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MUSSI, Samir Vidal. Transtorno bipolar: avaliacdo de um programa de psicoeducacdo sob
o enfoque da analise do comportamento. 2012. 60 f. Dissertacdo (Mestrado em Analise do
Comportamento) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

RESUMO

A psicoeducacdo é uma das estratégias que deve ser inserida no tratamento de pacientes com
diagnostico de transtorno bipolar e tem demonstrado eficacia para fomentar respostas
relacionadas a adesdo a medicacdo. O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de um
programa de psicoeducacado aplicado a 9 pacientes com diagnéstico de transtorno bipolar, em
tratamento em um hospital pablico. Para avaliacdo foram aplicadas as escalas de depressdo
(Hamilton), de mania (Young) e de Qualidade de Vida (WHOQOL). Foram realizadas 16
sessOes de atendimento em grupo e os resultados mostraram que houve reducdo significativa
na mania do pré para o pos-teste e melhora no dominio “Fisico” da escala de Qualidade de
Vida. Além disso, a alta frequencia de pacientes com depressao leve e os relatos de conflitos
familiares apontam a necessidade de intervencdo com a familia e focadas no treino de
habilidades sociais.

Palavras-chave: Psicoeducacdo. Grupo. Transtorno afetivo bipolar. Anélise do
comportamento.



MUSSI, Samir Vidal. Bipolar disorder: evaluation of a psychoeducation program with a
focus on behavior analysis. 2012. 60 f. Dissertacdo (Mestrado em Andlise do
Comportamento) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

ABSTRACT

Psychoeducation is one of the strategies that must be entered in the treatment of patients with
bipolar disorder and has demonstrated effectiveness in promoting answers related to
medication adherence. The aim of this study was evaluating the effectiveness of a
psychoeducation program applied to nine patients diagnosed with bipolar disorder receiving
treatment in a public hospital. For evaluation, were applied scales of depression (Hamilton),
mania (Young) and Quality of Life (WHOQOL). Sixteen sessions of group care were
performed and the results showed significant reduction in mania evaluation after the
intervention for six months and an improvement in the field "Physical” of the Quality of Life
scale, evaluated before and after the intervention. Moreover, the high frequency of patients
with mild depression and reports of family conflicts as antecedents of this episode showed the
necessity of intervention with the family and focused on social skills training.

Keywords: Psycoeducation. Group. Bipolar affective disorder. Behavior analysis.
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APRESENTACAO

O numero de recaidas e internacGes em pacientes com transtorno bipolar é
frequente e tal condicdo pode ser melhor compreendida pela dificuldade de adeséo ao
tratamento, incluindo o uso da medicagdo. A intervengdo comportamental, principalmente
com enfoque na psicoeducacgdo, tem demonstrado efetividade quando aliada ao tratamento
psiquiatrico. No entanto, poucos estudos tém avaliado de forma fidedigna os resultados desse
tipo de intervencéo para o tratamento do transtorno bipolar.

A presente dissertacdo apresenta resultados obtidos por meio de pesquisa
que investigou a psicoeducacdo como intervencdo comportamental para pacientes com
transtorno bipolar. Optou-se por apresenta-la por meio de um capitulo de livro e um artigo
cientifico. O primeiro trabalho compreende uma revisdo teorica sobre as alternativas de
intervencdo psicoldgica para pacientes com transtorno bipolar, que serd submetido a
publicacdo no livro Transtorno Bipolar, Série Praticas Clinicas da editora Zagodoni. O
segundo trabalho trata-se da avaliacdo de um programa de psicoeducacdo sob enfoque da
Anélise do Comportamento. Buscou-se incluir a descricdo de estratégias de intervencdo, bem
como os dados individuais dos participantes do grupo. O referido artigo serd submetido a
Revista Brasileira de Terapia Comportamental e Cognitiva. Espera-se que 0s resultados
demonstrados na dissertacao contribuam para maior compreensdo do transtorno bipolar e seu

tratamento, incentivando futuros estudos na area.



CAPITULO 1

Intervencao Psicoldgica para o Tratamento do Transtorno Bipolar

Samir Vidal Mussi; Maria Rita Zoéga Soares; Renata Grossi

Devido a elevada taxa de ndo adesao ao tratamento e as constantes recaidas
pelo ndo uso ou uso incorreto da medicacdo, tem-se procurado avaliar a eficicia de
intervencgdes psicoldgicas que auxiliem pacientes com transtorno bipolar (TAB) a aderir ao
tratamento (Santin, Ceresér & Rosa, 2005). O objetivo do presente capitulo é apresentar
algumas estratégias de intervencdo com énfase na psicoeducacdo, tendo como um dos
objetivos melhorar a adesdo ao tratamento, definida como a observancia as regras
estabelecidas pelo médico para o tratamento do transtorno? (Santin, Ceresér & Rosa, 2005). A
alta taxa de ndo adesao (47% dos pacientes em alguma fase do tratamento ou 52% durante um
periodo de dois anos) aumenta a probabilidade de recorréncia de episodios de mania e
depressdo, além de contribuir para internacées e suicidios (Greenhouse et al., 2000).

H& maneiras de se mensurar se 0 paciente esta seguindo as recomendacoes
médicas, tais como a analise de seus relatos, a realizacdo de exames de sangue para verificar a
dosagem de substancias, a contagem do numero de comprimidos que o paciente tomou, as
escalas de adesdo e as perguntas aos familiares. No caso do TAB, um método muito utilizado
costuma ser 0 exame de sangue para verificar se 0 paciente estd fazendo uso correto do
estabilizador de humor.

As motivacdes para a ndo adesdo dos pacientes as recomendacGes médicas
podem estar relacionadas as variaveis do proprio paciente (atitude e crencas em relagcdo ao
tratamento), ao uso de alcool e drogas, a falta de conhecimento sobre o transtorno, a
caracteristicas demograficas (sexo e idade), a historia familiar de transtornos psiquiatricos, a
estrutura familiar e a gravidade do transtorno. Além disso, ha interferéncia de fatores
relacionados ao medicamento, como regimes posologicos complexos, efeitos adversos e
interacGes medicamentosas; e fatores relacionados ao profissional responséavel, como atitude
em relacdo ao transtorno e interacdo com o paciente (Santin, Ceresér & Rosa, 2005).

Em relacdo a ndo adesdo do paciente aos estabilizadores de humor, algumas

condigdes tém revelado influéncia sobre tal comportamento. Entre elas, pode-se indicar a ndo

> Embora na psiquiatria usem com mais frequéncia o termo doenca, optou-se pelo termo transtorno por se
considerar mais compativel com os principios da Analise do Comportamento.
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aceitacdo do controle do proprio humor por meio de medicamentos; o0 acometimento por um
transtorno cronico que exije tratamento por toda a vida; a sensacdo de bem-estar sem
necessidade da medicacdo; a percepcdo de ter se tornado menos atrativo para o parceiro e 0s
amigos (aumento de peso); a experiéncia da falta dos “altos”; o estado de depressao e a perda
da criatividade e produtividade, sdo exemplos da dificuldade para adesdo ao tratamento
medicamentoso (Greenhouse et al., 2000; Lingam & Scott, 2002).

O primeiro procedimento para se intervir no aumento da adeséo de pacientes
com TAB é identificar as variaveis que colaboram para a interrup¢do do tratamento. Para
tanto, sdo significativas a ado¢do de medidas tomadas pelo profissional relacionadas ao
fornecimento de informacéo sobre o transtorno e o tratamento, além do encorajamento para a
continuidade do mesmo. Nesse sentido, intervencdes como a psicoeducacdo, as terapias
comportamentais, cognitivo-comportamentais e a terapia focada na familia sdo estratégias
propostas para 0 aumento da adesao.

Estudos demonstram que apenas 40% de todos os pacientes que aderem a
medicacdo permanecem sem 0s sintomas. O baixo indice de pacientes que permanecem
assintomaticos tem levado pesquisadores a investigarem tratamentos ndo farmacoldgicos
como complemento para 0 TAB (Knapp & Isolan, 2005). Dentre as possibilidades de
intervencdo psicoterapica encontramos abordagens que consideram 0S processos grupais,
familiares e individuais; e psicoeducativos, psicoterapicos ou combinados (Scott, 1995; Bauer
et al.,, 1998; Colom et al., 1998; Rotbaum & Astin, 2000; Huxley et al., 2000). Estudos
recentes tém sido melhor delineados e apontam as modalidades psicoeducacionais como
intervencdes eficazes (Colom et al., 2003). A introducdo do litio no tratamento, com a
possibilidade de maior estabilidade dos sintomas, tornou vidvel a participacdo dos pacientes
nessas modalidades de atendimento psicoterapico, inclusive em intervengdes em grupo e
psicoeducacionais. Atualmente, além do litio, outros estabilizadores do humor tornaram
possivel tal tratamento.

Entre as propostas de intervencdo, a psicoeducacdo, quando associada ao
uso da medicacdo, tem se mostrado um tratamento eficaz para pacientes com TAB. Esta é
uma estratégia limitada no tempo, estruturada, diretiva e focada na busca de resolucdo de
problemas. De um modo geral, trata-se de um complemento do tratamento farmacologico e
consiste em fornecer informag6es aos pacientes sobre seu transtorno, incluindo a etiologia, o
funcionamento, o tratamento e o0 progndstico. Basicamente, todas as abordagens de
intervencdo para pacientes com TAB deveriam enfocar a psicoeducacdo (Figueiredo et al.,
2009).
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Em muitos casos, a psicoeducacdo pode ser considerada uma intervencédo
breve. Essa modalidade pode beneficiar pacientes quanto a prevencédo de novos episodios de
humor e aumento na frequéncia de periodos mais prolongados de eutimia. Além disso, auxilia
na identificacdo dos sintomas e na percepgdo da importancia do uso da medicagéo.

O uso da psicoeducacdo como abordagem psicoterdpica estruturada tem
possibilitado comparar os sintomas no pré e pds-tratamento, mostrando sua eficacia (Beck,
1989). Tal abordagem oferece estratégias para o paciente lidar com conflitos e eventos de vida
negativos, focando em suas caracteristicas positivas e ndo s6 em aspectos relacionados ao
transtorno. Em sessdes de psicoeducacdo pode-se abordar a adesdo ao tratamento
medicamentoso; a reducdo do prejuizo acarretado pelo transtorno; a prevencdo de novas
recorréncias; o aumento do engajamento da familia; a informac&o sobre o TAB; 0 ensino de
estratégias de manejo de problemas e sintomas; a regularidade na rotina; a melhora global na
qualidade de vida dos pacientes; a ndo utilizacdo de substancias psicoativas; a promocao de
habitos saudaveis e 0 auxilio no manejo de eventos estressantes.

E importante que o paciente identifique pequenas alteracbes nos
comportamentos (mudanca na preferéncia de leituras, muasicas ou vestimentas, por exemplo)
que podem indicar o inicio de um novo episédio (mania ou depressdo). Medidas terapéuticas
podem ser tomadas nessa situacdo, prevenindo que esses comportamentos desencadeiem
novos episodios. Nesse processo, 0 paciente deve ser um colaborador ativo, buscando
identificar sinais de recaida e maneiras de lidar com a estigmatizacdo (Gomes, 2010;
Figueiredo et al., 2009; Basco & Rush, 2005; Knapp & Isolan, 2005; Colom & Vieta, 2004;
Justo & Calil, 2004; Colom et al., 2003; Cochran, 1984).

A psicoeducacdo pode ser uma estratégia aplicada individualmente ou em
grupo. As modalidades de intervencdo em grupo apresentam diversas vantagens que incluem
o0 atendimento de um maior nimero de pacientes frente a alta demanda do sistema publico de
salde, a troca de experiéncias, 0 baixo custo com o tratamento e a possibilidade de treino ao
vivo em habilidades sociais. Por esses motivos, atualmente tal modelo tem sido frequente alvo
de estudos (Colom & Vieta, 2004; Gomes & Lafer, 2007; Gomes, 2010).

Um protocolo de psicoeducacdo em grupo foi criado e aplicado por Colom
et al. (2003). Os resultados demonstraram um menor nimero de episodios de humor entre
aqueles pacientes que participaram da modalidade de psicoeducacdo estruturada, bem como
um maior periodo sem recorréncias (Vieta et al., 2009). A partir dessa experiéncia, foi criado
um manual de aplicacdo de um programa psicoeducativo que inclui temas relacionados a:

definicdo do TAB,; fatores causais e desencadeantes; sintomas na mania e hipomania;
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sintomas na depressao e estados mistos; curso e desfecho; tratamento com estabilizadores de
humor; tratamento com agentes antimaniacos; tratamento com antidepressivos; niveis séricos
de litio, carbamazepina e valproato; gravidez e aconselhamento genético; psicofarmacologia
versus terapias alternativas; riscos associados ao abandono do tratamento; alcool e drogas
ilicitas; deteccdo precoce de episddios maniacos e hipomaniacos; deteccdo precoce de
episodios depressivos e mistos; orientacdo diante de nova fase; regularidade do estilo de vida;
técnicas de gerenciamento do estresse; e técnicas de resolucdo de problemas (Colom et al,
2003).

Considera-se que quanto mais o paciente conhece o seu quadro, mais é
capaz de identificar os primeiros sinais de um episadio (sinais prodrémicos) e de desenvolver
estratégias apropriadas para lidar com tais sintomas, o que influencia no sucesso do
tratamento (Gomes & Lafer, 2007). Os resultados de estudos sobre o tratamento do TAB tém
tido um papel importante na elaboracdo de intervencdes psicoldgicas mais eficazes associadas
ao tratamento medicamentoso, auxiliando na estabilizacdo do humor, diminuindo internacdes
hospitalares e aumentando o funcionamento social em diversas areas (Huxley, Parikh &
Baldessarini, 2000; Figueiredo et al., 2009; Colom & Vieta, 2004).

Lotufo Neto (2004) sugere técnicas e estratégias de autocontrole para que o
paciente discrimine quais sdo 0s comportamentos tipicos de cada episédio e quais 0s sinais
indicativos de que pode entrar em uma crise. A identificacdo dos primeiros sinais de uma fase
do transtorno é fator primordial para a escolha da melhor estratégia para prevengdo de um
episddio e internacBes. O paciente com TAB em fase eutimica (sem sintomas) pode
identificar o que muda em sua vida durante a depressdo ou a mania. Para isso, deve contar
com o auxilio de pessoas proximas na descri¢do de tais mudangas comportamentais, mediante
uma revisdo dos sintomas de depressdo e de mania, além da identificacdo do que costuma
ocorrer no inicio de cada fase. Algumas técnicas disponiveis podem ser Uteis nessa
identificacdo. O mapeamento da vida, o grafico de humor, a identificacdo de sintomas e 0
afetivograma sdo exemplos de técnicas para identificacdo de varidveis (antecedentes e
consequentes do comportamentos de cada episédio) e descricdo de comportamentos.

No mapeamento da vida, a pessoa deve tragcar uma linha em folha de papel,
identificando (por meio de altos e baixos e cores) os episodios de mania e depressao no curso
de sua vida toda do paciente. Também pode indicar o namero, sequéncia, intensidade e
duracéo das fases, o0 impacto do tratamento e 0s acontecimentos importantes. A utilizacdo de
exemplos de outros mapeamentos pode auxiliar na compreensao e execu¢do da tarefa (Lotufo
Neto, 2004).
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Algumas técnicas sdo eficientes para lidar com problemas comuns em
episédios de mania. Em primeiro lugar, é de suma importancia que o paciente identifique a
possivel proximidade de um episodio. Para isso, a construcdo do grafico do humor pode
auxiliar na deteccdo do inicio da fase, antes que ndo se tenha mais controle. Feito isso, é
necessario tomar algumas medidas pautadas em limitar as atividades realizadas, estabelecer
agenda de atividades (incluindo sono e alimentagéo), determinar prioridades e avaliar o gasto
de energia.

A partir disso, outras medidas podem ser tomadas visando atenuar
problemas especificos relacionados a mania (Lotufo Neto, 2004). Com relagdo ao sono, deve-
se criar um programa de higiene do sono, estimular habitos adequados, evitar estimulos
excessivos (exercicio fisico, cafeina, etc.), praticar o relaxamento. Quanto a irritabilidade,
deve-se reconhecé-la como sintoma de mania ou depressdo e desenvolver respostas
alternativas, tais como sair do local em que estd tendo o conflito por algum tempo, pelo
menos enquanto estiver irritado, expressar empatia pelos sentimentos dos outros, pedir
desculpas e assinalar a presenca de irritacdo antes que esta aumente (Lotufo Neto, 2004).

A hipersensibilidade & rejeicdo e a critica é outra condi¢cdo que deve ser
considerada. A familia pode auxiliar o paciente a perceber quando esté irritado de modo que
ele desenvolva estratégias para lidar com tal situacdo (Lotufo Neto, 2004). Outro
comportamento preocupante se refere aos gastos excessivos. Neste caso, deve-se examinar
sua natureza e se 0 paciente consegue controla-lo. Além dos sintomas referidos, deve-se
sempre verificar se outros sintomas de mania estdo presentes.

Fatores estressantes do cotidiano podem ndo sO contribuir para a piora e
manutencdo da depressdao como também desencadear episddios. Portanto, € importante, em
um processo psicoterapéutico, ensinar o paciente a lidar com os acontecimentos estressantes,
relacionados a perdas, conflitos, mudancas de papel, déficits em habilidades sociais, perda da
noc¢do do si mesmo e problemas de relacionamento (Lotufo Neto, 2004).

Para o controle do estresse € importante treinar o paciente em resolucdo de
problemas: definir e avaliar quais problemas sdo prioridades, investigar e descrever como
solucionou problemas no passado e testar outras estratégias para resolugdo. Durante todo o
processo, 0 terapeuta deve avaliar a capacidade e os recursos do paciente e analisar os
obstaculos a mudanca. Para Lotufo Neto (2004), técnicas de resolucéo de problemas e treino
em habilidades sociais podem ser Uteis no controle do estresse.

Como estratégia para lidar com os primeiros sinais da depressao, o paciente

pode elaborar um diario de atividades para realizar no seu dia-a-dia, focando-se nas essenciais
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(contas, limpeza domestica, telefonemas importantes). Para execucdo dessas atividades é
importante dividi-las em pequenos passos e comecar por aquelas que tém maior chance de
sucesso, estabelecer alvos razoaveis, incluir nessa lista atividades prazerosas e coloca-las em
pratica (Lotufo Neto, 2004).

Para outros problemas especificos relacionados a depressdo, Lotufo Neto
(2004) propde tambem algumas estratégias. Pacientes que se sentem culpados por estarem
ociosos demais devem ser informados de que sua condicdo ndo é falha de carater, mas, sim,
um sintoma, cabendo a ele se esforcar para direcionar a energia disponivel para o que é
possivel de ser mudado.

Quanto aos relatos de perda da capacidade de sentir prazer, sugere-se que 0
paciente elabore uma lista de atividades agradaveis e as realize, mesmo que a contragosto. Se
ele tiver dificuldade em tomar decisdes, recomenda-se pedir que alguém faca a escolha por ele
ou fazé-la previamente, analisando as vantagens e desvantagens sem antecipacoes
catastroficas das escolhas.

Um bom profissional deve sempre perguntar ao paciente sobre a ideacdo
suicida, avaliar sua letalidade e ajuda-lo a reformular algumas regras (“sou um incdmodo, um
peso para as pessoas, ninguém me aguenta mais”). Familiares devem ser auxiliados para
melhor compreenderem o problema e instruidos no modo de reacdo frente a tal situacgéo.
Sugere-se sempre confirmar o que foi dito pelo paciente, a fim de se certificar que
compreendeu a situacdo, utilizando de linguagem direta e clara para evitar equivocos (Lotufo
Neto, 2004).

Psicoeducacdo e Terapia focada na familia (TFF)

Os aspectos trabalhados no processo psicoeducacional com familiares de
pacientes com TAB sdo semelhantes aos utilizados com os proprios pacientes. Alternativas
para lidar com o transtorno, manejo de sintomas, prevencao de recaida, comunicacao para a
resolugéo dos problemas, identificacdo precoce dos sintomas, adesdo ao tratamento, estresse
na familia e fatores que podem induzir crises em pacientes sdo exemplos de contetdos que
devem ser inseridos no trabalho com a familia. Além disso, deve-se buscar a melhora na
qualidade da comunicacéo entre familiares (Johnson & Leahy, 2004).

E importante que os profissionais envolvam familiares no diagnostico e
tratamento do transtorno bipolar devido a dificuldade no manejo desses pacientes (Miklowitz

& Goldstein, 1997). A participacdo do familiar tem demonstrado beneficios tanto para a
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adesdo ao tratamento medicamentoso como diretamente sobre os resultados terapéuticos
(Colom et al., 2003; Colom & Lam, 2005).

Tal estratégia se faz necessaria porque familiares de pacientes com TAB
possuem indices de estresse elevados a fim de atender as exigéncias da situag&o.
Frequentemente, familiares apresentam queixas relacionadas a problemas fisicos e sintomas
depressivos, alem de maior emissdo de comportamentos de risco, maior uso de servigcos de
salde e menor sentimento de apoio social (Figueiredo et al., 2009; Chadda, Singh, &
Ganguly, 2007; Perlick et al., 2007).

A TFF possibilita diminuicdo da frequéncia de recaidas no paciente, maior
periodo de remisséo de episodios do transtorno, maior reducé@o na sintomatologia de humor e
melhor adesdo ao tratamento. Percebe-se que pacientes com pouca habilidade para resolucao
de problemas e que vivem em uma familia com muitos conflitos tém maior probabilidade de
apresentar episédios depressivos. Nesse sentido, entende-se que a familia pode auxiliar na
descricdo de sintomas de dificil discriminacdo pelo paciente, tais como aqueles vivenciados
em episodios de mania. Além disso, a inclusdo da familia auxilia na adogdo de estratégias de
aceitacdo e participacdo no tratamento. No caso de problemas conjugais, a terapia de casal

associada aos tratamentos usuais pode ser Util.

Intervencédo com casais

Embora tenham sido encontrados apenas dois estudos sobre a terapia de
casal no tratamento do TAB, na pratica tal intervencdo tem demonstrado efetividade para o
controle de sintomas e desenvolvimento de repertério (Davenport et al., 1977; Clarkin et al.,
1998). Em uma pesquisa com 65 pacientes, foram avaliadas trés estratégias de intervencdo,
quais sejam, a terapia de casal mais manejo da medicacdo, apenas 0 manejo da medicacao e o
atendimento usual. Os resultados demonstraram que a terapia de casal, juntamente com a
medicacdo, apresentou melhor contribuicdo com relacdo ao funcionamento social e
diminuigdo do nimero de hospitalizagdes em um seguimento de dois a dez anos (Davenport et
al.,1977).

Outro estudo comparou dois grupos, um que recebeu 11 meses de
tratamento usual e outro que recebeu, além desse tratamento, mais 25 sessdes de terapia de
casal. O segundo grupo apresentou taxas significativamente mais elevadas de funcionamento
psicossocial e de adesdo a medicacdo em compara¢do com o que recebeu apenas o tratamento

convencional (Clarkin et al., 1998). Ambos os estudos indicam a eficicia de intervencdes
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dirigidas ao casal no tratamento do transtorno bipolar e a importancia de se continuar

avaliando tal estratégia.

A Psicoeducagdo como uma estratégia de intervencdo comportamental

A abordagem comportamental para o tratamento de pacientes com TAB
consiste basicamente em ensinar o paciente a realizar uma analise funcional do seu proprio
comportamento, com o objetivo de adotar medidas que previnam sintomas tipicos de
episodios de mania e depressao, além do manejo comportamental. Segundo Delitti (2008), um
dos melhores procedimentos terapéuticos consiste em ensinar o0 paciente a analisar
contingéncias do seu ambiente envolvidas na queixa, a identificar a relacdo entre
comportamentos e consequéncias e a construir suas proprias regras.

A psicoeducagdo como intervencdo comportamental apresenta objetivos
importantes relacionados a prevencdo de recaidas, aumento da adesdo ao tratamento
medicamentoso e a melhoria na qualidade de vida. Um exemplo dessa modalidade foi
desenvolvido por Mussi (2012), que adaptou o programa de Pelegrinelli (2010); Gomes
(2010); e Colom e Vieta (2004) com etapas do tratamento que incluiram o fornecimento de
informacao sobre o transtorno e o tratamento; a descri¢édo da topografia do comportamento em
periodos de crise e os Estimulos Antecedentes (SA’s) para 0s mesmos; o0 treinamento para o
manejo desses comportamentos; o autocontrole e a manutencao de habitos regulares de vida.

O programa de atendimento desenvolvido por Mussi (2012) implica no
fornecimento de informacdo ao paciente sobre o transtorno (sintomas comuns na mania e
depressdo), gravidez e aconselhamento genético, uso de drogas e alcool e tratamento
medicamentoso (possiveis efeitos colaterais da medicacdo e o que fazer para amenizar tais
efeitos). O autor considera que quanto mais o paciente estiver informado sobre seu quadro,
mais pode ser capaz de identificar os primeiros sinais de um episodio (sinais prodrémicos) e
de desenvolver estratégias apropriadas para lidar com tais sintomas, o que influencia no
sucesso do tratamento. Percebe-se que, nessa etapa, 0s pacientes atendidos geralmente
verbalizam dificuldade para aceitacdo de um transtorno que pode necessitar de medicacéo
constante.

Apbs o fornecimento de informacdo, sugere-se 0 encorajamento para a
realizacdo de descricdo da topografia do seu comportamento nos periodos de mania e
depressdo, ou seja, quais comportamentos apresentados durante tais periodos podem ter

influenciado no diagnostico do transtorno bipolar e se alguns desses padrdes se repetiram
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nesses periodos. O estudo de Mussi (2012) corrobora a pesquisa de Colom e Vieta (2004) ao
mostrar que pacientes relatam com mais facilidade os comportamentos tipicos de depressao
do que os de mania. Nesse sentido, a inclusdo da familia pode ser uma aliada importante no
tratamento por auxiliar nessa descrigéo.

A partir de outros estudos, observa-se que durante as sessdes em grupo,
pacientes podem ndo se identificar com o relato de outros membros por possuirem uma
histéria de vida diferente. O contrario também pode ser verdadeiro, pacientes podem
identificar comportamentos semelhantes ao de outros integrantes. Assim, além de
proporcionar o autoconhecimento e identificacdo entre os membros, o trabalho em grupo,
também contribui para que o paciente perceba aspectos diferenciados do seu quadro clinico
(caracteristicas presentes em outros participantes) e se sinta melhor compreendido por
identificar padrdes comportamentais parecidos em outros participantes.

No manejo da adesdo ao tratamento, deve-se avaliar a interagdo entre o
paciente, a familia e a equipe multidisciplinar. Para isso, o estudo de Mussi (2012) utilizou-se
do contato com pacientes via telefone entre sessdes de atendimento (com perguntas sobre seu
estado, seu ndo comparecimento na consulta, etc.) revelando eficacia no sentido de melhorar o
compromisso do paciente para com o tratamento (participacdo das sessdes de grupo e
consultas médicas) (Mussi, 2012).

Apbs o levantamento topografico dos comportamentos de (hipo)mania e
depressdo alguns exemplos de gréficos de alteracdo do humor foram apresentados, a fim de
que os participantes pudessem construir a sua propria representacdo. A ajuda do profissional
ou mesmo de um familiar pode ser necessaria. Tal atividade demonstrou que favorece na
identificacdo de possiveis SA’s para 0s episddios de mania ou depressdo. As Figuras 1 e 2 ndo
tém como objetivo definir os estados de humor, mas apresentar alguns exemplos de graficos
construidos por pacientes com base em eventos e comportamentos apresentados por eles.
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Figura 1 —Grafico do humor ilustrado pelo paciente 3
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Figura 2 —Grafico do humor ilustrado pelo paciente 2
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Como pode ser verificado nas Figuras 1 e 2, dois pacientes representaram
com frequéncia conflitos interpessoais, principalmente com familiares (separagéo, traigdes,
abandonos), que atuaram como SA’s para a apresentacdo de um epis6dio maniaco ou
depressivo. Além da identificacdo dos SA’s para a apresentacdo dos episddios, também foi
importante que o0s pacientes identificassem o0s sinais mais leves de mudancas de

comportamentos, denominados na literatura como “sinais prodromicos”.
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Sabe-se que no inicio da fase maniaca esses sinais podem ser identificados
por meio de mudanca repentina na preferéncia por determinadas leituras, musicas ou
vestimentas; uso excessivo de maquiagem; diminuicdo da necessidade de sono; otimismo
exagerado, com pouco planejamento; aumento do desejo de sociabilidade; pouca capacidade
para ouvir; aumento da libido, entre outros. No inicio da fase de depressdo pode ser comum a
presenca de tristeza, ansiedade, sentimento de inadequacdo, fadiga, apatia, diminuicdo da
auto-estima, reducdo na performance académica ou no trabalho e problemas de memoria e
atencédo (Colom & Vieta, 2004).

A identificacdo dos sinais pode ter servido com estimulo discriminativo
(SD) para que o paciente buscasse o atendimento psiquidtrico com vistas a reavaliar sua
medicacdo. Além disso, foi aconselhavel no caso de sintomas relacionados a mania, que o
paciente diminuisse a frequéncia de atividades realizadas em sua rotina, prevenindo o
episodio ou diminuindo sua intensidade e duracdo. Por outro lado, na depressao sugeriu-se
que os participantes dormissem em torno de 8 horas por dia e estabelecesse uma rotina de

atividades prazerosas.

Considerac0es Finais

O presente capitulo apresentou estratégias de intervencdo com énfase na
psicoeducagdo que contribuem para a melhora na adesdo ao tratamento do TAB. A
psicoeducacdo é uma estratégia fundamental a ser incluida nos programas de tratamento para
esses pacientes. Além disso, a intervencdo medicamentosa pode auxiliar no controle dos
sintomas, possibilitando que pacientes se submetam a psicoterapia e se beneficiem desse
processo, condi¢do fundamental para o desenvolvimento de repertério consistente para lidar
com as demandas advindas do transtorno.

Como estratégia para a prevencdo de recaidas, é importante considerar que
pacientes devam ser informados sobre as especificidades de seu transtorno e sobre como
prevenir episddios. Além das técnicas apresentadas para lidar com 0s primeiros sinais, 0
treino em resolucdo de problemas e o manejo do estresse também podem auxiliar nessa
condicdo e na melhoria da qualidade de vida.

Estudos bem delineados (com distribuicdo aleatéria e um ndmero
significativo de pacientes) tém avaliado intervencbes psicoldgicas para pacientes com o
transtorno (Bebbington, 2004; Van Gent et al., 1988) e demonstrado a necessidade de se

desenvolver e avaliar alternativas de intervencdo mais eficazes para essa populagéo.
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ARTIGO 1

Transtorno Bipolar: Avaliacdo de um Programa de Psicoeducacédo sob o Enfoque da Analise

do Comportamento®

Bipolar Disorder: Evaluation of a Psychoeducational Program under the Behavior Analysis

Focus

Samir Vidal Mussi%; Maria Rita Zoéga Soares®; Renata Grossi*

Resumo: A psicoeducacdo é uma das estratégias que deve ser inserida no tratamento de
pacientes com diagnostico de transtorno bipolar e tem demonstrado eficacia para fomentar
respostas relacionadas a adesdo a medicacdo. O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade
de um programa de psicoeducacdo aplicado a 9 pacientes com diagndstico de transtorno
bipolar, em tratamento em um hospital pablico. Para avaliacdo foram aplicadas as escalas de
depressdao (Hamilton), de mania (Young) e de Qualidade de Vida (WHOQOL). Foram
realizadas 16 sessdes de atendimento em grupo e os resultados mostraram que houve reducao
significativa na mania do pré para o pos-teste e melhora no dominio “Fisico” da escala de
Qualidade de Vida. Além disso, a alta frequencia de pacientes com depressao leve e os relatos
de conflitos familiares apontam a necessidade de intervencdo com a familia e focadas no
treino de habilidades sociais.

Palavras-chave: Psicoeducacdo. Grupo. Transtorno afetivo bipolar. Anélise do
comportamento.
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Abstract: Psychoeducation is one of the strategies that must be entered in the treatment of
patients with bipolar disorder and has demonstrated effectiveness in promoting answers
related to medication adherence. The aim of this study was evaluating the effectiveness of a
psychoeducation program applied to nine patients diagnosed with bipolar disorder receiving
treatment in a public hospital. For evaluation, were applied scales of depression (Hamilton),
mania (Young) and Quality of Life (WHOQOL). Sixteen sessions of group care were
performed and the results showed significant reduction in mania evaluation after the
intervention for six months and an improvement in the field "Physical" of the Quality of Life
scale, evaluated before and after the intervention. Moreover, the high frequency of patients
with mild depression and reports of family conflicts as antecedents of this episode showed the
necessity of intervention with the family and focused on social skills training.

Keywords: Psycoeducation. Group. Bipolar affective disorder. Behavior analysis.

O Transtorno Bipolar (TAB) faz parte dos Transtornos de Humor e pode ser
encontrado no DSM-1V sob o tipo I, quando ha pelo menos um episodio de mania, e tipo II,
guando ha pelo menos um episddio de hipomania. Ambos podem ser acompanhados de um ou
mais episodios de depressdo maior (American Psychiatric Association, 2002). Para ser
diagnosticado como portador de TAB, o paciente deve apresentar um conjunto de sintomas
gue representem um desvio marcante na sua forma habitual, acompanhado por prejuizos no
convivio social, profissional e em outras areas importantes da sua vida (APA, 2002; Kaplan &
Sadock, 1997).

Os sintomas mais comuns da depressao incluem alteracGes no apetite, peso,
sono, atividade psicomotora e humor; diminuicdo da energia; sentimentos de desvalia ou
culpa; dificuldade de raciocinio e concentracdo; planos ou tentativas de suicidio. Os sintomas
mais comuns da mania sdo: autoestima “inflada”, diminuicdo da necessidade de sono,
aceleracdo na fala, fuga de ideia, agitacdo psicomotora e envolvimento excessivo em
atividades prazerosas, mas que implicam grande risco de consequéncias dolorosas (APA,
2002).

As alteragbes do humor geralmente levam ao comprometimento social,
interpessoal e ocupacional (Kaplan & Sadock, 1997). Além disso, o suicidio é um fator
preocupante nesse transtorno. Cerca de um terco dos pacientes consultados na pesquisa de
Colom e Vieta (2004) havia apresentado tentativas de suicidio.

O tratamento farmacolégico é geralmente realizado com estabilizadores do
humor, tais como o litio, os anticonvulsivantes, 0s antipsicéticos e 0s antidepressivos ou com
a eletroconvulsoterapia (Lotufo, 2004). Contudo, apenas 40% dos pacientes que aderiram ao
tratamento medicamentoso se mantiveram sem recaidas (Knapp e Isolan, 2005). Por isso, 0

mais recomendado pela literatura seria a combinagdo entre o uso de medicacdo e a
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psicoterapia com enfoque na psicoeducacdo (Colom & Vieta, 2004; Lotufo, 2004; Knap &
Isolan, 2005; Gomes & Lafer, 2007; Figueiredo, Souza, Dell”Aglio & Argimon, 2009).

A psicoeducacao consiste em, num primeiro momento, fornecer ao paciente
informacdo sobre: o transtorno, o tratamento farmacoldgico, os efeitos colaterais da
medicagéo, as dificuldades associadas ao transtorno, os riscos do uso de drogas, gravidez e
aconselhamento genético, o risco de suicidio e habitos regulares de vida. Em seguida, deve-se
incentivar a identificacdo da topografia de seus comportamentos durante os episddios de
mania, depressdo ou estado misto, além dos estimulos antecedentes para 0os mesmos (Colom
& Vieta, 2004; Lotufo, 2004; Knap & Isolan, 2005; Gomes & Lafer, 2007; Figueiredo, Souza,
Dell”Aglio & Argimon, 2009).

Colom et al. (2003) desenvolveram recursos para auxiliar trabalhos em
grupos de psicoeducacdo para pacientes diagnosticados com tal transtorno. Neste estudo, 120
pacientes com TAB do tipo | e do tipo Il, que estavam sob tratamento farmacoldgico, foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos. O grupo experimental recebeu 21 sessbes de
psicoeducacdo. Ao final do estudo verificou-se neste grupo, que durante a fase de tratamento
houve uma significativa redugdo no nimero de recaidas para todos os episodios do transtorno
(mania, hipomania, depressdo e estado misto) e que esses dados se mantiveram ao longo de
dois anos. Além disso, houve uma reducdo significativa do nimero de internagdes desses
pacientes.

No Brasil, encontramos dois estudos que avaliaram programas de
psicoeducagdo para pacientes com TAB. Tais estudos foram realizados na Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo. O primeiro foi realizado por Pelegrinelli, (2010), que
avaliou o impacto da psicoeducacao na recuperacao sintomatica e funcional de pacientes com
o referido transtorno. Nesse estudo, 51 pacientes com TAB tipo | e Il em tratamento
farmacoldgico foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos. O grupo experimental foi
composto por 29 pacientes que receberam 16 sessdes de psicoeducacdo. No grupo controle,
22 pacientes receberam 16 sessdes de relaxamento. Como medidas para os resultados, foram
usadas escalas de mania, depresséo, qualidade de vida, adequacdo social e uma avaliagédo
clinica global respondidas pelos pacientes. Ao final do estudo ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos com relacdo aos sintomas de depressdo e mania.
Porém, houve uma melhora clinica global no grupo experimental e em uma das dimensdes da
escala de qualidade de vida, que diz respeito ao bem-estar do paciente em seu meio.

O outro estudo avaliou um protocolo de tratamento cognitivo-

comportamental para pacientes com TAB. Desse estudo participaram 50 pacientes, sendo que
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23 receberam, além do tratamento farmacoldgico, 18 sessGes de terapia cognitivo-
comportamental. Os outros 27 pacientes foram submetidos apenas ao tratamento
farmacologico. As avaliacBes foram feitas por meio de entrevistas telefénicas. Ao final do
estudo, o protocolo ndo se mostrou eficaz na profilaxia de novos episodios de humor para esse
grupo (Gomes, 2010).

Diante desses dados apresentados e da gravidade do TAB, torna-se
necessaria a realizacdo de mais estudos que avaliem intervencdes psicoeducacionais para
pacientes com esse transtorno e possam colaborar para melhorar e adaptar modelos de
intervencdo. Além disso, a psicoeducacdo em grupo € um tratamento que pode beneficiar um
grande numero de individuos e auxiliar no atendimento da elevada demanda do sistema de
salde no Brasil.

Em relacdo aos outros estudos a presente pesquisa trata-se de um estudo
exploratorio em Andlise do Comportamento, visto que busca aprimorar a psicoeduca¢do como
uma intervencdo comportamental através do trabalho interdisciplinar (Psicologia e
Psiquiatria). Para isso foi analisado o impacto de um programa de intervencao
psicoeducacional em grupo sobre os sintomas de mania e depressdo, bem como sobre a
qualidade de vida de pacientes com TAB, em tratamento psiquiatrico no Hospital de Clinicas
da Universidade Estadual de Londrina (UEL).

Método

Participantes

Fizeram parte da pesquisa 9 pacientes em tratamento psiquiatrico no
Hospital de Clinicas da UEL. Todos diagnosticados com transtorno bipolar segundo critérios
da Entrevista Clinica Estruturada para transtorno bipolar versao clinica, baseada nos critérios
diagnosticos, do eixo I, da Associagdo Americana de Psiquiatria (APA) ), do Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quarta edicdo, DSM-IV, traduzida e
adaptada para o portugués por Del Ben et al (2001).

Desses 9 pacientes, 7 eram do sexo feminino, a maioria (6) morava com
familiares, 4 eram casados, 3 separados (ou divorciados), 1 solteiro e 1 vilvo. Quanto ao
nivel de escolaridade, 1 era alfabetizado, 1 possuia o Ensino Fundamental incompleto, 2 o
Ensino Médio completo, e os outros 5 ou estavam concluindo o Ensino Superior ou ja o havia

concluido. A maioria (7) possuia renda propria, em torno de 2 a 3 salarios minimos mensais.
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Quanto as caracteristicas clinicas, a média de idade do surgimento do
transtorno foi de aproximadamente 26 anos e 7, dos 9 pacientes, ja haviam tentado suicidio
por mais de 2 vezes, sendo que todos, por pelo menos uma vez, o fizeram por ingestdo de
medicacdo. Além disso, 6 pacientes ja haviam sido internados por motivos psiquiatricos,
sendo que a frequéncia das internacgdes variou entre 1 e 14 internacgdes. Estes sdo dados que
caracterizam a cronicidade dos pacientes atendidos neste estudo e, portanto, a necessidade de
uma acompanhamento medicamentoso e psicoeterapico por tempo indeterminado em funcéo

das avaliagcOes periodicas realzidas pelos profissionais.

Instrumentos

Segundo Colom e Vieta (2003), além da escassez de estudos sobre
tratamento de pacientes com TAB, as pesquisas realizadas utilizaram instrumentos muito
diferenciados, impossibilitando uma base de comparacdo. Assim, a escolha dos instrumentos
de medida no presente estudo se baseou em Pelegrinelli (2010) e Gomes (2010), que serviram
de base para discussao dos resultados.

Para avaliar a depressdo foi utilizada a versdo de 17 itens da escala de
HAMILTON - HDRS (Gorenstein, Andrade, & Zuardi, 2000). Além de ter sido utilizada em
outros estudos, essa escala também é conhecida mundialmente, pois € um instrumento que
demonstra de forma consistente as modificagcdes do paciente durante o tratamento (Moreno &
Moreno, 2000). Os 17 itens da escala de HAMILTON podem ser pontuadosde 0 a2 oude O a
4. Hamilton (1960) nunca definiu um escore para a escala; porem, segundo Del Porto, (1989),
valores entre 7 e 17 podem colaborar para o diagnostico de uma depressdo leve, enquanto
valores entre 18 e 24 indicam depressdo moderada e valores acima de 25 podem sugerir
pacientes gravemente deprimidos.

A mania foi avaliada por meio da escala Young - YMRS (Gorenstein,
Andrade, & Zuardi, 2000). Os 11 itens desse instrumento se baseiam nos sintomas de mania
descritos no DSM-1V (APA, 2002). A pontuacdo de cada item varia de 0 (auséncia do
sintoma) a 4 (presenga do sintoma em sua forma mais grave). Porém, os itens irritabilidade,
velocidade e quantidade da fala, conteudo do pensamento e comportamento disruptivo
agressivo possuem peso dobrado.

O instrumento utilizado para a avaliagdo da qualidade de vida foi a escala
WHOQOL-bref, por demandar pouco tempo de aplicacdo e possuir caracteristicas

psicométricas satisfatorias (WHOQOL Group, 1998). A verséo abreviada dessa escala possui



27

26 itens com alternativas de respostas que variam de 1 a 5 pontos. Dessas 26 questfes, duas
dizem respeito a questdes gerais e 0 restante avalia quatro dominios da vida (Fisico,

Psicologico, Relacdes Sociais e Meio-ambiente).

Procedimento

No inicio do estudo foram realizadas duas palestras para 0s pacientes no
Hospital de Clinicas, com informag6es basicas sobre o transtorno e suas formas de tratamento.
Essas palestras serviram como uma apresentacdo do estudo e do pesquisador, além de motivar
0S pacientes a participacdo na pesquisa.

Apbs as palestras foi realizado um levantamento de todos 0s pacientes
diagnosticados com TAB, entre 18 e 60 anos de idade, que se encontravam em tratamento no
servigo de psiquiatria do hospital até o periodo de fevereiro de 2011. Nessa etapa, foram
encontrados 65 pacientes contatados via chamada telefénica para um breve esclarecimento
sobre a pesquisa e levantamento do interesse em participar do estudo. Apenas 24 deles
puderam ou aceitaram participar, 0 que pode caracterizar uma baixa adesdo ao tratamento. Os
motivos pela reducdo acentuada no nimero de participantes foram: internacdo, residéncia
distante do hospital, trabalho no horéario da realizacdo do grupo, dificuldade em ter com quem
deixar os filhos e desinteresse em participar da intervencdo. Uma das principais dificuldades
foi ndo constar o numero atualizado do telefone no cadastro do Hospital. Os 9 participantes
do estudo foram escolhidos por meio de sorteio. Este nimero est& de acordo com o que sugere
Delitti (2008), pois permite vantagens em termos de interagdo no grupo e atencéo prestada a
cada um.

As entrevistas ficaram sob-responsabilidade de 4 estagiarios previamente
treinados pelo pesquisador para a aplicagéo dos instrumentos de medida e foram realizadas na
Clinica Psicoldgica da UEL ou no Hospital de Clinicas, enquanto os pacientes aguardavam na

sala de espera pelo atendimento psiquiatrico.

Intervencao

A proposta de intervencdo foi adaptada dos estudos de Pelegrinelli (2010),
Gomes (2010) e de Colom e Vieta (2004), por ser uma intervengdo comportamental. Foram
realizadas 16 sessdes organizadas semanalmente em uma sala de grupo da Clinica Psicoldgica

da UEL, com cerca de 90 minutos de duracao.
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Optou-se no presente estudo pelo formato de grupo fechado, no qual
participam sempre 0s mesmos pacientes. Os atendimentos foram realizados por um terapeuta
com formacdo em Psicologia (aluno do programa de mestrado em Analise do
Comportamento) e duas co-terapeutas (alunas do curso de Residencia em Psiquiatria da UEL)
responsaveis pelo atendimento psiquiatrico desses pacientes.

De forma geral, o programa psicoeducacional teve como objetivo: incentivar
0s pacientes a descrever topograficamente seus comportamentos em episodios de mania,
hipomania, depressdo e estado misto (quando presentes), identificar variaveis para ocorréncia
desses comportamentos e oferecer informacgdes sobre estratégias e técnicas comportamentais a
serem aplicadas nesses periodos. As sessfes sempre se iniciavam com uma vivéncia (10 a 15
minutos) com objetivo de preparar 0s participantes para a atividade principal
(aproximadamente 60 minutos). Para finalizar, era aplicada uma atividade com o objetivo de
descontrair e avaliar a compreensdo do contetdo apresentado (10 a 15 minutos).

Para adaptacdo do contedo do programa de intervencdo a esse grupo
especifico, foram realizadas supervisfes semanais com duas docentes do departamento de
Psicologia Geral e Andlise do Comportamento da UEL, que observavam as sessdes
conduzidas em sala espelho. Buscava-se discutir a atuacdo do terapeuta e co-terapeutas, as
atividades desenvolvidas, as demandas do grupo e as estratégias a serem aplicadas no
encontro seguinte. Os encontros foram sistematizados da seguinte forma.

O 1° encontro do grupo consistiu em uma apresentacdo da equipe de
profissionais com descricdo breve sobre a conducdo das atividades e os objetivos propostos
para a pesquisa. Além disso, foram discutidas as regras para o funcionamento da intervencao:
sigilo, frequéncia, pontualidade, respeito a opinido do outro e importancia da participacdo. O
contetdo programado consistiu em informag6es sobre o tratamento, psicoeducacdo, nimero
de encontros, objetivos e beneficios esperados.

No 2° encontro, fornecidas informacdes sobre aspectos gerais do TAB,
possiveis causas, prognostico, dados epidemiol6gicos, preconceitos e mitos em relacdo ao
transtorno. Os pacientes também foram orientados sobre a quem buscar ajuda, o que explicar
sobre 0 TAB e alternativas para a aceitagdo do mesmo. Foi necessaria a inclusdo de
estratégias de “aquecimento” (10 a 15 minutos) a partir deste encontro, para preparar 0s
participantes para as atividades previstas no programa. Incluiram-se nessa fase dinamicas para
se alcancar tal objetivo, como por exemplo, “dancas circulares”, musicas, videos e vivéncias

como a “vivéncia do 6nibus” descrita em Brandao (2008).
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Com o mesmo objetivo, sempre quando necessario, se permitiu uma pausa
entre periodos grandes de informacdo, onde os participantes puderam levantar, tomar um
suco, ir ao banheiro. Esta situacdo permitiu, além do descanso, maior aproveitamento
posterior das atividades, possibilidade de interacdo entre os membros e maior descontragéo.
Diante da seriedade do contetido tratado nas sessdes, percebe-se que esta estratégia facilitou a
compreensdo das informacdes e a participacdo dos pacientes.

Para o 3° e 4° encontros, procurou-se orientar quanto aos sintomas mais
frequentes na (hipo)mania, depressdo, estado misto e sobre o suicidio. Além disso, 0s
pacientes foram incentivados a descreverem a topografia dos seus comportamentos nesses
episddios, identificando os sintomas que haviam apresentado anteriormente.

O grafico de humor foi utilizado no 5° encontro, com o intuito de
representar os episddios ocorridos no passado. Cada participante foi incentivado a elaborar
seu proprio grafico, com auxilio dos profissionais, retratando a topografia de seu padrdo
comportamental.

No 6° encontro, optou-se por diferenciar os conceitos de estimulo
antecedente e causa bioldgica (influéncia da genética). Com isso, 0s pacientes identificaram
em quais situacOes da sua histéria de vida (SAs), determinados comportametos (sintomas)
ocorreram e quais foram as consequéncias, aprendendo a relacionar funcionalmente os
sintomas com as variaveis ambientais, caracterizando os episddios de depressao e de mania.

Com o intuito de aumentar a adesdo ao tratamento, no 7°, 8° e 9° encontros
0s pacientes foram informados sobre eletroconvulsoterapia, antidepressivos, estabilizadores
do humor, niveis plasmaticos, sinais de intoxicacdo por litio e quais as possiveis
consequéncias, a longo prazo, do ndo uso ou uso incorreto da medicacdo (aumento do numero
de episodios e internagBes). Essa informacdo foi valorizada pela presenga das psiquiatras no
grupo, pois puderam esclarecer com mais propriedade as dividas sobre a medicagdo, seus
efeitos colaterais e sugestdes de como ameniza-los.

Ainda em relacdo ao tratamento, no 10° e 11° encontros, os pacientes foram
informados sobre gravidez, aconselhamento genético, tratamento farmacoldgico versus
tratamentos alternativos e o uso de substancias psicoativas.

No 12° encontro os participantes foram orientados a detectar os primeiros
sintomas, 0s sinais prodrdmicos e as estratégias que deveriam ser utilizadas nesta situacdo. No
13° e 14° encontros foram abordados te modo informativo temas relacionados a resolugéo de
problemas e assertividade. Como resolucdo de problemas buscou-se informar sobre como

inibir a tendéncia a responder impulsivamente, gerar maior niumero de solugdes possiveis e
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escolher a solucdo mais apropriada. Em relacdo a assertividade, buscou-se diferenciar os
comportamentos assertivos, nao assertivos e agressivos.

Finalmente, nos dois dltimos encontros foram informados sobre o estresse,
como identifica-lo e como proceder durante uma crise (por exemplo: exercicio de respiracao
diafragmatica e relaxamento progressivo). Incluiu-se orientacdo sobre a importancia dos
habitos regulares de sono, alimentacdo e exercicio fisico, na prevencdo de novos episodios.

Ao final, foram sugeridos alguns livros e filmes sobre o transtorno.

Resultados e Discussao

Os resultados foram organizados no sentido de apresentar a andlise
estatistica do estudo, incluindo dados referentes a aplicagdo das escalas de medida e,
posteriormente, discussdo da aplicacdo do programa de atendimento em grupo, identificando
aspectos individuais dos participantes.

As respostas aos instrumentos foram computadas e analisadas no programa
SPSS 17.0. Como se trata de uma amostra pequena, para comparar as médias das respostas
dos pacientes aos instrumentos de medida antes e apds a intervencdo e seis meses depois
(follow up) foi utilizado o teste Wilcoxon, adotando P<0,05 como nivel de significancia. Para
melhor visualizacdo, os dados estdo representados em graficos de barras e as discussdes foram
pautadas na literatura consultada.

Os resultados dos escores médios das respostas as avaliacbes Hamilton,
Young e WHOQOL) antes, apds e seis meses depois da intervencdo ( follow up) estdo

ilustrados nas Figura 1, 2, 3 e 4.
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Figura 1 —Escala Hamilton (depressao) e Young (mania) de acordo com as médias do escore
das respostas do grupo antes e apds a intervencéo e no follow up
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p<0,05 para diferencas entre as avaliagdes da mania antes e apds a intervencao

Como ¢é possivel observar, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas dos escores médios do grupo entre as avaliacdes da escala de
depressdo. Contudo, para a mania, houve uma diferenca desse escore entre as avaliacGes antes
e apos a intervencdo, o que indica melhora nos sintomas. No estudo de Pelegrinelli (2010), a
melhora da mania foi encontrada tanto no grupo controle quanto no experimental, portanto
ainda restam duvidas se essa melhora se deve ou ndo a intervencdo psicoeducativa.

Estudos sobre psicoeducacdo para o atendimento de pacientes com TAB
demonstram boa eficacia na prevencdo do quadro maniaco (Perry et al., 1999; Simon et al.,
2006; Bauer et al., 2006). Por outro lado, a pesquisa de Colom et al. (2003) apresentou
eficacia do programa de psicoeducacdo tanto para os sintomas de mania quanto para a
depressao. Além disso, os estudos que abordam a psicoeducacdo para familiares e/ou terapia
de casal demonstraram bons resultados na profilaxia da depressdo e melhora nas relagoes
sociais (Davenport et al., 1977; Clarkin et al., 1998; Miller et al., 2008). Portanto, pode-se
inferir que as intervencgdes focadas nos pacientes contribuem para a melhora da mania e as
focadas nos familiares melhoram a depressao.

Essa suposicao é corroborada pela verbalizacdo de estimulos antecendentes
descritos nos graficos do humor pelos pacientes no grupo (Apéndice B), o que demonstra que
conflitos familiares podem estar associados a episodios de depressdo. Isto justificaria o fato
das intervencdes focadas nos familiares contribuirem para prevencdo de episddios de

depressdo. Os estimulos antecedentes trazidos pelos pacientes para estes episddios foram:
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conflitos com os familiares (brigas com pai, mée, filhos e separacao dos pais) e conflitos com
0 cOnjuge (separacao, traicdo e téermino de relacionamento).

A maioria dos SA’s identificados para a mania se concentrou no uso de
antidepressivos (Apéndice B). Esse dado corrobora com pesquisas que defendem uma
mudanca de paradigma na compreensao do transtorno, incluindo a nog¢ao de espectro bipolar.
Tal conceito é considerado um fator que pode contribuir para a prevencao de episodios de
mania advindos da administracdo inadequada de antidepressivos (Alcantara et al., 2003; Del
Porto, 1999).

Quanto aos SA’s para a depressdo, é possivel notar que a maioria dos
pacientes relataram problemas com o conjuge e ou familiares. Esses dados, em conjunto com
os da Figura 3 (maioria dos pacientes estavam deprimidos), sugere a necessidade de
intervengdes focadas na familia para melhora do quadro depressivo, conforme demonstrado
nas pesquisas de Davenport et al. (1977), Clarkin et al. (1998) e Miller et al. (2008).
Interessante notar que este resultado corrobora com o estudo de Pelegrinelli (2010), que
aponta problemas familiares como preditores da baixa adesdo ao tratamento. Além disso,
pacientes com TAB apresentam dificuldades em manter relacionamentos intimos e escores
reduzidos de habilidades sociais em alguns dominios, como descritos na literatura (Suppes et
al., 2001; Rocca et al., 2008). Escores de piora no dominio “Rela¢des Sociais” da escala de
Qualidade de Vida (WHOQOL) estdo de acordo com estes resultados. A Figura 2 mostra 0s
dados desta escala antes e apds a intervencdo e no follow up para cada dominio da vida
(Fisico, Psicoldgico, Relagbes Sociais, Ambiente) e item total.
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Figura 2 —(Qualidade de Vida) de acordo com as porcentagens médias do grupo no antes e
apos a intervencao e no follow up para cada dimenséo e item total
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Resultados que podem indicar melhora foram encontrados da avaliacdo
antes para a ap0s o tratamento no dominio “Fisico”. As facetas desta dimensdo que mais
apresentaram sinais de melhora foram o quédo satisfeito o paciente estava com sua capacidade
para trabalhar, o quanto de energia possuia para encarar o dia-a-dia e 0 quao satisfeito estava
com 0 sono.

Os resultados individuais para a escala de depressao (Hamilton) do pré e
pos-teste e follow up localizam-se na Figura 3.

Figura 3 — Escala Hamilton (depressao) de acordo com o escore individual no pré e pds-teste
e follow up
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E possivel observar que a maioria dos pacientes estava em estado deprimido
e que os pacientes 7 e 8 se deslocaram de um estado de depressao leve (7 a 14) para a eutimia
(abaixo de 7) ao final das avaliacdes, de acordo com os critérios definidos por Del Porto
(1989). Estes dois pacientes também apresentaram escores de melhora percebida para o
dominio “Relagdes Sociais” e “Salde Fisica” da escala de Qualidade de Vida (WHOQOL).

O Unico paciente que se encontrava eutimico ao inicio do tratamento foi o
participante 3. Este se manteve nesta condicdo até o final das avaliacdes e apresentou altos
escores em todos os dominios da escala de Qualidade de Vida (WHOQOL). No entanto, o
participante 4 apresentou piora tanto para a depressdo quanto em todos os dominios da
Qualidade de Vida. Durante o processo de intervencdo, o irmdo deste paciente faleceu e o
mesmo teve recaidas para o alcoolismo, sendo o Unico do grupo, que possuia um quadro de
alcoolismo associado, fator que determina piora significativa no prognostico do TAB
(Gomes, 2010; Gomes& Lafer, 2007).

Os participantes 1, 6 e 9 apresentaram melhora do pré para o pos-teste e
piora do pos-teste para o follow up, tanto nos sintomas depressivos quanto nos dominios
“Psicoldgico” e “Relagdes Sociais” da escala de Qualidade de Vida. Desses trés pacientes, a
Unica variavel identificada que pode ter influenciado para a piora do quadro depressivo, foi 0
participante 6 que se submeteu a cirurgia bariatrica e se encontrava em recuperacao.

Para a mania (Young) os resultados individuais do pré e pos-teste e follow

up encontram-se na Figura 4.

Figura 4 —Escala Young (mania) de acordo com o escore individual no pré e pds-teste e
follow up
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Os escores individuais de dois pacientes (6 e 8) pioraram da avaliacdo antes
do tratamento para follow up. Foram identificadas variaveis que podem ter favorecido tais
resultados. Um dos participantes estava em fase pds-operatoria (6) de cirurgia bariatrica e o
outro (8), havia sido aprovado em concurso publico e por isso mudou de cidade. Importante
salientar que o participante (8) apresentou escores de melhora em todos os dominios da escala
de Qualidade de Vida.

Os pacientes 1, 2 e 5 apresentaram melhora ao final das avaliacdes para 0s
sintomas da mania. A participante 2 se queixava frequentemente do marido e de dificuldades
de relacionamento com a filha e familiares (“Me sinto excluida, ninguém gosta de mim”).
Durante o processo de intervencdo, 0s membros do grupo passaram a dar sugestes sobre o
que poderia ser feito, como se cuidar e se valorizar mais. Quando esta paciente comecou a
apresentar menos queixas, 0s participantes reconheceram e demonstraram verbalmente tal
condicgéo (“Eu acho que a paciente 2 foi a que mais melhorou no grupo”). Essas verbalizagoes
podem ter influenciado nos resultados de melhora desta participante. Ainda assim, 0s
provaveis motivos de alteracdes nos dados, tanto para melhora, quanto para piora do quadro,
sdo hipoteses levantadas neste estudo e que indicam a necessidade de serem melhor
investigadas.

Dados qualitativos complementares demonstraram que, ao iniciar as
atividades no grupo, diante do fornecimento de informacdes gerais, pacientes demonstraram
desinteresse e muitos, até cochilavam. Atribuiu-se tal comportamento ao desconhecimento
pelo tipo de atividade a ser desenvolvida, horério de inicio das atividades (14 horas) e efeitos
da medicacdo (relatos dos prdprios pacientes no grupo). Para isso foram tomadas algumas
medidas, como ja citadas na intervencao (vivéncias, dancas, videos).

Como pacientes com TAB geralmente possuem baixa adesdo ao tratamento,
deve se priorizar a relacdo com o médico e ou terapeuta (Santin, Ceresér & Rosa, 2005). Um
exemplo de cuidado com a qualidade do vinculo pode-se citar o contato telefénico frequente
do terapeuta, sempre que o paciente ndo comparecia as sessdes, ressaltando a importancia do
mesmo. Além disso, a presenca das psiquiatras nas sessbes facilitou para que pacientes se
sentissem mais a vontade porque tais profissionais acompanhavam os casos ha algum tempo e
puderam esclarecer aspectos relacionados a medicacdo e ao transtorno, visto que informar
sobre o tratamento farmacoldgico pode aumentar a adesao (Santin, Ceresér & Rosa, 2005).

Um indicativo do interesse pela participagdo nos encontros foi que com o
passar do tempo, 0s participantes se reuniam informalmente antes e apds a intervencao. Neste

periodo geralmente conversavam entre si sobre assuntos pessoais, sugeriam nomes de
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terapeutas para atendimento individual, relatavam problemas familiares. Tais comportamentos
verbais e 0s ndo verbais (abragos, gestos de carinho, tocar violdo) observados nestas situagdes
sugeriu que para muitos membros, esta interacdo passou a ser uma condicdo reforcadora, que
pode ter auxiliado na adesao ao processo.

Embora se trate de uma intervencdo programada, com tempo determinado
para terminar e conteudo previsto para cada encontro, procurou-se neste estudo seguir as
demandas do grupo. Como os participantes possuiam queixas frequentes sobre problemas
familiares, duvidas em relacdo ao tratamento medicamentoso e interesse em entender o
assunto abordado, tal condicdo foi considerada e atendida, mesmo que se consumisse mais
tempo nas sessGes. Num processo como este é importante que se considere tanto 0s interesses
do pesquisador e outros profissionais envolvidos quanto as necessidades dos pacientes.

Durante a parte informativa sobre o transtorno, percebeu-se que utilizar
exemplos sobre o conteddo abordado auxiliava na compreensdo e participagdo dos membros.
Esta observacdo corrobora com a descricdo de Delitti (2008) sobre a aplicacdo de estratégias
na terapia Analitico Comportamental em grupo, onde dar exemplos do cotidiano torna o
contetido informado mais acessivel.

As informacdes prestadas sobre os sintomas tipicos de cada episodio se
mostrou uma estratégia relevante na discriminagdo de comportamentos e SA’s para cada fase
do TAB. Dar exemplos de comportamentos tipicos de mania e depressdo aumentou tanto a
discriminacdo quanto a capacidade de descricdo dos episodios. Segundo Delitti (2008),
ensinar o paciente a fazer analise funcional do seu proprio comportamento traz beneficios
mais duradouros e generalizados. Para isso a autora ressalta que ndo ha necessidade do uso de
termos técnicos para que o paciente entenda a funcdo dos seus comportamentos. Nesse
sentido, uma estratégia didatica sugerida por Lotufo (2004) foi a construcdo do gréfico de
humor, utilizada no grupo, que auxiliou na realizacéo da analise funcional.

Com o grafico do humor foi possivel indicar aproximadamente o nimero,
sequéncia e comportamentos nas diferentes fases (Lotufo, 2004). Esta técnica também se
mostrou um método eficaz para ensinar o paciente a discriminar quais foram os SA’s para
seus comportamentos. Algumas observacdes sobre os graficos do humor construidos pelos
participantes deste estudo (Apéndice B) serdo tratadas a seguir.

Nos graficos dos participantes 1 e 2 foi possivel observar que os estimulos
antecendentes mais frequentes para a depressdo foram a separagdo, rompimento de
relacionamento e conflitos conjugais. Neste sentido, € importante esclarecer que a paciente 1

residia sozinha e sua medicacdo estava sendo administrada por um colega de servi¢o. Além
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disso, relatava ser ignorada no ambiente de trabalho, com indicativos de que era alvo de
assédio moral pelos colegas. A paciente 2 se queixava frequentemente de conflitos com o
conjuge e ou familiares. Durante o processo de intervencdo, o grupo se mostrou receptivo as
duas pacientes oferecendo modelos e sugestdes de como lidar com conflitos conjugais e
familiares, diferentemente do meio social no qual viviam. Tal condi¢do pode ter contribuido
para a melhora que apresentaram na dimensao “Rela¢des Sociais” (WHOQOL) no pos-teste.
Todavia, os resultados do follow up apontam uma piora, 0 que pressupde que a relacdo
estabelecida com os participantes do grupo nédo tenha sido generalizada para outros contextos.

A paciente 3 apresentava poucos episédios do TAB e relatava bom
relacionamento familiar, dados estes que podem favorecer o progndstico (Gomes & Lafer,
2007). Além disso, na Qualidade de Vida (WHOQOL) demonstrou melhora em todos os
dominios. Relato da psiquiatra que acompanhava o caso indica o impacto da intervencao
psicoeducacional para esta paciente. Em consulta ginecoldgica, ela se recusou fazer uso do
antidepressivo alegando que poderia piorar o seu quadro de bipolaridade, de acordo com o
que tinha aprendido no tratamento psicoeducacional.

O paciente 4 além de apresentar um quadro de alcoolismo associado ao
transtorno, possuia também um histérico longo de internacdes e episédios maniacos e
depressivos, 0 que pode indicar um pior prognostico (Gomes& Lafer, 2007). Esta informacéo
pode ser observada nas avaliacdes realizadas com o paciente com relacdo a depressdo e
Qualidade de Vida (WHOQOL). Qutros fatores que podem ter influenciado neste resultado
foram: conflitos com o filho (também com diagnostico de TAB), diferentes turnos no trabalho
e perda do irméo no decorrer das intervencdes. No entanto, este paciente colocou em pratica
estratégias apresentadas no grupo para lidar com depressdo, procurou o psiquiatra para rever a

medicacdo, evitando possivel internacao.

Considerac6es Finais

Por tudo isso, é possivel observar que um histérico de vida sem muitos
estressores e 0 bom relacionamento familiar influencia no bom progndstico do transtorno. Os
dados de cada paciente referidos neste estudo se basearam nos relatos dos mesmos e foram
complementados com outros fornecidos pelas psiquiatras que acompanharam 0S casos.
Sugere-se que outras pesquisas se dediquem a investigar mais pormenorizadamente fatores
que podem influenciar na piora e/ou melhora do quadro de bipolaridade e no melhor

aproveitamento da intervencao.
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Este estudo contribuiu para a implementacdo metodoldgica de intervencédo
com grupo de pacientes com TAB. Foi possivel observar também, que os principais objetivos
do programa foram alcancados, tais como, informar os pacientes, favorecer a adesdo ao
tratamento e prevenir internaces.

Embora o programa de intervencdo ndo tenha tido um impacto significativo
sobre as diferencgas nas médias para a escala de depresséo, houve varios indicativos no que diz
respeito a melhora grupal (nenhum paciente foi internado no periodo de intervencao) e
individual (pacientes eutimicos ao final do processo). Além disso, os estimulos antecedentes
ilustrados nos gréaficos do humor apontam caminhos para que intervencGes clinicas para
pacientes com TAB incluam também os familiares. Os dados individuais também apontam a
necessidade de intervencdes em Habilidades Sociais. Outros aspectos importantes a serem
investigados séo os fatores que levam alguns pacientes a se beneficiarem da psicoeducacgéo e
outros nao.

Foi observado, no presente estudo, que apenas um encontro foi insuficiente
para trabalhar conteudos e repertérios comportamentais relacionados a autocontrole e
assertividade, pois necessitam de um enfoque psicoterapéutico e ndo apenas psicoeducativo.
Outro aspecto a ser investigado seria a influéncia da psicoterapia individual em conjunto com
a psicoeducacao no quadro de bipolaridade.

Embora a existéncia de um grupo controle como base de comparacao seja o
mais recomendado pela literatura, este estudo encontrou dificuldades para a realizagéo do
mesmo devido a auséncia de condi¢des necessarias para esta avaliacdo (auxilio passagem para
0s pacientes, localizacdo do hospital, desinteresse dos pacientes em responder as avaliacoes).
Contudo trata-se de estudo exploratério que possibilitou realizar uma pesquisa em clinica para
pacientes com TAB sob enfoque da Analise do Comportamento, além de atender a alta
demanda do sistema publico de salde.

Cabe ressaltar que a Analise do Comportamento prima pela utilizacdo de
uma avaliacdo continuada e multidisciplinar para estabelecer as metas durante o tratamento.
Tal condicdo permite considerar as especificidades do contexto de vida de cada paciente, seu
repertério comportamental e como reage a medicacgdo. Portanto, isto demonstra que mesmo
utilizando uma intervencdo programada, a Analise do Comportamento considera cada
participante como unico no processo, sendo preparado ndo apenas para lidar com o transtorno

especificamente, mas também com situac¢Ges do dia-a-dia.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“Terapia analitico-comportamental em grupo e tratamento farmacolégico para pacientes bipolares”

Prezado(a) Senhor(a):
Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Terapia analitico-comportamental em grupo e tratamento
farmacolégico para pacientes bipolares”, realizada no “Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Londrina”. O objetivo da pesquisa € “avaliar o impacto deste estudo na vida dos pacientes e na sua
funcionalidade”. A sua participacdo € muito importante e ela se daria da seguinte forma: responder escalas de
avaliacdo durante todo o processo, realizar exames de sangue, incluindo o exame de HIV e avaliagdo fisioldgica,
participar das intervencgGes de forma ativa, dando opinides sobre o que esta sendo feito pelos terapeutas, dizendo se
concorda ou ndo e o que poderia ser feito para melhorar. Essas sessfes e entrevistas individuais serdo gravadas pelo
terapeuta. Gostariamos de esclarecer que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer dnus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.
As respostas dadas as avaliagOes e as sessdes gravadas serdo confidenciais. Portanto seu nome sera preservado e
assim que langados no banco de dados os questionarios serdo incinerados (queimados) e as gravacdes deletadas.
Os beneficios esperados sdo redugdo sintomatica nas fases maniacas e depressivas, maior conhecimento sobre o
transtorno bipolar, recuperagdo funcional e fisiol6gica e aumento na qualidade de vida.
Informamos que o senhor ndo pagara nem sera remunerado por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participagdo
na pesquisa.
Caso voceé tenha dividas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contatar: Dr2, Maria Rita Zoéga Soares e
Samir Vidal Mussi, Universidade Estadual de Londrina, Centro de ciéncias Bioldgicas, Programa de Mestrado em
Anélise do Comportamento, Caixa postal 6001, cep: 86051-970, Londrina — Parana, (43) 88102017 ou (43) 3371-
4227, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
na Avenida Robert Kock, n® 60, ou no telefone 3371 — 2490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual
teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Londrina, de de 2010.

Pesquisador Responsavel
RG: 12628-575 SSP-MG

(nome do paciente), tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):
Data:
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APENDICE B

Graficos do Humor Construido pelos Pacientes

Grafico do Humor Construido pelo Paciente 1

1. Fumavae bebia
muito

2. Queria aparecer,
chamar atencdo

3. Ficavairritada

1. Falava muito e
sem pensar

2. Dormia pouco

3. Gastava muito

Antid epressivos

Separacdo Morteda
mie

Gréfico do Humor Construido pelo Paciente 2
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Gréfico do Humor Construido pelo Paciente 3
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Gréfico do Humor Construido pelo Paciente 5
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Grafico do Humor Construido pelo Paciente 8
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ANEXO A

Questionario Socio-Demogréfico e Clinico

| - QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO
1. Idade (em anos):

2. Género: 1. Masculino 2. Feminino
3. Situacgdo conjugal: 1. Solteiro 2. Unido estavel 3. Separado/Divorciado 4. Viavo
4. Anos de estudo:

5. Nivel de Escolaridade:

01. Analfabeto 02. Alfabetizado 03. Fundamental incompleto 04. Fundamental Completo
05. Médio Incompleto

06. Medio completo

07. Superior Incompleto 08. Superior Completo 09. Pos-graduacéo latu-sensu

10. Pés-graduacao stricto-sensu

6. Reside: 1. Sozinho 2. Parceiro 3. Parceiro e filhos 4. Familiares 5. Asilo
6. Outros

7. Renda familiar mensal: 1. Até 540 reais 2. 540 — 1080 3. 1080 — 1620 4. 1620 - 2160
5. Mais 2160

8. Quantos tipos de remédios vocé toma?

9. Quais 0s nomes das medicacgdes?

10. Vocé ja tentou suicidio? 1.Sim 2. Néo

11. Quantas vezes?

12. Métodos de tentativa de suicidio: 1. Ingestdo de medicamento 2. Arma de fogo
3. Ingestdo de organofosforado 4. Precipitar-se de carro em movimento 5. Enforcamento
6. Precipitar-se de alturas 7. Arma branca 8. Gas 9. Outros

13. Ja esteve internado por motivos psiquiatricos? 1. Sim 2. Nao

14. Se sim, quantas vezes?

15. Com que idade surgiu o transtorno?
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ANEXO B
Guia de Entrevista Estruturada para a Escala de Avaliacdo de Depresséo HAMILTON

Structured Interview Guide for the Hamilton Depression Rating Scale — SIGH-D
Introducédo: Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a Gltima semana. Como vocé tem se

sentido nesta ultima semana? Vocé tem trabalhado? SE NAO: Por que nio?

1. Como tem estado seu humor na ultima semana? Vocé tem se sentido para baixo ou
deprimido? Triste? Sem esperanca? Na Ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu (a
palavra usada pelo paciente)? Todos os dias? O dia inteiro? VVocé tem chorado?

HUMOR DEPRIMIDO (tristeza, desesperanca. desamparo, inutilidade)

0- ausente

1- sentimentos relatados apenas ao ser inquirido

2- sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3- comunica os sentimentos ndo com palavras, isto € , com a expressao facial, a postura, a voz
e a tendéncia ao choro

4- sentimentos deduzidos da comunicagao verbal e ndo verbal do paciente

Se pontuou de 1-4, pergunte: Ha quanto tempo vocé tem se sentido desta maneira?

2. Vocé tem se sentido especialmente auto-critico nesta Ultima semana, sentindo que fez
coisas erradas ou decepcionou outras pessoas? SE SIM: quais foram esses pensamentos?
Vocé tem se sentido culpado em relacdo a coisas que fez ou ndo fez? Vocé tem pensado que,
de alguma forma, vocé é responsavel pela sua depressdo? Vocé sente que esta sendo punido
ficando doente? SENTIMENTOS DE CULPA:

0- ausente

1- auto-recriminacdo; sente que decepcionou 0s outros

2- idéias de culpa ou ruminacdo sobre erros passados ou mas acoes

3- A doenca atual € um castigo. Delirio de culpa

4- ouve vozes de acusacao ou denuncia elou tem alucinagdes visuais ameacadoras

3. Nesta ultima semana, vocé teve pensamentos de que ndo vale a pena viver ou que vocé
estaria melhor morto? ou pensamentos de se machucar ou até de se matar? SE SIM: o que

vocé tem pensado sobre isso? Vocé ja se machucou?
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SUICIDIO:

0- ausente

1- sente que a vida ndo vale a pena

2- deseja estar morto ou pensa na possibilidade de sua propria morte
3- idéias ou gestos suicidas

4- tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria marcar 4)

4. Como tem sido seu sono na Gltima semana? Vocé teve alguma dificuldade em iniciar o
sono? Apds se deitar, quanto tempo leva para conseguir dormir? Em quantas noites nesta
ultima semana vocé teve problemas para iniciar o sono?

INSONIA INICIAL:

0- sem dificuldade para conciliar o sono

1- queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto é, mais de meia hora

2- queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites

5. Durante esta Ultima semana, vocé tem acordado no meio da noite? SE SIM: vocé sai da
cama? o que vocé faz? (somente vai ao banheiro?) Quando vocé volta para a cama, vocé vol/a
a dormir logo? VVocé sente que seu sono é agitado ou perturbado em algumas noites?
INSONIA INTERMEDIARIA

0- sem dificuldade

1- o paciente se queixa de inquietude e perturbacdo durante a noite

2- acorda a noite - qualquer salda da cama marcar 2 (exceto para urinar)

6. A que horas vocé tem acordado pela manhd na Gltima semana? Se cedo: acorda com
despertador ou sozinho? A que horas vocé normalmente acorda (ou seja, antes de ficar
deprimido)?

INSONIA TARDIA:

0- sem dificuldade

1- acorda de madrugada mas volta a dormir

2- incapaz de voltar a conciliar 0 sono se deixar a cama

7. Como vocé tem passado seu tempo na Gltima semana (quando ndo esta no trabalho)? VVocé
se sente interessado em fazer (estas atividades) ou vocé tem que se esforgar? VVocé parou de
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fazer atividades que costumava fazer? (SE SIM: Porque? Ha alguma coisa que vocé aguarda
ansiosamente?). No seguimento:

Seu interesse voltou ao normal?

TRABALHO E ATIVIDADES:

0- sem dificuldades

1- pensamentos e senlimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza, relacionado a atividades:
trabalho ou passatempos

2- perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho), quer diretamente relatada pelo
paciente, quer indiretamente por desatencdo, indecisdo ou vacilagdo (sente que precisa se
esforcar para o trabalho ou atividade)

3- diminuicao do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital marcar 3
se 0 paciente passar a0 menos 3 horas ao dia em atividades externas (trabalho hospitalar ou
passatempos)

4- parou de trabalhar devido a doenca atual no hospital marcar 4 se o paciente ndo se ocupar

de outras atividades além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las sem ajuda

8. Avaliagdo baseada na observagdo durante a entrevista:

RETARDO (lentificacdo do pensamento e fala. dificuldade de concentracdo. diminuicdo da
atividade motora):

0- pensamento e fala normais

1- leve retardo a entrevista

2- retardo Obvio a entrevista

3- entrevista dificil

4- estupor completo

9. Avaliacdo baseada na observacao durante a entrevista AGITACAO:
0- nenhuma

1- inquietude

2- brinca com as maos, com os cabelos, etc.

3- mexe-se, ndo consegue sentar quieto

4- torce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios
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10. Vocé tem se sentido especialmente tenso ou irritado nesta ultima semana? Vocé tem
estado preocupado com coisas pouco importantes, com as quais normalmente ndo se
preocuparia? SE SIM:

Como o que, por exemplo?

ANSIEDADE PSIQUICA:

0- sem dificuldade

1- tensdo e irritabilidade subjetivas 2- preocupacao com trivialidades

3- atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala 4- medos expressos sem serem inquiridos

11.Na dltima semana, vocé sofreu de alguns dos seguintes sintomas fisicos? Leia a lista,
parando apds cada sintoma para resposta. O guanto estes sintomas o incomodaram na Ultima
semana? Quao intensos eles foram? Quanto tempo ou com que freqiiéncia 'vocé os teve?
Nota: ndo considerar se claramente relacionados a medicacdo (por exemplo, boca seca e
imipramina)

ANSIEDADE SOMA TICA

Concomitantes fisioldgicos da ansiedade, tais como: Gastrintestinais:

Doca seca, flatuléncia, indigestdo, diarréia, COlicas, eructacdes | Cardiovasculares:
palpitacOes, cefaléias | Respiratorios: hiperverntilagdo, suspiros | Frequéncia urinaria |
Sudorese

0- ausente

1- leve

2- moderada

3-grave

4- incapacitante

12. Como tem estado seu apetite nesta Gltima semana? (Como se compara ao seu apetite
habitual ?) Vocé tom tido que se esforcar a comer? As outras pessoas tém que insistir para
vocé comer? SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS.

0- nenhum

1- perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacdes de peso no abdome

2- dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicacfes para 0s

Intestinos ou para sintomas digestivos
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13. Como tem estado sua "energia” nesta ultima semana?

Vocé se sente cansado o tempo todo? Nesta ultima semana, vocé teve dor nas costas, dor de
cabeca ou dor muscular? Nesta ultima semana, vocé tem se sentido um peso nos membros,
costas ou cabeca?

SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0- nenhum

1- peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaléia, mialgias. Perda de
energia e cansaco

2- qualquer sintoma bem caracterizado e nitido marcar 2

14. Como tem estado seu interesse em sexo nesta semana? (ndo estou Ihe perguntando sobre
performance, mas sobre seu interesse por sexo - 0 quanto vocé tem pensado nisso? Houve
alguma mudanca em seu interesse por sexo (em relacdo a época em que vocé nao estava
deprimido)? Isso é algo em que vocé tem pensado muito? Se ndo, isso € pouco habitual para
VOCé?

SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como perda de libido, distrbios menstruais

0- ausentes

1- leves

2- intensos

15. Na dltima semana, o quanto seus pensamentos tém focalizado na sua saude flsica ou no
funcionamento de seu corpo (comparado ao seu pensamento habitual?) Vocé se queixa muito
de sintomas flsicos? VVocé tem se deparado com situagdes em que vocé pede ajuda para fazer
coisas que poderia fazer sozinho? Se sim: Como o que, por exemplo? Com que freqliéncia
isto tem ocorrido?

HIPOCONDRIA

0- ausente

1- auto-observacdo aumentada (com relagdo ao corpo)

2- preocupacdo com a saude

3- queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc. 4- idéias delirantes hipocondriacas
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16. Vocé perdeu algum peso desde que essa (DEPRESSAQ) comegou? Se sim: Quanto? Se
Incerto: Vocé acha que suas roupas estdo mais folgadas? No Seguimento: Vocé voltou a
ganhar algum peso?

PERDA DE PESO

0- sem perda de peso ou com perda de peso NAO causada pela doenca atual

1- perda de peso provavelmente causada pela doenca atual. Perda de menos de meio quilo.

2- perda de peso definitivamente causada pela doenca atual. Perda de meio quilo ou mais

17. Avaliagdo baseada na observagéo

CRITICA

0- reconhece que esta deprimido e doente

1- reconhece a doenga mas atribui a causa & ma alimentacg&o, ao clima, ao excesso de trabalho,
a virus, a necessidade de repouso, etc.

2- nega estar doente
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ANEXO C
Young Mania Rating Scale (YMRS)/Entrevista

Traducdo, adaptacdo, modificacdo e elaboracdo de catalogo de definigdes de
sintomas com roteiro de entrevista semi-estruturada por Vilela e Loureiro (2000).

Guia para avaliacdo dos itens - a proposta de cada item € avaliar a gravidade
da anormalidade no paciente. Quando varios sintomas sao fornecidos para um grau especifico
de gravidade, a presenca de apenas um dos sintomas é suficiente para a pontuagdo. Os
sintomas sdo fornecidos como guias. Pode-se ignora-los se isso for necessario para indicar
gravidade, embora isso deva ser a excecdo e ndo a regra. Pontuacdo entre 0s escores
fornecidos (ponto inteiro ou meio ponto) é possivel e incentivada ap6s aquisicdo de
experiéncia com a escala, isso € particularmente Gtil quando a gravidade de um item

especifico em um paciente ndo segue a sequéncia indicada pelos sintomas.

1. Humor expansivo/ elevado

Como tem estado seu humor nesta Ultima semana?VVocé tem se sentido mais alegre,
otimista ou auto-confiante? H& razdo para se sentir assim?E mais do que seu
habitual?VVocé tem estado tao alegre, que as outras pessoas acham que vocé nado esta
no seu normal?Houve algum momento em que vocé riu de coisas que normalmente
ndo te deixariam alegre?Sentiu-se mais brincalhdo/brincalhona?Fez brincadeiras que
as pessoas acharam de mau gosto?

O- Ausente

1- Leve ou possivelmente elevado quando questionado

2- Elevacdo subjetiva bem definida; otimista, autoconfiante; alegre; apropriado ao contetido

3- Elevado, inapropriado ao contexto: jocoso

4- Euférico: riso inapropriado; cantando

2. Aumento da energia e atividade motora

Como tem estado sua energia nesta Ultima semana?Vocé teve momentos em que se sentiu com
energia em excesso?Sentiu-se inquieto(a) ou agitado(a) ? Vocé tem estado mais
ativo(a) que o usual?Sente vontade de fazer varias coisas a0 mesmo tempo?

0- Ausente

1- Aumento subjetivo

2- Animado: aumento de gesticulacao

3- Energia excessiva; as vezes hiperativo: inquieto/impaciente (pode ser acalmado)
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4- Excitacdo motora; hiperatividade continua (ndo pode ser acalmado)

3. Interesse sexual

Vocé tem estado muito paquerador(a), feito piadas sobre sexo?Vocé tem sentido mais
interesse ou desejo sexual do que o habitual?Tem estado mais ativo(a) sexualmente
do que o habitual?Tem tido algum tipo de comportamento sexual que ndo era
habitual antes? Alguém reclamou do seu comportamento sexual na ultima semana?
O- Normal; sem aumento

1- Leve ou possivelmente aumentado

2- Aumento subjetivo bem definido quando questionado

3- Contetdo sexual espontaneo; discorre sobre assuntos sexuais hipersexualizado segundo auto-
relato

4- Atos sexuais evidentes (direcionados a pacientes, equipe ou entrevistador)

4. Sono

Quantas horas por noite vocé tem dormido?Quantas horas a menos tem dormido que o
habitual?Mesmo assim vocé se sente descansado(a) e bem disposto(a)?

0- Nao relata diminuigdo do sono

1- Dorme menos do que o habitual (até uma hora a menos)

Dorme menos do que o habitual (por uma hora ou mais)

Relata diminuicéo da necessidade de sono

Nega necessidade de sono

5. Irritabilidade

Aconteceu algo que tenha feito vocé se sentir irritado(a) nesta dltima semana?Se sim, isto te
irritou mais que o usual?Como vocé demonstrou sua raiva?Discutiu, agrediu alguém
ou quebrou objetos?Se ndo, mesmo sem ter acontecido algo, vocé tem se sentido
mais irritado?

0- Ausente

2- Aumento subjetivo

4- Irritdvel em alguns momentos durante a entrevista; episodios recentes de raiva ou importunagéo
na enfermaria

6- Freqlientemente irritavel durante a entrevista

8- Hostil, ndo cooperativo; entrevista impossivel



57

6. Discurso (velocidade e quantidade)

Na ultima semana, vocé tem estado mais falante que seu normal? As pessoas comentam que
vocé esta tagarela?Elas demonstram dificuldade em acompanhar o que vocé fala ou
se queixam de que vocé ndo as deixa falar? Uma vez que vocé comeca a falar, tem
tido dificuldade em parar?

O- Sem aumento

2- Sente-se mais falante

4- Aumento da velocidade ou quantidade em alguns momentos, prolixo em alguns momentos

6- Aumento consistente da velocidade e quantidade; dificil interromper

8- Pressdo de discurso, ininterruptivel, discurso continuo.

7.Distarbio de linguagem-pensamento

Na ultima semana, vocé notou que seus pensamentos estdo mais rapidos do que o habitual?Seu
raciocinio tem estado especialmente claro ou agucado? Acontece de vocé se distrair
facilmente, passando rapidamente de um pensamento a outro perdendo o fio da
meada?

0- Ausente

1- Circunstancial; leve distraibilidade; pensamentos rapidos

2- Distraido; perde intencdo do pensamento; muda de assunto freqlientemente; pensamentos
acelerados

3- Fuga de idéias; tangencialidade; dificil para acompanhar; rimando, ecolalia

4- Incoerente; comunicacao impossivel

8. Conteudo

Nesta ultima semana, vocé tem tido novas idéias ou projetos para a sua vida?(Quais)VVocé tem
se sentido com algum talento ou habilidade especial?VVocé teve alguma experiéncia
religiosa incomum?Vocé tem tido idéias ou pensamentos que ndo fazem sentido para
as outras pessoas?VVocé tem percebido coisas ou coincidéncias que as pessoas nao
percebem?Tem tido sensacOes de que estdo falando de vocé ou tentando te
prejudicar?

O- Normal

2.-Planos questionaveis, novos interesses

4- Projetos especiais, hiperreligioso

6- ldeias grandiosas ou paranoides; idéias de referéncia 8- Delirios; alucina¢bes
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9. Comportamento disrruptivo-agressivo

Como vocé tem se relacionado com as pessoas nesta Ultima semana?As vezes vocé fala alto,
reclama ou se torna sarcastico(a) com as pessoas?VVocé brigou com alguém ou
guebrou coisas na ultima semana?

0- Ausente, cooperativo

2- Sarcéstico; fala alto as vezes, vigilante

4- Querelante; faz ameacas na enfermaria

6- Ameaca entrevistador; grita; entrevista dificil

8- Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel

10. Aparéncia

O quanto cuidou de sua aparéncia nesta Ultima semana?Alguém achou vocé mal vestido(a)
ou arrumado(a) demais?VVocé escolheu roupas com cores que ndo esta habituado a
usar?Usou mais acessorios ou maquiagem do que de costume?

O- Traje e cuidados pessoais apropriados

1- Um pouco descuidado

2- Desleixado, moderadamente desalinhado, trages exagerados.

3- Desalinhado, parcialmente trajado, maquiagem estravagante

4- Completamente descuidado, enfeitado, vestes bizarras

11. Insight
Analisando a Ultima semana, vocé acha que seu comportamento(jeito de agir) tem estado diferente
do seu habitual?Estas coisas aconteceram porque vocé estava euforico(a) ?Como vocé

interpreta o fato de (exemplificar com possiveis sintomas

apresentados) ?VVocé acha que precisa de tratamento?

O. Presente; admite doenca; concorda com necessidade de tratamento
1- Possivelmente doente

2-Admite mudancas de comportamento, mas nega doenca

3-Admite possivel mudanca de comportamento, mas nega doenca

4-Nega qualquer mudanca de comportamento
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ANEXO D
Escala de Qualidade de Vida (WHOQOL - Brev.)

As perguntas abaixo deverao ser respondidas tendo como referencia as duas Ultimas semanas.

Analise a questdo e circule o niamero que Ihe pareca a melhor resposta.

Muito ) Nem ruim Muito
Ruim Boa
Ruim Nem boa Boa
(01) Como vocé avaliaria sua qualidade de
vida? 1 2 3 4 5
Nem
Muito satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito
Insatisfeito Nem Satisfeito
insatisfeito
(02) Quado satisfeito vocé esta com sua
saude? - 2 3 4 5

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas
semanas.

Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente
Pouco Menos

(03) Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé 1 ) 3 A s
de fazer o que vocé precisa?

(04) O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para L ) 3 A c
levar sua vida diaria?

(05) O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
(06) Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
(07) O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
(08) Quao seguro(a) voceé se sente com a vida diaria? 1 2 3 4 5
(09) Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, . ) 3 A .
poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de
fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Muito ) . Complet
Nada Médio Muito
Pouco amente
(10) Voce tem energia suficiente para o seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
(11) Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
(12) Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
(13) Quao disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa para seu 1 2 3 4 5
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dia-a-dia?
(14) Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5
As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
Muito . Nem ruim Muito
Ruim Bom
Ruim Nem bom Bom
(15) Quéo bem vocé é capaz de se locomover?
1 2 3 4 5
Nem
Muito satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito
Insatisfeito Nem Satisfeito
insatisfeito
16) Quéo satisfeito(a) vocé esta com seu
10 @ 1 2 3 4 5
sono?
(17) Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua capacidade de 1 ) 3 4 s
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
(18) Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de 1 ) 3 4 5
trabalho?
(19) Quado satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 1 2 3 4 5
(20) Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes 1 ) 3 4 5
pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
(21) Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual? 1 2 3 4 5
(22) Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé L ) 3 4 .
recebe de seus amigos?
(23) Quao satisfeito(a) vocé estd com as condicdes do local 1 ) 3 4 .
onde mora?
(24) Quado satisfeito(a) vocé estd com seu acesso aos
. 1 2 3 4 5
servicos de saude?
(25) Quao satisfeito(a) vocé estd com seu meio de
1 2 3 4 5
transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas Ultimas duas semanas.
Algumas Muito
Nunca Frequentemente Sempre
Vezes Freqlientemente
(26) Com que frequencia vocé tem sentimentos
negativos tais como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5
ansiedade, depressao?




