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RESUMO

Prevaléncia do Transtorno Bipolar e do Espectr@lBipem uma Amostra de Usuarios de um
Servico de Saude da Cidade de Porto Alegre/RS

A formulacdo de politicas em saiude mental depeedefdrmacgdes a respeito da frequéncia
e distribuicdo dos transtornos psiquiatricos naufeg@o. Nas ultimas décadas, tem havido
um crescente interesse na epidemiologia dos Traastodo Humor, principalmente do
Transtorno Bipolar (TB), devido ao conhecimentodacavez maior, por parte dos
pesquisadores, de que formas sintomaticas maisicatas deste ndo sdo captadas pelos
critérios e sistemas diagnosticos atuais e formaa dimensdo maior de sindromes chamada
de Espectro Bipolar (EB). No entanto, no Brasibais&o poucos os estudos acerca do TB e
do EB, em especial ha uma lacuna no que diz respeis indicadores de prevaléncia e
fatores associados. Neste sentido, a presentéeteseomo objetivo investigar a prevaléncia
do TB e EB em uma amostra de usuarios de um sedecsaude da cidade de Porto
Alegre/RS. Para tanto, foram desenvolvidos trésdest sendo um tedrico e dois empiricos —
apresentados no formato de artigos. No primeingaé apresentado o resultado de uma
revisdo sistematica de publicagbes nos ultimos rigk ajue objetivou investigar achados
sobre as prevaléncias do TB e do EB em estudoslgmpoais. Um total de 18 estudos
foram selecionados e os resultados indicaram daetesogéneos na prevaléncia do TB e EB
com taxas variando entre 7,5% e 15,1%, respectim@n® segundo artigo apresenta as
prevaléncias dos subtipos do TB segundo o diagmoséitegérico baseado na SCID, o efeito
sobre o transtorno de variaveis demograficas &@eae entre a prevaléncia deste transtorno e
indicadores de saude e intervencdo psicoterdpgaesitados indicaram prevaléncia para a
vida para Qualquer TB de 17,0%, sendo 4,8% par BB% para TB Il e 3,4% para o TB
SOE. Ser do sexo feminino, jovem e nivel de redigiade emergiram como moderadores
importantes para a prevaléncia de TB. Dentre agwss de saude e intervencdo, uso de
tabaco, tratamento psicolégico ou psiquiatrico adssou presente, uso de medicacdo e
internacdo psiquiatrica estdo associados ao TB@re@iro artigo apresenta as prevaléncias
do EB, na mesma amostra populacional, obtidasé&grdw instrumento Hypomania Checklist
(HCL-32) e a relacdo do diagndstico espectral condiagnéstico categorico de TB,
estabelecido através da SCID, além de apresenid@éneias de validade de construto e
propriedades psicométricas do HCL-32. Os resultautisaram que o HCL-32 demonstrou
uma boa consisténcia interna. No ponto de calteobservou-se uma prevaléncia muito alta
do espectro bipolar (70,0%), enquanto no pontoalee 26 a prevaléncia foi de 10,7%.
Observa-se atraves dos trés estudos uma prevakacada do TB e sugere-se que 0 uso de
instrumentos adequados de deteccédo de hipomansuasformas atenuadas possa ampliar
este diagnostico para o ja reconhecido EB. Os ashdésta tese, em uma amostra reduzida
da populacéo local, estimulam que estudos maidensfeitos no Brasil, objetivando a
obtencéo de prevaléncias do TB e do EB e suasve@iaociodemograficas.

Palavras-Chave: Transtorno Bipolar; Espectro Bipdl&€L-32; epidemiologia



ABSTRACT

Prevalence of Bipolar Disorder and Bipolar Spectmra sample of health care users of
Porto Alegre city/ Brazil

The development of mental health policies reliesndormation concerning prevalence and
distribution of mental health disorders in the gahpopulation. In the past few decades there
has been a growing interest in the epidemiologiHwior Disorders and, in special, in the
prevalence of Bipolar Disorders (BD). This intéreas followed the accumulated research-
based evidence that sub threshold forms of therdbsacomprise a wider syndrome named
Bipolar Spectrum (BS) and are not detected via iih@st used standardized criteria.
Nevertheless, there is little information in Bra&barding both BD and BS and, in particular,
there is a lack of research about its prevalenckeamsociated factors. Therefore, this study
aimed to investigate the prevalence of both BD BBdin a sample of health care users of
Porto Alegre city/Brazil. Three studies (one théicet and two empirical) were developed
and presented in manuscript format. The first pajpersists of a systematic review of 14
years of publications about the prevalence of BD B8 in population studies. A total of 18
studies met inclusion criteria and the results agaa variable findings with the greater
prevalence being 7,5% and 15,1%, respectively. §heond paper investigated the
prevalence of BD and its subtypes via the diagoastieria established by the SCID, and the
association between BD and demographic variablegjtth and intervention indicators.
Results revealed a lifetime prevalence of 17,0%afor BD, 4,8% for BDI |, 8,8% for BD Il
and 3,4% for BD NOS. Being female, young and religi emerged as moderators for the
prevalence of BD. Among health and interventionidatbrs, smoking, taking part in
psychological or psychiatric treatment, use of roatiibon and admission in mental health
hospital were associated with any BD. The third gpapresents the prevalence of BS
accessed via the Hypomania Checklist (HCL-32) &edrélationship between BS diagnosis
and BD categorical diagnosis accessed via the S@,well as demonstrated the
psychometric properties of the HCL-32. Results ada@ good internal consistency for the
HCL-32. Using the=14 threshold a high prevalence of BS was observ8@¢o), whereas
using the>26 threshold the observed prevalence was 10,7%thrke studies suggest a high
prevalence of both BD and indicate that the usappiropriated instruments for diagnosis of
hypomania and its lighter forms may expand thigsis for the BS. Findings of this thesis
relate to a somewhat small sample and therefogeldastudies are needed in an attempt to
confirm the prevalence of BD and BS and its asseditactors in the Brazilian population.

Keywords: Bipolar Disorder; Bipolar Spectrum; HCR:&pidemiology
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Introducéo

Os termos mania e melancolia e as descricbes adinolo que, atualmente,
conhecemos como Transtornos de Humor podem ses\jistha Grécia antiga. Contudo, a
visdo moderna dos Transtornos de Humor s se dmorea partir do século XIX, com o
trabalho de psiquiatras franceses e aleméaes conhet, F&8aillarger, Kahlbaum e,
principalmente, de Kraepelin (Stone, 1997) e cutmitom a elaboracdo de sistemas de
classificagao de transtornos mentais. Os dois msisistemas de classificagdo em uso, nos
dias atuais, sdo o Diagnostic and Statistical MaontidMiental Disorders, Text Revision-
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 20@p Cdédigo Internacional de Doencas-
CID-10 (World Health Organization, 1992).

Dentre estes sistemas, apesar de cada um ter Goudaphistéria particular, ambos
foram significativamente influenciados, em 1970, lopelesenvolvimento de critérios
diagnésticos explicitos com critérios claramentpeesicados de inclusdo, exclusdo e
duracdo pelo grupo da Washington University (Fegghet al., 1972) e pelo Research
Diagnostic Criteria- RDC (Spitzer et al., 1978).t&Esabordagem foi, primeiramente,
introduzida num sistema de classificacdo oficial B&M-III (American Psychiatric
Association, 1980) e sua influéncia rapidamentesgalhou para fora dos Estados Unidos e
foi, também, adotado na CID-10.

Com base nesses sistemas classificatorios os ®raostde Humor se definem
fundamentalmente por perturbagbes do humor ou,afetsentido de uma depresséo (com ou
sem ansiedade) ou de uma elevacao, e se destalzasupelevada prevaléncia. Os estudos
sugerem que os transtornos do humor, principalmantelacionados com a depresséo, sao
uns dos mais comuns transtornos mentais, com presial para a vida, em muitos estudos,
entre 17 e 24% (Bijl, Ravelli & van Zerssen, 1998cobi et al., 2004; Kessler et al., 2003;
Szadoczky, Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 1998I¢rA da alta frequiéncia na populacdo em
geral, destaca-se também a alta recorréncia dostdraos de humor.

Dentre os Transtornos de Humor, o Transtorno Dep@®aior destaca-se pela alta
recorréncia. Keller e Bolland (1998) apontam quésida 75% dos pacientes experimentam
mais de um episodio depressivo. No que diz resperarorréncia de episodios depressivos,
uma questdo que emerge € se isto reflete um caré@tdadeiramente unipolar (UP) do
transtorno ou se sinais de bipolaridade sdo suba&dtis. Nos ultimos anos, paralelo ao
interesse dos pesquisadores pelos transtornos rderhe; em especial, pelos aspectos de

recorréncia do TDM e o0 consequente questionamegtrca da especificidade do
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diagnéstico, observa-se um aumento do interessestumlo da prevaléncia e identificacédo
tanto do Transtorno Bipolar, quanto do espectrolbip

O Transtorno Bipolar se define, com base nos w#érategéricos do DSM-IV, TR
como um transtorno do humor caracterizado por unsocepisédico e recorrente, com
extremas flutuacées do humor, resultando em sgguifio prejuizo no funcionamento social,
interpessoal e ocupacional. Os transtornos bipols@é® doencas psiquiatricas cronicas que
demoram, em média, 10 anos, desde o inicio do®nsa®, para serem corretamente
diagnosticados e tratados (Suppes et al., 2005chkfeld, Lewis & Vornik, 2003). Mesmo
suas formas subsindréomicas, ou subliminares, cameglevado potencial de desfechos
negativos sociais e funcionais em adolescentesifiselwn, Klein & Seeley, 1995) e adultos
(Angst et al., 2003). Provavelmente as taxas ebvatk comorbidades com alcoolismo e
abuso/dependéncia de substancias e com transemei@sos potencializam as consequéncias
negativas do TB (Goodwin & Jamison, 2007). Grarideantamentos biolégicos apontaram
para uma prevaléncia do TB ao longo da vida emota® 1% (Bebbington & Ramana,
1995), mas estudos clinicos e populacionais maisntes evidenciaram taxas entre 3,0 e
8,3% (Angst, 1998). O Transtorno Bipolar € igualtegorevalente entre homens e mulheres
(Goodwin & Jamison, 2007), sendo mais frequenteeestlteiros e separados (Akiskal et al.,
1995).

Ja o espectro bipolar inclui formas classicas dostorno do humor bipolar e formas
mais leves, inclusive temperamentais, e que n&nphem os atuais critérios diagndsticos da
CID-10 (OMS, 1993) e do DSM-IV-TR (APA, 2002). Asanifestacbes mais suaves dos
sintomas maniacos sao dificeis de determinar, poogu pacientes tendem a se queixar
apenas dos sintomas depressivos, muito mais freg@enlongo da vida, identificando os
sintomas maniacos como momentos, ou periodos,desbir ou remissao (Ghaemi, Ko &
Goodwin, 2002). Por outro lado, os clinicos e pesglores tendem a ndo pesquisar 0s
sintomas do espectro maniaco, corroborando paleiaade que o TB é raro (Bowden, 2001).
Os estudos que se preocuparam em identificar aal@resia do espectro encontraram
prevaléncias substancialmente mais altas do gpeegaléncias de TB com base em critérios
categoricos, com achados entre 2,4 e 15,1% (Maydsaat al., 2011; Lee et al., 2009).

A identificacdo de pacientes pertencentes ao espdupolar possui grande
importancia clinica, social e econémica (Hirschfeldal., 2003a; Simon, 2003), o que
justifica a pertinéncia cientifica de estudos sobsse transtorno. Apesar da terapéutica
disponivel, o espectro bipolar continua sendo pali@gnosticado e inadequadamente tratado
(Akiskal et al., 2000; Ghaemi et al., 2000). Enai®e consequéncias oriundas da falta de
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diagnéstico esta o agravamento do curso pelo teatimatrogénico com antidepressivos,
maior risco de suicidio, alcoolismo, drogadicdscai de contrair doencas sexualmente
transmissiveis, principalmente AIDS, e problemagie (Calabrese et al., 2003; Dunner,
2003). Individuos acometidos tém maiores taxas ekermprego e estdo mais sujeitos a
utilizarem servigcos médicos e serem hospitalizadosa preocupacdo de grande magnitude,
portanto, € identificar individuos que séo bipdare

Vaérios instrumentos especificos foram desenvolvigmsa detectar condigbes
bipolares. Alguns deles objetivam o0 acesso a tragn&o indagam por sintomas dentro de
episodios especificos (p.eeneral Behavior InventorfDupue et al., 1981) odypomania
Personality Scale(Eckblad & Chapman, 1985). Apesar de esses insmtos serem
freqientemente usados para identificar individwrs transtornos (sub) afetivos (Lovejoy &
Steuerwald, 1995; Klein, Dickstein, Taylor & Hardin1989; Meyer & Hautzinger, 2002),
eles sdo melhor entendidos como acessando faterascd para TB futuro (Kwapil et al.,
2000; Blechert & Meyer, 2005). Outras escalas ce@nioternal State ScaléBauer et al.,
1991) eSelf-Rating Mania Inventor{Shugar, Schertzer, Toner & Di Gasbarro, 1992}, po
outro lado, focam em sintomas atuais e ndo sdcéapis para propostas de deteccdo.
Recentemente, Hirschfeld e colaboradores (2000)igawam o MDQ Mood Disorder
Questionnairg como um instrumento de deteccdo. Apesar dos dadiomis serem
promissores com suficiente sensibilidade e espatafile (Hirschfeld et al., 2000), o
conteldo dos itens e outros relatos sugere queasidade na populagdo geral, ou seu poder
de detectar TB Il, ou outras condicBes bipolardssisidromicas, poderiam ser restritos
(Miller et al., 2004; Zimmerman, Posternak, Chelskin& Solomon, 2004).

Recentemente, Angst e colaboradores (2005) delsenam um instrumento de
deteccdo de autorrelato que (a) € focado primeimtenaa identificacdo de bipolaridade em
pacientes com depressao unipolar, (b) indaga soheediversidade de sintomas (incluindo
sintomas subliminares tal como “fazendo piadasEe &stou menos timido e inibido”), (c)
inclui questBes adicionais especificando duracdpossiveis consequéncias subjetivas e
negativas em areas diferentes e (d) é testado tameaimente em diferentes idiomas. O
Hypomania Checklist (HCL-32) [ANEXO 6] adotou umargpectiva dimensional de um
espectro bipolar de “altos” normais a hipomaniaagian (Angst et al., 2003; Meyer & Keller,
2003). Originalmente, o HCL foi usado repetidamesgmo umchecklistde entrevista no
estudo de coorte epidemiologico de Zurique (An$888; Wicki & Angst, 1991). O HCL
com 20 itens (HCL-20) foi primeiramente usada renEa para autorrelato de hipomania em

um estudo e mostrou duplicar a deteccdo de corslibgmlares (Hantouche, Angst &
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Akiskal, 2003). Para implementar uma versdo padrdernacional do HCL, Angst e
colaboradores (2005) desenvolveram uma versao @iteds que inclui a versao original
(20 itens), adicionando itens que provaram sererpoftantes no reconhecimento da
hipomania. Evidéncias preliminares ddo suportelidade do HCL. Duas amostras clinicas
de pacientes com unipolares e bipolares da lt&@l=l§6) e Suécia (n=240) mostraram
similares perfis sintomatolégicos e estruturasriai® Ambas as amostras revelaram 02
fatores que foram denominados como “hipomania /@ie@ada” e “hipomania tomadora de
riscos/irritavel”. Fundamentalmente, apesar do H@h ter sido capaz de discriminar entre
TB-1 e TB-Il, distinguiu entre condicfes unipolaresipolares com uma sensibilidade de
80,1% e uma especificidade de 51,4%. De modo sdarge, a subescala “tomadora de
riscos/irritavel” foi mais relevante para distingtranstornos unipolar e bipolar.

A utilidade do HCL-32 foi, também, recentemente trama em estudos clinicos na
Sardenha e Barcelona (Sanchez-Moreno et al., 2B@5¢ntanto, no Brasil apenas 01 estudo
foi realizado, objetivando a sua validacao (Soated., 2010). Observa-se, assim, que além
da lacuna no que diz respeito a epidemiologia do idéhtificado a partir de uma
classificacdo categorica, ha uma caréncia no aemacional em relacdo a prevaléncia do
espectro bipolar.

Levando-se em conta os dados expostos acima, adesepresentada teve como
objetivo investigar a prevaléncia de TB e de espdiaipolar em uma amostra de usuarios de
um servico de saude da cidade de Porto Alegre/&S&dividida em trés artigos, sendo um
tedrico e dois empiricos.

No primeiro artigo é apresentado o resultado de umasdo sistematica de
publicacdes, nos ultimos 14 anos, que relatararadashsobre as prevaléncias do Transtorno
Bipolar (TB) e do espectro bipolar em estudos pagahais. Foram pesquisados 434
manuscritos e 18 artigos preencheram os critéomcusdo do estudo. O segundo artigo
apresenta as prevaléncias dos subtipos do Traost®ipolar segundo o diagnostico
categorico baseado na SCID, o efeito sobre o tramstde variaveis demograficas (sexo,
idade, nivel socioeconémico, escolaridade, estadih, aumero de filhos, presenca de
trabalho remunerado e pratica religiosa) e a relagéire a prevaléncia deste transtorno e
indicadores de saude (uso de tabaco, uso de &cpalblemas de saude geral). A amostra
utilizada foi de individuos entre 18 e 65 anos, sies masculino e feminino, residentes na
comunidade Vila Nossa Senhora de Fatima, na cidad®orto Alegre, usuarios do servico de
saude do Campus Aproximado da Pontificia Univedgdaatolica do Rio Grande do Sul e a

coleta de dados se deu nas dependéncias destsenrm 0s instrumentos sendo aplicados
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por entrevistadores treinados. O terceiro artigesgnta as prevaléncias do espectro bipolar,
na mesma amostra populacional, obtidas atravésstimimento Hypomania Checklist (HCL-
32) e a relagdo do diagndstico espectral com ondsgo categorico de TB, estabelecido
através da SCID, além de apresentar evidénciasalidtagdte de construto e propriedades
psicométricas do HCL-32. Por fim, um capitulo dexaosdes finais objetiva integrar os

estudos realizados e propor sugestdes para nosQsipeas.
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CAPITULO 1

Estudo Teorico

REVISAO SISTEMATICA DA PREVALENCIA DO TRANSTORNO Bl POLARE
DO ESPECTRO BIPOLAR EM ESTUDOS DE BASE POPULACIONAL

Resumo

Objetivo: Apresentar os resultados de uma revisdo sisteandé publicacdes, entre janeiro
de 1999 e maio de 2012, que relatem achados sqivevaléncia do transtorno bipolar e do
espectro bipolar em estudos populacionais.

Método: Foi realizada uma busca na literatura de estagaemioldgicos populacionais de
transtorno bipolar e espectro bipolar, usando asdde dados Medline, ProQuest, Psychnet
e Web of Science, selecionando-se publicacbes domad inglés. As publicacdes
consideradas elegiveis foram restritas aquelas sigeitos com 1&nos ou acima. Foram
usados critérios predeterminados de inclusdo aigialpara identificar estudos relevantes.
Extraiu-se e analisou-se dados de prevalénciadugeeos.

Resultados Dos estudos de base populacional, seleciono@ ®studos de prevaléncia que
preencheram os critérios de eleicdo. Encontroussg heterogéneos na prevaléncia do
transtorno bipolar e do espectro bipolar. As tad@grevaléncia de transtorno bipolar e do
espectro bipolar encontradas nos estudos foranbée & 15,1%, respectivamente.
Conclusbdes A diferenca entre as taxas encontradas se dewvejgalmente, a inclusdo de
formas subliminares no espectro bipolar, as quadem representar formas atenuadas e
iniciais. A deteccdo destas formas pode facilitatiagnéstico e o tratamento precoces do

transtorno.

Palavras-chave: bipolar disorders, bipolar spectdisorders, prevalence, cross-sectional,

epidemiology, population-based, non-clinical, comityubased.
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Abstract

Objective: To describe results of a systematic review oflipabons on lifetime prevalence
of bipolar disorder and bipolar spectrum disordegeéneral populations.

Methods: We conducted a Medline, ProQuest, Psychnet and 9¥escience search of all
English-language articles published between Jani@®® and May 2012. The search terms
were Dbipolar disorders, bipolar spectrum disordefsevalence, cross-sectional,
epidemiology, population-based, non-clinical, comiubased. Eligible articles were those
restricted to ages of 18 or more. A priori deterulircriteria were used for inclusion and
exclusion to identify relevant articles. Those @ets considered eligible were extracted and
analyzed.

Results Eighteen articles based in general populationvgemce were elected.
Heterogeneous prevalence data were found. Biplidarder and bipolar spectrum disorder
lifetime prevalence were 7,5% and 15,1%, respegtive

Conclusions Differences between indexes are related to immtusf subthereshold bipolar
disorder, which may represent softer expressiomspafiar disorder. The recognition of these

subsyndromal groups may facilitate diagnosis agalttnent.

Key-words: bipolar disorders, bipolar spectrum digos, prevalence, cross-sectional,
epidemiology, population-based, non-clinical, comityubased.

Introducéo

Os transtornos bipolares sdo doencas mentais frexgjeseveras e cronicas. Eles
estdo associados com consideravel morbidade elidada (Bauer & Pfennig, 2005; Kupfer,
2005; Angst, 1998; Angst et al., 2003, Osby, Brandt, L., Correia, N., Ekbom, A., &
Sparen B 2001). Para muitos pacientes, um episodio initBamania ou depressao evoluira
para uma doencga que durard toda a vida (Merikaegad., 2007). A fim de prevenir
recorréncia, comportamento suicida e cronicidadigatamento farmacologico, que sera de
longo prazo, é indicado precocemente no curso alwstiorno. Os transtornos bipolares séao
classificados dentro da estrutura do Manual Diatigwse Estatistico dos Transtornos
Mentais [DSM-1V, publicado pela Associacdo Amerigate Psiquiatria] (APA, 1994), que
diferencia entre Bipolar Tipo | ou TB | (episédiogniacos ou mistos no curso da doenca

independente de episodios depressivos), Bipolar Mipu TB Il (hipomania por 04 ou mais
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dias, mas sem estados maniacos no curso da dosdeendente de episddios depressivos)
e Bipolar Sem Outra Especificacdo ou Bipolar SO&cigntes com sintomas bipolares que
nao preenchem critérios para transtorno bipolae ;- hipomania sem episédios depressivos
ou transtorno bipolar devido a uma condicdo médjeaal). A Ciclotimia forma um
diagnéstico diferente, requerendo 02 anos ou maifluluacdes de humor entre estados
hipomaniacos e depressivos com severidade inquficigara preencher os critérios para
Bipolar Tipo | ou Il

De acordo com a Classificacdo Internacional de Pagnl® Revisdo [CID 10]
(WHO, 1992), um diagnostico de transtorno afetivpolar requer episodios maniacos,
hipomaniacos ou mistos. O termo “outros transtoaiesvos bipolares” inclui Bipolar Tipo
Il e episédios recorrentes de mania, e Bipolar S@Eamente, compreende pacientes com
sintomas bipolares que ndo preenchem critérios pamastorno bipolar. Existe uma
classificacéao disponivel separada para episodiosatas independente do transtorno bipolar
no caso em gque somente um episédio maniaco tetalsservado. A Ciclotimia € definida
como uma instabilidade do humor envolvendo depecedsde e elacbes de humor. O
transtorno bipolar de ciclagem rapida é uma forgrassiva de doenca bipolar caracterizada
por 04 ou mais episodios durante os ultimos 12 snf3enner & Fieve, 1974). A ciclagem
rapida afeta aproximadamente 15% dos pacientetab@sce pode se estabelecer no inicio da
doenca ou ao longo do seu curso. Este subtipoassticiado com aumento de sintomas
depressivos e risco aumentado para comportameictdas(Coryell et al., 2003).

A prevaléncia do Transtorno Bipolar (TB) para aayi@m estudos populacionais
realizados entre 1978 e 1998, aparece na faixa @r8re 3,5% [ver Tabela 1 para as taxas de
prevaléncia] (Weissman & Myers, 1978; Kessler, Rabi, Holmes, Abelson, & Zhao, 1994;
Stefansson, Lindal, Bjoérnsson, & GuomundsdottiQ1t9Szaddczky, Papp, Vitrai, Rihmer,
& Firedi, 1998). As taxas de prevaléncia do TBnh 03 destes estudos, sdo estimadas na
faixa entre 0,2 e 1,5% (Weissman et al., 1996;a8850n et al., 1991; Szaddczky et al.,
1998); enquanto as taxas de prevaléncia do TBdhfientre 0,5 e 3,0% (Oliver & Simmons,
1985; Weissman et al., 1978; Stefansson et all;188adoczky et al., 1998).

Tabela 1 Taxas de prevaléncia de transtornos bipolares

Diagndstico (DSM-IV) Estudo/autor Ano Pais PrevaléacVida (%)
B ECA/Weissman et al. 1978 EUA 1,3
NCS/Kessler et al. 1994 EUA 1,6
Stefanson et al. 1991 Islandia 0,7
Chen et al. 1993 China 0,3

Szadoczky et al. 1998 Hungria 3,5
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TB | ECA/Weissman et al. 1978 EUA 0,8
Stefanson et al. 1991 Islandia 0,2
Szadoczky et al. 1998 Hungria 15
TB I ECA/Weissman et al. 1978 EUA 0,5
Oliver and Simmons 1985 EUA 3,0
Stefanson et al. 1991 Islandia 0,5
Szadoczky et al. 1998 Hungria 2,0
Espectro Bipolar (EB)  Weissman e Myers 1978 EUA 3,0
Oliver & Simmons 1985 EUA 3,3
Heun e Maier 1993 Alemanha 6,5
Szadoczky et al. 1998 Hungria 51
Angst 1998 Suica 8,3

Nota: NCS, National Comorbidity Study: ECA, Epidemiato@atchment Area study

Pesquisas epidemiologicas sugerem uma composigéensional para a doenca
bipolar ao nivel populacional. O conceito de tramst do Espectro Bipolar (EB)
compreende um ampla faixa de condi¢cdes bipolares epglobam, além das formas
estritamente categodricas, manifestacdes mais atasua breves (Klerman, 1981; Akiskal,
1996). Estimativas de taxas de prevaléncia dosttvemos do espectro bipolar vao de 3,0 a
8,3% (Weissman & Myers, 1978; Oliver & Simmons, 398eun & Maier, 1993; Szaddczky
et al., 1998; Angst, 1998). Angst, conforme a Talzlsugere uma classificacdo espectral
(Angst et al., 2003).

Tabela 2 Espectro bipolar concebido por Angst et al., 2003

Classificagéo Descri¢do
Bipolar | Mania ¢/ hospitalizagdo mais depressammai
Bipolar Il DSM-III-R Epis6dio Depressivo Maior assadb com

(@ uma sindrome hipomaniaca como definida acima ou
(b) sintomas hipomaniacos somente
Transtorno Bipolar Menor Distimia, depressao menondepressao breve recorrente associada com
(@) a sindrome hipomaniaca ou
(b) sintomas hipomaniacos somente
Hipomania Pura (@) uma sindrome hipomaniaca sem qualquer diagnostidepressao e
(b)  sintomas hipomaniacos somente

Nota DSM-III-R, Manual Diagnéstico e Estatistico deartstornos Mentais,*3Edicédo Revisada

Tem sido dado bastante suporte a expansao dagdefidos transtornos bipolares tipo
Il (Akiskal et al., 2000; Cassano et al., 1999;dPjwatham & Lam, 2002). Numa tentativa
de validar os dados do estudo de Zurique, Angsblaboradores (2003) desafiaram os
critérios diagnosticos do DSM-IV para hipomaniagesindo que a duracdo do estado
hipomaniaco de 04 dias ou mais é demasiadamerttéivas Utilizando critérios mais
restritivos, tanto para o TB Il, quanto para o Btamo Depressivo Maior (TDM), o estudo
encontrou, inicialmente, 10,9% de diagnosticos d&@ IT e 11,4% de diagndsticos
pertencentes ao TDM. Quando apresentacbes de hipgorpara (sem depressao), formas
com apenas sintomas de hipomania e outras com tdmpgmtomatologia menor abaixo de

04 dias (do diagnostico categorico) sédo acrescaj@sece o Espectro Bipolar (EB) com uma



25

prevaléncia final de 23,7%. E, quando formas mendeesindromes depressivas (Transtorno
Depressivo Menor, Transtorno Depressivo Breve @siogino Distimico) sdo acrescentadas
aparece um espectro depressivo com uma preval@éadd,6%. Os achados sugerem, entéo,
que formas subliminares, atenuadas e breves densst ou sindromes de hipomania
pertencem a um espectro diagnostico de TB e, ndmaadimensao diagndstica ligada a um
espectro depressivo ou unipolar (Angst et al., 2003

Muitos estudos investigam a prevaléncia do TB epufagdes clinicas. Outros nao
utilizam critérios diagnésticos bem estabelecidd&a medida em que seguem tal
metodologia, oferecem resultados parciais e instersies acerca da prevaléncia do TB.
Sabe-se que, ao estudar a prevaléncia de um mamstvavés de uma populacao clinica, o
resultado do estudo fica enviesado e os dados esipeados, ja que € uma populagédo
predisposta a apresentar transtornos psicolodgizdato de ndo utilizar critérios diagnosticos
bem definidos compromete a comparacao entre odasstl a extrapolacdo de dados, pois
nao ha similaridade entre os conceitos dos estiRlErsa-se que um estudo relevante, com
dados mais fidedignos e com mais possibilidadeedens extrapolados, é aguele que envolve
uma populacdo nao clinica e que apresenta coerdagiadstica e tedrica através de manuais
classificatorios e da literatura ja estabelecida.

Assim, esta revisdo prop0e-se a verificar a liteeaexistente entre 1999 e 2012 a
respeito das taxas de prevaléncia em estudos de pmsilacional que apresentem tanto
propostas diagndésticas conservadoras, categdéguasio propostas diagndsticas espectrais,

dimensionais.

Método

Apoés a definicdo das palavras-chave de acordo caegainte estratéginipolar
disorders OR bipolar spectrum disorders OR prevede®R systematic review OR cross-
sectional OR epidemiology OR population-based ORalinical OR community basgtbi
realizada uma busca nas bases de dado Medlineusg@sychnet e Web of Science. As
buscas foram limitadas a estudos em idioma ingitigados entre janeiro de 1999 e maio
de 2012. Dos 434 estudos listados nas buscas rss e dados, apenas 18 foram
selecionados, conforme os critérios de eleicdoudest de prevaléncia populacional foram
eleitos para inclusdo, caso representassem pescgeisacomunidade usando técnicas de
amostragem probabilisticas. Também, foram congidsr&legiveis para inclusdo aqueles

estudos que examinavam faixas de idade para a gg@muladulta. No entanto, foram
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incluidos 04 estudos em que os participantes tinhabd anos (Jonas, Brody, Roper &

Narrow, 2003; Negash et al., 2005; Kozloff et 2010; Zutshi, Eckert, Hawthorne, Taylor &

Goldney, 2011), em virtude da amostra ndo ser sxelmente adolescente. Foram incluidos
somente aqueles estudos que utilizaram critéricsgndisticos operacionalizados e
identificacdo de casos baseadas tanto em instrom@aidronizados, como em diagndstico
clinico. Os dados de prevaléncia, incluindo pergens, taxas por sexo e idade, foram
extraidos dos estudos eleitos. Todos os estudom@ueespeitaram os critérios de eleicdo

foram excluidos.

Resultados

De um total de 18 artigos selecionados, 11 utdizara Composite International
Diagnostic Interview — CIDI; 01 deles utilizou some o MDQ (Mood Disorder
Questionnaire); 01 estudo utilizou o MDQ associad@rimary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD), uma entrevista que utilizenddulo de sintomas de humor da CIDI;
outro estudo também utilizou o MDQ, porém assocemléddvanced Neuropsychiatric Tools
and Assessment Schedule (ANTAS), entrevista semigsida para individuos nao
pacientes baseada na SCID, chamada SCID-IV-NPtilidou a DIS (Diagnostic Interview
Schedule); 02 utilizaram entrevistas semiestruagadaseadas no DSM-1V, e 01 estudo
utilizou a MINI.

Observa-se, assim, uma predominancia do empregdia O fato da maioria dos
estudos utilizarem o mesmo instrumento revela dasidade de metodologia e consequente
facilidade de comparagédo dos resultados. Pensaxseanp utilizar a CIDI em trabalhos
epidemioldgicos, tem-se uma maior acuracia diaggagyga que se trata de um questionario
totalmente estruturado. Ele foi desenvolvido tam@ra trabalhos epidemiologicos e
transculturais, como para uso clinico. E importaaléentar o cuidado nas comparacées entre
os estudos, onde somente a similaridade entrestsinimentos ndo é suficiente. Precisa-se
considerar, também, o conceito avaliado.

A Tabela 3 apresenta os resultados dos 18 estudpslagionais relatando

prevaléncia do Transtorno Bipolar (TB) e do EspeBipolar (EB).

Tabela 3 Prevaléncias de Transtorno Bipolar (TB) e Espeé&ipolar (EB)

Autores Pais Tamanho amostral Metodologia TB (%) EB)
Kringlen et al., 2001 Noruega 2066 CIDI 1,6 -
ten Have et al., 2002 Holanda 7076 CIDI 1,9

Jonas et al., 2003* EUA 7667 DIS 1,6
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Jacobi et al., 2004 Alemanha 4773 CIDI 1,0

Kawakami, et al. 2004 Japéo 1029 CIDI 0,1 -
Moreno & Andrade, 2005 Brasil 1464 CIDI 1,7 8,3
Negash et al., 2005* Etidpia 2152 CIDI 0,5 -
Schaffer et al., 2006 Canada 36984 CIDI 2,2

Vicente et al., 2006 Chile 2978 CIDI 1,9 -
Fisher et al., 2007 Austrélia 3015 MDQ 2,5 -
Merikangas et al., 2007 EUA 9282 CIDI 2,1 4.4
Bogren et al., 2009 Suécia 3563 DSM-IV 0,4 -
Lee et al., 2009 China 3016 DSM-IV 2,2 15,1
Kozloff et al., 2010* Canada 5673 CIDI 3,8 -
Jansen et al., 2011 Brasil 1560 MINI 75 12,8
Merikangas et al., 2011 11 paises 61392 CIDI 1,0 4 2,
Zutshi et al., 2011* Austrélia 3034 PRIME-MD, MDQ 15 3,3
Carta et al., 2012 Itdlia 3398 MDQ, ANTAS 3,0 -

* Estudos com amostral5anos

(1) Prevaléncia do TB ao longo da vida

A prevaléncia do TB ficou entre 0,1 e 7,5%, de doarom os artigos obtidos nesta
revisdo sistematica. O estudo de menor taxa, 0fG@@ realizado no Japado (Kawakami,
Shimizu, Haratani, lwata & Kitamura, 2004). Esteraiio bastante baixo deveu-se, segundo
0s autores, a dois fatores fundamentais: taxaonpgtjuena de respondentes e o fato do
instrumento (CIDI) néo ter sido totalmente validg@oa o japonés.

A prevaléncia mais alta, 7,5%, deu-se no Brasilestado de Jansen et al. (2011). Os
autores ponderaram que estas taxas altas, obettasgrhados de mania (7,5%), deveram-se
a populacdo ser bastante jovem (15-24 anos) enter taxa alta de outros transtornos
mentais, particularmente transtornos de ansiedaddbuso de substancias. Os autores
referiram que altas taxas s&o esperadas em cooréés jovens, tanto em estudos
populacionais, como clinicos. Semelhantes prevaénforam encontradas no estudo
canadense (Kozloff et al., 2010), o qual obteve3@ episddios de mania. Ainda, uma
explicacdo importante para tal taxa é que, nedtel@sos autores reduziram o critério de
tempo, no diagndstico de mania, para um periodgates dias ou mais”.

Vé-se que, subtraindo dos 11 estudos que utilizara@®iDIl o estudo japonés e de
Kozloff et al., a prevaléncia do TB fica entre @2,1% (Kringlen, Torgersen & Cramer,
2001; ten Have, Vollebergh, Bijl & Nolen, 2002; dbcet al., 2004; Moreno & Andrade et
al., 2005; Negash et al., 2005; Vicente et al. 62@thaffer, Cairney, Cheung, Veldhuizen &
Levitt, 2006; Merikangas et al., 2007, 2011). Végse estes estudos obtiveram tais taxas a
partir de metodologias consistentes com tamanhasstaamls robustos e um instrumento
reconhecidamente completo e baseado nos crité&aiGsSi.

Observa-se que nos estudos que utilizaram o MD(¢ogtrumento obtiveram taxas
entre 1,5 e 3,0% (Fischer, Goldney, Grande, Tag@lddawthorne, 2007; Zutshi et al., 2011,



28

Carta et al.,, 2012). Aqui, € importante observae tpis taxas sdo bastante semelhantes
aguelas obtidas através da CIDI, mesmo sendo o MDD instrumento de baixa
sensibilidade (0,28) e alta especificidade (0,9a0apestudos populacionais Hirschfeld et
al.(2003). Ressalte-se também que no estudo aastrdFisher et al., 2007), o qual obteve
uma taxa de 2,5%, foi utilizada uma versao do M@ ginda nao tinha sido validada para a
populacao australiana.

Os 03 estudos que tiveram 0s maiores tamanhos ramsp$tl.392 (Merikangas et al.,
2011), 36.984 (Schaffer et al., 2006) e 9.282 (kéargas et al., 2011) tiveram prevaléncias
entre 1,5 e 2,2%, revelando que o tamanho amasdi@linfluenciou na sensibilidade do

instrumento mais frequentemente utilizado (CIDI).

(2) Prevaléncia do Espectro Bipolar

Nos 06 estudos populacionais que mostraram dad&éBda prevaléncia encontrada
do EB ficou entre de 2,4 a 15,1% (Moreno & Andrazig)5; Merikangas et al., 2007; Lee,
Ng, & Tsang, 2009; Jansen et al., 2011; Merikargtaal., 2011; Zutshi et al., 2011). A
prevaléncia mais alta, 15,1% (Lee et al., 2009)pktida com os diagnosticos de episddio
maniaco (2,2%), episddio de hipomania (2,2%) ebepsde hipomania “soft” (10,7%). O
episodio de hipomania “soft” foi diagnosticado reddo-se o critério tempo para 2 a 3 dias
(diferente dos 4 dias exigidos no DSM-1V).

Um segundo estudo de mais alta prevaléncia (Jastsaln, 2011) obteve os escores
finais pelo somatorio de episodios de mania (7,8%&pisodios de hipomania (5,3%) em
individuos diferentes em uma populagéo de joveb2flanos). A ponderacdo aqui remete-
se aquela relatada acima para o diagnostico categdo TB, ou seja, populacdo bastante
jovem e uma taxa alta de outros transtornos memtagsm como a pesquisa de Jansen et al.
(2011), o terceiro estudo com maior prevaléncia%d,para o EB foi em realizado em uma
populacao brasileira (Moreno & Andrade, 2005). Psel@xplicar taxas igualmente elevadas
por serem amostras de um mesmo pais com uma papuag caracteristicas semelhantes,
ou seja, bem mais jovem do que outras nacionaldapeesentadas desta revisdo e com
baixo poder aquisitivo. E importante relatar queestudo de Moreno e Andrade (2006) o
namero de entrevistados entre 18 e 24 anos foirrdaigue o percentual de participantes nas
outras faixas etarias.

Quando excluidos estes 03 estudos com prevalésigaificativamente mais altas, a

prevaléncia do EB cai para uma faixa entre 2,4&44,4%, Merikangas et al., 2007; 2,4%,
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Merikangas et al., 2011; 3,3%, Zutshi et al., 2011ina explicacdo para isto € que estes
estudos foram realizados em paises desenvolviddA (E Australia) com melhores
condi¢cBes para a realizagédo de tais pesquisas. Aigsn, diferentemente das amostras de
taxas elevadas, nestes estudos a distribuicad@de bs pesquisados foi uniforme.

Os resultados néo uniformes do EB devem-se, tambés,diferentes conceitos
utilizados para as formas subliminares. No estuedvidreno e Andrade (2005), foram
utilizadas 02 denominagbes: Subsyndromal Hypom@&rm@up, definida pela presenca de
uma sindrome maniaca conforme a CIDI (2 ou mai® dntomas de mania com humor
irritavel ou eufdrico simultaneamente) com sigsficia clinica e Manic Symptoms Group,
definido pela presenca de sindrome maniaca confaerm@DIl sem alcancar critérios de
significancia clinica. Ja Merikangas et al. (200f@ljzaram 03 formas: hipomania recorrente
subliminar (2 ou menos sintomas do critério B edfods outros critérios para hipomania) na
presenca de TDM intermitente, hipomania recorrédeou menos episodios) na auséncia de
TDM recorrente com ou sem sintomas subliminaresTB®1, e hipomania subliminar
recorrente na auséncia de TDM recorrente com ouTdemM subliminar. Em Jansen et al.
(2011), foram utilizados os critérios para manigigpmania do DSM e da CID, através do
MINI. No estudo de Merikangas et al. (2011) fdilizado o critério de hipomania
subliminar (01 sintoma de mania e falha em preana®e critérios completos para
hipomania). Em Zutshi et al. (2011), o resultadodr ou superior no MDQ (07 ou mais
respostas “sim”, ocorrendo simultaneamente e geranmoblemas moderados ou severos) foi

considerado positivo para o EB.

(3) Fatores Associados ao TB e ao EB

Sexo- Dos 18 estudos, a grande maioria (13) nZsaptou diferencas significativas
entre os sexos (ten Have et al., 2002; Jonas, @08l3; Kawakami et al., 2004; Negash et al.,
2005; Moreno & Andrade, 2005; Schaffer et al., 200&rikangas et al., 2007; Bogren,
Mattisson, Isberg & Nettelbladt, 2009; Kozloff &t 2010; Jansen et al., 2011; Merikangas et
al., 2011; Zutshi et al., 2011; Carta et al., 20%8)mente 01 estudo mostrou uma prevaléncia
significativamente maior do sexo masculino (Fiséeal., 2007); 04 estudos apresentaram
uma prevaléncia maior em mulheres (Kringlen et28lQ1; Jacobi et al., 2004; Vicente et al.,
2006; Lee et al., 2009), sendo que um deles mostnoa tendéncia feminina maior nos

diagnésticos de TB | e espectral (Lee et al., 2009)
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Idade- Os estudos revelaram uma prevaléncia maio tho TB, quanto no EB, nos
individuos jovens. Dos 18 estudos, 10 mostrarara datdo importante. Dentre aqueles
estudos que mostraram as faixas etéarias, houv&ditimodal na distribuicdo das idades dos
participantes. Em quatro estudos, a média de itlaole entre 20 e 29,5 anos (Jacobi et al.,
2004; Negash et al., 2005; Moreno & Andrade, 2(®&affer et al., 2006). Em outros 03
estudos, a média de idade foi maior, entre 35 &3 (Kawakami, et al. 2004; Fisher et al.,
2007; Lee et al., 2009). Os estudos do Canada ffSclea al., 2006) e da Etiopia (Negash et
al., 2005) revelaram um média de aparecimentoaistiorno ao redor dos 22 anos.

Nivel educacional- Na maioria dos estudos, nao é@duofiuéncia significativa do
nivel educacional sobre a prevaléncia de TB e BB. B estudos, no entanto, a baixa
escolaridade influenciou significativamente na plémcia de TB (Kringlen et al., 2001;
Negash et al., 2005) e de EB (Merikangas et a07REmM 02 estudos, o nivel educacional
superior e o estudo em tempo integral estavam mess¢Kozloff et al., 2010; Zutshi et al.,
2011). No estudo de Moreno e Andrade (2005), ol migtecacional superior apareceu mais
nos grupos subsindromicos (EB).

Estado marital- Seis estudos demonstraram claranuend taxa significativamente maior de
bipolaridade e de severidade dos sintomas quandododduos sdo solteiros, separados,
divorciados ou viavos (Jonas et al., 2003; Jacokil.e 2004; Moreno & Andrade, 2005;
Vicente et al., 2006; Fisher et al., 2007; Merika@t al., 2007; Lee et al., 2009). Em um
estudo, os casados tiveram uma taxa maior do traastlo que os solteiros (Negash et al.,
2005).

Renda- Em 07 estudos, a prevaléncia do TB foi fogiivamente maior em populacdes de
baixa renda (ten Have et al., 2002; Jonas et@0.3;2Jacobi et al., 2004; Negash et al., 2005;
Schaffer et al., 2006; Lee et al., 2009; Janseah ,€2011). Um estudo deixou clara a auséncia

de interferéncia da renda sobre a prevaléncia d{MiBikangas et al., 2007).

Discussao

Os resultados desta Revisdo Sistematica refletenpuddicacdes de estudos
epidemioldgicos, ocorridos nos ultimos 13 anos, auediaram as prevaléncias do TB e do
EB em amostras bastante representativas de ddsreydises e niveis socioecondmicos,
distribuidos em varios continentes. Ao relatarreavgléncias do transtorno bipolar, é preciso
ter cautela na analise de dados entre os estuniegjiferencas e oscilacdes entre os dados de

prevaléncia apresentados podem refletir ndo apesagliferentes critérios e limiares



31

utilizados para definicdo diagnostica (categorieessus dimensionais), mas, tambeém,
diferentes instrumentos de avaliacdo (SCID-IV, MIRIDI, MDQ, ANTAS, DIS, PRIME-
MD). Apesar disso, a maioria destes instrumentagsapta excelentes sensibilidade e
especificidade para o transtorno rastreado.

A partir dos resultados, vé-se pouca diferencaeendr sexos, havendo em poucos
estudos uma prevaléncia, ou tendéncia, maior paexo feminino. Ja em relacdo a faixa
etaria, tanto no TB, quanto no EB, os jovens clargmapresentam uma prevaléncia maior.
Tal resultado estd em consonancia com achados erreganais jovens, tanto em amostras
populacionais, quanto clinicas (Kessler, Rubinowglntes, Abelson & Zhao, 1997;
Chengappa et al., 2003). Este € um importante, faioando se pensa em diagnostico e
intervencado. As prevaléncias de bipolaridade fonaaores em populacdes de baixa renda e
naqueles individuos que vivem solitariamente (8oke separados, divorciados ou vilvos).
Estes resultados espelham achados prévios em guénades pesquisas, onde esta variavel
independente influenciou nos nimeros de prevalé&eidB (Kessler et al., 1997; Bland,
2007). No entanto, o nivel educacional ndo parederferir sobre a prevaléncia do
transtorno.

O conceito deEspectro Bipolarconsidera os sintomas do transtorno bipolar de
maneira mais ampla, incluindo formas mais brevesi#@iminares, o que propicia achados
prevaléncia mais elevados. Dessa forma, ao levarcensideracdo a psicopatologia
dimensional, os resultados mostraram uma prevaé&leiaté 15,1% ao longo da vida. Este
achado guarda relacdo com o estudo pioneiro detAngsa coorte de 20 anos, o qual
mostrou uma taxa de 8,3% (Angst, 1998). Ao utitgaio conceito d&ranstorno Bipolay o
gual segue critérios diagndésticos mais restritieosategoriais do DSM-1V, tem-se uma
prevaléncia reduzida, ficando na faixa de 0,1%5%07,

A diferenca de prevaléncias se deve a presencardeas sintomatoldégicas mais
brandas de bipolaridade no espectro bipolar. Egisssentacdes tendem a se manifestar bem
no inicio do transtorno. Este conhecimento é b#stanportante, jA que, através destas
apresentacdes atenuadas e breves, pode-se faziagmistico mais precocemente, o qual
permite um tratamento medicamentoso adequado edasedireventivas em relacdo a
internacbes e prejuizo cognitivo relacionado a daerOutro aspecto importante a ser
ressaltado € que as taxas mais baixas encontradespactro bipolar (2,4%) representam o
dobro das taxas encontradas nas medidas restritatsgoricas, o que nos alerta que,
considerando uma abordagem espectral, uma grandporpdo de pacientes com

bipolaridade deixa de ser diagnosticada e, conségmente, adequadamente tratada.
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Assim, cabe-se ressaltar que o uso de parametrenslionais poderiam ser usados
em servicos de saude publica de atencdo primariaqLi¢ apresentam uma possibilidade de
deteccdo maior de todas as formas do transtornmpitpedo, assim, tratamentos mais
precoces e adequados, principalmente em populdgdesaixa renda. Além disso, salienta-se
a importancia de uniformizacdo dos instrumentosaendcessidade de validacdo para
amostras nacionais e fim de permitir a comparad@&gwada das estimativas de prevaléncia
no Brasil com dados da literatura internacionat.fifo, salienta-se que 11 dos 18 artigos que
preencheram critérios de inclusédo para esta regiséematica foram publicados nos ultimos

seis anos revelando o crescente interesse dosigedoes no tema.
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CAPITULO 2
Estudo Empirico

PREVALENCIA DO TRANSTORNO BIPOLAR EM UMA AMOSTRA DE
USUARIOS DE UNIDADE BASICA DE SAUDE A PARTIR DA SCI D-IV

Resumo

Objetivo: A proposta do presente estudo foi obter a prec&ééde individuos que satisfazem
os critérios da DSM-IV para o Transtorno Bipolar ema amostra de usuarios de um servico
de saude na cidade de Porto Alegre, estado do Raadé do Sul, Brasil, bem como
identificar os fatores demograficos, indicadores sa€ide e de tratamento psicoterapico
associados a presenca de Transtorno Bipolar.

Método: O estudo foi quantitativo e transversal em umabsdra constituida por 148
individuos entre 18 e 65 anos, dos sexos mascelfeminino. A coleta deu-se entre maio e
outubro de 2010. Os instrumentos utilizados forama lentrevista sociodemogréfica e a
SCID-IV. Depressao atual foi avaliada atraves demario Beck de Depresséao (BDI).
Resultados A prevaléncia para a vida para Qualquer Tranet&ipolar foi 17,0%, sendo
4,8% para TB |, 8,8% para TB Il e 3,4% para o TBES@s Transtornos Depressivos
Unipolares apresentaram uma prevaléncia total ¢é&%d,5distribuidos em 12,2 % para o
TDM e 3,4% para o TD. Ser do sexo feminino, jovemivel de religiosidade emergiram
como moderadores importantes para a prevaléncitBdeDentre as variaveis de saude e
intervencado, uso de tabaco, tratamento psicolégicpsiquiatrico passado ou presente, uso
de medicacao e internacdo psiquiatrica estdo askiscao TB.

Conclusbes O presente estudo apresentou uma prevalénciaatestdrno Bipolar acima do
observado em estudos populacionais. A alta presi@&wo Transtorno Bipolar, neste estudo,
relacionou-se diretamente com condicdo econdmicdaderavel desta populacdo. Uma
populacdo de jovens, predominantemente do sexmifemne fumante esteve diretamente
relacionada coma taxa de 17,0% do TB, levando diwidtuos a necessitarem tratamento

psicoldgico ou psiquiatrico, uso de medicacao ocmatiia e internacao psiquiatrica.

Palavras-Chave: Transtorno Bipolar; prevalénciajespiologia, SCID
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Abstract

Objective: This study aimed to estimate the prevalence dividuals who satisfy DSM-IV
criteria for bipolar disorder in a health primamgre facility of the City of Porto Alegre, Rio
Grande do Sul State, Brazil. Moreover, we aimedémtify demographic variables, health
and therapeutic intervention indicators associatigal the presence of bipolar disorder.
Method: A cross-sectional, population-based survey waslgoted in a sample constituted
of 148 adults aged 18 to 64 years. Data were as$essng a structured demographic and
SCID-IV questionnaires. Present depression wassssdeusing the Beck Depression
Inventory (BDI).

Results Lifetime prevalence of Bipolar Disorder was gegathan observed in previous
community samples. Lifetime prevalence estimatesl Wg0% for any bipolar disorder (BP),
4,8% for BP I, 8,8% for BP I, 3,4% for BP NOS. polar Depression (UP) were 12,2% for
MDD, and 3,4% for DD. Female, young age, religpgsitpast or current
psychological/psychiatric  treatment, medication usand hospitalization were
sociodemographic correlated with BP.

Conclusions Bipolar disorder high rate of lifetime prevalentE7,0%) was related to a

young age, predominantly female poor people sample.

Key-words: Bipolar Disorder; prevalence; epidemipipSCID
Introducéo

Evidéncias de estudos empiricos sugerem que astdrans mentais sdo as doencgas
humanas associadas aos maiores niveis de estegst, (2004). Como justificativa para tal,
0s pesquisadores indicam o fato destes transt@eresn bastante comuns, terem idade de
aparecimento mais precoce que a maioria das doer@aisas e apresentarem altas taxas de
cronicidade e baixas taxas de tratamento, o quéeeap individuos afetados a elevado risco
de prejuizo e incapacitacao (Calabrese et al.,;2D€&n, Gerner, & Gerner, 2004).

O impacto social dos prejuizos dos transtornos aetdrna-se ainda mais marcante
guando se investiga a prevaléncia de tais traresdof interesse continuo nestes transtornos
e sua prevaléncia encorajou a organizacdo de nsagrnpesquisas nacionais em saude
mental, as quais tém demonstrado, de forma bastanfével, que os transtornos mentais
afetam, no minimo, um terco da populacao ao lorgeida e um quinto no més anterior. Os

exemplos incluem o Munich Follow-up Study (Wittcheb988), na antiga Alemanha
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Ocidental, o National Comorbidity Survey- NCS (Kesset al., 1994), nos EUA, o
Australian National Mental Health Survey- ANMHS (@mews et al.,, 2001), o National
Psychiatric Morbidity Surveys- NPMS (Jenkins et, d1997), na Inglaterra, Netherlands
Mental Health Survey amd Incidence Study- NEMESi&,Holanda (Bijl et al., 1998) e,
mais recentemente, varios outros paises ao redauddo que tém se envolvido em estudos
nacionais comparativos da WHO International Comsortin Psychiatric Epidemiology
(Andrade et al., 2000).

Em relacdo a todos os transtornos mentais, a c&eatjagnostica dos Transtornos de
Humor esta entre as mais prevalentes (Waraich.e2@0b4). Tal prevaléncia, em muitos
estudos, esta entre 17 e 24% para a populacao (@atalRavelli & van Zerssen, 1998;
Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 2003; Szadgd2kpp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 1998).
No que diz respeito a prevaléncia dos diferentasstornos de humor, destaca-se a alta
prevaléncia do Transtorno Depressivo Maior, do 3i@mo Distimico e do Transtorno
Bipolar. Tendo como base estudos populacionaisieamars, o Transtorno Depressivo Maior
(TDM) apresentou uma prevaléncia estimada entré €114,6% (Bromer et al., 2011). O
Transtorno Distimico mostrou uma prevaléncia estamam torno de 3,6% (Waraich et al.,
2004). O Transtorno Bipolar teve uma prevalénciafigou entre 1,9 e 4,5% (Merikangas et
al., 2007). Por outro lado, Angst, em seu estudaatete de mais de 30 anos, em uma
populacdo europeia, apresentou uma taxa de 24,28ctpdos os transtornos de humor,
somando-se 0 Transtorno Depressivo Maior, o Tramst®istimico (TD), o Transtorno
Bipolar (TB) e suas formas subliminares (Angstlet2905).

Dentre os transtornos de humor, observa-se, niosodltanos, um crescente interesse
em relagéo ao estudo da prevaléncia e identificdgabranstorno Bipolar, o qual apresenta
formas sintomatoldgicas classicas de episddios da@ian ou hipomania, e episédios
depressivos bastante recorrentes e graves, asgimo epresentacdes subliminares ou
atenuadas, tanto de uma, como de outra. ConfornsM-IV (1994), os Transtornos
Bipolares estédo subdivididos em: Tipo |- caractet@ por um ou mais Episddios Maniacos
ou Mistos, geralmente acompanhados por Episodiopredsivos Maiores, Tipo II-
distinguido por um ou mais Episddios Depressivosoka, acompanhados por pelo menos
um Episédio Hipomaniaco, Transtorno Ciclotimicoidenciado por pelo menos 02 anos
com numerosos periodos de sintomas hipomaniacos&gueatisfazem os critérios para um
Episddio Maniaco e numerosos periodos de sintorepseskivos que ndo satisfazem os
critérios para um Episédio Depressivo Maior- e §$tamo Bipolar Sem Outra

Especificacdo- transtornos com aspectos bipolates rifio satisfazem os critérios para



40

gualquer dos Transtornos Bipolares especificosril@santeriormente. O transtorno esta
associado com alta morbidade clinica e elevadaafatie (suicidio), mesmo quando os
individuos estdo sendo adequadamente tratadost(éinals, 2005; Pini et al., 2005).

A prevaléncia estimada, para a vida, do TranstoBipolar, em estudos
populacionais, utilizando entrevistas estruturadastérios diagnésticos padronizados, como
a SCID- Structured Clinical Interview for DSM-IV i(Bt, Spitzer, Gibbon & Williams,
1997), é de, aproximadamente, 0,8% para o tipd, L& para o tipo Il (Weissmann et al.,
1996; Tohen & Angst, 2002; Wittchen, Mhlig & Pezayad003; Angst, 2004; Wairach et al.,
2004; Bauer & Pfennig, 2005; Grant et al., 200%yj Bt al., 2005). Utilizando-se, além das
apresentacdes classicas categoricas (tipo | efdijpas atenuadas ou subliminares, a
prevaléncia aumenta, sendo de 1,0% para tipo % Jara o tipo Il e 2,4% para formas
subliminares do transtorno (Merikangas et al., 2007

Ainda, no que diz respeito aos estudos de previal&ms transtornos de humor,
incluindo aqueles relacionados aos transtornoscégmes e, em especial, ao Transtorno
Bipolar, destaca-se a relacdo entre os dados sb&dwms critérios utilizados para se
determinar o diagnéstico. Historicamente, os estutiprevaléncia dos transtornos mentais
avancaram muito, a partir do inicio da década de c®®n a introducdo de critérios
diagnésticos explicitos para formas especificaB8il-111 (APA, 1980) e a apresentacédo do
estudo Epidemiological Catchment Area- ECA (Regieal., 1984; Robins & Regier, 1990).
O ECA nao somente demonstrou que 0s transtornogimgrodem ser estimados usando-se
entrevistas diagnoésticas padronizadas com um siwglar de confiabilidade, validade e
precisdo, mas, também, sugeriu que o risco de dalsenento de transtornos mentais na
adolescéncia e ao longo da vida- assim como pmsial& comorbidade atual- tinham sido
extremamente subestimadas.

A epidemiologia do Transtorno Bipolar tem sido neelldelimitada nas ultimas
décadas. Tecnologias de ensaios de campo cadaarezofisticadas tém ajudado a melhor
dimensionar o transtorno, no entanto, inconsisé&ndiagnosticas podem advir tanto da baixa
confiabilidade de termos diagndsticos, quanto tomies utilizados para a definicdo de caso
(Goodwin & Jamison, 2007). O DSM-IV distingue paxtéss com Transtorno Bipolar em
Tipo |, Tipo I, Ciclotimia e Sem Outra Especifiéa A validade desses grupos tem sido
criticada, principalmente no que se refere a ifieatido de morbidade subdiagndstica (Angst
et al., 2002).

Muito importante é atentar para o fato de que agbhéacia do Transtorno Bipolar,

tanto em estudos clinicos, como populacionais, ripele quao restritivos sdo 0s critérios
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diagnésticos adotados. Critérios mais restritivosno aqueles adotados nos sistemas atuais,
tenderdo a gerar uma propor¢cdo maior de casos piesdéo, em detrimento de casos do
Transtorno Bipolar. Como ja foi citado acima, onmiro estudo comunitario a utilizar
critérios do DSM-III para proporcionar dados relasi a taxa e risco para os Transtornos do
Humor foi o ECA (Weissman et al., 1991). Foi utilila uma entrevista totalmente
estruturada e desenhada para o estudo, a Diagimsticiew Schedule (DIS). A prevaléncia
encontrada, para a vida, do Transtorno Bipolar Tipm de 0,8% e, para o Tipo Il, 0,5%.
Reavaliacbes da Composite International Diagnd@3titeria (CIDI), instrumento criado pela
Organizacdo Mundial da Saude para gerar diagngsta® transtornos mentais, por
intermédio de entrevista estruturada aplicada pteestadores leigos (Kessler et al., 2006;
Quintana et al., 2007), demonstraram que tantdinigho de caso, quanto as caracteristicas
psicométricas do instrumento utilizado para o di&gjno sdo cruciais para a estimativa da
prevaléncia. No National Comorbity Survey (NCS)goral, por exemplo, a alta taxa de
falsos-positivos gerada pela CIDI, aplicada poresfistadores nao-clinicos, em comparacéo
a diagnosticos clinicos utilizando a SCID, levouaatores, em relatos subsequentes (Kessler
et al., 1997), a analisarem apenas aqueles casqaeemhumor era euforico (e nao irritavel),
vendo-0s como os unicos com validade consideravel.

Dessa maneira, estudos que utilizaram versdesi@eteida CIDI e a definicdo de
sindrome euférica acharam prevaléncias mais baigabranstorno Bipolar, mas com uma
taxa menor de falso-positivos. Uma reavaliacdondmérito holandés (Regeer et al., 2004)
também demonstrou esse efeito e apenas 40% dosodimgs feitos pela CIDI foram
confirmados pela SCID. No entanto, nessa reavaljagéha proporcao significativa de
pacientes diagnosticados como Transtorno Depreddiaimr, pela CIDI, também seria
reclassificada como Transtorno Bipolar; essa vedsdGIDI gera, também, excessivos falso-
negativos. Além do NCS, o inquérito populacionateliano (Mitchell, Slade & Andrews,
2004) utilizou, também, essa definicdo. Os doisidest chegaram a prevaléncias muito
similares do Transtorno Bipolar Tipo I; 0,5%, nampiro, e 0,45%, no segundo. O inquérito
canadense (Schaffer et al., 2006) ignorou estateaistica da CIDI e, com uma definicdo de
mania que nao requeria os 07 dias de duracao, elegmna prevaléncia, para a vida, de
2,2%. Essa, também, pode ter sido uma questadumbogsopulacional brasileiro (Moreno et
al., 2005), o qual utilizou, também, uma versde@ot da CIDI, chegando a prevaléncias,
para a vida, de 1% para o Transtorno Bipolar Tipol|1% para Tipo Il e 6,6% para o
espectro bipolar. Nesse estudo, no entanto, osx@stigos gerados pela CIDI ndo foram

comparados aos de entrevistas clinicas. Uma oetsfie (v2.1) foi testada separadamente
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(Quintana et al., 2004; Quintana et al., 2007)rezanto, a sensibilidade para o diagnostico
do Transtorno Bipolar foi bastante baixa (38,9%).

Essas dificuldades na validade da CIDI parecemsiths superadas, pelo menos
parcialmente, em versdes subsequentes (Kesslér 20@6; Kessler, Merikangas & Wang,
2007). Na nova versao, utilizada na replicacdo dboNal Comorbidity Survey (NCS-R), a
concordancia foi excelente para Qualquer Transt@ipolar e para o Transtorno Bipolar
Tipo |, embora ainda haja dificuldade em distinguifranstorno Bipolar Tipo Il de casos
subliminares, definidos aqui como hipomania sulrlanirecorrente na presencga, ou nao, de
Episodio Depressivo subliminar. Os valores predg#j\positivo e negativo, para a CIDI, em
relacdo a SCID foram, respectivamente, de 88,40801Para qualquer Transtorno Bipolar.
Portanto o NCS-R fornece, provavelmente, a melsmativa de prevaléncia do Transtorno
Bipolar como este é atualmente conceitualizadan ai@ fornecer dados quanto a uma
parcela dos casos subliminares. Esse estudo clzegma prevaléncia, para a vida, de 1%
para o Transtorno Bipolar Tipo I, 1,1% para o Tiip® 2,4% para 0s casos subliminares.

No Brasil, dois grandes estudos foram realizadasjaando os indices especificos dos
transtornos psiquiatricos entre adultos da comuleid@® primeiro estudo brasileiro de
morbidade psiquiatrica foi realizado em 1991 (AldaeFilho et al., 1997). Incluiu 6.476
individuos com 15 anos ou mais. Foi conduzido é&s grandes centros urbanos- Brasilia,
Sao Paulo e Porto Alegre- e tinha um desenho teasslvem dois estagios. A estratificacao
foi baseada em unidades de censo. Contudo, em &#o, Bomente trés dos 48 distritos
foram utilizados. O primeiro estagio utilizou o @tienario para Morbidade Psiquiatrica para
Adultos- QMPA (Adult Psychiatric Morbidity Questinaire; Santana, 1982). O diagndstico
foi baseado nehecklistsintomatico do DSM-I1II (APA, 1980). O segundo gsbvaconsistiu
de uma entrevista diagndstica conduzida em 30%seélesionados positivos e em 10% dos
selecionados negativos no primeiro estagio, de antuatro semanas ap0s a entrevista
seletiva inicial. Os achados deste estudo, em tedraiagnostico de transtornos de humor,
apresentaram as seguintes prevaléncias pra todkaadwididos em estados depressivos e
mania/ciclotimia, respectivamente: Brasilia, 2,8%,4%; Sdo Paulo, 1,9% e 0,3%; Porto
Alegre, 10,2% e 1,1%. Apesar das consideraveigdgties do estudo, este permanece sendo
0 Unico estudo nacional conduzido no pais, senémgundices gerais sdo consistentes com
0s estudos internacionais.

O segundo estudo conduzido no Brasil, fornecenddicds dos transtornos
psiquiatricos populacionais, foi o de Andrade eabotadores (1997), porém restrito a dois

bairros da cidade de Sao Paulo. Um total de 1ddi2iduos foi entrevistado. O instrumento
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utilizado foi a CIDI (Robins et al., 1988), versid. A generalizacdo dos resultados obtidos
foi considerada questionavel, pois a amostra nacoftsiderada representativa da populacéo
de S&o Paulo ou do Brasil. No que tange a Trarstode Humor, os indices obtidos de
prevaléncia, para a vida, foram distribuidos dauisdg forma: Depressdo Maior, 16,6%;
Distimia, 4,3%; e Mania, 1,0%.

Ha poucos estudos investigando a prevaléncia dasfimano Bipolar entre pacientes
de unidades de atendimento primario (Rouillon et 2011; Chiu & Chokka, 2012). A
prevaléncia do TB em atendimento primario foi, imagmente, estimado de 0,7% a 1,2%
(Schulberg et al., 1985; Blaker & Clare, 1988; Ofifst al., 1997), embora estudos recentes
tenham encontrado prevaléncias variaveis com emsade até 22% (Smith et al., 2011).

Considerando a grande importancia social e cieatifie estudos epidemiolégicos
populacionais a respeito dos Transtornos Mentaiseahdade brasileira, mesmo com as
dificuldades acima descritas- financeiras e, camsegmente, metodoldgicas, este estudo
teve o objetivo de pesquisar as taxas do Transt®nmamlar em uma amostra de usuarios de
um servigo de atencdo primaria da cidade de Pdegré, capital do estado do Rio Grande
do Sul.

Objetivos

Objetivo geral

A proposta do presente estudo foi obter a prevedé&hw Transtorno Bipolar em uma
amostra da populacao da cidade de Porto Alegréatdp estado do Rio Grande do Sul.

Objetivos Especificos

- Verificar a prevaléncia dos subtipos do TranstoBngolar, tendo por base os
critérios diagnésticos do DSM-1V;

- Verificar o efeito de variaveis demograficas (sexiade, nivel socioecondémico,
escolaridade, estado civil, numero de filhos, preaade trabalho remunerado e
pratica religiosa) na prevaléncia do TranstornmBip

- Verificar a relacdo entre a prevaléncia de TranstdBipolar e indicadores de

saude (uso de tabaco, uso de alcool e problemseidie geral);
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- Verificar a relacdo entre a presenca de Transt@ipomlar e indicadores de
intervencdo (uso de medicacdo e tratamento psicologu psiquiatrico e

internagao).

Método
Delineamento

O delineamento do estudo caracterizou-se por sertigativo e transversal.

Amostra

A amostra foi constituida por 148 individuos erit8ee 65 anos, dos sexos masculino
e feminino, residentes na comunidade Vila Nosseh@ande Fatima, na cidade de Porto
Alegre, usuarios do servico de saude do Campusxipanlo da Pontificia Universidade

Catolica do Rio Grande do Sul entre maio e outdlerd010.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste estudo foram: tounsio sociodemografico
(ANEXO 5) e Entrevista Clinica Semiestruturada penanstornos de Eixo | do DSM-IV-TR
(SCID).

Apos a assinatura do Termo de Consentimento Lisatarecido (TCLE) (ANEXO
3), foram coletados dados sociodemograficos, taisocsexo, idade, escolaridade, ocupacao,
aspectos relacionados a saude (hospitalizacdesleusedicamentos, percepcao subjetiva da
saude, uso de substancias psicoativas) entre oufunestdes. Os dados da ficha
sociodemografica foram pensados a partir dos mt@seociados mais referidos na literatura
atual sobre sintomas do humor em populacédo geral.

A Entrevista Clinica Semiestruturada para Transt®rde Eixo | do DSM-IV-TR —
SCID (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) € amentrevista semiestruturada,
administrada por clinicos, para uso com paciend@gf@tricos ou sujeitos nao considerados
pacientes pertencentes a comunidade, utilizadagvateacdo de psicopatologia. A SCID foi

desenvolvida para prover ampla cobertura dos d&god psiquiatricos de acordo com o
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DSM-IV. A avaliacdo da psicopatologia € baseadavwducao clinica, sendo que os clinicos
podem fazer perguntas adicionais, de modo a eselapesignificado exato da indagacéao.
Para o treinamento da equipe, foi elaborado unuaiate aplicagdo (ANEXO 4). O
mesmo foi visto, detalhadamente, em reunibes samamganizadas pelo doutorando,
visando aperfeicoamento e renovacao do conhecinaastgarticipantes em transtornos do

humor, instrumentos de avaliacdo e pesquisa qaawdite transversal.

Procedimentos de Coleta dos Dados

A coleta de dados foi realizada em dias e turnesreldos. Todos os membros da
comunidade que se encontravam no servi¢o de sagslelias de coleta, foram convidados a
participar do estudo, ndo importando se a pessteesse ali para consultar ou para
acompanhar um familiar que se destinava para undiatento.

Os instrumentos foram aplicados por uma dupla dgusadores composta por um
psicologo graduado e por um ou mais alunos deaigéci cientifica previamente treinados,
objetivando uma coleta de dados uniforme.

A estratégia de coleta deu-se da seguinte formegesame qualquer aplicacdo, o
psicologo fazia uma introducdo geral sobre a psaguia sala de espera do Campus
Aproximado, orientando e situando quanto aos algstespecificos da pesquisa e seu livre
arbitrio na participacéo desta. Os sujeitos quefestaram interesse foram conduzidos a um
ambiente mais reservado (ou no saldo de gruposAMPUS, ou em alguma outra sala
disponivel no dia), onde responderam, primeirameoseinstrumentos de autorrelato e,
posteriormente, a entrevista SCID.

O tempo médio de aplicacéo foi de 40 minutos, ahicente; apos a primeira semana,

o tempo médio reduziu-se para cerca de 30 minutos.

Aspectos éticos

Assegurando os direitos e deveres que dizem tespaiomunidade cientifica e aos
participantes das pesquisas, 0 presente projetessdbmetido e aceito pela Comissao
Cientifica da Faculdade de Psicologia da PUCR®stefiormente, pelo Comité de Etica da
PUCRS (ANEXO 1 e 2).

Foi fornecido, durante a apresentacdo da pesquisges da coleta de dados, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas uias, para o pesquisador e outra para o
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participante. O termo assegurou 0 anonimato do nenggalquer informagcdo que possa
identificar os participantes e seus familiaresaRss$0, essas informacdes foram alteradas na
apresentacao do estudo. Informou-se que 0s sujgitbseceberiam nenhum beneficio direto,
mas que, fazendo parte da pesquisa, contribuirga g compreensao do fenbmeno estudado
e para a producdo de conhecimento cientifico. Baligipacdo foi voluntaria e, caso o
participante desejasse desistir a qualquer momésrti@, absoluta liberdade de fazé-lo. A
entrevista foi realizada na sala de espera docgede saude do Campus Aproximado, de
forma individual e privada.

Deste modo, foi possivel o encaminhamento psicobogiou psiquiatrico (ANEXO
8) tanto para o Campus Aproximado Vila Fatima, cammmbém para clinicas-escola na
cidade de Porto Alegre (SAPP- Servico de AtendimemtPesquisa em Psicologia da
PUCRS; SEDA- Servico de Doencas Afetivas da Irmdaedsanta Casa de Misericordia de
Porto Alegre; Ambulatorio de Transtornos do Humaor tdospital de Clinicas de Porto
Alegre) dos casos que apresentaram alteracdesartiente significativas, tanto do ponto de

vista do humor, como também de conflitos conjugais.

Procedimentos para analise dos dados

O levantamento das prevaléncias ao longo da vidaulem conta os critérios
operacionais do DSM-IV-TR (APA, 2002) para transtobipolar para mania e hipomania. O
programa SPSS 17.0 foi utilizado no tratamentotistitao dos dados. A fim de atingir o
objetivo geral do estudo, foram realizadas analgedrequéncia simples do Transtorno
Bipolar e suas subdivisdes. No intuito de carazaera amostra foram, também, realizadas
analises de prevaléncia do Transtorno Depressdasepisddios de humor. Analises de chi-
guadrado foram realizadas com o objetivo de verifa efeito de variaveis demograficas no
Transtorno Bipolar, bem como a relacdo entre egteieadores de saude e tratamento. Por
fim, foi realizada uma regressao logistica a fimwaeificar a contribuicdo conjunta de
variaveis demograficas e de saude para a presenteadstorno Bipolar. Tendo em vista as
taxas de prevaléncia dos subtipos de Transtornol@ima amostra examinada, para esta
tltima andlise foi considerada como varidvel depatel apenas a presenca de qualquer
Transtorno Bipolar. Considerandmdotal e as prevaléncias associadas optou-se ptacde

nos resultados dados com nivel de significancia@<.

Resultados
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A Tabela 1 descreve as principais caracteristicas da populpedquisada. Em
relacdo as caracteristicas demogréficas, podessvay que a maioria dos sujeitos é do sexo
feminino. A populagéo foi dividida em trés faixasreas com o objetivo de realizar uma
avaliacdo por intervalos uniformes. Quatro nivesiecondmicos foram observados na
amostra pesquisada, sendo que a maior parte dagsupz parte da Classe C, segundo a
classificacdo da Associagéo Brasileira de EstagigtiPesquisa (ABEP).

A maioria dos individuos tem entre cinco e oitosde estudo formal, & casada e tem
um ou mais filhos. Destes, 39,9% participam deralgpo de ritual religioso duas ou mais
vezes por semana, e 40,5% néo realizou trabalhonemrado no ultimo ano. Em relacdo aos
indicadores de saude e tratamento, 12% pontuaraitijamente na escala CAGE, a qual
verifica indicativos de dependéncia ao alcool, 8%#faz uso regular de tabaco. Além disso,
apesar da populacéo ter sido avaliada em um safeigaude, 44,6% referem ndo apresentar
nenhum problema de saude. Desta populacdo, 8,8%oijdnternada por motivos
psiquiatricos, 49% utilizou algum tipo de medicad&auso continuado nos ultimos 6 meses e
26,5% ja fez, ou faz, tratamento psicoldgico ogjsitrico.

Tabela 1.Caracterizagdo da amostra em relacdo a variaveinagréaficas, indicadores de
saude e intervencao

Variavel n %
Sexo

Feminino 119 80,4
Masculino 29 19,6
Categoriasetarias

18- 29 anos 47 31,8
30-44 anos 53 35,8
45 ou mais 48 32,4
Escala ABEP (nivel socioeconémico)

E 1 0,9
D 26 22,8
C 69 60,5
B 18 15,8
Informagdes perdidas 34
Tempo total de escolaridade

Até 4 anos 40 27,0
5-8 anos 62 41,9
9 ou mais anos 46 31,1
Estado civil

Solteiro 70 47,6

Casado ou unido estavel 77 524
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Informacgdes perdidas 1
Numero de filhos

Nenhum filho 67 45,3
1-2 34 23,0
3 ou mais 47 31,8
Trabalho remunerado (no ultimo ano)

Nao 60 40,5
Sim 88 59,5
Prética religiosa (Gltima semana)

Nunca ou 1 vez 82 58,2
2 ou mais vezes 59 39,9
Informagdes perdidas 7 4,70
Escala CAGE

N&o 129 87,2
Sim 19 12,8
Uso de tabaco

Nao 95 66,1
Sim 51 34,9
Informacdes perdidas 2
Problema de saude

Nao 66 44,6
Sim 82 554
Utiliza medicacao de uso continuado

N&o 75 51,0
Sim 72 49,0
Informagdes perdidas 1
Tratamento psicologico ou psiquiatrico

N&o 108 73,5
Jafiz 20 13,6
Faco atualmente 19 12,9
Informacdes perdidas 1

No que diz respeito a presenca de Transtornos aeoHwonforme observado na
Tabela 2 a populacdo avaliada apresentou uma prevalépeia a vida, de qualquer
diagnostico de Transtorno de Humor de 32,6%. Osistoanos de Humor Unipolares
apresentaram uma prevaléncia total de 15,6%, llistlbs em 12,2 % para o Transtorno
Depressivo Maior, 3,4% para o Transtorno Distimecd,0% para o Transtorno Depressivo
SOE. Em relacdo ao objetivo geral do presente estad andlises de frequéncia do
Transtorno Bipolar e seus subtipos, realizadasta da SCID, revelaram que os Transtornos
Bipolares apresentaram um taxa total de 17%, sepso 4,8% da amostra pesquisada
recebeu o diagndstico de Transtorno Bipolar Tip8,8% para o Tipo Il e 3,4% para o

Transtorno Bipolar SOE.
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Tabela 2. Prevaléncia de Transtornos e Episodios de Hunmeyusdo SCID

Diagndstico n=148 (%)
Qualquer Transtorno de Humor 48 (32,6%)
Qualquer Transtorno Bipolar 25 (17%)
Transtorno Bipolar | 7 (4,8%)
Transtorno Bipolar Il 13 (8,8%)
Transtorno Bipolar SOE 5 (3,4%)
Qualquer Transtorno Depressivo Unipolar 23 (15.6%)
Transtorno Depressivo Maior 18 (12,2%)
Transtorno Distimico 5 (3,4%)
Transtorno Depressivo Maior SOE 3 (2,0%)
Qualquer Episodio de Humor
Episddio Depressivo Maior Atual 38 (25,7%)
Episddio Depressivo Maior Passado 49 (33,1%)
Episddio Maniaco Atual 3 (2,0%)
Episddio Maniaco Passado 14 (9,5%)
Episédio Hipomaniaco Atual 17 (11,5%)
Episddio Hipomaniaco Passado 17 (11,5%)
Transtorno de Humor devido a Condicdo Médica
Geral
Atual 2 (1,4%)
Passado 3 (2,0%)
Transtorno de Humor Induzido por Substancia
Atual 3 (2,0%)
Passado 2 (1,4%)

No que diz respeito ao efeito das variaveis denficgsa associadas a presenca de
Transtorno BipolarTabela 3, destaca-se a pequena contribuicdo das variaxaisinadas.
Apenas idade e religiosidade emergiram como modegadmportantes para a prevaléncia
de TB. Os dados indicaram a idade como um fatorimflleenciou significativamente para a
presenca de Qualquer Transtorno Bipolar e para ansiorno Bipolar Sem Outra
Especificacdo (TB SOE), sendo mais prevalente malpgdo mais jovem. Ja a pouca, ou
ausente, religiosidade influenciou para a presencdo B SOE.



Tabela 3 Efeito das varidveis demograficas na prevaléncid damstorno Bipolar

Qualquer TB TB | TB Il TB SOE
n%)  2@) p n%) x(@) p nw @) p n® @) p
Variaveis
Demogréficas
Sexo
Feminino 23(92%) 2,62(1) 0,10 6(85,7%) 0,14(1) 0,71 13(100%) 3,47(1) 0,06 4(80%) 0,001(1) 0,98
Masculino 2(8%) 1(14,3%) - 1(20%)
Categoriasetarias
18- 29 anos  14(56%) 9,47(2) 0,009 4(57,1%) 2,41(2) 0,30 6(46,2%) 4,05(2) 0,13 4(80%) 5,83(2) 0,05
30-44 anos  8(32%) 1(14,3%) 6(46,2%) 1(20%)
45 ou mais  3(12%) 2(28,6%) 1(7,7%) -
Escala ABEP
E - 0,37(3) 0,95 - 0,21(3) 0,97 - 0,26(3) 0,96 - 0,83(3) 0,84
D 4(20%) 1(16,7%) 2(20,0%) 1(25%)
C 13(65%) 4(66,7%) 6(60,0%) 3(75%)
B 3(15%) 1(16,7%) 2(20,0%) -
Informacdes
perdidas
Tempo total de
escolaridade
Até 4 anos 5(20%) 1,477(2) 0,48 1(14,3%) 0,85(2) 0,65 3(23,1%) 0,37(2) 0,83 1(20%) 2,08(2) 0,36
5-8 anos 10(40%) 4(57,1%) 5(38,5%) 1(20%)
9 ou mais 10(40%) 2(28,6%) 5(38,5%) 3(60%)
anos
Estado civil
Solteiro 13(52%) 0,199(1) 0,65 4(57,1%) 0,25(1) 0,62 8(61,3%) 1,1(1) 0,29 1(20%) 1,58(1) 0,21
Casado ou 12(48%) 3(42,9%) 5(38%) 4(80%)
unido estavel
Informacdes
perdidas

NUmero de filhos

50
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Nenhum filho 11(44%) 0,31(2) 0,98 4(57,1%)0,10(2) 0,61 6(46,2%) 0,007(2) 1,0 1(20%) 2,05(2) 0,36
Um ou dois 6(24%) 2(28,6%) 3(23,1%) 1(20%)
filhos 8(32%) 1(14,3%) 4(30,8%) 3(60%)
Trés ou mais
filhos

Trabalho

Remunerado

(dltimos 12 meses)
N&o 17(68%) 0,97(1) 0,32 5(71,4%) 0,46(1) 0,49 3(23,1%) 1,8(1) 0,18 3(60%) 0,81(1) 0,37
Sim 8(32%) 2(28,6%) 10(76,9%) 2(40%)

Religiosidade

(dltima semana)
Nunca ou 01 16(67%) 0,92(1) 0,33 3(50,0%) 0,16(1) 0,69 8(61%) 0,07(1) 0,80 5(100%) 3,73(1) 0,05
vez
Duas ou mais 8(33%) 3(50,0%) 5(38,55%) -
vezes

AbreviacdesTB, Transtorno Bipolar; TB I, Transtorno Bipoldipo I; TB Il, Transtorno Bipolar Tipo Il; TB SOHranstorno Bipolar Sem Outra

Especificacao.
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Em relacédo aos indicadores de saude e prevaléaclaamstorno Bipolar, conforme
pode ser observado na Tabela 4, nem tabaco, nesul &a problema de saude/doenca
associou-se a presenca de TB. J4 em relacdo doadocks de intervencdo, a maioria dos
individuos com diagndsticos bipolares nédo realipourealiza tratamento psicolégico ou
psiquiatrico, assim como ndo usou medicacdo camdismmente nos ultimos seis meses. O
Transtorno Bipolar Tipo | (TB 1) foi o Unico assadb a taxas significativamente mais altas
de internacdes psiquiatricas.

Tabela 4. Efeito dos indicadores de saude e interven¢cdo pagléncia do Transtorno Bipolar
Qualquer TB B TB I TB SOE
) 2 P n® 7@ P n®  A@) P n®%) A  p

Indicadores de saude

CAGE

Néo 23(92%) 0,65(1) 0,42 7(100%) 0,09(1) 0,29 1H%) 0,83(1) 0,77 5(100%) 0,76(1) 0,38
Sim 2(8%) -

Tabaco

N&o 12(50%)  2,77(2) 0,10  4(57,1%) 0,19(2) 066  5@) 3,15(1) 0,08  3(60%) 0,59(1) 0,81
Sim 13(52%) 3(42,9%) 7(58,3%) 2(40%)

Problema de satde/doencga

Néo 12(48%) 0,17(1) 0,68  4(57,1%) 0,50 0,48 4(30,8%1,10(1) 0,29 4(80%) 2,63(1) 0,11
Sim 13(52%) 3(42,9%) 9(69,2% 1(10%)

Indicadores de intervencéo
Uso medicagéo continuada

(6 meses)

Néo 18(72%) 514(1) 0,02 3(42,9%) 0,21(1) 0,64 10(76,9%) 3,83(1) 0,05 5(100%) 4,97(1) 0,03
Sim 2(28%) 4(57,1%) 3(23,1%)

Tratamento psicol6gico ou

psiquiatrico

Néo 12(48%) 13,09(2) 0,001 3(42,9%) 13,95(2) 0,001 6(46,2%) 5,67(2) 0,06 3(60%) 0,48(2) 0,78
Sim, mas nédo atualmente 5(20%) - 4(30,8%) 20%()

Sim, e fago atualmente 8(32%) 4(57,1%) 3(23,1%) 1(20%)

Internacéo psiquiatrica

(vida)

Néo 22(88%) 0,36(1) 0,55  4(57,1%) 10,45(1)0,001 13(100%) 1,38(1) 0,23 5(100%) 0,50(1) 0,48
Sim 3(12%) 3(42,9%) - -

Abrevia¢c8esTB, Transtorno Bipolar; TB |, Transtorno Bipoldipo I; TB II, Transtorno Bipolar Tipo II; TB SOHyanstorno Bipolar
Sem Outra Especificacéo.

A fim de investigar a contribuicdo conjunta dasidaeis demogréaficas e indicadores de
saude para prevaléncia de TB foi realizada umasandke regresséo logistica. “Qualquer TB” foi
inserido como variavel dependente e as variaversodgeaficas e indicadores de saude com nivel de
significanciap<.10 (e.g. sexo, idade e uso de tabaco) nas amélseuadrado foram consideradas
como preditores. Conforme pode ser observaddaieela 5 o resultado revelou uma variancia
explicada de 16%, sendo que no modelo final apetdade se manteve como um preditor

significativo.

Tabela 5. Regressao logistica das variaveis demograficaslieadores de saude na prevaléncia de
Qualquer Transtorno Bipolar
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Wald OR(IC 95%) p R
Bloco 1 .03
Sexo 2.23 3.16(0.70-14.29) 13
Bloco 2 14
Sexo 2.35 3.34(0.71-15.64) A2
Idade 8.55 0.38(0.20-0.73) .003
Bloco 3 .16
Sexo 2.42 3.41(0.73-16.00) A2
|dade 7.31 0.41(0.22-0.78) .007
Uso de tabaco 1.54 1.81(0.71-4.62) 21

Discussao

De acordo com os resultados apresentados, a péputa@liada apresentou uma
prevaléncia, para a vida, para Qualquer Transtdendumor de 32,6%. Nas subdivisdes dos
Transtornos do Humor, os Transtornos Bipolaressaptaram uma taxa total de 17%, sendo
4,8% para TB 1, 8,8% para TB Il e 3,4% para o TBES® os Transtornos Depressivos
Unipolares, uma prevaléncia total de 15,6%, digtdbs em 12,2 % para o TDM, 3,4% para
o TD. Quando encontradas prevaléncias muito semelhantre os Transtornos Bipolares e
os Transtornos Depressivos Unipolares, autoregeamnggue parte dos diagndsticos bipolares
possa pertencer a um espectro bipolar, com formblsnmsnares nédo captadas pela SCID
(Akiskal & Mallya, 1987; Angst, 1998).

Estas altas prevaléncias parecem estar relacionadearacteristica fundamental
inerente a populacdo estudada, que é a baixa @mndacioeconémica, visto que existem
evidéncias que apontam para a associacao de travsibo humor, ansiedade e somatizacao
com situagdo socioecondmica desfavoravel (Liem &nl,i 1978). Além disso, tem sido
demonstrado que nos paises da Ameérica Latina asl@neias de transtornos mentais séo
maiores que em outros paises (Araya, 2000), o gtéede acordo com os resultados do
presente estudo.

Também, deve-se considerar que, em ambientes nidiraento primario a saude, as
taxas de prevaléncia do Transtorno Bipolar sdo elaisadas. Smith et al. (2011), no Reino

Unido, obtiveram uma taxa de 22% em individuos &ndo atendimento no setor primario



54

de saude. Ja no estudo de Das et al. (2005), emenrnito urbano de atendimento geral a
saude, foi encontrada uma taxa de 9,8%, enquardtelGaet al. (in press), na populacéo
brasileira, em um estudo multicéntrico de indivisilbuscando atengéo primaria, obtiveram
uma taxa de 7,6%.

Em relacdo ao efeito das variaveis demogréaficascestas a presenca de Transtorno
Bipolar, os dados indicaram a idade como um fater igfluenciou significativamente para a
presenca de Qualquer TB e para o TB SOE, sendopraialente na populagdo mais jovem.
Esta relacdo inversamente proporcional entre igageevaléncia de TB ja foi amplamente
demonstrada na literatura, em varios estudos populkas (Merikangas et al., 2007; Lee et
al., 2009; Kozloff et al., 2010; Jansen et al., DO1a a pouca, ou ausente, religiosidade
influenciou para a presenca do TB SOE, diferentéenda literatura que refere que para
todos os estados bipolares (mania, depresséao, i@ytiexceto para os estados mistos, a
pratica religiosa ndo exerce nenhum fator prot&ouz et al., 2010).

Na relacédo dos indicadores de saude com a preval8acTB, nenhum dos fatores
influenciou significativamente na presenca de Quedd B. J& em relacdo aos indicadores de
intervencdo, a maioria dos individuos com diagréstibipolares néo realizou ou realiza
tratamento psicolégico ou psiquiatrico, assim camo usou medicacdo continuadamente
nos ultimos seis meses. O Transtorno Bipolar TigdB I) foi o Unico associado a taxas
significativamente mais altas de internacfes pétgoas. Estes indicadores de intervencao
estdo diretamente relacionados a alta prevalénsd thnstornos Bipolares nesta populagéo,
consequentes a condicdo socioecondmica extremanhesfee/oravel da mesma.

Os fatores socioecondmicos que condicionam a $ituale vida das pessoas tém
estreita relacdo com os transtornos psiquiatrieoslta prevaléncia dos Transtornos de
Humor, neste estudo, deveu-se fundamentalmenteaixa krondicdo econdmica desta
populacao, reforcando a ideia de que as condighegld sdo determinantes no aparecimento
de doencas mentais. Em relacdo ao TB, as asscgialgide variaveis sociodemograficas
demonstraram claramente uma relacdo inversa codade, uma tendéncia para o sexo
feminino das apresentacdes bipolares depressi@asensequéncias negativas em termos de
morbidade relacionadas a pouca utilizacdo de seEyvie tratamento psicologico ou
psiquiatrico, assim como do baixo uso de medicagiwinuada e taxas significativamente
altas de internagdo psiquiétrica.

As limitacbes do presente estudo, as quais caotailm para a taxa elevada de
prevaléncia do TB, estéo relacionadas ao ambientifitil aplicacdo dos instrumentos e ao

tamanho amostral. Apesar destes elementos, o egteidhoite que se tenha uma ideia
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populacional local a cerca dos Transtornos do HunSargere-se, entdo, que estudos
populacionais mais amplos sejam realizados em mossgm permitindo que se possa ter mais

conhecimento da epidemiologia destes transtornosatialade local e brasileira.
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Capitulo 3

Estudo Empirico

AVALIACAO DA PREVALENCIA DO ESPECTRO BIPOLAR ATRAVE S DO
HYPOMANIA CHECKLIST (HCL-32)

Resumo

Objetivo: O objetivo geral do estudo foi verificar a prératia do espectro bipolar em uma
amostra de usuarios do servico de saude do Campusxiado da Vila Fatima, no
municipio de Porto Alegre através do Hypomania KlistoHCL-32). Além disso, teve=se
como objetivos especificos investigar a validadeatestruto e as propriedades psicométricas
do HCL-32, a relacdo entre diagnostico espectredtegorico de TB e a associacao entre
varidveis demogréficas, indicadores de saude everiedo psicoterapica e a prevaléncia do
espectro bipolar.

Métodos O estudo foi quantitativo e transversal em umasama constituida por 140
individuos entre 18 e 65 anos. A coleta deu-seen#io e outubro de 2010. Os instrumentos
utilizados foram uma entrevista sociodemograficajiypomania Checklist (HCL-32) e a
SCID-IV.

Resultados O HCL-32 demonstrou uma boa consisténcia intelwponto de cortel4d
observou-se uma prevaléncia muito alta do espégdaar (70,0%), enquanto no ponto de
corte =26 a prevaléncia foi de 10,7%. Comparando os achddnensionais, obtidos pelo
ponto de cortex26 no HCL-32, com o0s percentuais categoricos, obtatravés da SCID,
vemos que as prevaléncias de sintomas de hiporevam-se desproporcionalmente. No
TDM, este percentual eleva-se para o dobro, oy deja2,2% para 22,2%. Ja em relacdo ao
TB | e TB Il, os percentuais triplicam (de 4,8% adt4,3%, e de 8,8% para 23,1%,
respectivamente).

Conclusdes Os dados encontrados sugerem, nesta amostraapmmal, que o instrumento
utilizado, HCL-32, detectou apresentacfes sublimsado TB (formas espectrais ou

dimensionais) que, na SCID, foram diagnosticadasoqoertencentes ao TDM.
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Abstract

Objective: The main objective was to estimate bipolar spectprevalence and correlates
among individuals in a health primary care faciltiythe City of Porto Alegre, Rio Grande
do Sul State, Brazil. Moreover, we aimed to ingeg# construct validity and psychometric
properties of the HCL-32, the relationship betwepectral and categorical diagnosis via
SCID and the association between demographic ‘asahealth and intervention indicators
and the prevalence of bipolar spectrum.

Methods: A cross-sectional, population-based survey waslgoted in a sample constituted
of 140 adults aged 18 to 64 years. Data were abassing a structured demographic
guestionnaire, the SCID-IV and the Hypomania ChstiHCL-32).

Results HCL-32 demonstrated good internal consistencypdfyanic symptoms exceeding
cut-off =214 criteria for bipolarity in HCL-32 were found #0,0% of individuals. When cut-
off was raised t@®26, 10,7% individuals showed these symptoms. Wheremsional data
obtained by HCL-32 cut-ott26 were compared to categorical SCID-IV criterigplomanic
symptoms prevalence in MDD raised twofold (12,29222%). However, these symptoms
raised threefold in BP | and BP 11 (4,8% to 14,388% to 23,1%, respectively).

Conclusions Results suggest that in this sample HCL-32 detesubthreshold bipolarity

(spectral or dimensional expressions) which in S@Hbe included in MDD.

Introducéo

O Transtorno Bipolar (TB) € um transtorno dindm@aracterizado por mudancas
dramaticas no humor, energia, cogni¢do e compontnteie flutuam de tempos em tempos.
N&o h& marcadores objetivos para o TB, ficandoaidentificacdo baseada na avaliacao
clinica da mudanca destes sintomas, de modo abdislos dentro de uma estrutura
diagnéstica (ex., DSM-IV ou CID-10), segundo a qudivide em subtipos denominados TB
| caracterizado pela presenca de um ou mais Episddianiacos ou Mistos, geralmente
acompanhados por Episédios Depressivos MaioresB dl Tistinguido por um ou mais
Episodios Depressivos Maiores, acompanhados porrpehos um Episodio Hipomaniaco.
Contudo, muitos dos sintomas utilizados para defmmiTB sobrepdem-se com outros
transtornos psiquiatricos. Consequentemente, fi=mtios limites do diagndstico bipolar
pode ser dificil. Esta dificuldade é evidenciada texas de prevaléncia bastante variaveis
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observadas em estudos epidemioldgicos (Hirschtedd.,e2003; Kessler et al., 1994; Regier
et al., 1984; Robins & Regier, 1990 Weissmann.etLl8P0).

Desde a introducdo do DSM-III, em 1980, a maioda dstudos epidemiologicos em
Transtorno Bipolar considerou os critérios do DSMsara mania e hipomania muito rigidos
em termos de duracdo minima dos sintomas. Em fudeétes critérios, as pesquisas tém
sido bastante consistentes ao relatar taxas b@rtas zero e 1,7%) de prevaléncia para o TB
tipo I. Dois exemplos sdo os estudos populaciorsarsericanos, o Epidemiological
Catchment Area- ECA (Weissmann et al., 1990) e toNal Comorbidity Survey- NCS
(Kessler et al., 1994). O primeiro, cujo numero miticipantes foi mais de 18.000
individuos, mostrou uma taxa de prevaléncia anaal'd | de 0,9% e de TB Il de 0,4%;
todavia, quando critérios de significancia clinficeam aplicados, estas taxas cairam para 0,5
e 0,2%, respectivamente (Weissmann et al., 1990)ségundo, houve uma taxa de 1,6%
para TB | e 1,1% para o TB Il (Kessler et al., )9®Bhixas taxas de prevaléncia tambéem
foram encontradas em 11 estudos conduzidos emtdraasBipolar tipo Il, com achados
variando entre 0,5 e 1,9%, sendo que somente urdcefdi mais além com taxa de 3,0%
(Faravelli & Incerpi, 1985; Stefansson et al., 1,991liver & Simmons, 1985; Regier et al.,
1990; Heun & Maier, 1993; Weissman et al., 1990j38f@an & Myers, 1978; Levav et al.,
1993; Szadoczky et al., 1998). Por ser a hipomaea@ientemente ndo reconhecida pelos
proprios investigados, ndo relatada e conseqientenméo contabilizada como um caso, a
prevaléncia de TB pode estar sendo subestimadaeos estudos.

Sabidamente, quando os pesquisadores considersomasisubliminares, as taxas de
prevaléncia sdo incrementadas, resultando em gresiak mais altas e variaveis em estudos
epidemioldgicos de TB. Por exemplo, no ECA, a gén@a para a vida de mania/hipomania
subliminares excedeu os 5% (Weissmann et al., 188ychfeld et al. (2003) relataram que
a prevaléncia populacional de TB | e Il combinaéwsede os 3%, quando instrumentos com
sensibilidade apropriada sdo utilizados. No entardonmermann et al. (2011) sugeriram
gue tais instrumentos diagnosticam excessivameit por atribuirem erroneamente a este
transtorno sintomas que sao, na verdade, pertascardutras condi¢oes.

Assim, pensa-se que a variabilidade nas taxaBdee$tes estudos ocorre, em parte,
pela dificuldade em distinguir o TB de transtornoc@relatos. Na fronteira entre os
diagnosticos ha uma sobreposicédo de sintomas, de mque diferencas sutis em um ou dois
critérios do DSM-IV ou CID-10 determinam se um paté € diagnosticado com TB ou
qgualquer outro transtorno, como, por exemplo degiesinipolar. Como revisado por Phelps

et al. (2008), ndo ha um ponto de delimitacdo camreciso naontinuumdos sintomas
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afetivos entre transtornos bipolares e unipolaf@sr serem as transicdes entre o0s
diagnésticos imprecisas, alguns investigadoresndefa a utilizacdo de uma abordagem
dimensional ou espectral do TB (Angst et al., 2@%skal, 2005).

Nesta perspectiva continuumdo espectro bipolar, como descrito por Angst et al
(2010), no National Comorbidity Survey ReplicatioNCS-R, vai desde o Transtorno
Depressivo Maior “puro” ao Transtorno Bipolar tihancluindo, entre estes, o Transtorno
Bipolar tipo 1l e uma forma que apresenta Episoddepressivos Maiores associados com
Hipomanias subliminares. Como resultado, nestedestie Angst et al. (2010), quando esta
Ultima categoria € incluida, as taxas de prevadépara a vida do Espectro Bipolar do Humor
sobem de, no maximo, 2,3% (segundo critérios catagy) para, aproximadamente, 9,0%.
Os individuos diagnosticados dentro do EspectroolBipapresentam, em relagdo aos
individuos com Transtorno Depressivo Maior “puroin aparecimento mais precoce do
transtorno, maior comorbidade com ansiedade, tarest de controle de impulsos e abuso
de substancias, mais episédios depressivos e undé@nteia a mais tentativas de suicidio. Os
autores (Angst et al., 2010) ressaltaram que stinigho de TB subliminar é ainda mais
restritiva do que definicbes propostas por pesdoigs clinicos. Sendo assim, mesmo
estudos populacionais amplos, como ECA e NCS, pagatmente estar subestimando as
taxas de bipolaridade.

A despeito das baixas prevaléncias observadasdquas critérios de diagnéstico
categérico sao aplicados, ha grandes evidénciadodsuporte a hipétese de que existe um
amplo espectro bipolar em amostras clinicas e pojulais (Akiskal, 1983; Akiskal &
Mallyia, 1987; Cassano et al., 1992; Angst, 1988}e espectro engloba mania, hipomania,
hipomania breve recorrente, hipomania breve esmarad ciclotimia. Utilizando esta
definicAo mais ampla, cinco estudos epidemiologiestbeleceram taxas de prevaléncia
elevadas do espectro bipolar, indo de 3 a 6,5%. B&tados Unidos, Weissman e Myers
(1978), em uma pesquisa em comunidade urbana, tea@n que entre 16 e 18% da
populacao tinha sintomas depressivos, 0s quais@éssariamente indicavam um transtorno
depressivo maior ou menor. Oliver e Simmons (1988)zando o Diagnostic Interview
Schedule (DIS) e o Beck Depression Inventory (B&t) voluntarios adultos selecionados
por telefone, relataram uma prevaléncia de 3,3% paspectro bipolar. Na Alemanha, Heun
e Maier (1993), aplicando a Schedule for AffectiMisorders and Schizophrenia- Lifetime
Version (SADS-L) e o Research Diagnostic CriteRD(C), encontraram uma prevaléncia
para a vida de 6,5%. Na Hungria, Szadoczky et1&89§) relataram uma taxa de 5,1%,

utilizando os critérios do DSM-I1II. Reduzindo o fmelo de sintomas hipomaniacos para 01 a
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03 dias, o estudo de coorte de Angst, em Zuriglextificou a hipomania breve (recorrente
ou isolada) como um importante novo grupo diagndstapresentando uma prevaléncia
longitudinal de 2,8% e ao juntar os achados de atapomania (DSM-IV) com esta
hipomania breve, a prevaléncia do espectro bipdi@mgou a 8,3% (Angst, 1998). Sao,
particularmente, significativos os estudos de ¢aane adolescentes, os quais identificaram
taxas de hipomania e sindromes hipomaniacas suhlies entre 5,7 e 13,3% (Carslson &
Kashani, 1988; Lewinsohnn et al., 1995), achadessgio concordantes com a observagao da
alta taxa de prevaléncia do espectro bipolar ericdu

O processo no sentido de uma definicdo especiracompanhado pela mudanca de
critérios também no DSM. Em 1994, o DSM-IV (APA,919 introduziu uma alteracéo
significativa no critério temporal para o diagnéstide hipomania. Onde a definicdo no
DSM-III requeria 01 semana de duracdo, o DSM-IVspasa requerer um minimo de 04
dias. Uma razao para expandir o diagnostico dosioamo Bipolar € que os pacientes que
exibem sintomas bipolares subliminares, ou sejan@oepreenchem os critérios do DSM-IV
ou da CID-10 para TB | ou TB Il, poderiam se beriafi de abordagens terapéuticas
apropriadas para o TB como, por exemplo, adiciooasdum estabilizador de humor a um
antidepressivo no tratamento de um episoddio depeegkicht, Vestergaard & Brodersen,
2008).

A ampliacdo de critérios diagnosticos e a abordagspectral do TB acarretou na
necessidade do desenvolvimento de novos instrusgoéwa diagnostico do transtorno
bipolar. Uma vez que para obter-se a sintomatoldgiaspectro bipolar nédo era suficiente o
preenchimento de critérios categoricos, foi precidesenvolver instrumentos com
sensibilidade suficiente para acessar os demaiensas caracteristicos do espectro. Em
especial, tornou-se fundamental o reconhecimentepieddios presentes e passados de
hipomania. O néo reconhecimento de hipomania nizgagéia do TB leva a uma significativa
taxa de erro diagnostico e manejo inadequadonttata TB como se fosse uma depressao
unipolar. Além disso, os clinicos frequentementeo nEerguntam diretamente sobre
hipomania quando os pacientes séo vistos em qudEpressivo - apesar das evidéncias
mostrarem que 30 a 60% dos pacientes ambulateoaisTB séo inicialmente considerados
unipolares (Akiskal, 2002). Isto € de extrema intgacia, pois o resultado a longo prazo do
TB pode ser modificado pela identificagdo precotat@mento adequado.

Assim, o reconhecimento da hipomania requer av@@mg¢nais detalhadas do que se
obtém através de entrevistas estruturadas de diagmOocomo as propostas segundo 0s

critérios diagnodsticos do DSM-IV. O diagnéstico ddSM-IV, como ja visto acima,
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demostra alta especificidade, mas baixa sensidéigera o diagnostico de hipomania. Por
estas razfes, varios instrumentos diagndésticosnfal@senvolvidos com este proposito. Os
diferentes instrumentos elaborados nesta linha moder divididos em: a) escalas de
avaliagéo de tracos e b) escalas de avaliacamtiersis. Os instrumentos que avaliam tragos
como a Hypomanic Personality Scale apresentam+se cona boa proposta para avaliacao
de riscos para futuros transtornos (Ekblad & Chapif86). Estas escalas de personalidade
ndo avaliam a natureza episddica da hipomania €v@s mudancas de humor, cognicdo e
comportamento em pacientes bipolares. Ja os inetria® de avaliagdo de sintomas focam
em sintomas especificos (ex.: ativacao, elacaaeiam a duracdo menor destes episodios.
Estes instrumentos, em geral, sdo medidas de alattore ndo foram propostos como meios
de rastreio, mas, exclusivamente, para avaliapmsias como o Self-Report Inventory for
Mania (Shugar, Schertzer, Toner & Gasbarro, 1998) Erief Bipolar Disorder Symptom
Scale (Dennehy et al., 2004).

Atualmente, dois instrumentos foram especialmergseidhados para rastreio de
hipomania e tém despertado grande interesse e&atengcMood Disorder Questionnaire
(MDQ, Hirschfeld et al., 2000) e o Hypomania Chetk{HCL-32, Angst, 2005). Ambos os
instrumentos foram traduzidos e avaliados em védiosnas (para o HCL-32: Angst et 67L.,
2005, 2010; Vieta et 67L., 2007; para o MDQ: Jof&t., 2009; Tafalla et 67L., 2009). A
maioria destes estudos demonstrou que ambos asniesttos tém suficiente sensibilidade e
especificidade em detectar espectros bipolaresnensteas de individuos com transtornos de
humor. H4, contudo, discussdes, ainda, de quabpaaicorte poderia ser 0 mais adequado
guando se esta rastreando transtornos bipolaresclifeld et 67L., 2003; Forty et 67L.,
2009). Somando-se a isto, Angst et 67L. (2005) dedeeram o HCL-32 especificamente
com o objetivo de aumentar a sensibilidade par8 &, Tpois tinham preocupac¢des de que o
conteudo dos itens do MDQ restringisse seu podedetiectar TB Il ou outras condi¢cdes
bipolares subliminares. Enquanto Vieta et 67 L. @0@onfirmaram a sensibilidade
significativamente maior do HCL-32 para o TB emajje€Carta et 67L. (2006) chegaram a
conclusao de que a sensibilidade maior era espatiénte para o TB II.

O MDQ é um instrumento rapido e acessivel, o qadeser facilmente utilizado em
locais de atendimento primario. O instrumento intlI questdes iniciais mais uma questao
verificando concomitancia (cluster) dos sintomasdicionalmente, avaliacdo de prejuizo
funcional. Ele apresenta boa sensibilidade e muita especificidade. Ele pode,
corretamente, identificar 7 de 10 pacientes com HiB. sua versdo em inglés, mostrou ter

uma sensibilidade de 73% e uma especificidade dé 66h uma amostra consistindo
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principalmente de bipolares tipo I. No estudo deedgolvimento do instrumento, este
demonstrou ser mais eficiente na deteccao de TBjue TB Il (Hirschfeld et 68L., 2003).

O HCL é também um questionario autoaplicavel cotd&gdo internacional. Seu
objetivo principal é de identificar sintomas hiparfeecos em pacientes com depressao, de
modo a facilitar o diagnéstico de TB, principalneenttipo Il. Consiste em 32 questdes do
tipo “sim ou ndo”, sendo solicitado aos probandos se focalizem em periodos em que o
paciente se sentiu diferente de seu habitual, deralos de “altos”, e indiguem por quanto
tempo permaneceram neste estado atipico. Somanaldss®, o HCL inclui oito itens de
severidade e impacto funcional relacionados a dorados episodios e as sequéncias
positivas ou negativas nas diferentes areas dadadadividuo (familiar, social, escolar e
lazer), assim como a reag¢do de outras pessoagsasiodos diferenciados. Ainda que o
escore total do instrumento seja utilizado paragridatico, a estrutura do mesmo é
assumidamente bi fatorial (Bech, Christensen, figb8ech-Andersen & Kessing, 2011)
com o primeiro fator referente ao humor elevadosegundo referente aos comportamentos
de risco e irritabilidade. A sua versdo brasildieanonstrou uma sensibilidade de 75% e uma
especificidade de 55%, com um ponto de corte déofiinal de 14 ou mais), tendo sido
considerado com bom poder discriminatorio em distiinTB de depresséo unipolar (Soares,
Moreno, Moura, Angst & Moreno, 2010). Em nosso malém deste estudo de valida¢do do
instrumento, foi realizada uma pesquisa em uma @aaaiversitaria com uma prevaléncia
de sintomas hipomaniacos, através do HCL-32, d&@84rigueiredo, 2009).

No entanto, a maioria dos estudos de avaliacadidagao do HCL-32 foi realizada
em amostras clinicas, nas quais o instrumento mosina sensibilidade menor (Poon et al.,
2012; Smith et al., 2011; Rybakowski et al., ingsteNallet et al., in press; Bech et al., 2011;
Yang et al., 2011; Amianto et al., 2011; Haghighak, 2011; Meyer et AL., 2011). J& em
relacdo a amostras populacionais, ha poucos estmd@speito de sua sensibilidade e
especificidade (Brand et al., 2007; Meyer et all07) e nenhuma pesquisa nacional foi
identificada.

Observa-se, assim, a necessidade de estudos nacamesca da prevaléncia do
espectro bipolar, em especial utilizando o HCL-8Zjual tem um foco direcionado para
sintomas hipomaniacos. A fim de suprir esta laclesda pesquisa tem como objetivo
investigar a prevaléncia do espectro bipolar em amastra de usuarios de uma Unidade de

Saude no municipio de Porto Alegre, Brasil atral@siCL-32.
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Objetivos

Objetivos Gerais

Verificar a prevaléncia do espectro bipolar em amastra de usuarios do servigco de
saude do Campus Aproximado da Vila Fatima, no nipioicde Porto Alegre através do
HCL-32.

Objetivos Especificos:

- Investigar a validade de construto e as propdesi@sicométricas do HCL-32 ;

- Investigar a relacdo do diagnostico espectralBlestabelecido através do HCL-32
e o diagndstico categorico de TB estabelecido ésraa SCID;

- Investigar a relacéo entre variaveis demograficakcadores de saude e intervencao

psicoterapica na prevaléncia do espectro bipolar.

Método

Delineamento

O delineamento do estudo caracterizou-se por settigativo e transversal.

Amostra

A amostra foi constituida por 140 individuos erii8ee 65 anos, dos sexos masculino
e feminino, residentes na comunidade Vila Nosseh@ende Fatima, na cidade de Porto
Alegre, usuarios do servico de saude do Campusxipanlo da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul entre maio e outaler@010.

A Tabela ldescreve as principais caracteristicas da populpeéquisada. Pode-se
observar que 80% dos participantes sdo do sexmif@mnicom uma distribuicdo homogénea
entre as faixas etérias. Segundo a classificacdfsdaciacdo Brasileira de Estatistica e
Pesquisa (ABEP) a maior parte dos sujeitos faz pdat Classe C, tem entre 5-8 anos de
estudo formal, é casada e tem filhos. Além dissmagor parte (59%) nao participa ou

participa apenas uma vez por semana de ritualiogtig e 40,0% né&o realizou trabalho
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remunerado no ultimo ano. Em relacdo aos indicadoee saude e tratamento, 13,6%
pontuaram positivamente na escala CAGE de depeiad@n@lcool, e 37,0% faz uso regular
de tabaco. Além disso, apesar da populacéo termsi@@da em um servigo de saude, 46,4%
referem ndo apresentar nenhum problema de salttetdfo, 9,4% da amostra pesquisada
ja foi internada por motivos psiquiatricos, 48,9%iaou algum tipo de medicacdo de uso
continuado nos ultimos 6 meses e 25,9% ja fez, amy fratamento psicolégico ou

psiquiatrico.

Tabela 1 Caracterizacdo da amostra em relacdo a variaveisagraficas, indicadores de

saude e intervencao

Variavel n %
Caracteristicas Demograficas

Sexo

Feminino 112 80,0
Masculino 28 20,0
Categoriasetarias

18- 29 anos 44 31,4
30-44 anos 51 364
45 ou mais 45 32,1
Escala ABEP (nivel socioeconémico)

E 1 0,9
D 24 224
C 65 60,7
B 17 15,9
Informacdes perdidas 33
Tempo total de escolaridade

Até 4 anos 38 27,1
5-8 anos 60 429
9 ou mais anos 42 30,0
Estado civil

Solteiro 70 47,6
Casado ou unido estavel 77 524
Informacdes perdidas 1
Numero de filhos

Nenhum filho 63 45,0
1-2 31 221
3 ou mais 46 32,4
Trabalho remunerado (no ultimo ano)

N&o 56 40,0
Sim 84 60,0
Pratica religiosa (Ultima semana)

Nunca ou 1 vez 79 59,0
2 ou mais vezes 55 41,0
Informacdes perdidas 6 4,3

Indicadores de Saude
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Escala CAGE

Nao 121 86,4
Sim 19 13,6
Uso de tabaco

Nao 87 63,0
Sim 51 37,0
Informacgdes perdidas 2
Problema de saude

Nao 65 46,4
Sim 75 53,6

Indicadores de Intervencao

Utiliza medicagé&o de uso continuado

Nao 71 51,1
Sim 68 48,9
Informacdes perdidas 1
Tratamento psicoldgico ou psiquiatrico

Nao 103 74,1
Ja fiz 17 12,2
Faco atualmente 19 13,7
Informagdes perdidas 1
Internacao Psiquiatrica

N&o 126 90,6
Sim 13 94
Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste estudo foram: tmugsio sociodemografico; o
Hypomania Checklist (HCL-32), o Inventario de Deym@ de Beck Il (BDI-Il) e a
Entrevista Clinica Semiestruturada para Transtodedsixo | do DSM-IV-TR (SCID).

Apoés a assinatura do Termo de Consentimento LivEsaarecido (TCLE), foram
coletados dados sociodemograficos, tais como séade, escolaridade, ocupacao, aspectos
relacionados a saude (uso de alcool, uso de tabpoablemas de saude em geral) e aspectos
relacionados a intervencbes psicoterapicas (hdigpitdes, uso de medicamentos e
tratamento psicoldgica/psiquiatrico). Os dadosidaaf sociodemografica foram pensados a
partir dos fatores associados mais referidos eaatiira atual sobre sintomas do humor na
populacao geral.

O Hypomania Checklist (HCL-32) € um instrumento gquasiste em 32 itens de
autorrelato para hipomania (Angst et al., 2005).s0Ojgitos sdo solicitados a lembrar um
periodo em que estavam em um estado “para cimahdear se comportamentos,
pensamentos ou emocdes especificos estiveram fgeseste estado, como, por exemplo,

“Eu necessito menos sono”, “Eu estou menos timiddalo” ou “Eu estou mais paquerador
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e/ou estou mais ativo sexualmente”. O questiortarndém inclui questdes sobre a duracéo
destes estados “para cima”. Além disso, os sujs#iosperguntados sobre o impacto de tais
“para cima” como: “positivo e negativo”, “positivp“sem impacto” ou “negativo” em sua
vida familiar, vida social, trabalho e recreacdambém, os comentarios e reacdes de outras
pessoas a tais episodios sdo questionados (posdita, sem comentarios ou
negativamente).

O Inventario de Depressado de Beck Il (BDI-ll) coegmde em 21 itens, em uma
escala de 0 a 3, onde o sujeito deve indicar eafiva que melhor descreve como se sente
nas duas ultimas ultimas semanas. O escore tataltaeda soma dos escores dos itens
individuais (Beck, Steer & Brown, 1996).

A Entrevista Clinica Semiestruturada para Trans®rde Eixo | do DSM-IV-TR
(SCID) é uma entrevista semiestruturada, admimiatgor clinicos, para uso com pacientes
psiquiatricos ou sujeitos ndo considerados padepé&tencentes a comunidade, utilizada
para avaliacdo de psicopatologia. A SCID foi deskuidta para prover ampla cobertura dos
diagnosticos psiquiatricos de acordo com o DSM-A/.avaliagdo da psicopatologia é
baseada na evolucdo clinica, sendo que os clipodem fazer perguntas adicionais, de

modo a esclarecer o significado exato da indagacéao.

Procedimentos de Coleta dos Dados

A escolha dos participantes foi aleatoria, de az@amin a frequéncia no Centro de
Extensdo Universitaria Vila Fatima. Para o treinatoa@la equipe, foi elaborado um manual
de aplicacdo. O mesmo foi visto detalhadamente eamides semanais organizadas pelo
doutorando, para aperfeicoamento e renovacado dbeconento dos participantes em
transtornos do humor, instrumentos de avaliacasqupsa transversal e terapia cognitivo-
comportamental.

Para a coleta, a equipe foi dividida em duplas,pseram pesquisador ja formado em
psicologia. A estratégia de coleta estabelecidasdeda seguinte forma: todo inicio de
aplicacao o psicoélogo fazia uma introducéo geralata de espera do CAMPUS, e 0s sujeitos
gue manifestavam interesse eram abordados indiwigude. Estes, entdo, eram orientados e
situados quanto aos objetivos especificos da pssaiiseu livre arbitrio na participagédo
desta. A partir do aceite, entdo, os sujeitos eranduzidos a um ambiente mais reservado

(ou no salédo de grupos do CAMPUS, ou em alguma®atia disponivel no dia), onde eram
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respondidos primeiramente os instrumentos de alabor e, posteriormente, a entrevista
SCID.

A aplicacdo dos instrumentos seguiu a seguintenord-icha Sécia Demogréfica,
HCL-32, BDI-Il (ANEXO 7) e SCID. O tempo médio depligacdo foi de 2 horas

inicialmente. Ap0s a primeira semana se conseguitempo médio de 1 a 1,5 horas.

Aspectos éticos

Assegurando os direitos e deveres que dizem tespeiomunidade cientifica e aos
sujeitos das pesquisas, 0 presente projeto foi stitbone aceito pela Comissao Cientifica da
Faculdade de Psicologia da PUCRS e, posteriormesii® Comité de Etica da PUCRS.

Foi fornecido, durante a apresentacdo da pesquistes da coleta de dados, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, para o pesquisador e outra para o
participante. O termo assegurou 0 anonimato do nemealquer informacao que pudesse
identificar os participantes e seus familiaresaRss0, essas informacdes foram alteradas na
apresentacao do estudo. Informou-se que os sujgitbseceberiam nenhum beneficio direto,
mas que, fazendo parte da pesquisa, contribuiraan g compreensao do fendmeno estudado
e para a producdo de conhecimento cientifico. Baliqipacdo foi voluntaria e, caso o
participante desejasse desistir a qualquer momtnta,absoluta liberdade de fazé-lo.

Todos os questionarios foram identificados com mendo participante (previamente
autorizado) para o conhecimento dos casos com algjagnostico que necessitasse de
tratamento. Deste modo, foi possivel o encaminh&mgasicolégico e/ou psiquiatrico tanto
para o Campus Aproximado Vila Fatima, como tambéma glinicas-escola na cidade de
Porto Alegre (SAPP- Servico de Atendimento e Pasgam Psicologia da PUCRS; SEDA-
Servico de Doencas Afetivas da Irmandade Santa Gaddisericérdia de Porto Alegre;
Ambulatério de Transtornos do Humor do HospitalGlmicas de Porto Alegre) dos casos
gue apresentaram alteracoes clinicamente sigimMasattanto do ponto de vista do humor,

como também de conflitos conjugais.
Procedimento de Anélise dos Dados
Inicialmente foi investigada a estrutura dimensi@a consisténcia interna da versao

brasileira do Hypomania Checklist (HCL-32). Uma Ase Fatorial Confirmatéria baseada
na solucéo de dois fatores correlacionados, prapest Bech et al. (2011), foi realizada
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utilizando o programa AMOS 17.0 e, a sequir, forsalizadas andlises de consisténcia
interna do instrumento através do Alpha de Cronbaklim de identificar a prevaléncia da
amostra no espectro bipolar, inicialmente foramizadas analises descritivas do HCL-32
para a amostra geral e por sexo. Apos, foram estdi analises de prevaléncia utilizando o
ponto de corte originalmente proposto na literagutan ponto de corte alternativo proposto
para esta amostra. A seguir, foi realizada umasandé chi-quadrado, buscando identificar o
percentual de casos incluidos no espectro bipgler também preencheriam critério para TB
e para Transtorno Depressivo Maior (TDM), em unessificacdo categorica estabelecida
pela SCID. Estas analises foram conduzidas tamtoaponto de corte original, quanto com
o ponto de corte alternativo. Por fim, através & série de analises de chi-quadrado, foi
investigada a relagéo entre as variaveis demoggifindicadores de saude e de intervencgéo
psicoterapica e a prevaléncia de espectro bipolasiderando os pontos de corte original e

alternativo.

Resultados

Estrutura Dimensional e Consisténcia Interna do HCL

A analise confirmatéria da solucdo original de dai®res proposta por Bech et al.
(2011) apresentou indices moderadamente satisfat§f(463)=741,88p<.0001; CFI=.82;
TLI=.80; RMSEA=.07, intervalo de confianga [IC] 96%6, .07). A inspecdo da matriz
fatorial revelou dois itens com carga fatorial<(8ém 7= .06 e Item 32=.16). Uma segunda
analise foi, entdo, realizada sem estes itens.eQdtados ndo revelaram beneficio para a
estrutura fatorial )f(404):669.04,p<.0001; CFI=.83; TLI=.81; RMSEA=.07, intervalo de
confianga [IC] 90%=.06, .08). A Tabela 2 apresentaatriz fatorial da solucdo original. A

correlacédo entre os dois fatores latentes foFdel.

Tabela 2.Matriz Fatorial do Hypomania Checklist (HCL-32) -ergdo 32 Itens

Humor Elevado Comportamento de
Risco
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3 .81
2 .80
5 .76
28 .69
4 .68
15 .67
10 .67
12 .66
18 .66
24 .66
19 .65
11 .63
20 .62
16 .61
17 .61
14 .56
13 .55
6 .51
8 .63
23 .61
9 .59
22 .53
27 A4
21 43
26 .39
1 .38
25 .38
30 37
29 .35
31 .34
32 .16
7 .06

O Alpha de Cronbach computado para a escala gewaiaeos fatores Humor Elevado
e Comportamento de Risco revelou bons niveis dsigi@ncia interna da escala total e dos
subfatores. Apesar disso, conforme também pode\@mhe nas cargas fatoriais oriundas da
analise confirmatoéria, o fator Humor Elevado apmése melhor indice de consisténcia do
gue o fator Atitude de Risco: HCL Totak.91, Humor Elevade=.93, Comportamento de
Riscoo=.72. Considerando tais resultados e os dadosalseaifatorial confirmatéria, optou-
se por manter a estrutura originalmente proposta as analises subsequentes, incluindo o
escore total da escala como medida padrédo paraabetscimento de prevaléncias de
espectro bipolar.

Prevaléncia de Espectro Bipolar
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Conforme pode ser observado na Tabela 3, a ndédi#CL para a amostra total foi
acima do ponto de corte de 14, originalmente prtopoa literatura, sem diferencas entre
homens e mulheres (F(1, 138)=0.0p3,96,1°=.0001). Este dado se transpds em 70% da
amostra geral caracterizada como dentro do espbigatar, também sem diferenca entre
sexos $%(1)=0.08, p=.78). Em relacdo aos subfatores, também n&o favhservadas
diferencas entre os sexos, nem em Humor Elevadg {88)=0.14p=.71,12=.0001), nem
em Comportamento de Risco (F(1, 138)=06381,12=.0001).
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Tabela 3.Média, desvio-padrao e prevaléncia no espectrolbipopara o HCL total e
subfatores para homens e mulheres

M(dp) Prevaléncia no Espectro
Bipolar*
Amostra Homens Mulheres Amostra Homens Mulheres

Total Total
HCL Total 16.18 16.25 16.16 70% 67.9% 70.5%
(8.16) (8.21) (8.18)
Humor Elevado 11.12 10.75 11.21
(5.81) (5.60) (5.89) - - -
Comportamento 5.79 5.87 5.46
de Risco (8.11) (8.91) (3.49) - - -

*ponto de corte para HCL Total =14

Tendo em vista o elevado percentual da amostiaidiefcomo dentro do espectro
bipolar (decorrente das altas médias observadasa mesostra), buscou-se, num segundo
momento, identificar um ponto de corte alternatiwajual fornecesse percentuais de casos
positivos mais proximos aqueles observados nafitex — ou seja, em torno de 10% (Lee et
al., 2009; Jansen et al, 2011). A inspecao dailuistéo de frequéncias do escore total do
HCL revelou que o ponto de corte de 26 seria 0 madisquado para obtencédo de tal
frequéncia. Neste ponto de corte tem-se 10,7% dastaandefinida como dentro do espectro
bipolar, sem diferenca significativa entre os sefd6l)=0.47, p=.49; 9.8% mulheres e
14.3% homens).

A seguir buscou-se identificar a relacdo entreagibstico espectral e o diagndstico
categorico de TB e TDM estabelecidos atraves d&SR&a presente amostra a prevaléncia
de Qualquer TB foi de 17,2%, sendo que 3,6% da tenepresentou diagndstico de TB
SOE, 4,8% de TB | e 8,8% de TB Il. A prevalénciaTd@M foi de 12,9%. A Tabela 4
apresenta o percentual da amostra com e sem diexgnde TB e TDM que foi classificada
dentro do espectro bipolar pelo HCL, consideranslpantos de corte original e alternativo.
Observa-se que utilizando-se o ponto de corte d4n@s) para o HCL-32, que a prevaléncia
da amostra com TDM, TB |, TB Il e Qualquer TB quelassificada no espectro bipolar, é de
66,7%, 100%, 76,9% e 84%, respectivamente. Qualtel@@do o ponto de corte para 26 (ou

mais), as associacdes reduzem para 22,2%, 14,49 2320%, respectivamente.

Tabela 4 —Percentual de participantes com e sem diagnostategorico de TB e TDM
determinado pela SCID que incluem-se no especpaldni determinado pelo HCL-32
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Qualquer TB ; TB I TB I TB SOE TDM
SCID-IV 17,2 § 4,8 8,8 3,6 12,9
HCL-32 nao sim nao sim néo sim nao sim nao sim
14 ou + !
N 67.5 84.0 | 689 1000 693 769 696 800 705 66.7
(% positivos) ;
26 ou + !
8.8 20.0 | 10.6 143 94 231 104 200 9,0 222

(% positivos)

Nota: HCL-32 (14) = % de positivos baseado no ponto déeetdrd; HCL-32 (26)=% de positivos baseado no ponto de
corte>26.

Variaveis demograficas, indicadores de saude eaddres de intervencdo psicoterapica e
prevaléncia de espectro bipolar

Os resultados referentes a relacdo entre variéleemgraficas, indicadores de saude
e indicadores de intervencao psicoterapica e aafinesia de espectro bipolar obtida através
da classificacao original do instrumento (pontcdke 14) revelaram apenas uma associagao
significativa e uma relagdo marginalmente signifi@a Participantes com idade até 29 anos
foram significativamente mais classificados comdamdo dentro do espectro do que
participantes com idade entre 30-44 anos e do @uicipantes com 45 anos ou mais
(¥*(2)=8.88,p=.01,phi=.25). Além disso, participantes da classe ecoré@itenderam a ser
mais frequentemente classificados como dentro decé® do que participantes das demais
classes econdmicay’(3)=6.20, p=.10, phi=.24) Os resultados referentes as demais
associagcfes apresentaram nivel de significgrxci2.

No que diz respeito a associacao entre as mesmiaseis demograficas, de saude e
de intervencdo e a prevaléncia de espectro bipblida através da classificacao alternativa
do instrumento (ponto de corte 26), os resultageslaram que participantes classificados
como dentro do espectro referem significativamemies uso de tabaco do que participantes
ndo incluidos no espectro (66.7¥ 33.3%; y°(1)=6.38, p=.01, phi=.21). Além disso,
participantes incluidos no espectro referem sigaiivamente mais internacéo psiquiatrica do
que aqueles ndo incluidos no espectro (26:2%3%:y*(1)=5.96,p=.01, phi=.21) e tém a
tendéncia de referirem menos tratamento psicol6€i6c8% vs 50.0%,x%(2)=5.30, p=.07,
phi=.19). Contrariamente ao esperado, participantssificados como dentro do espectro
referiram mais frequentemente estar em unido dstéweasados do que participantes néao
classificados no espectro (73.3%26.7%,y%(1)=3.12,p=.08, phi=.15).

Discussao
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O presente estudo teve como objetivo investigaeegaiéncia do espectro bipolar em
uma amostra de usuarios de uma Unidade de Saudwnicipio de Porto Alegre, Brasil
através do HCL-32. A hipomania €&, provavelmentsindrome psiquiatrica que apresenta a
maior dificuldade para o diagndstico retrospecti@ontudo, ela é crucial para o diagnostico
correto do Transtorno Bipolar- particularmente d® [T- e para o tratamento apropriado.
Infelizmente, o erro de diagnosticar como TDM, witaacao que, na realidade, € um TB II,
pode trazer sérias consequéncias para o paciesgmAa disponibilidade de um bom
instrumento de rastreio e avaliacdo de episodioshigemania no passado torna-se
extremamente importante. Desta forma, a primeir@peetdeste estudo consistiu na
investigacao das propriedades psicométricas damsnto utilizado — o HCL-32.

Neste estudo a estrutura bi fatorial do HCL foisidarada aceitavel, corroborando os
resultados de Bech et al. (2011), entretanto, adguimagilidades foram observadas. O Fator
1 apresentou alto indice de respostas positivagep ppr um lado, contribui para a alta
consisténcia interna observada, mas, por outro fedoa desvantagem da possivel baixa
especificidade. O Fator 2, por sua vez, apresemaior variabilidade nas respostas; mas
como nao se tem um ponto de corte para os fat@esfai possivel confirmar a maior
especificidade do mesmo. Além disso, dois itenesgmtaram carga fatorial <.30. O item 7
(Dirige mais rapido) e o item 32 (Usa mais drogd®)de-se pensar que na amostra
pesquisada o item 7 faz pouco sentido, visto queate de uma amostra predominantemente
de nivel socioeconémico C e D. Em relacdo ao it@raf@enas cinco participantes (3,6% da
amostra) pontuaram positivo, contrapondo a tendéteiamostra de pontuar positivamente a
diversas questodes.

Apesar destas limitagbes, o HCL-32 demonstrou uma tonsisténcia interna,
confirmando resultados de pesquisas anterioresdiVietyal., 2007; Vieta et al., 2007; Soares
et al., 2010; Bech et al., 2011) e sugerindo qdependentemente das limitacbes associadas
a estrutura bi fatorial e ao alto percentual dpastas positivas, a utilizacdo do escore total
como critério para o estabelecimento de prevaléd@gndstica se mostrou valida na
presente amostra. Além disso, segundo Angst €2@05), pode ser uma vantagem para um
instrumento de rastreio ter uma sensibilidade maogue especificidade e, desta forma, o
percentual de positivos na amostra estudada néondigura como uma limitagdo para 0 uso
do instrumento.

A partir dos resultados apresentados em relacdwevaléncia dos sintomas de
hipomania, nota-se que o ponto de corte de 14 ois ma HCL-32 apresenta uma

percentagem muito alta de individuos dentro do aspebipolar (70%), destoando
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significativamente do encontrado na literatura.d?eel inferir que este resultado reflita uma
combinacédo de aspectos de desejabilidade sociasa#aridade e da cultura da amostra -
caracteristicas especificas de popula¢gbes de baixia no modo de responder a qualquer
instrumento de autorrelato. Como o HCL-32 apresepistdes do tipo “sim” ou “nao”,
haveria uma tendéncia maior de responder “sim” gagoou quase todas as questdes,
indicando, talvez, uma maneira de querer agradsrpagsquisadores. O HCL ndo possui
escala de desejabilidade social e estudos préwmsomstraram que instrumentos de
autorrelato parecem ser especialmente sensivalsqadstao (Holtgraves, 2004; Soubelet &
Salthouse, 2011). Ainda, verificou-se, atravésagdicacdes, que a palavra “alto”, referéncia
aos estados de hipomania e mania no HCL-32, éft#l dompreenséao para a populacéo
néo-clinica. E possivel, ainda, que os dados estdf acordo com o padrdo de respostas
regional — independentemente da classe econdomist, gue prevaléncias semelhantes
foram observadas em uma amostra universitaria gaudé nivel privado, na qual a
prevaléncia de sintomas hipomaniacos, através do32Cfoi de 34,6% (Figueiredo, 2009).
Outro possivel motivo para uma taxa tdo elevaddese ao tamanho reduzido da amostra,
aumentando muito a sua sensibilidade.

Ha, contudo, discussdes, ainda, de qual ponto de poderia ser o mais adequado
guando se estéa rastreando transtornos bipolarescfifeld et al., 2003; Forty et al., 2009).
Estudos em diferentes culturas demonstraram palgosorte variados (Yang et al., 2011,
Haghighi et al., 2011). No estudo de validacaoetaao brasileira do HCL-32, utilizando um
ponto de corte 18 ou mais, numa populacdo de baixda, em um local de atendimento
especializado em Transtornos do Humor, a percemtatge individuos com TDM foi de
42,9%, demonstrando uma sensibilidade de 75% easpecificidade de 55%, tendo sido
considerado com bom poder discriminatdrio em distinTB de depressao unipolar (Soares,
Moreno, Moura, Angst & Moreno, 2010). Por outrodaéoon et al. (2012) obtiveram uma
boa consisténcia interna com o ponto de corte Irhaig, permitindo uma deteccao maior de
formas nao reconhecidas de TB. Mesmo quando maantigonto de corte original (14 ou
mais), alguns estudos mostram que pacientes ditgpmbss como TDM pontuam além deste
ponto. No estudo polonés (Rybakowski et al., inspreum terco dos avaliados (37,5%)
tiveram estes escores, achados estes similar@2 &8 obtidos por Forty et al. (2009).

Neste estudo, em busca de prevaléncias mais egpigalaos estudos populacionais
de referéncia no tema, estabeleceu-se o pontortke mara 26, obtendo-se o percentual de
10,7% dos individuos dentro do espectro. Esta efev@& sugestiva de que este ponto de

corte mostra uma especificidade maior, tornandwstsumento habil na deteccéo do espectro
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bipolar neste tipo de amostra populacional. Comrmgiraos achadodimensionais, obtidos
pelo ponto de corte 26 no HCL-32, com 0s percesitcaiegoricos, obtidos através da SCID,
vemos que as prevaléncias de sintomas de hiporevam-se desproporcionalmente. No
TDM, este percentual eleva-se para o dobro, oy deja2,2% para 22,2%. J& em relagdo ao
TB | e TB I1l, os percentuais triplicam (de 4,8% 8% para 14,3% e 23,1%,
respectivamente). Este aumento de prevalénciasrapespional sugere, nesta amostra
populacional, que o instrumento utilizado, HCL-3®)ssa ter detectado apresentagcdes
subliminares do TB (formas espectrais ou dimenss@rrpie na SCID foram diagnosticadas
como pertencentes ao TDM. Estes dados, ressahsnds-devidas propor¢cdes amostrais e
metodoldgicas, assemelham-se aos achados de Argst(2003), em seu estudo de coorte
de 20 anos, onde as percentagens iniciais do Tpalisaram de 10,9% iniciais para 23,7%
finais, quando formas bipolares atenuadas foraiiohes.

A maioria dos estudos de avaliacdo e validacdo@b-BR foi realizada em amostras
clinicas, nas quais o instrumento mostrou uma sgidside menor (Poon et al., 2012; Smith
et al., 2011; Rybakowski et al., in press; Nallealg in press; Bech et al., 2011; Yang et al.,
2011; Amianto et al., 2011; Haghighi et al., 20Meyer et al 2011). J& em relagdo a
amostras populacionais, ha poucos estudos a regpeisua sensibilidade e especificidade
(Brand et al., 2007; Meyer et al., 2007). O preseggtudo, apesar de sua pequena amostra
populacional (n=140), utilizando um instrumento &mente estudado, sugere que com um
ponto de corte diferenciado do original (=26) o H@zlde ser valido para detectar, a presenca
de formas espectrais dentro das apresentacdesiddiferenca de entre SCID e HCL-32).

Em relacdo as variaveis sociodemograficas, paatitgs classificados como dentro
do espectro referem significativamente mais usdaflaco, mais internacdo psiquiatrica e
menos tratamento psicologico em relacdo aquelesnofiddos dentro deste espectro. Tais
achados podem ser explicados por ser uma poputked@ixa renda com pouco acesso a
atendimento especializado, aumentando consideranédra possibilidade de agravamento
dos casos néo tratados, levando a mais interngggigsiatricas, sendo este Ultimo dado
semelhante ao encontrado por um estudo poloné&santib o HCL-32 (Rybakowski et al.,
2011). Contrariamente ao esperado em relacdo ariema@os estudos (Rybakowski et al.,
2011), participantes classificados como dentro sjzeetro referiram mais frequentemente
estar em unido estavel ou casados do que partieppado classificados no espectro. Nao
foram encontradas na literatura referéncias sigslarsdo necessarios novos estudos locais a

fim de identificar possiveis fatores associadosta eesultado.
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Conclusodes

Apesar do presente estudo ter sido realizado emamaatra populacional reduzida,
da auséncia de um instrumento que possa ter secuitio referéncia comparativa para os
resultados do HCL-32 (como o MDQ) e de néo teratu avaliadas comorbidades, tanto de
Eixo I, quanto de Eixo Il, teve como pontos posisivo fato de obter dados de uma amostra
populacional brasileira, testar um instrumento areio de formas subliminares do TB e
sugerir, corroborando com a literatura, que estgimento mostra-se valido para deteccao
destas apresentacdes bipolares em amostras n@aslistudos futuros séo necessarios para
confirmar as prevaléncias encontradas com amost@eres e estratificadas a fim de
aperfeicoar o diagnéstico e consequente tratamemiéquado de um transtorno mental tao
oneroso para a saude publica de um pais. Pontamda a importancia da inclusdo de
multiplos instrumentos (tais como a MDQ) em pesapide prevaléncia de espectro bipolar a

fim de possibilitar o calculo de sensibilidade peesficidade.
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Consideracoes Finais

O Transtorno Bipolar, a partir da definicdo categpodo DSM-IV-TR, se caracteriza
por um curso episodico e recorrente, com extreasat;6es do humor; e tem um impacto
significativo no funcionamento social, interpess@alocupacional. Recentemente, esta
definicdo foi ampliada com a introducdo do conceioespectro bipolar que inclui formas
mais breves e subliminares do transtorno. Pesquiss@ clinicos que argumentam a favor
da abordagem espectral do transtorno bipolar asaume existe ungsontinuumde sintomas
afetivos entre transtornos bipolares e unipoladpesar do crescente interesse da
comunidade cientifica na definicdo e identificagho prevaléncia do espectro bipolar, os
resultados dos estudos epidemiologicos ainda s@ogrande parte, controversos. Além
disso, nacionalmente, existe uma lacuna no queedj®zito a pesquisas acerca do transtorno
bipolar e, especialmente, de estudos que considar@nmordagem espectral. Neste sentido, a
tese aqui apresentada teve como objetivo investigaevaléncia do Transtorno Bipolar (TB)
e do Espectro Bipolar (EB) em uma amostra de ussiéleé um servico de saude da cidade de
Porto Alegre/RS e foi dividida em trés artigos,dsenm tedrico e dois empiricos.

A primeira secéo, tedrica, € uma revisdo sistemalie publicacdes na literatura,
compreendendo os ultimos 14 anos, as quais refatachados sobre as prevaléncias do
Transtorno Bipolar (TB) e do Espectro Bipolar (E&n estudos populacionais. Foram
encontrados, no total, 18 artigos que preencheganit@rios de inclusao do estudo. As taxas
de prevaléncia do Transtorno Bipolar (TB) e do EspeBipolar (EB) encontradas nos
estudos foram de 7,5% e 15,1%, respectivamentetasese que as prevaléncias de
bipolaridade foram maiores em populacdes de bamda e menores em individuos casados.
E importante ressaltar que a variabilidade de péecias observadas nos estudos
selecionados parece ter relagdo com questdes n@jads, especialmente com o tipo de
instrumento utilizado para definicdo diagndstica.

A segunda secao é um artigo empirico e apresestpueaaléncias dos subtipos do
Transtorno Bipolar, segundo o diagndstico categobaseado na SCID, o efeito sobre o
transtorno de varidveis sociodemograficas e adelaptre a prevaléncia deste transtorno e
os indicadores de saude. A prevaléncia para apada Qualquer Transtorno Bipolar foi
17,0%, sendo 4,8% para TB |, 8,8% para TB Il e 3p@ o TB SOE. Sexo feminino, ser
jovem e religiosidade emergiram como moderadorgmitantes para a prevaléncia de TB.

Dentre as variaveis de saude e intervencdo, o astatthco, tratamento psicolégico ou
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psiquiatrico passado ou presente, uso de medicacadernacao psiquiatrica estiveram
associados ao TB. Ressalta-se que as prevalémsass/adas foram mais elevadas do que as
referidas em estudos anteriores realizados comteasamunitarias. Hipotetiza-se que este
resultado tenha relagdo, especialmente, com candgécioecondmica da amostra
pesquisada.

A terceira secdo, e segundo artigo empirico, icetf a prevaléncia do Espectro
Bipolar (EB) através do Hypomania Checklist (HCL:32Iém disso, buscou-se avaliar as
propriedades psicométricas deste instrumento, aseimo a relacdo entre diagnostico
espectral e categorico do Transtorno Bipolar eeevdiridveis demograficas, indicadores de
saude e intervencédo e a prevaléncia do espectodahi® HCL-32 demonstrou uma boa
consisténcia interna. No ponto de corte originab®gmoposto para o instrumenteld), a
prevaléncia de participantes incluidas no espdotrde 70% - percentual bem mais elevado
do que o encontrado em estudos anteriores. Coasilleise as caracteristicas da amostra
pesquisada, foi determinado um ponto de corte nateo; um total dex=26 forneceu
prevaléncia do EB de 10,7%- similar ao observadditesatura. Os dados encontrados
sugerem que o instrumento utilizado, HCL-32, podectar apresentacdes subliminares do
TB (formas espectrais ou dimensionais) que, na $SGam diagnosticadas como
pertencentes ao TDM. Entretanto, € necessario adoida utilizar tal instrumento para o
estabelecimento de prevaléncias em amostras cdriasjt especialmente se utilizando o
ponto de corte original.

Os achados desta tese em uma amostra reduzidgpdiagho galdcha estimulam que
estudos maiores sejam feitos no Brasil, objetivamdbtencéo de prevaléncias do Transtorno
Bipolar e do Espectro Bipolar e suas variaveis aat@rnograficas. Tais estudos e seus
achados ajudardo na deteccdo precoce de formasad#ex; subliminares, permitindo
tratamentos adequados, evitando prejuizos indilsdeialiminuindo a sobrecarga social do

transtorno.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) participante:

Estamos solicitando sua autorizago para que vocé possa participar de um estudo
para avaliar a satide e o bem estar. Somos uma equipe de profissionais do curso de pbs-
graduagdio da Faculdade de Psicologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul. Fazem parte da equipe os psiquiatras José Caetano Dell’Aglio junior e
Aneron de Avila Canals, e a psicéloga Angela Leggerini de Figueiredo. Este trabalho
tem a orientagdo e supervisio da Prof. Dr. Irani Iracema de Lima Argimon.

Tal estudo prevé a participagdo de pessoas com idade acima dos 18 anos. Sua
participagdo envolve o preenchimento de alguns questionarios relacionados a sua satde.
Este procedimento tera uma duragfo aproximada de 90 minutos.

A participagdo nesse estudo é voluntiria e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo.

Na publicagdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade ser4 mantida no
mais rigoroso sigilo. Todas as informagdes que permitam identificé-lo (a) serdo
omitidas.

Mesmo ndo tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara

contribuindo para pensarmos em melhores propostas para atendimento a satide, bem
como contribuindo para a produgdo de conhecimento cientifico.

Eu, (nome do participante) fui
informado dos objetivos especificos acima, de forma clara e detalhada. Recebi
informagdes especificas sobre o procedimento no qual estarei envolvido (a), do
desconforto previsto, tanto quanto do beneficio esperado. Todas as minhas diividas
foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a
qualquer momento através do telefone (51) 3320-3633, sub-ramal 7739, da Prof. Dr.
Irani Iracema de Lima Argimon, bem como do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
pelo telefone (51) 3320-3345.

Consinto em participar desta pesquisa e declaro ter recebido c6pia do presente
termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do participante  local e data Prof., Dr. Irani de Lima Argimon
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ANEXO 4 — Manual de Trabalho de Campo

MANUAL DE INSTRUCOES DO TRABALHO DE CAMPO

1 — Verificar dia e horario que esta programado par  a ir até o Campus Avancado.

2 — Passar no grupo de pesquisa para pegar material  de aplicacdo, para depois dirigirem-se até o

transporte.

3 — Apébs chegar no Campus Avancado, dirijam-se até a sala de espera para atendimentos

clinicos;

APRESENTACAO DO ENTREVISTADOR AOS INFORMANTES

Apresentacdo: Meu nome é XXXX, sou do Programa de Pds-Graduacdo em Psicologia da PUCRS e

estamos realizando um trabalho sobre aspectos da salde da populacdo desta comunidade. Faco parte

da equipe de entrevistadores. O estudo esta sendo realizado com varios individuos desta comunidade. A

participacdo nesta pesquisa € voluntaria.

Sequir 0s passos abaixo:

a)

b)

<)

Apresentacao: “Meu nome é XXXX, sou do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia da
PUCRS e estamos realizando um trabalho sobre transtornos de humor na populacdo. Faco
parte da equipe de entrevistadores e gostaria que vocés participassem do estudo respondendo
alguns questiondrios”. Salientar que "é muito importante a colaboragdo do(a) individuo neste
trabalho porque através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a salde desta populacao,
podendo assim ajudar mais as pessoas e oferecer servicos mais adequados e de maior
efetividade". Passar e recolher consentimentos;

“Para participar do estudo € necessario a assinatura de um termo de consentimento. A pesquisa
nao oferece riscos a salde dos participantes, que séo livre para decidir ndo participar ou desistir
durante a aplicacdo. Primeiro, uma ficha de dados sécio demogréficos sera respondida visando
coletar informacBes sobre o perfil do participante. Logo ap6és, vamos solicitar o preenchimento de
duas escalas que avaliam sintomas de humor que possam indicar alguma alteracéo significativa.
As caracteristica perguntadas, ndo podem ser referentes a uma situagdo especifica e sim a um
padrdo de reagdo ao longo da vida. Por periodos de “altos” serdo entendidas aquelas situacdes
onde espontaneamente tu te sentes mais irritado ou euférico sem uma relagdo com algum
fato especifico . Qualquer duvida estamos aqui.”

Se houver recusa, anote, mas ndo desista antes de outra tentativa.

ORIENTACOES GERAIS

O manual de instrucdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE COM

VOCE. Erros no preenchimento do questionario poderdo indicar que vocé n&o consultou o manual.
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RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na prépria memaria.
LEVE COM VOCE SEMPRE:
» Manual de instrugées;
Termos de consentimento;
Questionarios;
Canetas.
Cracha de identificacéo

Avental branco

© V V V V VYV

Procure se apresentar de forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom senso no vestir.
N&o utilize roupas muito curtas ou decotadas. Se usar Oculos escuros, retire-os ao abordar as
pessoas. Ndo masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. Nem
pense em fumar quando estiver fazendo contato ou entrevistando qualquer participante. Orientamos
também de nado portarem aderecos que possam chamar a atencao (relégios, joias) e cuidado com o
uso do celular (sugerimos néo levarem o celular).

0 Se necessario forneca o nimero do telefone do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia
(3320-3633) para que a pessoa possa ligar e confirmar suas informacdes.

o Nunca esquecer: seja sempre gentil e educado(a), pois as pessoas ndo tém obrigacdo de
responder ao questionario.

o Logo de inicio, é importante estabelecer um clima de didlogo cordial com os individuos que
optaram por participar da pesquisa, trate-os com respeito e atencdo. Nunca demonstre pressa ou
impaciéncia diante de questionamentos ou demora ao responder ao questionario.

o Nunca demonstre censura, aprovacdo ou surpresa dian te das perguntas (ou
respostas) que se evidenciarem. Lembre-se de que o propdsito da entrevista € obter informag6es
e ndo transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A postura do entrevistador deve
ser sempre 0 mais neutra possivel com relacédo as respostas.

o E essencial que vocé conheca profundamente o conteido do questionario que vai aplicar
bem como o manual do entrevistador, estando totalmente familiarizado (a) com os termos usados na
entrevista, para que ndo haja nenhuma davida ou hesitagdo de sua parte na hora de responder a
questionamentos.

o Nunca influencie ou sugira respostas. Dé tempo ao entrevistado para que reflita e encontre
a resposta.

o0 Procure manter um didlogo aberto com os coordenadores da pesquisa, reportando
imediatamente qualquer problema, dificuldade ou divida que apareca no decorrer das aplicacdes.
As suas sugestdes sdo importantes no sentido de aprimorar o trabalho do grupo. DEPENDEMOS
DE VOCES!!

0o Mantenha sempre a mao o seu Manual do Entrevistador e ndo tenha vergonha de consulta-
lo, se necessario, durante a entrevista. Podendo usar, por exemplo, a seguinte expressao: “preciso
verificar no nosso manual sobre este questionamento "
TELEFONES PARA CONTATO
Programa de Pds-Graduacao em Psicologia 3320-3633
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Mestrandos:

Aneron Canals 92824695
Angela Figueiredo 9919 7739
José Caetano 99655284

INSTRUCOES GERAIS PARA VERIFICACAO DO PREENCHIMENTO DOS
QUESTIONARIOS:

Verificar sempre se todas as guestdes foram assinaladas . Fazer isso na frente do

entrevistado de forma breve. Qualquer pergunta em branco ndo hesite em solicitar o preenchimento
ao participante novamente.

Observe se as letras e nimeros_estdo assinalados de maneira compreensivel , sem deixar

margem para davidas. Caso exista divida, pergunte ao participante.
INSTRUCOES ESPECIFICAS

O entrevistador devera preencher (Podera ser depois da aplicagéo para poupar tempo de
aula):
APLICADOR: Anotar seu nome.
DATA DA APLICACAO: Anotar o dia do més em que a entrevista foi executada.
QUESTIONARIO: ESTE QUADRADO DEVERA PERMANECER EM BRANCO.
INSTRUIR OS PARTICIPANTES A NAO PREENCHEREM NADA NA COLUNA A SUA DIREITA
NEM O QUADRADO QUESTIONARIO!
DATA DE NASCIMENTO: Anotar a data de nascimento - Dia/Més/Ano.
IDADE: relato da idade em anos completos. Ex: “Fago 26 amanh&”.— relatar 25!
SEXO: O entrevistado devera informar seu sexo — masculino ou feminino.
ESTADO CIVIL: preencher o mais adequado a situacdo. Unido estavel, legalmente, se refere a
dois meses morando ha mesma residéncia.
DESDE A 12 SERIE DO 1° GRAU, HA QUANTOS ANOS ESTAS ESTUDANDO?: Contar desde
gue a 12 série do 1° grau quantos anos a pessoa estudou. Em caso de reprovacgéo, contar 0 ano
repetido (Ex: caso pessoa tenha “rodado” na primeira séria e estudou até a segunda, contar 3
anos.). Em caso de interrup¢éo de estudos ndo contar anos “parados”. Ex: pessoa completou o 2°
grau e cinco anos depois comecou a faculdade — ndo contar estes 5 anos (mesmo que estudasse
em pré-vestibular). A realizagcdo de outros cursos universitarios ou técnicos contam! Mesmo que a
pessoa nao tenha concluido.
NOS ULTIMOS 12 MESES, REALIZASTE TRABALHO REMUNERAD O?: Caso a aplicagio seja
em julho - o participante devera relatar se desde julho de 2009 realizou trabalho remunerado (em
troca de dinheiro - qualquer valor).
SE SIM, HA QUANTO TEMPO TU TRABALHAS? _ MESES: Quem n&o trabalhou marcar
0. Ressaltar que sdo meses.
NA TUA CASA TEM:
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Anotar quantos itens tém na casa: (cuidar para ndo confundir a quantidade de itens = ( 0), (1),

(2), (3), (4 ou +) com a pontuacgdo da codificacdo!! 1)
+ TELEVISAO EM CORES
+ RADIO
» BANHEIRO

«  AUTOMOVEL

« EMPREGADA MENSALISTA

« ASPIRADOR DE PO

+  MAQUINA DE LAVAR

« VIDEO CASSETE E/OU DVD

* GELADEIRA

* FREEZER (APARELHO INDEPENDENTE OU PARTE DA GELADEIRA DUPLEX)
QUAL A ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (= pessoad e maior renda) ?
RELIGIAO: Qualquer religido!
PRATICA RELIGIOSA: qualquer atividade! N&o necessariamente precisam ter marcado que tem
religido! Qualquer atividade espiritual pode ser considerada prética religiosa!
ATIVIDADES DE LAZER: Ter praticado nos ultimos 12 meses, pelo menos uma vez, alguma das
atividades apontadas como forma de lazer (entregar-se de livre vontade, seja para repousar, seja
para divertir-se, recrear-se e entreter-se). Ndo vale a trabalho ou outro compromisso!
ATIVIDADES FISICAS (2 questbes): Referente aos ultimos 7 dias!! Exemplo: Faz academia duas
vezes por semana e caminha duas vezes por semana. A média sera o tempo somando de todas as
quatro atividades dividido por 4.
PROBLEMA DE SAUDE: Ex: Diabetes, Hipertenso, etc...
HOSPITALIZACAO PSIQUIATRICA: Se a pessoa ja foi internada por dificuldades
emocionais/”"problema dos nervos”.
MEDICACAO: Utilizacdo de medicacg&o por pelo menos trés meses. Tanto durante como no inicio do
tratamento. Pessoa que esteja tomando medicagdo ou ira tomar por pelo menos 3 meses.
TRATAMENTO: Se refere a psicoterapia — de qualquer referencial tedrico!
PERCEPCAO DE SAUDE: Se refere a auto-percepcéo da salde da pessoa durante o Gltimo més.
BEM-ESTAR: Diz respeito a como a pessoa se sentiu no Gltimo més — seu “grau de felicidade”.
CAGE (Questdes sobre alcool): Sao perguntas sobre o costume de ingestdo de bebidas alcodlicas
e suas consequéncias. O participante deve preencher todas! Mesmo que na primeira pergunta a
resposta seja negativa.
FUMO (2 questdes): A primeira trata sobre a situacdo do aluno em relagdo ao consumo de tabaco.
Se a pessoa parou de fumar um dia antes de responder o questionario deve assinalar ex-fumante!
Contudo, na questdo seguinte deve relatar quantos cigarros em média a pessoa fumou por dia no
ultimo més. “Traducdo” da segunda pergunta: No més passado, mais ou menos quantos cigarros tu
fumou por dia?
CODIFICACAO DOS QUESTIONARIOS
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¢ Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionario. Nunca registrar direto as
respostas na coluna da direita. Sempre que o espac¢o definido para a resposta for insuficiente
utilizar também as margens da folha. Ndo anote nada na coluna da direita. Este espaco esta
reservado somente para a codificagao.

¢ No final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus questionarios ja aplicados e faga a
codificacdo das questBes utilizando a coluna da direita do formulario. Codifique apenas as
questdes “fechadas”, isto €, aquelas cujas respostas sdo do tipo multipla escolha e quando nao
tiver davida quanto a que cédigo usar. Caso tenha dividas, deixe a questdo em branco. As
guestdes abertas — aquelas que deverdo ter sido respondidas por extenso — serdo codificadas
posteriormente.

ATENCAO: N3o deixe respostas em branco. Apliquedmigos especiais:
» IGNORADA (IGN):

Quando o informante ndo assinalou resposta. Antes de aceitar uma resposta como ignorada
(cédigo 9, 99, 999, ...), deve-se tentar obter uma resposta mesmo que aproximada. Por exemplo , se
a pessoa marcou que ndo trabalhou de forma remunerada nos ultimos 12 meses e deixou a questao
tempo de trabalho em branco — assinalar 00 e ndo 99 na questao.

Se ndo houver resposta clara (e o entrevistador ndo tenha percebido no momento da
entrega), anotar por extenso e discutir com o supervisor.

Lembre-se: uma resposta nao coletada € uma resposta perdida.
TENHA O CUIDADO PARA NAO INDUZIR UMA RESPOSTA NA CODIFICAGAO.
RESUMO DOS PROCEDIMENTOS
Reunido equipe na 52 feira;
Passar no grupo de pesquisa antes de se deslocar at é o Campus Avancado para solicitar o
material a ser aplicado;
Explicar para o participante o objetivo da pesquisa ;
Entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclareci  do;
Entrega da ficha sécio-demograéfica;
Inicio da aplicacdo dos demais instrumentos;

Retorno ao grupo de pesquisa para entrega de todo o material, identificado, que foi aplicado;



ANEXO 5 - Ficha Sociodemografica

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do &
Programa de Pé6s-Graduacao da Faculdade de Psicolagi
Avaliacao e Intervencgao no Ciclo Vital
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Por favor, tente responder o melhor que pudes marque sempre a alternativa que acreditares mai

adequada. Obrigado! ) )
FICHA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E CLINICOS

1.Aplicador: 2.Data da aplicagéo: / / 1.Aplic
2.Datapl

3.Data Nascimento: / 4.ldade (em anos completys 3.Datanasc
4.ldade

5.Sexo: (1) Feminino (2) Masculino 5.Sexo

6.Estado Civil: (1) Casado (2) Unido estavel (3)| 6.Estciv

Solteiro 7.Qualout

(4) Viavo (5) Separado (6 ) Divorciado

(7)) OutroQual?

Se teu estado civil for casado ou unido estavel,sppnda as seguinteg

guestdes e também o inventario de satisfacdo conalgcaso contrario pule

para a questéo escolaridade.

8.Qual o sexo do teu conjuge? 8.Sexoconj

(1) Feminino  (2) Masculino
9.Ja teve relacionamentos anteriores (casado ou @oiestavel)? 9.Relant
(0) Nao (1) Sim, quantas vezes Qvezes

Quanto tempo esta casado ou vivendo em unido esthyeelacionamento

atual)? Temprel

(0O) menosde 1ano (2) 1 a5 anos (3) 6 a 12@ds3 a 20 anos (5) mais de 20Nfilhos

anos

Quantos filhos tu tens? avrel

Como tu avalias tua relacéo?

(0) Totalmente insatisfatéria( 1) Insatisfaaori (2) Regular

( 3) Satisfatéria ( 4 ) Totalmente satisfatoria (88)Nao se

aplica

Desde a 12 série do 1° grau, h4 quantos anos egssidando? _ anos Anosest

NOS ULTIMOS 12 MESES, realizaste trabalho remunerad? Trab

(0) Nao (1) Sim

Se sim, ha quanto tempo tu trabalhas (ou trabalhou)este emprego? Temptra

anos___meses

Tu tens televiséo colorida em case (0) ndo (1) sim| TVs

Quantas?___

Tu tens radio em casa’ (0) ndo (1) sim| Radio

Quantos?
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Tu tens banheiro na tua case (0) ndo (1) sim| Banheir
Quantos?

Tu tens carro? (0) néo (1) sim| Carro
Quantos?

Tu tens empregada domeéstica mensaliste0) ndo (1) sim Empreg
Quantas?

Tu tens aspirador de p6*~ (0) ndo (1) sim Aspipo
Tu tens maquina de lavar roupa“ (0) ndo (1) sim Maglav
Tu tens videocassete ou DVD (0) ndo (1) sim Vidvd
Tu tens geladeira” (0) néo (1) sim Gelad
Tu tens freezer separado, geladeira duplex (0) ndo (1) sim| Freez
Qual é a tua ocupacao atual? Ocupat
(1) Trabalhando em tempo integral (2) Trabalhanddesnpo parcial

(3) Trabalhando como auténomo (4) Traballfi@amalmente

(5) Realiza trabalho voluntario (6) Emmégcio

(7) Aposentado P@nsionista

(9) Nunca trabalhou (16)2 de casa

(11)Desempregado (a) (12) Quitr

De qual fonte provém a tua renda? Renda
(1) Pensdo (2) Salario (3) Ajuda de terceir@y Aposentadoria (5)

Outro

Tu tens religido® (0) Nao (1) Sim Relig
NO ULTIMO MES, com que freqiiéncia tu foste a algumaatividade religiosa | Fregmis
(missa, culto,reunido ou sessédo na tua religig®

(0) nunca vou (1) fuiuma vez ( 2 ) dups

vezes

(3) de trés a seis vezes (4)desetealBveze (5) de 11 a

20 vezes

(6) mais de 21 vezes

NOS ULTIMOS 12 MESES, tu realizaste as atividadesallazer abaixo?

Ler livros, revistas e/ou jornais (0) Néao X8im Livros
Escutar musica (0) Néao (1)Sim Escmusic
Assistir televiséo (0) Nao (1) Sim Asstv

Ir ao cinema (0) Néao (1)Sim Ircine
Viajar (0) Néao (1)Sim Viaj

Ir a festas (0) Néao (1)Sim Irfest
Jogar jogos eletronicos e/ou de tabuleiros (09 Na (1) Sim Jogoele
Usar o computador (0) Nao (1) Sim Uscomp
Outro (0) Nao (1) Sim Outatv
Qual? Qualatv
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NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes tu fizeste algurasporte, danca, jogo | Exfisic
ou exercicio fisico a ponto de ficar suando ou caa$o?
(0) Nenhuma (1) Umavez (2) Duas vezes
(3) Trés vezes (4 ) Quatro vezes (5) Cinco
vezes
(6) Seis vezes ou mais
Se praticaste, em média, quanto tempo durou cadaiaidade? Tpexfis
(0) até 10 minutos (1) de 11 a 20 minutos
(2) de 21 a 30 minutos (3) de 31 a 45 minutos
(4) de 46 a 60 minutos (5) de 61 a 90 minutos
(6 ) mais de 90 minutos (6 ) Na@apkca
Tu tens algum problema de saude ou doenca importae® Probsaud
(0) Néao (1)Sim Qpsaud
Qual/Quais?
Tu ja tiveste alguma doenca mental (depressao) aanigo da vida? Domental
(0) Nao (1) Sim Qdoenca
Qual/Quais?
Alguma vez na tua vida foste internado em hospitadsiquiatrico? Inthpsi
(0) Néao (1) SirQuantas vezes? __ vezes Qtsvez
Se SIM:Qual foi o diagndstico? Qdiagl
Atualmente, tu utilizas alguma medicacdo continuada(utiizagdo de uma | Atmedic
medicagao especifica durante pelo menos 6 megs
(0) Néo (1)Sim
Se SIM:
Qual nome? Reml
Qual dose por dia? Dosel
Qual nome? Rem2
Qual dose por dia? Dose2
Qual nome? Rem3
Qual dose por dia? Dose3
Alguma vez tu fizeste tratamento psicologico ou psguiatrico? Tratpsi
(0) Néao (1) Sim, mas nao fago atualmente ) $n e faco atualmente
No ULTIMO MES, como tu percebes a tua salde? Percaud
(0) Péssima (1) Ruim (21
Regular
(3)Boa (4) Otima
Marque nas caras abaixo qual representa melhor sdaem-estar no ULTIMO | Beum
MES:

e @ \ !f © © @ ® I,-’ e o \ [ ® o ; o o I ' ° o

\ 5 . = /' ".\_. B y . — H.-'f ~,
Tu tomas bebida alcodlica (0) Nao (1) Sim Bebalc
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Alguma vez tu sentiste que deveria diminuir a quandade de bebida
alcoolica ou parar de beber?
(0) Nao (1) Sim

Dimalc

As pessoas te aborrecem porque criticam o0 teu modde tomar bebida
alcodlica?
(0) Nao (1) Sim

Critalc

Tu te sentes chateado(a) pela maneira como tu costas tomar bebidas
alcodlicas?
(0) Néao (1) Sim

Chatalc

Tu costumas tomar bebidas alcodlicas pela manh& par diminuir o
nervosismo ou ressaca?
(0) Nao (1) Sim

Bebman

Tu fumas cigarros atualmente?

(0) Nao, nunca fumei.

(1) Nao. Fumei no passado, mas parei de fumar.
(2) Sim

Fumat

Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiroigarro?
(0) Dentro de 5 minutos (1)Xr€r6-30 minutos
(2) Entre 31-60 minutos (3)®B0 minutos

Cigacord

Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?
(0) Nao (1) Sim

Ciglugpr

Qual o cigarro do dia tras mais satisfacdo?
(0) O primeiro da manha (1) Outros

Cigsatis

Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(0) Menos de 10 (1) De 11 a 20
(2) De 21 a 30 (3) Mais de 30

Cigdia

Vocé fuma com mais frequéncia pela manha?
(0) Nao (1) Sim

Cigmanha

Vocé fuma mesmo doente?
(0) Nao (1) Sim

Cigdoent
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ANEXO 6 — HCL-32

ESCALA DE AUTO-AVALIAGAO DE HIPOMANIA R1

Energia, Atividade e Humor

Em diferentes periodos durante a vida todos sentem mudancgas ou oscilagdes em energia,
atividade e humor (“altos e baixos” ou “para cima e para baixo”). O Objetivo deste questionario é
o de avaliar as caracteristicas dos periodos “altos” ou “para cima”.

1. Antes de tudo, como vocé esta se sentindo hoje comparando com seu estado normal?

L] Muito pior do que o normal ] Um pouco melhor que o normal
L] Pior que o normal ] Melhor que o normal
L] Um pouco pior que o normal L] Muito melhor que o normal

L] Nem pior nem melhor que o normal

2. Como vocé é normalmente, comparado com outras pessoas?

Independente de como vocé se sente hoje, por favor, conte-nos como vocé € normalmente
comparado com outras pessoas, marcando qual dos seguintes itens melhor o descreve.

Comparando com outras pessoas, meus niveis de atividade, energia e humor...

L] ... sempre sdo mais para estaveis e equilibrados

L] ... geralmente sdo maiores

L] ... geralmente sdo menores

[] ... frequentemente passo por periodos de altos e baixos

3. Por favor, tente lembrar de um periodo em que vocé esteve num estado “para cima”.
Como vocé se sentia na época?

Por favor, responda a todas estas questdes, independente do seu estado atual.

Em tal estado:

1. Preciso de menos sono. L]
Sim [ Néo

2. Eu me sinto com mais energia e mais ativo(a). ]
Sim [ N&o

3. Fico mais autoconfiante. U]
Sim [ Néo

4. Me entusiasmo mais com meu trabalho. L]
Sim [ Néo

5. Fico mais sociavel (faco mais ligacoes telefonicas, saio mais). ]
Sim [ Néo

6. Quero viajar ou viajo mais. L sim [
Nao

7. Tenho tendéncia a dirigir mais rapido ou a me arriscar mais enquanto dirijo. U]
Sim [ Néo

8. Gasto mais ou gasto dinheiro demais. ]
Sim [ Néo

9. Arrisco-me mais em minha vida didria (no meu trabalho e/ou outras ]

Sim [ N&o
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atividades).
10. Fico mais ativo (a) fisicamente (esporte, etc.).
Sim [ Néo
11. Planejo mais atividades e projetos.
Sim [ Néo
12. Tenho mais ideias, fico mais criativo(a).
Sim [ Néo
13. Fico menos timido (a) ou inibido (a).
Sim [ Néo
14. Uso roupas/maquiagem mais coloridas e extravagantes.
Sim [ Néo
15. Quero me encontrar ou de fato me encontro com mais pessoas.
Sim [ N&o

16. Fico mais interessado (a) em sexo e/ou tenho desejo sexual aumentado.

Sim [ Nao

17. Paquero mais e/ou fico mais ativo (a) sexualmente.
Sim [ N&o

18. Falo mais.

Sim [ Nao

19. Penso mais rapido.

Sim [ Néo

20. Faco mais piadas ou trocadilhos quando falo.

Sim [ Nao

21. Eu me distraio com mais facilidade.

Sim [ Nao

22. Eu me envolvo em muitas coisas novas.

Sim [ Néo

23. Meus pensamentos pulam de assunto rapidamente.

Sim [ Nao

24. Fago coisas mais rapidamente e/ou com maior facilidade.
Sim [ Néo

25. Fico mais impaciente e/ou fico irritado (a) mais facilmente.
Sim [ Néo

26. Posso ser cansativo (a) ou irritante para os outros.

Sim [ Nao

27. Eu me envolvo em mais discussdes e disputas.
Sim [ Néo

28. Meu humor fica melhor, mais otimista.
Sim [ Néo

29. Bebo mais café.

Sim [ Néo

30. Fumo mais cigarros.

Sim [ Nao

31. Bebo mais alcool.

Sim [ Nao

32. Uso mais drogas (sedativos, tranquilizantes, estimulantes, entre outros).

Sim [ N&o

O o o ooo0odgog oo

O 0o oo ooo0oodgog oo

4. Impacto dos seus “altos” em varios aspectos de sua vida:
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Vida familiar [] positivo e negativo L] positivo L] negativo
nenhum impacto

Vida social [ positivo e negativo L] positivo L] negativo
nenhum impacto

Trabalho L] positivo e negativo L] positivo L] negativo
nenhum impacto

Recreacdo [ positivo e negativo L] positivo L] negativo
nenhum impacto

5. Reacao e comentarios das pessoas sobre seus “altos":
Como as pessoas proximas a vocé reagiram ou comentaram seus “altos”?

L] Positivamente (encorajando ou apoiando)

] Neutros

[J Negativamente (preocupadas, aborrecidas, irritadas, criticas)
L] Positivamente e negativamente

[J Nenhuma reacdo

6. Via de regra, qual foi a duracao de seus “altos” (em média):

[] 1 dia ] 4 - 7 dias [J maior que 1 més
] 2 - 3 dias [J maior que 1 semana [ ndo posso julgar / ndo sei

7. Vocé sentiu tais “altos” durante o ultimo ano?

] Sim ] Ndo

8. Se sim, por favor, calcule quantos dias vocé passou nestes “altos” durante os ultimos
doze meses.

Levando todos dias em conta foram cerca de LI[1[] dias.
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ANEXO 7 - BDI-lI

Nome: Estado Civil: Idade:

Data:

Sexo:

Ocupagdo: Escolaridade:

Instrugdes: Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Por favor, leia cada um deles
cuidadosamente. Depois, escolha um de cada grupo, o que melhor descreva 0 modo como vocé tem se
sentido nas ultimas duas semanas, incluindo o dia de hoje. Marque com um circulo o nimero
correspondente 4 afirmagdo escolhida. Se mais de uma afirmagfo de cada grupo te parecer igualmente
apropriado, escolha a de nimero mais alto. Verifique se no marcou mais de uma afirmag¢ao por grupo,

inclusive o nimero 16 (Mudanga no sono) e o nimero 1§ (mudancas no apetite).

1. Tristeza
0 N&o me sinto triste
1 Me sinto triste grande parte do tempo.
2 Estou triste o tempo todo.
3 Estou téo triste ou tdo infeliz que néo
consigo suportar.

2. Pessimismo

0 Nao estou desanimado (a) a respeito do meu
futuro.

1 Eu me sinto mais desanimado (a) a respeito do
meu futuro do que de costume.

2 Nio espero que as coisas déem certo para mim.

3 Sinto que n#o h4 esperanga quanto ao meu
futuro. Acho que sé vai piorar.

3. Fracasso passado
0 N#o me sinto um (a) fracassado (a).
1 Tenho fracassado mais do que deveria.
2 Quando penso no passado vejo muitos
fracassos.
3 Sinto que como pessoa sou um fracasso total.

4. Perda de prazer

0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia
com as coisas de que eu gosto.

1 Nio sinto tanto prazer com as coisas como
costumava sentir.

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu
costumava gostar.

3 Nio tenho mais nenhum prazer nas coisas que
costumava gostar.

5. Sentimentos de culpa
0 Nio me sinto particularmente culpado (a).
1 Eu me sinto culpado(a) a respeito de vérias
coisas que fiz e/ou que deveria ter feito.
2 Eu me sinto culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Eu me sinto culpado(a) todo o tempo.

6. Sentimentos de puni¢io
0 Nao sinto que estou sendo punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).
2 Eu acho que serei punido(a).
3 Sinto que estou sendo punido(a).

7. Autoestima
0 Eu me sinto como sempre me senti em relagéo
a mim mesmo(a).
1 Perdi a confianga em mim mesmo(a).
2 Estou desapontado(a) comigo mesmo(a).
3 Nio gosto de mim.

8. Autocritica
0 N&o me critico nem me culpo mais do que o
habitual.
1 Estou sendo mais critico(a) comigo mesmo(a)
hoje do que costumava ser.
2 Eu me critico por todos os meus erros.
3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece.

9. Pensamentos ou desejos suicidas
0 Nio tenho nenhum pensamento de me matar.
1 Tenho pensamentos de me matar, mas ndo
levaria isso a diante.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. Choro
0 N#o choro mais do que chorava antes.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro por qualquer coisinha.
3 Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo.

Subtotal pagina 1  CONTINUA NO VERSO
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Agitacio

0 N&o me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.

1 Eu me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.

2 Eu me sinto tdo inquieto(a) ou agitado(a)
que ¢ dificil ficar parado(a).

3 Estou tdo inquieto(a) ou agitado(a) que tenho
que estar sempre me mexendo ou fazendo
alguma coisa.

Perda de interesse

0 N&o perdi o interesse por outras pessoas ou por
minhas atividades.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas
ou coisas do que costumava estar.

2 Perdi quase todo o interesse por outras pessoas
ou coisas.

3 E dificil me interessar por algo.

Indecisio

0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto antes.

1 Acho mais dificil tomar decisdes agora do que
antes.

2 Tenho muito mais dificuldades em tomar
decisdes agora do que antes.

3 Tenho dificuldades pra tomar qualquer deciséo.

Desvalorizacio

0 N&o me sinto sem valor.

1 N#o me considero hoje téo util ou ndo me
valorizo como antes.

2 Eu me sinto com menos valor quando me
comparo com outras pessoas.

3 Eu me sinto completamente sem valor.

Falta de energia

0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive.

1 Tenho menos energia do que costumava ter.

2 Nio tenho energia suficiente para fazer muita
coisa.

3 Ni#o tenho energia suficiente para nada.

Alteracdes no padrio de sono

0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu sono.

la Durmo um pouco mais do que o habitual.

1b Durmo um pouco menos do que o habitual.

2a Durmo muito mais do que o habitual.

2b Durmo muito menos do que o habitual.

3a Durmo a maior parte do dia.

3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e nfo consigo
voltar a dormir.

17. Irritabilidade

0 Nzo estou mais irritado(a) do que o habitual.

1 Estou mais irritado(a) do que o habitual.

2 Estou muito mais irritado(a) do que o habitual
3 Fico irritado(a) o tempo todo.

18. Alteracdes de apetite

0 Nzo percebi nenhuma mudanga no meu apetite.

la Meu apetite estd um pouco menor do que o
habitual.

1b Meu apetite esta um pouco maior do que o
habitual.

2a Meu apetite estd muito menor do que antes.

2b Meu apetite esta muito maior do que antes.

3a Nao tenho nenhum apetite.

3b Quero comer o tempo todo.

19. Dificuldade de concentracio

0 Posso me concentrar tdo bem quanto antes.

1 Néo posso me concentrar tio bem como
habitualmente.

2 E muito dificil pra mim manter a concentragio
em alguma coisa por muito tempo.

3 Eu acho que ndo consigo me concentrar em
nada.

20. Cansaco ou fadiga

0 Nao estou mais cansado(a) ou fadigado(a) do
que o habitual.

1 Fico cansado(a) ou fadigado(a) mais facilmente
do que o habitual.

2 Eu me sinto cansado(a) ou fadigado(a) para
fazer muitas das coisas que costumava fazer.

3 Estou me sento muito cansado(a) ou
fadigado(a) para fazer a maioria das coisas que
costumava fazer.

21. Perda de interesse por sexo

0 Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

1 Estou menos interessado(a) em sexo do que
costumava estar,

2 Estou muito menos interessado(a) em sexo
agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 8 - Carta aos participantes
"Ol4, Sr. ou Sra.:

No dia XX/XX/XX, vocé aceitou participar de uma pasa de Avaliacdo de Humor na sua
comunidade.
299222777

Pelo que verificamos no nosso estudo ha necessiddéebuscar tratamento devido
apresentar sintomas que sugerem a necessidade deifia especifico. Para isto
recomendamos ..........ccoeevvvvvnnnnnnnnn.



