
(1) Ensino Fundamental
(2) Ensino Médio
(3) Nivel Superior
(4) P6s-Graduagéo

5. Nivel Sécio-econémico.

Este item é baseado na renda média familiar no Brasil, sendo que o salario minimo (SM) Brasileiro
esta fixado atualmente em R$380,00 (Medida Proviséria 362/2007, de 01 de abril de 2007, em vigor a
partir de 1° de maio de 2.007). O parametro aqui adotado devera ser atualizado, caso este instrumento
seja utilizado em outro pais.

(0) Classe E (até 1 SM)

(1) Classe D (até 2 SM)

(2) Classe C (de 3 a4 SM)

(3) Classe B (de 5 a 14 SM)
(4) Classe A (acima de 15 SM)

6. Antecedentes de perdas afetivas na infancia.
(0) Antecedentes de morte dos pais
(1) Separacéao / divorcio dos pais
(2) Prisdo de um dos pais
(3) Viagem mais prolongada de um dos pais
(4) Ausente

7. Histéria familiar de transtornos psiquiatricos.
(0) Transtorno Bipolar do Humor
(1) Depresséo unipolar
(2) Transtorno esquizoafetivo
(3) Distimia ou Ciclotimia
(4) Ausente

8. Conhecimento prévio e aceitagdo do paciente a respeito do TBH.

(0) Desconhece e nega que o TBH seja um transtorno mental, recusando-se a obter qualquer tipo
de informacgéo
(1) Nao tem conhecimento prévio sobre o TBH, mas ao aceitar receber informagées a respeito do

TBH, demonstra indiferenca frente aos dados que sdo fornecidos



(2) Conhece, percebe a sua falta de controle sobre os sintomas quando o quadro clinico esta
descompensado, mas demonstra completa negacdo da severidade do seu quadro clinico e que
precisa de tratamento

(3) N&do tem conhecimento prévio, mas aceita o TBH, sua gravidade e o tratamento, demonstrando
interesse em obter mais informacdes a respeito do transtorno mental

(4) Conhece e aceita 0 TBH como transtorno mental, a sua severidade e o tratamento

9. Capacidade de conversar sobre sentimentos e problemas pessoais com pelo menos um
parente.

(0) Nunca consegue

(1) Raramente consegue

(2) Consegue falar, mas precisa que o parente dé abertura para ele.
(3) No geral consegue falar, mas ndo é sempre

(4) Pode sempre falar

10. Idade de inicio do TBH.
(0) Antes dos 20 anos
(1) Acima de 50 anos
(2) Entre 30 e 39 anos
(3) Entre 20 e 29 anos
(4) Entre 40 e 49 anos

11. Manutenc&o do ritmo de vida social.
Neste item deve-se avaliar se a presenca de pessoas com quem o paciente convive sdo estimulantes
ou ndo para que possa manter uma rotina de vida social estavel
(0) N&o consegue manter a despeito da presenga um nimero elevado de pessoas que o estimulam
(1) Para conseguir manter depende do estimulo excessivo de outras pessoas
(2) Precisa estar acompanhado por mais pessoas para conseguir manter

(3) Precisa de pelo menos uma pessoa que o estimule para que possa ter uma rotina de vida
estavel

(4) Nao depende do estimulo de outras pessoas

12. Periodo em que foi diagnosticado o TBH.
(0) Acima de 10 anos
(1) Entre 5 e 10 anos
(2) Entre 3 e 5 anos
(3) Entre 1 e 3 anos

(4) Menos de 1 ano

13. Namero de hospitalizagbes anteriores.
0)1



(12
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(3) Acima de 3
(4) zero

14. Atitude adotada pelo paciente fora da crise ao ser comunicado sobre o que ocorreu durante a
mesma.
Este item compreende o relato verbal do paciente de sentimentos ou acdes frente ao fato de ter sido
comunicado sobre falas e pensamentos manifestos, expressdes emocionais e comportamentos
realizados durante o periodo em que estava em crise.
(0) Grau minimo ou duvidoso de preocupagdo com o ocorrido.
(1) ReacBes emocionais de negacgédo, hostilidade, irritabilidade e ansiedade reativas, adotando
comportamento de esquiva e evitacdo do contato visual.
(2) Presenca de algum grau de preocupacdo com o ocorrido, mas € duvidoso se sentimentos de
culpa estao presentes, a despeito de manifestar preocupacéo se teria ofendido ou prejudicado
alguém.
(3) Expressbes mais claras de ansiedade, apreensdo, preocupacdo com sua auto-imagem frente
as pessoas de seu convivio ou irritabilidade de dificil autocontrole ocorrendo de forma a influir em
sua relacdo interpessoal na familia, com amigos, vizinhos e no trabalho.
(4) Experimenta sentimentos de culpa mais grave, autodepreciacdo ou de inutilidade por ter
prejudicado as pessoas, tornando-se um peso para a familia, podendo ter idéias que evoluem para

pensamentos delirdides com ideac¢éo e comportamentos suicidas.

15. Nimero total de episddios bipolares (mania,hipomania, misto e depresséo) anteriores.
(0) Acima de 4.
1) 4.
2 3.
?3) 2.
4) 1.

16. Eventos desencadeantes do episddio bipolar no ultimo ano.
(0) Agresséao verbal ou fisica por parte do cénjuge ou de outro familiar; Divércio/separacéo; morte
do cOnjuge; morte de alguém da familia; ameaca de sequiestro ou sequestro dele (a) ou de algum

membro da familia.



(1) Prisdo; acidentes ou doengas; casamento; perda de emprego; mudanga da condig¢éo financeira;
morte de amigo (a) intimo.

(2) Aposentadoria; gravidez; dificuldades sexuais; nascimento de crianga na familia; saida de filho
(a) de casa.

(3) Mudancas de habitos de vida (sono, alimentacdo, atividade religiosa, recreativa ou social);
mudancga de residéncia; mudanga de emprego, mudanca do setor de trabalho ou turno; mudanca
de escola.

(4) Sem fator desencadeante.

17. Grau de elevacgao do afeto.
Este item corresponde ao grau de elevacdo da expressdo emocional do paciente segundo a avaliacido do
entrevistador no momento do contato para orientagdo do tratamento e seguimento profilatico.

(0) Euforia.

(1) Elacéo.

(2) Labilidade afetiva.

(3) Hipertimia.

(4) Eutimia.

18. Tipo do TBH.
(0) TBH-tipo Il, sendo os episddios hipomaniacos mais frequientes.
(1) TBH-tipo ciclador rapido.
(2) TBH-tipo Il, sendo os episddios depressivos mais freqiientes.
(3) TBH-estado misto.
(4) TBH-tipo I.

19. Comorbidade com abuso ou dependéncia de substéancias.
(0) Cocaina e derivados.
(1) Alcool.
(2) Canabindides ou Anorexigenos (anfetaminas).
(3) Cafeina, Teina e/ou tabaco.
(4) Ausente.

20. Comorbidades com outros Transtornos mentais e do comportamento.
(0) Transtorno de Panico, Transtorno de Ansiedade Generalizada ou Transtornos do Impulso (jogo

patolégico, bulimia entre outros).



(1) Fobia Social, Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) ou Déficit de Atencéo e Hiperatividade
(TDAH).

(2) Sindrome Dismérfico Corporal.

(3) Transtorno do Estresse Pés-Traumatico.

(4) Ausente.

21. Comorbidade com Transtornos de personalidade.
(0) Personalidade anti-social.
(1) Transtorno de personalidade narcisista.
(2) Transtorno borderline de personalidade.
(3) Transtorno de personalidade histridnica.
(4) Ausente.

22. Comorbidades com doengas clinicas.

(0) Hipotireoidismo ou Hipertireoidismo.

(1) Diabetes Mellitus tipo II.

(2) Hipertenséo arterial ou outra doenca cardiovascular.

(3) Enxaqueca.

(4) Ausente.
23. Seguimento terapéutico profilatico anterior.

Este item refere-se ao tempo de duragdo do tratamento psiquiatrico clinico do paciente e/ou o

periodo durante o qual est4 ocorrendo uma intervengéo psicoterapica.

(0) Ausente.

(1) Até 1 ano.

(2) De 1 a 3 anos.

(3) De 3 a5 anos.

(4) Acima de 5 anos.

24. RazGes pessoais para ndo seguir o tratamento preventivo.
(0) Sente-se bem, ndo havendo a necessidade da medicagé&o.
(1) Acredita que ficara dependente dos remédios.
(2) N&o gosta da Idéia do remédio controlar seu humor. Sente que ele mesmo precisa se controlar.
(3) Sente-se menos criativo e produtivo, com falta dos “altos”.

(4) N&o se opbe.

25. O que pensa de ter que tomar remédio.
(0) O remédio prejudica o seu desempenho sexual.
(1) Tomar remédio é sinal de fraqueza.
(2) No passado o remédio ndo o ajudou.
(3) Parentes passaram mal e/ou ndo viu melhora em pessoas que tomaram remédio.

(4) Sente que o remédio pode ajudar.



26. Razbdes para ter interrompido anteriormente a medicagao.
(0) Falta de eficacia e efetividade dos medicamentos.
(1) Efeitos adversos dos medicamentos.
(2) Regimes posoldgicos complexos.
(3) InteragBes medicamentosas.

(4) N&o interrompeu.

27. Efeitos adversos dos medicamentos.
(0) Sintomas extrapiramidais.
(1) Prejuizo na esfera sexual.
(2) Ganho de peso.
(3) Disturbio do sono.

(4) Nao apresentou.

28. Numero de Intervencdes psicoterapicas combinadas com o tratamento medicamentoso.
Considerar como Intervengdes Psicoterapicas: Psicoterapia interpessoal, Terapia focada na familia,

Terapia cognitivo-comportamental (TCC) e Intervengao psicoeducional.

(0) zero.

(1) uma.

(2) duas.

(3) trés.

(4) quatro.

29. Como o paciente se sente frente ao tratamento psicoterapico para TBH.
(0) Pensa que é perda de tempo.
(1) Experiéncia prépria negativa no passado.
(2) Se néo deu certo para outros, com ele ocorrerda da mesma forma.
(3) Acredita que podera ajuda-lo.
(4) Ajuda muito.

30. Barreiras para aceitacédo do tratamento medicamentoso.
(0) Efeitos colaterais.
(1) O custo do remédio e/ou a necessidade de um tratamento prolongado.
(2) Presenca de familiares e/ou cuidadores que ndo compram o remédio.
(3)Auséncia de alguém que supervisione a administracdo do medicamento.

(4) Nao ha barreiras quanto a aceitagéo do tratamento.

31. Contribuicéo dareligido para a solu¢cédo do problema atual.
(0) E a solugdo ideal e ndo ha a necessidade do uso de remédio.
(1) Depende da religi&o.
(2) N&o é de valia, s6 o uso do remédio resolve.
(3) Pode ajudar desde que o psicofarmaco seja também administrado.

(4) Ajuda desde que haja concomitante acompanhamento psicoterapico e psicofarmacologico.



32. A visdo do(s) genitor (es), ou do (a) (s) filho (a) (s), ou de parentes mais préximos 0 a respeito
do paciente.
(0) N&o aceita (m) que o TBH seja um transtorno mental.
(1) Acredita(m) que o (a) paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos.
(2) O(s) genitor (es) afirma (m) que evitaria(m) a gravidez se tivesse(m) a certeza que o transtorno
mental pudesse ocorrer. O (A)s filho (a) (s) e/ou parente (s) evita (m) a convivéncia ou o fazem o
minimo possivel.
(3) O (s) genitor (es) afirma (m) que teria(m) evitado o casamento se soubesse(m) antes que o
transtorno mental pudesse ocorrer. O (A)s filho (a) (s) e/ou parente (s) se sente (m) frustrado (a) (s)
e envergonhado (s) com o problema do (a) paciente e evita (m) aparecer (em) em publico com o (a)
mesmo (a).
(4) Aceita (m) o problema.

(*) : Corresponde a (0) (s) irma (o) (s), sobrinho (a) (s), primo (a) (s) ou cunhado (a) (s).

33. A visdo do (a) namorado (a), noivo (a), cOnjuge ou alguém com quem conviva maritalmente a
respeito do paciente.
(0) N&o aceita que o TBH seja um transtorno mental.
(1) Acredita que o paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos.
(2) Refere que néo teria filhos com o paciente se soubesse que o transtorno mental pudesse
ocorrer.
(3) Afirma que ndo casaria com o paciente pelo fato deste ter um transtorno mental ou mesmo néo
teria se casado com o paciente se soubesse antes que ele tinha um transtorno mental.

(4) Aceita o paciente com TBH.

34. Comportamento da familia frente ao paciente.
(0) Rejeita o paciente.
(1) Adota atitudes criticas e de envolvimento emocional muito intenso.
(2) Nao apdia qualquer tentativa de tratamento por parte do paciente.
(3) N&o se sente responsavel pelo problema do paciente.

(4) Aceita o paciente a despeito do problema.

35. Dificuldade em dar continuidade ao tratamento.
(0) pela falta de profissionais da Saude Mental.
(1) pela indisponibilidade do médico quanto ao pronto atendimento.
(2) pela dificuldade de transporte até o local do atendimento.
(3) por dificuldade na marcacéo de consultas.
(4) ndo ha dificuldade.

36. Comportamento de pessoas da comunidade frente ao paciente.



Este item compreende as atitudes que amigos, vizinhos e moradores conhecidos da rua e do bairro em
que reside o paciente adotam frente ao mesmo.
(0) Ao se referirem ao paciente, é criticado simplesmente pelo fato do mesmo apresentar um
Transtorno mental.
(1) Sentimentos negativos sdo generalizados e expressos contra 0 paciente, como se este tivesse
controle sobre seus comportamentos.
(2) Sentimentos negativos sd0 expressos somente contra comportamentos inadequados e
especificos do paciente, sem generalizagdo dos mesmos.
(3) Demonstram comportamento de pena e de protecdo excessiva.
(4) As pessoas da comunidade ndo expressam rejeicdo ao paciente, mas compreensdo e

aceitacéo do problema apresentado pelo mesmo.

37. Comportamento do profissional da Saude Mental frente ao paciente.
(0) Adota atitudes criticas.
(1) N&o oferece apoio e encorajamento ao tratamento.
(2) N&o oferece continuidade do cuidado ao paciente.
(3) Utiliza palavras muito técnicas para explicar o TBH e o tratamento.
(4) Estabelece vinculo terapéutico satisfatorio.
38. Acolhimento do paciente pelo Servi¢o de Saude Mental.
(0) Demora na obtencao da vaga para o tratamento.
(1) Comparecimento irregular do médico as consultas.
(2) Tempo reduzido da consulta.
(3) Falta de colaboracdo de quem marca as consultas.

(4) Néo ha prejuizo.

39. Envolvimento terapéutico do médico psiquiatra com o paciente.
(0) Faz mudancas constantes do esquema terapéutico medicamentoso.
(1) Nao comenta se o paciente deixa de tomar os medicamentos.
(2) N&o solicita exames complementares durante o acompanhamento do tratamento.
(3) N&o demonstra preocupagdo com o comparecimento do paciente as consultas.
(4) Envolvimento terapéutico eficiente e eficaz.
40. Comportamento do paciente diante do profissional da Saude Mental no momento que é
entrevistado juntamente com seu familiar / cuidador.
Este item compreende o relato verbal do paciente de sentimentos ou a¢des hostis em relagdo ao familiar /
cuidador, ao profissional da Saude Mental que far4 seu seguimento e ao tratamento profilatico proposto.
(0) Demonstra hostilidade ao extremo, com manifestagdo de agresséo fisica para com o outro e/ou
para com objetos do local da entrevista.
(1) Demonstra-se verbalmente hostil, faz ameagas e se ausenta do local da entrevista.
(2) Demonstra moderada impaciéncia ou irritabilidade, mas tolera a entrevista e a fala do familiar /
cuidador, mas precisando ser acalmado.
(3) Demonstra pouca impaciéncia ou irritabilidade, mas consegue por si préprio se acalmar.

(4) Auséncia de sinais de impaciéncia, irritabilidade, critica ou hostilidade.



ANEXO H

Andlise dos cinco juizes dos fatores envolvidos no processo de adesdo e da ndo-adesdo ao
tratamento medico clinico e distribuicdo modal dos subitens.

Item/subitem J J . . J
uiz A uiz B uiz C uiz D uiz E

DA

MO



instavel.

estavel.

Idade atual

(anos)

Acima de 50
De 41 a50

De 31 a40
Até 20

De 21 a 30

Sexo

Masculino.

Feminino.

Estado Civil

Casado (a) / amasiado (a) com situagao

Casado (a) / amasiado (a) com situagao

Viavo (a).
Solteiro (a).

Separado (a) / divorciado (a).

Grau de Instrucéo

Ensino Médio

Nivel Superior.
Pdés-Graduacéo.
Ensino Fundamental

Analfabeto e semi-analfabeto

Mo
da

am

odal

da
am
odal
am

odal

da

da



Mo

Nivel Sécio Econémico A E ( E
da
Classe B
3 3 3 3
(de 5 a 14 SM).
Classe D 1 1 1 1
(de 2 a 3SM).
Classe A
. 4 4 1 4
(maior 15 SM).
Classe E
0 0 0 0
(até 1 SM).
Classe C
2 2 2 2
(de 3 a4 SM).
Antecedentes de perdas afetivas na Mo
A A E ( E
infancia da
Ausente 4 4 . 4
Antecedentes de morte dos pais. 0 0 ( 0
Viagem mais prolongada de um dos pais. 3 3 : 3
Priséo de um dos pais. 2 2 : 2
Separagao / divércio dos pais. 1 1 . 1
Historia familiar de transtornos Mo
(
psiquiatricos a E E da
Distimia ou Ciclotimia. 3 0 : 3 3
Ausente 4 4 . 1 4
Transtorno Bipolar do Humor. 1 1 ( 4 1
Depresséao unipolar. Am
0 2 . 4
odal
Transtorno esquizo-afetivo. 2 3 : 2 2
Capacidade de conversar sobre Mo
sentimentos e problemas pessoais com pelo A E ( E q
a
menos um parente.
Consegue falar, mas precisa que o parente bim
A 3 3 : : 2
dé abertura para ele. odal

Pode sempre falar. 4 4 : : 4 4



Raramente consegue.

No geral consegue, mas ndo é sempre.

Nunca consegue.

Informacgé&o sobre o TBH e seu

tratamento

Tem. Porém, demonstra completa negagéo
da severidade do quadro.

Falta. Demonstra falta de insight ou
negacao da severidade do quadro.

Demonstra uma visdo positiva tendo
informagao e percebendo a falta de controle sobre os
sintomas quando o quadro clinico esta
descompensado.

N&o tem Demonstra interesse em obté-la e
aceita a severidade do quadro.

Demonstra indiferenga frente a informagao,

o tratamento e a gravidade do quadro.

Idade de inicio do TBH:

Entre 30 e 49 anos.
Acima de 50 anos.

Antes dos 20 anos.
Entre 20 e 29 anos

Entre 40 e 49 anos.

Periodo em que foi diagnosticado o
TBH

Acima de 10 anos.

Entre 1 e 3 anos.
Entre 3 e 5 anos

Menos de 1 ano.

mu
timodal
mul

timodal

0

da

da

da
Am

odal



Entre 5 e 10 anos

Manutencéo do ritmo de vida social

estavel

Precisa de pelo menos uma pessoa que 0
estimule.

Depende do estimulo excessivo de outras
pessoas.

Nao consegue manter a despeito da
presenca um numero elevado de pessoas que o
estimulam.

Ndo depende do estimulo de outras
pessoas.

Precisa estar acompanhado por mais

pessoas para conseguir manter.

Numero total de episédios bipolares

(mania/hipomania e depresséo) anteriores

2.
4.

Acima de 4.

Atitude dotada pelo paciente fora da
crise ao ser comunicado sobre o que ocorreu
durante a mesma

Expressdes mais claras de ansiedade,
apreensdo, preocupagdo com sua auto-imagem
frente as pessoas de seu convivio ou irritabilidade de
dificil autocontrole ocorrendo de forma a influir em
sua relagdo interpessoal na familia, com amigos,
vizinhos e no trabalho.

Experimenta sentimentos de culpa mais
grave, autodepreciagdo ou de inutilidade, pois teria
prejudicado as pessoas, Otornando-se um peso para
a familia, e idéias que evoluem para pensamentos
deliréides e com ideagdo e comportamentos suicidas.

1 1
Mo
E
da
3 3
1 1
0 0
4 4
2 2
Mo
E
da
3
1
0
4
2
Mo
E
da
3 3
4 4



Grau minimo ou duvidoso de preocupagéo
com o ocorrido.

Presenga de algum grau de preocupagao
com o ocorrido, mas € duvidoso se sentimentos de
culpa estdo presentes, a despeito de manifestar
preocupacdo se teria ofendido ou prejudicado
alguém.

ReacBes  emocionais  de negacao,
hostilidade, irritabilidade e ansiedade reativas,
adotando comportamento de esquiva e evitagdo do

contato visual.

Ndmero de hospitalizagdes psiquiatricas

anteriores

zero (nunca foi internado em hospital
psiquiatrico ou em enfermaria de psiquiatria de
Hospital Geral) .

Acima de 3.

Grau de elevagdo do humor no momento

da proposta terapéutica pelo psiquiatra

Labilidade afetiva.

Eutimia.
Hipertimia.
Elag&o.

Euforia.

Presenca de eventos desencadeantes
do episo6dio bipolar no ultimo ano

Mudangas de habitos de vida (sono,
alimentacao, atividade religiosa, recreativa ou social);
mudanca de residéncia; mudanca de emprego,
mudanca do setor de trabalho ou turno; mudanca de

escola.

Am
odal
1 1
Am
odal
Mo
E
da
1 2
4 4
Am
odal
1 1
1 1
Mo
E
da
am
odal
2 4
2 3
1 1
4 0
Mo
E
da
1 3



Sem fator desencadeante.
Divorcio/separagdo; morte do coOnjuge;
morte de alguém da familia.

Prisdo; acidentes ou doengas; casamento;
perda de emprego; mudanga da condi¢éo financeira,;
morte de amigo (a) intimo.

Aposentadoria;  gravidez;  dificuldades
sexuais; nascimento de crianga na familia; saida de

filho (a) de casa.

Diagndstico do paciente em relacdo ao
tipo do Transtorno Bipolar do Humor

TBH-tipo Il, sendo o0s episodios
hipomaniacos mais freglientes.

TBH-tipo I.

TBH-tipo ciclador rapido.

TBH-tipo II.

TBH-estado misto, sendo os episodios
depressivos mais freqlientes.

Comorbidade com abuso ou

dependéncia de substancias

Canabindides, opitdides e/ou solventes e
volateis.

Cafeina e/ou Tabaco.

Cocaina e derivados.
Ausente (ndo ha comorbidades).

Alcool.

Comorbidades com outros transtornos
mentais

Ausente (ndo ha comorbidades).
Fobia social ou Transtorno do estresse
pés-traumatico.

Sindrome dismorfico corporal.

am

odal

Mo
da
am
odal
am
odal
am

odal

am

odal

Mo
da

bim

odal

bim

odal

da

bim

odal



Déficit de atencdo e hiperatividade na
infancia, Transtorno de péanico ou Transtorno
obsessivo-compulsivo.

Transtorno de ansiedade generalizada ou
Transtornos do impulso (jogo patoldgico, bulimia
entre outros).

Comorbidade com transtornos de

personalidade

Transtorno de personalidade narcisista.

Personalidade anti-social.

Ausente.
Transtorno de personalidade histridnica.

Transtorno borderline de personalidade

Comorbidades com doengas clinicas

Diabetes Mellitus tipo 1.

Hipertensdo arterial ou outra doenca

cardiovascular.

Ausente (ndo ha comorbidades).
Hipotireoidismo ou Hipertireoidismo.

Enxaqueca.

Seguimento terapéutico profilatico
anterior

De 1 a 3 anos.

Acima de 5 anos.

Ausente (ndo faz seguimento profilatico).
De 3 a5 anos.

Até 1 ano.

Razdes pessoais para ndo seguir o

tratamento preventivo

da

bim

odal

Mo
da

am

odal

da



Sente-se bem, ndo havendo a necessidade
da medicagao.

Acredita que ficard dependente dos
remédios.

Nao se opde.

Nao gosta da Idéia do remédio controlar
seu humor. Sente que ele mesmo precisa se
controlar.

Sente-se menos criativo e produtivo, com
falta dos “altos”.

O que pensa de ter que tomar remédio

Sente que o remédio pode ajudar.

Parentes passaram mal e/ou n&o viu
melhora em pessoas que tomaram remédio.

No passado o remédio ndo o ajudou.
Tomar remédio é sinal de fraqueza.

O remédio prejudica o seu desempenho

sexual.

Raz@es para ter interrompido
anteriormente a medicagéo

Interag6es medicamentosas.

N&o interrompeu.

Efeitos adversos dos medicamentos.
Regimes posolégicos complexos.

Falta de eficacia e efetividade dos

medicamentos.

Efeitos adversos dos medicamentos

Prejuizo na esfera sexual.

Disturbio do sono.

N&o apresentou.

da

da

da

da

odal

odal

Mo

Mo

Mo

bim

bim



Sintomas extrapiramidais.

Ganho de peso.

Numero de Intervencgdes psicoterapicas
combinadas com o tratamento medicamentoso:

duas.
uma.
quatro.
zero.

trés.

Como o paciente se sente frente ao
tratamento psicoterapico para TBH

Experiéncia prépria negativa no passado.
Acredita que podera ajuda-lo.

Se ndo deu certo para outros, com ele
ocorrerd da mesma forma.

Ajuda muito.

Pensa que é perda de tempo.

Barreiras para aceitagdo do tratamento
medicamentoso

Efeitos colaterais.

Presenga de familiares e/ou cuidadores
gue ndo compram o remédio.

Auséncia de alguém que supervisione a
administracéo do psicofarmaco.

O custo do remédio e/ou a necessidade de
um tratamento prolongado.

Nao ha barreiras quanto a aceitagdo do
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tratamento.

Contribuic&o da religido para a solugao
do problema atual.

Depende da religido.

Ndo é de valia, s6 o uso do remédio
resolve.

Ajuda desde que haja concomitante
acompanhamento psicoterapico e
psicofarmacolégico.

Pode ajudar desde que o psicofarmaco
seja também administrado.

E a solugfo ideal e ndo ha a necessidade
do uso de remédio.

A visao do (s) genitor (es) ou filho(a)(s)
ou de um parente mais préximo a respeito do
paciente

Acredita que tenha controle sobre seus
sintomas e comportamento.

N&o aceita que o TBH seja um transtorno
mental.

Afirma que evitaria a gravidez se tivesse a

certeza que o transtorno mental pudesse ocorrer.

Aceita o problema do paciente.

Afirma que teria evitado o casamento se
soubesse antes que o transtorno mental pudesse

ocorrer.

A visdo do cdnjuge ou de alguém com
guem conviva maritalmente a respeito do
paciente.

N&o aceita que o TBH seja um transtorno
mental.

Refere que ndo teria filhos com o paciente
se soubesse que o transtorno mental pudesse
ocorrer.

Aceita o paciente com TBH.

Afirma que n&o teria se casado com o

paciente se soubesse antes que ele tinha um
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transtorno mental.

Acredita que o paciente tenha controle

sobre seus sintomas e comportamentos.

Comportamento da familia frente ao
paciente

Adota atitudes criticas e de envolvimento
emocional muito intenso.

Nao se sente responsavel pelo problema
do paciente.
Rejeita o paciente.

Nao apdia qualquer tentativa de tratamento
por parte do paciente.

Aceita o paciente a despeito do problema.

Comportamento de pessoas da
comunidade frente ao paciente:

Sentimentos negativos séo generalizados e
expressos contra 0 paciente, como se este tivesse
controle sobre seus comportamentos.

Ao se referirem ao paciente, € criticado
simplesmente pelo fato do mesmo apresentar um
Transtorno Mental.

Demonstram comportamento de pena e de

protecdo excessiva.

Sentimentos negativos sS80 expressos
somente contra comportamentos inadequados e
especificos do paciente, sem generalizacdo dos
mesmos.

As pessoas da comunidade ndo expressam
rejeicdo ao paciente, mas compreensao e aceitagdo
do problema apresentado pelo mesmo.
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Comportamento do profissional da
Saude Mental frente ao paciente

Estabelece vinculo terapéutico satisfatério.

Nao oferece continuidade do cuidado ao
paciente.
Adota atitudes criticas.

Nao oferece apoio e encorajamento ao
tratamento.

Utiliza palavras muito técnicas para explicar
o TBH e o tratamento.

Acolhimento do paciente pelo Servigo

de Saude Mental

Demora na obtencdo da vaga para o
tratamento.

Tempo reduzido da consulta.
N&o ha prejuizo.

Falta de colaboracdo de quem marca as
consultas.
Comparecimento irregular do médico as

consultas.

Dificuldade em dar continuidade ao
tratamento

Pela indisponibilidade do médico quanto ao
pronto atendimento.

Nao ha dificuldade.

Pela dificuldade de transporte até o local do
atendimento.

Pela falta de profissionais da Saude
Mental.

Por dificuldade na marcagdo de consultas.

Envolvimento terapéutico do médico
psiquiatra com o paciente

Faz mudancas constantes do esquema
terapéutico medicamentoso.

Mo
E
da
4 4
2 2
1 1
2 1
3 3
Mo
E
da
4 0
2 2
1 4
3 3
bim
odal
Mo
E
da
am
odal
4
2
0
am
odal
Mo
E
da
0 0



Envolvimento terapéutico eficiente e eficaz.

N&o comenta se o paciente deixa de tomar

0s medicamentos.

N&o se preocupa com o comparecimento
do paciente as consultas.

Nao solicita exames complementares
durante o acompanhamento do tratamento.

Comportamento do paciente diante do
profissional da Satude Mental no momento que é
entrevistado juntamente com seu
familiar/cuidador

Demonstra moderada impaciéncia ou
irritabilidade, mas tolera a entrevista e a fala do
familiar/cuidador, mas precisando ser acalmado.

Auséncia de sinais de impaciéncia,
irritabilidade, critica ou hostilidade.

Demonstra hostilidade ao extremo, com
manifestagdo de agresséo fisica para com o outro
e/ou para com objetos do local da entrevista.

Demonstra pouca impaciéncia  ou
iritabilidade, mas consegue por si préprio se
acalmar.

Demonstra-se verbalmente hostil, faz

ameacas e se ausenta do local da entrevista.
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Carcterlzag&o da Amostra e associacdo com cada Fator

Total fator{ fator2 fator3 fatord fators
% média DP Valorp média DP Valor- média DP Valor- Mean Std Valor- Mean Std Valo
P p P p

Idade_cat 0,5588 0,7947 0,9139 90,8404 0.44'
até 20 4 80% 3275 11,44 95 751 425 0,36 025 05 4 316
21a30 15 22.4% 2487 173 88 54 467 163 0,73 1,03 4 204
31a40 19 2B,4% 24,32 10,07 1 5 4 203 0,32 0,58 447 1,95
41a50 16 238% 27,94 10,72 094 47 419 1,786 0,25 0,45 513 1,41
acima 50 13 19.4% 25 11,25 1123 52 438 1,98 0,54 078 4 224
Sexo 0,6231 0.0222 0,7999 0,0870 0,58(
Feminino 46 6B,7% 2548 9,97 946 513 43 1,11 0,33 0863 433 1.8
Masculinc 2t 31.3% 2695 10,3 1243 4,49 424 2 0,87 0,86 457 22
Intern_peiq_ant 0,1083 0,8083 0,9080 0.8995 0,03
Nenhuma: 1a, X 11 164% 31,82 1048 10,55 5,03 436 1,36 0,27 047 564 22
2x 20 299% 2685 8,85 11,1 544 415 1,93 0,55 0,83 47 1,75
3x 2 30% 245 0,71 11,5 6,36 45 071 0 ] 25 2,12
acima de 3x 34 50,7% 2359 10,18 985 503 432 1,82 0,44 075 3,04 174
No_Int_uit_12m 0,1303 0,1485 0,4760 0.6220 0,82
ix 47 7901% 274 10.41 10,55 5,11 447 1,79 043 0,77 449 216
2x 16 238% 2288 7,35 9,06 5,01 388 1,88 038 05 425 129
3x 3  4,5% 17 10,44 16 0 3,33 1,53 0,87 1,15 387 115
4% 1 1,5% 36 . 7. 5. 1. 5
id_1a_Intern 02197 0,4879 0,599 0,7410 0,95
antes dos 20 a 17 254% 2971 9,92 9,06 5,91 471 1,49 0,59 094 453 17
entre 20 e 30 a 20 433% 2355 9,59 10,79 4,87 414 1,1 045 0,69 431 191
entre 31 e40 a 15 22.4% 25 10,36 10 4,88 393 209 0,27 0,59 4,47 223
acima de 40 a 6 90% 2917 9,87 1317 3,97 467 234 0,33 052 433 225
Epis_de_Mania 0,0335 0,1082 0,3159 05724 0,54¢
n&o 51 761% 2743 9,27 10,86 5,06 441 175 041 0,73 447 2
sim % 239% 21,19 11,12 8,56 4,93 388 1,83 056 0,73 4,19 188
Mania_fatar_desenc 0,3412 0,8097 0,1232 D,6961 3,108
Ignorado 11 184%
nao 47 70,1% 2564 10,38 10,32 4,96 4,11 1,72 047 0,75 413 1,97
sim 9 134% 2878 B48 10,33 5 51t 209 0,44 088 522 311
SRRS_mania 0,9475 0,571 0,2084 0,192

0,2550
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