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ENES, C. L. TRANSTORNO BIPOLAR: FATORES PREDITIVOS DA ADESAO AO
TRATAMENTO FARMACOLOGICO E PSICOSSOCIAL E QUALIDADE DE VIDA
[Dissertacdo]. Divindpolis: Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem Mestrado
Académico, Universidade Federal De S&o Jodo Del-Rei; 2018.

RESUMO

Introducdo: o transtorno bipolar (TB) é uma doenga mental cronica e recorrente que produz
prejuizos pessoais, profissionais, relacionais e na qualidade de vida dos pacientes, contribuindo
para aumento na utilizacdo dos servigos e gastos em saude. A adeséo ao tratamento do TB é
fundamental para sua eficacia, porém taxas de ndo adesdo podem incidir em até 50% dos
pacientes. Pacientes aderentes apresentam menos crises, melhores relacGes interpessoais,
autocuidado e capacidade laboral, e procuram menos os servicos de salde. A adesdo ao
tratamento do TB tem sido avaliada em pacientes inseridos em seu contexto social e familiar,
apos a alta do tratamento da crise aguda. Conhecer os fatores preditivos de adesdo ou ndo adesédo
poderia contribuir para estruturar e reorganizar agdes dos servicos de salde mental em todos os
seus niveis, favorecendo a estabilidade do paciente e reducdo das reinternacdes. Objetivo:
avaliar a predicdo de adesédo ao tratamento farmacoldgico e psicossocial e aspectos da qualidade
de vida dos pacientes com transtorno bipolar. Métodos: estudo transversal, descritivo e ndo
probabilistico. Participaram do estudo 35 pacientes. Critérios de inclusdo: idade de 18 anos ou
mais; entender e concordar em participar da pesquisa; ser usuario do CAPS Ill ha mais de 6
meses; ter recebido alta da internacdo. Critérios de exclusdo: apresentar condicdo interferente
na producdo de dados; recusar-se a participar da pesquisa. Foram coletados dados
sociodemogréficos e clinicos e aplicadas duas escalas de avaliacdo, uma que quantificou a
predicdo da adesdo ao tratamento no TB (ECPAT-TBH) e outra, que avaliou a qualidade de
vida dos pacientes (World Health Organization Quality of Life Assessment-Bref - WHOQOL-
bref). A analise descritiva foi realizada por medidas de distribuicdo de frequéncia absoluta e
relativa e tendéncia central. Resultados: pacientes, em sua maioria, do sexo feminino (68,6%),
entre 41 e 50 anos (31,4%), sem companheiro (62,9%), aposentados (57,1%), com
acompanhamento psiquiatrico ha mais de 10 anos (74,3%) e uso de mais de 4 tipos de
medicamentos/dia (82,9%). O uso da ECPAT-TBH indicou uma predicdo geral de adesdo ao
tratamento proposto (77,1%). A aplicacdo da escala WHOQOL-bref apresentou resultados com
predominio de QV regular, tanto na média geral (77,2%), quanto nos dominios. Alianca
terapéutica e relagbes sociais impactaram positivamente na adesdo e qualidade de vida,
enquanto dificuldades em seguir o tratamento e meio ambiente tiveram um efeito negativo.
Conclusdo: evidenciou-se a importancia da avaliacdo da tendéncia a adesdo no momento da
alta do tratamento, pois a predicdo permite sinalizar intervencdes para a manutencdo da
estabilidade do paciente ap6s seu retorno ao convivio familiar e social. O uso da escala ECPAT-
TBH respondeu satisfatoriamente ao objetivo proposto, devido a sua especificidade.
Instrumentos especificos de avaliacdo de QV em bipolares devem ser construidos, dada a
complexidade do transtorno.

PALAVRAS-CHAVE: 1. Psicologia. 2. Saude Mental. 3. Transtorno Bipolar. 4. Adeséo ao
Tratamento. 5. Qualidade de Vida.



ENES, C. L. Bipolar disorder: predictive factors of adhesion to
pharmacological/psychological treatment adherence and quality of life [Thesis].
Divinopolis: Post-Graduation Program in Nursing Master's Degree, Federal University of Sdo
Jodo Del-Rei; 2018.

ABSTRACT

Introduction: Bipolar disorder (BD) is a chronic and recurrent mental illness that produces
personal, professional, relational and quality of life losses of the patients, contributing to an
increase in health care expenditures and the use of health services. Adherence to TB treatment
is critical for its efficacy, but non-adherence rates can affect up to 50% of patients. Adherent
patients present fewer crises, better interpersonal relationships, self-care and work capacity, and
seek less health services. Adherence to treatment in TB has been evaluated in patients inserted
in their social and family context, after discharge from treatment of the acute crisis. Knowing
the predictive factors of adherence or non-adherence could contribute to structuring and
reorganizing actions of mental health services at all levels, favoring patient stability and
reducing readmissions. Objective: To evaluate the prediction of adherence to pharmacological
and psychosocial treatment and quality of life aspects of patients with bipolar disorder. Method:
Cross-sectional, descriptive and non-probabilistic study. 35 patients were evaluated. Inclusion
criteria: age 18 years or older; understand and agree to participate in the research; be an CAPS
I11 user for more than 6 months; have been discharged from hospitalization. Exclusion criteria:
present any interfering conditions in the production of data; refuse to participate in the survey.
Socio-demographic and clinical data were collected and two assessment scales were applied,
one that quantified the prediction of adherence to TB treatment (ECPAT-TBH) and another,
which assessed patients' quality of life (World Health Organization Quality of Life Assessment-
bref, WHOQOL-bref). The descriptive analysis was performed by measures of absolute and
relative frequency distribution, and central tendency. Results: The majority of the patients
were female (68.6%), between 41 and 50 years (31,4%), without a partner (62.9%), with
psychiatric follow-up for more than 10 years (74.3%) and uses more than 4 types of
medications/day (82.9%). The use of ECPAT-TBH indicated a general tendency to adherence
to the proposed treatment (77.1%). The application of the WHOQOL-bref scale presented
results with a predominance of regular QoL, both in the general mean (77.2%) and in the
domains. Therapeutic alliance and social relations positively impacted on adherence and quality
of life, while difficulties in following treatment and environment had a negative effect.
Conclusion: It was evidenced the importance of evaluating the tendency to adherence at the
time of treatment discharge, since the prediction allows to signal interventions to maintain
patient stability after returning to family and social life. The use of the ECPAT-TBH scale
responded satisfactorily to the proposed objective, due to its specificity. Specific instruments
for assessing QOL in bipolar should be constructed, due to disorder complexity.

Keywords: 1. Psychology. 2. Mental Health. 3. Bipolar Disorder. 4. Cooperation and
Adherence to Treatment. 5. Quality of Life
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1 INTRODUCAO

O Transtorno Bipolar (TB) é uma doenga mental crénica e recorrente, caracterizada
por quadros episadicos de oscilagcdes de humor que se manifestam sob as formas de depresséo
e mania (euforia), com diferentes graus de intensidade, sucedidos ou intercalados por periodos
de remissdo (GRANEK et al., 2016; CLEMENTE et al., 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), o TB atinge aproximadamente 30
milhdes de pessoas em todo o mundo, e no Brasil sua ocorréncia é estimada em 4% da
populacdo (KESSING et al., 2017; MORAIS, 2017). O transtorno traz a seus portadores
prejuizos pessoais, profissionais e relacionais, resultando em impactos negativos, na qualidade
de vida dos pacientes e em aumento significativo na utilizacdo dos servigos e gastos em saude.
(KAY-LAMBKIN et al., 2016).

A idade média dos primeiros sintomas do transtorno € de 25 anos, embora a doenca
possa surgir mais tarde, apos os 40 ou 50 anos. Ocorre sem distingdo de raca, etnia e classe
social. Considera-se que o0 TB possa aumentar em até 20 vezes o risco de suicidio e, em funcéo
da idade de inicio da doenga, reduzir a expectativa de vida entre 11 e 20 anos (KAY-LAMBKIN
et al., 2016).

Sua etiologia complexa e multifatorial resulta da interacdo entre fatores genéticos,
sociais e ambientais. Estudos epidemioldgicos apresentam distribuicdo uniforme de casos de
TB entre homens e mulheres e taxas de prevaléncia para herdabilidade em torno de 60%,
fazendo com que sua ocorréncia seja um dos principais fatores de risco para a recorréncia da
doenca em outros membros da familia. Assim, o risco de adoecimento entre parentes adultos
de primeiro grau €, em média, dez vezes maior para portadores da doenca (BOSAIPO et al.,
2017; KESSING et al., 2017; SCHULZE et al., 2010).

O diagnéstico precoce e o tratamento dos episddios agudos favorecem o bom
prognoéstico do transtorno. Entretanto, sua complexidade clinica, constituida de variados
padrdes do humor, dificulta a precisdo diagnostica e a indicacio terapéutica adequada. E
comum o diagndstico tardio nesse transtorno, podendo ocorrer em media até 10 anos apos a
manifestacdo dos primeiros sintomas. Além disso, critérios diagndsticos restritivos prejudicam
a identificacdo da doenca e retardam o tratamento, impactando em altos custos pessoais e

sociais, risco de suicidio e demais complicacdes (CLEMENTE et al., 2015).

O TB afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes em Varios aspectos,

destacando-se a situacdo econémica, o lazer e os relacionamentos interpessoais. A gravidade
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da doenca também esté associada a uma maior sobrecarga de trabalho para cuidadores, seja ele
da familia ou profissional de satde (ARCISZEWSKA,; SIWEK; DUDEK, 2015).

Pacientes bipolares, em geral, possuem piores niveis de qualidade de vida em relacéo a
outras doencas mentais, que podem estar associados ao seguimento irregular do tratamento ou
ao seu abandono. Nesse aspecto, justifica-se avaliar a qualidade de vida dos pacientes por
permitir ampliar a compreensdo dos desfechos de saude para além dos critérios de risco e
eficacia (MIGUEL, 2015).

Por suas caracteristicas clinicas, o TB exige tratamento farmacol6gico continuo como
condigdo para melhora do prognostico, resultando na diminuicdo dos sintomas maniacos,
frequéncia dos episodios agudos e da alternancia do humor (FREIRE et al., 2013; SOUZA et
al., 2013; MIASSO et al.,2012).

A eficécia do tratamento est4 relacionada & adesdo, compreendida como o cumprimento
das recomendagdes clinicas pelo paciente. No entanto, estudos sobre adesdo em doencas
crbnicas demonstram que 0s pacientes ndo seguem as prescri¢cdes por fatores clinicos,
econdmicos, culturais e sociais, 0 que leva a piora da doenca (MAZZAIA & SOUZA, 2017).

Taxas de ndo adesdo ao tratamento podem incidir em até 50% dos pacientes com TB,
sendo motivo de preocupacles na area da salde mental pelo aumento do nimero de crises
agudas. Estudos demonstram que 60% dos pacientes internados com mania aguda apresentaram
falhas terapéuticas no més que antecedeu a hospitalizacdo, o que também esta relacionado ao
aumento do tempo de internagdo e de tentativas de suicidio (MIASSO et al., 2012; FREIRE et
al., 2013).

A ndo adesdo ao tratamento em TB esta associada a crencas e desconhecimento sobre a
doenca, ao uso da medicacdo com seus fatores adversos, posologia complexa, interacao
medicamentosa e longa duracdo do tratamento, levando ao seu abandono (FREIRE et al., 2013).

Trabalhos que avaliam adesdo indicam que pacientes aderentes ao tratamento
apresentam menos crises, melhoram suas relacdes interpessoais, capacidade laboral e o
autocuidado e procuram menos 0s servicos de satde. Por outro lado, pacientes ndo aderentes
apresentam maior recorréncia de episodios de mania e de internacdes e aumenta o risco de
suicidio (MAZZAIA & SOUZA, 2017; FREIRE et al., 2013).

O atual modelo de atengdo a salde mental preconizado pelo processo de
desinstitucionalizagdo psiquiatrica, com o propoésito de promover a reinser¢do social dos

pacientes e proporcionar tratamento mais humanizado, enfatizou a importancia dos servicos
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comunitarios abertos, em contraposi¢cdo ao tradicional modelo asilar/hospitalocéntrico,
centrado na internacdo (RAMOS & GUIMARAES, 2013).

Atendendo aos novos preceitos, surgiram os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
que passaram a oferecer um servico de carater aberto e atencdo diaria, estruturado segundo a
I6gica do territério de salde, seja em situacGes de crise ou nos processos de reabilitacdo
psicossocial. Nesse novo contexto, a alta do tratamento, contrariamente ao modelo tradicional
de ideal de “cura”, foi redefinida como reabilitacdo psicossocial e passou a ser concebida como
“transferéncia de cuidados”. Para tanto, seria necessaria uma rede de cuidados flexivel, agil e
resolutiva, capaz de impactar na adesdo ao tratamento reduzindo o indice de internacdo e
reinternagdo psiquiatrica (GUEDES et al., 2017, RAMOS & GUIMARAES, 2013).

Entretanto, apesar das novas propostas e alguns avancos conquistados, os indices de
reinternacdes permaneceram elevados, conforme evidenciaram diversos estudos relatados por
Ramos e colaboradores (2011). Os servicos psiquidtricos comunitarios ndo conseguiram
atender adequadamente as necessidades da nova politica de tratamento nos aspectos clinico,
social e ocupacional, de forma a garantir a reintegracdo psicossocial dos pacientes, sobretudo
aqueles com disturbios mais graves e persistentes (RAMOS et al., 2011).

Por conseguinte, o carater aberto do novo modelo assistencial e a auséncia de recursos
comunitarios adequados potencializaram o problema da ndo adesdo ao tratamento, fazendo
surgir o fendmeno da “porta giratoria” nos servigos de saude mental. O termo designa um ciclo
recidivo de internacdo-alta-internacdo que sobrecarrega os profissionais de salde, aumenta
gastos com o tratamento e afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes (BRASIL,
2010; RAMOS et al., 2013).

No Brasil, a adesdo ao tratamento em TB tem sido pesquisada, especialmente, em
condigdes nas quais 0s pacientes j& se encontram inseridos em seu contexto social e familiar,
apos a alta do tratamento da crise aguda. Em geral, sdo avaliados em servi¢cos ambulatoriais de
salde mental destinados ao acompanhamento e manutencdo do tratamento. Porém hé escassez
de estudos que estimem a predicdo de adesdo ao tratamento em TB no momento da alta do
paciente. O conhecimento dos fatores preditivos de adesdo ou ndo adesdo poderia contribuir
para estruturar e reorganizar as aces dos servi¢os em todos o0s seus niveis, de forma a contribuir
para a estabilidade do paciente e, consequentemente, para redugédo das reinternagdes.

Diante do exposto acerca da importancia da adesdo e manutencdo do tratamento para
controle e estabilizacdo da doenca em pacientes com TB, o presente estudo propos avaliar a

predicdo de adesdo dos pacientes ao tratamento farmacolégico e psicossocial no momento da
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alta da internacdo no CAPS Il do municipio de Divindpolis (MG). Propds, ainda, descrever as
condicBes sociodemograficas e clinicas desses pacientes e conhecer a sua percep¢do de
qualidade de vida como forma de identificar fatores que poderiam afetar e impactar na adesdo

ao tratamento.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a predicdo de adesdo ao tratamento farmacoldgico e psicossocial e qualidade de

vida dos pacientes com transtorno bipolar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes com transtorno bipolar.

b) Avaliar a predicao de adesdo ao tratamento farmacoldgico e psicossocial dos

pacientes com TB.

c) Conhecer a percepcéo de qualidade de vida dos pacientes com transtorno bipolar.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Desde a antiguidade a literatura relata experiéncias humanas semelhantes aos estados
de mania e depressdo, porém com atribuicGes misticas. Na Grécia Antiga os fendmenos de
alteracOes afetivas receberam a primeira explicacdo naturalistica ao relacionar a salde a quatro
humores corporais, que classificavam o individuo em sanguineo, fleumético, bilioso (colérico)
ou melancolico. Hipdcrates e Aristoteles foram os primeiros filosofos a descrever a melancolia
como um estado caracterizado por tristeza e medos prolongados, decorrentes de uma
predisposicdo natural, e a mania foi relatada como estado psicotico agitado (CLEMENTE,
2015).

No século I d.C., Aretaeus da Capadécia considerou, pela primeira vez, mania e
melancolia como aspectos diferentes, porém constituintes de uma mesma doenca, com carater
etioldgico e de causas bioldgicas. Também naquele periodo, Soranus de Efeso (século I-11,d.C.)
e Galeno (129-199 d.C.) conceituaram a teoria dos humores e descreveram estados em que
episddios de mania ocorriam mesclados a tracos de melancolia, 0 que hoje poderia ser entendido
como manifestacbes dos estados mistos do TB. Ja se considerava ser possivel que fatores ndo
naturais, como paixdes, pudessem originar desequilibrios de humor (MARTIN, 2007).

Entre as Idades Média e Moderna, a melancolia foi tida como um estado contrito e
profundo, que permeava as mais diversas concepc¢des do conhecimento, das ciéncias as artes.
A ideia de que havia relacdes entre alternancias de humor e Astrologia foi defendida durante o
periodo de influéncia da escola arabe sobre a medicina ocidental, entre os séculos X e XI. O
cristianismo, por sua vez, estimulava a melancolia como caminho para a autocontemplagéo e a
consciéncia da culpabilidade (FOUNTOULAKIS, 2010).

A partir, principalmente, do século XVII, inUmeros autores europeus se debrucaram
sobre o estudo da melancolia. Os textos médicos desse periodo, como os do francés Jean Fernel
(1607) e do inglés Thomas Willis (1681), faziam uso de abordagens filosoficas sobre o tema.
Os termos mania e melancolia, até entdo, designavam perturbacdes cuja descricao, dependendo
do tempo histérico, era mais ou menos detalhada. A mania, caracterizada por aumento de
mobilidade e excessos imaginativos, era tida como a propria loucura. Ja o termo melancolia
possuia diversas conotagdes. Acreditava-se, entdo, na necessidade da presenca do
temperamento melancélico como condigdo para o desenvolvimento da melancolia
(FOUCAULT, 2005).
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Em seu classico estudo Anatomy of Melancholy, de 1621, o académico e vigario inglés
Robert Burton estabeleceu relagdes entre a melancolia e a tristeza comum, descrevendo-a como
um estado onirico sombrio e perturbador. A melancolia foi, pela primeira vez, descrita como
uma patologia, dotada de carater eventualmente hereditario, e cuja origem poderia estar
associada a experiéncias educativas e sociais da infancia (CLEMENTE, 2015).

Com a emergéncia do racionalismo cientifico na cultura ocidental, durante a transicéo
entre os séculos XVIII e XIX, consolidou-se a concepcdo das perturbacGes mentais como
patologias da razdo. A partir dos primeiros trabalhos de classificacdo de Philippe Pinel (1745-
1826) e seu discipulo Jean-Philippe Esquirol (1772-1840), o estudo das perturbacdes mentais
passou a constituir um ramo da medicina (MORAIS, 2017).

A nosografia de Pinel, baseada na observacdo e descri¢cdo de sintomas e sindromes,
estabeleceu as primeiras classes de manifestacbes morbidas do que era entdo socialmente
entendido e aceito como loucura: mania (alteracdo geral das faculdades mentais junto a uma
intensa agitacao), melancolia (delirio sobre algum dado objeto, preservando demais faculdades
mentais), deméncia (deple¢do do pensamento e do juizo) e idiotia (embotamento das faculdades
afetivas e intelectuais) (FOUCAULT, 2005).

A descricdo da alternancia entre mania e melancolia realizada por Esquirol, embora
detalhada, ndo considerava estes estados como componentes de um mesmo transtorno. Até
entdo, a orientacdo racionalista da Psiquiatria priorizava a psicopatologia da percepcao e do
pensamento na descri¢do das enfermidades, em detrimento das alteracGes afetivas. Os sintomas
afetivos (tristeza ou euforia) ndo eram categorizados nem gozavam de relevancia frente a outros
sintomas (CLEMENTE, 2015).

Em meados do século XIX foram lancadas as bases da compreensdo atual sobre os
transtornos mentais e consolidou-se a evidéncia da relagcdo entre melancolia e mania. A
conceituacdo moderna do que passou a ser identificado como insanidade maniaco-depressiva
ou psicose maniaco-depressiva (PMD) foi estabelecida pelo psiquiatra e neurologista francés
Jules Baillarger. Ele descreveu uma nova forma dual de insanidade caracterizada, sobretudo,
pela ocorréncia de episddios de mania e depressdo em um mesmo paciente. Seu compatriota, 0
também psiquiatra Jean-Pierre Falret, publicou um artigo descrevendo praticamente 0 mesmo
transtorno, chamando-o de “insanidade circular” (CLEMENTE, 2015).

Baseando-se nos trabalhos de seus antecessores, 0 psiquiatra alemdo Emil Kraepelin
classificou as enfermidades mentais e propds a divisao das psicoses em dois grupos: psicose

maniaco-depressiva (PMD) e deméncia precoce. Kraepelin empregou métodos meticulosos e
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prospectivos de observacdo e avaliacdo clinica dos pacientes, e foi também o primeiro a
considerar a importancia de padrfes de hereditariedade, o que o levou a investigar os histéricos
psiquiatricos familiares de seus pacientes. A nosologia de Kraepelin abriu importantes
caminhos para o estudo das doencas mentais. Muitos aspectos da categorizacao por ele proposta
fundamentam, ndo so as classificacdes atuais dos transtornos mentais, como também a propria
pesquisa psiquiatrica (BOSAIPO et al., 2017).

Kraepelin, contudo, era contrario a separacao desses subgrupos, mesmo reconhecendo
as distintas evolucdes da PMD. Ele acreditava que tais estados se originavam de um mesmo
processo morbido, relacionado a fatores genéticos e temperamentos comuns. Apesar de
prevalente a época, a concepcao kraepeliana “unitaria” dos transtornos de humor sob o nome
de “PMD” nao era consensual. Ja no inicio do século XX, inimeros estudiosos opositores a
essa concepcdo propuseram diversas abordagens que procuravam diagnosticar e classificar
transtornos de humor segundo suas peculiaridades (PERES, 2006).

De modo geral, a partir dai os avangos nas terapias medicamentosas dos transtornos
influiram significativamente sobre a clinica e a nosologia psiquiatrica. Em 1948, a sexta edi¢do
da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-6), publicada pela OMS, trouxe o0s primeiros
resultados de um esforco de sistematizacdo e padronizacdo nosografica das doencas mentais
por parte da comunidade médica e cientifica. A descoberta dos efeitos antimaniacos dos sais de
litio, em 1949, e a posterior comprovacdo de sua eficécia terapéutica na estabilizacdo do humor,
reforcaram a ideia de que os transtornos afetivos possuiam grupos diagndsticos especificos,
com respostas a medicamentos igualmente distintas (GOODWIN & JAMISON, 2010).

Em 1952, foi publicada a primeira edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ou DSM),
também conhecido como DSM-I, elaborado pela American Psychiatric Association (APA), a
partir de um antigo sistema de classificacdo censitario de doencas mentais (APA, 2014), com
130 péaginas e 106 categorias de transtornos mentais (GOODWIN & JAMISON, 2010).

A classificacdo publicada na segunda edicdo do manual (DSM-II), em 1968, continha
alteracdes metodoldgicas e baseava-se no melhor julgamento clinico e na experiéncia clinica
de membros da APA. Com relagdo aos disturbios afetivos, procurava-se a diferenciacdo das
psicoses maniaco-depressivas das depressdes neuréticas (CLEMENTE, 2015).

A publicacdo do DSM 111, em 1980, marcou uma mudanca na classificacdo da doenca
com a substituicdo do conceito de psicose maniaco-depressiva de Kraepelin por categorizacgdes

diagnosticas denominadas “Transtornos do Humor”, que passaram a englobar o transtorno
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depressivo unipolar e o transtorno bipolar. Os episodios dos transtornos afetivos foram
divididos em hipomaniacos, maniacos, depressivos ou mistos; leves, moderados ou graves; com
ou sem sintomas psicoticos (MORAIS, 2017; CLEMENTE et al., 2015).

O DSM-1V, de 1994, distinguia quatro grupos de TB: tipo I, tipo Il, transtorno
ciclotimico e TB sem outra especificacdo. O tipo | é definido pela existéncia de um ou mais
episodios depressivos associados com ao menos um episodio de mania. O diagndstico do tipo
Il requer a presenca de um ou mais episodios depressivos e a0 menos um episodio de hipomania
(sem episodio maniaco ou misto) (GOODWIN & JAMISON, 2010).

O DSM V (2013) propde a divisdo do TB em dois tipos principais: o tipo I, em que
ocorrem episodios de mania; e o tipo I, em que a elevacdo do humor é mais branda e breve,
caracterizando episodios de hipomania. Entretanto, duas outras categorias de diferenciagdo sdo
igualmente importantes: o diagnostico do TB com caracteristicas mistas, que se aplica aos
estados em que ha a ocorréncia concomitante de sintomas maniacos e depressivos; e o quadro
de transtorno ciclotimico, que se caracteriza pela alternancia entre periodos hipomaniacos e
depressivos ao longo de pelo menos dois anos em adultos (ou um ano em criangas) sem,
entretanto, preencher os critérios para um episodio de mania, hipomania ou depressao maior
(Figura 1).

Episddio
Maniaco
Episadio
Hipomaniaco

Episadio
cam
Caracte-
risticas
Mistas

Episadio
Depressivo

Figura 1 — Transtorno bipolar: curso da doenca registrado em grafico de humor e critérios diagnésticos segundo

a quinta edi¢do do “Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais” (adaptado de STAHL, 2013).

Dentre os critérios estabelecidos para divisdo do transtorno, a principal distingdo entre

mania e hipomania encontra-se na gravidade dos sintomas maniacos: a mania resulta em
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comprometimento funcional grave, pode manifestar-se como sintomas psicéticos e muitas
vezes requer hospitalizacdo; a hipomania ndo cumpre esses critérios por se tratar de uma forma
mais branda de sintomas (APA, 2013).

A duracdo dos episodios de humor é altamente varidvel, podendo um episédio
hipomaniaco durar dias a semanas, um episddio maniaco durar de semanas a meses, e um
episodio depressivo de meses até anos. Outra caracteristica da bipolaridade consiste na forma
de apresentacdo dos episodios que podem se manifestar apenas em sintomas maniacos ou
depressivos, como também na combinacdo desses sintomas. Desse modo, o individuo pode
apresentar episddio maniaco ou hipomaniaco com caracteristicas mistas ou um episodio
depressivo com caracteristicas mistas, dependendo de quais sintomas sdo predominantes
(MCCORMICK et al., 2015; APA, 2013).

Embora a patologia do transtorno seja marcada por episodios recorrentes de estados de
humor, intercalados por periodos de remissao (eutimia), alguns pacientes podem apresentar
“ciclagem rapida” que consiste na ocorréncia de pelo menos quatro episédios de humor no
prazo de um ano. Em geral, sdo pacientes menos sensiveis ao tratamento, que apresentam pior
desfecho e curso mais prolongado da doenca, idade mais precoce de inicio e maior abuso de
alcool e outras drogas. Além disso, a probabilidade de suicidio encontra-se aumentada para este
qguadro. A ciclagem réapida é uma "bandeira vermelha" que sinaliza a necessidade de
encaminhamentos para cuidados mais especializados (MCCORMICK et al., 2015;
CARVALHO et al., 2014).

No TB o paciente apresenta dificuldades de regulacdo emocional e alta comorbidade
com transtornos de ansiedade (aproximadamente 62%). A mania caracterizada por humor
elevado ou irritabilidade, pode estar associada ou ndo a sintomas psicéticos, provocando
alteracbes no comportamento e funcionalidade do individuo. No polo oposto, a depressao
caracterizada pelo humor deprimido ou perda de interesse em atividades pode apresentar
alteracdes das funcgdes vegetativas, como apetite, sono e atividade psicomotora, energia
rebaixada, sentimento de culpa, alteracbes no pensamento e concentracdo, perda de libido e
ideacdo ou tentativas de suicidio (BOSAIPO et al., 2017).

Estudos epidemioldgicos psiquiatricos indicavam prevaléncia do TB na populagéo entre
1% e 2% ao longo da vida. No entanto, muitos autores verificaram a incompatibilidade dessas
estimativas com a realidade clinica do TB. Novas abordagens foram associadas, ampliando o
uso de conceitos mais abrangentes, com subtipos mais leves, considerando a existéncia de um

espectro bipolar. A proposta do espectro bipolar tem como principio a tarefa de organizar e
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categorizar as diferentes formas do TB ao longo de um mesmo espectro. Esse novo conceito
amplia a classificagdo do TB, ao incluir padrdes clinicos e genéticos, o que faz sua prevaléncia
aumentar para até 10%. (BOSAIPO et al., 2017; BRITO, 2015; CLEMENTE et al., 2015].

O TB é considerado um dos transtornos psiquiatricos mais graves e prevalentes. Dados
globais indicaram que entre 1990 e 2013 houve um aumento de 32,7 milhdes para 48,8 milhdes
(49,1%) do namero de casos prevalentes da doenca (FERRARI et al., 2016). Devido a sua
condig&o cronica e recorrente, afeta a qualidade de vida do paciente, acarretando forte impacto
para familiares e sociedade em geral. A prevaléncia de comorbidade com outros transtornos
mentais e clinicos, o prejuizo funcional e social, e a baixa adeséo ao tratamento favorecem a
alta carga e os custos elevados da doenca (BRITO, 2015).

O TB é uma doenca mental grave e cronica, caracterizada por variacfes acentuadas do
humor, ocorrendo a alternancia de episodios de depressdo com os de euforia (mania). A crise
depressiva é manifestada por tristeza profunda, apatia, isolamento social, alterac6es do sono e
do apetite, reducdo significativa da libido, falta de sentido para a vida e ideias suicidas, dentre
outras. J& o estado de euforia € comumente manifestado pelo aumento da atividade motora, a
perda de sono, irritacdo, aumento do interesse sexual, ansiedade e impulsividade (PHILLIPS &
KUPFER, 2013; POMPILI et al., 2014; GRANEK et al; 2016).

Em geral, a precocidade de inicio do TB acarreta grandes consequéncias ao individuo
por afetar o periodo mais critico de seu desenvolvimento socioeducacional e ocupacional.
Estudos sobre a média de idade de inicio do primeiro episddio do transtorno foi de 21,2 anos
para o tipo I; 20,5 anos para o tipo Il; e 30,4 anos para a depressdao maior (CLEMENTE, 2015).

No que se refere as diferencas de género no TB, estudos realizados em varios paises
apontam para proporcoes equilibradas na sua maioria. Alguns aspectos, entretanto, foram mais
prevalentes para o género feminino, como maior frequéncia de TB do tipo Il, estados mistos,
ciclagem rapida, predominancia de polaridade depressiva e disturbios de personalidade. Por
outro lado, risco de suicidio, caracteristicas psicoticas, e hospitalizacbes sdao mais frequentes
para o género masculino (FOUNTOULAKIS et al., 2017).

O diagndstico do transtorno bipolar torna-se um desafio devido a sua variedade de
manifestacdes clinicas e alternéncia dos diferentes estados de humor. O prognoéstico da doenca
melhora consideravelmente com o diagnéstico precoce e o tratamento dos episodios de humor.
Além disso, o diagnostico deve considerar aspectos clinicos e evolutivos da doenga, sendo
igualmente importante a realizacdo do diagndstico diferencial. Comumente, portadores de TB

apresentam ansiedade, fobia, sintomas obsessivos, crises de péanico, elementos psicoticos,
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comportamentos compulsivos, semelhantes a outros quadros psiquiatricos (MCCORMICK et
al., 2015).

Inquérito realizado com portadores de TB demonstrou que cerca de 70% de pacientes
com TB tipo | ou tipo Il receberam erroneamente outro diagndstico no inicio do tratamento,
sendo os mais frequentes associados a depressdo unipolar, ansiedade e esquizofrenia. Os
aspectos levantados parecem ser dificultadores do diagnostico do TB, sendo de grande
relevancia a caracterizacdo clinica e evolutiva da doenca, sua polaridade, ciclicidade e
gravidade dos episodios (CLEMENTE, 2015).

O subdiagnostico ou o diagnostico errbneo tem sido um grande dificultador do
tratamento do TB. Estudos indicam que cerca de 70% dos pacientes ndo conseguiram receber
um diagnostico correto no primeiro ano de episodio inicial, e em aproximadamente 35% deles
o diagnadstico correto foi realizado somente ap6s 10 anos do inicio da doenca. Em geral, na
maioria dos pacientes, o primeiro episodio € depressivo. Portanto, eles recebem o diagndstico
de depressao unipolar e sdo tratados inadequadamente por periodos prolongados de tempo com
monoterapia antidepressiva (VIETA, 2014). Quando comparados aos pacientes devidamente
tratados, apresentam menor resposta a terapéutica do TB e podem apresentar uma aceleragédo
do ciclismo do humor, piorando o curso da doenca (VIETA & VALENTI, 2013).

Esse problema pode perdurar enquanto o diagndstico psiquiatrico ndo se fundamentar
em marcadores biolégicos validos e confiaveis que possam auxiliar em uma diferenciacao
diagndstica mais precisa e no planejamento de um tratamento adequado. Acredita-se que, de
todos os transtornos mentais, o TB seja aquele que alcancard mais beneficios com a introducéo
de marcadores bioldgicos para elucidacdo diagnostica (FONTOULAKIS et al., 2017).

Nesse aspecto, estudos tem apontado a entrevista clinica como importante instrumento
de diagndstico e triagem bipolar. Na avaliacdo do paciente é necessario observar a presenca de
episddios passados ou atuais de sintomas maniacos ou depressivos; duracdo e gravidade dos
episddios; impacto dos sintomas no funcionamento social, familiar e de trabalho; presenca de
comorbidades (como abuso de substancias, transtorno de personalidade e transtorno de
ansiedade); historia e resposta dos tratamentos anteriores e historia familiar (MCCORMICK et
al., 2015).

A compreensdo e aceitacdo de um diagndstico de TB pelos pacientes e familiares pode
ser dificil e muitas vezes envolver um longo periodo de tempo. Informar e esclarecer aspectos
sobre seu diagndstico é fundamental para estabelecer a base de um tratamento eficaz. Em geral,

o diagndstico inicial é provisorio e requer observagdes adicionais ou informagdes historicas
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para sua confirmacéo. O estigma social associado a doenca mental pode levar muitos pacientes
e seus familiares a negacdo do diagndstico. Uma das ferramentas que podem facilitar a
aceitacao do diagnostico sdo as dindmicas motivacionais, que aconselham e estimulam atitudes

de mudanca por meio de um processo de colaboracéo e relacionamento (LAAKSO, 2012).

3.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A etiologia do TAB ainda ndo se encontra totalmente elucidada. Sabe-se que é uma
doenca de condicdo complexa e multifatorial, que supostamente envolve relacdes entre
ambiente, relacionamentos interpessoais, comportamentos, sistemas neurais e genes.
Atualmente, o TB é considerado um transtorno predominantemente neurobiolégico, com
sintomatologia psicoldgica e comportamental (VIEIRA et al., 2017; BOSAIPO et al., 2017;
SCHIMITT et al., 2014).

Nesse contexto, a predisposicdo ao desenvolvimento do transtorno encontra-se
associada a manifestacdo de sintomas decorrentes da vulnerabilidade bioldgica do individuo. A
vulnerabilidade poderia ser explicada por diversos fatores de natureza genética e biogquimica,
tais como alteragdes hormonais e imunolégicas do organismo (SCHIMITT et al., 2014).

Apesar da importancia do aspecto bioldgico, fatores ambientais podem ser igualmente
determinantes para o desenvolvimento e evolugédo do quadro de TB. Assim, o desencadeamento
da bipolaridade tanto pode estar associado a traumas precoces, como estresse no final da
adolescéncia e uso de alcool e outras drogas, quanto a interacdes genéticas e comportamentais
do paciente (VIEIRA et al.,, 2017; BOSAIPO, 2017; KERNER, 2014). Neste contexto,
evidencia-se que a complexidade etioldgica do TB deve ser compreendida para além das suas
manifestacdes clinicas.

A fisiopatologia do TB parece estar diretamente ligada a certos mecanismos
bioguimicos. Dentre estes, evidenciou-se que os distirbios do ritmo circadiano possuem
importancia central nos transtornos do humor. O ritmo circadiano constitui um conjunto de
funcdes fisioldgicas reguladoras do corpo, como o ato de acordar e dormir, atividade diurna,
niveis hormonais, sensac6es de fome ou sede, e a temperatura corporal (KERNER, 2014).

Estas fungdes encontram-se alteradas no individuo com transtorno bipolar, causando
uma desordem profunda no sistema circadiano. Demonstrou-se, ainda, que, em pacientes com
TB, as exacerbacdes de humor sdo provocadas por alteragfes na intensidade da luz, e sua
ocorréncia normalmente segue algum tipo de padrdo sazonal (MILHIET et al.,

2014). Medicamentos estabilizadores do humor, como os sais de litio, atuam principalmente no
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restabelecimento de alguns desses ritmos interrompidos ou desajustados (MOREIRA &
GEOFFROY, 2016).

Estudos mais recentes procuram esclarecer aspectos da etiologia do TB relacionados a
desorganizacdo circadiana causada por alteracdes bioguimicas. A hipotese serotoninérgica é
um dos modelos causais mais aceitos para explicar a etiologia do TB. Segundo esta hipdtese, a
deficiéncia na regulacdo de neurotransmissores como a serotonina (responsavel pelo humor e o
apetite) pode fazer com que estas substancias sejam liberadas em quantidades desproporcionais
em portadores de TB. A primeira alteracdo desencadeante da patologia bipolar ocorreria devido
a episodios de estresse, responsaveis pela desorganizacao sistematizada de trés grandes vias de
circuitos neuronais (serotoninérgica, noradrenérgica e dopaminérgica). Isso afetaria
principalmente os ciclos de sono e vigilia, produzindo alteracdes na engrenagem circadiana e
na atividade neurotransmissora de pacientes bipolares (MILHIET et al., 2014).

Sabe-se também que as interacdes entre fatores genéticos e ambientais, assim como
processos psicossociais, podem induzir sintomas em individuos que ja apresentam
predisposicdo ao desenvolvimento do TB. Isso faz com que aspectos genéticos assumam maior
relevancia na etiologia do TB, em relacdo aos demais transtornos psiquiatricos (VIEIRA et al.,
2017; SCHIMITT et al., 2014).

Um dos fatores de risco para a ocorréncia da bipolaridade é o histérico familiar.
Pesquisadores tém se preocupado em compreender a influéncia do contexto familiar no inicio,
curso e tratamento do transtorno. O grau de herdabilidade do TB (60% a 80% entre gémeos
idénticos, e 6% entre parentes de primeiro grau adultos) é tido como consideravel. Estudos
indicaram uma maior ocorréncia do TB tipo Il associado as condi¢Bes genéticas, enquanto no
TB tipo | essa ocorréncia foi menor (KESSING et al., 2017; BOSAIPO et al., 2017; BRITO,
2015).

Estudos biomoleculares tém contribuido significativamente para os avan¢os na
descricdo da etiopatogenia do TB, na medida em que tentam identificar fatores genéticos ou
biomarcadores que possam apontar individuos expostos a risco e propiciar a maior precocidade
possivel para o diagnéstico e o tratamento. Sabe-se que o padrdo hereditario do TB envolve
complexas interagdes entre determinados genes, capazes de produzir alteragdes cromossémicas
gue atuam no processo de desencadeamento da patologia (KERNER, 2014).

Com técnicas de identificacdo e replicagdo dos genes, foi possivel investigar os
mecanismos ligados a associagéo entre o sistema circadiano e distdrbios do humor, bem como

a patogénese de diferentes fendtipos dentro de distarbios afetivos e sua relagdo com a
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desregulacdo do mecanismo circadiano (LEE et al., 2013). Novos estudos evidenciaram a
associacao entre o ritmo circadiano e os disturbios do humor. Algumas das disfuncbes dos
sistemas neurais responsaveis pelo humor e cognicdo foram também encontradas em familiares
sadios de pacientes bipolares, na forma de endofenotipos dessas disfuncdes (CLEMENTE et
al., 2015).

O conceito de endofenétipo é a base de um modelo causal que tenta explicar as
patologias psiquiatricas a partir de padrdes bioldgicos, comportamentais e neurocientificos. Os
endofenotipos sdo alteragdes neuroanatbmicas, neurofisioldgicas, neuroquimicas, cognitivas ou
neuropsicoldgicas, passiveis de caracterizacdo e quantificacdo, sendo menos sujeitas as
interagOes entre genes. Estudos tém demonstrado que em transtornos de maior complexidade,
como o TB, os fendtipos se expressam de formas variadas em decorréncia de associagdes e
interacdes genéticas, produzindo diferentes reacGes sobre o comportamento do individuo
(CLEMENTE et al., 2015).

A identificacdo de endofenétipos esta relacionada a condi¢bes mais ou menos
especificas, tais como sua associacdo a um dado transtorno mental, transmissdo hereditéria,
ocorréncia em pacientes e seus descendentes em proporcao significativamente maior em relacédo
a populacdo geral, e presenca mesmo em portadores assintomaticos de TB (CLEMENTE et al.,
2015).

3.3 TRATAMENTO E ADESAO

O tratamento da bipolaridade apresenta duas etapas subsequentes e complementares,
sendo a primeira destinada a reduzir sintomas dos episodios agudos e riscos que 0 paciente
possa apresentar para 0s outros e para si mesmo. A segunda etapa visa a manutencdo da
estabilidade do paciente no longo prazo, prevencao de futuras recaidas, reconducédo ao estado

premdrbido, melhora da saude fisica e reducdo do risco de suicidio (BOSAIPO et al., 2017).

O tratamento do TB envolve terapéuticas farmacologicas e intervencdes psicossociais
para o controle dos episédios agudos e manutengdo do quadro no longo prazo. Atualmente,
existe amplo consenso acerca da eficacia dos psicofarmacos na remissdo de sintomas
depressivos e maniacos e na diminuicdo da frequéncia de novos episodios e melhora do
prognostico. Farmacos mais eficazes e com menos efeitos colaterais tém sido apontados como
facilitadores do tratamento. Contudo, tratamentos estritamente biol6gicos apresentam altos

indices de ndo adesdo e recaidas. E fundamental associar tratamentos complementares que
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busquem a aplicacéo clinica do modelo biopsicossocial e a inclusdo e valorizacéo de pacientes
e familiares (CLEMENTE et al., 2015; PETERS et al., 2015; MENEZES & SOUZA, 2012).

A farmacoterapia no TB € utilizada para restaurar o equilibrio das func¢@es psiquicas
afetadas, o comportamento do individuo e o controle dos sintomas agudos, prevenindo a
ocorréncia de novos episddios. Nesse aspecto, 0 reconhecimento da sintomatologia
caracteristica de cada fase deve ser criteriosamente observado. Na fase aguda, a manifestacéo
dos sintomas costuma ocorrer em periodos de curta duragdo. Porém, sintomas secundarios ou
subclinicos podem perdurar por quase toda a vida, causando significativa carga, deficiéncia e
incapacidade ao paciente bipolar (GRANDE et al.,2016).

Em 1949, a descoberta dos efeitos antimaniacos dos sais de litio e a posterior
comprovacdao de sua eficicia terapéutica na estabilizacdo do humor trouxe avangcos na
terapéutica farmacologica, reforcando a ideia de que os transtornos afetivos possuiam grupos
diagnosticos especificos, com respostas medicamentosas igualmente distintas. A partir dai a
terapéutica psicofarmacolédgica passou a influir crescentemente na clinica e nosologia
psiquiatricas (BOSAIPO et al., 2017; CLEMENTE et al., 2015).

Desde entdo, tem havido amplo consenso sobre a eficacia da prescri¢cdo e manejo de
psicofarmacos na recuperacdo dos episodios depressivos e maniacos e na manutencdo da
estabilidade do humor (BOSAIPO et al., 2017; CLEMENTE et al., 2015).

O tratamento é realizado por meio de uma combinacdo de estabilizadores do humor,
anticonvulsivantes e antipsicéticos atipicos como a quetiapina e olanzapina, que atuam
eficazmente no restabelecimento do quadro clinico na fase de mania aguda (FOUNTOULAKIS
etal., 2017). O carbonato de litio ¢ considerado “padrdo-ouro” no tratamento, por reduzir crises
maniacas, depressivas e 0 comportamento suicida (FREIRE et al., 2013; SOUZA et al., 2013).

N&o existe um tratamento farmacoldgico Unico capaz de estabilizar o paciente com TB
(GRANDE et al., 2016). A combinacdo de medicamentos com intervencdes psicossociais tem
se mostrado mais efetiva na terapéutica do transtorno por reduzir sintomas agudos e melhorar
o0 cotidiano dos pacientes. Estudos clinicos e epidemioldgicos demonstraram que, apesar dos
avangos na pesquisa de medicages mais efetivas para o TB, 50% dos pacientes recaem no
primeiro ano de tratamento, e 70% a 73% recaem dentro de cinco anos. Foi observado ainda
que, apesar do uso continuo da farmacoterapia, os pacientes geralmente continuam a
experimentar sintomas residuais de humor, mesmo durante o estagio eutimico, justificando a
necessidade de associar tratamentos (BOJIC & BECERRA, 2017; PETERS et al., 2014).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5408978/#CIT0031
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Segundo os profissionais de sadde, um dos aspectos mais importantes e essenciais ao
tratamento psicossocial consiste em informar o paciente sobre sua patologia. Nesse contexto,
as terapias cognitivas comportamentais (TCC), a psicoeducacgéo e a terapia interpessoal tém
sido comprovadamente eficazes em curto e longo prazo. Os aspectos clinicos do tratamento
melhor observados séo relativos a compreensdo do diagnostico, tratamento e reconhecimento
precoce de sintomas e crises. Além de promover melhor aderéncia a terapéutica
medicamentosa, tais estratégias podem favorecer maior controle e estabilidade da doenca e
melhor conducéo de situacdes do seu cotidiano (CHATTERTON et al., 2017; REINARES et
al., 2014).

A psicoeducacdo, surgida na década de 1970, € uma das principais estratégias
empregadas na modificacdo de aspectos negativos vivenciados pelos portadores de TB.
Consiste em informar os pacientes e seus familiares sobre a natureza e o tratamento da doenca,
auxiliando o portador a melhorar seu insight sobre a prépria condicédo, sua forma de lidar com
preconceitos e estigmas, e a reconhecer sinais prodrémicos precoces. A psicoeducacdo também
visa promover habitos de vida saudaveis, regularidade de estilo de vida e evitar abuso de
substancias (MENEZES & SOUZA, 2012).

A adesdo ao tratamento é definida como o cumprimento das recomendacdes clinicas
pelo paciente e ocorre em fungéo de multiplos fatores, sendo um dos mais influentes a exigéncia
de tratamento continuo. Entretanto, ela tende a ser menor quando o curso da doenga é
prolongado, o tratamento ndo é curativo e as recaidas ndo apresentam consequéncias imediatas,
constituindo-se, assim, numa das maiores dificuldades terapéuticas em TB. Estigmas e
preconceitos também sdo fatores influentes para o abandono da terapéutica (SILVA et al.,
2017).

A adesdo implica em cooperacao por parte do individuo adoecido, o que ird depender
das orientacoes recebidas e de sua motivacdo. Em geral, nos episddios maniacos e depressivos
graves o paciente bipolar ndo apresenta critica sobre seu estado mérbido, ndo sendo capaz de
avaliar de forma fidedigna seu estado afetivo e resistindo em aceitar o tratamento. Além disso,
efeitos colaterais, como prejuizo na esfera social, ganho de peso, disturbios do sono e
prostracdo, séo descritos como impeditivos para a adesao e a continuidade do tratamento, sendo
necessario informar o paciente e a familia sobre a acdo e importancia dos medicamentos que
utiliza para a estabilizacdo do seu quadro (BIN et al., 2014).

Estudos tem indicado que entre um e dois tercos dos pacientes com TB séo

incompativeis com o tratamento realizado. Além dos efeitos adversos da medicacdo, reais ou
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“imaginarios”, serem frequentemente relatados, alguns pacientes manifestam desejo de
continuar a ter experiéncias de episddios maniaco ou hipomaniaco, que podem lhes parecer
particularmente agradaveis nessa fase, dificultando a adeséo ao tratamento (FONTOULAKIS
etal., 2017).

A ndo adesdo é uma questdo importante e altamente prevalente no transtorno bipolar. O
TB possui uma das taxas mais altas de ndo adesao em relacédo a outras formas de psicopatologia
e suas consequéncias encontram-se relacionadas a um nimero maior de recorréncias, recidivas
e nimero de suicidio. Entre 20% e 60% dos pacientes sdo considerados ndo aderentes ao
tratamento em qualquer fase da doenca, sendo o abuso de substancias e comorbidades clinicas
considerado um forte fator preditivo de ndo adesdo. Além disso, a utilizagdo de maior nimero
de medicamentos e presenca de sintomas psiquiatricos mais graves se correlacionaram com pior
adesdo (GAUDIANO et al., 2017; LEVIN et al., 2017).

Nesse contexto, a ndo adesdo implica em uma maior procura pelos servicos de
emergéncia e hospitalizagdes. Pesquisas indicam que pacientes e seus familiares demonstram
nédo ter clareza e compreensdo da importancia dos cuidados com a doenca, sobretudo em
aspectos relacionados a negacdo do diagndstico e descrenca na necessidade e efetividade dos
medicamentos. Além destes, outros fatores, como o acesso insuficiente aos cuidados de salde
e limitacdo de recursos para custear o tratamento, podem influenciar na adesdo (KARDAS et
al., 2013).

O fendbmeno da ndo adesdo ocorre mesmo em pacientes com estabilidade clinica.
Estudos indicaram que, dentre os pacientes eutimicos, 36,8% nao sdo aderentes. Esses pacientes
apresentaram pior funcionalidade, maior prevaléncia de comorbidades psiquiatricas, uso ou
abuso de substancias presentes e historico de episédios depressivos com sintomas psicéticos.
Atualmente, profissionais da satde mental tém reconhecido a necessidade de investir mais
tempo e recursos com os pacientes durante periodos em que se encontram assintomaticos, o que
poderia otimizar o tratamento e também favorecer a reducdo de investimentos de alto custo
(NAVARRO et al., 2016).

Portanto, parece haver uma clara necessidade de maior capacitagcdo dos pacientes e seus
cuidadores para 0 manejo do tratamento. Os profissionais precisam avaliar atitudes e crengas
dos pacientes em relacdo aos medicamentos e auxilia-los na reavaliagdo dessas questfes numa
perspectiva mais realista, orientando-os sobre as possibilidades de obterem mais saude e
qualidade de vida. Devem ainda tomar medidas para evitar 0 uso ou abuso de substancias tidas

como prejudiciais ao tratamento desses pacientes (NAVARRO et al., 2016).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5034840/#jaan12275-bib-0041
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3.4 QUALIDADE DE VIDA E TRANSTORNO BIPOLAR

O termo “Qualidade de Vida” (QV) vem sendo empregado com diversas finalidades,
incorporando conceitos filosoficos, sociais, ambientais e de satude. Concepgdes mais globais de
QV associam o termo a ideia de grau de satisfacdo/insatisfacdo vivenciado pelas pessoas em
diferentes aspectos da vida, como sentimentos de bem-estar, felicidade e satisfacdo (MIGUEL,
2015).

Segundo a OMS, a qualidade de vida deve ser compreendida e associada ao bem-estar
fisico, mental, psicolégico e emocional do individuo. Consideram-se aqui os padrbes de
relacionamento social, como familia e amigos, e também de salde, educacdo, meio ambiente e
outros parametros que afetam a vida humana (OMS, 2013).

Entretanto, para efeitos de avaliacdo em saude, qualidade de vida esta associada a
componentes mais amplos, como funcionalidade, nivel socioecondmico, autoestima e
julgamento pessoal. Dentre eles, aspectos relacionados aos dominios fisico, psicoldgico e social
séo considerados os mais significativos (MIGUEL, 2015).

A qualidade de vida é a percepc¢do do individuo sobre sua posic¢éo na vida, no contexto
da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas e preocupagdes. Trata-se de um conceito ampliado, relacionando bem-estar
subjetivo com componentes bioldgicos e psicoldgicos, qualidade do descanso e do sono,
energia, vitalidade e satisfacdo geral (FREITAS et al., 2015).

Em geral, estudos tendem a avaliar diferencas na qualidade de vida entre os transtornos
do humor e demais transtornos psiquiatricos, indicando uma maior reducdo de QV em bipolares
qguando comparados com transtornos depressivos unipolares ou de ansiedade, dependéncia
quimica ou dor crénica. Por outro lado, os efeitos negativos da bipolaridade na qualidade de
vida podem ser estabilizados e revertidos por meio de intervengdes de tratamento psicoterapico
combinadas aos psicofarmacos (JANSEN et al., 2013).

Estes dados foram validados em estudos de reviséo de Ishak e colaboradores (2012),
que avaliaram o impacto do TB na qualidade de vida dos pacientes e observaram que bipolares
apresentaram maior comprometimento mental, baixos escores de QV geral associados a
sintomas depressivos, efeitos negativos nos dominios educacao, relagdes sociais e financas, e
maior necessidade de suporte social. Observou ainda que estabilizadores do humor e as
psicoterapias combinadas a farmacologia impactaram positivamente no tratamento (ISHAK,
2012).
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Pesquisas sobre QV associada ao transtorno bipolar indicaram uma baixa qualidade de
vida em pacientes com TB, mesmo quando eles sdo considerados clinicamente eutimicos.
Considerando o longo curso da doenca, pacientes bipolares avaliados exibiram pouca atencao
seletiva e pior eficiéncia em execucdo de tarefas. Além disso, pacientes com TB tipo |
apresentaram maior comprometimento cognitivo e incapacidade que os demais grupos. E
possivel que tais resultados possam ser significativos para contribuicdo ao diagnostico,
reabilitagéo e tratamento dessas condi¢des. (COTRENA et al., 2016).

Sabe-se que o envelhecimento dos pacientes com TB influencia em suas habilidades
cognitivas e sua qualidade de vida relacionada a satde. A interacéo entre o envelhecimento e a
doenga interferem nos resultados cognitivos e psicossociais do paciente, sobretudo nos
dominios cognitivo (emogdes) e executivo (funcionamento), evidenciando ainda menor
capacidade em realizar tarefas fisicas. Em geral, o status da doenca encontra-se associado a
piores escores de QV na esfera psicossocial-afetiva e na maioria dos dominios cognitivos do
bipolar (WEISENBACH et al., 2014).

A percepgdo emocional e o cuidado otimizado da doenga podem melhorar a qualidade
de vida e o funcionamento geral do paciente com TB, sendo igualmente importante para obter
melhores resultados no tratamento. Por outro lado, sobrecarga da doenca, estressores
psicossociais, menor renda, maior gravidade depressiva e mais comorbidades psiquiatricas sao
apontados como aspectos indicativos de pior qualidade de vida e menor funcionamento de
bipolares. (SYLVIA et al., 2014; FULFORD et al., 2014).

Nos ultimos anos tem ocorrido um aumento consideravel em estudos correlacionando
transtorno bipolar e QV, e os resultados apontam para uma qualidade de vida menor nesses
pacientes do que na populacdo geral. Além disso, foram identificados poucos fatores mutaveis
associados a qualidade de vida entre pessoas com TB, dada sua complexidade, variantes
diagnosticas e de tratamento. Pesquisas futuras devem avaliar se os tratamentos direcionados
ao controle de fatores clinicos, como sintomas de humor, comorbidades médicas e uso de
substancias podem contribuir para melhorias na QV de pessoas com transtorno bipolar e outras
doencas mentais graves (ABRAHAM et al., 2014).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e ndo probabilistico. O estudo transversal
permite estimar a magnitude e distribuicdo de uma doenca ou condi¢do em um dado momento
(PEREIRA, 2014). A abordagem descritiva refere-se aos padrdes de ocorréncia de doencas, ou
de agravos a saude, de acordo com certas caracteristicas, particularmente em relacdo a pessoa,
ao lugar e ao tempo. Tem o objetivo de informar sobre a distribuicdo de um evento na populagéo
em termos quantitativos, em relacdo a determinadas variaveis e seus padrdes de distribuicéo.
As investigacdes podem ser de incidéncia ou prevaléncia. Assim, a partir do conhecimento dos
desfechos existentes, é possivel estabelecer medidas de intervencgdo, controle e prevencdo da
doenca e seus agravos (FRANCO, 2011; PEREIRA, 2014). A amostragem é do tipo ndo
probabilistica, uma vez que a populacdo estudada ndo foi aleatoriamente selecionada, mas
escolhida segundo um critério de conveniéncia para inclusao populacional estabelecido pelo
estudo (TRIOLA, 2008).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS 111) de Divindpolis,
municipio situado na microrregido do Vale do Itapecerica, mesorregido Centro-Oeste,
macrorregido do Alto Sdo Francisco do Estado de Minas Gerais. A populacdo do municipio é
estimada em 234.937 habitantes (IBGE, 2017).

O CAPS é uma instituigdo publica considerada unidade de referéncia em satde mental
do municipio de Divindpolis. Trata-se de um servigo especializado em satde mental, que
promove a assisténcia a saide em conformidade com os principios da reforma psiquiatrica
brasileira. O referido servico oferece trés modalidades de atendimento: urgéncia/emergéncia,
que realiza acolhimento ao paciente em crise e avalia suas condic¢Ges clinicas, indicando
necessidade ou ndo da internacdo no CAPS; permanéncia-dia, que esta relacionada a internacéo
do paciente para tratamento no CAPS no periodo diurno para aqueles que se encontram em
crise e necessitam de cuidados intensivos; e permanéncia-noite, destinada aos pacientes
acometidos pela gravidade do quadro clinico na crise e que necessitam permanecer em periodo
integral no CAPS, para que possam se reabilitar e serem capazes de retornar ao convivio social
(DIVINOPOLLIS, 2014).
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A equipe do CAPS é composta por profissionais de saude, entre psiquiatra,
farmacéutico, psicélogos, enfermeiros, assistentes sociais, técnicos de enfermagem, terapeutas
ocupacionais, agentes administrativos e auxiliares de servico. O servigo oferece acolhimento
aos pacientes, familiares e cuidadores. Realiza diagnostico, tratamento e cuidados aos usuarios
com transtornos mentais em crise por meio de oficinas terapéuticas, atendimentos individuais
e em grupo, prescrigdo e fornecimento de medicamentos, psicoterapia e orientagcdes sobre
tratamento. O fluxo de atendimento do CAPS ocorre por demanda espontéanea e referenciada
(equipes de ESF ou Unidades Basicas de Saude). Nos casos de crise de agitacdo ou
agressividade, os usuarios podem procurar diretamente o servico acompanhados de responsavel
ou familiar (DIVINOPOLIS, 2014).

4.3 POPULACAO

A populagdo do estudo constituiu-se de todos os pacientes com diagnéstico de
transtorno bipolar (segundo a Classificacdo Internacional das Doencas - CID 10) que foram
internados para tratamento no CAPS Il devido a crise e tiveram alta do acompanhamento, no
periodo de fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018. Foram adotados o0s seguintes critérios de
inclusdo: idade igual ou maior de dezoito anos; capacidade de entender e concordar em
participar da pesquisa; ser usuario do CAPS 111 ha mais de 6 meses e estar de alta da internacdo
do servico. Critérios de exclusdo: apresentar qualquer condicdo que interfira na coleta e na

mensuracdo dos dados; recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento.

4.4 AMOSTRA

Para a constituicdo da amostra, optou-se por empregar uma amostragem ndo probabilistica
por conveniéncia do subtipo acidental. Neste tipo de amostragem, 0s sujeitos da amostra sdo
selecionados em funcdo de sua facil obtencdo, como a sua presenca em local e momento
especificos. No presente estudo, o local escolhido foi o CAPS Il e 0 momento especifico foi o

dia da alta psiquiatrica da modalidade de tratamento “permanéncia dia”.

4.5 COLETA DE DADOS

4.5.1 Instrumentos de Coleta de Dados
Foram utilizados trés instrumentos, sendo um questionario sociodemografico e clinico
e duas escalas de medida, uma para predizer a adesdo ao tratamento no transtorno bipolar, e

uma para avaliar a percepcdo do individuo quanto a sua qualidade de vida. O questionério foi
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construido com base em dados da literatura pesquisada. Ambas as escalas sdo validadas e de
acesso livre e gratuito.

1. Questionério Sociodemogréfico e Clinico: foi utilizado para avaliar as seguintes
varidveis: sexo, idade, situacdo conjugal, escolaridade, ocupacdo, tempo de tratamento
psiquiatrico, numero de consultas realizadas por ano, nimero de medicamentos/dia.

2. Escala Clinica para Prever a Adesdo ao Tratamento no Transtorno Bipolar do
Humor (ECPAT-TBH): trata-se de um instrumento validado no Brasil, constituido por 21 itens
que correspondem aos fatores mais relevantes no processo de adesdo e ndo adesdo ao tratamento
pelos pacientes com transtorno bipolar. Permite avaliar a predicdo da adesdo pelo paciente a
terapéutica farmacoldgica e psicossocial proposta para o seu tratamento.

Na escala os itens agrupados de 1 a 5 estéo relacionados ao comportamento do paciente
e como ele se sente diante do tratamento medicamentoso. O item 6 refere-se a contribuicdo da
religido na solucdo dos problemas decorrentes do TB. Os itens 7 a 11 estdo relacionados a
aceitacdo do TB pelo familiar ou cuidador do paciente, pelo proprio paciente e pela
comunidade. Os itens 12 e 13 referem-se a manutenc¢do do ritmo de vida social do paciente e a
comorbidades com o uso de substancias. Os itens 14 a 18 relacionam-se a adesdo do paciente
ao tratamento psicossocial, a alianca terapéutica do paciente com o médico, com 0 Servico e
com outros profissionais da saide mental vinculados ao tratamento. Os itens 19 a 21 referem-
se a dificuldade de dar seguimento ao tratamento anterior e aos efeitos adversos da medicag&o.
Cada questdo possibilita identificar fatores impactantes no comportamento do paciente bipolar
em aderir ao tratamento.

As alternativas de resposta da ECPAT-TBH estdo dispostas em uma escala de cinco
pontos (0 a 4), na qual quanto menor a pontuacao (aproximando-se de 0), maior a possibilidade
de ndo adesdo ao tratamento. Por outro lado, quanto maior a pontuagédo (aproximando-se de 4),
maior a possibilidade da adesdo ocorrer. A somatdria de todos os subitens assinalados
corresponde ao resultado final (MARCHI, 2008).

3. Escala de Avaliacédo da Qualidade de Vida/World Health Organization Quality of
Life Assessment-bref (WHOQOL-bref): trata-se de um instrumento composto por 26 questdes
fechadas, sendo duas de carater geral, que avaliam a percepcdo da qualidade de vida e a
satisfagdo com a salde pelo paciente. As outras 24 questdes sdo distribuidas em quatro
dominios (Fisico, Psicoldgico, Relagdes Sociais e Meio Ambiente), representados, cada um,
por varias facetas. A pontuacéo das questdes € obtida por meio de uma escala do tipo Likert de

cinco pontos (1 a 5). O dominio Fisico é avaliado a partir das facetas dor e desconforto, energia



39

e fadiga, sono e repouso. O dominio Psicologico avalia 0s sentimentos positivos, pensamento,
aprendizagem, memoria, concentragdo, autoestima, imagem corporal e sentimentos negativos.
O dominio Relagdes Sociais avalia as relagdes pessoais, suporte social e atividade social. O
dominio Meio Ambiente avalia a seguranca fisica, protecdo, ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidados de saude e sociais, oportunidades de adquirir novas informaces e
habilidades, oportunidades de recreacdo/lazer, transporte e ambiente fisico (poluicéo, ruido,
transito, clima).

A OMS classifica os valores médios de escore de qualidade de vida em: “Necessita
melhorar” (de 1,0 até 2,9); “Regular” (de 3,0 a 3,9); “Boa” (de 4,0 a 4,9) e “Muito boa” (igual
a 5,0). Optou-se, neste estudo, por agrupar os pacientes em trés classes de distribuicdo de
frequéncia: “Ruim” (de 1,0 até 2,9); “Regular” (de 3,0 a 3,9); ¢ “Boa” (de 4,0 a 4,9). Esta
adaptacdo foi necessaria uma vez que ndo ocorreram valores de escore iguais a 5,0.

Ao final da aplicacdo da escala cada dominio tem seu escore calculado individualmente,
0 que permite a avaliacdo do nivel de qualidade de vida em cada contexto. Deste modo, quanto
mais alto o escore, melhor é a qualidade de vida em cada dominio (OMS, 2008).

4.5.2 Procedimento de Coleta de Dados

Semanalmente, durante o periodo do estudo, foi feito levantamento junto aos
profissionais do CAPS I11 a respeito dos pacientes portadores de TB que estavam em tratamento
na modalidade permanéncia-dia com previsdo de alta psiquiatrica. Confirmava-se se 0s
pacientes ja estavam com o quadro da doenca estabilizado e capazes de responder pelos seus
atos dentro das prerrogativas legais, podendo assim ser convidados para participar da pesquisa.

O pesquisador se reuniu individualmente com cada paciente que aceitou participar da
pesquisa, apresentando, com linguagem simples e de forma clara, o projeto de pesquisa e as
questdes abordadas nos instrumentos a serem respondidos. Apos o esclarecimento de possiveis
duvidas de cada participante, a0 mesmo era solicitado que assinasse o “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido”.

Em seguida, o pesquisador realizou a coleta de dados por meio de entrevistas individuais
em que as perguntas eram lidas e as respostas anotadas pelo entrevistador. O entrevistador
explicou que ndo havia respostas certas ou erradas e solicitou aos participantes que
respondessem aos instrumentos de maneira sincera. Foi explicado que o sigilo e 0 anonimato

das informacGes seriam preservados.
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4.6 ANALISE DE DADOS

Todos os dados obtidos nas coletas foram tabulados e tratados no programa Excel e,
apos a organizacdo dos mesmos, foi realizada a analise de consisténcia. Adicionalmente,
utilizou-se o software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versdo 21.

Foram conduzidas analises descritivas por meio de medidas de frequéncias (absoluta e
relativa) e tendéncia central (média).

4.7 ASPECTOS ETICOS

Os dados coletados para realizacdo dessa pesquisa obedeceram toda a protecdo e
seguranca estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de
Sao Jodo Del-Rei, Campus Centro-Oeste Dona Lindu (UFSJ/CCO), localizada no municipio de
Divinopolis. Todo processo seguiu 0s termos da Resolugdo n.° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), que trata de normas sobre a
pesquisa envolvendo seres humanos. O estudo foi aprovado sob o parecer de N° 1.868.647
(APENDICE B), seguido da aprovagéo da Secretaria Municipal de Sacide.
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5 RESULTADOS

Os resultados e a discuss@o desta dissertacdo foram apresentados na forma de artigo
cientifico, elaborado conforme as normas da revista. Adotou-se o formato VVancouver.
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6 ARTIGO: Predicdo da Adesdo ao Tratamento e Qualidade de Vida de
Pacientes com Transtorno Bipolar
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6 ARTIGO: Predicdo da Adesdo ao Tratamento e Qualidade de Vida de

Pacientes com Transtorno Bipolar

Clarice de Lourdes Enes

Richardson Miranda Machado

RESUMO

Objetivou-se nesta pesquisa avaliar a predicéo de adesdo ao tratamento e a qualidade de vida
de pacientes com Transtorno Bipolar (TB). Estudo transversal realizado com 35 pacientes de
um Centro de Atencdo Psicossocial. Foram utilizadas escalas para avaliar a predi¢do da adesao
ao tratamento (ECPAT-TBH) e a qualidade de vida dos pacientes (WHOQOL-bref). Resultados
mostraram maior tendéncia a adesdao nos aspectos relacionados a alianca terapéutica com os
profissionais (91,4%) e aceitagdo do transtorno pelos pacientes, familiares e comunidade
(88,6%), enquanto efeitos adversos da medicacdo impactaram negativamente (91,4%). A
maioria (77,2%) apresentou média de qualidade de vida regular. A qualidade de vida foi melhor
no dominio RelagBes Sociais (31,5%), e pior no dominio Meio Ambiente (25,7%). O estudo
evidenciou a importancia da avaliacdo da predicdo da adesdo ao tratamento proposto no
momento da alta para o sucesso do seu seguimento e a promogéo da qualidade de vida.

Descritores: Transtorno Bipolar; Saide Mental; Adesao ao Tratamento; Qualidade de Vida.

INTRODUCAO

O Transtorno Bipolar (TB) é uma doenga mental grave, crénica e recorrente, que atinge
aproximadamente 30 milhdes de pessoas no mundo®. Possui etiologia complexa e
multifatorial, resultado da interacdo de fatores genéticos, psicossociais e ambientais.
Caracteriza-se por quadros episddicos de oscilagcdes de humor que se manifestam sob as formas
de depressdo e mania (euforia). O transtorno € responsavel por impactos econdmicos, sociais e
relacionais negativos e na qualidade de vida dos pacientes, além de contribuir para 0 aumento
da utilizacdo dos servicos e dos gastos em sadde®?.

Por ser uma doenca cronica, o tratamento continuo é necessario como condi¢do para
melhora do prognostico, diminuicdo dos sintomas maniacos e alternancia do humor. A
combinacdo entre terapéuticas farmacologicas e intervengdes psicossociais tem se mostrado

mais efetiva no tratamento do TB“),
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A eficacia do tratamento esta relacionada a adesdo que se compreende como sendo o
cumprimento das recomendagdes clinicas pelo paciente. Entretanto, estudos sobre adesdo
demonstram que os pacientes ndo seguem as prescri¢des terapéuticas por fatores clinicos,
econdmicos, culturais e sociais, levando & piora da doenca®.

As taxas de ndo adesdo ao tratamento em TB sdo elevadas, podendo atingir até 50% dos
pacientes e podem estar associadas a atitudes e desconhecimento do paciente sobre a doenga,
aos fatores adversos pelo uso da medicagdo, posologia complexa, e longa duragdo do
tratamento®.

Pacientes aderentes ao tratamento apresentam menos crises, melhoram suas relacOes
interpessoais, sua capacidade laboral e o0 autocuidado e utilizam menos o0s servicos de salde.
Por outro lado, aqueles ndo aderentes apresentam maior recorréncia de mania, internacoes e
risco de suicidio®®),

Segundo o0 modelo assistencial em satde mental, para que ocorra a adesdo ao tratamento
do TB sdo necessarias estratégias terapéuticas que contemplem a multifatorialidade do
transtorno, englobando seus aspectos bioldgicos, ambientais e psicossociais.

Nessa logica, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos abertos e de atencao
diaria, propdem paralelamente estratégias comunitarias articuladas de intervencéo, favorecendo
a autonomia, cidadania e direitos da pessoa com sofrimento psiquico, com o objetivo de reduzir
indices de internago e reinternacdo psiquiatrica®.

Entretanto, as politicas de saude mental ndo tém oferecido recursos comunitarios
suficientes e adequados que possibilitem a reintegracdo psicossocial dos pacientes,
potencializando o problema da ndo adesdo. Consequentemente, houve maior incidéncia de
reinternagdes e aumento dos gastos com tratamento, afetando negativamente a qualidade de
vida dos pacientes®9,

Em geral, a adesdo é avaliada apds a alta do tratamento da crise aguda, em servi¢cos
ambulatoriais de saide mental destinados a0 acompanhamento e manuten¢do do tratamento,
quando os pacientes ja se encontram inseridos em seu contexto social e familiar. Entretanto, ha
escassez de estudos que estimem a tendéncia a adeséo ao tratamento antes da alta do paciente.
Conhecer os fatores preditivos da adesédo ou ndo adesdo ao tratamento possibilitaria melhor
estruturacdo das politicas de salde mental e reorganizagdo das a¢Bes dos servigos em todos 0S
seus niveis, contribuindo para a estabilidade do paciente e, consequentemente, para redugéo das

reinternagoes.
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Diante do exposto, o presente estudo objetivou avaliar a predi¢do de adesdo ao tratamento

e a percepcdo de qualidade de vida de pacientes com TB.

METODO

Estudo descritivo, transversal e quantitativo, realizado em um Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS 1l1) de DivindpolissMG, no periodo de fevereiro de 2017 a fevereiro de
2018.

Foi empregada uma amostragem ndo probabilistica, por conveniéncia, constituida por
todos os 35 pacientes com diagnostico de TB internados no CAPS para tratamento da crise
aguda no periodo do estudo.

Foram utilizados como critérios de inclusdo pacientes maiores de 18 anos de ambos 0s
sexos; usuarios do CAPS ha mais de seis meses; com alta da internacdo no servigco. Como
critérios de exclusdo apresentar qualquer condi¢do que interfira na coleta e na mensuracédo dos
dados e recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento.

Semanalmente, foi realizado levantamento dos pacientes com previsdo de alta
psiquiatrica do CAPS devido a estabilizacdo do quadro clinico e aptos a participar da pesquisa,
a qual utilizou-se de trés instrumentos para coleta dos dados: um questionario sociodemografico
e clinico, e duas escalas sendo uma para predicdo de adesdo ao tratamento e outra para avaliar
a percepcao do individuo sobre sua qualidade de vida (ambas validadas no Brasil). Durante as
entrevistas, as perguntas eram lidas e as respostas anotadas pelo pesquisador.

O questionario sociodemografico e clinico foi elaborado pela autora do projeto com base
na literatura e caracterizou os sujeitos segundo: sexo, idade, situacdo conjugal, escolaridade,
ocupacdo, além de aspectos clinicos como tempo de tratamento, nimero de medicamentos/dia
e de consultas anuais.

A Escala Clinica para Prever a Adesdo ao Tratamento no Transtorno Bipolar do Humor
(ECPAT-TBH) foi empregada no estudo principalmente por sua especificidade. E constituida
de 21 itens, distribuidos em cinco grupos: comportamento e sentimento do paciente diante do
tratamento medicamentoso; contribuicdo da religido no enfrentamento do TB; aceitacdo do TB
pelo paciente, familiar/cuidador e pela comunidade; manutencdo do ritmo de vida social e
comorbidades advindas do uso de substancias; adesdo ao tratamento psicossocial e alianca
terapéutica com o médico, o servico e profissionais da saide mental vinculados ao tratamento;
e dificuldade de prosseguir o tratamento e efeitos adversos da medicacdo. As alternativas de

resposta da ECPAT-TBH compdem uma escala de cinco pontos (0 a 4), sendo que guanto maior
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a média obtida, maior a possibilidade de adesdo ao tratamento?. Considerou-se que pacientes
com médias de escores entre 0,0 e 3,0 possuem tendéncia a ndo adeséo ao tratamento; médias
acima de 3,0 caracterizam pacientes com tendéncia a adesao.

A Escala de Avaliacdo da Qualidade de Vida da OMS (World Health Organization
Quality of Life Assessment-Bref, WHOQOL-bref) foi empregada na avaliacdo da qualidade de
vida dos participantes do estudo, por ser de aplicacdo féacil e répida, possuir caracteristicas
psicométricas satisfatorias e, também, pela inexisténcia de instrumento especifico para
avaliacdo da QV de pessoas com transtorno bipolar adaptado a realidade brasileira. Compde-se
de 26 questdes, sendo duas de carater geral, que avaliam a percepcdo da qualidade de vida e a
satisfacdo com a salde pelo paciente, e outras 24 questdes distribuidas em quatro dominios
(Fisico, Psicoldgico, RelacBes Sociais e Meio Ambiente). Cada dominio tem seu escore
calculado individualmente, o que permite a avaliacdo do nivel de qualidade de vida em cada
contexto. Deste modo, quanto mais alto o escore, melhor a qualidade de vida em cada
dominio®?. A pontuac&o é obtida por meio de uma escala do tipo Likert de cinco pontos (1 a
5). O presente estudo adaptou a classificacdo da OMS, agrupando os pacientes de acordo com
trés classes de distribuicdo de frequéncia, segundo os valores médios de qualidade de vida:
“ruim” (de 1,0 até 2,9); “regular” (de 3,0 a 3,9); e “boa” (acima de 4,0).

Os dados obtidos foram inicialmente digitados duplamente no programa Excel e
posteriormente analisados utilizando-se o software Statistical Program for the Social Sciences
(SPSS), versdo 21.0. A analise descritiva foi realizada por meio de calculo de medidas de
distribuicdo de frequéncia (absoluta e relativa) e tendéncia central (médias).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei (UFSJ/CCO), sob o n° 1.868.647 sendo o estudo
conduzido de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo
seres humanos. A participacdo dos pacientes nesse estudo ocorreu somente ap0s a assinatura

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Os 35 pacientes estudados foram caracterizados por serem predominantemente do sexo
feminino (68,6%), entre 41 e 50 anos (31,4%), sem parceiro (62,9%), com ensino fundamental
(57,1%) e aposentados (57,1%). A maioria relatou tempo de tratamento ha mais de 10 anos
(74,3%), com realizacdo de até duas consultas anuais (65,7%), e uso de mais de 4 tipos de

medicamentos /dia (82,9%), conforme mostra a Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizacao sociodemogréfica e clinica dos pacientes com TB (n=35) atendidos no
CAPS, Divinépolis, MG, Brasil, 2018.

Variavel n %

SEXO

Masculino 11 31,4
Feminino 24 68,6
IDADE (anos)

20-30 3 8,5
31-40 8 22,9
41-50 11 31,4
51 -60 8 22,9
> 60 5 14,3
SITUACAO CONJUGAL

Sem parceiro(a) 22 62,9
Com parceiro(a) 13 37,1
ESCOLARIDADE

Ensino fundamental 20 57,1
Ensino médio 8 22,9
Ensino superior 7 20,0
OCUPACAO

Trabalha 4 11,4
Aposentado 20 57,1
Recebe ajuda financeira 11 31,4
TEMPO DE TRATAMENTO (anos)

la4 4 11,4
5a10 5 14,3
> 10 26 74,3
NUMERO DE CONSULTAS/ANO

Até 2 consultas 23 65,7
Mais de 2 consultas 12 34,3
MEDICAMENTOS POR DIA

Até 4 tipos de medicamento 6 17,1
Mais de 4 tipos de medicamento 29 82,9

A Tabela 2 apresenta tendéncias de ades@o/ndo adesdo dos pacientes ao tratamento
proposto na alta do CAPS, considerando médias de escores obtidas para os diferentes grupos
de questdes da ECPAT-TBH.
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Tabela 2 — Distribuicdo da frequéncia dos pacientes com TB (h=35) quanto a predicdo da adesdo ao
tratamento proposto na alta do CAPS, Divinopolis, MG, Brasil, 2018.

Grupos Adeséo Nao adesdo
n % n %
Grupo 1 (comportamento e sentimento diante do 20 57,1 15 42,9
tratamento medicamentoso)
Grupo 2 (contribuicdo da religido no enfrentamento 18 514 17 48,6
do TB)
Grupo 3 (aceitacdo do TB pelo paciente, familiar ou 31 88,6 4 11,4

cuidador, e pela comunidade)

Grupo 4 (manutencdo de vida social e comorbidades 21 60,0 14 40,0
pelo uso de substancias)

Grupo 5 (ades&o ao tratamento psicossocial e 32 91,4 3 8,6
alianca terapéutica com os profissionais e servigos de
salide mental)

Grupo 6 (dificuldade em seguir o tratamento e 3 8,6 32 914
efeitos adversos da medicacao)

Predicdo Geral 27 77,1 8 22,9

Os resultados obtidos pela escala ECPAT-TBH indicaram uma tendéncia geral dos
pacientes em aderir ao tratamento proposto (77,1%). Verificou-se que o nimero de pacientes
com predicdo de adesao foi maior no Grupo 5 (91,4%) e Grupo 3 (88,6%), enquanto o Grupo 6
foi aquele que mais impactou negativamente na predicdo de adesdo (91,4%).

A Tabela 3 mostra a distribuicdo de frequéncia dos pacientes de acordo com niveis
gerais de classificacdo de qualidade de vida, segundo a escala WHOQOL-bref, da OMS.

Tabela 3 — Distribuigdo dos pacientes segundo a classifica¢do de qualidade de vida da escala
WHOQOL-bref, Divinépolis, MG, Brasil, 2018.

Qualidade de vida Frequéncia Percentual
(escore médio) (n) (%)
Ruim (até 2,9) 6 17,1

Regular (3,02 3,9) 27 77,2

Boa (> 4,0) 2 5,7
Total 35 100,0

A Tabela 4 mostra a distribuicdo de frequéncia, por dominios, dos pacientes quanto a sua
percepcdo de qualidade de vida, segundo escores médios obtidos na aplicagdo da escala
WHOQOL-bref, da OMS.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes, segundo dominios de qualidade de vida da escala WHOQOL -
bref, Divinopolis, MG, Brasil, 2018.

Dominios QV ruim QV regular QV boa
n % n % n %

QV Geral (auto percepcdo da QV e 5 14,3 17 48,6 13 37,1
satisfacdo com a salde)

Dominio Fisico 7 20,0 23 65,7 5 14,3
Dominio Psicolégico 6 17,1 24 68,6 5 14,3
Dominio RelagGes Sociais 6 17,1 18 51,4 11 31,5
Dominio Meio Ambiente 9 25,7 24 68,6 2 57

A aplicacdo da escala WHOQOL-bref apresentou resultados com predominio de QV
regular para os pacientes estudados, tanto na média geral (77,2%) quanto por dominios, sendo
mais significativos nos dominios Psicoldgico e Meio Ambiente (68,6%). A percepcao geral dos
pacientes quanto a qualidade de vida e satisfacdo com a salde, apresentou que maioria (85,7%)
considera sua QV regular (48,6%) ou boa (37,1%). Considerando a influéncia dos dominios na
QV, o maior percentual de QV boa foi observado no dominio Rela¢Bes Sociais (31,5%), e 0

maior indice de QV ruim se deu no dominio Meio Ambiente (25,7%).

DISCUSSAO

No que se refere a caraterizacdo dos sujeitos do estudo, identificou-se que a maioria era
do sexo feminino. Embora estudos apontem propor¢des semelhantes de acometimento do TB
para ambos o0s sexos™*'41% a presenca de maior nimero de mulheres no estudo pode ser
explicada pelas diferencas relativas aos aspectos sociais, psicologicos, fisioldgicos e de
manifestacdo do curso da doenca®¥, que se diferem entre os géneros e levam as mulheres a
uma maior procura por tratamento.

Quanto a situacdo conjugal dos entrevistados, foi observado percentual mais elevado de
individuos sem parceiro, corroborando dados da literatura que descrevem taxas maiores de
solteiros entre portadores de TB quando comparados & populagio geral®41®, Dificuldades em
manter relacionamento conjugal podem decorrer de limitagdes e sintomatologias apresentadas
pelos bipolares, como impoténcia sexual (pelo uso de farmacos), oscilagbes do humor,

dificuldades para cuidar dos filhos, dentre outras®®.
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A maioria dos pacientes estudados se encontrava aposentada ou recebia ajuda financeira
de terceiros. Os dados corroboram a literatura, que aponta o TB como doenca incapacitante,
responsavel por prejuizos profissionais e ocupacionais aos seus portadores®>1®). Os
entrevistados relataram que frequentes oscilagdes do humor, crises e internacdes e efeitos da
medicacdo impactavam negativamente no desempenho das suas atividades laborativas, levando
ao abandono ou demisséo do trabalho.

A utilizagdo de mais de quatro tipos de medicamentos/dia pelos sujeitos avaliados foi
observada no estudo. Ha consenso na literatura de que o tratamento do TB é complexo devido
as frequentes oscilacbes do humor, sendo comum a prescricdo com associacGes de
psicofarmacos que visam a estabilizacdo do quadro clinico, manutencdo e prevencdo de
recorréncias*!". O uso de varios farmacos pelos pacientes do estudo pode ser atribuido ao fato
de terem sido entrevistados no momento da alta do tratamento e demandarem ainda uso de
varios medicamentos.

Em relacdo ao tempo de tratamento, a maioria dos pacientes relatou possuir historico de
tratamento de mais de dez anos. Esses achados podem estar relacionados ao fato de o TB ter
como caracteristica a precocidade, que leva com maior frequéncia ao acometimento do
individuo no inicio da fase adulta. Estudos apontam que a idade de ocorréncia dos primeiros
sintomas da doenca é, em média, 25 anos®. Tais dados reforcam esta evidéncia pelo grande
percentual de pacientes do estudo apresentarem mais de 30 anos de idade®.

No que se refere aos resultados da predicédo da adesdo ao tratamento do TB, a maioria dos
pacientes apresentou tendéncia geral de adesdo ao tratamento proposto na alta do CAPS.
Embora a literatura®®® indique altas taxas de ndo ades&o ao tratamento (em média 50%), o
resultado obtido nesse estudo pode ser explicado pelo fato do instrumento ser preditivo da
adesdo e por ter abordado a tendéncia a adesdo de forma ampla, ndo restrita apenas a Gtica da
medicacdo, mas considerando também aspectos psicossociais, relacionais, religiosos,
igualmente determinantes para a adesao.

Em relacdo a aceitacdo do TB pelo paciente, familiar/cuidador, e pela comunidade, a
maioria dos participantes apresentou predicdo de adesdo. Este resultado pode refletir uma
percepcdo do individuo, estabilizado ap6s a melhora da crise, quanto a sua capacidade de
melhor aceitacdo pessoal e social. Por outro lado, estudos relatam dificuldades de pacientes e
familiares em aceitar o diagnostico de TB e enfrentar estigmas relacionados a doenca*®, que

prejudicam a manutencdo do quadro clinico e o seguimento do tratamento.
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Observou-se que a maioria dos pacientes avaliados quanto a manutencdo do ritmo de
vida social/comorbidades por uso de substancias apresentou predicdo de adesdo. O dado
corroborou estudos que indicam que pacientes aderentes ao tratamento possuem melhores
relacdes interpessoais, aumento da capacidade laboral e o autocuidado®®. Participantes do
estudo informaram que, na auséncia dos sintomas do TB, sentem melhor disposicdo e
conseguem realizar melhor suas atividades sociais como lazer, convivio social, rotinas
domeésticas e religiosidade.

A adesdo ao tratamento psicossocial e alianca terapéutica com os profissionais e servicos
de satde mental foram os itens melhor avaliados pelos entrevistados para adesdo ao tratamento
proposto. A literatura enfatiza a importancia da alianca terapéutica como aspecto fundamental
a adesdo no TB, pela criacdo de vinculo e confianca nos profissionais e acessibilidade ao
servico®.

Dificuldades em seguir o tratamento e os efeitos adversos da medicagdo foram os fatores
de maior influéncia para a nfo adesdo ao tratamento pela maioria dos pacientes. Pesquisas%!?
revelam que a utilizacdo de terapéuticas medicamentosas com posologias complexas e que
causam efeitos adversos como ganho de peso, disturbios do sono e prostracdo, tem sido
relacionadas como uma das principais causas do ndo seguimento e abandono do tratamento.
Por outro lado, outros estudos®®'? apontam que a estabilizacdo do quadro clinico do TB
proporcionada pelo uso da medicagdo faz com que os pacientes se sintam bem e “curados”, 0
que os leva a acreditar ndo necessitarem mais da medicacdo e abandonar o tratamento.

O nivel regular de QV foi predominante, tanto no resultado global do estudo quanto nos
dominios avaliados, corroborando dados encontrados na literatura, que associam menores
escores de QV e prejuizos funcionais a presenca de transtorno bipolar e demais transtornos
mentais(®1:22.23),

Os resultados obtidos pelo presente estudo indicaram QV regular para o dominio fisico,
confirmando dados da literatura que atribuem a pacientes com TB maior incapacidade e pior
eficiéncia na execucio de tarefas fisicas®#2?). Possivelmente, este dado pode estar relacionado
aos efeitos adversos da medicacdo, que causam alteracdes do sono e sedacgdo, afetando suas
atividades motoras. Estudo que avaliou prevaléncia de transtornos mentais comuns em
mulheres indicou que as pacientes apresentaram prejuizos funcionais, contribuindo para baixos
escores de QV®),

Com relagdo ao dominio psicolégico, a maioria dos entrevistados relatou prejuizos na

concentragéo, insatisfacdo com a imagem corporal e diminuicdo da autoestima. Dada a
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cronicidade da doenca, o uso prolongado dos psicofarmacos impactou negativamente na
aparéncia fisica (ganho de peso) e nos aspectos cognitivos dos participantes. Estudo realizado
com bipolares em estados mistos evidenciou efeitos colaterais da medica¢do, como fadiga e
sedacdo, e dificuldades de aceitacio de ganho de peso em mulheres®?,

Devido a fragilidade fisica e emocional, e ao nivel de dependéncia vivenciados pelo
adoecimento, os portadores de TB necessitam do suporte social para o enfrentamento do quadro
clinico. Observou-se que a maioria dos entrevistados referiu satisfacdo com suas relaces
sociais e apoio social. Entretanto, a vida sexual dos participantes mostrou-se ruim, devido a
perda da libido pelos efeitos adversos da medicacdo. Estudo que avaliou QV associada a fatores
de estresse e salde mental de pacientes verificou a importancia do apoio social impactando
positivamente na satisfagdo com a vida®@Y.

Foi no dominio meio ambiente que os participantes tiveram seus piores escores de
qualidade de vida. A maioria informou sentir-se satisfeita em relacdo ao ambiente fisico,
moradia, seguranca, servicos de salde e transporte. Porém, predominantemente, relataram
grande insatisfacdo quanto aos recursos financeiros e condicOes de lazer. Estes aspectos estdo
relacionados as condicdes sociais e financeiras dos entrevistados, em grande parte aposentados
ou financeiramente dependentes. A literatura aponta o dominio meio ambiente como sendo o
mais sensivel a varia¢des socioecondmicas®.

Consideracdes sobre este estudo sdo necessarias. Embora varios estudos avaliem a adesdo
ao tratamento do TB ap0s a alta da internagdo, ha uma lacuna na literatura no que se refere a
estudos que investiguem fatores preditivos de adesdo no momento da alta. Na revisdo de
literatura deste estudo ndo foram encontrados trabalhos que utilizaram a ECPAT-TBH como
instrumento de avaliac&o.

A alta do tratamento tem hoje a conotacédo de reabilitacdo psicossocial, contraria ao antigo
ideal de “cura”, sendo concebida como “transferéncia de cuidados”, onde a rede de atengao
deve atuar de forma articulada, flexivel e resolutiva na reintegracdo social do sujeito®®.
Acredita-se que a estimativa da predicao pode detectar possiveis fatores impeditivos da adesédo
no momento da alta da internacéo e, assim, auxiliar na proposic¢éo de estratégias de intervencédo
para melhorar a adeséo.

No decorrer deste estudo, doze pacientes (34%) reinternaram no CAPS Ill, configurando
o fendmeno da “porta giratoria”, ciclo recidivo de internacdo-alta-internacao que sobrecarrega
os profissionais e servicos de salde, aumenta gastos com o tratamento e afeta negativamente a

qualidade de vida dos pacientes(®®1023),
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CONCLUSAO

Pode-se considerar que o emprego da escala ECPAT-TBH atingiu os objetivos propostos
e se mostrou adequado para uso em portadores de TB, devido a sua especificidade. Contudo, a
inexisténcia de outros trabalhos que utilizaram esta escala ndo permitiu comparagdes com o
presente estudo.

A predicdo da adesdo ao tratamento na alta do CAPS foi considerada elevada nos
pacientes estudados. Evidenciou-se a possibilidade de que esta avaliacdo possa sinalizar as
intervencdes necessarias a manutencao do tratamento e da estabilidade do quadro clinico do
paciente ap0s seu retorno ao convivio familiar e social, evitando-se, assim, a “porta giratoria”.

A qualidade de vida mostrou-se regular, tanto na percep¢do geral de QV quanto nos
dominios estudados.

Estudos futuros que busquem correlacionar transtorno bipolar e qualidade de vida devem
construir e validar instrumentos de pesquisa especificos para este tipo de avaliacdo nesses
individuos, capazes de melhor traduzir a complexidade de seus aspectos mentais e psiquicos.

A concepgao de alta do tratamento como “transferéncia de cuidados” ¢ necessaria para
que a reabilitacdo psicossocial dos pacientes com transtornos mentais graves ocorra Nnos
diversos niveis de atencdo da rede de saude, melhorando os fluxos, construindo parcerias e
promovendo o vinculo entre as equipes.

A corresponsabilizacdo pelos pacientes por parte das equipes e o0 conhecimento das suas
condicdes de saude, necessidades e fragilidades, podem favorecer acGes promotoras de adesdo

ao tratamento pés-alta.
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7 LIMITACOES

Os resultados desta pesquisa devem ser interpretados com cautela em razdo das
seguintes limitaces:

- A amostra estudada ndo é probabilistica, o que implica a necessidade de uma anéalise
mais criteriosa em relacdo a validade externa;

- A amostra final foi constituida a medida que o paciente se internava no servico para
tratamento do quadro clinico (conveniéncia), tendo em vista ter sido a mais apropriada a este
estudo;

- A amostra de pacientes estudados foi relativamente pequena, inviabilizando analises
de associacdo. Todavia, este delineamento respondeu bem as questes norteadoras do estudo e
aos objetivos propostos da pesquisa. Estudos futuros deverdo contar com amostras mais

representativas para obterem melhor consisténcia estatistica.



8 CONSIDERACOES FINAIS

59




60

8 CONSIDERACOES FINAIS

a) A predicdo da adesdo ao tratamento proposto na alta do CAPS foi considerada elevada

b)

f)

9)

h)

nos pacientes estudados;

Tratamento psicossocial e alianca terapéutica constituiram fatores preditivos de ades&o;
uso continuo da medicacdo e seus efeitos adversos foram fatores preditivos de ndo
adesdo;

O estudo evidenciou a importancia da avaliacdo da predicdo da adesdo no momento da
alta do tratamento, pois permite sinalizar intervenges para melhorar o tratamento
proposto ao paciente antes da alta do CAPS.

O uso da escala ECPAT-TBH respondeu satisfatoriamente ao objetivo proposto, devido
a sua especificidade;

A qualidade de vida geral mostrou-se regular, sendo mais prejudicada no dominio de
meio ambiente e melhor avaliada no dominio relagdes sociais;

Verificou-se necessidade de construir instrumentos especificos de avaliacdo de
qualidade de vida em portadores de TB, dada a complexidade do transtorno;
Entendendo a concepgéo atual de alta do tratamento como “transferéncia de cuidados”,
é necessario que a reabilitacdo psicossocial dos pacientes com transtornos mentais graves
ocorra nos diversos niveis de atencdo da rede de saude, melhorando os fluxos,
construindo parcerias e promovendo o vinculo entre as equipes.

A corresponsabilizacdo pelos pacientes por parte das equipes e 0 conhecimento das suas
condicGes de salde, necessidades e fragilidades, podem favorecer acdes promotoras de

adesdo ao tratamento pos-alta.
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Convite aos pacientes

Vocé , do sexo com anos

de idade, natural de , residente na rua
, de profissdo

, RG n° , estd sendo convidado a

participar da pesquisa “TRANSTORNOS AFETIVO BIPOLAR: Adesio e Satisfacio com o
Tratamento, Sobrecarga Familiar, Profissional, Competéncia Social e Qualidade de Vida dos
Pacientes” sob a responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Richardson Miranda Machado. Na inten¢ao
de permitir ao proprio paciente um maior conhecimento sobre as formas de lidar com a doenca e
promover a sua saude, o objetivo principal desta pesquisa, é avaliar a adeséo ao tratamento pelo paciente
com TB no Centro de Atenc¢do Psicossocial I1l. Entendemos que este estudo podera trazer beneficios,
como a ampliacdo do conhecimento sobre o transtorno bipolar, favorecendo a construgdo de politicas
publicas de satde que melhorem a vida dos pacientes, implantando a¢Ges de promogdo, prevencao e
recuperacao da saude fisica e mental das pessoas afetadas. Caso esteja de acordo em participar desta
pesquisa, vocé devera responder a trés entrevistas em formato de questionario. O primeiro questionario
“Escala Clinica Para Prever Adesdo ao Tratamento no Transtorno Bipolar do Humor (ECPAT-TBH)”
avalia os fatores mais importantes da adesdo ou ndo adesdo ao tratamento; a “Escala de Avaliagio da
Satisfacdo dos Pacientes com os Servicos de Saude Mental (SATIS-BR)” investiga a satisfagdo com o
tratamento; a “Escala de Avaliagdo de Qualidade de vida (WHOQOL-bref) mede a qualidade de vida
do paciente em relagéo aos aspectos fisicos, psicologicos, relagdes sociais e meio ambiente. Desta forma,
vocé e todos os participantes serdo reunidos em uma sala, para responderem por escrito de forma
individual os questionarios entregues pelo pesquisador, onde serdo orientados sobre a forma de
preenchimento, mantendo o sigilo das informac@es e a privacidade de cada participante. Os riscos da
guebra de sigilo dos dados coletados serdo diminuidos pois sera permitida, pelo pesquisador, somente a
presenca dos participantes da pesquisa no local. Entre a aplicagdo dos questionarios sera promovida pelo
pesquisador uma técnica de relaxamento para evitar que os participantes se sintam estressados diante o
numero de questBes. Ainda assim, desconfortos e riscos da participacdo que podem existir neste estudo,
como 0 possivel constrangimento ou apresentacdo de reacGes emocionais durante a aplicacdo dos
questionarios, serdo minimizados através da realizacdo em local calmo e confortavel. Para reduzir
efeitos e condigdes inesperadas que possam causar dano ao seu bem-estar ou de outros participantes, o
psicologo do servico estara alerta e podera ser chamado pelo pesquisador para lhes atender de forma

imediata. Em casos de danos materiais decorrentes da pesquisa medidas de ressarcimento serdo
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garantidas, como cobertura de suas despesas e do seu familiar responsavel por acompanhar o seu
tratamento, caso houver (transporte, alimentacéo ou outra despesa decorrente da pesquisa), assim como
serd garantida indenizacdo a vocé, caso necessario. E previsto que a entrevista seja concluida em
quarenta minutos e durante esse tempo vocé podera pedir esclarecimentos se desejar, bem como, vocé
em qualquer momento podera solicitar a interrupcdo de sua participag¢do na pesquisa. As informagdes
coletadas, além dos termos de consentimento, serdo mantidas sob a guarda do pesquisador por um
periodo de cinco anos e apos serdo eliminados. Os resultados do estudo poderdo ser divulgados em
seminarios e por meio de artigos cientificos, mas a confidencialidade da sua identidade seré preservada.
Ao término da pesquisa os resultados serdo apresentados a todos participantes. Todas as paginas deste
termo serdo rubricadas pelo pesquisador responsavel e ao fim do texto este ird assinar por extenso assim
como vocé, conforme aceite. Este documento serd emitido em duas vias para serem assinadas, sendo
uma entregue a vocé e outra arquivada com o pesquisador. Deste modo, conforme o convite para
participar dessa pesquisa, vocé declara que aceita espontaneamente em participar deste estudo, pois foi
devidamente esclarecido sobre as questdes da pesquisa e sobre a sua participa¢do nela. Declara ainda
gue sabe gue pode retirar se consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou perda de
qualquer beneficio; que sabe que seré ressarcido e indenizado, caso algum dano decorrente da pesquisa
ocorra e que receberd toda a assisténcia conforme necessidade. Declara saber que pode obter
informagdes sobre a pesquisa em qualquer momento com o pesquisador e/ou com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Jodo Del Rei- UFSJ.

Eu,

gual o motivo da pesquisa e o que seréa realizado, como esta escrito neste termo, e declaro que aceito o

, li e ouvi as informacBes acima e entendi

convite em participar da pesquisa em questéo, por livre vontade, ndo tendo sofrido nenhuma forma de

pressdo ou influéncia indevidas.

Assinatura do Participante de Pesquisa

Data: /

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Contato do Pesquisador: Prof. Dr. Richardson
Miranda Machado - Rua Sebastido Gongalves
Coelho, 400. Bairro Chanadour, CEP 35.501-
296. Divinépolis — MG, Telefone: (37) 8801-
9356.

E-mail: richardson@ufsj.edu.br

Contato do Comité de Etica UFSJ-CCO: Rua
Sebastido Gongalves Coelho, 400. Bairro
Chanadour, CEP 35.501-296. Divinopolis — MG,
Telefone: (37)3221-1580, Fax: (37) 3221-1580
E-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR: Adeséo e Satisfacdo com o Tratamento,
Sobrecarga Familiar, Profissional, Competéncia Social e Qualidade de Vida

Pesquisador: Richardson Miranda Machado

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 60788516.7.0000.5545

Instituicao Proponente: Fundac&o Universidade Federal de S&o Jodo Del Rei - C. C. Oeste Dona
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.868.647

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo avaliativo fundamentado na triangulacédo de métodos, integrando abordagem
quantitativa (transversal) e qualitativa. O estudo sera realizado no Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)
I, instituicdo publica considerada unidade de referéncia em saude mental da cidade de Divinépolis/MG.
Sera utilizado o método de amostragem nao probabilistica, envolvendo no estudo todos os pacientes com
diagnodstico de Transtorno Afetivo Bipolar (segundo a Classificac@o Internacional das Doencas - CID 10) que
forem atendidos no CAPS lll, no periodo de 01 de Dezembro de 2016 a 01 de Dezembro de 2017, incluindo
os familiares responsaveis pelo tratamento dos pacientes (cujo nome deve constar como responsavel por
este no registro do servico) e os profissionais responsaveis pelo tratamento do paciente no CAPS IIl.
Baseados nos atendimentos feitos em 2015 o pesquisador estima que haverd uma participacdo de 60
pacientes e 60 cuidadores no estudo e 30 profissionais, o que corresponde ao numero de profissionais que
compde a equipe do CAPS Ill no momento atual. Na coleta de dados seréo usados as seguintes escalas:

1- Com os portadores de TAB:
1.1 - “Escala Clinica para Prever Adesao ao Tratamento no Transtorno Bipolar do Humor” - avalia

Enderego: SEBASTIAO GONCALVES COELHO

Bairro: CHANADOUR CEP: 35501-296

UF: MG Municipio: DIVINOPOLIS

Telefone: (37)3221-1580 Fax: (37)3221-1580 E-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br
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os fatores mais relevantes no processo de adesio e de ndo adesdo ao tratamento;

1.2 - “Escala de Avaliacdo da Satisfacdo dos Pacientes com os Servicos de Saude Mental”, para a avaliacéo
do nivel de satisfacdo do paciente com o tratamento;

1.3 - “Escala de Avaliacdo de Qualidade de Vida - WHOQOL-bref que avalia as condi¢cdes de qualidade de
vida em quatro dominios: 1. Fisico; 2. Psicologico; 3. Relagdes Sociais; 4. Meio Ambiente.

1.4 - Qualitativamente serdo realizadas entrevistas semiestruturadas e utilizada a técnica de observacéo
participante com roteiro semiestruturado

2- Com os familiares:

2.1 - “Escala de Avaliacdo da Satisfacdo dos Familiares em Servicos de Salde: Para mensurar a satisfacao
dos familiares com o tratamento

2.2 - “Escala de Avaliacdo da Sobrecarga dos Familiares” para mensurar a sobrecarga gerada no cuidado
2.3 - “Escala de Avaliac&o do Cotidiano de Pacientes Psiquiatricos através do Desempenho de Papéis” para
analisar o cotidiano dos portadores de TAB

3- Com os profissionais:

3.1 - “Escala de Avaliacdo da Satisfacdo da Equipe em Servicos de Saude Mental “ - pretende-se mensurar
a satisfacdo dos profissionais com o tratamento,

3.2 - “Escala de Avaliacéo do Impacto do Trabalho em Servicos de Saude Mental — pretende-se mensurar a
sobrecarga gerada

3.3 — Entrevistas semiestruturada : para analisar o cotidiano de trabalho.

3.4 - Serdo analisadas a distribuicao espacial dos portadores de TAB na rede assistencial; a utilizacdo de
Sistemas de Informag&o em Saude na gestéo do trabalho local e do cuidado dos portadores de TAB atraveés
de entrevistas semiestruturadas e observac&o da dindmica de utilizagdo dos sistemas.

Os instrumentos possuem metodologias especificas, definidas pelos seus autores e avaliam aspectos
relativos a adeséo, satisfacéo, sobrecarga, competéncia social, qualidade de vida e cotidiano dos envolvidos
com o tratamento do TAB. Os dados coletados nas escalas serdo armazenados e processados no software
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 serdo explorados a partir de estatisticas
descritivas e de frequéncia a partir das

Endereco: SEBASTIAO GONCALVES COELHO

Bairro: CHAMADOUR CEP: 35501-296

UF: MG Municipio: DIVINOPOLIS

Telefone: (37)3221-1580 Fax: (37)3221-1580 E-mail: cepes_cco@ufsj.edu. br



74

Cepes /7@y, CAMPUS CENTRO OESTE

' EPES

ccco (@} DONA LINDU - CCO/ W mo
e |NIVERSIDADE FEDERAL DE

e il SR L P P

Continuacdo do Parecer: 1.868.647

respostas das alternativas, que estéo dispostas em uma escala do tipo Likert de 5 pontos. Os dados
coletados na etapa qualitativa serdo organizados e analisados seguindo-se o referencial tedérica Analise de
Conteldo, modalidade Temaético-Categorial. Para sistematizacdo desta analise sera utilizado o software
Atlas Ti.

Recrutamento dos participantes:

Ao final de cada semana durante o periodo do estudo, sera feito um levantamento junto aos profissionais do
CAPS Ill a respeito dos pacientes portadores de TAB, que em detrimento de uma desestabilizacdo do
quadro da doencga, estardo em tratamento no servico na modalidade permanéncia dia e com previsédo de
alta para a semana seguinte.De posse dos nomes dos pacientes serdo identificados junto ao servico de
saude , os nomes dos familiares cuidadores e também dos profissionais que correspondem a cada
paciente. Diante dessas informacdes serd enviado aos familiares uma carta convite. O convite sera entregue
aos pacientes, aos profissionais e enviado com antecedéncia aos familiares por intermédio do servigo social
do CAPS III.

Os critérios de inclusao e exclusao foram separados por categoria de participantes, sendo:

Pacientes

Critérios de Inclusio: idade igual ou maior de dezoito anos; capacidade de entender e concordar em
participar da pesquisa; declarar-se alfabetizado (independente de ter frequentado o sistema formal de
educacdo); ser usuario do CAPS Ill (> 6 meses) e estar de alta da internacdo no servico.Critérios de
Exclusao: ter dificuldade fisica que impeca a leitura dos questionarios; preenchimento erréneo ou incompleto
do TCLE e/ou dos questionarios utilizados, apresentar qualquer condicdo que interfira na coleta e na
mensuracio dos dados; recusar-se a participar da pesquisa em qualguer momento.

Familiares

Critérios de Inclusio: idade igual ou maior de dezoito anos; capacidade de entender e concordar em
participar da pesquisa; declarar-se alfabetizado (independente de ter frequentado o sistema formal de
educacéo); ter grau de parentesco com paciente portador de transtorno afetivo bipolar usuario do CAPS lll e
que esta de alta da internac@o no servico; ser cuidador direto do paciente (> 6 meses).Critérios de Exclusao:
ter dificuldade fisica que impeca a leitura dos questionarios; preenchimento erréneo ou incompleto do TCLE
e/ou dos questionarios utilizados.

Profissionais

Critérios de Inclus&o: ter nivel superior e atuar no CAPS Il a mais de 6 meses; ser o profissional de
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referéncia técnica do paciente portador de transtorno afetivo bipolar usuario do CAPS lll e que esta de alta
da internacdo no servico.Critérios de Exclusio: estar de férias ou licenga do servigo, preenchimento errdneo
ou incompleto do TCLE e/ou dos questionarios utilizados.

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Avaliar a adesao ao tratamento pelo paciente com TAB no Centro de Atencédo Psicossocial
Especificos:

1) Identificar os fatores preditivos da ades&o do paciente ao tratamento farmacolégico e psicossocial;

2) Mensurar a satisfacdo de pacientes, familiares e profissionais com o tratamento e a sobrecarga gerada;

3) Avaliar a competéncia social e qualidade de vida dos pacientes portadores de transtorno afetivo bipolar;
4) Analisar o cotidiano de portadores de TAB e o cotidiano de trabalho dos profissionais no CAPS llI;

5) Analisar a distribuicdo espacial dos portadores de TAB na rede assistencial;

6) Analisar a utilizacdo de Sistemas de Informacdo em Salde na gestdo do trabalho local e do cuidado dos
portadores de TAB.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

Foram destacados os riscos de quebra de sigilo, constrangimento e reacdes emocionais

Os riscos da participacdo neste estudo, relacionados a possibilidade de quebra de sigilo, constrangimento
ou reacdes emocionais durante a realizacao das entrevistas, serdo minimizados através da realizacdo das
entrevistas em local confortavel , em ambiente calmo e seguro e com codificacdo dos questionarios,
Providéncias e cautelas serdo empregadas, para reduzir efeitos e condi¢des inesperadas que possam
causar dano, considerando o bem estar do participante, a exemplo da proposta de realizacdo do exercicio
de relaxamento durante a coleta de dados. Caso necessario, o Psicélogo/psiquiatra do servico estara de
prontidao para execucéo de medidas emergenciais. Em casos de danos decorrentes da pesquisa serdo
tomadas as medidas de ressarcimento - como a compensacido material, cobertura de despesas do
participante e acompanhante, caso houver, como transporte, alimentacéo ou outro dano decorrente do
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procedimento. E garantido o total sigilo e esclarecimentos sempre que o desejar, e em qualquer momento
podera solicitar a interrupcdo de sua participacdo na pesquisa.

BENEFICIOS Este estudo podera trazer beneficios como a ampliacdo do conhecimento referente ao
transtorno afetivo bipolar, a partir do qual almeja-se subsidiar a construc&o de politicas publicas de saude
direcionadas a esta populacdo, a fim de que sejam implementadas acdes de promocdo, prevencao e
reabilitacdo da saude fisica e psiquica, para a melhora da qualidade de vida dos pacientes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, bem escrita e fundamentada. Contempla os aspectos éticos previstos na resolugéo
466/2012. Apresenta descricdo detalhada das etapas do estudo bem como os aspectos éticos referentes a
cada fase do estudo. O Comité compreende a relevancia do trabalho bem como seu impacto cientifico e
social.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
Foram apresentados os seguintes documentos/termos

- TCLE pacientes ( para entrevistas / questionarios, observacéo)

- TCLE profissionais ( para entrevistas/questionarios, observacao)
- TCLE familiares

- Autorizacdo SEMUSA

- Declaracéo de infraestrutura

- folha de rosto

- carta de respostas as pendéncias

- projeto completo reestruturado

- instrumentos de coleta ( roteiro de entrevista, observacéao e escalas usadas)

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias apontadas pelo Colegiado foram atendidas. Projeto Aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_797531.pdf 10:41:30
Recurso Anexado Atendimento_Pendencias_CEPES_CCQ| 23/11/2016 |Richardson Miranda | Aceito
pelo Pesquisador 21 Nov.docx 10:40:58 |[Machado
TCLE/Termos de |TCLES_Projeto_TAB_Corrigidos_22_no| 23/11/2016 |Richardson Miranda | Aceito
Assentimento / v.doc 10:40:13 |Machado
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_TAB_Corrigido_22_ Nov.doc 23/11/2016 |Richardson Miranda | Aceito
Brochura 10:38:55 |Machado
|Investigador

Projeto Detalhado / |Lattes_Ricardo_Bezerra_Cavalcante.pdf| 06/10/2016 |Aline Esteves Aceito
Brochura 22:09:32 |Pacheco

Investigador

Projeto Detalhado / |Lattes_Richardson_Miranda_Machado.p| 06/10/2016 |Aline Esteves Aceito
Brochura df 22:09:07 |Pacheco

Investigador

Brochura Pesquisa |Capa.pdf 06/10/2016 |Aline Esteves Aceito

20:37:54 | Pacheco
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APENDICE C - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Nome completo do paciente:

N° do paciente: Data da Local da entrevista: () 1.Servigo de saide { ) 2.Casa do paciente
coleta: / [/
Data de Nascimento:  / / 1. Sexo: () 1.Masculino ( ) 2.Feminino

Entrevistador: a partir desta parte vocé deve ler as perguntas para o pacienie

2. Qual € o seu estado civil? () 1.Solteiro(a) ( ) 2.Casado(a)/Unido Consensual

(_ )Divorciado(a)/Desquitado(a)/Separado(a)( ) 4.Vitvo(a) ( ) 5. Néo sabe/ignorado

3. Até que série vocé estudou ou ainda estuda? ( ) 1.Analfabeto ( ) 2.Ensino fundamental incompleto

() 3.Ens. fundamental completo ( ) 4.Ensino médio incompleto ( ) 5.Ensino médio completo ( ) 6. Ens.
Superior incompleto () 7.Ensino superior completo ( ) 8.N#o sabe/ignorado

4. Quantos filhos vocé tem? ( )1.N&o tem ( )2.Um filho ( ') 3.Dois filhos ( )4.Trés filhos ou mais ( ) 5.Ndo
sabe/ignorado

5. Vocé trabalha atualmente? 5.a-Se SIM, qual é o seu trabalho atual?

( )1.Sim ( )2.Ndo

5.a—Se NA®, hé quanto tempo parou | “Entrevistador marque sim ou ndo”

de trabalhar? ' 6.a.1 — Tem trabalho remunerado com carteira ( )1.8im ( )2.Nido
6.a.2 — Tem trabalho diério remunerado sem carteira ( ) 1.Sim ( ) 2.Ndo
Nio se aplica { ) (Marcar “¢”) | 6.a.3 — Tem trabalho ndo didrio regular remunerado ( ) 1.Sim ( ) 2.N&o
6.a.4 — Faz “bicos” externos esporadicos remunerado ( ) 1.Sim ( ) 2.Ndo

6.a.5 — Recebe aposentadoria ( )1.Sim ( )2.Nao
6.2.6 — Recebe ajuda financeira de alguém ( )1.Sim ( )2.Néao
Nio se aplica () (Marcar “0”)
6. Com quem vocé mora atualmente? 7. Quantas pessoas morain eém sua casa?

( )} 1.Pais ( )2.Esposo(a) ( )3.Filhos ( )4.Sozinho
() S.Instituigdo ( ) 6.Outros ( ) 7.Nio sabe

8. Qual € a sua renda familiar atual? (Somando os salérios de todas as pessoas de sua casa)

() 1.Até 1 salério minimo(R$724,00) ( )2.Até 2 saldrios minimos(R$1448,00)

( )3.De 3 a 4 salérios minimos(R$2172,00-R$2896,00) ( ) 4.Acima de 5 sal4rios minimos(R$3620,00)

() 6.N@o sabe '

9. Onde vocé faz o acompanhamento psiquiétrico? | 10.Ha quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?

() 1.Rede Publica () 2. Rede particular ( )1.Menosdelano ( )2Dela2ancs ( )3.De3 a4
anos

( )4.De5a9anos () 5.Acima de 10 anos () 6.Ndo sabe

11. Quantas vezes vocé vai ao médico psiquiatra para consulta?

12. Vocé j4 ficou internado em hospital psiqui4trico? 13. Se sim, quantas vezes foi internado?
( )1Sim ( )2.Nao

14. Ha quanto tempo voceé usa clozapina? _
( }1.Hdmenosde1ano ( )2.Entrele2anos ( )3.Entre3e4anos ( )4.Acimade 5 anos
( ) 5.Nao sabe

16. Vocé possui alguma destas doengas?
( ) 1.Hipertensgo () 2.Diabetes ( )3.Doenga do coragdo ( )4.Doenga renal
() 5.0utra:

() 6.Néo possui
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

17. Quantos remédios vocé toma por dia? _18. Quais sdo eles?
Q ) 1.Apenas 1 ( ) 2.2 medicamentos | ( ) 1.Ndo Sabe
( ) 3.3 medicamentos ( ) 4. Acima de 4 Nome Quantidade didria
() 5.N&o sabe e
3.
4.
5.

15. Vocé acha que o-(0s) remédio (os) que vocé toma lhe prejudica?(de alguma forma, provocando uma sensagdo

desagradavel).
() 1.Ndo prejudica em nada ( ) 2.Prejudica, mas convivo bem com eles ( ) 3.Prejudica e atrapalha muito

( j4.Outros () 5.N#o sabe

19. O que vocé diria da sua satisfagdo com a saide? Vocé se 20. Vocé fuma atualmente?
considera: ( ) L.Sim ( )2.Ndo —» siga para a 26
( ) 1.Uma pessoa insatisfeita (apresenta vérias queixas) ( ) 3.Ex-fumante —* siga para a23

(' )2.Uma pessoa mais ou menos satisfeita (algumas queixas)
() 3.Uma pessoa completamente satisfeita com a saide

(nenhuma queixa)

() 4.Néo sabe

21. Quantos cigarros vocé fuma por dia? 22. Ha quanto tempo vocé fuma?

23. Ha quanto tempo que parou de fumar? 24. Quantos cigarros vocé fumava por dia?

26. Vocé faz uso de bebida alcodlica atualmente? -

25. Durante quanto tempo vocé fumou?
( )1.Sim ( )2.Ndo—* irparaa28

27. Quantas vezes, nos tltimos 30 dias, vocé bebeu um ou mais drinques em um tnico dia? (Um drinque = uma lata
de cerveja de 350 ml, uma taga de vinho ou uma dose de bebida destilada)

() 1.Todos os dias ou 4 — 6 vezes por semana ( )2.De 3 a5 vezes por semana ( ) 3.De 1 a 2 vezes por semana

() 4. Menos de uma vez por semana () 5. N&o bebeu nos tltimos 30 dias () 6.N&o sabe

28. Durante seus periodos de folga ou lazer, nos iltimos 90 dias, com que frequéncia vocé caminhou para fazer
exercicios ou fez ginéstica ou praticou algum esporte por pelo menos 30 minutos?

() 1.Todos os dias ou 4 — 6 vezes por semana ( )2.De 3 a5 vezes por semana ( ) 3.De 1 a 2 vezes por semana

( ) 4. Menos de uma vez por semana ( ) 5.N&o caminhou nos ultimos 90 dias () 6.Néo sabe

VERIFIQUE SE TODAS AS QUESTOES FORAM PERGUNTADAS E AS RESPOSTAS
CORRETAMENTE ANOTADAS. SE SIM, AGRADECA AO ENTREVISTADO E ENCERRE A
' ENTREVISTA

NOME ENTREVISTADOR:

ASSINATURA: Data: / /




ANEXOS

81



ANEXO 1 - ESCALA CLINICA PARA PREVER A ADESAO AO
TRATAMENTO NO TRANSTORNO BIPOLAR DO HUMOR
(ECPAT-TBH)
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01.

02.

03.

Escala Clinica para
Prever a Adesao ao Tratamento:
Transtorno Bipolar do Humor
(ECPAT - TBH)

NOME dO PACIENTE: .oviiiiieeeeeeeeee
Local da apliCacan: .......coovvvviiiiiiii e,

Data; ........ T R

Razdes pessoais para ndo seguir o tratamento preventivo:
(0) Sente-se bem, ndo havendo a necessidade da medicacgéo.
(1) Acredita que ficard dependente dos remédios.
(2) Nao gosta da ideia do remédio controlar seu humor. Sente que ele mesmo precisa se
controlar.
(3) Sente-se menos criativo e produtivo, com falta dos “altos”.
(4) Nao se opde.
O que pensa de ter que tomar remédio:
(0) O remédio prejudica o seu desempenho sexual.
(1) Tomar remédio é sinal de fraqueza.
(2) No passado o remédio nédo o ajudou.
(3) Parentes passaram mal e/ou ndo viu melhora em pessoas que tomaram remédio.
(4) Sente que o remédio pode ajudar.
Razbes para ter interrompido anteriormente a medicacéao:
(0) Falta de eficacia e efetividade dos medicamentos.
(1) Efeitos adversos do medicamento.
(2) Regimes posolégicos completos.
(3) Interagbes medicamentosas.

(4) N&o interrompeu.
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04. Como o paciente se sente frente ao tratamento psicoterapico para TBH:

©)
1)
)

Pensa que é perda de tempo.
Experiéncia prépria negativa no passado.

Se ndo deu certo para outros, com ele ocorrera da mesma forma.

(3) Acredita que podera ajuda-lo.
(4) Ajuda muito.

05. Barreiras para aceitacao do tratamento medicamentoso:

©)
@)
)

Efeitos colaterais.
O custo do remédio e/ou a necessidade de um tratamento prolongado.

Presenca de familiares e/ou cuidadores que ndo compram os remédios.

(3) Auséncia de alguém que supervisione a administra¢cdo do medicamento.

4

Nao ha barreiras quanto & aceitagdo do tratamento.

06. Contribuicdo dareligido para a solucédo do problema atual:

()
(1)
()
®3)

E solucéo ideal e ndo ha a necessidade do uso de remédio.
Depende da religido.
N&o é de valia, s6 o0 uso do remédio resolve.

Pode ajudar desde que o psicofarmaco seja também administrado.

(4) Ajuda desde que haja concomitante acompanhamento psicoterapico e psicofarmacolégico.

07. A visdo do(s) genitor(es), filho(s)/a(s) ou de parentes mais proximos® a respeito

do paciente:

©)
1)
)

3

“4)

N&o aceita(m) que o TBH seja um transtorno mental.

Acredita(m) que o(a) paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos.

O(s) genitor(es) afirma(m) que evitaria(m) a gravidez se tivesse(m) a certeza que o transtorno
mental pudesse ocorrer. O/A(s) filho/a(s) e/ou parente(s) evita(m) a convivéncia ou o fazem o
minimo possivel.

O(s) genitor(es) afirma(m) que teria(m) evitado o casamento se soubessem antes que o
transtorno mental pudesse ocorrer. O/A(s) filho/a(s) e/ou parente(s) se sente(m) frustrado/a(s)
e envergonhado/a(s) com o problema do(a) paciente e evita(m) aparecer em publico com o(a)
mesmo(a).

Aceita(m) o problema.

- Corresponde a irmao(s)/irma(s), sobrinho/a(s), primo/a(s) ou cunhado/a(s)

08. A visao do(a) namorado(a), noivo(a), cdnjuge ou alguém com quem conviva

maritalmente a respeito do paciente:

©)
@)
)

®3)

N&o aceita que o TBH seja um transtorno mental.

Acredita que o paciente tenha controle sobre seus sintomas e comportamentos.

Refere que néo teria filhos com o paciente se soubesse que o transtorno mental pudesse
ocorrer.

Afirma que néo casaria com o paciente pelo fato deste ter um transtorno mental ou mesmo

nao teria se casado com o paciente se soubesse antes que ele tinha um transtorno mental.



(4)

Aceita o paciente com TBH.

09. Comportamento da familia frente ao paciente:

©)
1)
)
®3)
(4)

Rejeita o paciente.

Adota atitudes criticas e de envolvimento emocional muito intenso.
N&o apoia qualquer tentativa de tratamento por parte do paciente.
Nao se sente responsavel pelo problema do paciente.

Aceita o paciente a despeito do problema.

10. Comportamento de pessoas da comunidade frente ao paciente:

(Este item compreende as atitudes de amigos, vizinhos e moradores conhecidos darua e do

bairro em que reside o paciente adotam frente ao mesmo).

)

)

)

©)
(4)

Ao se referirem ao paciente, é criticado simplesmente pelo fato do mesmo apresentar um

transtorno mental.

Sentimentos negativos sédo generalizados e expressos contra o paciente, como se este
tivesse controle sobre seus comportamentos.

Sentimentos negativos sdo expressos somente contra comportamentos inadequados e
especificos do paciente, sem generalizagdo dos mesmos.

Demonstram comportamento de pena e de prote¢do excessiva.

As pessoas da comunidade ndo expressam rejeicdo ao paciente, mas compreensao e
aceitacdo do problema apresentado pelo mesmo.

11. Comportamento da familia frente ao paciente:

)

)

)

3

“4)

Desconhece e nega que o TBH seja um transtorno mental, recusando-se a obter qualquer

tipo de informacéo.

85

Nao tem conhecimento prévio sobre o TBH, mas ao aceitar receber informacgdes a respeito do

TBH demonstra indiferenca frente aos dados que sao fornecidos.

Conhece, percebe a sua falta de controle sobre os sintomas quando o quadro clinico esta

descompensado, mas demonstra completa negacéo da severidade do seu quadro clinico e

que precisa de tratamento.
N&o tem conhecimento prévio, mas aceita o TBH, sua gravidade e o tratamento,
demonstrando interesse em obter mais informag8es sobre o transtorno mental.

Conhece e aceita o TBH como transtorno mental, a sua severidade e o tratamento.

12. Manutencdo do ritmo de vida social:

(Neste item deve-se avaliar se a presenca de pessoas com quem o paciente convive sao

estimulantes ou ndo para que possa manter uma rotina de vida social estavel).

©)

1)
)
®3)
(4)

N&o consegue manter, apesar da presenca de um nuimero elevado de pessoas que 0
estimulam.

Para conseguir manter depende do estimulo excessivo de outras pessoas.

Precisa estar acompanhado por mais pessoas para conseguir manter.

Precisa de pelo menos uma pessoa que o0 estimule a ter uma rotina de vida estavel.

Nao depende do estimulo de outras pessoas.
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Comorbidade com abuso ou dependéncia de substancias:

13.

(0) Cocaina e derivados.

(1) Alcool.

(2) Canabinoides ou Anorexigenos.

(3) Cafeina, Teina e/ou tabaco.

(4) Ausente.

Comportamento do paciente diante do profissional da Saude Mental no momento

gue é entrevistado juntamente com seu familiar/cuidador:

(Este item compreende o relato pelo paciente de sentimentos ou reacdes hostis em relacéo ao

familiar/cuidador, ao profissional de Saude Mental que fard seu seguimento, e ao tratamento

profilatico proposto).

14.

15.

(0) Demostra hostilidade ao extremo, com manifestagdo de agressao fisica para com o outro
e/ou para com objetos do local da entrevista.

(1) Mostra-se verbalmente hostil, faz ameacgas e se ausenta do local da entrevista.

(2) Apesar de demonstrar moderada impaciéncia ou irritabilidade, tolera a entrevista e a fala do
familiar/cuidador, mas precisando ser acalmado.

(3) Demonstra pouca impaciéncia ou irritabilidade, mas consegue por si préprio se acalmar.

(4) Auséncia de sinais de impaciéncia, irritabilidade, critica ou hostilidade.

Dificuldade de dar continuidade ao tratamento:

(0) Pela falta de profissionais da Saude Mental.

(1) Pela indisponibilidade do médico quanto ao pronto atendimento.

(2) Pela dificuldade de transporte até o local de atendimento.

(3) Por dificuldade na marcacao de consultas.

(4) Nao hé dificuldade.

Comportamento do profissional da Salude mental frente ao paciente (baseado no

relato do paciente ou de parentes):

16.

(0) Adota atitudes criticas.

(1) N&o oferece apoio e encorajamento ao tratamento.

(2) Nao oferece continuidade do cuidado ao paciente.

(3) Utiliza palavras muito técnicas para explicar o TBH e o tratamento.
(4) Estabelece vinculo terapéutico satisfatorio.

Acolhimento do paciente pelo Servigco de Salude Mental:

(0) Demora na obtenc¢éo da vaga para o tratamento.

(1) Comparecimento irregular do médico as consultas.

(2) Tempo reduzido da consulta.

(3) Falta de colaboragédo de quem marca as consultas.

(4) N&o ha prejuizo.



17. Envolvimento terapéutico do médico psiquiatra com o paciente:
(0) Faz mudancas constantes do esquema terapéutico medicamentoso.
(1) Nao comenta se o paciente deixa de tomar os medicamentos.
(2) Nao solicita exames complementares durante o acompanhamento do tratamento.
(3) Nao demonstra preocupacdo com o comparecimento do paciente as consultas.
(4) Envolvimento terapéutico eficiente e eficaz.
18. Seguimento terapéutico profilatico anterior:
(Este item refere-se ao tempo de duracado do tratamento psiquiatrico clinico do paciente
elou o periodo durante o qual esta ocorrendo uma intervencéao psicoterapica).
(0) Ausente.
(1) Até 1 ano.
(2) De 1 a3 anos.
(3) De 3ab5 anos.
(4) Acima de 5 anos.
19. Namero de intervengdes psicoterapicas combinadas com o tratamento
medicamentoso:
(Considerar como Intervenc8es Psicoterapicas: Psicoterapia interpessoal, Terapia focada na
familia, Terapia cognitivo-comportamental (TCC) e Intervenc¢ao psicoeducacional).
(0) Zero.
(1) Uma.
(2) Duas.
(3) Trés.
(4) Quatro.
20. Efeitos adversos dos medicamentos:
(0) Sintomas extrapiramidais.
(1) Prejuizo na esfera sexual.
(2) Ganho de peso.
(3) Disturbio do sono.

(4) N&o apresentou.



ANEXO 2 - ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
(WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE
ASSESSMENT-BREF - WHOQOL-BREF)
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. . . Nem ruim
Muito ruim Ruim
nem boa
Como vocé avaliaria 1 ) 3
sua qualidade de vida?
Nem
Muito Insatisfeit satisfeito
insatisfeito o nem
insatisfeito
o ifei R
Quao satisfeito(a) vocé 1 5 3

esta com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé
tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

Mais
Mui
Nada uito ou Bastante
pouco
menos
Em que medida vocé acha
que sua dor (fisica) impede 1 5 3 4

vocé de fazer o que vocé
precisa?

O guanto vocé precisa de
algum tratamento médico 1 2 3 4
para levar sua vida diaria?

O quanto vocé aproveita a

1 2 4
vida? 3
Em que m?dlda vocé a?ha 1 5 3 4
gue a sua vida tem sentido?
O quanto vocé consegue se 1 5 3 4
concentrar?
Quao seguro(a) vocé se 1 5 3 4

sente em sua vida diaria?

Boa Muito boa
4 5
Satisfeit Muito
o satisfeito
4 5
Extremamente

5

5

5

5

5

5
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Quao saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluicao,
atrativos)?

b

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

Muit
Nada utto Médio | Muito | Completamente
pouco

Vocé tem energia
10 suficiente para seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?

11 Vocé é capaz de aceitar sua
aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro
12 suficiente para satisfazer 1 2 3 4 5
suas necessidades?

Quao disponiveis para vocé
13 estdo as informacdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?

Em que medida vocé tem
14 oportunidades de atividade 1 2 3 4 5
de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos
de sua vida nas ultimas duas semanas.

. . . Nem ruim Muito
Muito ruim Ruim Bom
nem bom bom



Quao bem vocé é capaz

15
de se locomover?

Quao satisfeito(a) vocé

16 .
estd com o seu sono?

Quao satisfeito(a) vocé
estd com sua capacidade
17 de desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?

Quao satisfeito(a) vocé
18 estd com sua capacidade
para o trabalho?

Quao satisfeito(a) vocé

19 . .
esta consigo mesmo?

Quao satisfeito(a) vocé
esta com suas relagbes
20 pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

Quao satisfeito(a) vocé

21 , .
esta com sua vida sexual?

Quao satisfeito(a) vocé
esta com
0 apoio que vocé recebe
de seus amigos?

22

Quao satisfeito(a) vocé
esta com
as condig¢des do local
onde mora?

23

Quao satisfeito(a) vocé
estd como

Seu acesso aos Servicos
de saude?

24

Muito
insatisfeito

Insatisfeito

Nem
satisfeito
nem
insatisfeito

Satisfeito
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Muito
satisfeito
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Quao satisfeito(a) vocé
25 esta com 1 2 3 4 5
0 seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas
nas ultimas duas semanas.

Algumas Muito
Nunca Frequentemente Sempre
vezes frequentemente
Com que frequéncia
vocé tem sentimentos
26 negativos tais como 1 2 3 4 5
mau humor, desespero,

ansiedade, depressao?

Alguém |he ajudou a preencher este QUESLIONANIO? .......ueviiiciiiiiiiie e
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario? .......cccccceeeeeeeeeciiiiieereeee e,

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!



