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I. Resumo

Introducédo: O Transtorno Bipolar do Humor (TBH) é uma doenca que afeta
entre 1 a 1,6% da populacdo, mas que néo € devidamente diagnosticada e tratada,
gerando, consequentemente, danos significativos a qualidade de vida destes
pacientes.

Objetivos: Fornecer uma visdo atual sobre o TBH, apresentando a historia,
classificacédo, epidemiologia e impacto. Além disso, descrever o perfil clinico, sécio-
demografico e de qualidade de vida de pacientes atendidos em um centro de

referéncia localizado na cidade de Salvador, Bahia, Brasil.

Metodologia: O trabalho foi realizado, inicialmente, através de uma revisao
bibliografica classica sobre alguns subtemas de interesse, seguida, posteriormente,
por uma andlise de um banco de dados composto por 100 pacientes com transtorno
bipolar eutimicos (definidos por escores da escala de Hamilton e Young mania

inferiores a sete), com pelo menos dois meses sem manifestar episddios da doenca.

Resultados: A maioria dos pacientes € do sexo feminino (79%), tem idade
entre 21 a 43 anos (51,4%), estado civil solteiro ou divorciado (64,2%), né&o
apresentam trabalho remunerado ou estdo aposentados por invalidez (59,5%),
iniciaram o transtorno com episodios depressivos (50%) e psicoticos (53%) durante a
juventude. As principais comorbidades clinicas encontradas foram: infeccao
recorrente  de vias aéreas superiores (23%), enxaqueca (20%) e
obesidade/sobrepeso (14%). As comorbidades psiquiatricas foram encontradas em
30,8% dos pacientes, sendo que, os transtornos de ansiedade e uso/abuso de
drogas foram os mais frequentes. As médias dos dominios de qualidade de vida
foram: dominio psiquico (54,2), dominio fisico (59,2), dominio social (60) e dominio
ambiental (54).

Conclusédo: O TBH é uma doenca grave, com presenca de comorbidades
clinicas e psiquiatricas, além de comportamento suicida, contribuindo para a baixa
gualidade de vida encontrada em seus portadores. Os resultados desta pesquisa
revelam que algumas caracteristicas clinicas da doenca séo relativamente menos
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frequentes que as relatadas na literatura, pois encontramos menores taxas de
comorbidades psiquiatricas, tentativas de suicidio e ciclagem rapida. Entretanto,
encontramos médias similares de qualidade de vida entre estes pacientes e o
relatado pela literatura, demonstrando que a remissédo sintomatologica ndo implica
necessariamente em boa qualidade de vida. A continuidade desta andlise podera

contribuir para o melhor esclarecimento do prognéstico destes pacientes.

Descritores: bipolar disorder, epidemiology, impact, quality of life, mood disorders.



II. Evolug&o do conceito de Transtorno Bipolar do Humor

A definicdo de Transtorno Bipolar do Humor (TBH) tem se modificado ao
longo do tempo, desde os quadros classicos de melancolia e mania, na Antiguidade,
ao Espectro Bipolar, na atualidade. Sendo assim, os termos “mania” e “melancolia”
remontam ha varios séculos antes de Cristo, sendo descritos por diversos autores
da época. Esses quadros, embora mais abrangentes e imprecisos, em seus
aspectos principais, lembram muito as descricbes do que, hoje, se chama doenca

bipolar (Del Porto & Del Porto, 2005).

Dentre diversos autores daquela época, Araeteus da Capadocia escreveu 0s
principais textos referentes a unidade da doenca maniaco-depressiva, muitos dos
quais perduram até os dias atuais. Araeteus celebrizou-se pela acuracia de suas
descricfes, principalmente da mania e melancolia. Além disso, foi o primeiro a
estabelecer um vinculo entre estes polos, assumindo-os como parte de uma mesma
doenca. Sobre o TBH, afirmou: “Na maioria dos melancélicos, a tristeza se torna
melhor depois de variados periodos de tempo, e se converte em alegria; 0s
pacientes, entdo, desenvolvem o que se chama mania” (Del Porto et al., 2010).
Coube a Araeteus também, as primeiras descricdes do que, hoje, chamamos de
estados mistos, um polo da doenca, no qual ocorre a concomitancia dos sintomas

maniacos e depressivos no mesmo intervalo de tempo (Goodwin & Jamison, 2007).

Na Franca do sec. XIX, Falret e Baillarger descreveram formas alternantes
de mania e depressdo, chamadas de folie circulaire e folie a double forme,
respectivamente. Ambos acreditavam que os quadros de mania e depressao faziam

parte de uma mesma doenca, mas diferiam em um ponto: para Falret as crises



separadas por “intervalos lucidos” fariam parte do conceito de foile circulaire,
enquanto, sob a visdo de Baillarger, apenas o0s quadros que se sucedessem
imediatamente seriam considerados. Contudo, apesar da contribuicdo destes e de
outros profissionais europeus, a maioria dos clinicos daquela época, considerava
gue a mania e a melancolia ndo faziam parte da mesma doenca (Del Porto & Del

Porto, 2005).

Emil Kraepelin foi de grande importancia para a alteracdo deste cenério,
principalmente por estabelecer uma diferenciacéo entre a deméncia precoce (DP) e
a psicose maniaco-depressiva (PMD). Kraepelin acreditava que a PMD tinha curso
periédico ou episddico, progndstico mais benigno e historia familiar mais rica que a
DP. Ao utilizar um modelo médico fortemente enraizado em observacdes clinicas,
ele conseguiu estabelecer a unidade da PMD e descrever suas diversas
manifestacbes clinicas, incluindo, até mesmo, os quadros da doenca que chegam
aos limites dos temperamentos (Goodwin & Jamison, 2007). Vale ressaltar que, a
DP descrita por Kraepelin referia-se aos quadros de esquizofrenia. A partir das suas
afirmacdes criou-se um grande marco na nosologia psiquiatrica, nascendo dois
grandes grupos de doenca mental, as esquizofrenias e a PMD, diferenciando-as

principalmente pelo carater benigno e evolucao favoravel desta.

Posteriormente, Kraepelin e Weingandt sistematizaram de forma mais
organizada o estudo dos estados mistos do TBH. Para isso, eles dividiram a
atividade psiquica em trés dominios: afeto, pensamento e atividade motora (Del
Porto & Del Porto, 2005). Posteriormente, separaram os quadros clinicos em “puros”
e “mistos”. Nos estados considerados “puros”, maniacos ou depressivos, os trés

dominios encontram-se alterados na mesma direcdo. Na mania tipica, por exemplo,
7



ha fuga de idéias, exaltacdo do humor e aumento da atividade motora. Na
depressao “pura”, ha inibicdo do pensamento, alentecimento psicomotor e humor
triste. Nos estados considerados “mistos”, ao contrario, ha alteracées em diferentes
direcGes, considerando as areas do afeto, da atividade e do pensamento. Para

Weigandt, estes estados mistos ndo eram apenas estados de transicdo, mas

poderiam iniciar e terminar como estados mistos (Del Porto et al., 2010).

Adicionalmente, Hagop Akiskal teve contribuicbes importantes para a
evolucdo da definicdo e classificacdo proposta por Weigandt. Ele relatou que os
estados mistos emergem quando um episédio afetivo se manifesta sobre um
temperamento de polaridade oposta, por exemplo: um episdédio maniaco ocorrendo
em uma pessoa com temperamento depressivo; ou um episodio depressivo,
ocorrendo em uma pessoa com temperamento hipertimico. A partir disso, ele
classificou o estado misto em trés tipos: temperamento depressivo e episédio
maniaco; temperamento ciclotimico e depressao maior; temperamento hipertimico e

depresséao maior (Del Porto et al., 2010).

Atualmente, muitas formas de diagnostico e classificacdo do TBH sao
discutidas, objetivando melhores resultados de tratamento para esses pacientes.
Dentre estas, podemos citar: a distincdo entre os quadros unipolares de
mania/depressdo dos quadros bipolares; a visdo de espectro bipolar como forma de
assimilar ao conceito de TBH as formas mais amplas da doenca que se distanciam
das manifestacdes classicas definidas pela DSM-IV e CID-10 (Del Porto et al., 2010)
e os limites entre 0 TBH e a esquizofrenia no controvertido grupo dos “transtornos
esquizoafetivos”, psicoses cicloides, epilépticas e certos transtornos de

personalidade (Del Porto & Del Porto, 2005)



lll. Classificagao

Atualmente, o TBH é classificado em tipo | (BP 1) e Il (BP IlI), segundo o
Manual de Diagndéstico e Estatistica de Transtornos Mentais, 42 edicdo (DSM-1V)
(Associacdo Psiquiatrica Americana - APA, 2002). O primeiro € caracterizado pela
ocorréncia de um ou mais Episodios Maniacos ou Mistos, e o segundo pela
ocorréncia de um ou mais Episodios Depressivos Maiores acompanhados por pelo
menos um Episédio Hipomaniaco (sem epis6dios maniacos ou mistos).
Frequentemente, os portadores de BP | podem apresentar Episédios Depressivos
Maiores, mas, diferem dos BP Il, que necessitam de episédios depressivos para que
o diagndstico seja confirmado. Os Episddios de Transtorno do Humor Induzido por
Substéncia ou de Transtorno do Humor Devido a uma Condicdo Médica Geral ndo

devem ser contabilizados para um diagnostico de BP | ou Il (APA, 2002).

O TBH pode se apresentar sem outras especificacbes, no qual as
caracteristicas clinicas ndo satisfazem os critérios diagnésticos especificos de TBH
descritos para os tipos | e Il. Por exemplo: alternancia muito rapida (em questéo de
dias) entre sintomas maniacos e sintomas depressivos que nao satisfazem os
critérios de duracdo minima para um Episddio Maniaco ou um Episédio Depressivo
Maior e situacdes, nas quais o clinico concluiu pela presenca de Transtorno Bipolar,
mas € incapaz de determinar se este € primario, devido a uma condicdo médica

geral ou induzido por uma substancia (APA, 2002).



IV. Epidemiologia

Primeiramente, € importante termos em mente que ndo ha consenso entre
0os dados epidemiolégicos do transtorno encontrados nos diversos estudos
populacionais. Grande parte dessas discrepancias tem sido causada pelas

diferencas entre os métodos de diagndstico do transtorno.

A prevaléncia de TBH na populacao geral varia de 1 a 1.6% (apud Nery-
Fernandes, 2009). Alguns estudos demonstram diferencas na prevaléncia de TBH
do tipo | (BP 1), tipo Il (BP 1) e Espectro Bipolar (EB). Nestes encontramos
prevaléncias de BP |, variando entre 1 a 1,6 %, BP Il, de 0,5 a 1,2% e EB, de 2,4 a
2,6% (Stovall, 2010; Hisatugo et al., 2009; Merikangas et al., 2011). Em uma
amostra retirada da cidade de S&o Paulo, relata-se uma prevaléncia de 0,9 % para

BP 1,0,2 % para BP Il e 2,1 % para EB (Merikangas et al., 2011).

O TBH geralmente manifesta-se na juventude, mas seu diagndstico pode ser
confundido, inicialmente, com um quadro de depressao unipolar e, com isso,
dificultar estudos populacionais fidedignos (Lima et al., 2005). Dessa forma, se o
individuo inicia a doenca com depressédo, a doenca s6 pode ser diagnosticada anos
mais tarde, apds o aparecimento do episédio maniaco ou hipomaniaco. Um estudo
multicéntrico com amostra de 60 mil pessoas demonstrou que a doenca, em média,
se inicia aos 18 anos (BP 1), 20 anos (BP Il) e 22 anos (EB) (Merikangas et al.,

2011).

Quanto a prevaléncia entre 0os sexos, a maioria dos estudos ndo demonstra
diferencas estatisticamente significantes (Lima et al., 2005; Stovall, 2010; Tucci et

al., 2001), principalmente para os casos de BP | e BP Il. Nos casos de EB, tem sido
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relatada incidéncia maior sobre o sexo feminino, mas isso ainda ndo é claramente
evidenciado. Sabe-se, entretanto, que os estados mistos e a ciclagem rapida sao

mais frequentes nas mulheres (Lima et al., 2005).

A maioria dos grandes estudos populacionais nao tem encontrado diferencas
significativas na prevaléncia de TBH entre pessoas de diferentes condigbes sociais,
raciais ou locais de residéncia (Sanches et al., 2004; Lima et al., 2005; Tucci et al.,
2001). Alguns estudos indicam que a maior prevaléncia de TBH entre a populacao
de maior nivel de escolaridade e melhores condicdes de acesso ao servico de
saude, possivelmente devido a uma melhor assisténcia médica (Lima et al., 2005;
Merikangas et al., 2009). Portanto, a existéncia de diferentes prevaléncias de TBH
entre diversos grupos soécio-econdmicos, até o presente momento, ndo tem sido

comprovada.

A relacdo entre TBH e historia familiar da doenca esta bem estabelecida
(Lima et al., 2005). Estudos de adocéo, entre gémeos e familiares demonstraram a
importancia da genética na patogénese do transtorno, no qual o risco relativo (RR)
de sua ocorréncia aumenta em pessoas com pais (RR = 6,4) ou irméos (RR = 7,9)
portadores do transtorno, em comparacdo com pessoas que nao tém historia
familiar. Historia familiar de esquizofrenia também esta relacionada com maior risco

de doenca bipolar (RR = 2,4) (Stovall, 2010).
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V. Impacto do TBH

O TBH altera importantes aspectos relacionados com a cognicdo, afeto e
relacionamento pessoal, isso acarreta modificacbes importantes no modo de pensar,
agir, resolver problemas, perceber a si mesmo e o outro, e de tolerar o estresse

(Hisatugo et al., 2009).

O TBH é responsavel por mais anos de vida perdidos do que todas as
formas de cancer ou condi¢cdes neuroldgicas maiores como epilepsia e doenca de
Alzheimer, principalmente, porgue se inicia na juventude e cronicamente atravessa a
vida do paciente. Além disso, o0 transtorno € ranqueado como O nono entre as
principais causas de disfuncdo em individuos entre 15 e 45 anos e, em 2020,

espera-se que chegue a quarta posicao (Kathleen et al., 2011).

O TBH apresenta-se como a doenca mental mais cara em termos de
cuidados médicos e perda de produtividade. Em 1991, o National Institute of Mental
Health dos Estados Unidos estimou que o custo da doenca foi de U$ 45 bilhdes,
sendo somente U$ 7 bilhGes ligados ao custo direto com o tratamento. Os outros U$
38 bilhdes seriam distribuidos entre perda de produtividade (U$ 18 bi), trabalho
domiciliar (U$ 3 bi), individuos que cometeram suicidio (U$ 8 bi), internamentos (U$

3 bi) e cuidados com familiares (U$ 6 bi) (Laxman et al., 2008).

Os pacientes com o transtorno tém sua capacidade de trabalho
consideravelmente afetada, tanto em numero de dias faltados, quanto na perda de
produtividade. Em um ano, pacientes com TBH perdem, em média, 27,7 dias de
trabalho contra 8,7 daqueles com Transtorno Depressivo Recorrente (TDR). Além

disso, perdem em produtividade o equivalente a 35,3 dias contra 18,2 daqueles com
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TDR. Estima-se, nos Estados Unidos, um custo total de U$ 14.1 bilhdes para o TBH
e U$ 36.6 bilhdes para o TDR por ano por perda de produtividade e faltas ao
trabalho (Kessler, 2006). Se levarmos em consideracdo que o TDR é seis vezes
mais frequente do que o TBH, podemos visualizar mais claramente que o custo per

capto do TBH é muito superior (Laxman et al., 2008).

Os pacientes com TBH sdo mais internados ao longo da vida, além de
serem internados em idade mais precoce do que aqueles com outros transtornos
psiquiatricos (Tucci et al., 2001). Segundo um trabalho espanhol, 71,8% dos
pacientes necessitaram de internamento com duracdo média de 22,9 dias, sendo
93% destes diretamente relacionados ao transtorno (Tafalla et al., 2010). Em outro
estudo, cerca de 40% dos pacientes foram internados ou procuraram a emergéncia
por mais de duas vezes em um ano, destes: 26%, 3 vezes; 13,7%, 4 vezes; e
14,7%, mais de 5 vezes. Estes pacientes tém um maior risco de voltarem a ser
internados (OR 4,86) ou a procurar servicos de emergéncia (OR 3,76) no ano
seguinte do que aqueles com menos de duas hospitalizacées prévias (Balgaman et

al., 2011).

Dentre as principais esferas sociais atingidas nos portadores de TBH,
podemos encontrar: o trabalho e relacionamento interpessoal, com 1/3 dos
pacientes, apresentando desempenho ruim e mais faltas no trabalho (mesmo
guando comparado a outros transtornos psiquiatricos). O risco de desemprego é
duas vezes maior do que entre a populagdo geral e as relacbes familiares séo
muitas vezes marcadas por hostilidade, desconfianca e falta de aceitacdo da doenca

(Tucci et al., 2001).
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Mesmo apés dois anos de resolugcdo da dultima crise, as relacdes
interpessoais e habilidade para trabalhar podem continuar comprometidas nos
portadores de TBH. Muitos destes pacientes podem ser estigmatizados no ambiente
de trabalho, demitidos, ter promocdes negadas ou até regredir na carreira (Laxman
et al.,, 2008). Neste contexto, um estudo europeu avaliou 2289 pacientes bipolares
durante um periodo de dois anos ap0s um episodio agudo de mania. Nesse estudo,
69% tinham alto comprometimento do trabalho durante a crise, sendo que metade
destes quadros perdurou até o final do estudo. Os mais importantes fatores
associados com a manutencao do prejuizo no trabalho foram: alto comprometimento
no inicio do quadro, ndo ter um relacionamento fixo, baixa escolaridade e grau de

dependéncia familiar (Reed et al., 2010).

Os pacientes com TBH e Depressdo Dupla (DD) apresentam piores
relacionamentos familiares e ajustamento social do que portadores de outros
transtornos mentais, sendo que os bipolares apresentam 20% de desajustamento
grave e 34% ruim (Tucci et al., 2001). Distimia e TBH séo fatores independentes
com grande tamanhos de efeito sobre as relagcdes sociais em pacientes entre 28 e
40 anos (Guan et al., 2011). Através de analise de variancia observou-se que
pacientes bipolares tém maiores déficits de cuidado pessoal, isolamento social,
participacdo doméstica e desempenho no trabalho do que os portadores de TDR,

distimia e DD (Tucci et al., 2001).

Os pacientes bipolares apresentam-se mais desajustados socialmente,
tendendo a evoluir para um curso crénico, com perdas significantes em varias areas,
principalmente no relacionamento familiar, sexualidade e trabalho (Tucci et al.,

2001). Os niveis de qualidade de vida (QV) entre pacientes com TBH sdo menores
14



do que os da populacdo geral, observando-se significantes reducfes na saude
fisica, relacdes sociais, bem estar psicolégico e contexto ambiental (Guan et al.,
2011, Lira et al., no prelo, Michalak et al., 2005). Quando comparados com pacientes
com TDR e esquizofrenia, os individuos com transtorno BP tipo | tém piores escores
de QV. Entre os fatores determinantes da baixa QV, encontra-se a presenca de
sintomas depressivos (Michalak et al., 2005). Entretanto, mesmo aqueles
considerados eutimicos podem apresentar sintomas subsindromicos depressivos
residuais que podem comprometer a QV (Michalak et al., 2005). Fatores como
idade precoce do primeiro episédio, numero de episddios maniacos e depressivos
prévios, duracdo da doenca, nimero de hospitalizacbes séo preditivos de baixa QV

(Michalak et al., 2005).

Além disso, quando iniciamos o tratamento, encontramos uma resposta
clinica sintomatoldgica mais rapida do que a observada na melhora dos escores da
QV, o que demonstra que a melhora dos sintomas, ndo significa, necessariamente,
atingir um bom nivel de QV (Michalak et al., 2005, Quarantini et al., 2009). Parte
dessa demora de resposta pode ser atribuida a falta de acompanhamento médico
frequente e continuo; falta de programas comunitarios; falta de atividade
ocupacional; auséncia de apoio familiar e falta de centros de atendimento para

assisti-los nos momentos de agudizacdo da doenca (Tucci et al., 2001).

E importante também termos em mente que os pacientes com TBH estdo
mais expostos a diversos riscos metabdlicos que podem comprometer, ainda mais, a
QV. Dentre esses podemos citar: obesidade (prevaléncia de 21 - 49% e RR de 1 a
2); tabagismo (54 — 58%, RR de 2 a 3); diabetes mellitus (8 - 17%, RR de 1,5 a 3);

hipertenséo (35 - 61%, RR de 2 a 3); dislipidemia (23 - 38%, RR menor do que 3) e
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doencas cerebrovasculares (RR de 2,1 a 3,3). Algumas das possiveis explicacbes
para essas doencas sdo: efeitos colaterais de medicamentos; estilo de vida
sedentario; alimentacdo inadequada e descuido com o préprio corpo devido a
influéncia do TBH ou uma predisposicdo genética ligada ao préprio transtorno (Hert

et al., 2011).

O TBH esta relacionado com diversas comorbidades psiquiétricas; dentre
elas, os transtornos de ansiedade (62,9%) e o uso/abuso de drogas sdo as mais
comuns (36,6%) (Merikangas et al., 2011). Essas comorbidades sdo mais comuns
entre os tipos | e Il do que entre as formas subsindromicas do TBH (Merikangas et
al., 2011). A presenca de uma ou mais comorbidades estd associada com pior
prognostico, maior gravidade dos episddios, menores taxas de remissdo e pior

resposta ao tratamento (Nery-Fernandes et al., 2009).

O TBH tem sido caracterizado como o transtorno psiquiatrico mais
relacionado ao uso/abuso de drogas. A prevaléncia desta associacao varia entre 0s
estudos (36% a 60%) (Rubio et al., 2006; Merikangas et al., 2011). Alguns autores
sugerem aumento dessas taxas nas ultimas décadas. Em pacientes com TBH tipo |,
podemos encontrar uma prevaléncia de 58% e 38% para transtornos relacionados
ao alcool e drogas, respectivamente. Os homens sdo mais afetados por essa
comorbidade do que as mulheres, especialmente no que tange ao uso de alcool e

cannabis (apud Almeida et al., 2010).

A presenca da associacdo TBH/drogas implica em maiores taxas de

hospitalizagbes, maior nimero de episédios mistos, ciclagem rapida, pior adesao,
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baixa resposta ao tratamento, maiores taxas de comorbidades e suicidio (apud

Almeida et al. , 2010; Azorin et al., 2010).

O alcool € uma das drogas mais usadas pela populagédo geral. No contexto
do TBH essa relacdo € muito mais prevalente. Podemos encontrar um OR que varia
entre as formas da doenca: BP | (OR =7,9), BP Il (OR 4,1) e formas subsindrémicas
(OR = 3,6) (Merikangas et al., 2011). Mesmo quando comparado com outros
transtornos psiquiatricos graves, como a esquizofrenia, o TBH tem maior prevaléncia
de alcoolismo (50% - 60% vs 30 - 40%). Pesquisas revelam piores manifestacoes
depressivas em mulheres com dependéncia de alcool que em mulheres nao
dependentes e homens dependentes ou ndo, sugerindo que a bebida alcodlica
poderia torna-las mais vulneraveis a estas manifestacdes (apud Almeida et al.,

2010).

Dentre as drogas ilicitas, a maconha € a mais consumida entre portadores
de TBH, assim como na populacéo geral, sendo que pode ser mais comum do que o
alcool entre jovens. A coexisténcia do uso de alcool e maconha dificulta o tratamento
destes pacientes e é associada a maior gravidade da mania. A cocaina também tem
sido relacionada ao TBH. Um estudo de Herrero et al que avaliou jovens usuarios da
droga, mostrou que cerca de 42% deles tinham transtornos psiquiatricos; destes, 0s
transtornos de humor correspondiam a 26%. O uso deste estimulante tem sido

relacionado a criminalidade e a violéncia entre portadores de doencas mentais

severas (Strakowski, 2007; Ringen, 2008).

O TBH também tem sido relacionado a ocorréncia de crimes violentos como

o homicidio, assalto e coercdo sexual. Um estudo realizado na Suécia, envolvendo
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3743 portadores de THB e 37.429 controles sadios, demonstrou uma OR de 2,3
para o risco de crimes violentos. Esta OR caia para 1,6 quando os portadores de
TBH eram comparados com irmdos sadios. O risco de crimes violentos foi
significativamente maior (21,3%) nos pacientes com comorbidade com uso/abuso de
drogas do que nos bipolares sem essa comorbidade (4,9%). A OR para crime
violento em pacientes bipolares com historia de uso/abuso de drogas foi de 6,4
comparada com a populacdo geral. Para efeito de comparacdo, em pacientes
esquizofrénicos esta OR foi de 4,2. Este estudo ndo demonstrou diferencas
estatisticamente significantes entre as fases maniaca, hipomaniaca, depressiva ou

mista da doenca em relacdo a frequéncia destes eventos (Fazel et al.,2010).

Diversos estudos tém demonstrado relacdo entre altas taxas de abuso
sexual e fisico entre pacientes psicéticos. Esta relacdo é de grande importancia para
um adequado tratamento dos portadores de TBH, uma vez que as criangas que
possuem a predisposicao genética para o transtorno, mas que ndo apresentam um
ambiente desfavoravel de desenvolvimento possuem melhor regulacdo afetiva e
melhor apresentacédo clinica da doenca, diferentemente do oposto (Quarantini, et al.,

2009; Bernardi et al., 2007).

A associacdo entre TBH e histéria de violéncia infantil € muito prevalente
(49%) e tem sido associada com apresentacao clinica precoce, pior evolucdo, mais
tentativas de suicidio (TSs) e alta prevaléncia de ciclagem rapida. Mesmo quando
comparados com pacientes esquizofrénicos com histéria de abuso infantil, os
pacientes com TBH tém maiores taxas de hospitalizacdo (Alvarez et al., 2011).

Quando comparados com a populagéo geral, estes pacientes apresentam o dobro
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da prevaléncia de Transtorno de Estresse Pds-traumético (TEPT) (Apud Quarantini

et al., 2009).

Em estudo recente, entre os portadores de TEPT e TBH encontramos
associacdes com instabilidade de humor e comprometimento da QV (trés dos quatro
dominios da WHOOQoL-BREF), mesmo ap0s ajustes para variaveis clinicas e
demograficas. Os pacientes com TEPT apresentam mais TSs (OR 1,5) em

comparacao com os bipolares sem historia de TEPT (Quarantini et al., 2009).

De forma similar a outros indicadores clinicos de gravidade, encontramos um
aumento na proporcdo de ideacao, planejamento e tentativa de suicidio (TS) entre
portadores de TBH. Estes tém uma taxa de TS ao longo da vida de 20 a 56%, quase
15 vezes maior do que a populacédo geral e o dobro daquela para TDR. Cerca de
25% dos portadores de TBH tipo I, 20% dos tipo Il e 10% daqueles com formas
subsindrémicas tém histéria de TS (Merikangas et al., 2011). Além disso, cerca de
15% a 19% dos portadores de TBH cometem suicidio (Abreu et al., 2009). Tem sido
demonstrado que o0 comportamento suicida ocorre predominantemente nos
episédios depressivos (70% a 80%) e raramente em estado de eutimia (apud

Almeida et al., 2010).

Os mais importantes fatores de risco relacionados as TSs séo: passado de
TS (RR = 3,8); apresentacao precoce da doenca; episddios depressivos ou estados
mistos; ciclagem rapida; presenca de comorbidades do eixo | (ansiedade, uso/abuso
de drogas) ou eixo Il (transtorno de personalidade borderline, anti-social ou

histridnico); impulsividade, agressividade, hostilidade, desesperanca; abuso fisico ou
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social, principalmente durante a infancia e adolescéncia; e historico familiar de TS

(Abreu et al., 2009; Nery-Fernandes et al., 2009).

Além disso, assim como outras doencas crbnicas e outros transtornos
mentais, a adesdo ao tratamento, em pacientes bipolares, € baixa (Hong et al.,
2011). Estima-se que 20% a 60% dos pacientes com este transtorno tenham baixa
adesao (Hong et al., 2011; Tafalla et al., 2010). Assim, eles estéo sujeitos a maiores
taxas de recaida, suicidio, dependéncia de drogas e pior funcionamento social
(dependéncia social, comprometimento do trabalho e poucos relacionamentos).
Ademais, os individuos com TBH e baixa ades&do ao tratamento possuem maiores
taxas de hospitalizacdo (73% vs 31%) com maior duracdo do internamento (31 vs 4
dias) e maiores custos de tratamento (U$ 9.701 vs U$1.657) que pacientes

adequadamente tratados (Hong et al., 2011).
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VI. Objetivos:

VI.6.1- Fornecer uma visdo atual sobre o TBH, apresentando a histéria,

classificacédo, epidemiologia e impacto.

V1.6.2- Descrever o perfil clinico e sécio-demografico, assim como relatar os
resultados das avaliacdes de qualidade de vida de pacientes bipolares atendidos em
um centro de tratamento especializado em transtornos de humor localizado na

cidade de Salvador-BA (CETHA-UFBA).
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VIl. Metodologia:

VII.7.1 O trabalho foi realizado, inicialmente, através de uma revisdo
bibliografica classica sobre o TBH, com uma extensa pesquisa nos bancos de dados

CAPES, PUBMED e SCIELO, além da consulta de livros a respeito dos subtemas.

Foram usadas as seguintes palavras-chave na busca de artigos: “bipolar
disorder”, “epidemiology”, “history”, “impact”’, “classification”, “suicide”, “affective

disorders”, “drugs”,

mood disorders”, “custs”, “employee”,

” [}

quality of life”, “work”,
“violence”, “family”, “comorbidity”, “treatment”. Apenas os artigos disponiveis em
inglés e portugués publicados até fevereiro de 2012 foram usados para esta revisao.

Nao foram usados outros critérios de inclusdo ou exclusao.

VII.7.2 Em seguida, foram apresentados todos os resultados da coleta do
Programa de Avaliacdo Continuada do Centro de Estudo de Transtornos de Humor e
Ansiedade (CETHA), desenvolvida na cidade de Salvador-BA. Este projeto faz parte
de um Consércio Nacional, envolvendo também as cidades de S&o Paulo e Porto
Alegre e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de
Oliveira - UFBA (protocolo 16/2005 — em anexo). O estudo foi realizado através de

um corte transversal e seus dados foram coletados entre 2005 e dezembro de 2011.
Descricdo da metodologia
Casuistica

Todos os pacientes com TBH matriculados no CETHA do Complexo

Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (C-HUPES), em Salvador-Bahia.
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Local

As avaliagcbes foram realizadas nas instalagbes do CETHA, as quais estao
localizadas no Ambulatério Magalhdes Neto, da Universidade Federal da Bahia

(UFBA).

Definicdo da Amostra

Pacientes adultos de ambos os sexos, com idade igual ou maior do que 18
anos, portadores de TBH, eutimicos ho momento da entrevista e acompanhados
regularmente no CETHA. O critério de eutimia foi definido por escores inferiores a
sete, tanto na escala de depressdo de Hamilton (HAM-D-17), quanto na escala de
mania de Young (YMRS) com auséncia de episédios de humor nos ultimos dois

meses.

Antes de iniciar a pesquisa todos os pacientes que concordaram em
participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

Material

» Questionario clinico e soécio-demografico do Programa de Avaliacdo
Continuada do CETHA - composto por questdes acerca da identificagao
do paciente e das suas caracteristicas clinicas, tais como nome; género;
data de nascimento; idade; situacdo conjugal; ocupacao; escolaridade;
repeténcia; renda familiar e propria; idade e tipo do primeiro episodio;
presenca de psicose no primeiro episédio; idade em que recebeu o

diagnostico meédico; tempo de evolucdo da doenca; presenca de
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hospitalizacbes psiquiatricas; tipo de transtorno bipolar; histéria de
ciclagem rapida; realizacdo de eletroconvulsoterapia (ECT); histéria e tipo
de TSs; presenca de comorbidades clinicas e psiquiatricas; uso de litio
ao longo da vida e historia familiar de doencas psiquiatricas.

Entrevista Clinica Estruturada, obedecendo aos critérios do DSM-IV,
(SCID-CV), que consiste em uma entrevista diagndstica padronizada,
abrangendo os principais transtornos psiquiatricos do eixo | do DSM-IV
(First et al., 1997).

Escala para avaliacdo de depressdo de Hamilton de 17 itens, (HAM-D-
17), a qual avalia intensidade de sintomas depressivos (Hamilton, 1960).
Escala de avaliacdo de mania de Young (YMRS), a qual avalia
intensidade de sintomas maniacos (Young et al., 1978).

Escala de avaliacdo de QV desenvolvida pela OMS, versdo abreviada
(WHOQoL-BREF). Esta escala € composta por 26 itens, dos quais 0s
dois primeiros sao perguntas gerais, e as demais 24 questdes seguintes
do instrumento sdo conhecidas por gerarem quatro dominios de QV,
denominados de: “dominio fisico” (itens 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18), “dominio
psiquico” (itens 5, 6, 7, 11, 19, 26), “dominio social” (itens 20, 21, 22), e
“‘dominio ambiental” (itens 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25), respectivamente.
Em cada dominio denota-se uma percepc¢ao individual da QV. A média
dos escores dos itens em cada dominio é usada para calcular o escore
do dominio, sendo que se mais do que dois itens forem perdidos do

dominio, este dominio ndo pode ser calculado (com excecédo do dominio
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3, no qual ele deve ser calculado apenas se < 1 item for perdido) (Fleck,

2008).

Analise estatistica

Os dados foram inseridos no Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 19. Posteriormente, foram realizadas analises univariadas das variaveis
qualitativas, para obter as frequéncias absolutas e percentuais, e quantitativas, para
obter médias, desvio-padrdo e a mediana. O pacote estatistico utilizado nas
andlises foi o STATA v.12. As tabelas foram geradas no Microsoft Word versdo

2007.
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VIIl. Resultados: Os dados sdo apresentados, a seguir, sob a forma de
tabela:

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes com TBH acompanhados
no CETHA — UFBA.

Numero de pacientes incluidos no estudo (N)

N (%)
e Feminino 79 (79)
e Masculino 21 (21)
e Total 100 (100)
minima maxima padrao
Primeiro quartil (@)
« Segundo quartil 35 43 39,3 2,6 = (Ear)
e Terceiro quartil 44 50 46,7 2,2 a2
Quarto quartil 51 74 60,2 6,5 24 (24.2)
Situacéo conjugal N (%)
e Solteiro ou separado ou divorciado 61 (64,2)
e Casado ou companheiro fixo 27 (28,7)
e Vilvo 6 (6,3)
e Total 94 (100)
Y S YR

Numero de anos completos de estudo 11,6
NUumero de anos escolares repetidos
Historia de TBH em familiar de primeiro grau N (%)

e Sim 14 (17,5)

e Nao 66 (82,5)

o Total 80 (100)

e Sim 69 (73,4)

e Nao 25 (26,6)

e Total 94 (100)

e Renda do paciente (R$) 1.195,42 1.378,63 700,00
e Renda Familiar (U$) 1.121,78 1.496,65 547,50
e Estudante 8 (8,5)

e Sem ocupacédo remunerada 27 (28,7)

e Com ocupagdo remunerada 17 (18)

e Auxilio doenca 9 (9,5)

e Aposentado por invalidez 30 (30,8)

e Aposentado por tempo de servi¢o 4 (4,2)

e Total 94 (100)
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Tabela 2.1 Caracteristicas clinicas de pacientes com TBH acompanhados no CETHA — UFBA.

e TBI 94 (94)
e TBII 2(2)
e TBH sem outras especificactes 4 (4)
D VI
I
dade do prlmelro epISOdIO 26,5
335 12,8
16,4 11,1
Depressao 48 (50)
e Mania 38 (39,5)
e Misto 3(3,1)
e Hipomania 1(1)
N&o sabe 6 (3,2)
|
e Sim 49 (53,3)
e Nao 38 (41,3)
e Nao sabe 5 (5,4)
e Total 92 (100)
e Sim 32 (33,3)
e Nao 64 (66,7)
e Total 96 (100)
[
e Intoxicacdo medicamentosa 21 (63,3)
e Corte nos pulsos 4 (13,3)
e Queda 4 (13,3)
e Enforcamento 3 (10)
e Armade fogo 1(3,2)
e Sim 76 (78,3)
e Nao 21 (21,6)
e Total 97 (100)
e Sim 10 (10,8)
e Nao 81 (88)
e Total 91 (100)
e Sim 10 (10,5)
e Nao 86 (89,5)
e Total 96 (100)
]
e Sim 78 (86,7)
e Nao 12 (13,3)
e Total 90 (100)
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Tabela 2.2 Caracteristicas clinicas de pacientes com TBH acompanhados no CETHA - UFBA

Comorbidades Clinicas N (%)

o Infeccéo recorrente de vias aéreas superiores 23 (23)

e Enxaqueca 20 (20)

e Obesidade/sobrepeso 14 (14)

e Hipotireoidismo 12 (12)

e Trauma craniano com perda de consciéncia 8 (8)

e Convulsbes 8(8)

e Asma 7(7)

e Coma 5 (5)

e Dislipidemia 5(5)

e Doencas cardiovasculares 4 (4)

o Diabetes 33
Hipertireoidismo 2(2)

TBH com comorbidade psiquiatrica _

e Sim 24 (30,8)

e Nao 53 (67,9)

e Total 78 (100)

Comorbidades Psiquiatricas _

Transtorno de Ansiedade Generalizada 12 (12)

e Fobia especifica 8 (8)

e Transtorno de Panico 4(4)

e Transtorno Obsessivo-Compulsivo 4 (4)

e Fobiasocial 3(3)

e Abuso/Dependéncia de alcool 9(9)

e Uso/abuso de substancia ndo-alcéolica 2(2)

e Transtorno dismaérfico corporal 1(1)

Tabela 3. Qualidade de vida de pacientes com THB acompanhados no CETHA - UFBA

Qualidade de vida Tamanho da amostra (%)

Dominio Ambiental 87 (87) 54,03 53,13 5,4
e Dominio Fisico 87 (87) 59,28 57,14 12,0
e Dominio Psiquico 87 (87) 54,26 54,17 14,62
e Dominio Social 87 (87) 60,01 66,67 211

28



IX. Discussao

IX.9.1 Fatores sécio-demograficos

O banco de dados envolveu uma amostra de 100 pacientes com TBH em
eutimia com auséncia de episédios de humor ha pelo menos dois meses. Destes, a
grande maioria era do sexo feminino (79%) (Tabela 1). Esta predominancia é
semelhante ao descrito por trabalhos, envolvendo a atencéo terciaria de pacientes
bipolares (Kauer-Sant'Anna et al.,, 2007). Entretanto, estudos populacionais
demonstram que, a prevaléncia do transtorno é equivalente entre 0S Ssexos,
sugerindo, portanto, que algum fator, como uma maior busca de atendimento médico
entre as mulheres, tenha interferido neste resultado (Lima et al., 2005; Stovall,

2010).

Vale ressaltar que, o manejo clinico da doenca bipolar no sexo feminino
apresenta particularidades importantes que dificultam o tratamento, tais como a
presenca de variagdes hormonais durante os ciclos menstruais, a gravidez e o
puerpério, que dificultam a escolha do medicamento ideal para cada paciente, em
decorréncia dos riscos de toxicidade e teratogenicidade para o feto e o neonato.
Esse resultado, implica na necessidade de criacdo de estratégias como o uso de
métodos anticoncepcionais e 0 planejamento familiar para essas pacientes, o que
exige maior ligagdo entre os servicos de planejamento familiar, ginecologia
/obstetricia e neonatologia/pediatria. Agrava-se ainda este quadro, tendo em vista a
idade média desses pacientes, cuja maioria encontra-se ainda em fase reprodutiva,

entre 21 a 34 anos (26, 2 %) e 35 a 43 anos (25,2%) (Tabelal).
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Outro fator relevante é que a maioria dos pacientes encontravam-se
solteiros, separados ou divorciados n= 61 (64,2 %) (Tabela 1), mesmo em estado de
eutimia, isto sugere que eles possam ter dificuldades para o estabelecimento de
relacGes afetivas e/ou tenham pouco apoio familiar em momentos de necessidade,
como outros trabalhos tém demonstrado (Tucci et al., 2001). Este estudo também
encontrou que a maioria dos pacientes (82%), ndo tem histéria familiar de TBH
(Tabela 1). Esse resultado € dificil de explicar, pois o carater hereditario da doenca
bipolar é fortemente relatado, ndo s6 para o TBH, mas também para outras doencas
mentais como o TDR e a esquizofrenia, ndo estudadas neste trabalho (Stovall,

2010).

A escolaridade dos pacientes foi, em media, de 11,6 anos com desvio
padrdo (DP) de 4,2 e pico de 25 anos (Tabela 1). Isto poderia sugerir que estes
pacientes tiveram um elevado indice de instrucdo e, consequentemente, poderiam
compreender melhor sua doenca e ter melhor adesdo ao tratamento. Estes
pacientes tiveram elevados indices de repeténcia com média de 1,1 anos, DP de 1,4
e pico de 7 anos (Tabela 1), com isso, podemos inferir que grande parte desta
escolaridade poderia ter sido subaproveitada devido a influéncia do TBH sobre suas

vidas.

Os pacientes analisados, em sua maioria, possuiam renda prépria (73,4%),
a mediana encontrada foi de R$ 700,00 e U$ 547,00 para renda prépria e familiar,
respectivamente. Entretanto, grande parte deles encontrava-se sem ocupacao
remunerada (28,7%) ou aposentada por invalidez (30,8%); apenas 18% dos

individuos na amostra analisada tinham ocupacao remunerada. Além disso, 9,5%
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dos pacientes estavam recebendo auxilio doenca, mesmo apds encontrar-se em
estado de eutimia. Portanto, assim como descrito na literatura, estes pacientes
demonstram dificuldade de conseguir ou realizar trabalho, mesmo apés remissao da
sintomatologia, pois poderiam estar sofrendo efeitos residuais da doenca e/ou serem
estigmatizados pelo transtorno psiquiatrico (Tucci et al., 2001; Laxman et al.2008;

Reed et al., 2010).

1X.9.2 Historia clinica

A amostra foi formada principalmente por portadores de TBH tipo | (94%),
seguida de TBH tipo Il (2%) e TBH sem outras especificacdes (4%) (Tabela 2.1).
Estes pacientes tiveram o primeiro episédio, em média, aos 26,5 anos, ou seja, uma
apresentacao mais tardia do que a encontrada em outros estudos (Merikangas et al.,
2011), sugerindo um progndstico possivelmente mais benigno. Os pacientes
também tiveram 16,4 anos de tempo médio de duracdo da doenca, indicando que
muitos anos de suas vidas foram comprometidos pela enfermidade, como

normalmente é descrito na literatura (Kathleen et al., 2011).

Os pacientes iniciaram o transtorno, principalmente, com episédios
depressivos (50%), seguidos por maniacos (39%), o que poderia, em parte, justificar
a diferenca de tempo entre o primeiro episédio e a idade média de diagndstico (33,5
anos) (Tabela 2.1), uma vez que muitos destes pacientes poderiam ter sido
diagnosticados, inicialmente, como portadores de depressao recorrente (Lima et al.,
2005, Nery-Fernandes, 2012). Consequentemente, estes individuos poderiam ter

sido tratados de forma inadequada, aumentando, portanto, o risco de suicidio (Nery-

31



Fernandes, 2012). Além disso, 53,3% deles apresentaram o primeiro episédio com

presenca de psicose, caracterizando quadros iniciais de maior gravidade.

A maioria dos pacientes ndo apresentou TS (66,7%) (Tabela 1). Ainda
assim, a taxa de TS foi maior do que a encontrada na populacéo geral. Além disso, a
grande maioria das TSs foi realizada através de intoxicacdo medicamentosa
(63,3%), se levarmos em consideracdo que grande parte desses pacientes tem
acesso a medicacdes que podem levar a 0Obito, se utilizadas de forma inadequada,
podemos visualizar a importancia de um acompanhamento médico adequado

dirigido aos individuos com risco de suicidio.

De forma similar ao encontrado por outro estudo (Taffala et al., 2010), cerca
de 80% dos pacientes tem histéria de hospitalizacbes psiquiatricas (Tabela 2.1), o
gue pode indicar maior gravidade dos episédios e pior prognostico da doenca
(Balgaman et al., 2011). A despeito deste fato, a maioria dos pacientes nao
apresentou ciclagem rapida (mais de quatro episédios em um Unico ano) no ultimo

ano (88%) (Tabela 2.1), sugerindo melhores desfechos clinicos.

Cerca de 90% dos pacientes nédo realizaram ECT em sua historia clinica e
85% estdo usando litio atualmente (Tabela 2.1). O litio tem sido usado como droga
de escolha para o tratamento de manutencdo em pacientes bipolares, além de ser
comprovadamente relacionado a reducdo de taxas de suicidio e ter baixo custo,
facilitando, portanto, o acesso de populacdes carentes ao medicamento (CANMAT,

2009, Nery-Fernandes, 2012).

Como descrito na tabela 1, grande parte da amostra também era formada

por uma populacédo acima de 44 anos, possibilitando a ocorréncia de comorbidades
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clinicas. Nesta amostra encontramos 13% de pacientes com hipotireoidismo, doenca
comum no sexo feminino e possivel efeito colateral do uso do litio, ambos muito
presentes na amostra analisada. Encontramos também que 20% dos pacientes
tinham enxaqueca, doenca comum em mulheres de meia idade, mas com 12% de
prevaléncia estimada para a populacédo geral (Goldman & Ausiello, 2009, Brietzke et
al., 2011). A comorbidade com enxaqueca na doenca bipolar tem sido associada a
maior prevaléncia de comorbidades psiquiatricas (abuso/dependéncia de drogas e
transtornos de ansiedade), apresentacao precoce da doenca e sintomas atipicos de

depressao (Brietzke et al., 2011).

Além disso, diferentemente do descrito em outro artigo (Hert et al., 2011),
encontramos taxas de obesidade/sobrepeso, dislipidemia, doencas cardiovasculares
e diabetes mellitus menores do que o esperado para a populagéo geral (SBC, 2007)
(Tabela 2.2). Esses resultados, podem ter ocorrido pela alta prevaléncia de
individuos ainda jovens, ao pouco uso de antipsicéticos atipicos e a orientacao
terapéutica fornecida neste centro em relacéo a realizacdo de atividade fisica e dieta

pouco caldrica.

Uma parcela dos pacientes apresentou alguma comorbidade psiquiatrica
(30,8%), sendo que as mais prevalentes foram os transtornos de ansiedade
(transtorno de ansiedade generalizada, fobia especifica, transtorno de panico) e
uso/abuso de drogas (Tabela 2.2). A prevaléncia destas comorbidades na amostra
deste estudo € menor do que a descrita pela literatura (Merikangas et al., 2011),
indicando um melhor progndéstico para estes pacientes (Nery-Fernandes et al.,

2009). Parte desse resultado pode ser justificado pela maior prevaléncia de

33



transtornos de uso/abuso de drogas que no género masculino, assim como o critério
de eutimia rigido utilizado nesta pesquisa, que pode ter contribuido para maior
acuracia na coleta destes dados (Nery-Fernandes et al., 2009). Entretanto, mesmo
considerando uma amostra de predominancia feminina, as taxas de transtornos de
ansiedade sao ainda significativas e requerem tratamento especializado, vez que

que o transtorno ansioso comorbido piora o prognostico desses pacientes.

IX.9.3 Qualidade de Vida

As meédias de QV medidas pela WHOQoL-BREF encontradas nesta
pesquisa para o0s dominios ambiental, psiquico, fisico e social foram,
respectivamente de 54; 54,2; 59,2 e 60. Nesta amostra, os dominios social e fisico
foram os mais preservados. Estas médias sdo similares aos encontrados pela
literatura entre pacientes com TBH e menores do que as descritas na populacao

geral (Brissos et al., 2008, Guan et al., 2011).

Os niveis educacionais elevados, tém sido relacionados a melhores escores
de QV na WHOQoL-BREF de pacientes avaliados em estado de eutimia (Brissos et
al., 2008). Entretanto, nesta pesquisa, apesar dos satisfatérios nimeros de anos de
estudos, os pacientes apresentam baixa QV. Esse fato pode ser indicativo de que
muitos anos de estudo ndo pressupfem que estes pacientes tém um bom nivel de
escolaridade, pois a educacao de nosso pais €, em geral, de baixa qualidade e o

transtorno em si poderia afetar sensivelmente a atuagéo destes pacientes na escola.
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X. Conclusdo

O TBH é uma doenca crbnica e grave, que possui um grande impacto sobre
a vida dos seus portadores. Apresenta elevados indices de comorbidades clinicas e
psiquiatricas, além de comportamento suicida, contribuindo para a baixa qualidade
de vida encontrada em seus portadores. Sobretudo nos pacientes com tratamento
inadequado e baixo apoio familiar, encontramos, também, um grande

comprometimento das relacdes sociais e da capacidade de realizar trabalho.

Os dados desta pesquisa revelam que a gravidade da doenca, nesta
populacdo, é relativamente menor que a relatada pela literatura, pois encontramos
menor prevaléncia de comorbidades psiquiatricas, TSs e ciclagem rapida. Além
disso, a maioria dos pacientes esta usando litio, medicacao utilizada no controle da
doenca e com comprovada reducdo nas taxas de suicidio. Os niveis de QV desta
populacao foram inferiores aos da populagdo geral e equivalentes aos encontrados
em pacientes bipolares em outros estudos. Portanto, mesmo em estado de eutimia

estes pacientes podem ter sua QV comprometida sensivelmente.

Dessa forma, os resultados desta pesquisa revelam a gravidade da doenca
bipolar e os prejuizos a QV dos seus portadores, reforcando ainda mais a
necessidade de diagnostico e tratamento precoces. Além, disso o0s baixos niveis de
QV encontrados, apesar do estado de remissdo sintomatologica revelam a
necessidade de tomadas de medidas sociais e de apoio, que vado além do

tratamento farmacoldégico.
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XIl. Anexo
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i COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
T MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
?ﬂi\ ~ UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

. Rua Padre Feijé 240, Canela - Ambulatdrio Magalhdes Neto 3.° andar, Curso de Pés-Graduagdo em Medicina e Saide.
LS UTC ) X R } ah b
Cep.: 40.160-170 - Salvador, BA. Telefax.: (71) 203-2740 E-MAIL: CED_MCO(@Yano0.com.or

Sumdrio: Pacientes com TAS/DSM-IV do CETTA, com idade > 18 anos, serdo
incluidos. Protocolo elaborado, (anexo), e “Entrevista Clinica Estruturada”, (com
base em miltiplas “escalas” e procedimentos investigatdrios), além do “Livro do
Avaliador”, compdem o complexo, extenso e minucioso procedimento investigatdrio e
de avaliagdo a ser utilizado. Estudo de corte transversal com aplicacdo feita
simultaneamente por dois investigadores, inclusive com familiares se necessdrio.
Autdnomos, Centros em Pelotas e Porto Alegre, (Universitdrios) também realizardo o

'estudo, sobre um total aproximado de 600 pacientes. Cronograma incluso.

Procedimentos estatisticos descritos. Bibliografia pertinente.

Comentdrios: A fundamentaglo tedrica, sintética, mas bem explicitada suporta a
realizagdo da pesquisa, mdxime considerando que este estudo foi pouco efetuado no
Brasil, com sua maioria em Sdo Paulo e Porto Alegre. A miscigenagdo humana local o
recomenda e o relato das co-morbidades interferentes na qualidade de vida ndo foi
bem avaliada no pafs. O “Termo de Consentimento Livre e Pré-Esclarecido” é ético.
Proposigdo aprovdvel.

SC(|VCldOI",oz3 de Fevereiro de 2005.

Obs do importante: foda a documentacdo anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pela Pesquisadora, arquivada neste CEP, e também a outra devolvida com a
rubrica da Secretdria deste & mesma, faz parte intrinseca deste Parecer/Resolucdo.




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PRE-ESCLARECIDO
PROGRAMA DE AVALIACAO CONTINUADA DO CENTRO DE
ESTUDOS E TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS AFETIVOS DO
COMPLEXO-HUPES

Nome do estudo:

Nome do participante:
Data de nascimento:
Médico avaliador:

Numero do protocolo:
NuUmero do prontuério:
Controle sim( ) néo ()

Antes de participar deste estudo, gostariamos que vocé tomasse conhecimento do
que ele envolve. Damos abaixo alguns esclarecimentos sobre duvidas que vocé possa ter.
Em caso de qualquer outra divida quanto ao estudo e o que ele envolve e sobre 0s seus
direitos, vocé devera contatar a Dra. Angela Scippa pelo telefone (71) 3339-6384, segundas-
feiras pela manha ou pessoalmente as quintas-feiras pela manha no Centro de Estudos e
Tratamento dos Transtornos Afetivos (CETTA), localizado no primeiro pavimento do
Ambulatério Magalhdes Neto, ou ainda o coordenador do Comité de Etica em Pesquisa,
pelo telefone (71) 3203-2740.

Qual o objetivo desta pesquisa ?

Conhecer as caracteristicas clinicas dos pacientes em atendimento no CETTA, bem
como avaliar a qualidade do tratamento médico, a qualidade de vida dos pacientes e,
através de exames de neuroimagem (ressonancia magnética do encéfalo) e testes
neuropsicologicos, avaliar areas do sistema nervoso central envolvidos nessa patologia. Por
fim, os resultados serdo comparados com os encontrados em individuos sadios.

O gue acontecera neste estudo ?

Os participantes (individuos sadios e pacientes) responderdo as questbes de um
protocolo de pesquisa contendo: 1)coleta de dados clinicos e soécio-demogréficos,
2)avaliacdo de doenca mental, 3)medida de qualidade de vida, 4)testes neuropsicoldgicos e
5)avaliacdo de neuroimagem. A aplicacdo deste protocolo tera a duracdo de uma ou duas
horas e sera realizada nas dependéncias do Pavilhdo de Ambulatério Magalhdes Neto, sem
qualquer 6nus extra para os participantes. A avaliagdo de neuroimagem inclui o exame de
Ressonéncia Magnética do encéfalo com espectroscopia, um procedimento nao invasivo,
que serd realizado no servico de bioimagem da Clinica Image Memorial, sem qualquer
custo. Os investigadores ndo estardo sendo remunerados para a realizagdo desse estudo,
assim como os participantes (pacientes e individuos sadios) néo receberdo beneficios
financeiros para a participacdo no mesmo.

Quais os beneficios em participar deste estudo ?

A sua participacdo neste estudo poderad proporcionar, no ambito pessoal, a
identificacdo de algum problema n&o antes conhecido, sendo assim tratado de maneira mais
especifica e adequada, e no ambito coletivo, podera ajudar no desenvolvimento de um
melhor plano de atendimento aos demais pacientes. Ao final da avaliacdo de bioimagem e
testagem neuropsicolégica, os participantes terdo as informag¢des acerca dos resultados
encontrados.

Quais os inconvenientes em participar deste estudo ?

Os participantes deverdo se deslocar para o servigco de bioimagem Clinica Image
Memorial localizado na avenida Ademar de Barros, 376, Ondina. Os custos relacionados ao
transporte dos participantes serdo arcados pelo CETTA. O exame de ressonancia
magnética € um procedimento ndo invasivo e que nado utliza meios de contraste. O
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aparelho, entretanto, produz um ruido durante a aquisicdo de imagens sem prejuizo ao
participante.

Quais os direitos dos participantes ?

Os pesquisadores deste estudo podem precisar examinar 0s seus registros, a fim de
verificar as informac@es para o objetivo deste estudo. No entanto, 0s seus registros médicos
serdo sempre tratados confidencialmente. Os resultados deste estudo poderéo ser enviados
para publicagcdo em jornais cientificos, mas vocé ndo serd identificado por nome. Sua
participacdo no estudo é voluntaria, de forma que caso vocé decida néo participar, isso ndo
afetard o tratamento normal ao qual vocé tem direito.

Quais séo as responsabilidades dos participantes ?

Os participantes deste estudo comprometem-se a comparecer as consultas e
exames marcados, bem como responder fidedignamente os questionarios aplicados pelos
médicos pesquisadores.

1. Recebi uma explicacdo completa do objetivo do estudo, dos procedimentos
envolvidos e 0 que se espera da minha pessoa.

2. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a qualquer
momento e que esta desisténcia ndo ira, de forma alguma, afetar meu tratamento ou
administracdo médica futura na instituicao.

3. Estou ciente de que a informag&o nos meus registros meédicos € essencial para a
avaliagdo dos resultados do estudo. Concordo em liberar esta informacdo sob o
entendimento de que ela serd tratada confidencialmente, ou seja, ndo serei referido por
nome em qualquer relatério relacionado ao estudo. Da minha parte, ndo devo restringir, de
forma alguma, o uso dos resultados que possam surgir no estudo.

4. Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo e tenho mais de 18

anos.

5. Como tenho dificuldade para ler (sim ou nao ), 0 escrito acima,
atesto também que o (a) Dr. (a) quando da
leitura pausada desse documento, esclareceu todas as minhas duvidas e como dou minha
concordancia para participar deste estudo, coloco abaixo a impressdo do meu polegar.

Assinatura do participante:

Data:

Assinatura do médico avaliador:

Data:

Assinatura do familiar responsavel pelo paciente (quando necessario):

Data:
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Com&lexo
UPES

Hospital Universitario Professor Edgard Santos
Servico de Psiquiatria
Programas de Avaliacdo Continuada do Centro de Estudos e
Tratamento dos Transtornos Afetivos

Protocolo n°: Iniciais do paciente:

Consentimento informado Data:

Protocolo inicial Data:

SCID | Data:

SCID Il Data:

HAM-D Data:

HAM-A Data:

YMRS Data:

BARRATT Data:

WHOQOL Data:

SHEEHAN Data:

ASEX Data:

DUKE Data:

CGI-BP Data:

GAF Data:

SSQ Data:

ESCALA DE RESILIENCIA Data:

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA Data:

AVALIACAO NEUROIMAGEM Data:

COLETA DE SANGUE Data:

Outros: Data:

as



Revisado por:

( ) Completo

() Incompleto

Data:
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Hospital Universitario Professor Edgard Santos
Servico de Psiquiatria
Programas de Avaliacdo Continuada do Centro de Estudos e
Tratamento dos Transtornos Afetivos

Entrevistador: Protocolo n°®:

Data do preenchimento:

1. Identificacdo

1.1. Prontuario HUPES:

1.2. Nome completo:
1.3. Sexo: 1- Masculino 2- Feminino

1.4. Data de nascimento:

1.5. Idade: anos
1.6. Etnia:  1-Branco  2- Negro  3-Pardo

1.7. Afiliagdo religiosa:  1- Sim 2- Néo
Se sim, qual afiliagdo:

1.8. Situacdo conjugal: 1- Solteiro
2- Casado ou companheiro fixo
3- Separado ou divorciado
4- Viuvo

1.9. Ocupacdo:1- Estudante:
2- Com ocupacédo remunerada:
3- Sem ocupacao (ndo aposentado)
4- Dona de casa
5- Em auxilio-doenca
6- Aposentado por invalidez
7- Aposentado por tempo de servico

1.10. Endereco: Rua:

Bairro:

Cidade:

CEP:

1.11. Telefone para contato: 1-
2-
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3-

1.12. Renda individual: ~ 1- Sim 2- Néo
Se sim, quanto: R$ (U$ )
1.13. Renda familiar: R$ (Us )
1.14. Escolaridade: grau 1- Completo 2- Incompleto
Anos de estudo completos:
1.15. Repeténcia escolar:  1- Sim 2- Néo
Anos repetidos:
1.16. Saber ler e escrever:  1- Sim 2- Néo
1.17. Peso atual: Kg
Altura: m
IMC: [Peso / (altura)?]
1.18. Menor peso da vida adulta (acima 18 anos): Kg / idade:

1.19. Maior peso ao longo da vida: Kg / idade:

1.20. Mudanca no tamanho da roupa antes e depois do tratamento psiquiatrico:

1- Sim 2- Néo 3- Né&o sabe
Se sim, do tamanho para tamanho

2. Caracteristicas da Doenca

2.1. Idade do 1° episadio: anos
Tempo de evolucdo da doenca: anos

2.2. Tipo do 1° episodio: 1- Mania
2- Depressao
3- Misto
4- Hipomania
9- N&o sabe
2.3. ldade que recebeu diagndéstico médico: anos

2.4. ldade que usou medicacdo psiquiatrica pela primeira vez:

(Com indicacdo médica) Qual:

anos

2.5. Idade que usou estabilizador do humor pela primeira vez:

(Com indicacdo médica) Qual:

anos
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2.6. Presenca de psicose no 1° episodio: 1- Sim 2- Néo 3- Nao sabe

2.6.1. Presenca de psicose ao longo da vida, em vigéncia de um episodio de humor:
1- Sim 2- Néo 3- Né&o sabe
2.7. N° de episodios ao longo da vida:

2.7.1. Polaridade: 1- Positiva
2- Negativa
3- Desconhecida

2.8. Primeira crise desencadeada por substancia:  1- Sim 2- Néo
Se sim, por:  1- Antidepressivo, qual:
2- Maconha
3- Cocaina
4- Crack
5- Alcool
6- Anorexigeno, qual: ( ) Anfetamina ( ) Sibutramina
7- Psicoestimulantes (ecstasy, ice, cristal...)
8- Hormonio, qual: ( ) Anabolizantes ( ) Tiredideos
9- Outra, qual(is):

2.9. Hospitaliza¢Bes Psiquiatricas: ~ 1- Sim 2- Nao
Se sim, quantas vezes: internacOes
2.10. Idade na 1=hospitalizacdo psiquiatrica: anos

Tipo de episodio (DSM-1V):  1- Mania
2- Depressao
3- Misto
4- N&o sabe

2.11. Idade na altima hospitalizacéo: anos
Tipo de episddio (DSM-IV): 1- Mania
2- Depressao

3- Misto
4- N&o sabe
2.12. Ciclagem rapida (4 ou mais episddios em um ano) atual: ~ 1- Sim 2- Néo
2.12.1. Ciclagem rapida ao longo da vida:  1- Sim 2- Néao
2.13. Realizou ECT:  1- Sim 2- Nédo
Se sim, quantas séries:
2.14. Tentativa de suicidio:  1- Sim 2- Néo

Se sim, quantas vezes:
Tipo de tentativa suicida:  1- Arma de fogo
2- Enforcamento
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3- Cortar pulsos
4- Ingestdo de medicamentos
5- Precipitacdo no vazio

6- Outro, qual:
3. Habitos
3.1. Tabagismo passado: 1-Sim  2-N&o  Se sim, tempo de uso: anos
Tabagismo atual: 1-Sim  2-N&o  Sesim, maior n° cigarros / dia:
3.2. Consumo atual de: Ché: 1- Sim 2- Néo
Chimarrdo:  1- Sim 2- Néo
Café: 1- Sim 2- Né@o

3.3. Atividade fisica (150min/semana):
1- Sim 2- Néo

4. Tratamento
4.0. Psicoterapia atual: ~ 1- Sim 2- Nao

Se sim, ha quanto tempo:
Qual o tipo de psicoterapia:

4.0.1. Psicoterapia passada:  1- Sim 2- Néo
Se sim, quando iniciou:
Por quanto tempo fez:
Qual tipo de psicoterapia:

4.1. Tratamento Psiquiatrico
Jé foi submetido a algum tratamento psiquiatrico?  1- Sim 1- Néo
Se sim, quais medicamentos psiquiatricos ja tomou?

Nome da Medicagéo Ja US?/Uezf'J}lguma Uso Atual Dose Atual (total/dia)
Alprazolan (Frontal) Sim l\'léo Sim N&o
Ac. Valpréico(Depakene) / Sim Né&o Sim Né&o
Divalproato (Depakote)

Amitriptilina (Tryptanol) Sim Néao Sim N&o
Agomelatina (Valdoxan) Sim Né&o Sim Né&o
Aripiprazol (Abilify) Sim Né&o Sim Né&o
Bipericeno (Akineton) Sim Né&o Sim Né&o
Bupropiona (Zyban) Sim Né&o Sim Né&o
Carbamazepina (Tegretol) Sim Né&o Sim Né&o
Citalopram (Cipramil) Sim Né&o Sim Né&o
Clomipramina (Anafranil) Sim Né&o Sim Né&o
Clonazepan (Rivotril) Sim Né&o Sim Né&o
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Clonidina (Atensina) Sim Né&o Sim Néo
Clorpromazina (Amplictil) Sim Né&o Sim Né&o
Clozapina (Leponex) Sim Né&o Sim Né&o
Diazepan (Valium) Sim Né&o Sim Né&o
Duloxetina (Cymbalta) Sim Né&o Sim Néo
Escitalopram (Lexapro) Sim Né&o Sim Néo
Fluoxetina (Prozac) Sim Né&o Sim Né&o
Haloperidol (Haldol) Sim Né&o Sim Né&o
Imipramina (Tofranil) Sim Né&o Sim Néo
Litio (Carbolitium) Sim Né&o Sim Néo
Levomepromazina (Neozine) Sim Né&o Sim Né&o
Lamotrignia (Lamictal) Sim Néao Sim N&o
Metilfenidato (Ritalina) Sim Néo Sim Né&o
Mirtazapina (Remeron) Sim Néo Sim Né&o
Olanzapina (Zyprexa) Sim Néao Sim N&o
Oxacarbazepina (Trileptal) Sim Néao Sim N&o
Paroxetina (Aropax) Sim Néo Sim Né&o
Pimozida (Orap) Sim Néo Sim Né&o
Prometazina (Fenergan) Sim Né&o Sim Né&o
Quetiapina (Seroquel) Sim Né&o Sim Né&o
Risperidona (Risperdal) Sim Néao Sim N&o
Sertralina (Zoloft) Sim Néo Sim Né&o
Sulpirida (Equilid, Sulplan) Sim Néo Sim Né&o
Topiramato (Topamax) Sim Né&o Sim Né&o
Venlafaxina (Efexor) Sim Néao Sim N&o
Ziprazidona (Geodon) Sim Né&o Sim Nao
Outros

5. Histérico familiar de doenca Psiquiatrica

1- Diagndstico de Bipolar Validado

2- Internaces Psiquiatricas
3- Uso de Litio
4- Uso de Antipsicotico

5- Alucinagdes/“ficou louco”/Psicose

6- Suicidio

7- Tentativa de Suicidio

8- Alcool e Drogas

9- Depressao Unipolar

10- Transtorno de Ansiedade
11- Transtorno Alimentar

12- Transtorno de Personalidade
13- TDAH

14- Transtorno ndo Especificado
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Parentes Sim | Nao | N/S Historico Psiquiatrico

Mae

Pai

Irmaos
N° Total=

g= 9=

Filhos
N° Total=

O O] 40| On

S

Avo materna

Av0 materno

Av( paterna

Avo0 paterno

Tios maternos
N° Total=

Tios paternos
N° Total=

Primos Maternos
N° Total=

Primos Paternos
N° Total=

5.1. N° familiares de 1° grau acometidos por Transt. Bipolar Validado: membros

5.2. N° familiares de 1° grau acometidos por outras doencas psiquiatricas: __ membros

6- Fatores relacionados ao sexo
(Obs: Quando néo corresponder, codificar para sexo masculino: 9- Nao se aplica)

6.1. Considera sua vida sexual satisfatoéria; 1- Sim 2- Ndo 3- Ndo ativo

6.2. Namero de parceiros(as) no ultimo ano:
1- Vérios(as), ndo sabe referir o nimero de parceiros(as)

6.3. Uso regular de preservativo nas relagdes sexuais (sexo masculino):

1- Sim 2- Nao 3- Uso ocasional

6.4. Uso regular de método anticoncepcional (sexo feminino):
1- Sim 2- Néo 3- Uso ocasional
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Se sim ou uso ocasional, qual(is):  1- Anticoncepcional oral (pilula)

2-DIU

3- Camisinha

4- Diafragma

5- Coito interrompido

6- Ligacdo Tubaria

7- Vasectomia do marido
8- Tabelinha

10- Qutro, qual:

6.5. Menarca: anos
6.6. Gestacoes:
6.7. Partos normais:

6.8. Partos cesareos:

6.9. N° de abortos: Espontaneos
Provocados
6.10. Menopausa: ~ 1- Sim 2- Néo
Se sim, em que idade: anos.
6.11. Terapia de Reposi¢cdo Hormonal atual:  1- Sim 2- Néo

6.12. Sintomas Pré-menstruais: 1- Sim

7. Histéria de doencas clinicas atuais e passadas

2- Nao

7.1. Ja apresentou alguma destas doencas, com diagnéstico médico:

. x Néao
Sim | Nao sabe Quando

Doenca Clinica

Infeccdo SNC (poliomielite, encefalite, meningite)

Infeccdo frequente da garganta

Coma

Convulsado

Ferimento na cabeca com perda de consciéncia

Enxaqueca

Asma

O NOOUIAWIN|F-

Diabetes

9 Hipotireoidismo

10 Hipertireoidismo

11 Febre Reumatica

12 AVC (Derrame cerebral)
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13 Doenca cardiovascular (HAS, arritmia, infarto...)
14 Obesidade/Sobrepeso

15 Dislipidemia (colesterol/triglicerideos aumentados)
16 DST (sifilis, gonorréia, AIDS...)

7.1. Anotar 0s nimeros correspondentes as linhas acima: : , ,

7.2. E portador de alguma outra doenca nio perguntada?

Qual:

8- Desenvolvimento

8.1. Idade materna ao nascer: (marcar 99 se ndo souber)

8.2. Intercorréncia durante a sua gestacéo: (infeccdo, traumas...)
1- Sim 2- Néo 3- Nao sabe
Se sim, qual(is):

8.3. Uso materno de medicacgdes/substancias durante sua gestacao:

Medicacdes:  1- Sim 2- Néo 3- Ndo sabe

Se sim, qual(is):
Drogas ilicitas: 1- Sim 2- Néo 3- Nao sabe
Se sim, qual(is):
Cigarro: 1- Sim 2- Néo 3- Nao sabe
Alcool: 1- Sim 2- Ndo 3- Né&o sabe

8.6. Parto:  1-Normal 2- Cesareana

8.7. Complicagédo durante 0 nascimento:

Prematuridade: 1- Sim 2- Nao 3- Néo sabe
Circular de corddo: 1-Sim 2- Nao 3- N&o sabe
Uso de forceps: 1- Sim 2- Nao 3- Nao sabe

8.8. Complicacdo ap0s o nascimento necessitando hospitalizacéo:
1- Sim 2- Néo 3- Né&o sabe

8.9. Atraso no desenvolvimento psicomotor: (sentar, caminhar, falar...)
1- Sim 2- Néo 3- Né&o sabe




ENTREVISTA INICIAL ( BASELINE)

Nome do Paciente:

RESULTADO DAS ESCALAS

SCID-1 Data: / / Entrevistador:

(grade de resposta em anexo)

SCID-Il Data: / / Entrevistador:

(grade de resposta em anexo)

HAM-A Data: / / Entrevistador:
TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 PARCIAL
8 9 10 11 12 13 14 TOTAL
HAM-D Data: / / Entrevistador:
1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 TOTAL
YMRS Data: / / Entrevistador:
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 TOTAL

55



BARRATT Data: /

/ Entrevistador:

Impulsividade
Cognitiva /Atencional

Impulsividade Motora

Né&o Planejamento

TOTAL

WHOQOL-brief Data:

/ / Entrevistador:

Preenchimento completo
( Verificar)

(escala em anexo — preenchida pelo paciente)

SHEEHAN-DIS Data:

/ / Entrevistador:

Trabalho / Escola

Vida Social

Vida Familiar / Lar

ASEX Data: /

/ Entrevistador:

PONTUACAO

Com Disfunc¢éo Sexual

Sem Disfuncéo Sexual
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DUKE Data: / /

Entrevistador:

Religiosidade
Organizacional

Religiosidade Né&o
Organizacional

Religiosidade
Intrinseca

CGI-BP Data: /

Entrevistador:

Severidade da Doenca( 1- 7)

Mania

Depresséo

Global

CGI Data: / /

Severidade da Doenca( 1-7)

Entrevistador:

GAF Data: / / Entrevistador:
SSQ Data: / / Entrevistador:
Escala N
Escala S
TOTAL
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RESULADOS DE EXAMES

RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data: / /
Leucdcitos Totais Ht Hb Plaquetas
Glicemia Colesterol Total Triglicérides Tempo Protrombina
TGO TGP GGT FA

Creatinina Uréia TSH T4 Livre
NS Litio NS AV NS CBZ Prolactina Seérica

RESULTADO DO ECG Data: / /

RESULTADO DOS EXAMES DE IMAGEM Data: /

RESULTADO DA AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Data: / / Entrevistador:
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