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RESUMO

O estudo teve por objetivos estabelecer o perfil das pessoas com transtorno bipolar tipos I e Il
na populacdo do Bairro do Benedito Bentes em Maceio/Alagoas; determinar a prevaléncia do
transtorno bipolar, bipolar tipos | e II; e analisar a associacdo com fatores sociodemograficos,
comorbidades psiquiatricas, risco de suicidio e qualidade de vida. Método: estudo
epidemioldgico, observacional, descritivo e transversal. Local: bairro do Benedito Bentes,
Macei6 — Alagoas, Brasil. Amostra probabilistica, aleatéria por conglomerados, néo
estratificada, composta por 894 pessoas. Coleta de dados: dados primarios, obtidos por meio de
entrevistas face a face, com o Formulério Epitransmental, disponivel em Tablets, compilado
dos instrumentos: Questiondrio de Dados Sociodemograficos; Classificacdo de Estrato
Socioecondémico pelo Critério de Classificacdo Econdmico Brasil; WHO Quality of Life-BREF;
MINI International Neuropsychiatric Interview, Brazilian Version 5.0.0; e a Escala de Ideacéo
Suicida de Beck. Analise estatistica: realizou-se andlise descritiva, calculo de prevaléncia e
razdo de prevaléncia, testes de associacdes e medida de tendéncia central. Aplicou-se o Teste
de Qui-quadrado de Pearson, Exato de Fisher e T de Student, com intervalo de confianca de
95% e p valor < 0,05. Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas, nimero 608.613. Resultados: identificou-se a prevaléncia de 14,4% de
transtorno bipolar, 7,4% TB | e 7,0% TB Il. Em relacdo a prevaléncia de transtorno bipolar por
sexo, observou-se 15,7% de homens e 14,0% de mulheres, adultos na faixa etaria de 30-39 anos,
com média de 38 anos, 55,8% pardos, 48,1% com o ensino fundamental como grau maximo
cursado, com 7,6 anos de estudo, 65,9% inativos, contudo 57,4% possui renda, 48,8% pertence
a classe E, pobre e extremamente pobre, 51,2% ndo possui companheiro (a), 80,6% possuli
filhos, com média de 3 filhos por pessoa, 62,0% tem familia nuclear, 72,9% tem o pai e/ou mae
responsavel pela familia, 91,5% relatou conviver em dindmica familiar harmoniosa, com a
média de quatro residentes em casa e 76,0% referiu utilizar o Sistema Unico de Satde. Foram
comorbidades prevalentes associadas ao TB: transtorno de ansiedade generalizada (OR: 5,10;
IC: 3,25-8,01), fobia social (OR: 5,56; IC: 2,78-11,13), transtorno do panico (OR: 9,99; IC:
4,80-20,80), agorafobia (OR: 2,49; IC: 1,68-3,69), transtorno obsessivo compulsivo (OR: 7,13;
IC: 3,57-14,26), transtorno do estresse pos-traumatico (OR: 2,00; IC: 0,99-4,06), abuso de
alcool (OR: 9,49; IC: 3,32-27,13), dependéncia de alcool (OR: 5,21; IC: 2,81-9,66) e
dependéncia de substancia (OR: 3,68; IC: 1,31-10,31), com média de 2,8 comorbidades por
pessoa com TB (DP+ 1,55; IC: 1,92-2,32). Ao avaliar o comportamento suicida entre as pessoas
com TB, notou-se quatro vezes mais chances para risco de suicidio, (OR: 4,15; IC: 2,80-6,16),
aproximadamente quatro vezes mais chances para tentativa de suicidio anterior e recente (OR:
3,52; IC: 2,18-5,69) e (OR: 3,60; IC: 1,82-7,13) respectivamente, e cerca de quatro vezes mais
chances para moderado a alto risco de suicidio (OR: 3,64; IC: 2,30-5,76), comparado a quem
ndo tem TB. Observou-se menor qualidade de vida entre as pessoas com TB I, em todos 0s
dominios do WHOQOL, com significancia para o fisico (61,24; DP+ 19,91; p valor 0,03),
psicolégico (62,44; DP+ 17,09; p valor 0,01), ambiental (40,65; DP+ 13,28; p valor 0,05) e total
(57,85; DP+ 12,46; p valor 0,01), comparado as pessoas sem transtorno mental. Concluséo:
constatou-se uma alta prevaléncia de transtorno bipolar | e Il nesta populacdo, quando
comparado as taxas apresentadas na literatura; forte associacdo entre TB e comorbidades
psiquiatricas, com énfase para 0s transtornos ansiosos, abuso, dependéncia de alcool, elevado
risco de suicidio e médias inferiores de qualidade de vida nos dominios fisico, psicoldgico e
ambiental

Descritores: Transtorno Bipolar; Epidemiologia; Transtornos Mentais; Comorbidade;
Tentativa de Suicidio.



ABSTRACT

The study had as the purposes stablishing the profile of people living with bipolar disorder
(types I and II) in the population of “Benedito Bentes™ district, in Maceid/Alagoas; determining
the prevalence of bipolar disorder, I and Il bipolar disorder; and analyzing the association with
sociodemographic factors, psychiatric comorbidities, risk of suicide and quality of life. Method:
epidemiologic, observational, descriptive and transversal study. Local: district of “Benedito
Bentes”, Maceio-Alagoas, Brazil. Sample was characterized as probabilistic, aleatory by
conglomerates, non-stratified, composed by 894 people. Data collection: primary data, obtained
by personal interview, using the Formulary “Epitransmental”, available in Tablets, linking the
instruments: Questionnaires of Sociodemographic Data; Classification of Socioeconomic
Stratum by Criteria of Classification Economic Brazil; WHO Quality of Life-BREF; MINI
International Neuropsychiatric Interview, Brazilian Version 5.0.0; and Scale of Suicidal
Ideation of Beck. Statistical analysis: descriptive analysis, prevalence and prevalence ratio
calculation, tests of associations and measure of central tendency were analyzed from data.
Also, Test of Chi-squared of Pearson, Exato de Fisher and T-Student (with a confidence interval
of 95% and p value < 0,05) were applied. The Ethic Committee in Research from Federal
University of Alagoas approved this research, number 608.613. Results: the study identified the
prevalence of 14,4% of bipolar disorder, 7,4% of type | and 7,0% type Il. Based on the bipolar
disorder prevalence by gender, findings reveal 15,7% of men and 14,0% of women, adults from
30 to 39 years old (average of 38 years old), 55,8% of brown, 48,1% with elementary school as
the highest education level, with 7,6 years of study. 65,9% of the interviewed were inactive,
although 57,4% had income, 48,8% are from the class E (poor and extremely poor), 51,2% do
not have life partner, 80,6% have children (average of 3 children by person), 62,0% have the
nuclear family, 72,9% have the father and/or the mother as the responsible by family. 91,5%
exposed being part of a harmonic family, with approximately 4 people at home, and 76,0%
affirmed utilizing the Sistema Unico de Salde. The main comorbidities were associated to
bipolar disorder: generalized anxiety disorder (OR: 5,10; IC: 3,25-8,01), social phobia (OR:
5,56; IC: 2,78-11,13), panic disorder (OR: 9,99; IC: 4,80-20,80), agoraphobia (OR: 2,49; IC:
1,68-3,69), obsessive-compulsive disorder (OR: 7,13; IC: 3,57-14,26), post-traumatic stress
disorder (OR: 2,00; IC: 0,99-4,06), alcohol abuse (OR: 9,49; IC: 3,32-27,13), dependency of
alcohol (OR: 5,21; IC: 2,81-9,66) and dependency of substances (OR: 3,68; IC: 1,31-10,31),
with an average of 2,8 comorbidities by person with bipolar disorder (DP+ 1,55; IC: 1,92-2,32).
From the evaluation of suicidal behavior between people living with this disorder, the
probability to the suicidal risk is 4 times higher, (OR: 4,15; IC: 2,80-6,16), approximately the
same probability to the prior and recent suicide (OR: 3,52; IC: 2,18-5,69) and (OR: 3,60; IC:
1,82-7,13), respectively, and to the moderated and high risk of suicide (OR: 3,64; IC: 2,30-
5,76), when findings are compared to people who do not have bipolar disorder. Also, the results
demonstrate an inferior quality of life between people with bipolar disorder type I, in all
domains of WHOQOL, with significance to the physic (61,24; DP+ 19,91; p valor 0,03),
physiologic (62,44; DP+ 17,09; p valor 0,01), environmental (40,65; DP+ 13,28; p valor 0,05),
and total (57,85; DP+ 12,46; p valor 0,01), compared to people who do not have mental
disorder. Conclusion: in this population, an high prevalence of bipolar disorder (types I and II)
was identified when it was compared to the rates from literature; also, there is a strong
association between bipolar disorder and psychiatric comorbidities emphasizing anxious
disorders, abuse, alcohol dependence, high risk of suicide and inferior averages of quality of
life in physical, psychological, and environmental domains.

Descriptors: Bipolar Disorder; Epidemiology; Mental Disorders; Comorbidity; Suicide,
Attempted.
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1 INTRODUCAO

O adoecimento psiquico € um dos grandes problemas enfrentados atualmente, que
compromete a salude das populacGes e acarreta elevado 6nus para a saude publica
(ROCHA et al., 2010).

Os transtornos mentais (TM) geram alto custo social e econémico, pois atingem
pessoas de todas as idades, com graus variados de incapacidades, que elevam a demanda
nos servicos de salde e reduzem a qualidade de vida dos individuos (SANTOS;
SIQUEIRA, 2010).

No Brasil estima-se que 32 a 50 milhdes de pessoas possuem algum transtorno
mental, “sendo que as doengas mentais graves e persistentes atingem 6 e 3,1% dos
brasileiros respectivamente” (SILVA; SANTANA, 2014, p. 176-177).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) existem diversos
determinantes para os problemas de salde mental, tais como: fatores individuais:
capacidade de gerenciar seus pensamentos, emogdes, comportamentos e interagdes com
o0s outros; fatores sociais; culturais, econdmicos; politicos e ambientais, como as politicas
nacionais, a protecdo social, habitos de vida, condicGes de trabalho, apoio da comunidade,
dentre outros (WHO, 2016).

Sabe-se, que no transcorrer da vida os estados afetivos d&o cor, tonalidade, brilho
e intensidade a experiéncia humana, e que a auséncia de afetividade torna a vida sem
graca, mondtona e vazia. Dentro dessa 6tica, 0 humor ou estado de a&nimo é definido como
o tonus afetivo de um individuo, em um dado momento de sua vida
(DALGALARRONDO, 2000; SOARES FILHO, 2010).

Comumente, ha varia¢bes de humor em todas as pessoas, sensacfes de alegria,
tristeza, prazer, indiferenca, desinteresse e irritabilidade. Portanto, o aumento ou a
diminuigdo do humor n&o caracteriza um transtorno, em contrapartida, a auséncia dessas
variacdes e da sintonia com o contexto, e a prevaléncia de um determinado padréo, seja

de tristeza ou de alegria, sdo caracteristicas de transtorno de humor (NARDI, 2010).

Convivemos naturalmente com variagbes em nossos estados de
animol[...]. No entanto, nem sempre o humor é sincrénico e coerente
com 0s acontecimentos da vida e, dependendo da magnitude com que
se manifesta, podem ocorrer situagdes de sofrimento, descontrole,
incapacitagdo ou mesmo risco de vida (SOARES FILHO, 2010, p. 61).
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O transtorno bipolar (TB) é evidenciado quando ha episodios nos quais o humor
e os niveis de atividade de uma pessoa ficam gravemente alterados. Em linhas gerais, esta
alteracdo pode expressar-se algumas vezes como uma exaltacdo do humor e um aumento
da energia e da atividade, e, em outras, numa diminuicdo desse humor, com reducao da
energia e da atividade (WHO, 2010).

Este transtorno acarreta grande impacto sobre a qualidade de vida dos seus
portadores, elevados indices de comorbidades clinicas e psiquiatricas, além de
comportamento suicida, principalmente, nos pacientes com tratamento inadequado e
baixo apoio familiar, o que demostra grande comprometimento das relacdes sociais e da
capacidade de realizar trabalho (LOPES, 2012).

O TB afeta cerca de 60 milhdes de pessoas em todo o mundo, configurando-se
como um importante problema de saude global que leva a indices significantes de
morbidade e mortalidade. Seus sintomas consistem em episddios maniacos e depressivos
separados por periodos de eutimia. Os episédios maniacos envolvem humor elevado ou
irritavel, excesso de atividade, autoestima exacerbada e diminuicdo da necessidade de
sono. Salienta-se, que individuos que tém ataques de mania, mas ndo experimentam
episddios depressivos também sdo classificados como tendo transtorno bipolar
(TAYLOR et al., 2011; WHO, 2016).

Segundo estimativa da Associagéo Brasileira de Psiquiatria, o transtorno bipolar
atinge 4,2 milhdes de brasileiros. O TB tipos | e Il abrange 1% e 2% da populacéo,
respectivamente. Os primeiros episddios surgem em 60% dos casos, como crises de
depressdo, o que leva ao diagndstico tardio (ABP, 2012).

O diagnostico do transtorno bipolar continua a ser clinico, caracterizado por
desordens do humor nos dois principais sistemas de classificacdo de diagndstico:
Classificacdo Internacional de Doencas, 10? edicdo (CID-10) e no Manual Diagndstico e
Estatistico da Associacdo Psiquiatrica Americana (DSM-5) (TAYLOR etal., 2011; APA,
2014).

Frisa-se que a principal caracteristica que difere o TB dos transtornos depressivos
recorrentes (depress@o maior ou unipolar) é a presencga de mania, hipomania ou episodios
mistos. No DSM - 5 distinguem-se ainda em: transtorno bipolar tipo I, em que é observada
a mania e/ou hipomania, e bipolar tipo 11, com episodios de hipomania, juntamente com
um ou mais episodios de depressdo maior (TAYLOR et al., 2011; APA, 2014).

Estima-se que a prevaléncia do transtorno bipolar ao longo da vida é de 1% a

1,6%. Todavia, ao considerar o espectro bipolar esta prevaléncia gira em torno de 5% a
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8% (LIMA et al., 2005; SOUZA, 2005; HIRSCHFELD; VORNIK, 2005; KESSLER et
al., 2006; LOPES, 2012).

Estudos epidemioldgicos de base comunitaria demostram que as estimativas de
prevaléncia de transtorno bipolar tipos | e Il sdo baixas na populacdo em geral. Nao
obstante, observou-se em uma meta-analise 0 aumento constante da prevaléncia do
transtorno bipolar tipo I e tipo Il, ao longo dos anos (CLEMENTE et al., 2015).

Frente ao exposto, frisa-se que o0 objeto deste estudo é: o perfil das pessoas com
transtorno bipolar tipos | e Il na populagdo do Bairro do Benedito Bentes em
Maceid/Alagoas.

E imperioso sublinhar que este estudo é um recorte da pesquisa: A epidemiologia
dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras drogas em Maceid/Alagoas. Uma
iniciativa do Ministério da Saude, financiada pelo Programa de Pesquisa para 0 SUS —
PPSUS. Sua realizacdo contou com o apoio de varias instituicdes e pesquisadores, cito:
Universidade Federal de Alagoas (UFAL); Centro Universitario Tiradentes — UNIT
Alagoas; Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Alagoas (FAPEAL); Secretaria Municipal

de Saude de Maceid e a Secretaria Estadual de Saude de Alagoas.

1.1 Contribuicéo

O transtorno bipolar esta entre as principais causas de incapacidade em todo o
mundo. Segundo a OMS, em 2000 o transtorno bipolar ocupava o quinto lugar na
estimativa de anos vividos com incapacitacdo, com potencial para ocupar o segundo lugar
em 2020 (OMS, 2002).

Neste sentido, estimativas de prevaléncia robustas e confiaveis, sdo primordiais
para a identificacdo da epidemiologia do transtorno, seus aspectos clinicos e
socioeconémicos, bem como, para a formulacéo de politicas, com intuito de subsidiar o
planejamento de cuidados e servicos de saude (BALANZA-MARTINEZ; TABARES-
SEISDEDOS, 2015).

No tocante, esta pesquisa tem por finalidade contribuir com a literatura por meio
do fornecimento de dados epidemioldgicos sobre o perfil do transtorno bipolar tipo | e
tipo 11, e da sua relacdo com os fatores sociodemografico, comorbidades psiquiatricas,
risco de suicidio e qualidade de vida, em um dos bairros mais populosos da capital de

Alagoas. Dados inexistentes até o inicio desta pesquisa.
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1.2 Importancia

A auséncia ou insuficiéncia de informacgdes sobre a situagdo de satde mental das
populacdes é um fator contribuinte para a precarizacdo ou inexisténcia de atencédo a saude
mental, tanto no que se refere a oferta de servigos, quanto a elaboracdo de politicas de
protecdo e promocdo a saude (ROCHA et al., 2010).

Frente a contribuicdo deste estudo, ratifica-se a sua importancia para a possivel
melhoria da saude da populacdo investigada, tendo em vista, que o0s estudos
epidemioldgicos sdo fundamentais para a saude publica, pois eles sdo utilizados para
descrever o estado de satde dos grupos, identificacdo e mapeamento de doencas. O que
permite a melhor utilizacdo de recursos atraves da identificacdo de programas curativos
e preventivos prioritarios a populagdo (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM,
2010).

Com vistas a nortear a ampliacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e o
planejamento de acGes em saude publica, de acordo com o perfil da populacéo, e assim,
direcionar a assisténcia das equipes de saude do bairro, incitando a busca,
acompanhamento e encaminhamento das pessoas em sofrimento mental. Consonante ao
preconizado por Gongalves et al. (2014) que corroboram a necessidade de ampliar as
responsabilidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF) tendo em mente, seu
importante papel na saude mental, o que justifica a importancia da epidemiologia para
investigar os transtornos mentais comuns a esse contexto.

Segundo a OPAS (2010) para a correta tomada de decisGes em todos os niveis dos
servicos de salde, com base em informacgdes pertinentes, € necesséaria a capacitacdo
permanente da equipe local de salde e das suas redes na coleta, manuseio, analise e
interpretacdo de dados epidemioldgicos. Para tanto € imprescindivel que existam estudos
epidemioldgicos que possam dar subsidio as informacdes especificas sobre a populacéo

na qual as equipes de saude irdo prestar sua assisténcia.

1.3 Hipdteses de pesquisa

Conforme descrevem Soares et al. (2014) o processo de urbanizacao desenfreada,
estd associado ao crescimento populacional ndo acompanhado de planejamento, que
desde a revolucdo industrial, vem gerando inchago de pessoas em cidades néo preparadas,

fazendo surgir favelas em &reas insalubres sujeitas a condi¢des de risco e adoecimento.
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Vaérios estudos apontam que a desigualdade social no Brasil esta associada a
problemas de saude mental na populacdo. Constata-se que a associa¢do entre pobreza e
transtornos mentais é universal, ocorrendo em todas as sociedades independente de seu
nivel de desenvolvimento, estando associado a diversos fatores como: eventos produtores
de estresse, baixo apoio social, condi¢des de vida e trabalho, baixa escolaridade, pequena
posse de bens duraveis, mas condi¢es de moradia, baixa renda, desemprego e trabalho
informal (COSTA; LUDERMIR, 2005; SILVA; SANTANA, 2012; MARTIN et al.,
2014).

Isto posto, tém-se como hipoteses deste estudo:

Ho= bairros populosos com acelerado e desorganizado processo de urbanizagdo néo

apresentam indicadores de transtorno bipolar, superiores ao promulgado.

Ha = bairros populosos com acelerado e desorganizado processo de urbanizagdo podem
apresentar altos indicadores de transtorno bipolar.
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1.4 Objetivos
1.4.1 Geral

— Estabelecer o perfil das pessoas com transtorno bipolar tipos I e Il na populagéo

do Bairro do Benedito Bentes em Maceid/Alagoas.

1.4.2 Especificos

— Determinar a prevaléncia do transtorno bipolar, bipolar tipo | e tipo I1;
— Analisar a associacdo entre transtorno bipolar tipos | e Il e os fatores

sociodemograficos, comorbidades psiquiatricas, risco de suicidio e qualidade de

vida.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historia do transtorno bipolar

No inicio das civilizacbes promulgava-se a ideia de que o sobrenatural causava
transtornos mentais. Os gregos acreditavam que as pessoas com transtornos mentais eram
possuidas pelas deusas Mania e Lissa. A partir do século V a.C., com a Escola de Hipdcrates
buscou-se explica¢Bes naturais e relacionais entre distirbios do cérebro, transtornos mentais e
diversos liquidos corporais — as biles (NARDI, 2010).

As descri¢des de sindrome de humor, depressao e mania (humor euforico), séo antigas
como a propria historia da Medicina. Percebe-se, que as questdes acerca dos transtornos de
humor s&o levantadas por Hipdcrates desde os seéculos 1V e V a.C., atingindo seu apice ao final
do século XIX, com Kraepelin (NARDI, 2010; PEREIRA et al., 2010).

A palavra “mania” denominada clinicamente de “euforia patologica” € de origem grega
e significa “loucura”, por sua vez, a palavra “depressdo” traz confuséo, por descrever, a0 mesmo

tempo, uma alteracdo de humor, uma sindrome e um transtorno especifico (NARDI, 2010).

Os conceitos de “afeto” e “humor” s6 apareceram em textos médicos no século
XVIII. Descrigdes como a do Rei Saul, no Antigo Testamento, e suicidio de
Ajax, na lliada, atestam a existéncia de melancolia na civilizagio greco-
romana. Essa familia de sintomas subjetivos relacionados ao humor,
alteragdes de comportamento e sintomas ansiosos caracteriza um grupo de
transtornos denominados “transtornos afetivos”, usado tanto para sindrome
depressiva como para maniaca (NARDI, 2010, p. 4).

Kraepelin ao separar as psicoses em dois grandes grupos: a deméncia precoce e a
insanidade maniaco-depressiva, consolidou a importancia dos conceitos de mania e melancolia.
E imperioso ratificar que, em linhas gerais, as modernas classificagdes DSMs, CID e outras,
baseiam-se ainda nos conceitos de Kraepelin, que destacou em sua nosologia a importancia
tanto do quadro clinico, como do curso longitudinal das doenc¢as (DEL-PORTO; DEL-PORTO,
2005).

A partir do fim do século XX, com o conceito de espectro bipolar proposto por Akiskal,
ampliaram-se as possibilidades diagnosticas do transtorno bipolar. Haja visto, que o conceito

de espectro oferece melhores possibilidades diagnosticas (PEREIRA et al., 2010).
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O espectro bipolar abrange as formas classicas do distdrbio bipolar e as apresenta¢des
mais leves, como as perturbacbes do humor que ndo cumprem plenamente os critérios
diagnosticos atualmente estabelecidos no CID-10 e no DSM — 5 (APA, 2014).

Até a Classificacédo Internacional de Doencas — 92 edigdo (CID-9), o transtorno
bipolar de humor (TB) era denominado de psicose maniaco-depressiva. Essa
nomenclatura deixou de ser utilizada nas classificacBes atuais porque esse
transtorno ndo apresenta necessariamente sintomas psicoticos. Na verdade, na
maioria das vezes, eles nem aparecem, sendo a alternancia de estados
depressivos e maniacos sua principal caracteristica (VALENCA;
PAPELBAUM, 2010, p. 15).

A partir do DSM Il1 houve a separac¢do da psicose maniaco-depressiva em dois grandes
grupos diagndsticos, os transtornos depressivos unipolares e os transtornos bipolares. Desde
entdo os conceitos vém sendo modificados com o passar dos tempos (DELL’AGLIO JR et al.,
2013).

Diante do exposto, observa-se que a prevaléncia do transtorno bipolar vem aumentando
paralelo as mudancas nos critérios diagnosticos do DSM. A prevaléncia do TB | praticamente
duplicou da edicdo do DSM I1I para DSM V. Autores atribuem o aumento do TB | ao uso de
diferentes instrumentos, enquanto o crescimento na frequéncia do TB Il seria o resultado da
mudanca dos critérios diagnosticos no DSM 1Il (BALANZA-MARTINEZ; TABARES-
SEISDEDQS, 2015).

Na década de 1990, o DSM IV dividiu a categoria diagnostica do transtorno bipolar em
trés grandes grupos: transtorno bipolar tipo 1, transtorno bipolar tipo 2 e transtorno bipolar
episddio misto (APA, 2002).

Por sua vez, 0 Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais DSM —5 (APA,
2014) inclui na secdo Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados, critérios diagnésticos
para: transtorno bipolar tipo |, transtorno bipolar tipo I, transtorno ciclotimico e transtornos
bipolares sem outra especificacdo e relacionados, a citar: transtorno bipolar relacionado
induzido por substancia/medicamento, transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a
outra condicdo médica, outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado e
transtorno bipolar e outro transtorno relacionado ndo especificado.

Segundo a APA (2014) os critérios para o transtorno bipolar tipo I abarcam o classico
transtorno maniaco-depressivo, ou psicose afetiva, descrito no século XIX. Todavia, na atual
descricdo ndo é necessario para o diagnostico haver psicose ou episodio depressivo maior,

durante a vida, mesmo sendo frequente a presenca de episodios depressivos maiores durante o
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curso de suas vidas, em individuos cujos sintomas atendam aos critérios para um episodio
maniaco.

Atualmente, o transtorno bipolar é considerado um transtorno incuravel, recorrente e
crénico que apresenta altas taxas de morbimortalidade, marcado por episodios de mania ou
hipomania de forma isolada ou mista, alternados por periodos de depressao ou eutimia, que é a
remissao dos sintomas, mais especificamente, o periodo no qual o paciente ndo apenas estaria
sem sintomas, mas (re)integrado funcionalmente em suas atividades de rotina (SOUZA, 2005;
CARNEIRO; SORATTO, 2016).

Como explicitado anteriormente, o transtorno bipolar, nos dias atuais, é dividido em
transtorno bipolar tipo I, bipolar tipo Il e transtorno ciclotimico. Neste sentido, torna-se
indispensavel definir as caracteristicas de cada subtipo.

A pessoa com transtorno bipolar tipo | apresenta periodos de mania, que duram, no
minimo sete dias, e fases de humor deprimido, que se estendem de duas semanas a vVarios meses
(STEFANELLLI, 2008; STEFANELLI, FUKUDA; ARANTES, 2011).

A mania € caracterizada por um estado de humor elevado, expansivo ou irritavel,
desorganizacdo comportamental, aumento exacerbado do apetite, fuga de ideias, aceleracdo do
curso de pensamento, logorréia, sentimentos de grandiosidade, possiveis delirios de grandeza,
reducdo significativa da necessidade de sono, energia em alta, impulsividade no comportamento
e consumo elevado de alcool, café e cigarro, podendo haver sintomatologia psicética e
necessidade de hospitalizagdes. O individuo em episédio de mania ndo possui uma percepcao
clara de seu estado, sendo comum a nega¢do, mesmo frente a perturbacdo severa, prejuizos
ocupacionais e sociais (NARDI, 2010; PEREIRA et al., 2010; APA, 2014).

O humor depressivo, por sua vez, compreende a melancolia, pessimismo, desesperanca,
ansiedade, irritabilidade, comportamentos e pensamentos lentificados ou agitacdo psicomotora,
aumento ou reducdo do sono, sensacédo de fadiga, queixas somaticas, baixa energia, desinteresse
por atividades anteriormente apreciadas, ideacdes suicidas e suicidio (SUPPES; DENNEHY,
2009).

O transtorno bipolar tipo Il [...] requer um ou mais episddios depressivos
maiores e pelo menos um episodio hipomaniaco durante o curso da vida, ndo
é mais considerado uma condicao "mais leve" que o transtorno bipolar tipo I,
em grande parte em razdo da guantidade de tempo que pessoas com essa
condicdo passam em depressdo e pelo fato de a instabilidade do humor
vivenciada ser tipicamente acompanhada de prejuizo grave no funcionamento
profissional e social (APA, 2014, p. 123).
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Nos tempos remotos, a hipomania era praticamente desconhecida, sendo confundida
com a normalidade ou com transtornos de personalidade borderline, histriénico, narcisista ou
anti-social (MORENO; MORENO; RATZKE, 2005).

Ja estabelecida na literatura, a hipomania envolve alta energia, excitabilidade e
sensacdes de euforia; contudo, ndo satisfaz os critérios diagndsticos necessarios a um episodio
de mania completo. Conforme descreve Dalgalarrondo (2008) em consonéncia a Pereira et al.
(2010) a hipomania ndo é um estado severo ao ponto de necessitar de internacdo ou sequer
apresentar sintomas psicoéticos. Entretanto, a quantidade de episddios na vida de hipomania e
de depressdo maior tende a ser superior no transtorno bipolar tipo 11, comparado ao transtorno
depressivo maior ou ao transtorno bipolar tipo | (APA, 2014).

Frisa-se que algumas pessoas que ja experimentaram hipomania ou mania em algum
momento da vida, comumente, sdo erroneamente diagnosticados com transtorno depressivo
recorrente. Isto se deve, provavelmente, ao fato de que os sintomas de hipomania ndo podem
necessariamente ser identificados como patoldgicos, podendo assim ndo ser relatados
espontaneamente (TAYLOR et al., 2011).

Balanza-Martinez e Tabares-Seisdedos (2015) ratificam o exposto, ao descreverem que
o diagnostico de hipomania é geralmente mais dificil, pois as pessoas, comumente, ndo
consideram a hipomania como anormal, o que leva a uma subestimacdo da verdadeira
prevaléncia do TB tipo I, especialmente na populacdo em geral, visto que as maiores taxas séo
observadas em amostras clinicas.

Salienta-se que além dos delimitados quadros depressivos e maniacos, 0 TB pode
apresentar quadros mistos, com sintomas depressivos e maniacos simultaneos, ou sintomas
psicéticos, o que pode dificultar o diagnostico (APA, 2002; VALENCA; PAPELBAUM, 2010).

As “alteracdes do humor podem ocorrer isoladamente (episddios ou fases), em sucessdo
(recorréncia), persistentemente (crénica) ou se misturarem, causando as mais Vvariadas
flutuagdes afetivas nos individuos” (NARDI, 2010, p. 2).

As crises podem variar de intensidade (leve, moderada e grave), frequéncia e duracéo.
As flutuagdes de humor tém reflexos negativos sobre o comportamento e atitudes dos pacientes,
e as reagdes que provocam sdo sempre desproporcionais aos fatos que serviram de gatilho ou,
até mesmo, independem deles (DALGALARRONDO, 2010 apud AZORIN, 2006).

O diagndstico de transtorno ciclotimico, por sua vez, € atribuido aos adultos que tém

pelo menos dois anos, ou um ano em criangas, de periodos hipomaniacos e depressivos, sem
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atender aos critérios para um episodio de mania, hipomania ou depressdo maior,

simultaneamente (APA, 2014).

Figura 1 — Classificagdo do transtorno bipolar segundo Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais — 5

( )
TRANSTORNO e Episdédio maniaco e
BIPOLAR TIPO | hipomaniaco;
) Episddio depressivo.
N\
TRANSTORNO TRANSTORNO e Episodio hipomaniaco;
BIPOLAR BIPOLAR TIPO 11 e  Episodio depressivo.
)
TRANSTORNO e Periodos hipomaniacos;
CICLOTIMICO e  Periodos depressivos.

\_ Y, Sem atender aos critérios para
mania, hipomania e depressdo maior.

Fonte: DSM — 5 (2014).

O diagnéstico e a diferenciacdo do transtorno bipolar e da depressdo unipolar, séo
considerados desafios clinicos comuns. Estudos recentes, destacam que frente a decepcionante
eficacia de antidepressivos convencionais, que elevam os riscos de instabilidade de humor, é
imprescindivel o diagnostico preciso destes transtornos, com base em sintomas observados.
Inevitavelmente, algumas pessoas que apresentam apenas episddios depressivos no inicio do
curso do transtorno vai converter para bipolar ao experimentar seu primeiro episodio de
hipomania ou mania (TAYLOR et al., 2011; ABP, 2012).

Soares Filho (2010) ao refletir acerca da amplitude do conceito de um transtorno
maniaco depressivo, a larga margem de sindromes e de niveis de gravidade, sugere outros
subtipos de transtorno bipolar com base em Klerman: bipolar I: mania e depresséo, bipolar II:
hipomania e depressdo, bipolar Ill: transtorno ciclotimico, bipolar IV: hipomania ou mania,
precipitada por medicamentos antidepressivo, bipolar V: pessoa com transtorno depressivo com
historia familiar de transtorno bipolar e bipolar VI: mania sem depresséo — mania unipolar.

Diante disso, ratifica-se que o conceito de TB tem sofrido modificaces ao longo dos
ultimos anos, refletidas nas classificagdes diagndsticas: DSM e CID. O conceito de espectro

bipolar amplia significativamente a prevaléncia desses transtornos, sendo necessaria sua
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validagdo na populagdo geral, para conduzir a¢bes especificas em salde publica (LIMA et al.,
2005).

2.2 Critérios diagndsticos para o transtorno bipolar tipos I e 11

Araljo e Neto (2014) salientam que mesmo frente as limitacGes, o uso do DSM-5
permite obter informacbes importantes sobre individuos diagnosticados com determinado
transtorno mental, o que pode inferir que pacientes com 0 mesmo transtorno, que compartilham
tracos semelhantes, possam apresentar comportamentos afins. Além do mais, a utilizacdo do
manual viabiliza a comunicacgdo entre profissionais, padronizando a linguagem psiquiatrica e
facilitando o didlogo entre as diferentes areas.

Diante disso, torna-se relevante frisar que o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais — DSM 5 (APA, 2014) estabelece que para o diagndstico de transtorno
bipolar tipo I, é necessario a presenca de pelo menos um episédio maniaco (Apéndice A),
antecedido ou seguido por episodios hipomaniacos (Apéndice B) ou depressivo maior
(Apéndice C), em outras palavras, o que caracteriza o diagnostico de TB tipo | é a presenca do
episddio maniaco.

Os critérios diagnosticos para o transtorno bipolar tipo 11 sofreram grandes alteracdes
do DSM 111 para 0 DSM V. Haja vista, que o TB Il era categorizado como disturbio bipolar
ndo especificado, e a partir do DSM IV passou a ter sua propria categoria (CLEMENTE et al.,
2015).

Em se tratando do diagndstico para o transtorno bipolar tipo 11, atualmente, é necessario
atender aos critérios de pelo menos um episoédio hipomaniaco de, no minimo, quatro dias,
podendo ocorrer um ou mais episodios depressivos maiores com duracdo de pelo menos duas

semanas e nenhum episédio maniaco (APA, 2014).

Os critérios diagndsticos para mania e hipomania no Transtorno Bipolar
passam a dar maior énfase as mudancas no nivel de atividades e na energia. O
guadro misto deixa de ser um subtipo do Transtorno Bipolar e se torna um
especificador, “com Caracteristicas Mistas”, que pode ser empregado
inclusive na Depressdo unipolar (ARAUJO; NETO, 2014, p. 73).

Pesquisadores revelam que no Brasil, um paciente demora, em média, dez anos para ser
diagnosticado com transtorno bipolar (LASO, 2016). Frente a esta preocupante constatacéo,

pesquisadores brasileiros da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) em parceria com
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a Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp) desenvolveram um teste sanguineo para
diagnosticar transtorno bipolar e esquizofrenia (SCZ) (PEREIRA, 2016).

A pesquisa teve um n de 150 pessoas, destes 50 diagnosticadas com esquizofrenia, 50
com transtorno bipolar e 50 controles. O teste identifica diferentes grupos de lipidios ligados
previamente ao TB e a SCZ. As amostras dos pacientes passam por uma ressonancia magnética
e seus compostos sdo analisados e catalogados em um programa de computador especifico.
ConcentracOes diferentes das encontradas em individuos saudaveis, bem como, a simples
existéncia de determinado composto confirmam o diagnostico (LASO, 2016; PEREIRA, 2016).

Segundo a INOVA UNICAMP (2016) o novo método possibilita o conhecimento sobre
0s transtornos mentais graves e pode ser utilizado para o diagndstico mais precoce e
acompanhamento do tratamento. E considerado um método fécil, rapido e eficaz, que utiliza
técnicas e equipamentos ja existentes, permite o diagndstico mais precoce de TB e SCZ, e
contribui para o estudo sobre o cérebro e doencas mentais graves (TRIBUNA, 2016).

No mundo todo ha pesquisas em andamento que visam compreender, controlar e mapear
os transtornos afetivos. Em se tratando de pesquisas que tratam do diagnostico precoce e
fidedigno do TB, cita-se o estudo realizado na Inglaterra, por cientistas da University College
of London que trabalham em um exame capaz de apontar o risco de uma crianga se tornar
bipolar na vida adulta, por meio da afericdo da concentracdo da interleucina-6, composto
produzido pelo corpo para induzir uma resposta inflamatdria depois de uma infec¢do ou trauma
(LASO, 2012; PEREIRA, 2016).

Estudos anteriores revelaram que quanto mais elevada a quantidade de interleucina-6 na
infancia, maior o risco de as crian¢as manifestarem TB quando adultas. Seguindo outra vertente
diagndstica, um estudo realizado na Turquia aponta a relacdo da concentracdo de células
sanguineas: plaquetas e células-brancas, com a manifestacdo do transtorno bipolar (PEREIRA,
2016).

2.3 Etiologia do transtorno bipolar

Em virtude da marcante frequéncia de TB na populacdo, compreender a etiologia e
fisiopatologia, torna-se extremamente importante para definir condutas de tratamento e
prevencdo. Deste modo, estratégias de investigacdo nos campos genético, epidemioldgico e
psicossocial permitem obter essa compreensdo (MICHELON; VALLADA, 2005).
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Sabe-se que mesmo frente as diversas teorias, a causa do transtorno bipolar permanece
indefinida. Nao obstante, pode-se elencar como fatores de risco para este transtorno, fatores
genéticos, bioquimicos, sociais e ambientais, sem ainda, 0 consenso da especificidade do
impacto destes fatores no desfecho (VIETA et al., 1999; JANSEN et al., 2014).

No que concernem aos fatores ambientais, pode-se destacar: as infecgdes e inflamacoes,
bem como, os eventos traumaticos na infancia, interrupcéo dos padrdes de sono, e 0s eventos
vitais estressores ao longo da vida, que abrangem: o trabalho, perda do suporte social, familia,
mudancas ambientais, dificuldades pessoais e financeiras (BERK, 2011; SEVERANCE et al.,
2013; ETAIN et al., 2013; JANSEN et al., 2014; BRATLIEN et al., 2014).

Etain et al. (2013) sublinham que eventos traumaticos na infancia, a citar: abuso sexual,
abuso emocional, negligéncia emocional e negligéncia fisica, estdo associados a uma forma
mais grave de transtorno bipolar, caracterizado pelo inicio mais precoce do transtorno, maior
prevaléncia de historia de tentativa de suicidio, ciclagem répida e uma maior propensdo a
depressao.

Sugere-se que dentre 0s subtipos de traumas, o abuso emocional pode ser o tipo mais
estreitamente associado ao inicio precoce do transtorno bipolar. Dessa forma, supdem-se, que
0 abuso emocional, assim como, 0 abuso sexual estdo associados com o desenvolvimento de
desregulacdo emocional, que pode ser um elo entre o trauma na infancia e o aumento da
sintomatologia em individuos com TB (ETAIN et al., 2013).

Além do mais, histdria de abuso fisico e sexual na infancia esta fortemente associada
com tentativas de suicidio entre os pacientes com TB, 0 que prediz risco mais elevado para
referido comportamento (ISOMETSA, 2014).

Outro importante fator de risco para o transtorno bipolar é a histéria familiar positiva.
O DSM - 5 promulga que ha, em média, 10 vezes mais riscos entre parentes adultos de
individuos com transtorno bipolar tipo | e tipo Il. E essa proporcao de risco aumenta com o grau
de parentesco, 0 que aponta para alta hereditariedade (APA, 2014).

Diante do exposto, a relagéo entre TB e historia familiar esta bem estabelecida e o risco
de TB “¢ consistentemente aumentado em parentes de primeiro grau quando comparados com
controles normais ou com depressdo maior” (LIMA et al., 2005, p. 19).

Contudo, frente aos estudos com gémeos monozigéticos, pode-se corroborar que a
explicagdo para a discordancia entre eles, mesmo compartilhando quase que a totalidade do
genoma, € a influéncia de fatores ambientais. Desse modo, para melhor avaliar o impacto desses

fatores como desencadeantes do transtorno bipolar, estudos envolvendo gémeos criados por
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familias distintas, sob diferentes influéncias, reforcam a grande contribuicdo genética para esse
transtorno (MICHELON; VALLADA, 2005).

O TB se insere entre as doencas geneticamente complexas, cuja manifestacéo
depende da presenca de um conjunto de genes que interagem entre si
resultando em uma fisiopatologia também complexa, até 0 momento pouco
definida. Outro aspecto inerente as doencas complexas é a influéncia do meio
sobre a expressdo génica e sobre a modulagdo da atividade dos produtos
expressos (MICHELON; VALLADA, 2005, p. 22).

Conforme descrevem Carneiro e Soratto (2016) o individuo que possui heranca genética
pode desenvolver o transtorno bipolar devido a condi¢bes ambientais que influenciem ao
distdrbio, desencadeando a manifestacdo e o agravamento do transtorno. Ratifica-se que o
individuo diagnosticado com TB por fatores genéticos ja apresentava desde sempre uma pré-
disposicao para 0 mesmo.

Enfatiza-se que o transtorno bipolar e o unipolar compartilham algumas caracteristicas

genéticas comuns, contudo, ainda ndo esta claro como isso ocorre:

Estudos indicam que h&a aumento de prevaléncia de transtornos depressivos
em familiares e em irmdos gémeos de pacientes com TB, no entanto, as
evidéncias de que familiares de pacientes com depressdo tém elevado risco
para TB néo sdo tdo fortes. Uma explicacdo para isso seria o fato de a maior
parte dos genes relacionados ao TB também estarem presentes nos transtornos
depressivos, mas grande parte dos genes de predisposicao para depressdo ndo
estdo relacionados ao TB. O conjunto de genes dos transtornos depressivos,
que formam uma categoria ampla de transtornos psiquiatricos, € maior que o
de TB (FREIRE, 2010, p. 150).

Em suma, “supBe-se que os fatores ambientais estdo envolvidos com genes causadores
do transtorno bipolar. No entanto, ndo ha a certeza de que os fatores ambientais possam ser 0s
causadores de TB isoladamente” (CARNEIRO; SORATTO, 2016, p. 43).

Assim, compreende-se que o surgimento do TB depende da presenca de um conjunto
de genes de suscetibilidade, que ao sofrerem influéncia do meio externo e/ou interno,
manifestam-se de modo que sejam precipitadas alteracdes fisiologicas cuja expressao

caracteriza um fendmeno que é o transtorno em questdo (MICHELON; VALLADA, 2005).
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2.4 O perfil das pessoas com transtorno bipolar

Estudos revelam que a prevaléncia de TB era relativamente baixa, independentemente
do local onde ocorreu a pesquisa, do instrumento diagnostico utilizado e das delimitacdes de
tempo. Contudo, ao introduzir o conceito de espectro bipolar, as fronteiras diagnosticas do TB
foram expandidas, e as estimativas de prevaléncias elevaram-se para aproximadamente 3 a 8%
da populacdo (LIMA et al., 2005; MICHELON; VALLADA, 2005).

Conforme Souza (2005) geralmente, os primeiros sintomas que caracterizam o
transtorno bipolar aparecem na adolescéncia, mais especificamente entre 18 e 22 anos de idade.

Kennedy et al. (2005) elucidam que a idade média de inicio do episédio maniaco é de
aproximadamente 30 anos para 0s homens e 35 anos para as mulheres. Destacam que 0s homens
apresentam uma maior incidéncia de transtorno bipolar no inicio da vida adulta, e as mulheres
uma incidéncia mais elevada em todo o resto da vida adulta.

Valenca e Papelbaum (2010) destacam que o aparecimento deste transtorno ocorre,
comumente, entre a faixa etaria de 20 e 30 anos de idade, seja como fase depressiva ou maniaca,
todavia, 0 TB pode surgir apds os 60 ou 70 anos, sendo neste caso, imprescindivel atentar para
a existéncia de doencas neuropsiquiatricas, a citar: doencas cerebrovasculares, tumores
cerebrais, quadro de deméncias, entre outras.

De acordo com Lima et al. (2005) grandes estudos populacionais ndo evidenciam
diferencas significativas entre 0s sexos no que se refere as pessoas com TB tipos | e 11. Todavia,
ha divergéncias quanto a prevaléncia do espectro bipolar, sendo sugerida uma relacdo de 1,5
mulher para cada homem.

As mulheres sdo mais acometidas pelos transtornos de humor, em relagdo aos homens,
supdem-se que essa incidéncia pode estar associada aos fatores hormonais, psicolégicos e a
maior facilidade de identificar os sintomas, admiti-los e buscar ajuda (SANTOS; SIQUEIRA,
2010).

Um estudo dinamarqués revelou que a expectativa de vida entre as pessoas com
transtorno bipolar € menor, do que a da populagdo em geral, nesse sentido, homens bipolares
tém 13 anos a menos de vida e as mulheres 12 anos a menos (ABP, 2012).

Conforme ressaltam Suominen et al. (2009) homens e mulheres com transtorno bipolar
tipos | e Il tém caracteristicas clinicas, relacionadas ao transtorno, bastante semelhantes,
todavia, o perfil de comorbidades podem diferir significativamente, no tocante ao uso de

substancias e aos transtornos alimentares.
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Segundo a Associagéo Brasileira de Psiquiatria 75% das pessoas com transtorno bipolar
tem alguma comorbidade. Aproximadamente metade das pessoas com TB possui dependéncia
por alcool ou outras substancias psicoativas (ABP, 2012).

Em relacdo ao estado conjugal Lima et al. (2005) descrevem que individuos casados
possuem taxas significativamente mais baixas de TB, que os solteiros ou divorciados, podendo
ser reflexo das consequéncias do transtorno.

Possuir transtorno de humor, significa risco de morte por suicidio. Nesse sentido, a
prevencdo do suicidio em pessoas que sofrem deste transtorno é fundamental. Contudo, a
literatura, predominantemente, centra-se em buscar dados acerca de tentativas de suicidio
consumado. Sendo imperioso ampliar a visdo e compreensao acerca da ideagéo, tentativas e
comportamentos suicidas nesta populacao, de modo a proporcionar aos profissionais de saude
ferramentas para deteccdo e prevencdo de tais atos em pacientes bipolares (POMPILI et al.,
2013, ISOMETSA, 2014).

Para muitas pessoas, 0s sintomas do transtorno de humor podem ser tdo dolorosos que
0 suicidio parece ser a Unica fuga (MERIKANGAS et al., 2011). Segundo o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM — 5, o risco de suicidio ao longo da
vida é 15 vezes maior em pessoas com transtorno bipolar, do que na populacdo geral (APA,
2014).

A despeito disso, a Associacdo Brasileira de Psiquiatria aponta que 0 risco para o
comportamento suicida entre as pessoas com transtorno bipolar é 28 a 30 vezes maior se
comparado a populacdo em geral. Aproximadamente metade das pessoas com TB tentam
suicidio ao longo da vida, e cerca de 15-30% destas obtém éxito na tentativa (ABP, 2012).

Conforme ratificado anteriormente, dentre os transtornos psiquiatricos, o transtorno
bipolar esta fortemente associado ao maior risco para o comportamento suicida (POMPILI et
al., 2013, ISOMETSA, 2014; DUARTE et al., 2015). Runeson et al. (2016) corroboram tal
constatacdo e acrescentam que o risco de suicidio e fortemente aumentado apos tentativas
anteriores, por enforcamento, envenenamento ou metodos de autolesdo, especialmente quando

usados por pacientes com transtorno bipolar, depresséo e transtornos psicéticos.

Na verdade, o transtorno bipolar pode responder por um quarto de todos os
suicidios. Historia pregressa de tentativa de suicidio e o percentual de dias
passados em depressdo no ano anterior estdo associados com risco maior de
tentativas de suicidio e sucesso nessas tentativas (APA-5, 2014, p. 131).
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Um estudo prospectivo, com individuos com transtorno bipolar tipos | e Il, revelou que
tentativas anteriores de suicidio, desesperanca e fase depressiva foram os principais fatores de
risco para tentativa de suicidio nesta populacdo (VALTONEN et al., 2006).

Conforme aponta Isometsa (2014) individuos com predominio da fase depressiva tém
duas vezes mais risco para tentativas de suicidio, em comparacdo com pacientes
predominantemente maniacos.

Pompili et al. (2013) e Isometsa (2014) listam alguns fatores de risco de suicidio entre
as pessoas com transtorno bipolar, cito: histdria de tentativas prévias de suicidio; planejamento
e ideacdo; episodio depressivo maior severo; diagnéstico de bipolar II; episddios mistos
(ocorréncia simultanea de episodio depressivo maior e maniaco); inicio ou término do episddio
depressivo; temperamento ciclotimico; ciclagem rapida; transtorno de ansiedade severo;
personalidade do cluster B, transtorno alimentar; episodios psicéticos; dependéncia e abuso de
alcool ou drogas.

Além, do inicio precoce do transtorno; sexo masculino; bissexualidade; ser jovem;
divorciado ou morar sozinho; apresentar tracos de personalidade impulsiva e agressiva;
desesperanca; culpa; insbnia; eventos negativos na vida, como: separagdo, abuso emocional,
fisico ou sexual; desemprego; isolamento; historia familiar de transtorno de humor, suicidio e
tentativas de suicidio, entre parentes de primeiro e segundo grau; historico de hospitalizacdes
frequente e primeiras semanas ou meses apds alta hospitalar (POMPILI et al., 2013;
ISOMETSA, 2014).

2.5 Transtorno bipolar e qualidade de vida

A palavra “qualidade de vida” (QV) demostra ndo ter um unico significado, “condi¢des
de saude” e “funcionamento social”, comumente sdo utilizados como sinénimos, e a propria
definicdo do termo qualidade de vida ndo é explicitado na maioria dos artigos (MICHALAK et
al., 2005; GAZALLE, 2008).

Considera-se neste estudo a definicdo de qualidade de vida como sendo “a percepgao
do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que
vive e em relacdo as suas expectativas, seus padroes e suas preocupagdes”. Sendo um conceito
abrangente, influenciado de forma complexa pela saude fisica, pelo estado psicolégico, pelo

nivel de independéncia, pelas relagbes sociais da pessoa e por suas relacbes com as
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caracteristicas significativas do ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1995 apud GAZALLE,
2008, p. 08).

A literatura revela forte associacdo entre o transtorno bipolar e comprometimentos na
qualidade de vida. Estudos recentes apontam que dentre os transtornos de humor e de ansiedade,
o transtorno bipolar é o que apresenta o pior nivel de qualidade de vida (AKVARDAR et al.,
2006; AWAD et al., 2007; RASSI; ARAUJO; NASCIMENTO, 2010).

Awad et al. (2007) preconizam que os episddios depressivos acarretam deficits
importantes nos diversos aspectos da vida, contribuindo mais para a morbidade e mortalidade,
comparado aos episodios de humor elevado. Segundo o referenciado autor o episddio
depressivo correlaciona-se negativamente com a qualidade de vida.

Episddios de elevacdo de humor também podem acarretar consequéncias
negativas ao paciente por causa de maior exposicdo a situacdes de risco, de
tomada de decisBes impulsivas, de excesso de gastos e de problemas nos
relacionamentos interpessoais. Além disso, a percepcdo de diminuicdo do
controle sobre as oscilacdes de humor e o comportamento contribuem para
que o individuo veja seu funcionamento como imprevisivel e instavel, com
impacto negativo em sua autoestima e na organizacdo de seu cotidiano
(RASSI; ARAUJO; NASCIMENTO, 2010, p. 84).

Tanto na mania, quanto na depressao, os sintomas sdo intensos e provocam profundas
mudancas comportamentais e de conduta, que frequentemente comprometem 0s
relacionamentos familiares, afetivos, sociais, 0 desempenho profissional, a posi¢do econémica,
a seguranca do individuo e das pessoas que com ele convivem (STEFANELLI, 2008).

Isto posto, ratifica-se que o transtorno bipolar causa um grande impacto na qualidade
vida das pessoas, além de grande carga para familia e para a sociedade em geral (COSTA,
2008).

Sob outra 6tica, estudos brasileiros revelam que o transtorno bipolar é progressivo e leva
a diminuicdo ou perda das funcbes neurais. As crises de euforia e depressdo causam uma
excessiva descarga de neurotransmissores, como dopamina e glutamato, em contrapartida, o
organismo envia células de defesa para a regido, que produzem inflamacéo e perda de conexdes
neurais. Estima-se que apos cinco episodios de TB, perde-se 10% do hipocampo, acarretando
problemas de memoria, planejamento e concentragdo (ABP, 2012).

Pereira et al. (2010) referem que a existéncia de declinios nas funcbes cognitivas e

executivas tende a agravar-se com o passar do tempo, e com a frequéncia em que se manifestam
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os episodios do TB. De tal forma que o prejuizo cognitivo, presente mesmo nas fases de
remisséo, comprometem a capacidade de autonomia da pessoa com TB.

A médio prazo, o transtorno fica mais grave e as crises mais frequentes e fortes, com
progressiva diminuicdo da resposta a medicacdo (ABP, 2012).

Os resultados de Brissos et al. (2008) indicam que as pessoas eutimicas com TB
apresentam comprometimento substancial na qualidade de vida. Dentre as pessoas com TB a
psicopatologia e os déficits neurocognitivos foram fortemente associados a menor QV auto
relatada.

Episddios maniacos e sintomas depressivos estdo associados a pior qualidade de vida,
entretanto, autores sugerem que as pessoas em fase maniaca completa avaliam sua qualidade
de vida como boa, provavelmente por dificuldade em reconhecer sua condi¢cdo de saude
(GAZALLE, 2008).

Estudos sugerem que terapias que visam a regulacdo de ritmos biolégicos podem ter um
impacto direto na melhoria da QV, aliadas a recuperacdo dos sintomas do TB. Salienta-se que
a alteracdo do ritmo bioldgico promove a diminuicdo, ndo s6 apenas da qualidade do sono, mas
também da QV, sugerindo gque outros fatores associados aos ritmos bioldgicos como: padrdes
alimentares, atividades e ritmos sociais desempenham, do mesmo modo, um papel importante
na qualidade de vida geral (CUDNEY et al., 2016).

E pertinente mencionar, que a alta impulsividade, comumente presente na fase maniaca
e hipomaniaca, foi associada a baixa QV entre as pessoas com TB e eutimicos. Conforme
demostram Kim et al. (2013) a impulsividade pode influenciar na qualidade de vida através de
distintos mecanismos de comprometimento funcional. Nesta perspectiva, para melhorar a QV
entre 0s pacientes com TB, é necessario restaurar o funcionamento, bem como controlar a
impulsividade elevada.

Além do exposto, outro importante fator que contribui negativamente para a qualidade
de vida das pessoas com transtorno bipolar, € a presenca de comorbidades médicas ou

psiquiatricas.

Comorbidades psiquiatricas aumentam sua morbidade, bem como risco de
suicidio, maior numero de hospitaliza¢cbes, maior probabilidade de uso
abusivo de substancias e déficits funcionais amplos (RASSI; ARAUJO;
NASCIMENTO, 2010, p. 85-86).

Dentre estas comorbidades, Magalhédes, Kapczinski e Kapczinski (2009) preconizam

que a presenca de transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT) em pessoas com TB, € um



38

agravante e deve ser investigada como um preditor que aumenta o risco de suicidio nesta
populacéo.

O transtorno de ansiedade como comorbidade em pessoas com TB, por sua vez, esta
relacionado a menor qualidade de vida, especialmente no dominio psicologico. Estando ainda
associado a marcadores de gravidade do TB, tentativas de suicidio, ciclagem répida, abuso de
alcool ao longo da vida e psicose. Destarte o tratamento do transtorno de ansiedade pode
auxiliar as pessoas com TB a aliviar sua dor psicoldgica e melhorar sua qualidade de vida global
(KAUER-SANT'ANNA et al., 2007).

Torna-se compreensivel que a vida social, familiar e ocupacional das pessoas com TB
pode ser afetada tanto pelos sintomas do transtorno, quanto pelas falhas no desempenho
cognitivo, sendo necessario levar estes aspectos em consideracdo para estabelecer uma
abordagem terapéutica mais abrangente (ROCCA; LAFER, 2006).

Rassi, Araljo e Nascimento (2010) promulgam que a adesdo a medicacdo, a
regularizacdo do ritmo circadiano, a pratica de exercicios fisicos e a terapia cognitivo
comportamental (TCC) sdo intervencgdes que contribuem para melhora da qualidade de vida da
pessoa com transtorno bipolar.

Percebe-se que avaliar a qualidade de vida é complexa, devido a multiplicidade de
definicBes e de instrumentos de avaliacdo existentes. Gazalle (2008) preconizam que até o
momento, os dados existentes sobre qualidade de vida e transtorno bipolar sdo escassos e
heter6genos. E que diversas medidas e instrumentos sdo considerados na avaliagdo da
“qualidade de vida” e poucos resultados partem de uma base tedrica consistente.

Nesta Idgica, a Organizacdo Mundial de Saude elaborou 0 WHOQOL, um instrumento
para avaliar a QV em uma perspectiva genuinamente internacional, com vistas a aferir a QV de
maneira confiavel, valida e com comparabilidade transcultural (THE WHOQOL GROUP, 1995
apud GAZALLE, 2008, p. 08).

Com intuito de mensurar a QV em estudos de bases populacionais e epidemioldgicas,
em uma versdo abreviada, que permite concomitantemente aplicar outras medidas clinicas foi
elaborado 0o WHOQOL-BREF (FLECK et al., 2000).

De acordo com Fleck et al. (2000) a versdo abreviada em portugués do WHOQOL-
BREF apresenta caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante,
validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste.

Em suma, estudos que tratam da qualidade de vida s&o essenciais para estimar o impacto

das politicas publicas nas condi¢des de satde geral e de saide mental da populagdo, visando o
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planejamento e desenvolvimento de acGes que atendam as necessidades especificas da
populacdo investigada, com base nos aspectos culturais, socioeconémicos e psicoldgicos
(GOMES, HAMANN; GUTIERREZ, 2014).

Merikangas et al. (2011) asseguram que € alarmante a falta de tratamento de salde
mental entre aqueles com transtorno bipolar, particularmente em paises de baixa renda, e que
apenas cerca de um quarto das pessoas com transtorno bipolar em paises de baixa renda, e
metade das pessoas em paises de alta renda, tiveram contato com servigos de saude mental.

Diante do exposto, constata-se 0 quanto é preocupante o contexto de cuidado a salde
mental desta populacdo, tendo em conta, que o transtorno bipolar envolve dificuldades pessoais,
familiares e sociais, e esta associado as altas taxas de recorréncia e de recaida podendo tornar
incapazes homens e mulheres, que, comumente, convivem com barreiras, perdas e limitagdes
nas varias interfases da vida cotidiana (FERNANDES et al., 2016).
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico, observacional, descritivo, de corte
transversal.

Os estudos epidemioldgicos possuem impacto positivo na melhoria da saude
publica das populagdes, visto que, possibilitam identificar informacdes cruciais para o
planejamento das autoridades de salde e para investimentos de recursos direcionados as
necessidades da populacéo: estado de salde, carga de doencas, fatores determinantes e de
risco da populagéo. O carater analitico adotado, permite um estudo mais aprofundado da
relacdo entre o estado de salde e outras variaveis associadas (BONITA; BEAGLEHOLE;
KJELLSTROM, 2010).

O foco epidemiolégico consiste basicamente em: i) a observacdo dos
fendmenos de salde e doenca na populacdo; ii) a quantificacdo dos
mesmos em frequéncias e distribuicdes; iii) a analise das frequéncias e
distribuicdes de salde e de seus determinantes; e iv) a definicdo de
cursos de acdo apropriados (BRASIL, 2010, p. 10-11).

A populacdo humana é o alvo do estudo epidemiolégico e pode ser definida em
termos geograficos ou em outro qualquer. Em geral, esta populacdo é aquela localizada
em uma determinada area ou pais em um certo momento do tempo. Frisa-se que 0s
estudos epidemioldgicos podem ser observacionais ou experimentais, 0s estudos
epidemiolGgicos observacionais, por sua vez, podem ser classificados em descritivos e
analiticos (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003; BONITA; BEAGLEHOLE;
KJELLSTROM, 2010).

Segundo Rouquayrol e Silva (2013) o estudo epidemiolégico € classificado como
observacional, pois através da observacédo da realidade séo sugeridas hipoteses, através
das medidas de associacdo entre diferentes fatores. Esta observagédo parte de um fator de
exposicdo em busca de investigar uma possivel associacdo com o desfecho. Este estudo
ndo é capaz de determinar causalidade, todavia, sugere associacoes.

Os estudos descritivos tém por objetivo determinar a distribuicdo de doencas ou
condigdes relacionadas a saude, segundo o tempo, o lugar, e/ou as caracteristicas dos

individuos. Com intuito de responder a pergunta: quando, onde e quem adoece? A
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epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados secundarios, pré-existentes ou dados
primarios, coletados para o estudo (LIMA-COSTA BARRETO, 2003).

Em relacdo ao tempo, o0 estudo visa encontrar uma associa¢do da doenga ou agravo
com horarios, periodicidade, variacdo sazonal, dentre outras varidveis. No tocante ao
espaco, objetiva identificar uma associacdo com a distribuicdo geogréafica, urbana, rural
ou outra. Em relacéo as caracteristicas individuais visa encontrar uma associagdo com
diversos fatores, a citar: sexo, idade, etnia, condi¢Ges socioecondmicas, dentre outros
(HOCHMAN et al., 2005).

Os estudos descritivos, comumente, assumem a forma de levantamentos, ao
descrever as caracteristicas de uma populacdo, fendmeno ou de uma experiéncia e
proporcionam novas Vvisdes sobre uma realidade ja conhecida. Configurando-se como
uma ferramenta de gestdo importante em sistemas de saude, capaz de fornecer
informac@es pertinentes aos gestores e profissionais de salde em areas de abrangéncia
delimitadas, seja ao caracterizar a demanda dos servigos de satde ou ao identificar grupos
de alto risco (GIL, 2008; ARAGAO, 2011).

Os estudos transversais ou de corte transversal descrevem a situacdo em um dado
momento e possibilitam uma analise prévia de associacdo, em tempo que identifica o0s
desfechos, bem como os fatores que podem ou néo estar associado a eles. Da razao entre
as diferentes prevaléncias entre expostos e ndo expostos tem-se a medida de associagdo
entre ambos (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2013).

Figura 2 - Desenho de um estudo transversal

Expostos e doentes

POPULACAO AMOSTRA Né&o expostos e doentes

L Expostos e ndo doentes

L N&o expostos e ndo doentes

Fonte: Adaptacdo dos modelos disponiveis em: http://slideplayer.com.br/slide/394869/
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3.2 Local de estudo

Bairro do Benedito Bentes, localizado na cidade de Maceid, capital do Estado de
Alagoas, nordeste do Brasil.

A cidade de Macei6 possui, de acordo com o ultimo Censo 2010, uma populacéo
de 932.748 habitantes, com estimativa para 2016 de 1021.709 habitantes, em sua maioria
do sexo feminino 53,20%. O municipio esta geograficamente organizado em 50 bairros
(MACEIO, 2014; IBGE, 2015; IBGE, 2016).

Segundo o Censo 2010 o bairro do Benedito Bentes possui 88.084 habitantes, area
de 24.624 km?, com um perimetro urbano de 26.731,15 metros e densidade demografica
de 3.577,74 hab./km?, considerado como o bairro mais populoso e de maior base
territorial de Macei6 (Figura 3) (POPULACAO, 2016; IBGE, 2013).

Figura 3 — Populagéo do bairro do Benedito Bentes em relagéo aos demais bairros da cidade
de Maceio — AL

90,56%

H Maceid M Bairro Benedito Bentes

Fonte: IBGE Censo 2010.

A populagdo do supracitado bairro € composta de 51.96% mulheres e 48.04% de
homens. Distribuida nas faixas etarias explicitadas na (Figura 4) (POPULACAO, 2016).
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Figura 4 — Distribuicdo em faixa etaria da populacéo do bairro do Benedito Bentes, Maceio
- AL
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Fonte: IBGE Censo 2010.

O bairro do Benedito Bentes vem sofrendo um acelerado e desorganizado
processo de urbanizacdo, incompativel com a infraestrutura e com a rede de servicos
publicos disponiveis (MELO, 2015).

Atualmente, o Benedito Bentes | conta com o funcionamento da Unidade de Satde
Hamilton Falc&o, e com o Mini Pronto Socorro Denilma Bulhdes. O Benedito Bentes 11
conta com a Unidade de Saude Aliomar de Almeida Lins, e com algumas Unidades de
Salde da Estratégia de Saude da Familia (ESF), das quais, algumas possuem equipes do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Conta também, com o suporte de duas
equipes de Consultério na Rua, ligadas a Unidade de Saude Hamilton Falcdo, que
atendem pessoas em situacdo de rua e algumas familias em vulnerabilidade social
(MELO, 2015).

Salienta-se, que a populacdo deste bairro que possui comprometimento da saude
mental necessita buscar assisténcia em outras localidades, visto que, ndo ha dispositivos
especializados da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), bem como, um numero
suficiente de psicologos em suas Unidades de Salde, em tempo, ndo havia psiquiatra
disponivel nas Unidades (MELO, 2015).

Em relacdo ao perfil, prevaléncia e aos fatores associados ao transtorno bipolar

tipo | e tipo I, ndo havia registro acerca deste bairro, até a realizacdo do presente estudo.
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3.3 Amostra e Amostragem

A amostra foi probabilistica e aleatdria por conglomerados composta por 894
residentes do Bairro Benedito Bentes, na cidade de Maceio — AL, maiores de 15 anos.

Define-se como amostragem por conglomerados uma amostra aleatéria de
agrupamento composta por unidades que correspondem a um conglomerado, que é um
grupamento natural de elementos da populagdo, com caracteristicas heterogéneas em
relacdo as estudadas e caracteristicas similares entre si. E que apresenta comportamento
semelhante ao da populacdo em miniatura (TORRES; MAGNANINI; LUIZ, 2009).

A estipulacdo da amostra do estudo teve por base a estimativa da populagéo do
bairro do Benedito Bentes para o0 ano 2015, ano da coleta de dados, estimando-se 94.120
habitantes (IBGE, 2013).

Para o calculo do tamanho da amostra, foi previsto inicialmente uma amostra de
542 pessoas para estimar uma prevaléncia minima de 15% a 95% de confianga com erro
relativo de 20% (maximo permitido) numa populacdo de 94.120 pessoas. Dado que o tipo
de amostragem por conglomerado imp6e uma correcdo de 1.5 o tamanho da amostra
passou a 813, houve ainda acréscimo de 10% admitindo-se perdas e recusas, assim
definiu-se um n amostral minimo de 894 pessoas (LUIZ; MAGNANINI, 2009). Esse total
seria suficiente para testar um risco de 1.5 numa proporcao de expostos de 20% a 95% de
confianca e poténcia de 80%, considerando um erro amostral de 5%.

O programa utilizado para definicdo da amostra foi o Epidata Software Versao
3.1, um programa para analise epidemiolégica de dados tabulados, desenvolvido pela
Organizagdo Panamericana de Salde e Departamento de Sanidade da Xunta de Galicia
em 2008. Destaca-se que a amostra ndo foi estratificada por sexo.

Segundo o IBGE (2015) o bairro Benedito Bentes possui 93 setores censitarios,
que sdo unidades territoriais com limites fisicos identificados em éareas continuas.

Foram considerados referidos setores censitarios descritos pelo IBGE no ano de
2010, para distribuicdo proporcional da amostra entre os 93 setores censitarios, conforme
a densidade demografica, com uma variacdo de zero a vinte e uma entrevista por setor.

Desta forma, cada setor censitario, correspondia a um conglomerado do estudo
ou um grupo de entrevistados, descritos entre parénteses [setores 17 (12), 18 (06), 19 (09),
20 (10), 21 (12), 22 (07), 23 (08), 24 (09), 25 (04), 26 (08), 27 (12), 28 (15), 29 (13), 30
(09), 31 (13), 32 (08), 33 (12), 34 (11), 35 (15), 36 (12), 37 (15), 38 (00), 39 (08), 40 (06),
41 (05), 42 (06), 43 (10), 44 (10), 45 (15), 46 (13), 47 (10), 48 (10), 49 (11), 50 (09), 51
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(09), 52 (10), 53 (11), 54 (09), 55 (10), 56 (10), 57 (12), 58 (18), 59 (08), 60 (09), 61 (04),
62 (08), 63 (11), 64 (08), 65 (08), 66 (11), 67 (10), 68 (14), 69 (18), 70 (12), 71 (08), 72
(05), 73 (07), 74 (07), 75 (07), 76 (10), 77 (07), 78 (08), 79 (07), 80 (07), 81 (09), 82 (07),
83 (09), 84 (14), 85 (10), 86 (12), 87 (06), 88 (14), 89 (11), 90 (13), 91 (21), 92 (06), 93
(08), 94 (09), 95 (08), 102 (06), 103 (09), 104 (07), 106 (06), 107 (08), 108 (04), 109 (01),
110 (12), 111 (10), 112 (12), 113 (12), 114 (11), 115 (09) e 116 (14)].

O ponto inicial de investigacdo de cada setor censitario foi definido previamente
a ida ao campo para coleta de dados, de forma sistematica. De posse do Mapa Censitario
do Setor eram realizados sorteios de uma quadra ou uma rua (Figura 5 e Figura 6), e em
seguida a da esquina do domicilio inicial de investigacdo com a delimitacdo exata no
mapa censitério, conforme a (Figura 7).

Com o desenho do mapa do setor, os pesquisadores localizavam a esquina do
domicilio inicial de investigacao e seguiam examinando os residentes dos domicilios em
sequéncia, no sentido a direita do observador até cumprir com o nimero previsto. Frente
a existéncia de domicilios vazios, de recusas em participar do estudo ou de ndo
atendimentos aos critérios de inclusdo, foram examinados os residentes nos domicilios
seguintes. No caso de ndo ter sido possivel cobrir todas as pessoas numa mesma quadra,
imediatamente o pesquisador dirigia-se a quadra da direita do mesmo setor censitério,
seguindo 0 mesmo critério de aleatoriedade, conforme método pré-estabelecido.

Com vistas a prevenir vieses na coleta de dados, foram evitadas preferéncias

como: ruas calcadas, ruas secas sem pocas de agua, ruas planas, entre outras condicdes.

Figura 5 - Exemplo de setor com quarteirées e numeracao das esquinas
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Fonte: CAVALCANTE (2015).

1 Jairo Calado Cavalcante
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Figura 6 - Exemplo de setor com ruas e sua numeracao das extremidades

5 1 1 1 y
1 / / /
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Fonte: CAVALCANTE (2015).

Figura 7 - Exemplo de Mapa Censitario de um dos Setores Censitarios Investigados, com a
marcacéo do ponto inicial de investigagéo
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5

3.3.1 Critérios de inclusédo

- Ser domiciliado no Bairro do Benedito Bentes;

- Ter idade superior de 15 anos.

3.3.2 Critérios de exclusao

- Apresentar desorientacio? e/ou agressividade.

2 Desorientagdo ou confusdo mental nos sentidos do tempo, reconhecimento e direcdo, que pode ser oriunda
de delirios, alucinages, uso por substancias psicoativas dentre outras causas.
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3.4 Coleta de dados

A coleta de dados iniciou-se em 26 de janeiro de 2015 e se estendeu até 02 de
mar¢co do mesmo ano. Nesse periodo as equipes estiveram inseridas no campo,
geralmente, de segunda a sexta, nos turnos da manha e tarde.

Os dados foram primaérios, coletados no bairro por meio de entrevistas face a face
com o aplicativo digital ODK Collect (Open Data Kit), disponivel no sistema Android,
em Tablets em que se inseriu o Formulario Epitransmental (online) - criado para compilar
todos os instrumentos de coleta de dados, de modo a otimizar as entrevistas. ODK Collect
trata-se de um conjunto de ferramentas de codigo-fonte aberto que auxilia na criacdo e no
gerenciamento da coleta mével de dados. Ele € composto por trés ferramentas: Build,
Collect e Aggregate. A ferramenta Build modela os formularios. A Collect é utilizada
para a coleta dos dados nos dispositivos moveis, com o sistema operacional Android, bem
como também para o envio destes dados ao servidor. E 0o Aggregate reune os dados
coletados existentes no servidor e converte para formatos mais usuais. Em sintese,
permite a coleta, 0 armazenamento e o compartilhamento de dados tanto estruturados

quanto nao estruturados.

3.4.1 Planejamento

O planejamento para coleta de dados ocorreu no periodo de julho de 2014 a janeiro
de 2015, e se deu em vérias etapas.

No periodo de preparacdo ocorreram reunides de treinamento com periodicidade
semanal envolvendo membros da equipe técnica e da coleta de dados, com intuito de
capacita-los para a realizacdo da pesquisa. Nos encontros houve a apresentacdo do
projeto, a divisdo de grupos de trabalho para preparacdo dos materiais de coleta (manual
do pesquisador, pastas com impressos e materiais de suporte necessarios, tabletes, mapas
censitarios, entre outros), discussdes acerca do estudo, além de capacitacdo e calibragem
para aplicacdo dos instrumentos de pesquisa.

A capacitacdo para a coleta foi conduzida por um psiquiatra com experiéncia na
area clinica e na pesquisa. Houve a apresentacao e leitura detalhada de cada instrumento,
discuss@es aprofundadas sobre o propdsito de utilizagdo e a maneira correta de conduzir
a entrevista, estudos em grupo e orientagdes gerais sobre 0s possiveis diagndsticos de

morbidade psiquiatrica.
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Os pesquisadores tiveram oportunidades de realizar (pré-testes) no grupo e com
pessoas externas, com esclarecimento de ddvidas, por conseguinte. O pré-teste
possibilitou aprimorar o formulério eletrdnico (Epitransmental) utilizado na coleta de
dados da pesquisa, inserir funcionalidades de seguranca e ajustar a linguagem para

facilitar a compreensao. Construiu-se um manual com orientacdes aos pesquisadores.

3.4.2 Operacionalizagéo

A equipe de coleta de dados, contou com a participacdo de membros devidamente
treinados e capacitados para coleta e utilizagdo adequada dos instrumentos da pesquisa:

A equipe foi composta por: integrantes de trés grupos Tutorias do Programa de
Educacdo pelo Trabalho para a Saude - PET Redes de Atencdo Psicossocial da UFAL
compostos por 25 estudantes de graduacdo em enfermagem, psicologia, servi¢o social,
medicina e farmécia; nove preceptores entre Psicdlogos, Enfermeiros, Farmacéutico,
Assistentes Sociais atuantes na Rede de Atencdo Psicossocial do Municipio; e trés tutoras
docentes da graduacdo em Enfermagem da UFAL; quatro estudantes do Programa
Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC); duas enfermeiras Residentes de
Psiquiatria e Saude Mental da Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas
(UNCISAL); trés mestrandas do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem e um
mestrando do Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia da UFAL,; dois graduandos de
enfermagem e uma graduanda de Medicina da UFAL; um psiquiatra docente da
Faculdade de Medicina - UFAL; um estatistico da UFAL; um Programador de Sistemas
e trés docentes da Escola de Enfermagem e Farmacia.

Estiveram em campo em média por turno, 10 estudantes pertencentes ao PIBIC e
ao PET-Saude/Redes, 03 preceptores do PET-Saude/Redes, que eram profissionais dos
servicos da Rede de Atencdo Psicossocial e da Atencdo Basica; 02 tutoras do PET-
Saude/Redes, docentes da UFAL da area de saide mental e a coordenadora da pesquisa
também docente da UFAL da area de satde mental e coordenadora do PET-Saude/Redes.

Concomitante a coleta de dados, a equipe técnica da pesquisa realizou visitas aos
servicos de saude e comunitarios para apresentar o projeto e obter parcerias na
comunidade.

Membros da equipe técnica, constituida pela coordenadora da pesquisa,

professores, preceptores e profissionais, reunia-se, diariamente, com a equipe de coleta
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para repassar orientacdes acerca da localizacdo das unidades territoriais de coleta, divisao
das equipes e discuss@es de estratégias operacionais.

A equipe técnica permanecia no campo para oferecer suporte a equipe de coleta e
também realizavam previamente a identificacdo das demais unidades territoriais. Para
tanto, eram realizadas visitas aos setores censitarios em horarios e dias anteriores aos
definidos para a coleta, no sentido de levar os pesquisadores precisamente aos locais de
coleta e reduzir erros de localizagdo e desperdicio de tempo.

A equipe de coleta era dividida em dois ou trés subgrupos, operando em alguns
dias com apenas um. Cada subgrupo era formado minimamente por um profissional e por
trés estudantes; cada um recebia 0 mapa censitario do setor impresso em papel A4 e o
material necessario para coleta.

Para cada estudante foi definida uma média de quatro entrevistas ao dia, sendo
que alguns conseguiram realizar até oito quando nao identificadas maiores necessidades
de assisténcia a saude no entrevistado. A medida que o setor era finalizado a equipe de
apoio/técnica os redistribuia para auxiliar em outros setores em andamento ou da inicio a
um novo. Essa estratégia possibilitou o uso racional do tempo, durante a realizacdo da
coleta de dados, a qualidade da entrevista e a reducao de erros. Frisa-se que a natureza do
estudo permitiu a inclusdo de mais de um informante por domicilio.

As entrevistas, face a face, ocorreram no local de preferéncia para o respondente,
no interior do domicilio ou nas proximidades do mesmo. Os informantes receberam
esclarecimentos sobre a participacdo no estudo mediante a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — (Apéndice D), e manifestavam a
participacdo com a assinatura ou a impressdo datiloscopica do termo. A duracdo das
entrevistas foi de no minimo vinte minutos e no maximo de duas horas.

Frente a identificacdo de participantes com muitas demandas de cuidado e de
escuta, realizaram-se encaminhamentos aos servi¢os de salde referenciados por esta
pesquisa, a exemplo: Ambulatério de Psiquiatria do Hospital Universitario Professor
Alberto Antunes para casos com ideagéo suicida, Centro de Atencéo Psicossocial Noraci
Pedrosa nos casos de transtornos instalados e Hospital Escola Portugal Ramalho, quando

era identificado um atendimento de emergéncia psiquiatrica.
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3.4.3 Instrumentos de Coleta de dados

Na coleta de dados foram utilizados Tablets com o aplicativo ODK Collect, com
os instrumentos de coleta de dados em formato digital, denominado Epitransmental.

Foram os instrumentos:

1. Questionario de Dados Sociodemogréficos - (Apéndice E)

O Questionario Séciodemografico foi elaborado especificamente para este estudo.
Estiveram envolvidos em sua construcao varios atores integrantes da pesquisa, discutindo
e adequando-o as informagdes desejadas, com base em questionarios sociodemogréaficos
utilizados em outros estudos. Apesar de ndo se tratar de um instrumento validado, foram
realizados testes de clareza, coeréncia e as adaptacBes necessarias, durante sua
construcgéo.

Foram investigadas as seguintes variaveis independentes: idade, grupo de idade,
média de idade, sexo, anos de estudo, grau maximo de estudo; estado conjugal, raca/cor
da pele, a existéncia de filhos, numero de filhos; renda, ocupacdo, moradia, tipo de

familia, responsével da familia e residentes por domicilio.

2. Classificacdo de Estrato Socioeconémico pelo Critério de Classificacéo

Econdmico Brasil - (Anexo A)

Trata-se de um instrumento criado pela Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa, que permite identificar a classificacdo do estrato social, conforme apresentado
no “O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcao de estimar o poder
de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a

populagdo em termos de “classes sociais”.” (ABEP, 2012, p. 02).

3. WHO Quiality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) — (Anexo B)

O WHOQOL foi elaborado pela Organizagdo Mundial de Satide em Genebra, com
intuito de avaliar a percepc¢édo dos individuos acerca de sua qualidade de vida e saude,
cultura, sistema de valores, objetivos pessoais, valores e preocupagfes, tendo como

referéncia as duas Ultimas semanas. O instrumento WHOQOL-BREF é uma versdo mais
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curta do instrumento original, pertinente em grandes estudos de investigacdo. Esse
instrumento € composto de 26 itens, que medem 0s seguintes dominios gerais: salde
fisica, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000; WHO, 2016).

Nesta pesquisa foi utilizada a versédo traduzida e validada para o Portugués, que
contem 26 itens, destes a 1% e 22 pergunta tratam da qualidade de vida geral, as 24
subsequentes, abarcam quatro dominios: Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais e
Ambiental. De acordo com Fleck et al (2000) as respostas seguem uma escala de Likert,

de 1 a 5, quanto maior a pontuacdo melhor a qualidade de vida.

4. MINI International Neuropsychiatric Interview, Brazilian Version 5.0.0
(M.L.N.1., 2002) — (Anexo C)

No presente estudo, foi aplicado o instrumento MINI International
Neuropsychiatric Interview traduzido e validado para o portugués. Justifica-se sua
utilizacdo com base em Amorim (2000) que corrobora que os resultados referentes a
confiabilidade e a validade do MINI sdo globalmente satisfatorios, e que apresenta
qualidades psicométricas comparaveis as de outros questionarios diagnosticos
padronizados mais longos e complexos, haja vista, que este instrumento diagnostico
permite uma avaliacdo rapida, entre 15-30 minutos, dos principais transtornos do eixo |
do DSM-III/IV.

Nesse sentido, 0 MINI é eficaz para selecéo rapida de populacdes homogéneas em
ensaios clinicos, estudos epidemioldgicos e para avaliacao breve de critérios diagnésticos
em estudos longitudinais. Configurando-se como um questionario diagndstico mais breve
gue 0Ss propostos a pesquisa e mais abrangente que 0s instrumentos de triagem
(AMORIM, 2000).

E pertinente elucidar que o instrumento utilizado nesta pesquisa, esta dividido em
16 modulos, identificados por letras, que correspondem a uma categoria diagnostica do
DSM-1V, cito: A) Episddio Depressivo Maior, B) Transtorno Distimico, C) Risco de
Suicidio, D) Episddio (Hipo)Maniaco; E) Transtorno de Panico, F) Agorafobia, G) Fobia
Social, H) Transtorno Obsessivo Compulsivo, 1) Transtorno de Estresse P6s-Traumatico,
J) Dependéncia/Abuso de Alcool, K) Dependéncia/Abuso de Substancias (N&o
Alcodlicas), L) Sindrome Psicética, M) Anorexia Nervosa, N) Bulimia Nervosa, O)
Transtorno de Ansiedade Generalizada, P) Transtorno da Personalidade Antissocial
(M.I.N.1., 2002).
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Com vistas a otimizar as entrevistas, 0 M.I.N.lI 5.0.0 foi elaborado de modo: a
priorizar e explorar os transtornos atuais; suas questdes sdo dicotomicas (Sim/N&o); todas
as secOes diagndsticas, exceto a se¢do dos transtornos psicoticos, possuem uma ou duas
questdes de entrada que exploram critérios obrigatorios, com intuito de excluir o
diagnostico em caso de respostas negativas; a disfuncdo induzida pelos transtornos e a
exclusdo de causas somaéticas e/ou tdxicas dos sintomas ndo sdo sistematicamente
exploradas; e os algoritmos sdo integrados a estrutura do questionério, o que permite

estabelecer ou excluir os diagndsticos ao longo da entrevista (AMORIM, 2000).

5. Escala de Ideacao Suicida de Beck (Anexo D)

Trata-se de questionario de auto relato validado para o portugués por Cunha (2001),
que avalia a presenca de ideacdo suicida, ao analisar a extensdo da motivacdo e o
planejamento de um comportamento suicida.

O questionario é composto por 21 itens, dos quais 0s primeiros 19 itens apresentam
trés possibilidades de respostas, com intuito de verificar a gravidade, e os dois ultimos
itens visam o fornecimento de informac6es sobre o paciente, a respeito do nimero de
tentativas prévias de suicidio e a seriedade da intencdo de morrer na ultima delas.
Salienta-se que o Inventario ndao apresenta pontos de corte (CUNHA, 2001).

Sdo os itens avaliados: 1. Desejo de viver; 2. Desejo de morrer; 3. Razdes para viver
ou morrer; 4. Tentativa de suicidio ativa; 5. Tentativa de suicidio passiva; 6. Duracdo de
ideias de suicidio; 7. Frequéncia de ideagdo; 8. Atitude em relacdo a ideacdo; 9. Controle
sobre atos suicidas; 10. Inibigdes de tentativa; 11. Razdes de tentativa; 12. Especificidade
do planejamento; 13. Acessibilidade ou oportunidade do método; 14. Capacidade de
tentativa; 15. Probabilidade de tentativa real; 16. Extensao da preparacdo verdadeira; 17.
Bilhete suicida; 18. Atos finais; e 19. Segredo (CUNHA, 2001).

3.5 Variaveis de estudo

Foram consideradas variaveis dependentes e independentes investigadas neste

estudo:
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3.5.1 Variaveis dependentes:

- Transtorno bipolar: variavel dicotomizada em: possui ou ndo possui;
- Transtorno bipolar tipo I: dicotomizada em: possui ou nao possuli;

- Transtorno bipolar tipo Il: dicotomizada em: possui ou ndo possui.

3.5.2 Variaveis independentes:

As variaveis sociodemograficas foram identificadas por meio do Questionario de

Dados Sociodemograficos, elaborado para a pesquisa:

- Sexo: variavel dicotdmica, masculino ou feminino;

- Idade em anos: classificada em quantitativa discreta por média de idade;

- Faixa etéria: categdrica ordinal, dividida em conformidade ao DATASUS: 15 <19, 20
- 29, 30 — 39, 40 — 49, 50 — 59, 60 — 69, 70 — 79 e > 80.

- Estado conjugal: dicotomizada em possui ou ndo possui companheiro (a),
independentemente do tipo da unido;

- Etnia: variavel nominal, auto referida pelos entrevistados, classificada em: indigena,
preto, pardo, amarelo e branco;

- Filhos: categorizada em tem filhos ou néo tem filhos;

- Média do namero de filhos: quantitativa discreta;

- Tipo de familia: nuclear, reconstituida, ampliada e monoparental. Foram dicotomizadas
para fins de anélise em: nuclear e ndo nuclear;

- Renda: dicotomizada em possui ou ndo possui, independentemente de ter ou ndo
ocupacao;

- Ativo/inativo: dicotomizada em possui ou ndo possui, sendo o entrevistado ativo ou
inativo, com ou sem renda;

- Grau maximo de estudo cursado: categorica ordinal, classificada em: nenhum,
fundamental, médio, superior e pds-graduacao;

- Média de anos estudados: variavel quantitativa discreta;

- Média de pessoas residentes: classificada em quantitativa discreta;

- Responsavel familia: dicotomizada em: pai/mée e tia/avo/outros;

- Dindmica da familia: se conflituosa ou harmoniosa ou negligente, segundo percepgao

do entrevistado. Foram dicotomizadas em: harmoniosa e conflituosa/negligente;
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- Tipo de Convénio/Seguro de Saude: dicotomizada em: particular/suplementar ou SUS;
- Estrato Social: categorica ordinal, segundo o Critério de Classificagdo Econémico
(BRASIL, 2014), com classes sociais assim designadas:

A - Alta classe alta

B1- Baixa classe alta

B2- Alta classe média

C1- Média classe media

C2- Baixa classe media

D- Vulneravel

E- Pobre e extremamente pobre;
- Estrato Social: dicotomizada para fins de analise em: Né&o vulnerdvel (A, B1, B2,Cle
C2) e Vulneravel (D e E).

As variaveis relacionadas as comorbidade psiquiatricas, transtorno depressivo
maior e risco de suicidio, foram dicotdmicas (possui e ndo possui), identificadas mediante

a aplicacdo do Mini International Neuropsychiatric Interview (Brazilian version 5.0.0).

- Comorbidade;

- Epis6dio depressivo maior atual,

- Agorafobia;

- Fobia Social,

- Transtorno de panico atual;

- Panico vida inteira;

- Ataques pobres em sintomas na vida inteira;
- Transtorno obsessivo-compulsivo atual;

- Transtorno de ansiedade generalizada;

- Transtorno de estresse pos-traumatico atual,
- Transtorno de personalidade antissocial;

- Dependéncia de substancias;

- Abuso de substancias;

- Dependéncia de alcool;

- Abuso de alcool;

- Risco de suicidio;

- Pensou ou desejou estar morto;
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- Quis fazer mal a si mesmo;

- Ideacdo recente;

- Plano suicida recente;

- Tentativa suicida recente;

- Tentativa anterior.

- Risco de suicidio Sheehan: variavel dicotdmica: auséncia/baixo risco e moderado/alto

risco.

As demais variaveis relacionadas ao risco de suicidio, foram identificadas,

mediante a aplicacdo da Escala de Ideacdo Suicida de Beck (BSI):

- Risco de suicidio Beck: variavel dicotbmica: com risco ou sem risco;
- Risco de suicidio atual: variavel ordinal: auséncia de risco, baixo risco, risco moderado

e alto risco;

As variaveis relacionadas a qualidade de vida, sdo do tipo quantitativas continuas,
identificadas mediante a aplicacdo do WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF):

- Dominio ambiental;

- Dominio fisico;

- Dominio psicolégico;
- Dominio social;

- Total.

3.6 Tratamento dos dados

Os dados deste estudo foram coletados por meio dos formularios eletrénicos
Epitransmental e enviados automaticamente, apds conexdo com internet, ao banco de
dados do Programa Excel® versdo 2007 para Windows versao 3.5.3.

O banco de dados foi revisado e codificado, a fim de corrigir erros de digitacdo e
possiveis inconsisténcias. As variaveis de estudo foram codificadas para o banco de dados
do pacote estatistico IBM Statistical Package for the Social Sciences (S.P.S.S.) for

Windows versao 20.0.
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3.7 Analise dos dados

O tratamento estatistico foi realizado através de analise descritiva, testes de
associacfes e medida de tendéncia central. Com intuito de verificar a existéncia de
associagao entre as variaveis categoricas, ou seja, verificar a relacdo entre as variaveis
dependentes e independentes, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson para
mensurar o grau de discrepancia entre o conjunto de frequéncias observadas (O) e o
conjunto de frequéncias esperadas, e 0 Exato de Fisher, quando n <5, tendo em vista que
em amostras pequenas é alto o erro do valor de Qui-quadrado.

As variadveis dicotdbmicas foram organizadas e analisadas em uma tabela de
contingéncia, tabela 2x2 (CALLEGARI-JACQUES, 2003). Exemplificada a seguir:

Tabela de contingéncia

Doente  Nao doente

Exposto A b a+b
Nao exposto C d c+d
a+c b+d at+b+c+d

a = numero de pessoas que tem a exposicao e o desfecho.
b = ndmero de pessoas que tem a exposi¢cdo, mas ndo desenvolveram o desfecho.
€ = namero de pessoas que nao foram expostas, mas desenvolveram o desfecho.

d = nimero de pessoas que ndo tem nem a exposicao, nem o desfecho.

Por se tratar de um estudo transversal, o qual possui como limitacdo a dificuldade
em determinar dentro da amostra 0s casos NOVos e 0S casos pré-existentes. A Unica medida
de ocorréncia analisada foi a prevaléncia, que é definida pela fracdo de um grupo de
pessoas com uma determinada condi¢do clinica em um dado periodo de tempo (ROCHA,;
CARVALHO; CORREIA, s/d).

A investigacdo da magnitude do transtorno bipolar, bipolar tipos I e 11 na amostra
de 894 pessoas, no periodo da pesquisa, foi realizada a partir do céalculo da prevaléncia,

descrito abaixo:
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N NuUmeros de casos existentes de
Prevaléncia = x 100
uma doenga

Total da populagédo

Razéo de prevaléncia (RP)

A
Pe a+h
RP = =
P ¢
c+d

As medidas de associagdo utilizadas foram o Risco Relativo (RR), para avaliar a
razdo entre dois riscos e a Razdo de Chances (OR) odds ratio, raz&o entre duas chances.

Formula Risco Relativo ou Razéo de Risco (RR)

a

RR= IE = atb
IE c

c+d

Formula Razédo de Chances (OR)

Razdo de Chances= a =+ = ad OR= axd

c
b d bc bxc

Interpretacéo dos valores referentes ao risco relativo e/ou razao de chances:
- Se RR ou OR =1, entdo ndo ha diferenca no risco e/ou razéo de chances entre os dois
grupos, ou seja, auséncia de associacao.
-Se RR ou OR < 1, entdo ha risco e/ou razdo de chances menor no grupo exposto relativo

a0 grupo ndo-exposto, ou seja, maior associagao entre 0s N&0-expostos.



58

- Se RR ou OR > 1, entdo ha um maior risco e/ou razdo de chances do grupo exposto
relativo ao grupo néo exposto, ou seja, maior associagcdo entre 0s expostos.

Frisa-se que devido ao corte transversal do estudo, a existéncia de associagao entre
as variaveis pode ser avaliada, contudo, ndo é possivel assegurar qual a natureza da
relacdo entre a exposicdo e o desfecho e, assim, determinar a relacdo de causalidade.

Para as varidveis continuas aplicou-se o Teste T de Student, para o calculo da
média, tendo em mente que € a melhor e mais importante medida de tendéncia central,
devido a sua maior estabilidade amostral e utilidade.

Todos os testes foram aplicados com 95% de confianga, 0 que permite mostrar a
variabilidade em torno da estimativa do risco relativo e/ou da razéo de chances.

Para o nivel de significancia estatistica (alfa) foi considerado o p valor < 0,05 =
5%, que representa a maxima probabilidade de erro que se tem ao rejeitar uma hipotese,
ou seja, € 0 menor alpha que pode ser utilizado para que seja impossivel o resultado ser
obra do acaso (ROCHA; CARVALHO; CORREIA, s/d).

3.8 Analise dos resultados

Os resultados deste estudo foram apresentados em forma de tabelas. E sua analise
perpassou a identificacdo de existéncia de significancia estatistica, de modo, a interpretar
esses resultados com base em pesquisas cientificas atualizadas, acerca do transtorno
bipolar tipos I e Il e da sua relagdo com outros fatores.

No que tange a apresentacdo dos resultados, as variaveis sociodemograficas

investigadas foram reunidas em quatro grupos:

1. Variaveis pessoais: sexo, faixa etaria, idade, raca/cor da pele;

2. Variaveis de escolaridade e atividade/renda: grau maximo de estudo, média de
anos estudados, ativo/renda, renda e ativo/inativo;

3. Variaveis estrato social e convénio de saude: estrato social e convénio de
salde; e

4. Variaveis de familia: estado conjugal, tipo de familia, responsavel familia,

filhos, média de filhos, residentes em casa e dinamica familiar.
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Para apresentacdo da analise de associagdo entre transtorno bipolar e bipolar tipos
I e 1l e comorbidades psiquiatricas. Os transtornos mentais foram agrupados segundo o
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais DSM-5 (APA, 2014).

1. Transtornos de Ansiedade: Transtorno de Ansiedade Generalizada, Fobia
Social, Transtorno do Panico, Ataques pobres e Agorafobia;

2. Transtorno Obsessivo Compulsivo e Transtorno Relacionados a Trauma e a
Estressores: Transtorno Obsessivo Compulsivo e Transtorno do Estresse Pos-
Traumatico;

3. Transtorno de Personalidade Antissocial e Transtornos Relacionados a
Substancias: Transtorno Antissocial; Abuso de Alcool; Dependéncia de

Alcool; Abuso de Substancia e Dependéncia de Substancia.

E imprescindivel grifar que os transtornos depressivos: Transtorno Depressivo
Maior Atual, Transtorno Depressivo Maior Recorrente, Transtorno Depressivo Maior
Melancolico e Transtorno Distimico, ndo foram analisados e considerados comorbidades
do transtorno bipolar tipos I e 11, porque o transtorno depressivo faz parte do diagnostico
de TB.

A andlise de associacdo entre transtorno bipolar, bipolar tipos | e Il, e 0s
transtornos alimentares na populacao do bairro do Benedito Bentes, ndo sera apresentada,
haja vista, que na ocasido deste estudo, foram identificadas duas pessoas com anorexia
purgativa e trés com bulimia nervosa atual, contudo, nenhuma destas apresentava
transtorno bipolar.

Na analise de associacdo entre transtorno bipolar tipos | e Il e qualidade vida,
tratou-se a amostra de outra forma, com vista a mensurar o impacto do TB na QV em
comparagao as pessoas saudaveis (sem transtorno mental), constatou-se que da amostra

geral (894 pessoas), apenas 488 ndo possuiam transtorno mental.

3.8 Aspectos éticos

O estudo atendeu aos aspectos éticos dispostos na Resolucdo n° 466/2012 do
Ministério da Saude. A coleta de dados somente foi iniciada ap0s a aprovacéo do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, com Parecer Consubstanciado

de Autorizagdo sob nimero 608.613 (Anexo E).
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Por ser tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, o estudo atendeu as
exigéncias éticas e cientificas fundamentais, a citar: o respeito ao participante da pesquisa
em sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade e assegurando a sua
vontade de participar e continuar ou nao participando da pesquisa (BRASIL, 2012).

Os entrevistados foram devidamente esclarecidos e somente incluidos quando
atendiam aos critérios de inclusdo e apds assinatura em duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), as quais, uma via permaneceu com o
entrevistado, a fim de informéa-lo sobre o objetivo do estudo, método, procedimentos e as
demais informacGes pertinentes, assegurando-o quanto ao seu direito de retirar seu
consentimento a qualquer momento e, a outra via ficou em posse do pesquisador. Para
aqueles menores de 18 anos, foi necessaria a autorizacao pelos seus responsaveis legais,
por meio da assinatura das 2 vias do TCLE.

Todas as informac@es obtidas com a devida autorizacdo destes participantes foram
tratadas de maneira sigilosa, preservando-se a identidade dos mesmos. Destaca-se, que o
participante contribui com o estudo de forma voluntaria, sem qualquer compensagao
financeira.

Em se tratando dos pesquisadores, 0s mesmos tiveram 0 compromisso de
promover 0 méaximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos, sejam, individuais ou
coletivos, garantindo que danos previsiveis fossem evitados e conferindo relevancia
social a pesquisa, visto, as vantagens significativas para os sujeitos do estudo, garantindo,
assim, a igual consideracdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua
destinacdo s6cio-humanitéria, justica e equidade (BRASIL, 2012).

Os riscos que esta pesquisa apresentou foram:

- Incdmodo devido a ocupacgdo do tempo para responder a entrevista;

- Possiveis constrangimentos ou manifestacdes emocionais ao responder alguma
pergunta que conste nos instrumentos utilizados; e

- Possiveis conflitos intrafamiliar durante a entrevista, ao se responder
determinadas perguntas que constem nos instrumentos.

A fim de, minimizar os riscos supracitados, foi informado aos sujeitos da pesquisa,
seu direito a participar voluntariamente do estudo, diante de seu consentimento e que 0s
mesmos, poderiam desistir a qualquer momento sem que lhes cause nenhum prejuizo.

Para que fossem evitadas grandes interferéncias na rotina normal das pessoas, 0S

pesquisadores foram previamente treinados, com intuito de otimizar o tempo da entrevista
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e melhor conduzi-la. As entrevistas foram realizadas no local de preferéncia dos
entrevistados, para minimizar possiveis constrangimentos e conflitos durante a entrevista.
Destaca-se ainda, a conduta adotada no lidar com sujeito pesquisado, priorizando
0 respeito, a autonomia e a subjetividade do outro, por meio da escuta qualificada, do
olhar compreensivo e da comunicagdo assertiva, vislumbrado a criacdo de um ambiente
ameno, favoravel a realizacéo da entrevista, bem como a manifestacéo de sentimentos.

Os beneficios desta pesquisa foram:

- A contribuicdo com a literatura, acerca da identificacdo da prevaléncia e do perfil
do transtorno bipolar tipo I e tipo I em um dos bairros mais populoso da capital de Maceio
—AL;

- Oferecer por meio dos resultados, subsidios para a implantacdo de servigos de
salde mental de acordo com a demanda do bairro investigado; e

- Encaminhamento dos entrevistados que apresentaram comprometimento de sua
saude mental e/ou fisica, para servigos da comunidade e servicos especializados, de
acordo, com suas necessidades.

Em suma, ratifica-se 0 compromisso com esta pesquisa e 0O respeito a
confidencialidade dos sujeitos do estudo, garantindo que independentemente dos
resultados esta pesquisa seria divulgada por meio de producdes cientificas e eventos afins,
preservando a identidade dos participantes.

3.9 Financiamento e apoio

O presente estudo é um recorte da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos
mentais e do uso de alcool e outras drogas em Macei6/Alagoas, 2016, financiada pelo
PPSUS FAPEAL 02/2013 — MS /CNPg/ FAPEAL/ SESAU-AL.: Programa Pesquisa para
0 SUS: Gestdo compartilhada em Salde; e contou com o apoio de toda rede logistica da
Escola de Enfermagem e Farmacia (ESENFAR) da Universidade Federal de Alagoas;
com o setor de Saude Mental do Curso de Enfermagem, Grupo de Pesquisa em Saude
Mental, Alcool e outras Drogas Austregésilo Carrano Bueno (GPESAM/CNPg/UFAL);
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude - PET-Saude/Redes de Atencédo a
Saude (PET-Saude/Redes) do Ministério da Saudo periodo de 2013-2015.

Com apoio dos pesquisadores dos cursos da saude, estudantes e tutores da UFAL,
preceptores profissionais dos servi¢os de salde que integraram o PET; Residéncia de

Enfermagem em Psiquiatria e Salde Mental, da Universidade de Ciéncias da Saude de



62

Alagoas (UNCISAL); Residéncia de Psiquiatria da Faculdade de Medicina
(FAMED/UFAL); Geréncia de Nucleo de Saude Mental da Secretaria de Estado de Saude
de Alagoas; Programa de Saude Mental da Secretaria Municipal de Satde de Maceio; e a
Faculdade Tiradentes de Macei0 para elaboracao do projeto.

Os pesquisadores tiveram apoio da comunidade do Benedito Bentes com acesso
as Unidade de Salde, ao Restaurante Popular, domicilios, igrejas evangélicas, associa¢do

de moradores, subprefeitura, feira central, supermercados e terminais de onibus.
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4 RESULTADOS

Os resultados estdo dispostos em tabelas e agrupados em categorias, a principio
sera apresentado o perfil sociodemografico da amostra geral do bairro do Bendito Bentes,
de modo a caracterizar a populacao investigada.

Por conseguinte, serdo apresentadas: prevaléncia do transtorno bipolar na amostra
geral do bairro do Benedito Bentes; anélise sociodemogréafica da populacdo identificada
com transtorno bipolar tipos | e II; analise de associagéo entre transtorno bipolar tipos | e
Il e outros transtornos mentais; analise de associacdo entre transtorno bipolar tipos 1 e 1l
e risco de suicidio; analise de associacdo entre transtorno bipolar tipos I e Il e qualidade
de vida e a anélise comparativa entre TB | e TB Il em relacéo ao risco de suicidio, outros

transtornos mentais e qualidade de vida.

4.1 Perfil sociodemogréafico da amostra geral do bairro do Benedito Bentes

Observou-se na Tabela 1, que a amostra foi constituida em sua maioria por
mulheres, representando (74,4%) desta populacdo, com predominéncia de adultos jovens
entre 22-29 anos (23,6%), com média de 40 anos de idade. Acerca da raca/cor da pele
autorrrelatada (59,4%) dos entrevistados declararam-se pardos, (17,4%) brancos e
(16,8%) pretos. Ao dicotomizar esta variavel, observou-se que (82,6%) declararam-se

nao brancos.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico, aspectos pessoais, da populagdo do bairro do Benedito
Bentes, Maceié — AL, 2016. n = 894.

Variavel Perfil Sociodemogréfico
N %
Sexo
Feminino 665 74,4
Masculino 229 25,6
Faixa etaria
15<19 95 10,6
20-29 211 23,6
30-39 171 19,1
40 -49 145 16,2
50 - 59 133 14,9

60 - 69 90 10,1
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70-79 43 4,8
>80 6 0,7
Idade
Média 40,0
DP+ 16,80
Raca/cor pele
Parda 531 59,4
Branca 156 17,4
Preto 150 16,8
Amarela 35 3,9
Indigena 22 2,5
Raga/cor pele
Né&o branco 738 82,6
Branco 156 17,4

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.

Na Tabela 2, identificou-se que a maior parte da amostra referiu o ensino
fundamental como grau méaximo de estudo cursado (42,6%), seguido pelo ensino médio
(31,0%) e (21,1%) com nenhum grau de estudo, com média de 8,6 anos de estudo. No
tocante a atividade e renda, (35,3%) dos entrevistados sdo inativos com renda, ao
esmiucar esta variavel, observou-se que (63,4%) desta amostra sdo inativos, todavia,
(64,2%) possui renda.

Tabela 2 - Perfil sociodemogréfico, escolaridade e atividade/renda, da populagdo do bairro
do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2016. n = 894,

Variavel Perfil Sociodemografico
N %
Grau méaximo de estudo
Nenhum 189 21,1
Fundamental 381 42,6
Médio 277 31,0
Superior 40 4,5
Pés-Graduacao 7 0,8
Anos de estudo
Média 8,62
DP+ 31,10
Ativo e Renda
Ativo com renda 258 28,9
Ativo sem renda 69 7,7
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Variavel Perfil Sociodemograéfico
N %
Inativo com renda 316 35,3
Inativo sem renda 251 28,1
Renda
Possui 574 64,2
N&o possui 320 35,8
Ativo/Inativo
Inativo 567 63,4
Ativo 327 36,6

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.

Para a variavel estrato social, explanada na Tabela 3, a frequéncia de pessoas na
classe E foi predominante (46,0%) correspondendo a classe pobre e extremamente pobre,
seguida pela classe D (19,9%) definida como classe vulneravel. Preponderantemente o
Sistema Unico de Saude foi referido por (76,5%) da amostra, como sendo o convénio de

saude utilizado.

Tabela 3 - Perfil sociodemogréfico, estrato social e convénio de saude, da populacado do
bairro do Benedito Bentes, Macei6o — AL, 2016. n = 894,

Variavel Perfil Sociodemogréfico
N %

Estrato social
A — Alta classe alta 2 0,2
B1 — Baixa classe alta 3 0,3
B2 — Alta classe média 34 3,8
C1 — Média classe média 116 13,0
C2 — Baixa classe média 150 16,8
D - Vulneravel 178 19,9
E — Pobre e extremamente pobre 411 46,0

Estrato social*

N&o vulneravel 297 33,2

Vulneravel 597 66,8
Convénio de saude

SuUS 684 76,5

Particular/suplementar 210 23,5

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceidé/Alagoas.
Nota: *N4o vulneravel (A, B1, B2, C1 e C2); Vulneravel (D e E).
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Segundo os dados da Tabela 4, (54,9%) dos entrevistados ndo possuiam
companheiro, (62,5%) possuiam o tipo de familia nuclear, com o pai e/ou a mde como
responsavel pela familia em (67,7%), (92,2%) referiram dindmica familiar harmoniosa,
com média aproximada de 4 pessoas residentes em casa. Em relacdo aos filhos, (80,2%)

da amostra possuiam filhos, com a média de 3 filhos por pessoa.

Tabela 4 - Perfil sociodemogréfico, aspectos familiares, da populagdo do bairro do Benedito
Bentes, Maceié — AL, 2016. n = 894.
Variavel Perfil Sociodemografico

N %

Companheiro (a)

N&o possui 491 54,9
Possui 403 45,1
Tipo de familia
Nuclear 559 62,5
Né&o nuclear 335 37,5
Responsavel familia
Pai/mae 605 67,7
Tia/avo/outros 289 32,3
Filhos
Com filho 717 80,2
Sem filho 177 19,8
Numero de filhos
Média 3,09
DP+ 2,22
Residentes em casa
Média 3,84
DP+ 1,70
Din&mica familiar
Harmoniosa 824 92,2
Conflituosa/negligente 70 7,8

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.

4.2 Prevaléncia do transtorno bipolar na amostra geral do bairro do Benedito Bentes

Dos 894 entrevistados que constituem a amostra geral estudada, (14,4%) foram
identificados com transtorno bipolar, 0s quais experimentaram episddios de mania e/ou

hipomania em algum momento da vida. Destes (51,2%) enquadravam-se no Transtorno
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Bipolar | e (48,8%) no Transtorno Bipolar I, correspondendo a (7,4%) e (7,0%) da
amostra geral, respectivamente. Identificou-se ainda, que (100%) dos entrevistados, com
Transtorno Bipolar, experimentaram episodios de mania e/ou hipomania no passado e
(34,1%) apresentaram episddio de mania e/ou hipomania atual, representando (4,9%) da

amostra geral.

Tabela 5 — Prevaléncia do Transtorno bipolar na populacéo do bairro do Benedito Bentes,
Macei6 — AL, 2016. n = 894.

Variavel Transtorno Bipolar

Sim N (%) Né&o N (%)
Transtorno Bipolar 129 (14,4) 765 (85,6)
Transtorno Bipolar | 66 (7,4) 828 (92,6)
Transtorno Bipolar |1 63 (7,0) 831 (93,0)
Episédio Passado 129 (14,4) 765 (85,6)
Episodio Atual 44 (4,9) 850 (95,1)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.

Dentre as 129 pessoas com transtorno bipolar 33,3% apresentaram depressao
maior atual®, (40,9%) das pessoas com bipolar tipo | e (25,4%) com bipolar I,
apresentaram depressdo maior atual, respectivamente. Conforme revela a Tabela 6, quem
tem transtorno bipolar tem aproximadamente 2 vezes mais chances para depressao maior
atual (OR: 1,75; IC: 1,17-2,62), bem como, quem tem bipolar tipo | que possui 2 vezes
mais chance para o supracitado transtorno depressivo (OR: 2,39; IC: 1,42-4,00). N&o foi

observada diferenca estatistica entre TB | e Il para se ter transtorno depressivo maior.

Tabela 6 - Episodios de depressdo maior atual nas pessoas com transtorno bipolar no bairro
do Benedito Bentes, Maceio — AL, 2016. n = 894.
Depressdo Maior Atual

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
213=(%) 681 = (%)

Transtorno bipolar

Possui 43 (33,3) 86 (66,7) 7,512 0,01* 1,75 1,17-2,62
N&o possui 170 (22,2) 595 (77,8)

Transtorno bipolar |
Possui 27 (40,9) 39 (59,1) 11,467 0,00* 2,39 1,42-4,00

3Periodo minimo de duas semanas, durante as quais ha um humor deprimido ou perda de interesse ou prazer
por quase todas as atividades (DSM — 5, 2014).
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Depressao Maior Atual

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
213=(%) 681 = (%)
N&o possui 186 (22,5) 642 (77,5)
Transtorno bipolar 11
Possui 16 (25,4) 47 (74,6) 0,09? 0,76 1,09 0,60-1,97
Nao possui 197 (23,7) 634 (76,3)
Transtorno bipolar
Bipolar | 27 (40,9) 39 (59,1) 3,49° 0,06 2,03 0,96-4,30
Bipolar Il 16 (25,4) 47 (74,6)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.3 Analise sociodemografica da populacdo com transtorno bipolar

De acordo com a Tabela 7, (72,1%) das pessoas com transtorno bipolar sdo do
sexo feminino, provavelmente em virtude da amostra ter sido composta por 74,4% de
mulheres na amostra. Em relacdo a prevaléncia de TB por género verificou-se que no
sexo masculino foi de 15,7% e no feminino de 14,0%.

Em sua maioria adulto na faixa etaria 30-39 anos (24%), com média de
aproximadamente 38 anos, (55,8%) dos entrevistados auto relataram ser pardos, seguido
por (18,6%) que declaram ser pretos. Ao dicotomizar estas variaveis (82,9%) declaram-

se ndo brancos.

Tabela 7 — Andlise do transtorno bipolar em relacéo aos fatores sociodemogréafico, aspectos
pessoais, ha populacdo do bairro do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015. n = 894,
Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)
Sexo
Feminino 93 (72,1) 572 (74,8) 0422 052 087 057-1,32
Masculino 36 (27,9) 193 (25,2)
Faixa etaria
15<19 16 (12,4) 79 (10,3) 9,362  0,23* - -
20-29 28 (21,7) 183 (23,9)

30 - 39 31 (24,0 140 (18,3)
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Transtorno Bipolar

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)
40— 49 25 (19,4) 120 (15,7)
50 - 59 18 (14,0) 115 (15,0)
60 — 69 9 (7,0) 81 (10,6)
70-79 2 (1,6) 41 (5,4)
>80 0(0,0) 6 (5,1)
ldade
Média 37,64 40,41 - 0,08 - -5,91-0,35
DP+ 14,79 17,08
Raga/cor pele
Parda 72 (55,8) 459 (60,0) 1,772 0,78 - -
Preto 24 (18,6) 126 (16,5)
Branca 22 (17,1) 134 (17,5)
Amarela 7(5,4) 28 (3,7)
Indigena 4 (3,1) 18 (2,4)
Raga/cor pele
N&o branco 107 (82,9) 631 (82,5) 0,022 0,89 1,03  0,63-1,69
Branco 22 (17,1) 134 (17,5)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

A Tabela 8, aponta que (48,1%) das pessoas com transtorno bipolar possuem o
ensino fundamental como grau maximo cursado e (28,7%) o ensino médio como grau
maximo de estudo, com a média 7,6 anos de estudo. (33,3%) sdo inativos com renda,
especificamente (57,4%) possuem renda e (65,9%) séo inativos.

Tabela 8 — Andlise do transtorno bipolar em relacdo aos fatores sociodemograficos,
escolaridade e atividade/renda, na populacéo do bairro do Benedito Bentes, Maceié — AL,
2015. n = 894,

Transtorno Bipolar
N (%0)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)

Anos de estudo
Média 7,57 8,79 - 0,68 - -7,03-4,58
DP+ 3,92 33,57
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Transtorno Bipolar

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)
Grau méximo de estudo
Nenhum 25 (19,4) 164 (21,4)  2.162 0,70 - -
Fundamental 62 (48,1) 319 (41,7)
Médio 37 (28,7) 240 (31,4)
Superior 4(3,1) 36 (4,7)
Pés-Graduacao 1(0,8) 6 (0,8)
Ativo e Renda
Ativo com renda 31 (24,0) 227 (29,7) 3,56° 0,31 - -
Ativo sem renda 13 (10,1) 56 (7,3)
Inativo com renda 43 (33,3) 273 (35,7)
Inativo sem renda 42 (32,6) 209 (27,3)
Renda
Possui 74 (57,4) 500 (65,4) 3,072 0,08 1,40 0,96-2,04
N&o possui 55 (42,6) 265 (34,6)
Ativo/lnativo
Inativo 85 (65,9) 482 (63,0) 0,39° 0,53 0,88 0,59-1,30
Ativo 44 (34,1) 283 (37,0)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

Das pessoas com transtorno bipolar identificadas na amostra, (48,8%) sdo da

classe E, pobre e extremamente pobre, seguida por (20,2%) da classe D vulneravel.

(76,0%) referiram utilizar o Sistema Unico de Sade.

Tabela 9 - Analise do transtorno bipolar em relacdo aos fatores sociodemograficos, estrato
social e convénio de saude, na populacédo do bairro do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015.

n = 894.
Transtorno Bipolar
N (%)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
129 = (%) 765=(%)
Estrato social
A — Alta classe alta 0(0,0) 2(0,3) 4,872 0,56 - -
B1 — Baixa classe alta 0(0,0) 3(0,4)
B2 — Alta classe média 6 (4,7) 28 (3,7)

C1 - Média classe média 10 (7,8) 106 (13,9)
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Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)
C2 — Baixa classe média 24 (18,6) 126 (16,5)
D - Vulneravel 26 (20,2) 152 (19,9)
E —Pobree
extremamente pobre 63 (48.8) 348 (45,5)
Estrato social**
Né&o vulneravel 37 (28,7) 260 (34,0) 1,40? 0,24 1,28 0,85-1,93
Vulneravel 92 (71,3) 505 (66,0)
Convénio de saude
SUS 98(76,0) 586(76,6) 0,022 0,87 0,96 0,62-1,49
Particular/suplementar 31 (24,0) 179 (23,4)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Macei6/Alagoas.

Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, **N&o vulneravel (A, B1, B2, C1 e C2); Vulneravel (D e E).

Como exposto na Tabela 10, (51,2%) das pessoas com transtorno bipolar ndo

possuem companheiro (a), (62,0%) tém familia nuclear, com pai e/ou mao como

responsavel pela familia em (72,9%) e (91,5%) mencionaram conviver em dinamica

familiar harmoniosa, com a média de quatro residentes em casa. Em se tratando de filhos,

(80,6%) possuem filho, cerca de trés filhos por pessoa.

Tabela 10 — Analise do transtorno bipolar em relagdo aos fatores sociodemograficos,
aspectos familiares, na populacdo do bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis Com Sem i pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)

Companheiro (a)
N&o possui 66 (51,2) 425 (55,6) 0,862 0,35 0,83 0,57-1,22
Possui 63 (48,8) 340 (44,4)

Tipo de familia
Nuclear 80 (62,0) 479 (62,6) 0,012 0,89 1,02 0,69-1,51
Né&o nuclear 49 (38,0) 286 (37,4)

Responsavel familia
Pai/mae 94 (72,9) 254 (33,2) 1,862 0,17 0,75 0,49-1,14
Tia/avé/outros 35 (27,1) 511 (66,8)
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Transtorno Bipolar
N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)

Filhos
Com filho 104 (80,6) 613 (80,1) 0,022 0,89 1,03 0,64-1,65
Sem filho 25 (19,4) 152 (19,9)
Numero de filhos
Média 3,04 3,10 - 0,79 - -0,53-0,40
DP+ 1,90 2,27
Residentes em casa
Média 4,06 3,81 - 0,11 - -0,06-0,57
DPx 1,79 1,68
Dinamica familiar
Harmoniosa 118 (91,5) 706 (92,3) 0,10° 0,75 1,11 0,56-2,18
Conflituosa/negligente 11 (8,5) 59 (7,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

4.4 Andlise sociodemografica da populacdo com transtorno bipolar tipo |

A Tabela 11 demostra que o transtorno bipolar tipo | devido a composi¢cdo da
amostra do estudo, foi mais observado em mulheres, sem importante diferenca entre os
grupos, haja visto o equilibrio das porcentagens entre mulheres e homens com TB |, em
relacdo a amostra geral. No que concerne a faixa etaria, (27,3%) sdo adultos na faixa
etaria de 30-39 anos, com média de 38 anos de idade. A cor da pele mais comumente
relatado foi a parda, seguida pela branca. Desse modo, a populagdo do estudo em sua
maioria considerava-se ndo branca.

Ao analisar a prevaléncia por sexo, constatou-se a prevaléncia de 7,8% de
mulheres com bipolar | e 6,1% homens com bipolar 1. Ao avaliar a razdo de prevaléncia,
observou-se que as mulheres tiveram um risco 3,7 vezes maior de apresentarem transtorno
bipolar I, quando comparados aos homens (RP: 3,72). Portanto, ser mulher revelou ser
fator de risco para transtorno bipolar tipo I (RR: 1,3).
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Tabela 11 — Andlise do transtorno bipolar I em relacdo aos fatores sociodemogréfico,
aspectos pessoais, na populacédo do bairro do Benedito Bentes, Maceid — AL, 2015. n = 894.

Transtorno
Bipolar |
N (%)
Variaveis Com Sem i pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)
Sexo
Feminino 52 (78,8) 613 (74,0) 0,732 0,39 1,30 0,71-2,39
Masculino 14 (21,2) 215 (26,0)
Faixa etaria
15<19 8(12,1) 87 (10,5) 11,762 0,11 - -
20-29 11 (16,7) 200 (24,2)
30-39 18 (27,3) 153 (18,5)
40-49 14 (21,2) 131 (15,8)
50 - 59 12 (18,2) 121 (14,6)
60 — 69 3(4,5) 87 (20,5)
70-79 0 (0,0) 43 (5,2)
>80 0 (0,0) 6 (0,7)
Idade
Média 38,18 40,16 - 0,36 - -6,19-2,24
DP+ 13,93 17,00
Raca/cor pele
Parda 38 (57,6) 493 (59,5) 1,478 0,83 - -
Branca 13 (19,7) 143 (17,3)
Preto 12 (18,2) 138 (16,7)
Indigena 2 (3,0) 20 (20,4)
Amarela 1(1,5) 34 (4,1)
Raca/cor pele
Né&o branco 53 (80,3) 685 (82,7) 0,252 0,62 0,85 0,45-1,60
Branco 13 (19,7) 143 (17,3)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

Em se tratando da escolaridade, a Tabela 12 revela que a média de anos de estudo
entre as pessoas com TB | foi de 7 anos, com predominio do ensino fundamental como
grau maximo de estudo cursado. A maior parte da populacdo declarou-se inativos,

contudo, pouco mais da metade referiram possuir algum tipo de renda.
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Tabela 12 — Andlise do transtorno bipolar I em relacdo aos fatores sociodemogréficos,
escolaridade e atividade/renda, na populacdo do bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL,
2015. n = 894,

Transtorno Bipolar |
N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)

Anos de estudo

Média 7,33 8,72 - 0,73 - -9,19-6,42
DP+ 4,32 32,29
Grau méximo de estudo
Nenhum 13 (19,7) 176 (21,3) 4,272 0,37 - -
Fundamental 35 (53,0) 346 (41,8)
Médio 15 (22,7) 262 (31,6)
Superior 2 (3,0) 38 (4,6)
Pés-Graduacéo 1(1,5) 6 (0,7)
Ativo e Renda
Ativo com renda 14 (21,2) 244 (29,5) 3,442 0,33 - -
Ativo sem renda 6 (9,1) 63 (7,6)
Inativo com renda 22 (33,3) 294 (35,5)
Inativo sem renda 24 (36,4) 227 (27,4)
Renda
Possui 36 (54,5) 538 (65,0) 2,89° 0,09 1,55 0,93-2,56
N&o possui 30 (45,5) 290 (35,0)
Ativo/lnativo
Inativo 46 (69,7) 521 (62,9) 1,218 0,27 0,74 0,43-1,27
Ativo 20 (30,3) 307 (37,1)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

A Tabela 13, apontou que a classe social prevalente entre as pessoas com
transtorno bipolar tipo I, foi a classe E pobre e extremamente pobre, seguida pela classe
D vulneravel. O Sistema Unico de Salde foi referido como o mais utilizado por esta

populacéo.
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Tabela 13 — Andlise do transtorno bipolar 1 em relacdo aos fatores sociodemogréficos,
estrato social e convénio de salde, na populagdo do bairro do Benedito Bentes, Macei6 —
AL, 2015. n = 894,

Transtorno Bipolar |
N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)

Estrato social

A — Alta classe alta 0(0,0) 2(0,2) 6,43% 0,37 - -
B1 — Baixa classe alta 0(0,0) 3(0,4)
B2 — Alta classe média 4 (6,1) 30(3,6)

C1 - Média classe média 4 (6,1) 112 (13,5)

C2 — Baixa classe média 14 (21,2) 136 (16,4)

D - Vulneravel 17 (25,8) 161 (19,4)

E — Pobre e 27 (40,9) 384 (46,4)
extremamente pobre

Estrato social**

Né&o vulneravel 19 (28,8) 278 (33,6) 0,632 0,43 1,25 0,72-2,17
Vulneréavel 47 (71,2) 550 (66,4)

Convénio de saude
SUS 51 (77,3) 633 (76,4) 0,022 0,88 1,05 0,57-1,90

Particular/suplementar 15 (22,7) 195 (23,6)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, **N&o vulneravel (A, B1, B2, C1 e C2); Vulneravel (D e E).

Observou-se na Tabela 14, que pouco mais da metade dos entrevistados com TB
| possuiam companheiro (a), com tipo de familia nuclear, sendo o pai e/ou mée o
responsavel pela familia. Possuem filhos, com a média de 3 filhos por pessoa, convivem
em uma dinamica familiar harmoniosa e residem com cerca de 4 pessoas em casa, com

significancia para esta variavel (p valor 0,04).

Tabela 14 — Analise do transtorno bipolar I em relacdo aos fatores sociodemograficos,
aspectos familiares, na populacdo do bairro do Benedito Bentes, Macei6 — AL, 2015. n = 894.
Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)

Companheiro (a)
N&o possui 34 (51,5) 457 (55,2) 0,332 0,56 0,86 0,52-1,42
Possui 32 (48,5) 371 (44,8)
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Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)
Tipo de familia
Nuclear 41 (62,1) 518 (62,6) 0,002 0,94 1,02 0,61-1,71
N&o nuclear 25 (37,9) 310 (37,4)
Responsavel familia 51 (77,3) 554 (66,9) 3,002 0,08 0,59 0,33-1,08
Pai/mée 15 (22,7) 274 (33,1)
Tia/avo/outros
Filhos
Com filho 55 (83,3) 662 (80,0) 0,442 0,51 1,25 0,64-2,45
Sem filho 11 (16,7) 166 (20,0)
Numero de filhos
Média 3,05 3,10 - 0,89 - -0,65-0,57
DP+ 1,81 2,25
Residentes em casa
Média 4,26 3,81 - 0,04* - 0,02-0,87
DPx 1,77 1,69
Dinadmica familiar
Harmoniosa 60 (90,9) 764 (92,3) 0,157 0,69 1,194 0,49-2,87
Conflituosa/negligente 6 (9,1) 64 (7,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Macei6/Alagoas.

Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

4.5 Analise sociodemografica da populacdo com transtorno bipolar tipo 1

O transtorno bipolar Il foi prevalente na faixa jovem adulto entre 20-29 anos, com

média de 37 anos de idade. A cor da pele mais relatada foi a parda, seguida pela preta,

COmMo exposto a sequir.

Obteve-se a prevaléncia de 6,2% de mulheres com TB | e 9,6% de homens com

TB Il. Ao avaliar a razdo de prevaléncia, observou-se que 0s homens tiveram um risco de

1,86 para apresentar transtorno bipolar tipo Il (RP: 1,86). Ao analisar o risco relativo,

constatou-se que o sexo masculino possui maior risco para transtorno bipolar 11,

comparado ao feminino (RR: 1,57).
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Tabela 15 — Andlise do transtorno bipolar Il em relacdo aos fatores sociodemogréfico,
aspectos pessoais, na populacédo do bairro do Benedito Bentes, Maceid — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar 11

N (%)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)
Sexo
Feminino 41 (65,1) 624 (75,1) 3,082 0,08 0,618 0,36-1,06
Masculino 22 (34,9) 207 (24,9)
Faixa etaria
15<19 8 (12,7) 87 (10,5) 2,907 0,89 - -
20-29 17 (27,0) 194 (23,3)
30-39 13 (20,6) 158 (19,0)
40 - 49 11 (17,5) 134 (16,1)
50-59 6 (9,5) 127 (15,3)
60 —69 6 (9,5) 84 (10,1)
70-79 2(3,2) 41 (4,9)
>80 0 (0,0) 6 (0,7)
Idade
Média 37,06 40,24 - 0,15 - -7,48-1,13
DP+ 15,74 16,86
Raca/cor pele
Parda 34 (54,0) 497 (59,8) 6,512 0,16 - -
Preto 12 (19,0) 138 (16,6)
Branca 9 (14,3) 147 (17,7)
Amarela 6 (9,5) 29 (3,5)
Indigena 2(3,2) 20 (2,4)
Raca/cor pele
Nao branco 54 (85,7) 684 (82,3) 0,472 0,49 1,29  0,62-2,67
Branco 9(14,3) 147 (17,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Maceid/Alagoas.

Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

De acordo com a Tabela 16, as pessoas da amostra com transtorno bipolar tipo II,

tém aproximadamente 8 anos de estudo, com o ensino fundamental como grau maximo

cursado, sdo inativos e em sua maioria possuem renda.
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Tabela 16 - Analise do transtorno bipolar 11 em relagdo aos fatores sociodemogréficos,
escolaridade e atividade/renda, na populacdo do bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL,
2015. n = 894,

Transtorno Bipolar 11
N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)

Anos de estudo

Média 7.81 8,68 - 0,83 - -8,85-7,11
DP+ 3,49 32,24
Grau méximo de estudo
Nenhum 12 (19,0) 177 (21,3) 1,282 0,87 - -
Fundamental 27 (42,9) 354 (42,6)
Médio 22 (34,9) 255 (30,7)
Superior 232 38 (4,6)
Pés-Graduacao 0(0,0) 7(0,8)
Ativo e Renda
Ativo com renda 17 (27,0) 241 (29,0) 1,182 0,76 - -
Ativo sem renda 7(11,1) 62 (7,5)
Inativo com renda 21 (33,3) 295 (35,5)
Inativo sem renda 18 (28,6) 233 (28,0)
Renda 38 (60,3) 536 (64,5) 0,452 0,50 1,19 0,71-2,02
Possui 25 (39,7) 295 (35,5)
N&o possui

Ativo/lnativo
Inativo 39 (61,9) 528 (63,5) 0,072 0,79 1,07 0,63-1,82
Ativo 24 (38,1) 303 (36,5)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

Salienta-se que os estratos sociais predominantes no transtorno bipolar tipo 1l
foram a classe E pobre e extremamente pobre, seguida pela classe C2 baixa classe média.
Segundo a Tabela 17, as pessoas com TB 1l predominantemente utilizam o Sistema Unico
de Saude.
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Tabela 17 - Analise do transtorno bipolar 11 em relagdo aos fatores sociodemogréficos,
estrato social e convénio de salde, na populagdo do bairro do Benedito Bentes, Maceid —
AL, 2015. n = 894,

Transtorno Bipolar 11

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63=(%) 831=(%)
Estrato social
A — Alta classe alta 0(0,0) 2(0,2) 4,022 0,67 - -
B1 — Baixa classe alta 0(0,0) 3(0,4)
B2 — Alta classe média 2(3,2) 32 (3,9)
C1 - Média classe média 6 (9,5) 110 (13,2)
C2 — Baixa classe média 10 (15,9) 140 (16,8)
D - Vulneravel 9(14,3) 169 (20,3)
E — Pobre e 36 (57,1)  375(45,1)
extremamente pobre
Estrato social***
Néo vulneravel 18 (28,6) 279 (33,6) 0,66° 0,41 1,26 0,72-2,22
Vulneravel 45 (71,4) 552 (66,4)
Convénio de salde
SUS 47 (74,6) 637 (76,7)  0,14% 0,71 0,89 0,49-1,61
Particular/suplementar 16 (25,4) 194 (23,3)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras

drogas em Maceid/Alagoas.

Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, **N&o vulneravel (A, B1, B2, C1 e C2); Vulneravel (D e E).

A Tabela 18 revela que a maior parte das pessoas com TB Il ndo possui

companheiro (a), refere familia nuclear, com o pai e/ou md como responsavel pela
familia, possui filhos, cerca de 3 filhos por pessoa, reside, comumente, com

aproximadamente 4 pessoas, em uma dinamica familiar harmoniosa.

Tabela 18 — Analise do transtorno bipolar Il em relacdo aos fatores sociodemograficos,
aspectos familiares, na populagdo do bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.
Transtorno Bipolar 11

N (%)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
63=(%)  831=(%)
Companheiro (a)
N30 possui 32(50,8) 459 (552)  046° 049 084  0,50-1,39
PossUi 31(49,2) 372 (44,8)
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Transtorno Bipolar 11
N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)

Tipo de familia
Nuclear 39 (61,9) 520 (62,6) 0,012 0,92 1,03 0,61-1,74
N&o nuclear 24 (38,1) 311 (37,4)

Responsavel familia
Pai/mée 43 (68,3) 562 (67,6) 0,012 0,92 0,97 0,56-1,68
Tia/avo/outros 20 (31,7) 269 (32,4)

Filhos
Com filho 49 (77,8) 668 (80,4) 0,25? 0,62 0,85 0,46-1,58
Sem filho 14 (22,2) 163 (19,6)

Numero de filhos
Média 3,02 3,10 - 0,81 - -0,72-0,57
DP+ 2,01 2,24

Residentes em casa
Média 3,86 3,84 - 0,22 - -0,42-0,45
DPx 1,79 1,69

Dinadmica familiar
Harmoniosa 58 (92,1) 766 (92,2) 0,00? 0,97 1,02 0,39-2,62
Conflituosa/negligente 5(7,9) 65 (7,8)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

4.6 Analise de associacdo entre transtorno bipolar e comorbidades psiquiatricas

Nesta categoria analisou-se a presencga e a média de comorbidades na populacdo
com transtorno bipolar e a associagé@o entre o transtorno bipolar e os transtornos mentais
identificados, a partir da aplicacdo do M.L.N.I. International Neuropsychiatric Interview,
Brazilian Version 5.0.0, na amostra.

E imperioso sublinhar, que comorbidade é a presenca de duas, ou mais
psicopatologias. Ao analisar a presenca de comorbidade nas pessoas com transtorno
bipolar, foi possivel identificar que todas as pessoas com TB possuiam comorbidades,
com diferenca estatistica entre os grupos. Conforme explanado na Tabela 19, quem tem
TB tem uma vez mais chance para comorbidades (OR: 1,41; IC: 1,33-1,49), comparado
com quem nédo tem TB, com média de 2,78 comorbidades por pessoa com TB (DP+ 1,55;
IC: 1,92-2,32).
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Tabela 19 - Associacdo entre transtorno bipolar e comorbidades na populacao do bairro do
Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.
Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129=(%) 765 = (%)

Comorbidades

Possui 129 (100,0) 317 (41,4) 151,43 0,00* 1,41 1,33-1,49
N&o possui 0(0.0) 448 (58,6)

N° de comorbidades
Média 2,78 0,66 - 0,00* - 1,92-2,32
DP+ 1,55 0,95

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

Conforme explicitado na Tabela 20, as pessoas que possuem transtorno bipolar
tém cinco vezes mais chances para o transtorno de ansiedade generalizada e para fobia
social (OR: 5,10; IC: 3,25-8,01) e (OR: 5,56; IC: 2,78-11,13), respectivamente. Possuem
também aproximadamente dez vez mais chances para transtorno do panico (OR: 9,99; IC:
4,80-20,80) e duas vezes mais chances para agorafobia (OR: 2,49; IC: 1,68-3,69).
Destaca-se que devido ao grande intervalo de confianca acerca do transtorno do panico,

0 OR mostra-se inconclusivo.

Tabela 20 — Associagao entre transtorno bipolar e transtornos de ansiedade na populagéo
do bairro do Benedito Bentes, Macei6 — AL, 2015. n = 894.
Transtorno Bipolar

N (%0)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)

Transtorno de Ansiedade

Generalizada

Sim 41 (31,8) 64 (8,4) 58,40°  0,00* 5,10 3,25-8,01
Néo 88 (68,2) 701 (91,5)

Fobia Social

Sim 16 (12,4) 19 (2,5) 28,872 0,00~ 556  2,78-11,13
Néo 113 (87,6) 746 (97,5)

Transtorno do Panico
Atual
Sim 19 (14,7) 13(1,7) 54,302 0,00 9,99 4,80-20,80
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Transtorno Bipolar

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129=(%) 765=(%)
Né&o 110 (85,3) 752 (98,3)
Ataques pobres
Sim 7 (5,4) 27 (3,5) 1,082 030 157 0,66-3,68
Né&o 122 (94,6) 738 (96,5)
Agorafobia
Sim 52 (40,3) 163 (21,3) 21,82* 0,00 2,49 1,68-3,69
Né&o 77 (59,7) 602 (78,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

De acordo com a Tabela 21, quem tem transtorno bipolar tem sete vezes mais
chances para transtorno obsessivo compulsivo (OR: 7,13; IC: 3,57-14,26) e duas chances

a mais para transtorno do estresse pos-traumatico (OR: 2,00; IC: 0,99-4,06).

Tabela 21 — Associagdo entre transtorno bipolar e transtorno obsessivo compulsivo e
transtorno relacionados a trauma e a estressores na populacdo do bairro do Benedito
Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)

Transtorno Obsessivo

Compulsivo - TOC
Sim 18 (14,0) 17 (2,2) 40,38 0,00~ 7,13 3,57-14,26
Néo 111(86,0) 748 (97,8)

Transtorno do Estresse

Po6s-Traumético - TEPT
Sim 11 (8,5) 34 (4,4) 3,852 0,05* 2,00 0,99-4,06
Né&o 118 (91,5)  731(95.,6)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

No que diz respeito aos transtornos relacionados a substancias, as pessoas com
transtorno bipolar, tém nove chances a mais para abuso de alcool, comparado a quem nao

tém (OR: 9,49; IC: 3,32-27,13), cinco vezes mais chances para dependéncia de alcool
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(OR: 5,21; IC: 2,81-9,66) e aproximadamente quatro vezes mais chances para
dependéncia de substancia (OR: 3,68; IC: 1,31-10,31). Com ressalva para os grandes

intervalos de confianga que correspondem a estimativas pouco precisas.

Tabela 22 — Associacdo entre transtorno bipolar e transtornos de personalidade antissocial
e transtornos relacionados a substéncias na populacdo do bairro do Benedito Bentes,
Macei6 — AL, 2015. n = 894,
Transtorno Bipolar
N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129 = (%) 765 = (%)

Transtorno Antissocial

Sim 0(0,0) 15 (2,0) 2572 011 117 1,14-1,20
Néo 129 (100,0) 750 (98,0)

Abuso de Alcool
Sim 9(7,0) 6 (0,8) 25,66  0,00* 9,49 3,32-27,13
N4o 120 (93,0) 759 (99,2)

Dependéncia de Alcool
Sim 20 (15,5) 26 (3,4) 33,14¢ 0,00 521 2,81-9,66
Néo 109 (84,5) 739 (96,6)

Abuso de Substancia
Sim 1(0,8) 3(0,4) 036 055 198  0,20-19,22
N4o 128(99,2) 762 (99,6)

Dependéncia de

Substancia
Sim 6 (4,7) 10 (1,3) 7,022 0,01* 3,68 1,31-10,31
Néo 123(95,3)  755(98,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.7 Analise de associacdo entre transtorno bipolar e risco de suicidio

No tocante ao comportamento suicida, observou-se que (86,0%) das pessoas
identificadas com transtorno bipolar referiu ter desejado a morte. Constatou-se que quem
possui TB tem quatro vezes mais chances para risco de suicidio, comparado a quem nao
tem (OR: 4,15; IC: 2,80-6,16) e trés vezes mais chances para tentativa de suicidio anterior
e recente (OR: 3,52; IC: 2,18-5,69) e (OR: 3,60; IC: 1,82-7,13) respectivamente, e cerca
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de quatro vezes mais chances para moderado a alto risco de suicidio (OR: 3,64; IC: 2,30-

5,76). Com diferencas estatisticas para baixo risco, risco moderado e alto (p valor 0,00).

Tabela 23 — Associacgdo entre transtorno bipolar e transtorno do comportamento suicida na

populacdo do bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129= (%) 765 = (%)

Risco de suicidio MINI
Com risco 59 (45,7) 129 (16,9) 55,412 0,00+ 4,15 2,80-6,16
Sem risco 70 (54,3) 636 (83,1)

Desejou a morte
Sim 111 (86,0) 645 (84,3) 0,252 0,61 1,15 0,67-1,96
NZo 18 (14,0) 120 (15,7)

Desejou fazer mal
sim 15(11,6)  70(9,2) 0,782 037 1,30 0,72-2,36
Nio 114 (88,4) 695 (90,8)

lIdeacéo suicida
Sim 14 (10,9) 79 (10,3) 0,032 0,86 1,06 0,58-1,93
NZo 115 (89,1) 686 (89.7)

Plano suicida
Sim 11 (8,5) 75 (9,8) 0,212 0,65 0,86 0,44-1,66
Néo 118 (91,5) 690 (90,2)

Tentativa recente
Sim 14 (10,9) 25 (3,3) 15,222 0,00* 3,60 1,82-7,13
NZo 115 (89,1) 740 (96,7)

Tentativa anterior
Sim 31 (24,0) 63 (8,2) 29,272 0,00~ 3,52 2,18-5,69
Néo 98 (76,0) 702 (91,8)

Risco de suicidio Beck
Com risco 17 (13,2) 68 (8,9) 2,36° 0,12 1,56 0,88-2,74
Sem risco 112 (86,8) 697 (91,1)

Risco de suicidio atual
Auséncia 70 (54,3) 636(83,1) 56,65  0,00* - -
Baixo 24 (18,6)  58(7.6)
Moderado 3(2,3) 9(1,2)
Alto 32(24,8)  62(81)
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Transtorno Bipolar
N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
129= (%) 765= (%)

Risco de suicidio

Sheehan
Auséncia/Baixo risco 94 (72,9) 71(9,3) 33,662 0,00* 3,64 2,30-5,76
Moderado/Alto risco 35(27,1) 694 (90,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.8 Andlise de associagdo entre transtorno bipolar tipo | e comorbidade psiquiatricas

Ao analisar a presenca de comorbidades nos individuos com transtorno bipolar I,
constatou-se que todos com TBI apresentavam comorbidades. Sublinha-se que houve
associacéo entre ter transtorno bipolar tipo | e apresentar comorbidades. Os que tém TB
I possuem uma chance a mais para comorbidades, comparado aos que ndo tém (OR: 1,17,
IC: 1,13-1,22), com média de 3,24 comorbidades por pessoa (DPx 1,67; IC: 2,17-2,74).

Tabela 24 — Associagdo entre transtorno bipolar I e comorbidades na populagéo do bairro
do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015. n = 894,
Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 =(%) 828 = (%)

Comorbidades

Possui 66 (100,0) 380 (45,9) 71,582 0,00* 1,17 1,13-1,22
N&o possui 0(0,0) 448 (54,1)

N° de comorbidades
Média 3,24 0,79 - 0,00* - 2,17-2,74
DP+ 1,67 1,07

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

Ao tratar dos transtornos de ansiedade, observou-se associagdo estatistica entre
bipolar | e transtorno de ansiedade generalizada, com cerca de dez vezes mais chances
(OR: 9,73; IC: 5,68-16,69); dez vezes mais chances para fobia social (OR: 10,35; IC:
4,98-21,51); dezesseis vezes mais chances para transtorno do panico atual (OR: 16,24;
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IC: 7,67-34,36) e cerca de trés vezes mais chances para ataques pobres e agorafobia (OR:
2,86; 1C: 1,14-7,17) e (OR: 2,89; IC: 1,74-4,83), respectivamente.

Tabela 25 — Associacdo entre transtorno bipolar | e transtornos de ansiedade na populagdo
do bairro do Benedito Bentes, Macei6 — AL, 2015. N = 894.

Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)

Transtorno de Ansiedade

Generalizada
Sim 32 (48,5) 73(8,8) 92,79 0,00 9,73 5,68-16,69
Né&o 34 (51,5) 755 (91,2)

Fobia Social
Sim 14 (21,2) 21 (2,5) 56,682 0,00~ 10,35 4,98-21,51
Né&o 52 (78,8) 807 (97,5)

Transtorno do Pénico

Atual
Sim 16 (24,2) 16 (1,9) 88,16 0,00 16,24  7,67-34,36
Né&o 50 (75,8) 812 (98,1)

Ataques pobres
Sim 6(9,1) 28 (3,4) 5,452 0,02 2,86 1,14-7,17
Néo 60 (90,9) 800 (96,6)

Agorafobia
Sim 30 (45,5) 185(22,3) 17,882 0,00 2,89 1,74-4,83
Nao 36 (54,4) 643 (77,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras

drogas em Macei6/Alagoas.
@Teste de Pearson; *p< 0,05.

De acordo com os dados da Tabela 26, quem tem transtorno bipolar tipo | possui

cerca de oito vezes mais chances para transtorno obsessivo compulsivo (OR: 7,78; IC:

3,68-16,47). Nao foi evidenciada associacdo entre TB | e transtorno do estresse pos-

traumatico.
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Tabela 26 — Associacdo entre transtorno bipolar | e transtorno obsessivo compulsivo e
transtorno relacionados a trauma e a estressores na populacdo do bairro do Benedito
Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)
Transtorno Obsessivo
Compulsivo - TOC
Sim 12 (18,2) 23(2,8) 38,56 0,00* 7,78 3,68-16,47
Néo 54 (81,8) 805 (97,2)
Transtorno do Estresse
Pés-Traumético - TEPT
Sim 6(9,1) 39 (4,7) 245 012 2,02 0,82-4,97
Néo 60 (90,9) 789 (95,3)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: *Teste de Pearson; *p< 0,05.

A Tabela 27, revelou associacdo entre transtorno bipolar I, abuso e dependéncia
de élcool e dependéncia de substancia, com cerca de cinco vezes mais chances para abuso
de alcool, cerca de quatro vezes para dependéncia de alcool e dependéncia de substancia,
para quem possui TB |, comparado a que nao possui, com (OR: 4,79; IC: 1,48-15,48),
(OR: 3,93; IC: 1,85-8,32) e (OR: 4,39; IC: 1,37-14,0) respectivamente.

Tabela 27 — Associagdo entre transtorno bipolar | e transtornos de personalidade antissocial
e transtornos relacionados a substancias na populacdo do bairro do Benedito Bentes,
Maceié — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 =(%) 828 = (%)
Transtorno Antissocial
Sim 0(0,0) 15 (1,8) 1222 027 1,08 1,06-1,10
Nio 66 (100,0) 813 (98,2)
Abuso de Alcool
Sim 4 (6,1) 11 (1,3) 8,292 0,00* 4,79 1,48-15,48
Nio 62(92,9) 817 (98,7)
Dependéncia de Alcool
Sim 10 (15,2) 36 (4,3) 14,622  0,00* 3,93 1,85-8,32
N3o 56 (84,8) 792 (95,7)
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Transtorno Bipolar |
N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
66 = (%) 828 = (%)

Abuso de Substancia

Sim 0 (0,0) 4 (0,5) 0,322 0,57 1,08 1,06-1,10
Né&o 66 (100,0) 824 (99,5)

Dependéncia de

Substéncia
Sim 4 (6,1) 12 (1,4) 7,392 0,01* 4,39 1,37-14,0
Né&o 62 (93,9) 816 (98,6)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.9 Analise de associacdo entre transtorno bipolar tipo I e risco de suicidio

Conforme exposto na Tabela 28, houve associacdo estatistica entre TB | e risco
de suicidio. Constatou-se que quem tem transtorno bipolar tipo | possui sete vezes mais
chances de risco de suicidio (OR: 7,07; IC: 4,18-11,95). Ao serem questionados sobre o
comportamento suicida, (81,8%) com TB 1 revelou o desejo pela morte em algum
momento da vida, com significancia para tentativa anterior de suicidio (OR: 3,38; IC:
1,86-6,16) e tentativa recente de suicidio (OR: 5,71: IC: 2,70-12,09), o que aponta trés
vezes mais chances para tentativa anterior e aproximadamente seis vezes mais chances
para tentativa de suicidio recente entre as pessoas com bipolar I.

Mediante a aplicacdo da Escala de Ideagéo Suicida de Beck, identificou-se que a
populacdo com transtorno bipolar | possui duas vezes mais chances para apresentar risco
de suicidio (OR: 2,57; IC: 1,34-4,95). Desta, 36,4% apresentaram alto risco de suicidio,
com seis vezes mais chances para risco moderado a alto entre as pessoas com TB |,
comparado as que ndo tém (OR: 6,08; IC; 3,52-10,48).
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Tabela 28 — Associacdo entre transtorno bipolar I e transtorno do comportamento suicida
na populacdo do bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar |

N (%)
Variaveis Com Sem v pvalor OR IC
66 = (%) 828 =(%)

Risco de suicidio MINI
Com risco 40 (60,6) 148 (17,9) 67,21*  0,00* 7,07 4,18-11,95
Sem risco 26 (39,4) 680(82,1)

Desejou a morte
Sim 54 (81,8) 702(84,8) 0,41° 0,52 0,81 0,42-1,55
Né&o 12 (18,2) 126 (15,2)

Desejou fazer mal
Sim 10 (15,2) 75(9,1) 2,642 0,10 1,79 0,88-3,66
Né&o 56 (84,8) 753 (90,9)

Ideacdo suicida
Sim 10(15,2) 83 (10,0) 1,728 0,19 1,60 0,79-3,26
Néo 56 (84,8) 745 (90,0)

Plano suicida
Sim 9 (13,6) 77 (9,3) 1,322 0,25 1,54 0,73-3,23
Né&o 57 (86,4) 751 (90,7)

Tentativa recente
Sim 11 (16,7) 28 (3,4) 25,86  0,00* 571 2,70-12,09
Néo 55 (83,3) 800 (96,6)

Tentativa anterior
Sim 17 (25,8) 77 (9,3) 17,59*  0,00* 3,38 1,86-6,16
Né&o 49 (74,2) 751 (90,7)

Risco de suicidio Beck
Com risco 13 (19,7) 72 (8,7) 8,592 0,00* 2,57 1,34-4,95
Sem risco 53(80,3) 756 (91,3)

Risco de suicidio atual
Auséncia 26 (39,4) 680(82,1) 72,19*  0,00* - -
Baixo 14 (21,2) 68 (8,2)
Moderado 2 (3,0) 10 (1,2)
Alto 24 (36,4) 70 (8,5)

Risco de suicidio Sheehan
Auséncia/Baixo risco 40 (60,6) 748(90,3) 51,70*  0,00* 6,08 3,52-10,48
Moderado/Alto risco 26 (39,4) 80 (9,7)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Maceid/Alagoas.

Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.
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4.10 Andlise de associacdo entre transtorno bipolar tipo Il e comorbidades

psiquiatricas

A Tabela 29 revelou que todas as pessoas com TB Il apresentavam comorbidades.
Supracitado transtorno apresentou associagéo estatistica significante para comorbidades,
com uma chance a mais para quem tem TB |1, do que para quem ndo tem (OR: 1,16; IC:
1,12-1,21), com média de 2,30 comorbidades por pessoa (DP+ 1,25; IC: 1,12-1,75).

Tabela 29 — Associacdo entre transtorno bipolar 11 e comorbidades na populacédo do bairro
do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015. n = 894,
Transtorno Bipolar |1

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63=(%)  831=(%)

Comorbidades

Possui 63 (100,0) 383 (46,1) 68,08* 0,00 1,16 1,12-1,21
N&o possui 0(0,0) 448 (53,9)

N° de comorbidades
Média 2,30 0,87 - 0,00* - 1,12-1,75
DP+ 1,25 1,24

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05, Teste T de Student.

Acerca dos transtornos de ansiedade, observou associacao estatistica significante
para agorafobia, com cerca de duas vezes mais chances para agorafobia, em quem tem
TB 11, do que para os que ndo tem (OR: 1,77; IC: 1,03-3,05).

Tabela 30 - Associagdo entre transtorno bipolar 11 e transtornos de ansiedade na populagéo
do bairro do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015. n = 894,
Transtorno Bipolar 11

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63=(%)  831=(%)

Transtorno de Ansiedade

Generalizada
Sim 9(14,3) 96 (11,6) 0,42° 0,52 1,28 0,61-2,67
Néo 54 (85,7) 735 (88,4)
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Transtorno Bipolar 11

N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)
Fobia Social
Sim 2(3,2) 33 (4,0) 0,10° 0,75 0,79 0,19-3,38
Né&o 61 (96,8) 798 (96,0)
Transtorno do Pénico
Atual
Sim 3(4,8) 29 (3,5) 0,272 0,60 1,38 0,41-4,67
Né&o 60 (95,2) 802 (96,5)
Ataques pobres de Panico
Sim 1(1,6) 33 (4,0) 0,912 0,34 0,39 0,05-2,90
Né&o 62 (98,4) 798 (96,0)
Agorafobia
Sim 22 (34,9) 193(23,2) 4,38  0,04* 1,77 1,03-3,05
Né&o 41 (65,1) 628 (76,8)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras

drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

Conforme demostrado na Tabela 31, quem tem TB Il possui cerca de trés vezes

mais chances para o transtorno obsessivo compulsivo (OR: 2,91; IC: 1,16-7,30).

Tabela 31 — Associagdo entre transtorno bipolar Il e transtorno obsessivo compulsivo e
transtorno relacionados a trauma e a estressores na populacdo do bairro do Benedito

Bentes, Maceid — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar |1

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)
Transtorno Obsessivo
Compulsivo - TOC
Sim 6 (9,5) 29 (3,5) 567¢ 0,02 291 1,16-7,30
N3o 57(90,5) 802 (96,5)
Transtorno do Estresse
Pés-Traumético - TEPT
Sim 5(7,9) 40 (4,8) 1,192 0,27 1,70 0,65-4,48
Néo 58 (92,1) 791 (95,2)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.
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Em se tratando dos transtornos relacionados a substancias, observou-se associacéo
estatistica entre transtorno bipolar 11 e abuso e dependéncia de alcool. Neste sentido, quem
tem TB Il possui sete vezes mais chances para o abuso de alcool (OR: 7,08; IC: 2,34-
21,39), e quatro vezes mais chances para dependéncia de alcool, comparado as pessoas
que ndo possuem TB 11 (OR: 4,17; IC: 1,96-8,85).

Tabela 32 — Associacdo entre transtorno bipolar 11 e transtornos de personalidade
antissocial e transtornos relacionados a substancias na popula¢éo do bairro do Benedito
Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 894.

Transtorno Bipolar 11

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63=(%)  831=(%)

Transtorno Antissocial

Sim 0(0,0) 15 (1,8) 1,162 028 1,08 1,06-1,10
N3o 63 (100,00 816 (98,2)

Abuso de Alcool
Sim 5(7,9) 10(1,2) 16,09 0,00* 7,08  2,34-21,39
N3o 58(92,1) 821 (98,8)

Dependéncia de Alcool
Sim 10 (15,9) 36 (4,3) 15,992  0,00* 4,17 1,96-8,85
NZo 53(84,1) 795 (95,7)

Abuso de Substancia
Sim 1(1,6) 3(0,4) 1,977 0,16 4,45 0,46-43,42
N3o 62(98,4) 828 (99,6)

Dependéncia de

Substéncia
Sim 2 (3,2) 14(1,7)  074° 039 191 0,42-8,61
NZo 61(96,8) 817 (98,3)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.11 Andlise de associacao entre transtorno bipolar tipo 11 e risco de suicidio

Conforme apresentado na Tabela 33, (90,5%) das pessoas com TB Il desejaram a
morte em algum momento da vida. Todavia, ndo foi observada associagéo estatistica entre

transtorno bipolar tipo Il e risco de suicidio. Em contrapartida, houve associagdo entre
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TB Il e tentativa anterior de suicidio, com aproximadamente trés vezes mais chances para

quem tem o transtorno, em relagéo a quem néo tem (OR: 2,68; IC: 1,42-5,07).

Tabela 33 — Associacéo entre transtorno bipolar 11 e transtorno do comportamento suicida
na populacao do bairro do Benedito Bentes, Macei6 — AL, 2015. n = 894,

Transtorno Bipolar 11

N (%)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)

Risco de suicidio MINI
Com risco 19 (30,2) 169 (20,3)  3,40° 0,06 1,69 0,96-2,97
Sem risco 44 (69,8) 662 (79,7)

Desejou a morte
Sim 57 (90,5) 699 (84,1) 1,812 0,18 1,79 0,76-4,25
Né&o 6 (9,5) 132 (15,9)

Desejou fazer mal
Sim 5(7,9) 80 (9,6) 0,19° 0,66 0,81 0,31-2,08
Néo 58 (92,1) 751 (90,4)

Ideacdo suicida
Sim 4 (6,3) 89 (10,7) 1,192 0,27 0,56 0,20-1,59
Né&o 59 (93,7) 742 (89,3)

Plano suicida
Sim 2(3,2) 84 (10,1) 3,242 0,07 0,29 0,07-1,21
Néo 61 (96,8) 747 (89,9)

Tentativa recente
Sim 3(4,8) 36 (4,3) 0,032 0,87 1,10 0,33-3,69
Néo 60 (95,2) 795 (95,7)

Tentativa anterior
Sim 14 (22,2) 80 (9,6) 9,872 0,00 2,68 1,42-5,07
Né&o 49 (77,8) 751 (90,4)

Risco de suicidio Beck
Com risco 4 (6,3) 81 (9,7) 0,792 0,37 0,63 0,22-1,77
Sem risco 59 (93,7) 750 (90,3)

Risco de suicidio atual
Auséncia 44 (69,8) 662 (79,7) 4,372 0,22 - -
Baixo 10 (15,9) 72 (8,7)
Moderado 1(1,6) 11(1,3)
Alto 8 (12,7) 86 (10,3)
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Transtorno Bipolar 11
N (%0)
Variaveis Com Sem x> pvalor OR IC
63 = (%) 831 = (%)

Risco de suicidio

Sheehan 54 (85,7) 734 (88,3)  0,38? 0,54 1,26 0,60-2,63
Auséncia/Baixo risco 9 (14,3) 97 (11,7)
Moderado/Alto risco

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.12 Analise de associacdo comparativa entre transtorno bipolar tipos | e Il e

comorbidades psiquiatricas

A Tabela 34 demostrou haver diferenga estatistica entre TB | e Il e alguns
transtornos de ansiedade. Constatou-se que quem tem TB | possui cerca de seis vezes
mais chances para transtorno de ansiedade generalizada (OR: 5,65; IC: 2,40-13,28), oito
vezes mais chances para fobia social (OR: 8,21; IC: 1,78-37,81) e seis vezes mais chances

para transtorno do panico (OR: 6,40; IC: 1,76-23,23) comparado a quem tem TB 1.

Tabela 34 - Associacdo entre transtorno bipolar tipos I e Il e transtornos de ansiedade na
populacdo do bairro do Benedito Bentes, Macei6 — AL, 2015. n = 129.
Transtorno Bipolar

N (%0)
Variaveis TB 1 TB 1l x2 pvalor OR IC
66 = (%) 63 = (%)

Transtorno de Ansiedade
Generalizada

Sim 32 (48,5) 9 (14,3) 17,39* 0,00 5,65 2,40-13,28
Né&o 34 (51,5) 54 (85,7)

Fobia Social

Sim 14 (21,2) 2(3,2) 9,652 0,00 8,21 1,78-37,81
Né&o 52 (78,8) 61 (96,8)
Transtorno do Panico
Atual

Sim 16 (24,2) 3(4,8) 9,742 0,00 6,40 1,76-23,23

Nio 50 (75,8) 60 (95,2)
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Transtorno Bipolar
N (%0)
Variaveis TB 1 TB 1l x2 pvalor OR IC
66 = (%) 63 = (%)

Ataques pobres de panico

Sim 6(9,1) 1(1,6) 354 006 620  0,72-53,04
Néo 60 (90,9) 62 (98,4)

Agorafobia
Sim 30 (45,5) 22 (34,9) 1,492 0,22 1,55 0,76-3,15
Néo 36 (54,5) 41 (65,1)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

Nota-se que ndo foi evidenciada diferenca estatistica entre TB | e Il em relacdo ao

transtorno obsessivo compulsivo e transtorno do estresse pos-traumatico.

Tabela 35 — Associagdo entre transtorno bipolar tipos I e Il e transtorno obsessivo
compulsivo e transtorno relacionados a trauma e a estressores na populacdo do bairro do
Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 129,

Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis TB I TB Il x> pvalor OR IC
66 = (%) 63 = (%)

Transtorno Obsessivo

Compulsivo - TOC
Sim 12 (18,2) 6 (9,5) 2,012 0,16 2,11 0,74-6,02
Néo 54 (81,8) 57 (90,5)

Transtorno do Estresse

Pos-Traumético - TEPT
Sim 6(9,1) 5(7,9) 0,052 0,81 1,16 0,33-4,01
Né&o 60 (90,9) 58 (92,1)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

N&o foi observada diferenca estatistica entre TB | e Il e as comorbidades

transtorno de personalidade antissocial e transtornos relacionados a substancias.
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Tabela 36 — Associacdo entre transtorno bipolar tipos I e 11 e transtornos de personalidade
antissocial e transtornos relacionados a substancias na populacdo do bairro do Benedito
Bentes, Macei6o — AL, 2015. n = 129.

Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis TB I TB Il x> pvalor OR IC
66 = (%) 63 = (%)

Transtorno Antissocial

Sim 0 (0,0) 0 (0,0) - - - -
Né&o 66 (0,0) 63 (100,0)

Abuso de Alcool
Sim 4 (6,1) 5(7,9) 0178 068 075 0,19-2,92
Néao 62 (93,9) 58 (92,1)

Dependéncia de Alcool
Sim 10 (15,2) 10 (15,9) 0,012 0,91 0,95 0,36-2,46
N&o 56 (84,8) 53 (84,1)

Abuso de Substancia
Sim 0(0,0) 1(1,6) 1,062 0,30 2,06 1,73-2,47
Néao 66 (100,0) 62 (98,4)

Dependéncia de

Substéncia
Sim 4(6,1) 2(3.2) 060 044 197 0,35-11,14
Né&o 62 (93,9) 61 (96,8)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: ®Teste de Pearson; *p< 0,05.

4.13 Analise de associacdo comparativa entre transtorno bipolar tipos I e Il e risco

de suicidio

Conforme aponta a Tabela 37 que quem tem TB | possui trés vezes mais chances
para risco de suicidio, segundo o M.I.N.I (OR: 3,56; IC: 1,71-7,39), cerca de quatro mais
chances, de acordo com o Inventario de Beck (OR: 3,62; IC: 1,11-11,78), cinco vezes
mais chances para plano suicida (OR: 4,82; IC: 0,99-23,24), quatro vezes mais para
tentativa recente (OR: 4,00; IC: 1,06-15,09) e trés vezes mais chances para risco de
suicidio moderado e alto, do que quem tem TB Il (OR: 3,40; IC: 1,65-9,23).
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Tabela 37 — Associacdo entre transtorno bipolar tipos I e 11 e risco de suicidio no bairro do
Benedito Bentes, Maceio — AL, 2016. n = 129.
Transtorno Bipolar

N (%)
Variaveis TB | TB Il x> pvalor OR IC
66 =(%)  63=(%)

Risco de suicidio MINI

Com risco 40 (60,6) 19 (30,2) 12,04*  0,00* 3,56 1,71-7,39
Sem risco 26 (39,4) 44 (69,8)

Desejou a morte
Sim 54 (81,8) 57 (90,5) 2,012 0,16 0,47 0,16-1,35
Né&o 12 (18,2) 6 (9,5)

Desejou fazer mal
Sim 10 (15,2) 5(7,9) 1,632 0,20 2,07 0,66-6,44
Né&o 56 (84,8) 58 (92,1)

Ideacdo suicida
Sim 10 (15,2) 4 (6,3) 2,587 0,11 2,63 0,78-8,88
Néo 56 (84,8) 59 (93,7)

Plano suicida
Sim 9 (13,6) 2(3,2) 4,528 0,03* 4,82 0,99-23,24
Né&o 57 (86,4) 61 (96,8)

Tentativa recente
Sim 11 (16,7) 3(4,8) 4,728 0,03* 4,00 1,06-15,09
Néo 55 (83,3) 60 (95,2)

Tentativa anterior
Sim 17 (25,8) 14 (22,2) 0,228 0,64 1,21 0,54-2,73
Né&o 49 (74,2) 49 (77,8)

Risco de suicidio Beck
Com risco 13 (19,7) 4 (6,3) 5,022 0,02* 3,62 1,11-11,78
Sem risco 53 (80,3) 59 (93,7)

Risco de suicidio atual
Auséncia 26 (39,4) 44 (69,8) 13,57 0,00* - -
Baixo 14 (21,2) 10 (15,9)
Moderado 2 (3,0 1(1,6)
Alto 24 (36,4) 8 (12,7)

Risco de suicidio

Sheehan
Auséncia/Baixo risco 40 (60,6) 54 (85,7) 10,27 0,00* 3,90 1,65-9,23
Moderado/Alto risco 26 (39,4) 9 (14,3)

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas. Nota: #Teste de Pearson; *p< 0,05.
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4.14 Anédlise de associacao entre transtorno bipolar e qualidade de vida

A Tabela 38 revelou uma menor qualidade de vida em todos os dominios: fisico,
psicoldgico, social e ambiental entre as pessoas com transtorno bipolar, comparadas as
demais sem transtorno mental. Com significancia para o dominio fisico (DP+ 18,90; p
valor 0,04).

Tabela 38 - Associagdo entre transtorno bipolar e qualidade de vida na populacéo do bairro
do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015. n = 617.
Transtorno Bipolar

Média
Variaveis Com Sem DP+ pvalor Min. Max.
n=129 n = 488*
Dominio fisico 62,88 66,45 18,90 0,04*  -7,06 -0,08
Dominio psicol6gico 65,50 67,52 16,01 0,18 -4,97 0,92
Dominio social 68,04 68,87 17,08 0,62 -4,12 2,47
Dominio ambiental 41,83 43,92 12,73 0,09 -4,56 037
Dominio total 59,57 61,66 11,85 0,07 -4,34 0,17

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: *p< 0,05, Teste T de Student.

4.15 Andlise de associacao entre transtorno bipolar I e qualidade de vida

A Tabela 39 expde que as pessoas com TB | possuem escores significativamente
mais baixos de qualidade de vida, nos dominios fisico (DP+ 19,91; p valor 0,03),
psicologico (DP+17,09; p valor 0,01), ambiental (DP+ 13,28; p valor 0,05) e na qualidade
de vida global, expressa pelo dominio total (DP+ 12,46; p valor 0,01), comparadas as

pessoas sem qualquer transtorno mental.

4 Pessoas identificadas sem nenhum transtorno mental na amostra.
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Tabela 39 - Associacdo entre transtorno bipolar | e qualidade de vida na populacéo do
bairro do Benedito Bentes, Maceio — AL, 2015. n = 554,

Transtorno Bipolar |

Média
Variaveis Com Sem DPt+ pvalor Min. Max.
n =66 n= 488
Dominio fisico 61,24 66,45 19,91 0,03*  -9,82 -0,60
Dominio psicolégico 62,44 67,52 17,09 0,01*  -8,98 -1,19
Dominio social 67,05 68,87 18,40 0,41 -6,20 2,56
Dominio ambiental 40,65 43,92 13,28 0,05 -6,54 -0,00
Dominio total 57,85 61,66 1246  0,01* -6,78 0,08

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Macei6/Alagoas.
Nota: *p< 0,05, Teste T de Student.

4.16 Analise de associacao entre transtorno bipolar 11 e qualidade de vida

Conforme observado na Tabela 40, as pessoas com TB Il apresentaram menor

qualidade de vida nos dominios fisico, ambiental e total, contudo, revelou maiores escores

de qualidade de vida nos dominios social e psicolégico, sem diferenca estatistica

significativa para supratranscritas variaveis, quando comparadas as pessoas sem nenhum

transtorno mental.

Tabela 40 - Associagdo entre transtorno bipolar Il e qualidade de vida na populacéo do
bairro do Benedito Bentes, Macei6 — AL, 2015. n = 551.

Transtorno Bipolar |1

Média
Variaveis Com Sem DP+ pvalor Min. Max.
n=63 n =488
Dominio fisico 64,60 66,45 17,77 0,43 -6,47 2,77
Dominio psicolégico 68,71 67,52 14,23 0,55 -2,68 -5,06
Dominio social 69,08 68,87 15,66 0,92 -4,17 4,60
Dominio ambiental 43,06 43,92 12,12 0,61 -4,16 2,44
Dominio total 61,38 61,66 10,97 0,85 -3,27 2,72

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de alcool e outras

drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: *p< 0,05, Teste T de Student.
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4.17 Analise de associacdo comparativa entre transtorno bipolar tipos | e Il e

qualidade de vida

Ao analisar a qualidade de vida em comparacdo as pessoas com TB I e TB II,
notou-se que as pessoas com TB | possuem qualidade de vida inferior as pessoas com TB
I, em todos os dominios do WHOQOL, com significancia para o dominio psicolégico
(DP+17,09; p valor 0,03).

Tabela 41 - Associacdo comparativa entre transtorno bipolar tipos I e 11 e qualidade de vida
na populacao do bairro do Benedito Bentes, Maceié — AL, 2015. n = 129,
Transtorno Bipolar

Média
Variaveis TB I TB I DP+ pvalor Min. Max.
n =66 n==63
Dominio fisico 61,24 64,60 19,91 0,31 -9,95 3,23
Dominio psicoldgico 66,44 68,71 17,09 0,03* -11,77 -0,78
Dominio social 67,05 69,08 18,40 0,50 -7,99 3,93
Dominio ambiental 40,65 43,06 13,28 0,28 -6,85 2,02
Dominio total 57,85 61,38 12,46 0,09 -7,63 0,57

Fonte: banco de dados da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso de &lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas.
Nota: *p< 0,05, Teste T de Student.
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5 DISCUSSAO

Os resultados revelaram alta prevaléncia de transtorno bipolar tipos | e Il na
populacdo investigada, bem como corroboraram a forte associacdo entre transtorno
bipolar, risco de suicidio, outras comorbidades psiquiatricas e menor qualidade de vida.

No presente estudo, identificou-se uma prevaléncia de 14,4% de transtorno bipolar
(7,4% de transtorno bipolar | e 7,0% de bipolar I1), o que supera as taxas apresentadas na
literatura, que ao tratar do espectro bipolar, gira em torno de 5% a 8,3% (MORENO;
ANDRADE, 2005; LIMA et al., 2005; SOUZA, 2005; HIRSCHFELD; VORNIK, 2005;
KESSLER et al., 2006; LOPES, 2012).

Contudo, foi observado em um Unico estudo, uma prevaléncia superior a
encontrada na pesquisa ora apresentada, com uma taxa de 15,1% de espectro bipolar,
todavia, é pertinente sublinhar que o supracitado estudo abarcou o diagnostico de episodio
maniaco 2,2%, episodio de hipomania 2,2% e episédio hipomaniaco leve 10,7%, no qual
o0 ultimo foi diagnosticado por meio da redugdo do critério temporal para 2-3 dias,
diferente dos 4 dias necessarios de acordo com os critérios DSM IV (LEE; NG; TSANG,
2009 apud DELL’AGLIO JR et al, 2013, p. 05).

Segundo Kawakami et al. (2004) e Dell’aglio Jr et al. (2013) a prevaléncia do
transtorno bipolar varia de 0,1 a 7,5%. A taxa mais baixa foi identificada em um estudo
no Japdo, podendo este resultado ser proveniente de uma baixa taxa de resposta, bem
como, do uso de um instrumento nao validado para a lingua japonesa. Em contrapartida,
a maior taxa foi observada em um estudo transversal de base populacional, com aplicagéo
do Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0, em individuos de 18 a 24 anos,
na area urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, com a prevaléncia de 7,5% de
episédio maniaco e 5,3% de episddio hipomaniaco (JANSEN et al., 2011).

Percebe-se com base em uma revisdo sistematica com meta-analise, que nao
existem critérios de consenso para espectro bipolar, tendo em vista, os diversos
instrumentos de deteccdo e classificacdo do transtorno e a evolugdo das categorias
diagnosticas. Corroborando que as estimativas de estudos de base populacional sdo
altamente variaveis, o que torna dificil comparar os resultados de diferentes estudos
(CLEMENTE et al., 2015).

As taxas de 7,5% de transtorno bipolar | e de 5,3% de bipolar 1l encontradas por
Jansen et al. (2011) em Pelotas, aproximam-se das encontradas no atual estudo, de 7,4%

de TB 1 e 7,0% de TB Il. Identificou-se ainda, que todas as pessoas com transtorno bipolar
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tipos | e Il referiram episodios de mania e/ou hipomania no passado e 34,1%
mencionaram episddios atuais.

Ciente de que o episddio depressivo faz parte do diagnostico de transtorno bipolar,
tornou-se imperioso investiga-lo na amostra. Isto posto, 40,9% dos entrevistados com TB
| e 25,4% com TB Il apresentaram depressdo maior atual, expressando que quem tem
transtorno bipolar | possui duas vezes mais chances para depressao maior atual, do que
quem néo tem o transtorno (OR: 2,39; IC: 1,42-4,00).

Mesmo sendo comum a ocorréncia de episodios depressivos em ambos 0s
transtornos bipolares, percebe-se que individuos com transtorno bipolar tipo Il passam
cerca de 40% mais tempo em episddios depressivos, do que com elevagdes bipolares de
humor, haja vista, que a frequéncia dos episddios depressivos é maior em quem tem TB
I, comparado a quem tem TB | que tem menos episodios depressivos, contudo mais
intensos (MANTERE et al., 2008; BERK, 2011; APA, 2014).

Ao analisar as caracteristicas sociodemogréficas, contatou-se que a amostra geral
foi constituida por quase trés vezes mais mulheres do que homens, cerca de 74,4% de
mulheres, o que influenciou na distribuicdo dos géneros masculino e feminino observada
na populacdo com transtorno bipolar, haja vista que 72,1% das pessoas com TB foram
mulheres.

Diante disso, é imprescindivel acentuar que a amostragem foi aleatoria e ndo do
estratificada por sexo, o que pode ter financiado a maior observacédo de TB entre o0 género
feminino.

Na presente pesquisa, identificou-se uma prevaléncia de 7,8% de mulheres e de
6,1% de homens com TB I, com maior risco para o sexo feminino (RR = 1,3). Em se
tratando do transtorno bipolar 11, identificou-se uma prevaléncia de 6,2% de mulheres e
9,6% de homens, com maior risco para o sexo masculino (RR = 1,57), sem diferenca
estatistica entre os géneros, para ambos os transtornos.

Os resultados acima descritos divergem dos encontrados por Merikangas et al.
(2011) que identificaram maiores taxas de TB | nos homens, enquanto que as mulheres
tiveram maiores taxas de TB II.

Sob este enfoque, Dell’aglio Jr et al. (2013) ratificam que ndo h& diferenca
significativa entre os géneros masculino e feminino para se ter transtorno bipolar, todavia,
alguns estudos apontam para uma maior prevaléncia e/ou tendéncia em mulheres.

Ao refletir sobre as altas taxas de episddio maniaco, alguns pesquisadores

apregoam que taxas elevadas de TB podem ser encontradas em populagdes mais jovens,
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e com alta prevaléncia de outros transtornos mentais, em especial, dos transtornos de
ansiedade e abuso de substancias (JANSEN et al., 2011; DELL’AGLIO JR et al., 2013).

A despeito disso, Subramaniam, Abdin e Vaingankar (2012) alegam que a
probabilidade de se ter transtorno bipolar é significativamente menor entre as pessoas
com idade entre 50-64 anos, do que entre aquelas com idade entre 18-34 anos.

Ao fazer um paralelo com o atual estudo, observou-se a similaridade com a faixa
etaria supracitada, visto a predominancia de TB I e TB Il nos adultos entre 30-39 anos e
20-29 anos, respectivamente. Obteve-se a média de idade de 38 anos para bipolar | (DPx
13,93) e 37 anos para bipolar 11 (DPx 15,74).

Dentre as faixas etarias analisadas, as pessoas com idade > 60 anos representaram
4,5% dos entrevistados com TB | e 12,7% com TB Il. O que levanta questionamentos
acerca do baixo percentual de idosos com TB na amostra, sera esse panorama reflexo da
populacdo do bairro e da ndo estratificacdo da amostra por faixa etaria, ou sera fruto da
menor expectativa de vida das pessoas com transtorno bipolar, em relacdo a populacéo
em geral?

De acordo com Costa (2008) as pessoas com TB apresentam mais fatores de risco
cardiovasculares e de morte por evento cardiaco, bem como alta prevaléncia de
comorbidades clinicas, a citar: risco aumentado para infec¢des virais cronicas, sindrome
metabdlica, hipertrigliceridemia, hipertensdo, diabetes, obesidade e sobrepeso, a medida
gue o apetite e a atividade fisica sdo afetados pelas oscila¢bes de humor.

Para além das comorbidades clinicas, € preciso enfatizar a expressividade das
comorbidades psiquiatricas na vida das pessoas com transtorno bipolar, a exemplo o risco
de suicidio que tem sido fortemente associado ao transtorno de humor. Portanto, possuir
transtorno de humor, significa risco de morte por suicidio (POMPILI et al., 2013;
ISOMETSA, 2014).

A expectativa de vida para homens e mulheres com transtorno bipolar com idades
entres 25-45 anos, diminuiu substancialmente em 12,7 e 8,9 anos de vida,
respectivamente. Concluindo-se que a expectativa de vida em pessoas com transtorno
bipolar em relagdo a populagdo em geral diminui com a idade, indicando que os
individuos com TB comegam a perder anos de vida durante o inicio e meados da vida
adulta (KESSING; VRADI; ANDERSEN, 2015).

A porcentagem de anos de vida perdidos por causas naturais aumentou com a
idade e, inversamente, a percentagem de anos de vida perdidos devido ao suicidio e

acidentes foi mais prevalente nas faixas etarias mais precoces. Para ambos 0S Sexo0s, as
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causas naturais foram a razdo mais prevalente para os anos de vida perdidos desde a
adolescéncia e meados da idade adulta, apoiando assim a hipotese de envelhecimento
acelerado. Em resumo, os homens perderam mais anos devido ao suicidio e acidentes e
as mulheres perderam mais anos por causas naturais durante todas as categorias de idade
(KESSING et al., 2015).

Conforme sugere Mathias (2010) ndo ha diferenca na prevaléncia de transtorno
bipolar entre as racas/etnias, o que corrobora o evidenciado nesta pesquisa, que mesmo
frente ao predominio da cor parda entre as pessoas com TB tipos | e II, ndo foram
identificadas diferencas estatisticas entre 0s grupos.

Ao analisar o estado conjugal das pessoas com TB tipos I e Il, contatou-se que
pouco mais da metade afirmou ndo possuir companheiro (a), semelhante ao difundido na
literatura, que reconhece altas taxas de transtorno bipolar entre individuos sem parceiros,
sejam eles: solteiros, separados, divorciados ou viavos (MORENO; ANDRADE, 2005;
LIMA et al., 2005; SUBRAMANIAM; ABDIN; VAINGANKAR, 2012; DELL’AGLIO
JRetal., 2013).

O que gera indagacdes, que ndo podem ser respondidas por este estudo com corte
transversal, de até que ponto esse panorama influencia ou € influenciado pela presenca
do transtorno bipolar na vida da pessoa? Sera ele consequéncia do transtorno? Stefanelli
(2008) e Rassi, Araujo e Nascimento (2010) propagam que 0s episodios de mania,
hipomania e depressdo acarretam problemas nos relacionamentos interpessoais,
familiares, afetivos e sociais.

No presente estudo, os entrevistados referiram em sua maioria situar-se em
familias nucleares, com o pai ou mae responsavel pela familia, ter filhos,
predominantemente, e conviverem harmoniosamente, sem significancia estatistica para
mencionadas varidveis. Nao obstante, residir com a média de 4 pessoas em casa (DP+
1,77), apresentou significancia parao TB I (p valor 0,04). Ao abordar o contexto familiar,
Jansen et al. (2011) identificaram uma maior taxa de TB entre os individuos com pais
separados e aqueles que tém filhos.

Em se tratando do status socioeconémico, observou-se neste estudo, o predominio
das baixas classes sociais, a citar: a classe E pobre e extremamente pobre, seguida pela
classe D vulneravel. O que condiz, com a alta prevaléncia de transtorno bipolar em
populacbes com status socioeconémico inferior, descrita na literatura (JANSEN et al.,
2011; DELL’AGLIO JR et al., 2013).
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Por outro lado, estudos apontaram igual distribuicéo de transtorno bipolar entre as
diversas classes sociais. Ndo obstante, atualmente, observa-se o predominio das baixas
classes, e que a deterioracdo do status socioecondémico pode ser consequéncia do
transtorno bipolar (MATHIAS, 2010).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, notou-se a fragilidade educacional da
populacédo geral, bem como, dos individuos com transtorno bipolar, tendo em mente que
53,0% das pessoas com TB | referiram o ensino fundamental como grau maximo de
estudo cursado, e apenas 3,0% o ensino superior. Semelhante ao TB II, em que 42,9%
cursaram o ensino fundamental e 3,2% 0 ensino superior.

Dell’aglio Jr et al. (2013) expuseram ndo existir influéncia do nivel de
escolaridade sobre a prevaléncia do transtorno bipolar. Diferentemente, da constatacéo
de maior prevaléncia de TB entre as pessoas com ensino secundario, em comparacao as
pessoas com formacéo superior, relatada por Subramaniam, Abdin e Vaingankar (2012).

Por sua vez, estudos com amostras clinicas apontam maiores taxas de transtorno
bipolar entre individuos com maior escolaridade, em contrapartida, estudos em
comunidades ndo evidenciam essa associacdo, semelhante a presente pesquisa (LIMA et
al., 2005).

De acordo com o IBGE (2016) a média de estudos da populacdo brasileira, em
2013, foi de 7,6 anos e da populacdo do Nordeste de 6,6 anos. Ao comparar com a atual
investigacdo, observou-se uma média inferior a brasileira, porém maior que a nordestina,
de 7,3 anos de estudos entre as pessoas com TB |, e 7,8 anos entre aquelas com TB II.

Frente ao exposto, a baixa escolaridade dos entrevistados pode estar relacionada
ao haixo nivel socioeconémico da populagdo e ambos, por sua vez, podem ser sequelas
do transtorno bipolar, a medida que a presenca das intempestivas oscilacdes de humor
comprometem o cotidiano das pessoas, e por conseguinte sua ascensdo nos estudos e na
vida profissional, os quais podem relacionar-se tanto como causa, quanto como efeito.

Segundo Stefanelli (2008) e Moreno e Andrade (2005) as flutuagdes patoldgicas
de humor acometem o desempenho profissional, acarretando problemas académicos,
ocupacionais e a posicdo econdmica das pessoas com TB. Scussel et al. (2016)
compactuam como o exposto, e apregoam que o0s sintomas do TB limitam a atividade
laboral, social e de lazer, desencadeando assim menores niveis de escolarizacao.

Sob outra perspectiva, Merikangas et al. (2011) divulgam que a média da idade
de inicio do transtorno bipolar 18,4 anos para o0 TB | e 20 anos para o TB Il ocorre em

um dos periodos mais criticos da vida da pessoa, periodo de desenvolvimento
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educacional, ocupacional e social, e que prejuizos causados pelo transtorno nesta fase
podem acarretar em consequéncias ao longo da vida.

Na presente investigagdo, observou-se que a maior parte dos entrevistados com
TB I e Il declarou-se inativo com renda, seguido por inativo sem renda. Tais resultados
convergem com os estudos de Moreno e Andrade (2005), Costa (2008) e Scussel et al.
(2016) os quais apontaram maiores taxas de desemprego, trabalho sem remuneracao e do
lar dentre as pessoas com transtorno bipolar.

Esses dados podem ser consequéncias do transtorno bipolar, por este ocasionar
prejuizo funcional na vida das pessoas, ou a expressao da predominancia de mulheres na
amostra, tendo em vista, que no hordrio em que foram realizadas as entrevistas as
mulheres em grande maioria faziam-se presentes no domicilio, realizando atividades
domésticas, enquanto os homens se encontravam fora de casa em atividades laborais.

Sabe-se que as comorbidades sdo um dos principais motivos de aumento da carga
e custos associados ao transtorno bipolar (COSTA, 2008). Ciente desta magnitude, e a
fim de contemplar um dos objetivos propostos, analisou-se a relagcdo entre transtorno
bipolar e outros transtornos mentais, o que possibilitou identificar que todas as pessoas
com TB possuiam comorbidades, com diferenca estatistica significante.

Na presente amostra, as pessoas com TB tiveram uma vez mais chance para
comorbidades (OR: 1,41; IC: 1,33-1,49), com média de 2,78 comorbidades por pessoa
(DP£1,55; IC: 1,92-2,32). Semelhante aos tipos | e 1I, com uma chance a mais para quem
tem o transtorno, comparado a populacdo em geral (OR: 1,17; 1C: 1,13-1,22) e (OR: 1,16;
IC: 1,12-1,21), respectivamente. Obteve-se a média de 3,24 comorbidades por pessoa
com TB | (DP+ 1,67; IC: 2,17-2,74) e 2,30 comorbidades por pessoa com TB Il (DP+
1,25; 1C: 1,12-1,75).

Com base no estudo de Jansen et al. (2011) 94% dos individuos com bipolar | e
76,8% com bipolar Il apresentaram pelo menos uma comorbidade psiquiatrica, com
predominio do transtorno de ansiedade, com cerca de dois tercos das pessoas com TB | e
metade das pessoas com TB Il, seguido pelo abuso de substancias. Condizente a
Merikangas et al. (2011) que identificaram que cerca de trés quartos das pessoas com TB
tipos | e 1l apresentam trés ou mais transtornos mentais. Especialmente, os transtornos de
ansiedade e ataques de panico.

Em uma perspectiva ampla, as pessoas com transtorno bipolar, na atual pesquisa,
tiveram cinco vezes mais chances para o transtorno de ansiedade generalizada e para fobia
social (OR: 5,10; IC: 3,25-8,01) e (OR: 5,56; IC: 2,78-11,13), respectivamente, dez vez
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mais chances para transtorno do panico (OR: 9,99; IC: 4,80-20,80), duas vezes mais
chances para agorafobia (OR: 2,49; IC: 1,68-3,69), sete vezes mais chances para
transtorno obsessivo compulsivo (OR: 7,13; IC: 3,57-14,26), duas chances a mais para
transtorno do estresse pos-traumatico (OR: 2,00; IC: 0,99-4,06), nove chances a mais para
abuso de alcool (OR: 9,49; IC: 3,32-27,13), cinco vezes mais chances para dependéncia
de &lcool (OR: 5,21; IC: 2,81-9,66) e aproximadamente quatro vezes mais chances para
dependéncia de substancia (OR: 3,68; IC: 1,31-10,31).

Ao tratar do TB I, observou-se associacdo com dez vezes mais chances para o
transtorno de ansiedade generalizada (OR: 9,73; IC: 5,68-16,69), dez vezes mais chances
para fobia social (OR: 10,35; IC: 4,98-21,51), dezesseis vezes mais chances para
transtorno do pénico atual (OR: 16,24; IC: 7,67-34,36), trés vezes mais chances para
ataques pobres e agorafobia (OR: 2,86; IC: 1,14-7,17) e (OR: 2,89; IC: 1,74-4,83),
respectivamente, oito vezes mais chances para transtorno obsessivo compulsivo (OR:
7,78; IC: 3,68-16,47), cerca de cinco vezes mais chances para abuso de alcool (OR: 4,79;
IC: 1,48-15,48) e aproximadamente quatro vezes mais chances para dependéncia de
alcool e dependéncia de substancia (OR: 3,93; IC: 1,85-8,32) e (OR: 4,39; IC: 1,37-14,0)
nesta ordem.

No que diz respeito ao TB Il, os entrevistados apresentaram duas vezes mais
chances para agorafobia (OR: 1,77; IC: 1,03-3,05), trés vezes mais chances para o
transtorno obsessivo compulsivo (OR: 2,91; IC: 1,16-7,29), sete vezes mais chances para
0 abuso de alcool (OR: 7,08; IC: 2,34-21,3) e quatro vezes mais chances para dependéncia
de alcool, comparado as pessoas que ndo possuem TB Il (OR: 4,17; IC: 1,96-8,85).

Sob este enfoque, ao analisar o TB | e Il em relagdo aos demais transtornos
mentais, notou-se que quem tem TB | possui cerca de seis vezes mais chances para
transtorno de ansiedade generalizada (OR: 5,65; IC: 2,40-13,28), oito vezes mais chances
para fobia social (OR: 8,21; IC: 1,78-37,81) e seis vezes mais chances para transtorno do
panico (OR: 6,40; IC: 1,76-23,23) comparado a quem tem TB 1.

No estudo realizado por Subramaniam, Abdin e Vaingankar (2012) metade dos
entrevistados com transtorno bipolar, apresentaram outras comorbidades, a citar:
transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo compulsivo, alcoolismo e
dependéncia de alcool, congruentes com a presente pesquisa. Por sua vez, Dell aglio Jr et
al. (2013) ratificam as altas taxas de transtorno de ansiedade e de abuso de substancia

associados ao transtorno bipolar.
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Pessoas com TB e com a comorbidade transtorno de ansiedade apresentam
maiores taxas de tentativas de suicidio, maior probabilidade de apresentar ciclagem
rapida, abuso, dependéncia e psicose ao longo da vida, quando comparadas as pessoas
com TB ndo-ansiosas, com significancia para supratranscritas associacfes (KAUER-
SANT'ANNA et al., 2007).

Conforme enraizada na literatura cientifica, a elevacdo patoldgica do humor
experimentada no transtorno bipolar, comumente cursa com o consumo elevado de alcool
e cigarro (NARDI, 2010; PEREIRA et al., 2010; APA, 2014). Sublinhada caracteristica
converge com o0s resultados encontrados neste estudo, a medida que demostrou
associagdo estatistica entre o transtorno bipolar e o abuso e dependéncia por alcool e
substancias, contudo com intervalo de confianca que revela pouca preciséo.

Terra et al. (2008) corroboram que o0 uso nocivo de alcool é a comorbidade mais
associada ao transtorno bipolar, sendo essa condi¢do até cinco vezes mais prevalente entre
0s pacientes bipolares do que na populagéo geral.

O National Comorbidity Survey relata que as pessoas com TB foram quase dez
vezes mais propensas a apresentar dependéncia de alcool, comparado a populacdo em
geral (KESSLER; CRUM, 1997, apud SUBRAMANIAM; ABDIN; VAINGANKAR,
2012, p. 6).

Acredita-se que o TB é um fator de risco para o desenvolvimento de transtornos
por uso de substancia, o que desperta a necessidade de cuidadosa investigacao de historia
de bipolaridade entre aqueles com transtornos por uso de substancias (MERIKANGAS
etal., 2011).

Infere-se que esta associacao pode ser devido a alguns fatores genéticos, tendo em
consideracdo que existem fortes evidéncias para a associacdo entre as vias de dopamina
e serotonina no desenvolvimento do transtorno bipolar e do transtorno por uso de alcool
(YASSEEN et al., 2010).

Para além do exposto, Isometsa (2014) apregoa que o uso de substancias aumenta
significativamente o risco de atos suicidas durante os episédios de transtorno de humor,
tal constatacdo apresenta-se como um agravante para as pessoas com TB identificadas
neste estudo, o que fomenta a necessidade de analisar o risco de suicidio nesta populacéo.

O risco de suicidio atual representa a probabilidade que um comportamento ou
ideacdo suicida desencadeie o0 ato suicida, acarretando em morte auto induzida. Este risco
abrange diversos aspectos, a citar: pensamento, ideacdo, planejamento suicida e

tentativas, as quais foram analisadas neste estudo (BOTEGA, 2015).
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No tocante ao comportamento suicida, identificou-se nesta amostra, que quem
possui transtorno bipolar tem quatro vezes mais chances para risco de suicidio,
comparado a quem néo tem (OR: 4,15; IC: 2,80-6,16), trés vezes mais chances para
tentativa de suicidio anterior e recente (OR: 3,52; IC: 2,18-5,69) e (OR: 3,60; IC: 1,82-
7,13) respectivamente, e cerca de quatro vezes mais chances para moderado a alto risco
de suicidio (OR: 3,64; IC: 2,30-5,76).

De acordo com os resultados obtidos, houve associacao estatistica entre TB | e
risco de suicidio. Verificou-se que quem tem transtorno bipolar tipo | possui sete vezes
mais chances para risco de suicidio (OR: 7,07; IC: 4,18-11,95), trés vezes mais chances
para tentativa anterior de suicidio (OR: 3,38; IC: 1,86-6,16) e aproximadamente seis vezes
mais chances para tentativa de suicidio recente (OR: 5,71: 2,70-12,09), comparado a que
ndo tem TB I.

Ao aplicar a Escala de Ideacédo Suicida de Beck, observou-se que a populacdo com
TB | possui duas vezes mais chances para apresentar risco de suicidio (OR: 2,57; IC:
1,34-4,95) e seis vezes mais chances para risco moderado a alto entre as pessoas com TB
| (OR: 6,08; IC; 3,52-10,48).

Estudos revelam que individuos com bipolar | foram nove vezes mais propensos
ao suicidio do que individuos sem o transtorno (JANSEN et al., 2011). Conforme
preconiza 0 DSM — 5 cerca de 32,4% das pessoas com TB | e 36,3% das com TB Il
relatam historia de tentativa de suicidio ao longo da vida. A letalidade das tentativas,
evidenciada pela menor proporc¢éo de tentativas até suicidios consumados, € maior no TB
Il. O que sugere uma associagdo entre marcadores genéticos e risco aumentado de
comportamento suicida em individuos com TB. E risco 6,5 vezes maior de suicidio entre
parentes de primeiro grau de individuos com TB Il comparados aos TB | (APA, 2014).

Verificou-se também no presente estudo, que as pessoas com TB | apresentou trés
vezes mais chances para risco de suicidio, ao aplicar o M.I.N.I (OR: 3,56; IC: 1,71-7,39)
e aproximadamente quatro mais chances, ao utilizar o Inventario de Beck (OR: 3,62; IC:
1,11-11,78), cerca de cinco vezes mais chances para plano suicida (OR: 4,82; IC: 0,99-
23,24); quatro vezes mais para tentativa recente (OR: 4,00; IC: 1,06-15,09) e cerca de
quatro vezes mais chances para risco moderado a alto de suicidio, comparado a quem tem
TB 11 (OR: 3,40; IC: 1,65-9,23).

Runeson et al. (2016) identificaram que o risco de suicidio é particularmente
maior durante os primeiros anos apos tentativa anterior de suicidio em individuos com

transtornos mentais graves, especialmente transtorno bipolar, contribuindo para o elevado
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risco. O que expressa uma conjuntura inquietante na populacao estudada, visto que as
pessoas com TB referiram tentativas anterior e recentes de suicidios, com significancia
para estas variaveis.

Segundo Merikangas et al. (2011) uma em cada quatro pessoas com TB | e uma
em cada cinco com TB Il relatam historico de tentativas de suicidio. No que concerne ao
TB 11, neste estudo, detectou-se associacao estatistica com tentativa anterior de suicidio,
com aproximadamente trés vezes mais chances para quem tem o transtorno, em relacdo a
quem nédo tem TB Il (OR: 2,68; IC: 1,42-5,07).

Frente ao explanado, nota-se que a relacdo entre o transtorno bipolar e o
comportamento suicida estd bem instituida na literatura. Concepcao essa ratificada neste
estudo, que revelou um panorama preocupante acerca do risco de suicidio nesta
populacéo.

Levando em consideracdo os dados expostos, ndo é dificil concluir que a
qualidade de vida das pessoas com transtorno bipolar possa sofrer grande impacto
(COSTA, 2008). Tomada nesse sentindo tornou-se imprescindivel avaliar a qualidade de
vida das pessoas com TB.

Em seu estudo transversal Awad et al. (2007) descreveram que as pessoas com
transtorno bipolar apresentaram menor qualidade de vida, quando comparado a populacéo
adulta em geral. Além do indice de qualidade de vida mais baixo, as pessoas que tinham
TB eram mais propensas a ser mulheres e ndo brancas, congruente com a atual pesquisa,
que revelou uma menor qualidade de vida entre as pessoas com transtorno bipolar, nos
dominios fisico, psicoldgico, social e ambiental, comparado as pessoas sem transtorno
mental, com significancia para o dominio fisico (DP+ 18,90; p valor 0,04).

E pertinente esclarecer, que ndo foi encontrado ponto de corte sugestivo de melhor
ou pior qualidade de vida entre as pessoas com transtorno bipolar. Nesse sentido, entende-
se que quanto maior a média dos dominios do WHOQOL maior a qualidade de vida.

Ao avaliar a QV das pessoas identificadas com TB | na amostra, observou-se
escores significativamente inferiores nos dominios fisico (média: 61,24; DP+ 19,91; p
0,03), psicologico (média: 62,44; DP+ 17,09; p 0,01) e ambiental (média: 40,65; DP+
13,28; p 0,05), sem significancia para o dominio social (média: 67,05; DP+ 18,40; p 0,41)
comparadas as pessoas sem transtorno mental.

Parcialmente convergente com outro estudo transversal, realizado no Rio Grande
do Sul, com 125 pessoas com TB, cerca de trés quartos do sexo feminino, maiores de 18

anos, com média de idade de 42,1 anos, com a aplicacdo do WHOQOL-BREF, em que
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se obteve os seguintes valores ajustados: dominio fisico (média: 50,7; DP: 20,3; p 0,03),
psicologico (média: 48,8, DP: 20,7; p 0.05), social (média: 51,0; DP: 22,8; p 0.03) e
ambiental (média: 53,0; DP: 16,0; p 0.14) (GAZALLE et al., 2007a).

E necessario elucidar que o dominio fisico significativamente inferior nas pessoas
com TB I, nesta amostra, abarca os aspectos: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e
repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicacdo ou de
tratamentos e capacidade de trabalho (FLECK et al., 2000).

Em outro estudo, individuos com transtorno bipolar apresentaram pior saude fisica
e mais distdrbios do sono em relacdo as pessoas sem TB (MCGLINCHEY et al. 2014).
Pinho et al. (2015) e Cudney et al. (2016) destacam que a ruptura dos ritmos biol6gicos
foi fortemente associada com baixa qualidade de vida global e pior funcionamento
psicossocial em individuos com TB, independentemente da intensidade dos sintomas
depressivos, distarbios do sono e do uso de medicamentos.

O dominio psicoldgico, associado ao TB | neste estudo, abrange as dimensdes:
sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e concentracdo, autoestima, imagem
corporal e aparéncia, sentimentos negativos e espiritualidade/religido/crencas pessoais
(FLECK et al., 2000).

Kim et al. (2013) descrevem que além das intempestivas alternancias de humor, a
impulsividade, comumente presente no TB, pode influenciar na qualidade de vida desta
populacdo, através de distintos mecanismos de comprometimento funcional. Nota-se
também que o TB leva a declinios nas fungdes cognitivas e executivas, problemas de
memoria, planejamento, concentracdo e comprometimento de autonomia (PEREIRA et
al., 2010; ABP, 2012).

O prejuizo no dominio ambiental observado entre as pessoas com TB,
compreendem questfes relacionadas a: seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar,
recursos financeiros, cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade,
oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades, participacéo e oportunidades
de recreacgdo/lazer, ambiente fisico (poluicdo/ruido/transito/clima) e transporte (FLECK
et al., 2000).

Divergente ao presente achado, Gazalle et al. (2007a) ndo evidenciaram
significancia estatistica para menor QV no dominio ambiental entre as pessoas com TB.
O que pode indicar que a associacdo existente entre QV inferior no dominio social pode
ser sequela do baixo nivel socioecondémico e da prevalente inatividade e menor

escolaridade das pessoas com TB nesta amostra.
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A constatacdo de maiores escores de QV nos dominios social e psicologico pode
ser proveniente da tendéncia da pessoa com episodio de mania ou hipomania ndo expor
de forma fidedigna sua qualidade de vida.

Nota-se que os auto relatos de qualidade de vida por pessoas bipolares séo
influenciados por distorcdes do humor ou distor¢des cognitivas relacionadas ao
autoconceito e funcionamento (CHAND; MATTOO; SHARAN, 2004).

Gazalle (2008) revelam que individuos com episodios maniacos ndo avaliam sua
QV de vida como ruim. Possivelmente, tais pessoas possuem sua capacidade de insight
prejudicada, expressa pelo conceito de anosognosia, que é a incapacidade do doente
reconhecer e admitir a realidade de sua doenca, mesmo evidente.

Ao analisar a QV dos entrevistados com TB | em comparagéo ao TB 11, percebeu-
se que as pessoas com TB | possuem uma qualidade de vida inferior as pessoas com TB
I, em todos os dominios, especialmente no dominio psicoldgico, com significancia para
esta variavel (DP+ 17,09; p valor 0,03).

Gazalle et al. (2006) e Amini e Shaeiffi (2012) apregoam que 0s sintomas
depressivos podem ser o principal determinante da qualidade de vida prejudicada em
pessoas com TB |. Gazalle et al. (2007a) acrescentam que além do humor depressivo, 0s
sintomas maniacos sdo um componente importante da baixa QV relatada entre os
individuos com TB.

Kauer-Sant'anna et al. (2007) concordam que a correlacdo entre depressao e
qualidade de vida é consistente, contudo sugerem que ela ndo é a Unica explicacdo para a
qualidade de vida prejudicada em pessoas com TB.

Ishak et al. (2013) promulgam que a presenca de comorbidades altamente
prevalente no TB causa grande impacto na qualidade de vida destas pessoas.

Dentre as comorbidades, observou-se no estudo de Kauer-Sant'anna et al. (2007)
que as pessoas com TB ansiosos apresentaram escores mais baixos de QV em todos os
dominios do WHOQOL-BREF (p <0,05). Ap6s anélise ajustada, foi observado um
comprometimento significativo nos dominios psicoldgico (p: 0,03) e social (p: 0,00).

Sublinha-se que o acometimento do transtorno de ansiedade generalizada (TAG)
no dominio psicoldégico em pessoas com TB € mantido, mesmo quando o nivel de
depresséo e controlado (KAUER-SANT'ANNA et al., 2007).

Em outro estudo Magalhaes, Kapczinski e Kapczinski (2009) indicaram que o
transtorno de estresse pds-traumatico parece ser um importante marcador de piores

resultados clinicos entre as pessoas com TB, incluindo um maior nimero de tentativas de
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suicidio, maior probabilidade de ciclagem rapida e recuperacéo reduzida. Além disso, a
presenca de TEPT em pessoas com TB impde uma menor qualidade de vida, em relagao
as pessoas com TB sem TEPT.

Isto posto, entende-se que a presenca do TAG, TEPT e de outros transtornos
mentais, pode ser uma possivel justificativa para a associacdo estatistica entre a baixa QV
entre as pessoas com TB I, em comparagdo aos individuos saudaveis e aos com TB |1, na
presente pesquisa.

Outro fator que reforca o acometimento da qualidade de vida nas pessoas com TB
neste estudo, é a forte associacdo com comportamento suicida. Abreu et al. (2012)
confirmam a correlagdo entre historia de tentativas de suicidio e pontuac@es inferiores do
WHOQOL, independentemente do estado de humor (ABREU et al., 2012).

Referenciados autores divulgam que individuos com TB e tentativas anteriores de
suicidio ttm uma pior QV em todos os dominios da escala WHOQOL-BREF, em
comparagao as pessoas com TB, mas sem tentativas anteriores de suicidio. Sugerindo que
a baixa qualidade de vida e comportamento suicida podem ser expressdes distintas de um
transtorno bipolar mais grave (ABREU et al., 2012).

Diante da atual conjuntura, investigar a QV das pessoas com transtorno bipolar,
pode trazer avancos importantes no entendimento dos agravos a salde desta populacéo,
elucidando o real impacto dos sintomas maniaco e depressivo sobre a QV no TB
(GAZALLE et al., 2007b; GAZALLE, 2008).
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CONCLUSAO

O estudo ora apresentado apontou dados relevantes sobre o transtorno bipolar tipos | e
Il, e sua expressdao na vida das pessoas investigadas. Frisa-se, que 0s objetivos previamente
tracados foram alcangados, e que a hipdtese alternativa de pesquisa foi corroborada, haja vista,
a alta prevaléncia de transtorno bipolar na populagéo investigada.

Constatou-se neste estudo a prevaléncia de 14,4% de transtorno bipolar, 7,4% TB | e
7,0% TB Il, superiores a média das taxas difundidas na literatura. O que suscita
questionamentos acerca da possibilidade de falsos positivos para epis6dios maniacos e
hipomaniacos na amostra, tendo em mente, que as vivéncias e sintomas auto relatados pelas
pessoas com transtorno bipolar podem ser exacerbados, mediante as implicacGes das oscilagbes
de humor, ou minimizados, devido a dificuldade de auto percepcéo e aceitacdo do transtorno
bipolar em sua vida.

Infere-se, que o instrumento diagnostico, M.1.N.1. 5.0.0, utilizado na identificacéo do
transtorno bipolar pode ter influenciado nos falsos positivos, pois o instrumento ndo deixa claro
o critério diagnostico temporal para os episodios de mania e hipomania, conforme preconizado
no DSM- 5, assim como, o instrumento apresenta perguntas que podem néo deixar claro o que
se pretende avaliar, obtendo dos entrevistados respostas sem convicgdo da pergunta.

Em linhas gerais, o perfil das pessoas com transtorno bipolar nesta populacao, foi ser
adulto na faixa etéria de 30-39 anos, com média de 38 anos de idade, com ensino fundamental
como grau maximo cursado e média de 7,5 anos de estudo, inativo com renda, sem companheiro
(@), com cerca de 3 filhos, com familia nuclear, em convivéncia harmoniosa, sendo o pai e/ou
mée o responsavel pela familia, reside com cerca de 4 pessoas, usuario do Sistema Unico de
Saude e classificado no estrato social E pobre e extremamente pobre.

Frisa-se que a fragilidade escolar, o baixo status socioeconémico e a inatividade e
auséncia de renda identificada entre as pessoas com transtorno bipolar, foram reflexos da
situacdo educacional, socioecondmica e laboral comprometida da amostra geral do bairro
investigado.

Quanto ao estudo de associacdo entre o transtorno bipolar e comorbidades psiquiatricas,
ratificou-se a correlagdo com as comorbidades: transtorno de ansiedade generalizada, fobia
social, transtorno do péanico, agorafobia, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno do
estresse pés-traumatico, abuso de alcool, dependéncia de alcool e de substancia. Com

predominancia dos transtornos ansiosos e relacionados a substancias. Para além da associac¢do
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com o transtorno bipolar, notou-se que a amostra geral do estudo possui altas taxas de
transtornos mentais.

E imprescindivel grifar que todas as pessoas com transtorno bipolar na amostra
apresentavam pelo menos uma comorbidade psiquiatrica, ndo sendo possivel avaliar o impacto
do TB isoladamente, sobre a qualidade de vida, risco de suicidio e a relacdo com outros
transtornos mentais, o que pode ter agravado o impacto do transtorno bipolar nesta populagéo.

Ter transtorno bipolar revelou ser um forte fator de risco para suicidio, consoante ao
descrito na literatura, visto a prevalente associacdo entre o comportamento suicida: risco
moderado a alto, tentativas recentes e anteriores de suicidio entre as pessoas com TB.

Congruente a literatura o transtorno bipolar acarreta maior comprometimento na
qualidade de vida das pessoas. Em uma perspectiva ampla, notou-se escores inferiores de
qualidade de vida em todos os dominios, com significancia para o dominio psicologico, fisico
e ambiental, no presente contexto.

Os resultados deste estudo revelaram que as pessoas com transtorno bipolar I, possuem
mais comorbidades associadas, maior risco de tentativa de suicidio e menor qualidade de vida,
qguando comparado as pessoas com transtorno bipolar I1.

Em sintese, esta pesquisa fornece informagdes inéditas sobre a prevaléncia e os fatores
associados ao transtorno bipolar tipos I e Il no bairro mais populoso da capital de Alagoas.
Sendo o primeiro estudo de base populacional que objetivou investigar a prevaléncia e a
magnitude deste transtorno no estado de Alagoas. Para além da constatacdo de 14,4% de TB,
observou-se que apenas 54,6% da amostra ndo foi identificada com transtorno mental,
revelando uma alta prevaléncia de adoecimento mental neste bairro.

Tais informagGes contribuem para o reconhecimento da condicdo de saide mental desta
populacdo, sobretudo, fornecem subsidios para o planejamento de acGes em salde, que abarca
a capacitacdo dos profissionais de saude, o aumento de especialistas, conforme a demanda do
bairro, e o fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial, tendo em conta a necessidade
iminente de ampliacdo da assisténcia em saiude mental, com a implantacdo de servicos
especializados: Centros de Atencdo Psicossocial, Comunidades Terapéuticas, Unidades de
Acolhimento, bem como, da Estratégia de Salde da Familia e dispositivos comunitarios que
visem promover a saude mental dos domiciliados.

Sob outra perspectiva, contribui com a literatura, a medida que fornece dados robustos
a respeito de um dos transtornos mentais que mais acarreta incapacidades, morbidades clinicas,

psiquiatricas e mortalidade em todo o mundo.
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Deve-se destacar que a presente pesquisa teve como limitagfes o seu delineamento
transversal que impossibilita a compreensdo da ordem temporal, entre exposic¢oes e desfechos.
E a ndo estratificacdo por sexo da amostra, 0 que proporcionou a predominancia do sexo
feminino na amostra, provavelmente devido aos turnos em que foram realizadas as entrevistas,
acarretando a auséncia dos homens em seus domicilios, por estarem exercendo atividades
profissionais, em tempo.

Cita-se a existéncia do viés de confusdo neste estudo, a medida que se analisou o
transtorno bipolar I e 11, acerca dos fatores socioeconémicos, comorbidades psiquiatricas e risco
de suicidio em relagdo as pessoas da amostra, que apresentavam ou ndo transtornos mentais.
Viés contornado ao se analisar a qualidade de vida das pessoas com TB | e Il em relacdo as
pessoas sem nenhum transtorno mental. Contudo, mesmo diante do fator de confuséo, pode-se
notar que os transtornos bipolares | e Il exercem grande impacto negativo quando comparado
as pessoas saudaveis e nas pessoas com outros transtornos mentais, e que uma posterior analise
das comorbidades psiquiatricas e risco de suicidio sem o viés de confusdo pode revelar um
maior comprometimento aos individuos com TB.

Em suma, frente a magnitude dos resultados, reitera-se a necessidade de realizar mais
estudos de base populacional nos demais bairros da cidade, e no ambito urbano e rural do estado
de Alagoas, de modo a mapear e/ou mensurar as condi¢fes de saide mental da populagéo.

Torna-se indispensavel também a realizacdo de estudos longitudinais para elucidar o

impacto do transtorno bipolar e a relacdo de causalidade, entre exposicdes e desfechos.
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hospitalizacéo se fizer necessaria).

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duragdo minima

de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duragdo, se a

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor e
aumento da energia ou atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se o
humor é apenas irritavel) estdo presentes em
grau significativo e representam uma

mudanca notavel do comportamento habitual:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reducdo da necessidade de sono (p. ex., sente-
se descansado com apenas trés horas de sono).

3. Mais loquaz que o habitual ou pressdo para
continuar falando.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que
0s pensamentos estdo acelerados.

5. Distratibilidade (i.e., a atengdo é desviada muito
facilmente por estimulos externos insignificantes
ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja
socialmente, no trabalho ou escola, seja se-
xualmente) ou agitacdo psicomotora (i.e.,
atividade sem proposito ndo dirigida a objetivos).

7. Envolvimento excessivo em atividades com
elevado potencial para conseqiiéncias dolorosas (p.
ex., envolvimento em surtos desenfreados de
compras, indiscricdes sexuais ou investimentos

financeiros insensatos).

C. A perturbacdo do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no fun-
cionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizacéo a fim de prevenir dano a si

Mesmo oOu a outras pessoas, ou existem caracteristicas psicoticas.

D. O episédio ndo é atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,

medicamento, outro tratamento) ou a outra condi¢cdo médica.

Fonte: Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM — 5), 2014.



APENDICE B - Critérios diagnosticos para epis6dio hipomaniaco

Quadro 2 - Critérios diagnosticos para episodio hipomaniaco
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A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com duracdo minima de quatro dias

consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias.

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor e
aumento de energia e atividade, trés (ou mais)
dos seguintes sintomas (quatro se o humor ¢
apenas irritavel) persistem, representam uma
mudanca  notavel em  relacdo ao
comportamento habitual e estdo presentes em

grau significativo:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Reducdo da necessidade de sono (p. ex., sente-
se descansado com apenas trés horas de sono).

3. Mais loquaz que o habitual ou pressdo para
continuar falando.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que
0s pensamentos estdo acelerados.

5. Distratibilidade (i.e., a atencéo é desviada muito
facilmente por estimulos externos insignificantes
ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.
6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja
socialmente, no trabalho ou escola, seja se-
xualmente) ou agitacdo psicomotora.

7. Envolvimento excessivo em atividades com
elevado potencial para consequiéncias dolorosas (p.
ex., envolvimento em surtos desenfreados de
compras, indiscricdes sexuais ou investimentos

financeiros insensatos).

individuo quando assintomatico.

C. O episodio estd associado a uma mudanca clara no funcionamento que ndo é caracteristica do

A perturbacdo do humor e a mudancga no funcionamento sdo observaveis por outras pessoas.

definicdo, o episddio é maniaco.

E. O episodio ndo é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no funcionamento

social ou profissional ou para necessitar de hospitalizagao. Existindo caracteristicas psic6ticas, por

medicamento, outro tratamento).

F. O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,

Fonte: Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM - 5), 2014.



APENDICE C - Critérios diagnosticos para episodio depressivo maior

Quadro 3 - Critérios diagndsticos para episddio depressivo maior

131

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
estiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de duas semanas e representam
uma mudanca em relacdo ao

funcionamento anterior; pelo menos um

dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2)

perda de interesse ou prazer.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase
todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo
(p. ex., sente-se triste, vazio ou sem esperanca) ou por
observacdo feita por outra pessoa (p. ex., parece
choroso). (Nota: Em criancas e adolescentes, pode ser
humor irritavel.)

2. Acentuada diminuigdo de interesse ou prazer em
todas, ou quase todas, as atividades na maior parte do
dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato
subjetivo ou observacdao feita por outra pessoa).

3. Perda ou gapho significativo de peso sem estar
fazendo dieta (p. ex., mudanga de mais de 5% do
peso”corporal em um més) ou reducéo ou aumento no
apetite quase todos os dias. (Nota: Em criancas,
considerar o insucesso em obter 0 ganho de peso
esperado.)

4. Insbnia ou hipersonia quase diéria.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias
(observavel por outras pessoas; ndo meramente
sensagdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais
lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos
os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa
por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar,
ou indecisdo quase todos os dias (por - relato subjetivo
ou observacdo feita por outra pessoa).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente
medo de morrer), ideacdo suicida recorrente sem um
plano especifico, tentativa de suicidio ou plano

especifico para cometer suicidio.
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B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,

profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

C. O episddio nao é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condi¢do médica.

Fonte: Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM — 5), 2014.
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E))
(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel).

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe
apos consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que
por si e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a
participacdo na pesquisa.” (Resolucdo. n® 196/96-1V, do Conselho Nacional de
Saude).

tendo sido convidado (a) a participar como voluntario (a) da pesquisa: A EPIDEMIOLOGIA DOS
TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO DE CRACK, ALCOOL E OUTRAS DROGAS, sob
coordenacdo da Profa. Dra. Maria Cicera dos Santos de Albuquerqgue e vice-coordenagédo da
Profa. Dra. Mércia Zeviani Bréda, recebi as seguintes informacdes que me fizeram entender sem
dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

e Que o estudo se destina a conhecer a propor¢do ou magnitude dos transtornos mentais e uso de crack,
alcool e outras drogas entre a populagéo residente em Macei6/Alagoas, iniciando pelo bairro Benedito
Bentes;

e Que o estudo sera feito com a aplicagdo de questionarios que abordam aspectos sociais, econémicos e
de saude mental dos entrevistados.

e Que o0 estudo comegou em agosto de 2013 e terminara em agosto de 2015;

¢ Que os resultados que se desejam alcangar sdo conhecer a ocorréncia dos transtornos mentais comuns,
do uso de drogas e os fatores que os determinam entre a populacéo residente de Macei6-Alagoas;

e Que os incébmodos que poderei sentir com a minha participacdo sdo emocionais, ndo havendo riscos a
minha salde fisica e que contarei com a assisténcia da pesquisadora para ter um encaminhamento
necessario, caso seja identificado algum transtorno que precise de avaliagdo e/ou tratamento;

e Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que ndo diretamente, sera
uma melhor atencéo a saude da populacédo residente em Maceio;

e Que, sempre que desejar, sera fornecido esclarecimento sobre cada uma das etapas do estudo;

e Que, a qualguer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo;

e Que a importancia deste estudo é que, com os dados obtidos, havera a possibilidade de planejar e
operacionalizar a implantacdo da Rede de Atencdo Psicossocial em Maceid, desenvolvendo acdes de
satde mental que minimizem os efeitos e as ocorréncias de transtornos mentais e do uso de crack,
alcool e outras drogas.

e Que autorizo a utilizacdo das minhas respostas, desde que para fins de pesquisa e divulgacdo dos
resultados advindos delas;

e Que as informagbes conseguidas através de minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo da
minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagoes
s0 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto;

¢ Que minha participacdo é voluntéria, ndo ha compensacdo financeira;

e Que 0s gastos da pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores; portanto, ndo precisarei desembolsar
nenhuma quantia;
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e Que fica garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacao
na pesquisa, conforme deciséo judicial e extrajudicial.

e Que a pesquisa serd suspensa caso ndo se obtenha uma amostra representativa da populacdo a ser
estudada.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA
SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco do (a) participante-voluntario (a)
Domicilio: (rua, praca, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco das responséaveis pela pesquisa:
1. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque - Coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia. Tabuleiro do
Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

2. Mércia Zeviani Bréda- Vice-coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia. Tabuleiro do
Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

Contato de urgéncia:
1. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque — Coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia. Tabuleiro do
Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

2. Mércia Zeviani Bréda- Vice-coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farméacia. Tabuleiro do
Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo (Rubricar as

Assinatura ou impressao datiloscopica demais paginas)
do (a) voluntario (a) ou responsavel legal Maria Cicera dos Santos de Albuquerque
(Rubricar as demais folhas) Coordenadora da Pesquisa

Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo (Rubricar as
demais paginas)
Mércia Zeviani Bréda
Vice Coordenadora da Pesquisa

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacéo no estudo, dirija-se ao: Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C. Simdes, Cidade
Universitaria. Telefone: 3214-1041

Maceig,.............. (o [T ,de 2015
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APENDICE E — Questionario de Pesquisa de Campo Sociodemografico

Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Alagoas
Universidade Federal de Alagoas

Escola de Enfermagem e Farmécia

Secretaria de o o Y

Estado da Saude Wv Mi P B »
iy FAPEAL Rcnpq wnsero B 3 I Ml

Estado da Ciéncia, da ALAGOAS docso de Amparo 8 Peacuans Cansaiho Nacional de Desenvolvimento y
Tecnologia e da Inovagido v = st i Asgon Cientifico e Tecnoldgico GOVERNO FEDERAL

QUESTIONARIO DE PESQUISA DE CAMPO

Os dados serdo utilizados exclusivamente para a pesquisa A EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO
DE CRACK, ALCOOL E OUTRAS DROGAS EM MACEIO/ALAGOAS, sendo garantido o anonimato e sigilo de todas as
informacdes fornecidas.

Data de Preenchimento do questionario: / / Horario: ; Municipio:

Bairro: Cadigo da Entrevista:

Entrevistador:

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.1-1dade: anos

1.2-Sexo: Masc. () Fem. ()

1.3-Estado civil:

( ) Solteira/o ( ) Casada/o ( ) Companheira/o ( ) Separada/o Divorciada/o ( ) Vilva/o
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1.4-Vocé se considera:

( ) Indigena ( ) Negro/a ( )Pardo/a ( )Amarela/o ( ) Mulata/o ( ) Branca

1.5-Tem filhos/as: Sim ( ) Ndo () Quantos? ( ) Masculino () Feminino

1.6- Ocupacéo:

2.7-Grau maximo de estudo que completou?

() Ensino Fundamental

( ) Ensino Médio

() Ensino Superior (Faculdade)
( ) Bacharelado

() Mestrado ou mais

() Nenhum

1.8-Quais as ocupagdes (empregos) anteriores?

1.9-Quais documentos possui:

( )Certid&o de Nascimento () Titulo de Eleitor
( )RG ( )CR
( )CTPS ( )CPF

2. HABITACAO

2.1-Vocé resideem: ( )Casa ( )Cémodo ( )Barraco ( ) Outro

2.2-Numero de comodos:



2.3-Destino do lixo: ( ) Coletado () Queimado () Enterrado () Jogado a céu aberto

( )Outro:

2.4-Situacdo: ( ) Propria () Alugada () Cedida  ( )Invadida ( ) Arrendada

( )Financiada  ( )Outra:

2.5- Tipo de casa: ( ) Tijolo/Alvenaria ( ) Madeira ( ) Lona

( ) Taiparevestida ( ) Taipando revestida ( ) Outro:

3. VIOLENCIA

3.1- J4 foi vitima de algum tipo de violéncia?

( )N&o ( )Sim. Qual?

3.2- Onde?

( )Narua ( )Notrabalho ( )Naescola ( )Emcasa ( )Outro lugar:

3.3- Ja presenciou algum tipo de violéncia? ( ) Néo () Sim

Qual?

3.4-Quais tipos de violéncia sdo mais freqlientes na comunidade?
( )Assalto () Homicidio () Agressdo fisica () Suicidio ( ) Violéncia sexual

( ) Outros:

3.5-Nas situacdes de violéncia quais as medidas tomadas?
( ) Nao faznada () Procuraapolicia ( ) Procura lideranca comunitéria

( ) Outros:
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3.6- Vocé tem envolvimento com a policia?

( )N&o ( )Sim Qual?

3.7- Responde algum processo judicial? ( )Sim ( )N&o

4. FATORES FAMILIARES

5.1-Tipo de familia:

( ) Nuclear () Reconstituida ( ) Ampliada () Monoparental
5.2-Quem é o chefe da familia?

( )Pai ( )Mae ( )Tia ( )Av6 ( ) Outros

5.3-Como os filhos séo educados?

( ) Conversa () Castigo ( ) Forca Fisica ( ) Outro

5.4-Qual a freqliéncia desses comportamentos em familia?
Conversa sobre o dia a dia:

( YNunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Quasesempre ( ) Sempre
Presenga na escola:

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Quasesempre ( ) Sempre
Conversa sobre sexualidade:

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Quasesempre ( ) Sempre
Ver televisdo juntos:

( YNunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Quasesempre ( ) Sempre
Comer juntos:

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Quasesempre ( ) Sempre

Sair para passear:



( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Quase sempre

Fazer compras:

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Quase sempre

Brincar juntos:

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Quase sempre

Demonstracdes de afeto (abraco, beijo, carinho, elogio):

( YNunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Quase sempre

5.5- Qual a freqliéncia desses comportamentos em familia?

Insultos:

() Nunca
Humilhag0es:

() Nunca
Ameagcas:

() Nunca
Tapas:

(' ) Nunca
Empurrdes:

() Nunca
Surras/chutes:

() Nunca

( ) Raramente

() Raramente

() Raramente

( ) Raramente

( ) Raramente

( ) Raramente

Estrangulamento (tentativa):

() Nunca

Socos:

( ) Raramente

( ) As vezes

( ) Asvezes

( ) Asvezes

( ) As vezes

( ) Asvezes

( ) Asvezes

( ) Asvezes

() Quase sempre

() Quase sempre

() Quase sempre

() Quase sempre

() Quase sempre

() Quase sempre

() Quase sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre

) Sempre
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( YNunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Quasesempre ( ) Sempre
Agressdo com objetos (outros):

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Quasesempre ( ) Sempre
Entre quem?

( )Marido/Mulher ( )Pais/Filnos ( ) Irmédo/ Irmdo ( ) Outros:

5.6- Outro problemas frequente de relacionamento entre pais e filhos?

( )N&o ( ) Sim. Qual?

5.7-Uso de substancias psicoativas por pais ou familiares?

( )N&o ( ) Sim. Qual familiar?

5.8-Presenca de orientacao e de apoio por parte dos pais? ( ) Sim () N&o

5.9. Os pais estiveram presentes na infancia? ( ) Sim ( ) Né&o

5.10- Onde a familia vai em momentos de lazer? ( ) Praia ( ) Praca ( ) Casa de parentes

( )Ficaemcasa ( )Bares () Outros:

5.11 Em quais locais de cultura e lazer ja estiveram com a familia? ~ ( )Praca
( )Quadra ( )Campo ( )Praia ( )Parque ( )Cinema ( )Teatro ( )Museu

(' )Apresentacoes folcloricos  ( )Shopping ( )Outros

5. ACESSSO A REDE DE SERVICO

6.1- Esta freqlientando a escola? ( ) Sim ( ) Néo
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6.2- Como é o acesso a escola? ( )Apé ( )De transporte publico gratuito ( )De transporte publico pago

( )De bicicleta ( )De transporte escolar ( )Outros

6.3- Participa atualmente de treinamento técnico ou programa educacional? ( )Sim ( )Néo

6.4- A familia recebe algum beneficio previdenciario? ( )Sim ( )N&o
Quais? () Auxilio doenga ( ) Aposentadoria ( ) Pensionista

6.5- Vocé participa de algum programa social?

( )BPC ( ) Pr6 —Jovem

( ) PETI ( ) Cesta basica / Programa do leite
( ) Bolsa familia/ cartdo cidadédo / Bolsa escola () Transporte gratuito

() Agente Jovem () Habitac&o popular

( ) PAIF ( ) Qualificacao profissional

() Fome Zero () Né&o possui

6.6- Quais sdo o0s servicos da rede que vocé tem acesso?

( )Prefeitura comunitaria ( ) Associacdo ( ) Cooperativa ( ) Sindicatos ( ) Grupos religiosos ( )
ONG () Grupo de jovens ( ) Grupo de mulheres () Grupo de idosos

( ) Grupo esportivo
6.7- Area de maior problema na comunidade: ( )Seguranca ( )Educagdo ( )Salde
( )Habitagdo ( )Transporte e comunicacdo ( )Culturae lazer ( )Infra-estrutura

( )Trabalho  ( )Lixo ( )Outros

6.8-Tipo de convénio/seguro de satde?

(' )Nenhum (SUS)

() Plano de saude privado
() Convénio militar

() Outro. Qual?
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6.9- Nos ultimos 12 meses vocé ou alguém da sua familia foi atendido em algum destes servi¢os?
( )CRAS

( )CREAS

( )Associacoes

( )Liberdade Assistida

( )ONGs

( ) Comunidade terapéutica
( ) Albergue

( ) Abrigo

( ) CRAS

( )CREAS

() lgreja

( ) Centro comunitario

( ) Ministério publico
() Grupos de auto-ajuda
( ) Atencdo Bésica
()CEO

( ) CAPS

() PAM

() Pronto-socorro

( ) Hospital Psiquiatrico
( ) CEAD

( ) ADEFAL

( ) PESTALOZZI

() APAE
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6.10- Vocé participa de grupo folclérico?
( ) Néo
() Sim. De que? ( ) Pastoril () Guerreiro ( ) Coco deroda ( ) Quadrilha junina

( )Outro

6.11- Qual(s) recurso de cultura e lazer tem na sua comunidade?
()Praca ( )Quadra ()Campo ( )Parque ( )Cinema ( )Teatro ( ) Museu

( )Shopping () Grupos folcléricos ( )Praia  ( )Outro

6.12- Qual(s) recurso de cultura e lazer gostaria que tivesse em sua comunidade?
( )Praga ( )Quadra ( )Campo ( )Parque ( )Cinema ( )Teatro ( )Museu

( )Shopping ( )Grupos folcléricos  ( )Outro:

6.13- Como vocé utiliza seu tempo de folga em casa?
()TV () Videogame ( ) Computador ( ) Com turma de amigos

( YAjudaemcasa () Trabalho  ( ) Namoro ( ) N&o faz nada.



ANEXO A - Identificacdo do Estrato Socioeconémico

INSTRUMENTO DE INDENTIFICAGAO DO ESTRATO SOCIO-ECONOMICO

Pelo Critério de Classificagido Econémica Brasil (CCEB) 2014

Banheiro

0

0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automadveis 0 3 5 8 11
Microcomputador Q 3 6 8 11
Lava louga Q =i 6 6 6
Geladeira 1] 2 3 5 5
Freezer Q 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 -]
DVD 0 1 3 4 -]
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 <] 3 3
Secadora de roupa v} 2 2 2 2

Fonte: Associacdo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificacdo para 2014

Escolaridade da pessoa de referéncia

Quantidade

Analfabeto/Fundamenta | incompleto 0
Fundamento | completo / Fundamental Il incompleto 1
Fundamental Il completo / Médio incompleto 2
Médio completo / Superior incompleto 4
Superior completo 7

Fonte: Associacdo brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificagdo para 2014

Servigos publicos [ ET Sim
Agua encanada 1] 4
| Rua pavimentada [o [2 |

Fonte: Associac3o brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificagcdo para 2014

Estrato 1 43 -100 A Alta classe alta

Estrato 2 3742 B1 Baixa classe alta

Estrato 3 26 -36 B2 Alta classe média

Estrato 4 19 -25 c1 Meédia classe média

Estrato 5 15 -18 c2 Baixa classe média

Estrato 6 11-14 D Vulneravel

Estrato 7 0-10 E Pobre e extremamente pobre

Fonte: Associac8o brasileira de empresas de pesquisa (ABEP) — Classificac8o para 2014
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ANEXO B - WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF)

WHOQOL - ABREVIADO

Versao em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordemacio do GEIPD WHOQOL no Brazil

De. Marcsle Pio de Almeida Flack

Profeszor Adjunto

Departamenta de Priqniadria & Alsdiring Legal
Uriversdede Fadersl do Rie Grande do Sal
Parte Alepre — RS - Brazil



Instrucoes

Este questionério & sobre cosno vocd 5o sefe 2 respeito de mua qualidads de wids sabde o
outras ez de sus vida Por faver, responda a todas as questies | 3a voce o tem
Cemiera aphre que respost dar em s guestio, por favoe, escalha enfre g5 alterrstivas a que

Por Gwor, tenha em merie seus velores, spiragdes, praseres & preocupacoes  1os
ertamos pammtEnds o que vocd acks de muz vids, tomando comio referéncia a@ duoas
ultimas semanas . Por exemiplo, pensande nas tfime dow semmmss wme questio

poderis zar
exda | mmite | mbdis | mmits | complimmantz
pouco
Vocd recebs dos owmos o apaio de que 1 2 3 4 5
meceaia’

Vocg devs civoaler o mimers qua melhor comesponds 20 quamto vocs recebe oz owTes o
Zpoin de e necessia nestss ulimes duss semenas. Porimto, vocé deve ciodar o
mzmers 4 s vocs receben "ot apaio como shaio.

zda | mmite | médlo | muito | complimanz

pouco

Wocd recele dos outmos o apain de gue 1 1 3 4 5
meseasit’

Vocé deve cirodar o nimero 1 ze vocE ndo receben "mads” da apoio.
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Evto T
maes hoa

muis
boa

Como wood svalesiy nm qealdede de

vidal

[

mratio

inetinfcio

ineatinfci

=om eabindfiim

acbascitn

[ =]

Culn exiiefiteda) vocd cats

e 3 opus asadsT

[ =)

Al

o acpaintce alio aokec

oguanin voof tom aorhido alyrsmea coiara nea tiemes doay aomaras

nade mesio mmin ou baabami conemcmic
porass mcoo c
k gus medida voed azha qus rea dar 1 ] i 4 5
() irmpeds veck do o o que v
precizal
4 O qaamic voel pescias doalge= i 2 1 4 5
taiamenin midics para Joves ua vide
dizia’
E] O geenin vocd apeovciis 3 vide? 1 2 1 4 ]
[ Em qus modida vool acha qus 2oree vida i 2 L 4 5
tom scntdo’
7 O geamin vood comcgus 1o conoow i 2 1 4 5
2 Culn scpumo{s] veod ac ponks or aus vids i 2 3 4 5
diria’f
a Cuin rrediw i 2 3 4 H
(elir, benilbn, pokeigin, atreevoal?

morder aspmmiey porguntrm ashes

1 coiazy noatza oHimas dursy scmenea

quin campl-xrmemic

wod tem sepéids o £ emger de fares

nede | roreiis madin mrzits | complotememe
poe=o

0 | Vocb tzm c=ergiz aufizicoiz paa aon dic-a-dial 1 I 1 £ ]

11 zpar de accier nm apecieciy Eaics? 1 2 | £ 5

12 ==iz paca exihdyrer pam 1 2 ] 2 5

13 | Quin Sageesiveis poes vock catin o | 5 - . -
infoermsdcy guc presias oo aou - p-dia’?

14 | Em gpa=medids vieck tom opecusidade de 1 2 k 2 5
pirvidede de lewerT
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A3 guoabdca pcpuimizy pocpumiam aches gquis bom su mtnfcin vosd 3o aomiim 2 ommiprile de vasion
papoctoa Sc rus vide mon dlEmen deae ac=arean.

mmin o 0oL TEm b m=m
™m oom bo= o=
15 | Cuds bem voed £oaper 2e ar locomoee=] h | ] | 4 3
[N FITTRE L e mrrar o
Iy g ) R HEFET
16 | Cuin exticfziiofs) voof catd com o szu 1 2 k| 4 E
1ono’
17 | Cudn exiidziiofa) vocf caid com aun 1 2 k| 4 L
exgeridade de descmpenker oo atividaden
d= soo dicea-die?
13 | Cudn exticfziiofs) vocf caid com s 1 2 3 4 E
capecidade pesa o mzhalha?
19 | Cuin extidziisfe) vock cxid consips 1 2 k| 4 £
mEno?
2 | Ouiln exiisfzileda) vocl c3id com aum 1 2 3 4 E
rclagficr pomuaia (amigm, paweals,
cozhzeidea, colzgal’?
2l | Cuds extiefciisda) vock cyid com aus vids 1 2 k| 4 £
soouslT
I | Ouils mtafcie(z] veck ol com o apeio 1 2 3 4 E
me= voof pzzcbe de azus amipsa?
N | Ouio sxticfziicda) vock caid com as 1 2 k| 4 L
coedigdcy de: local onds =om?
3 | Culn extiefziisde) vocf myid com o e 1 2 k| 4 £
mmspes ane pervipes de ameds]
25 | Ouio sxtisfziieda) vocl cald com o ssu 1 2 k| 4 L
mcis de bemapoci=T
Aa gucaifizy argmniey referes-e 2 com que regaiincy vecd sooi ou cxperimezion crmiaa esiann =am
oHr=xy desy scmenas.
nma smrem fenrerao = ETE
=t Efomrar
¥ | Com gque frogqeénen vocd o= 1 | 1 4 E]
icmEmomiea mogabives kol come mau
ramze, depmpene, amscdads,
depremda’

Alguc=, The apudon a presocher ciix qembondee Y.
{(hemis tempe veel lovou pesa prosaches oiis qesmtmedsiol . e
Veet fom alpum comendsris sshre o questicoaris?

CERICATS PELA SUA COLABORACAD
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ANEXO C — Mini International Neuropsychiatric Interview

M_I.IN_1I.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian werziom 3.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, I..I. Bonors, J.P. Leépine
Hopital Salpétriére — Pariz - Franga

D. Sheehan, J. Janavz, K. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, AL Sheehan
Universrty of South Flondz — Tampa —ETT A

Tradugio pera o portuguss (Brasil) - P. Amorim

& 1992, 1904, 1995, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direites =80 reservados. Este documento ndo pode ser reproduzide, tode on em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluinde fotocopias, nem armazenado em sistema
informatico, sem a awtorizacdo escrita prévia dos autores. Os pesquizadores e 03 chnicos
gue trabalham em institwicte: publicas (como universidades, hospitais, organizmos
governamentaiz) podem fotocopiar o MIN1 para utilizacio no contexto esirito de suas

atividade: clinicas e de investizacso.
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LAINT £.0.0 / Versao Brasileira | DSM-IV / Atusl

MNemwr defa) srrasmdofal:

Numero do pretorole:

Dam de mercisernos:

Hava dr tmimio da smsrevinss

Nemwr defa) ewrrosmdorial:

Hera do fom de rmrncanm:

Durajar el da evererine:

Dam da reornunm:
FEFRIOmo CRITERDOS
RMODLLOE
A EFISOON0 DEFEESSIND MLAIDE (RO Amzal {2 poemea) m ;|
Beoorrori On
EDAE OO CARACTERISTOCAS MEL AMCILOCAS  Amal (S roenem) On
[=gmeeal)
B TRAMSTOREMODISThIDD Amal {MHeee ] mai) m)i}
L RISCODE SUncimod Arzal e gl a
n_ﬂm.- .-n..llu-
O EFISCEDOMEaslADD Amal On
roan
Pamsts On
EFISEOIT IEPasLAA ST Aral m)i}
TaaTHY
Pamsts On
E  TRANSTDREMODEFAXIDO Arzal (e ml) m)i}
s
W =i a
F AGORAFOGDA Aral m)i}
& FOmIA SOCTAL Al e i) On
H TREANSTOEMOOZFEEESIVO-COMTULEIYD [TOC)  Amal fNdem mii) Oo
I TRANTORNOOEESTRESSE POUS-TRAUSEATION  Amal {Hesmdi] Op
I  DEFENDENCIADE ALCOOL [l S I ] On
ARISD O ALCOOL (Corimess 13 amas) jm |
K CEFENDENCLA DR SUBSTASICDA (B Mool (it 12 moiz) m)i}
ARUISD OE SURSTANCTA 4B dosal) (it 12 moiz) On
L SIROWE FOOOTICA Amal On
W =i On
TRANSTDRNO DO HLR0E D088
CARACTERISTICASFSICOTICAS Amzal Oo
e & oe RO g ) e
Vit i a
e Bope R-EN e | e
B ANDREXIAMERYOEA Araal (UHmea 3 o) (m )]
SULITA NERVISA deranl (UEcw 3 reemex)) On
mx:ﬂtlﬁﬂ!::hﬂt—d—'ﬂ
FOCETECE FLLOATEE oyl Og
O TRANSTORNODE AMSIEDADE CENERALITADA  Aras (Dlees & o) On
Fida . . Oo

Fen P A R T PR AR TS

EXFLOFLADD FREEMCHIDDS DSV CED-1A

T

IPAIZ-IRIZE Tmiem rida
IBLIZERNIE Emmvemin i
IPAIZ-IRIZE Tmiem rida
IDLITEILN  Roaemsie TiHs

=LA raaa
o mwde
SRR -
R R
H--R- b s
2 e gl ]
e e | T
H==54 T3
H-HE B A
H=+5 Tigo=
H==R= Tina
He R e b TLsTinl
SR - FH TLETIn
SRLILEm S

sRIILEmEL

Ira I
ITal [ -1
E- ] [ -1-]
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INETEUCOES CERATS

O MINI (D38 IV) £ uma oivovisa dicgniatcs pedronizzds, 4o aplecacde mpide {e= ioms de L5 sinoical,
quc cxpleez on principainn Tramiomon Priguidicizcon do Exxn I do DEM IV {A=cicza Faychisire Asscciatios,
100y, O MINI peds 2= wiilizzdn per cimices, sgar wme Jormeds beove. Oa ooirevisssdeces milo clinizox

=ocsaniiem S ums Frrmscio men imisnanca.

#  Entrevivis:

Com = shjstiva do rodurs o maia poaaivel & desedls de enbrevinta deve-as propemes ofa) ceioviriadeda) pesa b
crpjuadra=min clinicn pooco kaitituel, informends gqoe The sorie Eoitas porpoeise prezisma sches oo aous
protlemea prisolégicne o gee ar erpere delefn) eapeabn Maim™ ow Mg

®  Aprcecneagia:
0 MINI exes Evidide oo modolo idetificedoa por ctra, cads w= cosmapeedmds & urm cebegees dingniatics
® }o ioicio de cads um doa midulm disgnoticoa foxecte o medolo L que explom ca aimicemon
pricfticoa], umo oo viron goeridcstilivcs qus coercrponde= ane coiifrica. prizeipan de Toamtcoma wlic
eprescmiadas sum quadm com feado scinzenizds
® }o fmal do ocode middule, u= oe virkcs goadron dingoéagicon poomotc{m) o climico indicar ac o
crrigriea do Sarmarticn forms oo nile peesachidon

®  Caonvengdca:

Az frzrer ercriizr enm ot mirtaralsm® dovem o lidea “palevrs por pelavea” para ofe] cotoristedofs] & =ods
= pedronizes 3 xplocardie do code um dos crkSion disgnartcoe

Az fracez wrordiax om AT TLAS nio dovem 2z lidas pera ofs} exizevistadoda). Sin inrtnucfcy &noquedy =
clirizo deove-ps referenciar de mpdie 2 imcpree oo slgorienoe disgndesicos oo loego de sede & mirevines.

Az frarer montaz om “nepribe® indicem o perieds de dzmope o sxplecar O cinice dovs [E-lo Sxntan vezmy goums
ncocrmmn, o kaps da cxplecagdc des ainiomm © 10 lover o= conbs agmeles preeczfcn eo longe doac
pericadn.

Az frarer grontaz ewive {paréstern) ain cxemplea climizon gue deserevem. o simizme mvalisds Fedem acr lidea de
modn 2 clomifear a queaido.

{toardn on isr=on sio scparadcs poo umn base § ) o climicn Sove comidezar apona o isrme Qe comsiponds e
zimice=s spesscnizdo pelefa) mivsvidsdela) © qos foi sxplomde enbsicmmis.

Ax rerposinr com wan srm svbreposi (-*) zdicas gos um dos coiiftica nrocedning eo ombelocimemio do
dizgrdatice cxplorsde zie & prosnckide. O clinica deve io dirctamests pars o S= do madula, sotzr "HLOS
nzn) quadma) dizgnéntxods) cormpoedmisde) © paasar 5o maduls aeguimis.

®  [nwirwgicn die cotagio -

Todas s perguntan dritea dovern acr ookl A coiacds Br-ns & dincis e cads uma dey qeeridcs, sovelvends
zom = cirulo 3 mapors comrerpondonts dofa) comoviisdofa), scje “EIM cu “HAG"

{0 clinien deve @ mascporer qurc cads u= don formon foommeiades m qecwtis fod, de faitn, comidorads pelofa)
crereviziads{e] os aus rerporis (em particuler, on crikEion de direcin, de Soquiocic £ o slemebve 2 oo™
Nio levar o= comia o aimioesn imypratsnein & uma Socmes faics, oo 3o was de medize=menion, dreps om Slemel

Zc icm queoatiica o angerder, ac deasjs aor trefesdefa) oo utilizzcis do MLLM L o informedofs] dan stealizecder,
pode commusier:
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F DCHIFICA - . O T Ay TE oo mlarme 1) s w2 n f rnesda ), asaraas am KEAQ coa cans 100 TAIaARE 40 WETLULD To0LTTE
Al Haa duoas ghimae scmanas, scotin-ac ok, dcmani=sdofa), depremidase], ducamic o maic
pesis do dis, qesec fodon ca dia? BT B | F S |
Al Maa dear ghimo somama, quaac fedo domps, e o a=Emenin dc nilo dor mai geaio poc
aede, do icr p=thao 0 mmbooasc © 0 praser pelaa coizas guc lhe epradam hahrimabmenc? MAO o3I 3
-+
Al QL A2 SA0 COTADAS 81N 2 MAO Spd
a3 Diurants sa doza dlimas scmanz, guesds ac snka deprimidafa) ! szm iatorens pols
r=amris duy coman:
O acu epetts =udou de fooma rigeificekive, oo o wow poan cumomica oo diminei aom es
= foxis depcjeda T dvariagle do £+ 5% 3z kagoe 4o =iy, 3 €, + 1,5 Ky, para uma poara
de 5 Kg) MAC> SDd 3
COTAR SIM, 55 RESPOSET A SIM Bk CASD O MO DUTRO
b Tovs peotic=m 40 ons qea mdas o neiter [dificoksde do poges an aows, acondes no
=c da noiic cu muiks coda, dommic demaiaj? WAD 11,5
£ Faleu ou movizmboe-as meiy kestamesis de qus de contums oo pelo coniesia, sonthaec
apitadoe] o fmcapas do Exar acaizdo quisko|a), gems tedo oo WAD 11,
d Scmtiv-ac o meinr peric do Emps cxmsdo|a), som cnorgis, geses fodor oa SEaal WAD 11,5 S 1
c Scoiin-az scm valer oo colpedofa), qeme todoe oo Sae? WAD C1 1%
Teve dificuldads de concomizar-es o2 do tomar Seciadicn, queac todoa on dim® WAD 11,5 ]
g Tovs, pos viras veroy, ponmrmcnbel maina comes, pee cxompls, pensar qus amiz molhos
=wizr orhe{a) ou genasr o= fars mal 3 1 moamoe] 7 WAD 1 1,E ]
At HAPELD MENOS S RESPOSTAS "SI™ ERf 49 2 NAD 1IN *
form 4 s A ﬂ'I..i.:.—":'i.l.l:l":l
EPIESDI0
DEFPREELETVE MAIOR
ST o) ENTRE VIS TADO{A) AFRESEWTA L4 EFrstrna Dereessova Mal0m A TLAL ; ATTAL
Afa  As lo=go da wes wids, tove subvsa porindea de 2 acmznma cu =iy, om Qo ac scmie
degri=ido {2 ou acm imicrcmec poh maiccis daa  coisaa o dusumic on quais dovs o =+
problemes dea qemin felempy | SSHTOMAS EXPLORADOS DR AZsk ASg AD 4 17 |
b Enote cose periedon do depooasin qus aprmcsion == leape do orea vida, aljums v v
um imsrvake de prle =omon I omcesr cm e m@c apoamibon mshos proble=e de MAC I dL
degreasis cu e pemda & mbemaas T
ASHE COTADA ST 7 o SIM
EPIEODIg DMEFRESETED
™ B O] ENTECVINTACTG L] AT S OVTS I STSUAIST COFESIATD ALLIOE, COTAR 3 ol DO L O T e e, [, AEsy Tl Flones 1
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AT EPISODIC DEFRESSIYO MATOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS {oprinnal)

=+ DICHIFICA © 0 ERETWEyTE Ao mraomefy) = o a ad rne e, dmraar NEO sacaos o0 ragaar o edouLn oot

SEC{AIENTEIVISTADNCA | AFRESETA L EFiS0ond DEFRESSowD MLAIDE A TUAL A4 — ST, EXFLORAR O SRCUTNTR:

Aba AT ECOLADA SIS T JurtF N 1% N i

b Dre=mnoic cwic 2lEmo pericsdn do dopesaain, gqoendn r=bu-pc pioy, prrdon & cepecdeds 4o
cengic & comn que amica The apzedevem o o {2 aleprane=t HMAD 31N 13

5% MNAO: Qusnds azomizoiz alpeme ccem apradéne], cm incapex &c scmhr-ec melbee,

momao bemgonsismenict
+*
Afa OT ABbh 340 COTADAS SDM? HAC sIM
Durantc za deaa alkimea sacmana, guesds ac acadia dcprimsda (2) © vem inkereasc pela
maderin das coiraac
AT & D scrtimezbos dcperasives que tizhe ram didorenton dequsley goe 2 pods somiir qeassdn 2o
perds uma poane qeenda’ Ha s 14
B {usac tndca ox diea, scotin-ac, o= peral, pior pela menhi 1 wh gmd 15
¢ Acordsvs pelo mewea: dess homa maia codo de- gec o habiteal, £ Sshe dificulded:
== volar o demmir, qoass isdos o3 dizal Ha gd 18
d A3cECOTADA SIM (ALTiRac (s FECOASOTORAS)T HWA o T, N
: ASECOTADA ST ALt PRACDLES DD ATETITE |:I:|P=5|:l:|:' NAD it | 1E
f Srotiz-ec cxccanivamesis colpedofa) o ammbiz umn culpa. czageede cmorclaglo &
sitemgiln que wiviel HWA ol T, N C)
KA PELD MENDS 3 EESPDITAS "SIM™ EM AT 7 b S
EFISADNG EFRESSIRO
MATOR
eem Coracirringser
Melawrobeas
ATTAL
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Duranic o @lima mEa:
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(Ko conTmorar. FoccT U SOTEESA AFTHILY 30T 4 SR T Dhonsl. U daco |
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Sz Diia — =10
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peascas, momo o= ainagtio om e Ban e peecc paabficdydd T A SN 3
(o coceoozar o rerlorta s OCOLESAE AFTTAT o0 O STETD O DEDEAY O ALoTm. )
SE Dz —ST0-
t Smic-ac, cont=uemonic it chuslmonic NiO = 15 4
>
Iria OUF D22 240 COTADAS ST T HAD SN
n: 32 Dibouw DIk - 51017 ECFLORAR O ERISODO0 ATCAL
3z Db E Ik — "SI0 ; s3rLOrdR O SFsdOiD BLAls GRAVE
(luznde ac aczdio mai csufEricsis], cheimfa) & cocrpia oo man irriael
z Tizhs o scmsgin que poda faxor cotme qus o culrsa scsiam moapacsa do B ou gac
vock oo alpets opernnbmentc epornie? NAad =M L
b Tiche meonme soccanidsde de dormir do que coabeme {por o=x., sotia-as sopomssdnda)
com aponan pencas horas Sc ons) 1 WNAad Sk &
¢ Folova == parmr wu to spidamcwmic qus a3 poans =c  coompuizs
cempese=dé-laia) T NAO =M T
d OCu prmacmenion cooram o regidememic ma aoa extoca. gec mis conacgoia soompanks.
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ANEXO D - Escala de ideacdo Suicida de Beck (BSI)

=0 Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Instrugdes: Por favor, leia cuidadosamente cada grupo de afirmagdes, abaixo. Faga um circulo na afirmagdo que em
cada grupo melhor descreve como vocé tem se sentido na tltima semana, incluindo hoje. Tome o cuidado de ler
todas as afirmacdes em cada grupo, antes de fazer uma escolha.

Parte 1
1 o Tenho um desejo de viver que ¢ de moderado a 4 o Nao tenho desejo de me matar.
forte. I Tenho um desejo fraco de me matar.
1 Tenho um desejo traco de viver. > Tenho um desejo de me matar que € de moderado a
2 Nao tenho desejo de viver. forte.
2 o Nao tenho desejo de morrer. 5 0 Se estivesse numa situagdo de risco de vida, tentaria
I Tenho um desejo fraco de morrer. me salvar.
> Tenho um desejo de morrer que é de moderado I Se estivesse numa situagdo de risco de vida,
a forte. deixaria vida ou morte ao acaso.
2 Se estivesse numa situagao de risco de vida, ndo
3 0 Minhas razdes para viver pesam mais que minhas tomaria as medidas necessdrias para evitar a morte.
razOes para morrer.
1 Minhaf razdes para Viver ou morrer sao Se vocé fez um circulo nas afirmacdes “zero”, s ambos
aproximadamente iguais. 28 gr’l,lpos ?‘e 5,’ gasse_para 9 grupo420 56 ¥ocE mareai
> Minhas ra26e§ para morrer pesam mais que minhas a“m = oue pdons ¥ s:;‘)ag::pﬁl;upo ou 5, entdio abra
razoes para viver. pégina rossiga =
Subtotal da Parte 1
6 0 Tenho breves periodos com idéias de me matar que | 13 0 Nao tenho acesso a um método ou uma oportunidade
passam rapidamente. de me matar.
| Tenho periodos com idéias de me matar que duram i O método que usaria para cometer suicidio leva
algum tempo. tempo e realmente nio tenho uma boa oportunidade
2 Tenho longos periodos com idéias de me matar. de usd-lo.
> Tenho ou espero ter acesso ao método que escolheria
7 0 Raramente ou ocasionalmente penso em me matar. para me matar e, também, tenho ou teria
1 Tenho idéias freqiientes de me matar. oportunidade de usa-lo.
2 Penso constantemente em me matar.
14 o Nao tenho a coragem ou a capacidade para cometer
8 0 Nao aceito a idéia de me matar. suicidio.
1 Nao aceito, nem rejeito, a idéia de me matar. | Nio estou certo se tenho a coragem ou a capacidade
2 Aceito a idéia de me matar. para cometer suicidio.
2 Tenho a coragem e a capacidade para cometer
9 o Consigo me controlar quanto a cometer suicidio. suicidio.
1 Naio estou certo se consigo me controlar quanto a
cometer suicidio. 15 0 Naio espero fazer uma tentativa de suicidio.
> Naio consigo me controlar quanto a cometer suicidio. | Nio estou certo de que farei uma tentativa de
suicidio.
10 o Eu ndo me mataria por causa da minha familia, de > Estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.
meus amigos, de minha religido, de um possivel
dano por uma tentativa malsucedida etc. 16 ¢ Eunio fiz preparativos para cometer suicidio.
1 Euestou um tanto preocupado a respeito de me matar | Tenho feito alguns preparativos para cometer
por causa da minha familia, de meus amigos, de snicidio.
minha religido, de um possivel dano por uma > Meus preparativos para cometer suicidio ja estdo
tentativa malsucedida etc. quase prontos ou completos.
2 Eu ndo estou ou estou sé um pouco preocupado a
respeito de me matar por causa da minha familia, de 17 o Nio escrevi um bilhete suicida.
meus amigos, de minha religido, de um possivel | Tenho pensado em escrever um bilhete suicida ou
dano por uma tentativa malsucedida etc. comecei a escrever, mas ndo terminei.
> Tenho um bilhete suicida pronto.
11 o Minhas razdes para querer cometer suicidio tém em
vista principalmente influenciar os outros, como 18 0 Nao tomei providéncias em relagdo ao que
cor}seguir me vingar das pessoas, tornd-las mais acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.
felizes, fazé-las prestar mais atengio em mim etc. | Tenho pensado em tomar algumas providéncias em
| Minhas razdes para querer cometer suicidio ndo tém relagiio ao que acontecerd depois que eu tiver
em vista apenas influenciar os outros, mas também cometido suicidio.
representam uma maneira de solucionar meus 2 Tomei providéncias definidas em relagdo ao que
problemas. acontecera depois que eu tiver cometido suicidio.
2 Minhas razdes para querer cometer suicidio se
baseiam principalmente numa fuga de meus 19 0 Naio tenho escondido das pessoas o meu desejo de
problemas. me matar.
| Tenho evitado contar as pessoas sobre a vontade de
42 o Nao tenho plano especifico sobre como me matar. me matar.
| Tenho considerado maneiras de me matar, mas nao > Tenho tentado ndo revelar, esconder ou mentir
elaborei detalhes. sobre a vontade de cometer suicidio.
2 Tenho um plano especifico para me matar.
Passe para o Grupo 20.
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20 ¢ Nunca tentei suicidio.
| Tentei suicidio uma vez.
> Tentei suicidio duas ou mais vezes.

Se vocé tentou suicidio anteriormente, por favor, continue
no préximo grupo de afirmagoes.

21 o Durante a tltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era fraco.
| Durante a ultima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era moderado.
> Durante a tltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era forte.

PEARSON
BT el SR

Casado
Psicélogo®

Subtotal da Parte 2

Escore Total
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ANEXO E - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE g~ nmpomp
ALAGOAS %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A EPIDEMICLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO DE CRACK,
ALCOOL E OUTRAS DROGAS EM MACEIOD - ALAGOAS

Pesquisador: Cicera Albugquergue

Area Temitica:

Versdao: 3

CAAE: 18238713.0.0000.5013

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Alagoas

Patrocinador Principal: FUNDACAD DE AMPARC A PESQUISA DO ESTADD DE ALAGDAS

DADOCS DO PARECER

Numero do Parecer: 608613
Data da Relatoria: 18/032014

Apresentagio do Projeto:

Estudo epidemiclogico dos transtomos mentais e o uso de drogas no bairmo do Benedito Bentes. Trata-se de
um estude de corte transversal, quantitative e de natureza descritiva. Cenaric: no municipio de
Maceid,elegeu-se o bairmo do Benedite Bentes para dar inicio a esta investigagio, por ser um dos mais
populosos desta capital e por ser uma das areas de prioridade no plano "Crack € possivel vencer". Mo censo
de 2010 atingiu um universo populacional de 88 084 habitantes. Amostra: probabilistica e aleatdria

simples, sera constituida por individuos acima de 15 anos, compor-se-a de 400 individuos, tomando-se
como referéncia a populagdo domiciliada do bairro do Benedite Bentes segundo dados do IBGE. Coleta de
dados: os dados serdo primarios, cbtidos por meio da aplicagio de entrevistas face a face com
pesquisadores treinados para aplicar o Composite International Diagnostic Interview (CID1), instrumento da
Wiorld Health Organization{WHO) que permite avaliagio em diferentes culturas = em populagdes com
diferentes niveis de desenvolvimento. Questionario de informagdes complementares sera utilizado para
levantar informagdes biossociodemograficas.tais como idade, género, estado civil, grau de escolaridade,

carga horaria. nivel de ensino, denfre ocutras.

Enderego:  Campus A . C Simdes Clase Unversitana

Balmmo: Tabulelro dos Martins CEP: =7.072-900
UF:. AL Municiplo:  MACEID
Talefone: (523214-1041 Fax> (B2)321<-1700 E-mall: comitegeetcaurahi@gmall.com
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Connuacio do Fanecer: 608,613

Objetive da Pesquisa:

Conhiecer os transtornos mentais e o uso de crack, dlcool & outras drogas psicoativas no bairmo do Benedito
Bantes assim coma fatores associados

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesguisa pode oferecer desconforto minima durante aplicagio do gquestiondrio. Nic serdo realizados
procedimentos que causem dor ou sofrimento fisico ao participante. Os possiveis riscos & salde s3o
minimos = restritos a possiveis sensagbes de ansiedade ou tristeza pela lembranca das vivéncias
emocionais e do uso de drogas Quanto aos beneficios, fernecera informagdes epidemiclogicas para a
promogio da salde mental, prevengdo, diagndstico e tratamento precoce

Comentarios ¢ Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de reapresentagdo a este CEF de estudo importante de grande envergadura & com grandes
desafios metodelégicos. O CIDI & um instrumento complexo que pressupde treinamento especializado para

sua utilizagio. Também a questdo da amostragem merece ser discutida com especialiastas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Satisfatorics os termos de apresentagdo obrigatdria.

A pendéncia (Utilizar & inserir no protocolo de pesquisa a adaptagdo brasileira do instruments CIDI) fioi
resolvida.

Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Protocolo atende as recomendagdes &ticas da Resolugdo 466/12.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Endersgo:  Campus & . © Simdes Cldate Universitana
Balrro: Tabulkeino dos Martins CEP: t©7.072-900
UF: AL Municiplo:  MACEID

Telafona: |(52)3214-1041 Fam: (52)3214-1700 E-mall: comitedestcawaigmall.com
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