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RESUMO



Souza EL. Avaliacdo do coping em adultos com transtorno bipolar e a
relacdo com tracos de personalidade [Tese]. S&o Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2011. 139p.

Evidéncias indicam que o estresse psicoldgico pode desempenhar um papel
importante no desencadeamento e evolugdo do Transtorno Bipolar. Faz-se
importante estudar as maneiras como o0s pacientes lidam com o estresse
(Coping). Os objetivos deste estudo foram investigar as relagbes entre
coping e tracos de personalidade em bipolares e controles saudaveis;
comparar estratégias e estilos de coping e tragos de personalidade de
pacientes bipolares com controles saudaveis; comparar estratégias de
Coping nos prédromos da mania de pacientes bipolares | e Il. Foram
realizadas entrevistas diagnodsticas e confirmada a eutimia dos pacientes
resultando no total de 35 bipolares (foram considerados eutimicos pacientes com
escore < 12 na Escala de Avaliagdo de Mania de Young e < 7 na Escala de
Avaliagdo para Depressdo de Hamilton). O grupo de comparagao foi
constituido por 40 individuos saudaveis do ponto de vista psiquiatrico. Foram
avaliadas as habilidades de coping (Coping Inventory for Prodromes of
Mania, Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas e Brief COPE) e
os tragos de personalidade (Inventario de Personalidade — NEO PI-R). As
comparagoes das médias dos escores da escala Coping Inventory for
Prodromes of Mania foram realizadas pelo teste Mann-Whitney. As
comparagoes das médias dos escores das estratégias e estilos de coping e
dos tracos de personalidade foram realizadas por analises multivariadas de
covariancia. As associagdes entre estratégias e estilos de coping e tragos de
personalidade foram realizados pelos modelos de regressao linear multipla.
Os resultados mostraram que os bipolares apresentam mais estratégias e
estilos de coping focalizados na emogao do que no problema, altos niveis de
Neuroticismo e baixos niveis de Extroversdo e Conscienciosidade. Foram
encontradas associagdes positivas entre Neuroticismo e coping focalizado
na emogao e negativas entre Neuroticismo e coping focalizado no problema
(estratégias). Nos estilos de coping, foram encontradas associa¢des
positivas entre coping focalizado no problema e Conscienciosidade e
negativas entre Extroversdo e coping focalizado no problema. Estes
resultados suportam a hipotese de que associacbes entre tragos de
personalidade e habilidades de coping desempenham um importante papel
na modulacao entre estresse e recorréncia no Transtorno Bipolar.

Descritores: 1. Transtorno Bipolar 2. Coping 3. Estresse Psicoldgico
4. Personalidade



SUMMARY



Souza EL. Assessment of coping and its relationship with personality traits in
adults with bipolar disorder [Thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2011. 139p.

Evidence indicates that psychological stress may play a key role in triggering
the onset and evolution of Bipolar Disorder. Investigations into the ways
patients cope with stress are therefore valuable. The aims of this study were
to: (i) investigate the relationship between coping and personality traits in
bipolar and control subjects;(ii) compare coping strategies and style besides
personality traits in bipolar patients against those of healthy controls;(iii)
compare coping strategies between bipolar | and Il patients in the prodromes
of mania. Diagnostic interviews were conducted confirming euthymia among
participants and detecting a total of 35 bipolar patients (scores < 12 on the
Young Mania Assessment Scale and < 7 on the Hamilton Depression Rating
Scale indicated euthymia). The control group for comparison comprised 40
psychiatrically-healthy individuals. Coping skills (Coping Inventory for
Prodromes of Mania, Ways of Coping Checklist and Brief COPE) and
personality traits (Personality Inventory — NEO PI-R) were assessed. Mean
scores on the Coping Inventory for Prodromes of Mania were compared
using Mann-Whitney’s test. Mean scores for coping strategies and styles as
well as personality traits were compared by multivariate covariance analyses.
Associations between coping strategies and styles and personality traits were
determined by multiple linear regression models. Results showed that bipolar
patients made greater use of emotion-focused strategies than problem-
focused strategies, exhibited high levels of Neuroticism and low levels of
Extroversion and Conscientiousness. Positive associations between
Neuroticism and emotion-focused coping, and negative associations between
Neuroticism and problem-focused coping (strategies), were found. Regarding
coping styles, positive associations were identified between problem-focused
coping and Conscientiousness, while negative associations were found
between Extroversion and problem-focused coping. These results support
the hypothesis that associations between personality traits and coping skills
play a key role in the modulation between stress and relapse in Bipolar
Disorder.

Descriptors: 1. Bipolar Disorder 2. Coping 3. Psychological stress
4. Personality
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Introducéao 2

O tratamento principal do Transtorno Bipolar (TB) é o
medicamentoso, apesar disso, nos ultimos anos, ficou claro o impacto do
transtorno na qualidade de vida e no funcionamento social, cognitivo e
ocupacional dos pacientes, o que exigiu que os objetivos do tratamento
fossem, além da recuperagao apenas sintomatica e que também incluissem
a recuperagao funcional (Roso et al., 2005).

Com isso, intensos esforgcos estdao sendo feitos no sentido de
investigar se as intervengdes psicossociais adicionam eficacia ao tratamento
medicamentoso (Lam et al., 2005; Lauder et al., 2010; Pellegrinelli, 2010).
Dentre os principais objetivos das abordagens psicossociais, estdo educar o
paciente sobre o transtorno, aderéncia ao tratamento, ensinar técnicas de
manejo de estresse e resolugdo de problemas, entre elas, o
desenvolvimento de estratégias de coping funcionais.

Apesar disso, poucos sao os estudos cientificos que se propuseram a
investigar de modo sistematico as habilidades de coping em bipolares. A
escassez de estudos, que investigaram o coping em bipolares, suscitou as
seguintes questdes: quais as estratégias de coping de pacientes bipolares?
Quais sao essas estratégias frente aos sinais prodrémicos da (hipo) mania?
Além disso, o entendimento do coping como um estilo de resposta,

associado a tracos de personalidade levantou a questdo se esta associagao
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também existiia nos bipolares e quais suas implicagdes clinicas. Na
tentativa de responder a tais questdes, este trabalho foi realizado.

Nesta introducdo, o problema de pesquisa e o referencial tedrico para
este estudo serdo apresentados mais explicitamente. Em seguida,
descreveremos as teorias sobre o coping, associagdes entre coping e

personalidade, e os trabalhos cientificos realizados com pacientes bipolares.

11  Apresentagao do problema e referencial teérico

O Transtorno Bipolar € uma doengca mental crénica, altamente
incapacitante, caracterizada por alteragcbes no estado do humor, com
recorréncia de episddios depressivos, maniacos e até mesmo mistos ao
longo da vida. Estima-se que afeta de 1% a 3% da populagéo (Belmaker,
2004), e, na populacéo da cidade de Sao Paulo, a prevaléncia € de 1%
(Andrade et al.,, 2002). Esta associada a importante incapacitagdao dos
pacientes, a elevada taxa de mortalidade, altos custos no tratamento e
importante sofrimento ao paciente e seus familiares (Lafer et al., 2004).

Coping refere-se ao conjunto de estratégias cognitivas e
comportamentais utilizadas pelos individuos para lidarem com demandas
excessivas que exijam a ativacdo da resposta ao estresse (Lazarus,
Folkman, 1984). Neste estudo, sera utilizado o termo em inglés coping, em
virtude do entendimento que o termo “enfrentamento”, comumente usado na

literatura nacional, ndo descreva o construto adequadamente. O conceito de
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coping seria de que, para o manejo de exigéncias ou demandas internas ou
externas, que sado avaliadas como sobrecarga aos recursos pessoais do
individuo, complexos processos cognitivos, comportamentais e biologicos,
seriam ativados com o intuito de adaptar o individuo a evitar e/ou escapar a
fonte de estresse, agir nessa fonte para reduzir seus efeitos ou ajusta-la
quando nem a evitagao ou a confrontagao sao possiveis (Compas, 2006).

O processo de coping tem sido alvo de conjecturas, ndo s6 das
abordagens psicossociais de tratamento do Transtorno Bipolar, mas também
de modelos fisiopatoldgicos. E interessante notar que, apesar da
preocupacao dos pesquisadores, poucos trabalhos tém sido desenvolvidos
no sentido de esclarecer como se da esse processo nos bipolares.

De acordo com um recente modelo de fisiopatologia do Transtorno
Bipolar (Kapczinski et al., 2008), as habilidades de coping podem
desempenhar um papel na modulagdo da relagdo entre estresse e
recorréncia de episédios, ao mesmo tempo podem ser diretamente afetadas
pelos danos neurofuncionais e neuroestruturais (por exemplo, prejuizos pré-
frontais) associados ao curso recorrente do transtorno (Monkul et al., 2005;
Robinson et al., 2006). Este modelo assume que o estresse e os eventos
vitais sao fatores importantes no inicio e curso do transtorno (Post, 2007).
Consequentemente, a ciclicidade dos episédios pode impor seu proprio
ritmo, sendo necessario cada vez menos estresse, para que este atue como
um gatilho de novos episédios (Post e Weiss, 1989), fendmeno conhecido

como efeito kindlling.
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O termo carga alostatica refere-se a um sistema fisiolégico multiplo e
cumulativo, que é necessario para a adaptagcao (McEwen, 1998). Apesar da
caracteristica de protegcao da adaptacao alostatica, a repeticado continua do
processo acarretaria um alto prego ao sujeito, sobretudo se os processos
alostaticos atingirem niveis extremos e tornarem-se ineficientes, como por
exemplo, no caso de estresse cronico (McEwen, 2006). No Transtorno
Bipolar, os custos da carga alostatica podem ser verificados por meio do
comprometimento clinico progressivo, pela alta prevaléncia de doencas e
mortalidade e os déficits cognitivos (Kapczinski et al., 2008). O processo de
coping poderia entdo ser concebido como um produto € um modulador da
carga alostatica (Grassi-Oliveira et al., 2010). Frente ao modelo exposto
acima, entende-se a importancia do esclarecimento do coping em bipolares.

Alguns tedricos afirmam que o coping deveria ser redefinido como um
processo da personalidade (Vollrath, 2001). Em recente metanalise, Connor-
Smith e Flachsbart (2007) mostram que a maioria dos estudos encontra
relacbes entre tracos especificos de personalidade, com base no modelo
dos cinco grandes fatores e as estratégias de coping. As associagdes entre
coping e personalidade foram investigadas em pacientes deprimidos. Os
resultados desses estudos mostram associagdes negativas entre coping
focalizado no problema e neuroticismo e associagdes positivas entre coping
focalizado na emocgéao e neuroticismo (MacWillians et al., 2003; Uehara et al.,
1999) e associagbes positivas entre coping focalizado no problema e
extroversdao (Uehara et al.,, 1999). Em pacientes bipolares, essas

associacodes ainda nao foram estudadas.
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Os estudos sobre as relagdes entre coping e tracos de
personalidade ao longo das ultimas trés décadas, bem como os achados
sobre personalidade no TB nos fizeram incrementar o papel do coping na
modulagao entre estresse e recorréncia no TB. Nossa hipétese é que, frente
a um evento estressor, determinados padrées de personalidade, por
exemplo, altos niveis de Neuroticismo, estdo relacionados a uma maior
reatividade ao estresse e interpretagao disfuncional dos eventos (por ex.,
avaliacdo negativa dos eventos). Isto determina estratégias de coping
disfuncionais, o estressor nao é adequadamente gerenciado, 0 que aumenta
a carga alostatica, com consequente aumento de recorréncia e cronicidade
do TB (Figura 1).

Compreender as complexas interacbes entre coping e tragos de
personalidade no TB vai exigir um entendimento mais amplo do
funcionamento do paciente e, assim, ampliar o conhecimento sobre
possiveis alvos das intervengdes psicossociais neste transtorno, dada a
importancia do paciente bipolar ser capaz de utilizar estratégias de coping
funcionais frente a eventos vitais estressantes, rompendo o ciclo estresse —

recorréncia.
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Figura1- Papel da relagdo entre coping e personalidade no modelo de
carga alostatica do TB. Frente a um evento estressor,
determinados padrées de personalidade como altos niveis de
Neuroticismo estdo relacionados a maior reatividade ao
estresse e interpretagdo disfuncional dos eventos (ex.,
avaliagdes negativas dos eventos), o que determina estratégias
de coping disfuncionais. Com isso, o estressor nao é
adequadamente gerenciado, o que aumenta a carga alostatica,
com consequente aumento da recorréncia e cronicidade

1.2 O conceito de coping

Os pesquisadores da Psicologia do Ego foram os primeiros a
conceber o conceito de coping, que estava relacionado aos mecanismos de
defesa contra conflitos sexuais e agressivos, sendo as motivagdes internas e

inconscientes (Vaillant, 1994).
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Nos anos de 1960, surgiu a segunda geragao dos estudos sobre o
coping, apontando para novas perspectivas no estudo do tema
desenvolvidas sobretudo pelo grupo de Richard S. Lazarus e Susan
Folkman.

Os autores partiram de um modelo cognitivo para o desenvolvimento
de suas pesquisas. Definiram o coping como um conjunto de esforgos
cognitivos e comportamentais com o objetivo de lidar com demandas
especificas, internas ou externas, que surgem em situacbes de estresse e
que sao avaliadas, como sobrecarregando ou excedendo seus recursos
pessoais (Lazarus e Folkman, 1984).

O coping é entendido como um processo ou uma interacdo que se
da entre o individuo e o ambiente (contexto), sua fungcdo & administrar a
situacao estressora, em vez de controlar ou dominar a mesma. A nogao de
avaliagcao é fundamental (lembrando que o modelo tedrico dos autores € o
cognitivo), ou seja, como o fendbmeno ¢é percebido, interpretado ou
cognitivamente representado na mente do individuo (Lazarus e Folkman,
1984). Portanto, sdao acbes deliberadas, o que de fato pensa ou faz para
lidar com a situacdo e que podem ser aprendidas, usadas e descartadas.
O coping € entendido como um processo dinamico. Pressupde a
possibilidade de mudancga, o que vai contra a abordagem da Psicologia do
Ego (mecanismo de defesa) e também da visdo do coping como um trago de
personalidade, imutavel. Os dados da Figura 2 mostram o modelo de

processamento de estresse e coping (Lazarus e Folkman, 1984)
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Modelo de processamento de estresse e coping (Lazarus e

Folkman, 1984)

Fonte: Antoniazzi AS, Dell’Aglio DD, Bandeira DR. O conceito de Coping:
uma revisao teodrica. Estudos de Psicologia. 1998;3(2):273-294.
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Figura 2 -

E importante diferenciar entre resposta de coping e resposta ao
estresse. A resposta de coping € uma acgao intencional, fisica ou mental,
iniciada em resposta a um estressor que foi percebido e avaliado. Ja a de

estresse € qualquer resposta que envolva uma reagdo emocional ou
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comportamental espontanea. Assim, nem todas as respostas ao estresse
podem ser consideradas como coping.

No modelo de coping proposto por Lazarus e Folkman (1984), o
coping deve ser visto como independente de seu resultado. Qualquer
tentativa de administrar o estressor € considerada coping, independente de
obter sucesso ou ndo. Dessa maneira, ndo pode ser visto como
intrinsecamente bom ou mau, adaptativo ou ndo adaptativo, pois o contexto
deve ser sempre levado em consideragdo. Se o processo do coping é
adaptativo ou mal-adaptativo depende da pessoa, em particular, a natureza
do estressor, a disponibilidade de recursos de coping. Por exemplo, a
negacao, que é considerada patogénica para a maioria dos psicoélogos do
ego, pode ser util em circunstancias definidas, como por exemplo, em
doencgas fisicas. Na doenga coronariana, a negacao seria prejudicial, por
exemplo, atrasando a busca por ajuda profissional, mas pode facilitar o
processo de recuperagao do paciente no periodo poés-cirdrgico (Lazarus,
1983; 1993).

Apesar disso, algumas respostas de coping que reduzem rapidamente
o0 estresse tém um alto custo na qualidade de vida do individuo, por
exemplo, coping evitativo e descarga emocional, que sao tradicionalmente

caracterizados como coping mal-adaptativo (Dakof e Taylos, 1990).

Estratégias de Coping
O modelo de Lazarus e Folkman usa o termo Estratégias de Coping.

que reflete comportamentos e/ou pensamentos usados para lidar com o
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agente estressor. Lazarus e Folkman (1984) classificam essas estratégias
em dois tipos, levando em conta sua fungao.

O coping focalizado na emoc¢ao diz respeito ao esforgo para regular
o estado emocional associado ao estresse, minimizando o mal-estar
causado pelo estresse e pode ser dirigido ao somatico e/ou aos sentimentos.
Sao exemplos de coping focados na emocao: fumar um cigarro, tomar
tranquilizantes, sair para correr, relaxamento (somatico), bem como culpar
as pessoas, culpar a si mesmo, demonstragdo de raiva (expressao de
emogdes negativas), concentrar-se em pensamentos negativos (ruminagao),
e tentativas de escapar das situagdes (negacao, pensamento fantasioso)
(Carver e Connor-Smith, 2010)

O coping focalizado no problema ¢ dirigido ao estressor, ou seja,
um esforco para atuar na situagdo que deu origem ao estresse, tentando
modifica-la. Por exemplo, se as demissdes em uma empresa sao esperadas,
as estratégias focalizadas no problema podem incluir trabalhar mais no
emprego como tentativa de evitar a demissdo (Carver e Connor-Smith,
2010). Este tipo de estratégia tem como funcéao alterar o problema existente
na relagido entre a pessoa e 0 ambiente que esta causando a tensao e inclui
estratégias como negociar para resolver um conflito interpessoal.
Geralmente, inclui reestruturacdo cognitiva e uso de estratégias de
resolugao de problemas, ou seja, pressupde o uso dos recursos cognitivos
do sujeito.

Lazarus (2006) afirma ser desejavel abandonar a ideia de que o

coping focalizado no problema e o na emogao sao tipos independentes de
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coping, pois, na maioria das situagcdes de estresse, esses dois tipos de
estratégias complementam-se. Por exemplo, o coping focalizado no
problema pode diminuir a ameaca de uma situagdo e com isso diminuir a
angustia gerada por essa situacdo. Uma estratégia focalizada na emocéo,
como o relaxamento ou técnicas de respiragdo, que sao focalizadas na
emocao, trazem calma e tranquilidade ao sujeito, o que pode contribuir para
que o sujeito lance méao de estratégias focalizadas no problema.

Assim como nao é correto fazer a distingdo entre estratégia de coping
adaptativa e mal-adaptativa, também nao se entende o coping focalizado no
problema como adaptativo e o focalizado na emogdo como mal-adaptativo.
Além disso, o construto “coping focalizado no problema” vem sofrendo
modificagdes. Estratégias denominadas busca de suporte social,
planejamento, entre outros, sdo um desmembramento do coping focalizado
no problema (Carver e Scheier, 1989).

O uso de um tipo ou outro de estratégia depende da avaliacdo que o
sujeito faz da situagao estressora (Lazarus e Folkman, 1984). A avaliagao
primaria € um processo cognitivo por meio da qual o sujeito avalia qual o
risco envolvido em determinada situagdo de estresse. Na avaliagao
secundaria, o individuo analisa quais sao os recursos disponiveis e as
opgoes para lidar com o problema. Em situagcdes que sdo avaliadas como
“‘modificaveis”, o coping focalizado no problema tende a ser mais
empregado, e o focalizado na emocgdo, mais utilizado em situacdes

avaliadas como inalteraveis.
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Nem sempre a avaliagdo que o individuo faz do agente estressor é
livre de distor¢bes cognitivas. Em transtornos mentais, como por exemplo,
no Transtorno Bipolar, as distor¢gdes cognitivas que esses pacientes podem
apresentar sdo conhecidas pela literatura (Newman et al., 2006). Assim, a
avaliacao do evento estressor € mediada por essas distorgdes, influindo

diretamente no tipo de coping utilizado.

Estilos de Coping

As pessoas desenvolvem formas que lhes sao habituais de lidar com
o estresse e que podem influenciar suas reagbes em novas situagdes. Sao
os estilos de coping, definidos por Carver e Scheier (1994), como a
tendéncia a usar uma reagcao de coping em maior ou menor grau, frente a
situacdes de estresse. Segundo esta perspectiva, as pessoas possuem um
conjunto de estratégias de coping que se mantém relativamente fixas (ou
estaveis) através do tempo e situagdes, sendo assim entendidas como um
traco.

No estudo de 1989, Carver e colaboradores realizaram uma analise
teste reteste, 6 e 8 semanas depois, do inventario desenvolvido por eles, o
COPE. Os resultados indicam correlagdes elevadas, sugerindo que a
tendéncia encontrada nas respostas de coping medidas por esse
instrumento sao relativamente estaveis.

Mesmo que a intengao inicial nao fosse alterar o modelo proposto por

Lazarus e Folkman, a ideia de estilos de coping contraria este modelo, pois
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para estes autores, coping € um processo em mudanga constante, orientado
para o processo em vez de centrado no trago.

Mais recentemente, em uma tentativa de convergir as abordagens ao
coping, Folkman e Moskowitz (2000) afirmam que: a) o coping tem varias
fungdes, incluindo, mas nao so, a regulacdo do estresse e o gerenciamento
dos problemas que o causaram; b) é influenciado pela avaliagdo das
caracteristicas do contexto do estresse incluindo a possibilidade de controle;
c) é influenciado pelas caracteristicas de personalidade, incluindo o
otimismo, o neuroticismo e a extroversao; d) e é influenciado pelos recursos
sociais.

Carver et al. (1989) reconhecem a provavel obviedade da existéncia
de estilos de coping, visto que as pessoas abordam cada situagcao de
estresse com um repertorio de estratégias relativamente fixas por meio do
tempo e das circunstancias. A favor desta perspectiva, defendem ainda que,
provavelmente, ha modos preferidos de coping em fungdes das dimensdes

da personalidade.

Coping e Personalidade

As relagbes entre coping e personalidade constituem a terceira fase
da evolucdo do conceito. Os pesquisadores voltaram-se para essa
convergéncia motivados, em parte, pelo acumulo de evidéncias que indicam
que fatores situacionais ndo sdo capazes de explicar toda a variacdo nas

estratégias de coping utilizadas pelos individuos.
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Dada a exposicdo ao estresse, a personalidade pode influenciar as
respostas de coping de varias maneiras, por exemplo, pela interpretacdo do
evento e pelas expectativas dos resultados (Carver e Connor-Smith, 2010).

O traco extroversdao envolve emocgdes positivas, sociabilidade,
assertividade e alta energia (Costa e MacCrane, 1992). A assertividade e a
alta energia, por exemplo, podem fornecer os recursos necessarios para
iniciar e persistir na solugao de problemas (Vollrath, 2001). O afeto positivo
devera facilitar a reestruturagao cognitiva e uma orientacdo para os outros,
assim como o0 acesso a uma rede social deve facilitar as estratégias de
coping voltadas para a busca de apoio social.

O neuroticismo reflete as tendéncias para sentir medo, tristeza,
angustia (Costa e MacCrane, 1992). Dada a vulnerabilidade ao sofrimento, o
neuroticismo deve conduzir a estratégias de coping focalizadas na emogao e
na evitagdo da ameaca. Essas estratégias tendem a ser reforcadas pelo
alivio de curto prazo que propiciam (Lengua et al., 1999), reduzindo assim a
motivagdo para o individuo voltar-se ao estressor e tentar gerencia-lo de
modo mais eficiente e duradouro.

Conscienciosidade implica persisténcia, autodisciplina, organizacao,
(Costa e MacCrane, 1992). A autodisciplina deve facilitar a resolugao de
problemas e tornar menos provavel as estratégias que visam ao afastamento
do problema (Lengua et al., 1999, Vollrath, 2001).

Amabilidade envolve altos niveis de confianga e preocupagao com os

outros (Costa e MacCrane, 1992). Individuos com alta amabilidade tendem a
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ter redes sociais importantes (Bowling et al., 2005, Tong et al., 2004). Esse

traco pode prever o apoio social no coping.

Abertura a experiéncia envolve a tendéncia a ser imaginativo, criativo,
curioso, flexivel, em sintonia com os sentimentos e inclinado para novas
atividades e ideias (Costa e MacCrane, 1992). Estas tendéncias podem
facilitar o envolvimento nas estratégias de coping focalizadas no problema,
considerando que exigem novas perspectivas, como a reestruturagao
cognitiva e a resolugao de problemas, mas também pode facilitar o uso de
estratégias como pensamento fantasioso (Carver e Connor-Smith, 2010).

Connor-Smith e Flachsbart (2007) realizaram metanadlise sobre o
tema, usando 165 amostras, com o total de 33.094 participantes. Para os
autores, a avaliacado das relagdes entre coping e personalidade pressupde a
avaliagcao das facetas da personalidade, estratégias de coping especificas e
analises multivariadas. Os resultados encontrados na metanalise foram:

- Extroversdao e Conscienciosidade predizem mais coping focalizado no
problema e reestruturagao cognitiva, neuroticismo menos;

- Neuroticismo prediz estratégias como pensamento fantasioso,
desinvestimento e coping focalizado na emogao;

- Neuroticismo e extroversao predizem busca de suporte;

- Personalidade tem um papel preditivo de coping em amostras com
individuos jovens, sob estresse e em amostras que avaliaram estilos de
coping em vez de estratégias.

Na literatura, existe uma variedade de instrumentos que se propdem a

avaliar o coping e o fato dificulta a comparagéo dos resultados dos estudos.
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Abaixo serdo descritos dois estudos que utilizaram como instrumento de
avaliagcao de coping o Ways of Coping, desenvolvido por Folkman e Lazarus
(1988), no qual a Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas,
utilizada neste doutorado foi baseada.

O’Brien e Delongis (1996) e Shewchuk et al. (1999) investigaram as
associagdes entre estratégias de coping, utilizando o Ways of Coping e as
dimensdées do modelo dos Cinco Grandes Fatores em estudantes
universitarios. Estes estudos sugerem:

- associacao negativa entre coping focalizado no problema e neuroticismo;

- associacgao positiva entre coping focalizado na emocgao e neuroticismo;

- associacdo positiva entre coping focalizado no problema e
conscienciosidade;

- associagao negativa entre coping evitativo e conscienciosidade; e

- associacgao positiva entre coping social e extroversao.

Recentemente, foram realizados estudos genéticos para investigar as
relagcdes entre coping e personalidade. Os resultados indicam que o coping e
os tracos de personalidade dividem influéncias genéticas comuns, sendo
construtos diferentes, mas, apresentando algumas associagdes. Assim,
pode-se dizer que as influéncias genéticas sobre a personalidade
influenciam modestamente as preferéncias individuais pelos estilos de
coping (Kato e Pedersen, 2005; Jang et al., 2007).

As associagdes entre coping e personalidade foram investigadas em
pacientes deprimidos. Os resultados desses estudos mostram associacoes

negativas entre coping focalizado no problema e neuroticismo e associagdes
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positivas entre coping focalizado na emocgao e neuroticismo (MacWillians et
al.,, 2003; Uehara et al., 1999) e associagdes positivas entre coping
focalizado no problema e extroversao (Uehara et al.,, 1999). Em pacientes
bipolares, essas associagdes ainda nao foram estudadas, sendo um dos

objetivos desta pesquisa.

1.3 Coping e Transtorno Bipolar

Evidéncias indicam que o estresse psicolégico pode desempenhar
um papel importante no desencadeamento e evolugéo do Transtorno Bipolar
(Post e Leverich, 2006). Ellicott et al. (1990) afirmam que pacientes bipolares
que vivenciam eventos estressores sdo cinco vezes mais propensos a
apresentar uma recorréncia do que pacientes que nao estdo passando por
esse tipo de evento. Em artigo de revisao, Paykel (2001) mostra que eventos
vitais podem estar relacionados ao inicio e desenvolvimento da doenga, mas
nao de forma independente, estando relacionados a genética e suporte
social. Johnson (2005) mostra que um aumento de eventos vitais negativos
pode estar relacionado ao desencadeamento de um episoédio depressivo e
que eventos vitais que envolvem a busca por um objetivo especifico podem
estar relacionados ao desencadeamento de um episédio maniaco em
pacientes bipolares.

Horesh e lancu (2010) tiveram como objetivo explorar a associagao

entre eventos vitais estressantes e o desenvolvimento de doenca afetiva.
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Pacientes bipolares e unipolares foram comparados a individuos saudaveis.
Os resultados indicam que, em unipolares e bipolares, o maior impacto dos
eventos vitais estressantes sobre o aparecimento dos transtornos afetivos foi
encontrado no ano antes da primeira depressao ou episodio maniaco. Isto
sugere que, nesse periodo crucial, 0 acumulo de eventos vitais estressantes
contribui para a precipitagcao de um mecanismo de resposta patolégica. Uma
vez estabelecido, este mecanismo poderia ser reativado no futuro por
eventos estressantes menos severos e em menor numero.

A vulnerabilidade do paciente bipolar ao estresse pode ser explicada
do ponto de vista cognitivo. O paciente, partindo de suas crencas /
esquemas, interpreta os eventos estressores. A experiéncia subjetiva que
ocorre com bases nessas interpretagdes interage com a biologia,
determinando o afeto e o comportamento do paciente (Newman, 2006). Por
exemplo, individuos com estilos de pensamento mal-adaptativos, quando se
deparam com um evento vital negativo, tendem a responder ampliando as
implicacbes negativas desse evento. O estresse resultante pode gerar
reacdes biolégicas e comportamentais (coping), por exemplo, perda de sono,
deixar os problemas acumularem-se, gerando sintomas, com consequente
impacto no curso e progndstico do transtorno.

Uma vez que tais experiéncias estressantes sao susceptiveis de
ocorrer para um numero significativo de pessoas e de terem sido
consideradas de dificil controle, a escolha da estratégia de coping poderia

ser um alvo potencial de intervengdes psicossociais.
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De fato, estudos controlados avaliando intervencdes psicossociais no
transtorno bipolar relataram melhora funcional moderada (o funcionamento
social / adaptagao e satisfagao de vida aumentada) (Miklowitz e Otto, 2007).
As intervengdes psicossociais para o transtorno bipolar, muitas vezes,
incluem elementos, tais como: automonitoramento, identificacdo de sinais
precoces de recaida e técnicas para gerir situagdes adversas e eventos
estressantes da vida (Zaretsky et al., 2007; Reinares et al., 2008). Embora o
coping possa ser considerado como um mecanismo de acdo dessas
intervencgdes, seu papel ainda nao foi rigorosamente avaliado (Parikh et al.,
2007).

Apesar do numero limitado de estudos sobre coping no Transtorno
Bipolar, alguns pesquisadores vém estudando esse processo no controle
dos sintomas, especialmente, na fase prodrémica das crises. Esta fase da
mania/hipomania € usualmente definida como o periodo que vai do
reconhecimento dos primeiros sintomas até aquele em que os sintomas
atingem sua severidade maxima. Este periodo pode durar 1 ou 2 dias até
uma ou varias semanas. Durante essa fase, os sintomas serdo, com
probabilidade, leves e nao necessariamente causarao problemas ao
individuo (Miklowitz, 2002).

Wong e Lam (1999) definem os prédromos do transtorno bipolar como
sinais ou sintomas cognitivos, comportamentais e afetivos que podem fazer
com que o paciente reconheca o inicio de um episdodio.

Para Miklowitz (2002) e Colom e Vieta (2006), os principais sinais

prodrémicos da mania/hipomania sido: diminuicdo no numero de horas de
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sono, sentimento de “tempo perdido” em relacdo as horas gastas com sono,
impaciéncia, irritabilidade ou aumento no numero de desentendimentos ou
discussodes, aumento do nivel de energia, novos interesses ou retomada de
interesses antigos (por exemplo, ouvir musicas que costumava ouvir ha 15
anos), falar mais rapido, dirigir mais rapido, iniciar novos projetos, aumento
do desejo sexual, mudanca do estilo de vestir-se. Outros sinais incluem:
mudancas no comportamento: maquilagem (mulheres), distor¢des sutis: nas
cores, (perceber as cores mais brilhantes e nitidas), prestar atencao
demasiada em luminosos, mudancas subitas de preferéncia: marca de
cigarro, tipo de jornal, posicao (no futebol), caminho para ir ao trabalho; livro,
comida, sensacoes diferentes corporais: sentir o sangue borbulhar, cabeca
explodindo ou quente, etc.

Em 1997, o primeiro estudo sistematico foi realizado (Lam e Wong,
1997) e, nos ultimos 13 anos, as pesquisas sobre coping em Bipolares foram
desenvolvidas como lentas mas, continuamente. Este estudo teve como
objetivo investigar os prédromos do paciente bipolar e suas estratégias de
coping; investigar se o reconhecimento dos prédromos e o uso de
estratégias de coping adaptativas estdo relacionados a um bom
funcionamento social; investigar se a aceitagdo da doenga e a aderéncia a
medicacdo tém um efeito desejavel no funcionamento social. Quarenta
pacientes com Transtorno Bipolar, segundo DSM-IV, eutimicos, foram
entrevistados por meio dos seguintes instrumentos: MRC Social
Performance Schedule, The insight Questionnaire, The Mania Scale, The

Beck Depression Inventory, The Coping with Prodromes Interview. Os
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resultados mostram que 25% dos sujeitos nao foram capazes de reconhecer
0s sinais precoces do episodio depressivo, comparados com apenas 7,5%
dos que nao foram capazes de reconhecer os sinais precoces da crise de
mania, ou seja, parece ser mais facil para o paciente bipolar reconhecer os
prédromos da mania do que da depressao.

Os pacientes relataram estratégias cognitivas e comportamentais de
coping nos prodromos da depressdao, mas, apenas estratégias
comportamentais nos prodromos da mania. Os niveis de depressdo, como
os sujeitos enfrentam os prédromos da mania e sua habilidade em
reconhecer os sinais precoces de depressao contribuem significantemente
para o nivel de funcionamento social.

Lam et al. (2001) estudaram, prospectivamente, durante um periodo
de 18 meses, quais os tipos de estratégias de coping em pacientes bipolares
foram relacionadas com bom prognéstico e reducdo da reincidéncia e
encontraram uma relagao entre a redugao da estimulagdo, priorizagdo de
tarefas, redugdo do numero de tarefas para quantidades realistas com
menores chances de ocorrer uma recaida maniaca. Por outro lado, o mesmo
estudo relatou que um numero maior de pacientes que faziam uso de alcool
ou que utilizavam outras estratégias passivas na fase prodromica tinha mais
depressao reincidente. Uma caracteristica comum desse tipo de estudo é
que as pessoas precisam reconhecer os sintomas prodrémicos e decidir se
eles sao sintomas leves ou prodromos falsos, bem como se estdo propensos
a desenvolver em um episédio (Lam e Wong, 2005). A capacidade de

reconhecer precocemente os sintomas contribui para os niveis adequados
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de funcionamento psicossocial dos pacientes (Lam e Wong, 1997).
Estratégias de coping como aceitacdo da doenca, ao contrario de sua
negacao, podem contribuir na aderéncia ao tratamento (Greenhouse et al.,
2000).

Perry et al. (1999) investigaram a eficacia de ensinar pacientes com
transtorno bipolar a identificarem sintomas precoces de recaidas e buscar
prontamente tratamento em servigcos de saude, atitude que é considerada
uma estratégia de coping. Concluem que essas estratégias estao
associadas a importante melhora clinica, melhora no funcionamento social e
nos empregos.

Os estudos de Lam e Wong culminaram no desenvolvimento de uma
escala especifica para avaliar as estratégias de coping frente aos sinais
prodrémicos das crises de mania/hipomania (Wong e Lam, 1999). A Coping
Inventory for Prodromes of Mania (CIPM) foi desenvolvida para avaliar como
pacientes bipolares lidam com os sinais prodromicos da mania/hipomania.
Consiste de 23 questdes, e a analise fatorial mostra quatro fatores: reducao
da estimulagao, coping focalizado no problema, busca de ajuda profissional,
negacdo ou culpa. Todos os fatores apresentam boa estabilidade e
consisténcia interna (o de Cronbach variando entre 0,70 e 0,85, exceto para
busca de ajuda profissional, que foi de 0,50).

Quanto as diferencas entre os subtipos de transtorno bipolar, um
estudo recente demonstrou que individuos com transtorno bipolar tipos | e Il
apresentam diferentes mecanismos de coping nos prédromos da mania/

hipomania. Os bipolares tipo | foram mais propensos a procurar ajuda
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profissional e a reduzir a estimulagdo; e os bipolares Il foram mais
propensos a langcar mao da estratégia negacédo e culpa. Além disso, os
bipolares tipo | tenderam a utilizar uma série mais ampla de estratégias de
coping que os individuos do tipo Il. E importante notar que ndo houve
associagcao entre caracteristicas demograficas e clinicas e estratégia de
coping (Parikh et al., 2007).

Cho e Ryu (2010) compararam as estratégias de coping nos
prodromos da mania entre pacientes bipolares com e sem caracteristicas
psicoticas. Os pacientes psicoticos apresentaram escores mais altos na
estratégia busca de ajuda profissional e em negacao e culpa.

Em artigo de revisao, Christensen e Kessing (2005) mostram que
poucos estudos sobre estratégias de coping nos transtornos afetivos incluem
pacientes com transtorno bipolar exclusivamente. A maioria dos estudos
mostra que estratégias de coping emocionalmente orientadas e/ou estilos
evitativos de coping estdo associados a recaidas de episédios depressivos,
e as estratégias focadas no problema e orientadas para uma tarefa estao
associadas a bons progndsticos. Parecem existir diferencas nas estratégias
de coping de homens e mulheres. Por exemplo, os homens tenderiam a usar
mais estratégias que envolvam distragdo, e as mulheres mais estratégias
sobre expressao emocional. A relagdo entre estratégias de coping e idade
ainda nao esta clara e nem existe uma resposta se as estratégias eficientes
de coping aumentam ou diminuem com a idade.

Goosens et al. (2008) encontraram diversas diferengas nos estilos de

coping de homens e mulheres. Compararam uma amostra de 157 pacientes
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(65% de mulheres) com 1.075 homens e 712 mulheres da populagao
holandesa e concluiram que os homens bipolares utilizam mais busca de
suporte social, mais reagdes paliativas e menos expressao de emogdes do
que o grupo controle. As mulheres bipolares utilizam menos pensamentos
reasseguradores, menos abordagens ativas de coping, mais esquivas € mais
reacdes passivas do que o grupo controle.

Este parece ser o unico estudo transversal que avaliou estilos de
coping em pacientes bipolares, fora do contexto dos prédromos de
(hipo)mania. Uma limitagdo importante do estudo foi a participacdo de
sujeitos com sintomatologia depressiva ou (hipo)maniaca, o que pode ter
influenciado os resultados. Outra questao diz respeito a avaliagdo do grupo
de comparacado. Nao ha mencgao de uma avaliagao psiquiatrica do grupo.

O fosso entre teoria do coping e uso clinico deste ainda permanece,
embora a relevancia clinica do coping seja promissora, e ndo esteja clara. E
dificil fazer uma distingao clara entre os processos de coping e sintomas. A
complexa interacdo entre estressores, coping, personalidade e transtornos
afetivos precisa ser mais bem entendida, pois assim estratégias de coping
podem ser incluidas de forma mais sistematica no tratamento do paciente.

Dessa forma, ha uma necessidade de desenvolver novas medidas
que sejam validas e confidveis e que combinem a avaliacdo do coping, de
eventos de vida e personalidade em uma entrevista semiestruturada.
Estudos de longo prazo, capazes de detectar as respostas de coping antes e

depois do inicio do transtorno de humor podem fornecer novas informagdes
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sobre a relagdo entre estratégias de coping e transtornos afetivos
(Christensen e Kessing, 2005).

Os dados da Tabela 1 mostram os estudos na area.
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Tabela1- Estudos sobre coping em bipolares
Avaliacao Condigoes Instrumento Grupo de
Estudo N diagnéstica/ no momento  de avaliagéo = Resultados
; . : comparagao
sintomas da avaliagao de coping
Lam e Wong 40 bipolares DSM-IV eutimicos The Coping Ausente Os niveis de depressao, como os sujeitos
(1997) MAS with Prodromes enfrentam os prédromos da mania e sua
BDI Interview habilidade em reconhecer os sinais precoces de
depressao contribuem significantemente para o
nivel de funcionamento social
Greenhouse 32 bipolares | SCID Sem Brief COPE Sem grupo de Baixos niveis de aceitagao e altos niveis de
et al (2000) informacao comparagao negacao estao relacionados a aderéncia a
medicagao.
Lam et al 40 bipolares DSM-IV eutimicos The Coping Follow up— 18 Relacdo entre a reducao da estimulacéo,
(2001) MAS with Prodromes meses priorizacao de tarefas, redugdo do numero de
BDI Interview tarefas para quantidades realistas com menores
chances de ocorrer uma recaida maniaca
Parikh et al 147 bipolares | SCID Eutimicos CIPM Bipolares | x Bipolares | = 1 busca de ajuda profissional
(2007) 56 bipolares Il HDRS Bipolares Il Bipolares Il = tnegacéo e culpa
CARS-M
Goossens et 157 pacientes DSM-IV 20 com UCL 1.075 homens  Bipolares = | abordagens ativas na resolugdo de
al (2008) ambulatoriais sintomas 712 mulheres problemas; 1 coping evitativo; 1 reagdes passivas
(65% mulheres) depressivos; normais (C) Homens Bipolares = 1 reagdes paliativas; 1 busca
105 eutimicos; de suporte social; I expressao de emogdes
29com Mulheres Bipolares = { pensamento
smto,mas (hipo) reassegurador; 4 abordagens ativas de copig; 1
maniacos esquiva; 1 reagdes passivas
Cho e Ryu 72 bipolares (34 HDRS <8 Eutimicos CIPM Bipolares Pacientes Psicéticos = 1Busca de ajuda
(2010) psicoticos e 38 YMRS < 6 Psicoéticos x profissional; 1 negacao e culpa

néo psicoticos)

nao psicoéticos

NOTA: UCL: Ultrecht Coping List; MAS: The Mania Scale; HDRS: Hamilton Depression Rating Scale; YMRS: Young Mania Rating Scale; CIPM:
Coping Inventory for Prodromos os Mania; BDI: Beck Depression Inventory; CARS-M: Clinical Administered Scale for Mania
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1.4

Personalidade e Transtorno Bipolar

E importantes salientar as relacdes existentes entre transtornos de

humor e personalidade. Goodwin e Jamison (2007), citando os trabalhos de

Klerman (1973); Hirschfeld e Klerman (1979); Akiskal et al (1983) mostram

quatro modelos basicos sobre as complexas interagdes entre personalidade

e doenca afetiva:

a)

Personalidade como uma predisposicdo a doenga afetiva: o modelo
pressupbe que os padrbes da personalidade precedem e, portanto,

predispdem o individuo a desenvolver doencas afetivas;

Personalidade como uma expressao da doencga afetiva: os tracos de
personalidade sao vistos, como manifestacbes de formas leves e
moderadas da doenca afetiva. O temperamento do individuo é

considerado ligado a predisposigao genética para mania e depressao;

Personalidade como um modificador da doencga afetiva: determina a
apresentacao clinica do transtorno, resposta a psicoterapia e medicacao
e a aderéncia ao tratamento. Considera-se que a capacidade de lidar
com o estresse e as complicacbes da doenca afetiva é fortemente

influenciada pela estrutura pré-moérbida da personalidade e do carater;

Personalidade alterada pela doenca afetiva: nesse modelo, diversas
consequéncias da doenca, incluindo mudancas nos padrdes da
autoestima e interagao social; dificuldade para manter relacionamentos
significativos e empregos; e flutuagdes frequentes no humor, na energia,

percepcdo e pensamentos sdo consideradas causas e refletem
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alteracbes de curta e longa duracdo na personalidade, que podem ser

reversiveis ou irreversiveis.

Um dos modelos de personalidade mais utilizado no estudo das
diferencas individuais € o Modelo dos Cinco Grandes Fatores (Big Five
Model). Evidéncias para este modelo provém de trés areas principais:
analise fatorial de grandes conjuntos de termos linguisticos relacionados aos
tragos, pesquisas interculturais testando a universalidade dos tragos, e a
relacdo entre questionarios e outros questionarios e avaliagbes (Pervin e
John, 2004).

A seguir os cinco fatores e suas respectivas facetas (Flores-Mendoza

etal., 2007, p. 16-19):

a) Neuroticismo: trata-se do dominio mais penetrante da personalidade
que contrasta ajustamento ou estabilidade emocional ao neuroticismo ou
mau ajustamento. O nucleo deste fator € a tendéncia geral para
experimentar afetos negativos, tais como: medo, tristeza, vergonha,
raiva, culpa e nojo. Inclui mais do que suscetibilidade a estresse
psicolégico. Nesse fator, altos escores indicam propensao a apresentar
ideias irracionais, pouca habilidade em controlar os impulsos e a lidar
pobremente com o estresse. Resultados mais baixos indicam individuos
emocionalmente estaveis, calmos, moderados, tranquilos e capazes de
encarar situagdes estressantes sem se aborrecerem ou perturbarem-se.

As facetas que compdem este fator, sao:
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Ansiedade: relacionada a sensagao de apreensao, medo, tensao e
extrema preocupagao;

Raiva/Hostilidade: representa a tendéncia a vivenciar raiva e estados
relacionados, como frustragao e amargura;

Depressao: representa diferencas individuais normais na tendéncia a
experienciar afeto negativo;

Embaraco/Constrangimento: as emocgdes relacionadas a vergonha
e embarago formam o nucleo desta faceta. Embaracgo/
constrangimento é semelhante a timidez e ansiedade social,
Impulsividade: refere-se a inabilidade de controle de anseios e
impetos. O termo nao deve ser confundido com espontaneidade,
ousadia ou rapidez na tomada de decisao; e

Vulnerabilidade: refere-se a suscetibilidade ao estresse e as

agressoes psicologicas.

b) Extroversao: Inclui os tragcos sociabilidade, assertividade e busca de

excitacao e estimulagao. Neste fator, altos escores indicam pessoas que

tendem a ser alegres e bem dispostas. E fortemente relacionado ao

interesse por ocupacgdes empreendedoras. Deve-se ter cuidado ao

associar baixos escores em extroversao a introspeccdo ou reflexao,

sendo essas caracteristicas mais associadas a altos escores no traco

abertura a experiéncias. As facetas que compdem este fator sao:

Acolhimento (acolhimento caloroso): relacionado a afeto e amizade;
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» Gregarismo: caracteriza a preferéncia pela companhia de outras
pessoas, estimulagao social,

= Assertividade: relacionada a dominancia, lideranca e independéncia.
Nao se deve confundir com agressividade verbal;

» Atividade: representa agilidade, energia, vigor e necessidade de
movimento;

» Busca de sensacdes: caracteriza busca de excitagao e estimulagao;
e

» Emocdes positivas: tendéncia a experienciar emogdes positivas, tais
como alegria, amor e animacgao. Diversos estudos tém demonstrado,

que é a faceta mais relevante para predi¢ao de felicidade.

Abertura a experiéncia: trata-se de uma importante dimensao da
personalidade; no entanto, € muito menos conhecida do que o
neuroticismo e a extroversdao. Os elementos desse fator — imaginagao
ativa, sensibilidade estética, atencdo aos proprios sentimentos,
preferéncia pela variedade, curiosidade intelectual e independéncia de
julgamento — tém, frequentemente, desempenhado um papel nas teorias
e medidas da personalidade. Propostas alternativas ao Big Five Model
com frequéncia rotulam esse fator de intelecto, que nao é equivalente a
inteligéncia. No sentido analitico fatorial, as medidas de habilidade
cognitiva formam um sexto fator, considerado externo aos dominios da

personalidade.
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» Fantasia: relacionada a uma imaginagao vivida e uma vida fantasiosa
ativa;

» Estética: apreciagdo, profunda harmonia e gosto pelas diversas
formas de arte e da beleza;

= Sentimentos: receptividade dos préprios sentimentos e emocgdes.
Avalia a emogao como parte importante da vida;

= Acles variadas: disposicdes para atividades diferentes,
conhecimento de novos lugares ou situagcdes. Sempre que pode, evita
a rotina;

» |deias: relacionada a curiosidade intelectual. Esse traco € visto nao s6
como uma busca ativa dos préprios interesses intelectuais, mas
também uma abertura mental e uma disposicdo a considerar ideias
novas e, talvez, até nao convencionais; e

= Valores: prontiddo para reexaminar valores sociais, familiares,

politicos e/ou religiosos.

d) Amabilidade: primeiro, € uma dimensao de tendéncias interpessoais,
assim como extroversdo. Trata-se da predisposicdo a sensibilizar-se
pela situagdo dos outros e a colocar-se no lugar deles, acarretando
muitas vezes um comportamento de complacéncia. E tentador ver o lado
cordial desse dominio como preferivel socialmente e como
psicologicamente saudavel, mas esse trago ndo seria uma vantagem na
sala de audiéncia ou no trabalho cientifico em que o pensamento critico

e céptico contribui para analises mais acuradas.
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» Confianca: disposi¢ao a acreditar que os outros sdo honestos e bem-
intencionados;

» Franqueza: relacionada a propria sinceridade, a lealdade para com a
verdade;

= Altruismo: representa uma preocupacao ativa com o bem-estar dos
outros, demonstrando generosidade e disposi¢cdo para assistir os que
precisam de ajuda;

= Complacéncia: considera as reacgbdes aos conflitos interpessoais.
Tendéncia a deferir em favor dos outros, a fim de evitar situacbes
disruptivas;

= Modéstia: relacionada a humildade, simplicidade e menor vaidade.
Nao se deve confundir com falta de autoestima; e

» Sensibilidade: caracteriza atitudes de simpatia, compaixdo e

preocupacao pelo lado humano das politicas sociais.

Conscienciosidade: Nas teorias de personalidade, particularmente na
teoria psicodinamica, existe especial atencdo ao controle dos impulsos.
Durante o curso do desenvolvimento, a maioria dos individuos aprende a
administrar seus desejos, quando isso ndo ocorre, presume-se um sinal
de alto neuroticismo. Mas, autocontrole também pode se referir a
processos mais ativos de planejamento, organizacédo e condugao de
tarefas. Diferencas individuais nessa tendéncia sdao a base da

conscienciosidade. Anteriormente, essa dimensido foi chamada de
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carater, pois observa-se que altos escores associam-se a

escrupulosidade.

= Competéncia: refere-se a percepgcao da pessoa de que é capaz,
sensivel, prudente e efetiva. E a faceta mais altamente associada
com a autoestima e controle interno;

= Ordem: caracteriza atitudes de organizagdo, planejamento,
preparagcao e metodismo;

= Senso do dever: relacionado ao cumprimento das obrigagdes sociais,
morais ou éticas;

» Esforco por realizacGes: caracteriza a tendéncia a aspirar altos
niveis e atitudes para alcanga-los;

= Autodisciplina: representa a habilidade em comecar tarefas e
conduzi-las até o fim, independente de tédio, fastio ou outras
distracbes. Essa faceta nao deve ser confundida com impulsividade; e

» Ponderacdo: caracteriza a tendéncia a pensar, a deliberar

cuidadosamente antes de agir.

Os achados dos estudos prévios sobre personalidade em bipolares
com base no Big Five Model s&o inconsistentes. Por exemplo, os escores de
Neuroticismo e Extroversao vém sendo encontrados elevados ou iguais nos
bipolares, assim como Extroversdo vem sendo verificada alta, baixa ou

iguais na comparagao com os controles saudaveis.
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Quando comparados a pacientes unipolares, os bipolares parecem
nao apresentar diferencas nos tragos de personalidade (Nowakowska et al.,
2005; Smille et al., 2009; Jylha et al., 2010).

De modo geral, estudos que comparam bipolares | e |l relatam altos
escores de gregarismo, acolhimento, extroversdo, emocdes positivas,
competéncia e esforco por realizagdes nos tipos | e altos escores de
depressao, impulsividade, estética e no neuroticismo e suas facetas nos
tipos Il (Ren e Dia, 2001; Kim, 2010).

Um recente estudo realizado pelo STEP-BD avaliou tragos no TB em
trés momentos distintos ao longo de 2 anos: eutimia, episodio depressivo e
episdédio maniaco. Na eutimia, os resultados indicam altos niveis de
Neuroticismo e Abertura e baixos niveis de Extroversdo, Amabilidade e
Conscienciosidade. Episédios depressivos foram associados a um aumento
dos niveis de Neuroticismo e diminuicdo dos de Extroverséo,
Conscienciosidade e Abertura e episédios de mania foram associados
apenas a aumento da Extroversdo, sendo esses efeitos consistentes ao

longo do tempo (Barnett et al., 2010).

Os dados da Tabela 2 mostram um resumo dos principais estudos na

area.
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Tabela 2 - Estudos sobre personalidade em bipolares utilizando o modelo teérico do Big Five Model
Avaliacao Condigdes no Instrumento de Grupo de
Estudo N diagnostica / momento da avaliagao de comparagio Resultados
sintomas avaliacao personalidade
Lozano e 39TB | SCID Indiferente (baseline ~ NEO-FFI O mesmo — 1 Neuroticismo prediz tsintomas
Johnson MHRSD e follow up) baseline e depressivos
(2001) BRMS follow up 1 Conscienciosidade (esforgo por
realizagdes) prediz Tsintomas maniacos

Ren e Dia 35TB I Critérios DSM-IV  Pacientes em NEOPI-R Controles TB | = tgregarismo; 1 acolhimento
(2001) 24 TB I HDS remissao Saudaveis TB Il = 1 depresséo; 1 impulsividade; 1

59 normais BRSD HDS =8 estética

BRSD =5

Nowakowska 49 TB SCID Humor eutimico por TEMPS-A Controles TB, DM e CC = 1 Neuroticismo; ¥
et al. (2005) 25 DM pelo menos 4 NEOPI-R Saudaveis Conscienciosidade comparados aos CS

32 CC semanas antes da TClI TB e CC = 1 Abertura comparados aos

47 CS entrada no estudo CS
Murray et al. 116 estudantes Amostra nao Amostra nao clinica GBI T-Depressao determinada pelo
(2007) de psicologia clinica NEOPI-R Neuroticismo

60 individuos PANAS T-Mania determinada pela Extroversao

populagéo e Amabilidade (negativa)

geral
Smille et al. 50 TB Critérios DSM-IV  Pacientes em EPQ-R Controles 1 Neuroticismo em TB e DM (x controle)
(2009) 50 DM remissao (sem Saudaveis { Extroversdo em TB e DM (x controle)

50 CS descrigao desta =TB e DM

avaliagao)

Jylha et al. 191 TB SCID Indiferente EPQ-R Comparou TB 1 Neuroticismo; ¥ Extroversao
(2010) 371 DM HAMD TBI,TBIl e Sem diferengas entre TB I, TB Il e DM

347 CS BECK deprimidos

BAI
YMRS

(continua)
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Tabela2 - Estudos sobre personalidade em bipolares utilizando o modelo teérico do Big Five Model (conclusao)
Avaliagao Condigoes no Instrumento de Grupo de
Estudo N diagnéstica / momento da avaliagao de = Resultados
; . - comparagao
sintomas avaliagao personalidade
Kim et al. 85TB I Sem informagdes Humor eutimico por NEOPI-R Comparou TB | TB | = 1 Extroverséo e na faceta
(2010) 43 TB Il pelo menos 8 com TB Il emocgoes positivas
semanas antes da 1 competéncia e esforgo
entrada no estudo por realizagoes (facetas de
conscienciosidade)
TB Il = 1 Neuroticismo e nas
facetas ansiedade, depresséo,
embarago/constrangimento e
vulnerabilidade
Barnett et al. 2247 Critérios do STEP- Eutimicos NEO-FFI Sem grupo de Eutimia: 1 Neuroticismo e Abertura
(2010) BD: Affective Mania comparagao. Os e | Extroversdo, Amabilidade e
Disorders Evaluation, Depresséao pacientes foram Conscienciosidade.
YMRS, comparados em Episddios depressivos: 1 do
MDRS,Clinical trés momentos: Neuroticismo e | da Extroverséo,

Monitoring Form for
Mood Disorders,
SCID

baseline, 12
meses e 24
meses

Conscienciosidade e Abertura,
Mania: 1 da Extroversao

TB: Transtorno Bipolar; DM: Depressao Maior; CC: Controle criativo; CS: controle saudavel; SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV; MHRS:
Modified Hamilton Rating Scale for Depression; BRMS: Bech-Rafaelsen Mania Scale; HAMD: Hamilton Depression Rating Scale; BDI: Beck
Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; YMRS: Young Mania Rating Scale; NEO-FFI: NEO Five Factor Inventory; HDS: Hamilton
Depression Scale; BRSD: Behavior Rating Scale for Dementia ; TEMPS-A: The Affective Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San
Diego; TCIl: Temperament and Character Inventory ; EPQ-R: Eysenck Personality Questionnaire; GBI: General Behavior Inventory; PANAS: Positive
and negative affect scales; MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale.
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a)

Os modelos aqui expostos deixam clara a importancia de vulnerabilidade
do paciente bipolar ao estresse na recorréncia e ciclicidade do transtorno.
Conhecer quais estratégias os pacientes utilizam para enfrentar tais
situagbes € importante, pois, frente as estratégias disfuncionais, as
abordagens psicossociais poderiam promover as estratégias de coping

mais eficientes, rompendo o ciclo estresse-recorréncia;

Avaliar as estratégias de coping frente aos sinais prodromicos de uma
crise de mania/hipomania e desenvolver estratégias funcionais € um
importante recurso das abordagens psicossociais, objetivando minimizar
e/ou prevenir os episédios de mania aguda, bem como os prejuizos

psicologicos e sociais desses episodios;

A literatura cientifica refere inumeros estudos sobre como a
personalidade influencia a exposicdo a estressores, a interpretacao
destes e a forma de lidar com o estresse (coping). Compreender as
complexas interagdes entre coping e tracos de personalidade no
Transtorno Bipolar vai exigir um entendimento mais amplo do
funcionamento do paciente e ampliar o conhecimento sobre possiveis

alvos das intervencgdes psicossociais.

Escassez de estudos sistematizados sobre habilidades de coping no
Transtorno Bipolar, assim como auséncia de estudos sobre as

associagdes entre coping e personalidade neste transtorno.



3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar as relagbes entre coping e tracos de personalidade em

bipolares e controles saudaveis

3.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

a) Comparar estratégias de Coping de pacientes bipolares com controles

saudaveis;

b) Comparar estilos de Coping de pacientes bipolares com controles

saudaveis;

c) Comparar estratégias de Coping nos prédromos da mania de pacientes

bipolares | e Il;

d) Comparar tragos de personalidade (Neuroticismo, Extroversao, Abertura,
Amabilidade e Conscienciosidade) de pacientes bipolares com controles

saudaveis; e

e) Investigar a influéncia dos diferentes tragos de personalidade no uso de

estratégias e estilos de coping.
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Com base na literatura cientifica estudada, as hipoteses para este

estudo sao:

Hipotese 1: Existem associagdes entre tragos de personalidade e coping,

sendo:

a) Associagao negativa entre coping focalizado no problema e no
Neuroticismo;
b) Associacdo positiva entre coping focalizado no problema e na

Extroversao.

Hipotese 2: Os bipolares apresentam médias de escores mais altas em

estratégias e estilos de coping focalizados na emocéo.

Hipotese 3: Os bipolares apresentam médias de escores mais baixas em

estratégias e estilos de coping focalizados no problema.

Hipotese 4: Nos prodromos da mania, bipolares tipo [l apresentam
meédias de escores mais altas em negacdo e culpa; e os bipolares |
apresentam médias de escores mais altas em busca de ajuda profissional e

reducao da estimulacéo.



5 METODOS
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5.1

Amostra

5.1.1 Grupo de pacientes com Transtorno Bipolar

Participaram do estudo 35 pacientes bipolares, de ambos os sexos

atendidos no ambulatério do ProGruda — IPq — HC — FMUSP, em Sao Paulo

- SP e no ambulatério do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, em

Porto Alegre - RS.

5.1.1.1 Critérios de inclusao
Homens e mulheres com idades entre 18 e 60 anos;
Preencher critério DSM-IV-TR para Transtorno Bipolar tipo | ou tipo Il —
avaliagao realizada por meio da Entrevista Clinica Estruturada para o
DSM IV - Versao Clinica (SCID - CV) (First et al., 1997; Del Bem et al.,
2001);
Estar eutimico no momento da avaliagdo e na ultima semana. Critérios
para a eutimia: 1) escore total na escala de mania de Young (YMRS)
< 12; 2) escore total na Escala de Avaliagdo para Depressao de
Hamilton (HAM-D) < 7;
Ser alfabetizado;
Estar em acompanhamento no ambulatério do ProGruda ou do Hospital

Materno Infantil Presidente Vargas.
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5.1.1.2 Critérios de exclusao
a) Apresentar transtorno mental organico ou dificuldade cognitiva
significativa, como deméncia ou retardo mental;
b) Dependéncia de substancias nos ultimos 3 meses (exceto nicotina e

cafeina);

5.1.2 Grupo Controle: voluntarios sadios

A amostra consistiu de individuos de ambos os sexos, com idade
entre 21 e 50 anos, sem histéria pessoal ou familiar de transtornos
psiquiatricos. Os sujeitos que fizeram parte deste estudo pertenciam a uma
amostra maior selecionada para participar do "Estudo Psicobiolégico da
Regulagdo Emocional a partir dos Efeitos de Antidepressivos”, Projeto
Tematico FAPESP (no. 01/00189-9), coordenado pelos Professores
Doutores Valentim Gentil Filho e Clarice Gorenstein, desenvolvido no LIM-
23, Laboratério de Psicofarmacologia, Instituto de Psiquiatria da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (IPg-HC-FMUSP). A pesquisa foi
divulgada por meio de cartazes, anuncios na imprensa leiga, chamadas em
radios, cartas aos grupos de pesquisa do IPg-HCFMUSP onde eram
solicitadas pessoas que se sentiam bem e cujo humor ndo sofria grandes

alteracdes, apesar dos problemas cotidianos.
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5.1.2.1 Critérios de inclusao
Idade entre 21 e 50 anos (inferior a 48 anos para mulheres);
Escolaridade minima de 1°. grau completo;
Residéncia em Sao Paulo (capital);
Escores abaixo do ponto de corte no questionario de rastreamento
psiquiatrico (5/6 para homens e de 7/8 para mulheres) (SRQ-20; Harding
et al., 1980; Mari e Willians, 1986);
Auséncia de patologia psiquiatrica atual e pregressa investigada pela
Entrevista Clinica Estruturada para o DSM IV — Verséao Clinica (SCID -
CV) (First et al., 1997; Del Bem et al., 2001);
Auséncia de histéria familiar de transtorno psiquiatrico em parentes de
primeiro grau (Questionario de Rastreamento Familiar, Family History
Screen; Weissman et al., 2000);
Auséncia de patologias clinicas agudas e cronicas;
Auséncia de alteragbes em exames laboratoriais e em

eletrocardiograma.

5.1.2.2 Critérios de exclusao
Tentativa de suicidio;
Escore na Escala de Avaliagao de Depressdo de Hamilton de 21 itens
maior que sete;
Escore menor que 20 no fator autodirecionamento do Inventario de
Temperamento e Carater (Cloninger et al., 1993; Fuentes et al., 2000),

sugestivo de transtorno de personalidade;
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d) Gravidez, auséncia de método contraceptivo eficaz, amamentacédo ou
historia de parto nos ultimos 6 meses;

e) Histéria de tratamento com medicamentos psicoativos nos 6 meses
anteriores a selecgao;

f) Inicio de psicoterapia em periodo inferior aos 6 meses anteriores a
selecao; e

g) Iindice de massa corpérea IMC [peso/(altura)’] > 30.

5.3 Instrumentos utilizados para avaliagao clinica e diagnéstica

5.3.1 Entrevista Clinica (anexo 1)

A entrevista clinica com base no modelo da Associacéo Brasileira de
Transtorno Bipolar tem como objetivo levantar dados sobre as
caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas da doenca e
tratamento.

Para este trabalho, foram utilizados os seguintes dados: idade,
situagdo conjugal, ocupacgdo, escolaridade, idade do primeiro episodio,
tempo de doenga (o paciente era questionado sobre o reconhecimento de
seu primeiro episddio de humor independente do primeiro diagndstico
formal), idade em que recebeu o diagnéstico, tipo do primeiro episddio,
presenca de psicose no primeiro episddio, numero de tentativas de suicidio,

realizacao de psicoterapia, realizacao de psicoeducacgao.
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5.3.2 Entrevista Clinica Estruturada para o DSM IV - Versao Clinica

(SCID - CV)

A “Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV” tem sido largamente
utilizada, mostrando-se um instrumento util para o aprimoramento da
confiabilidade do diagnéstico psiquiatrico. E baseada na Entrevista Clinica
Estruturada para o DSM llI-R, sendo introduzidas algumas modificagdes em
relagdo a esta primeira versao, com o objetivo de aumentar a validade dos
critérios diagnosticos.

Existem duas versdes da escala: a de pesquisa e a clinica, que se
diferencia da versdo de pesquisa por nao apresentar uma avaliagao
completa de algumas categorias diagnoésticas especificas, como transtornos
somatoformes, transtornos alimentares e alguns transtornos de ansiedade,
sendo sugerida, nesses casos, a consulta ao DSM-IV para confirmagao do
diagnodstico. A SCID-CV também nao apresenta questoes para avaliagao de
gravidade e dos especificadores dos transtornos mentais (Del Bem et al.,

2001).

5.3.3 Escala de Avaliagao de Mania de Young (YMRS) (anexo 2)

Escala composta por 11 itens, pontuados de 0 a 4 e de 0 a 8
(irritabilidade, fala, conteudo do pensamento e comportamento disruptivo-
agressivo, pontuados em dobro para compensar a auséncia de cooperagao

do paciente). E a escala mais utilizada em estudos clinicos com pacientes
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maniacos, com elevado indice de confiabilidade entre avaliadores (em torno
de 0,93 para a pontuagao total e entre 0,66 e 0,92 para os itens individuais

(Young et al., 1978; Vilela e Loureiro, 2000).

5.3.4 Escala de Avaliagcao para Depressao de Hamilton (HAM-D)

(anexo 3)

Ha mais de 40 anos, a escala de avaliagcdo para depressdao de
Hamilton foi desenvolvida, porém ainda é a escala administrada pelo
pesquisador para avaliar a depressdao mais utilizada mundialmente. Sua
validade tem sido demonstrada em varios estudos, nos quais 0s escores sao
comparados em grupos de pacientes com doencgas de gravidade diferente e
em estudos em que os escores sdo comparados com a gravidade total da
doenca.

A escala enfatiza sintomas somaticos, o que a torna particularmente
sensivel a mudangas vivenciadas por um paciente gravemente deprimido.
Possui trés versodes, de 17, 21 e 24 itens. A versao de 17 itens € a mais
utilizada e sera a empregada no presente trabalho.

Os itens da escala sdo pontuados de 0 a 2 ou de 0 a 4, com uma
pontuacao variando de 0 a 50 pontos para a versado de 17 itens. Pontuacdes
de 7 ou menos podem ser consideradas normais; entre 8 e 13 indicam
depressao leve; entre 14 e 18, depressdo moderada; entre 19 e 22, grade e
de 23 ou acima, depressdo muito grave (Hamilton, 1960; Moreno e Moreno,

2000).
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5.4 Instrumento de avaliagdo do Nivel Socioeconémico: Critério de

Classificagao Econémica Brasil (CCEB) (anexo 4)

Este instrumento de avaliagdo e usado para estimar o poder de
compra dos individuos e familias urbanas no Pais; nesta pesquisa, foi

utilizado como um indicador do nivel socioecondmico dos participantes.

5.5 Instrumentos utilizados para avaliagdo do Coping

5.5.1 Coping Inventory for Prodromes of Mania (CIPM) (anexo 5)

A Coping Inventory for Prodromes of Mania (CIPM) (Wong e Lam,
1999) é uma escala desenvolvida especificamente para avaliar as
estratégias de coping frente aos sinais prodrdmicos da mania/hipomania.
Consiste de 23 questdes e a analise fatorial mostra quatro fatores:

a) redugao da estimulacao: diz respeito aos esforgcos empreendidos pelo
sujeito para evitar a estimulagdo ou diminuir as tarefas;

b) coping focalizado no problema: diz respeito aos comportamentos ativos
na tentativa de remover ou contornar os sinais prodrébmicos ou amenizar
seus efeitos;

c) busca de ajuda profissional; e

d) negacao ou culpa: diz respeito a recusa em acreditar que os sintomas

existem ou descontando nos outros.
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Todos os fatores apresentaram boa estabilidade e consisténcia
interna (oo de Cronbach variando entre 0,70 e 0,85, exceto para busca de
ajuda profissional, que foi de 0,50).

Esta escala foi traduzida e adaptada para uso nesta pesquisa.

5.5.2 Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (anexo 6)

Vitaliano et al. (1985), procedendo a analise da estrutura fatorial do
Ways of Coping Checklist (Folkman e Lazarus, 1980) e as revisdes tedricas
do conceito chegaram a um instrumento composto por 57 itens. No Brasil, foi
traduzida e adaptada por Gimenes e Queiroz (1997) e, posteriormente,
validada para a populagdo brasileira por Seidl et al. (2001). A analise
psicométrica realizada por Seidl et al. (2001) reduziu o instrumento para 45
itens.

E um questionario tipo likert, composto por 45 itens que englobam
pensamentos e agdes das quais as pessoas fazem uso para lidar com as
demandas internas e externas de um evento estressor especifico.

A verséao validada para a populagao brasileira identifica quatro modos
de enfrentamento:

a) estratégias de enfrentamento focalizadas no problema: representam
condutas de aproximacdo em relacdo ao estressor, desempenhadas
pelo individuo, no sentido de solucionar o problema, lidar ou manejar a

situagédo estressora. Inclui também itens que envolvem esforgos ativos
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eminentemente cognitivos voltados a reavaliagdo do problema
(reestruturagao cognitiva), percebendo-os de modo positivo;

estratégias de enfrentamento focalizadas na emocéao: referente as
reagcbes emocionais negativas como raiva e tensdo, pensamentos
fantasiosos e irrealistas voltados a solugdo magica do problema, bem
como respostas de esquiva. Inclui ainda reagdes de culpabilizagao de
outra pessoa ou de si proprio pelo aparecimento ou pelas consequéncias
do problema. Abarcam, portanto, estratégias cognitivas e
comportamentais que podem cumprir a fungdo paliativa no
enfrentamento e/ou resultar em afastamento do estressor;

Praticas religiosas / pensamento fantasioso: representa pensamentos e
comportamentos religiosos que possam auxiliar no enfrentamento do
problema. Também inclui itens de pensamento fantasioso permeados
por sentimentos de esperanca e fé; e

Busca de suporte social: procura de apoio instrumental, emocional ou de
informacéao, como estratégia de enfrentamento da situacdo causadora de
estresse.

Todos os fatores apresentaram boa estabilidade e consisténcia

interna (o de Cronbach variando entre 0,70 e 0,84).

5.5.3 Brief COPE (anexo 7)

O COPE original € uma escala composta por 60 itens distribuidos em

15 escalas, com quatro itens por escala, que sao apresentados em termos
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da agao que as pessoas implementam, e a resposta € dada em uma escala

likert com quatro alternativas (de 0 a 3 — entre “nunca faco isto” até “faco

sempre isto”). Esta resposta pode ser alterada de acordo com o que o

investigador queira investigar — coping como trago ou coping como estado

(“fiz isto” ou “costumo fazer isto”) (Carver et al., 1989).

O Brief COPE foi desenvolvido na tentativa de diminuir a sobrecarga

dos respondentes, dada a existéncia de instrumentos relativamente longos.

Esta versao reduzida é constituida por 28 itens e composta por 14 escalas

que séo:

1)

Coping ativo: iniciar uma acado ou fazer esforgos para remover ou
circunscrever o estressor;

Planejamento: pensar sobre o modo de se confrontar com o estressor,
planejar os esforgos de coping ativos;

Utilizar suporte instrumental: procurar ajuda, informag¢des ou conselhos
sobre o que fazer;

Utilizar suporte social/lemocional: conseguir simpatia ou suporte
emocional de alguém;

Religido: aumento de participacdo em atividades religiosas;
Reinterpretacdo positiva: fazer o melhor da situacdo crescendo com
base nela, ou vendo-a de um modo mais favoravel;

Autoculpa: culpar e criticar a si mesmo pelo que aconteceu,

Aceitagao: aceitar o fato que o evento estressante ocorreu, e é real;
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9) Expressdao de sentimentos: aumento da consciéncia do estresse
emocional pessoal e a tendéncia concomitante para exprimir ou
descarregar esses sentimentos;

10) Negacao: tentativa de rejeitar a realidade do acontecimento estressante;

11) Autodistracao: desinvestimento mental do objetivo que o estressor esta
interferindo, por meio de devaneios, sono ou autodistracao;

12) Desinvestimento comportamental: desistir ou deixar de se esforgcar da
tentativa para alcancar o objetivo com o0 qual o estressor esta
interferindo;

13) Uso de substancias: utilizar alcool ou outras drogas, que podem até ser
medicamentos, como um meio de se afastar do estressor; e

14) Humor: fazer piadas sobre o estressor.

De acordo com Carver (1997), essas escalas podem ser utilizadas de
acordo com as necessidades do pesquisador. Sendo assim, para este
trabalho, as 14 escalas foram reagrupadas teoricamente em trés fatores:

1) Coping focalizado no problema: a) Coping ativo; b) Planejamento; c)
Utilizar suporte instrumental; d) Utilizar suporte social / emocional; e)
reinterpretacao positiva; f) aceitacao;

2) Coping focalizado na emogao — funcional: a) Religido; b) expressao de
sentimentos; c) autodistragéo; d) humor; e

3) Coping focalizado na emogao — disfuncional: a) autoculpabilizagéo; b)
negacao; c) desinvestimento comportamental; d) uso de substancias.

Para certificar que esse agrupamento teérico estava em conformidade

com os dados, executou-se uma analise fatorial exploratéria que confirmou o
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agrupamento teorico realizado, explicando 67% da variancia. Os fatores
apresentaram bons indices de consisténcia interna (a = 0,75; 0,68 e 0,74,
respectivamente).

Neste estudo, foi usada uma adaptacdo do instrumento para o

portugués de Portugal (Ribeiro e Rodrigues, 2004).

5.6 Instrumento utilizado para avaliagdo dos tracos de

personalidade: Inventario de Personalidade — NEO PI-R

O Inventario de Personalidade NEO Revisado (Costa e MacCrane,
1992) mais conhecido como NEO PI-R, € um instrumento de avaliacdo da
personalidade normal e estd baseado no modelo pentafatorial da
personalidade. Pressupbe haver cinco grandes fatores latentes, ou
dominios, nas respostas das pessoas: Neuroticismo (Neuroticism)
Extroversao (Extraversion), Abertura (Openness), Amabilidade
(Agreeableness) e Conscienciosidade (Conscientiousness).

Na década de 1970, foi desenvolvido por Paul Costa e Robert
MacCrae, do National Institute on Aging para identificar as diferengas
individuais na personalidade. Baseado na psicologia do tragco pressupde
mecanismos psicolégicos subjacentes ao comportamento humano que séo
relativamente estaveis e consistentes ao longo do ciclo vital. Calcula-se que,

até 2005, foi utilizado em, quase, 2.000 investiga¢des (Flores-Mendoza et
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al.,, 2007). O modelo tedrico utilizado pelos autores na construcdo do
instrumento foi o Big Five Model.

A precisdo da versao brasileira do NEO PI-R foi avaliada por dois
métodos: consisténcia interna pelo calculo do Alfa de Cronbach, das 30
facetas e dos cinco fatores e estabilidade temporal por meio de teste e
reteste. Todos os coeficientes dos fatores nos dois métodos utilizados estao
acima de 0,80 e, portanto, podem ser considerados bastante adequados. Os
coeficientes de precisdao das facetas também foram satisfatérios na maior
parte das escalas (os resultados foram semelhantes aos obtidos com a
versao original americana). Pode-se concluir, portanto, que as escalas no
NEO PI-R apresentam niveis adequados de precisao.

Diferentes estudos de validade com o NEO PI-R foram realizados:
1) Validade por analise da estrutura interna do teste por intermédio de
analises fatoriais para o total de itens, facetas e dominios; 2) Congruéncia
fatorial entre as versbes americana, portuguesa e brasileira; 3)Validade de
constructo (validade convergente e discriminante) e 4) Validade por critério
externo. De forma geral, as diferentes analises realizadas mostraram que a
estrutura fatorial interna do instrumento adaptado esta adequada ao que
teoricamente se esperava para o NEO PI-R. Os resultados dos estudos de
validade de constructo e por critérios externos também foram favoraveis,
permitindo concluir que ha evidéncias positivas de validade do teste (Flores-

Mendoza et al., 2007).
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5.7 Procedimentos

Os pacientes para o estudo foram recrutados na unidade ambulatorial
do ProGruda — IPg — FMUSP (Sao Paulo) e do Hospital Materno-Infantil
Presidente Vargas (Porto Alegre), seguindo os critérios de inclusdo /
exclusao ja especificados nos itens 5.1.1.1 € 5.1.1.2.

Em Porto Alegre, os pacientes foram convocados pessoalmente no
dia do ambulatério. Apds verificacao prévia com o médico responsavel a
respeito da eutimia clinica do paciente, era agendada uma nova data para a
entrevista. Foram convocados 15 pacientes; cinco ndo aceitaram participar
da pesquisa, totalizando dez que foram avaliados em Porto Alegre.

Em Sao Paulo, os pacientes foram convocados por meio de uma lista
gerada em pesquisas anteriores (pacientes com Entrevista Clinica
Estruturada para o DSM IV — Versao Clinica (SCID - CV) ja realizada), bem
como no ambulatério de pesquisa do ProGruda. Os pacientes que ja haviam
participado de pesquisas prévias eram atendidos no Ambulatério Didatico do
ProGruda. Desta forma, semanalmente os dados dessa lista de pacientes
eram cruzados com os agendamentos do Ambulatério Didatico. A autora e
assistentes treinados compareciam ao ambulatério. Inicialmente, era
averiguada com o médico responsavel pelo caso a eutimia clinica do
paciente. Caso este estivesse eutimico, era convidado a participar da
pesquisa, se aceitasse, era agendada uma nova data para a realizagcdo da
entrevista, ja que o tempo dispendido para a coleta de dados da pesquisa

(quase 2 horas) era incompativel com suas atividades no dia de seu retorno
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médico. Desta maneira, foram agendadas 45 entrevistas; 25 pacientes nao
compareceram, totalizando 20 pacientes participantes.

Os outros pacientes foram recrutados no Ambulatério de Pesquisa do
ProGruda (cinco pacientes). Uma lista dos casos atendidos nesse
ambulatério foi gerada, e uma pesquisa nos prontuarios indicou quais
pacientes estavam clinicamente eutimicos. Estes foram convocados por
telefone e compareceram aos agendamentos.

Na data agendada, a entrevista de esclarecimento e/ou contrato foi
realizada, tendo sido explicado ao participante todos os pormenores da
pesquisa, de acordo com os itens explicitados no “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido”, sendo este assinado nesta entrevista. Em seguida, um
avaliador, as cegas, administrou a Escala de Avaliacdo para Depressao de
Hamilton (HAM-D) e a Escala de Avaliagao de Mania de Young (YMRS).

A entrevista clinica, as escalas de coping e a de personalidade foram
administradas pela autora da pesquisa e assistentes treinados.

Os dados foram armazenados no programa SPSS for Windows 17.0;
assim, dados brutos de cada escala que avaliou o coping e da escala de
personalidade foram agrupados conforme os fatores descritos nos itens 5.5

e 5.6 respectivamente.
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5.7.1 Traducgao, adaptacao e analise da consisténcia interna do Coping

Inventory for Prodromes of Mania (CIPM)

O Coping Inventory for Prodromes of Mania (CIPM) foi traduzido e
retrotraduzido (backtranslation) e, posteriormente, submetido a revisédo
técnica por especialistas na area e pelo autor da escala.

O processo de traducdo e adaptagdo da escala seguiu as normas
quanto a equivaléncia cultural (Flaherty, 1987; Flaherty et al., 1988; Ellis et
al.,, 1989), bem como as orientacbes do International Test Comission
(Hambleton, 1993; Hambleton, 1994; Van de Vijver e Hambleton, 1996) no
que diz respeito a adaptagdo cultural de instrumentos de medida em
psicologia.

A primeira etapa consistiu na tradugado do instrumento original do
inglés realizada por um profissional experiente na area de Transtorno Bipolar
e com suficientes conhecimentos na lingua inglesa. Na segunda etapa, o
instrumento foi novamente traduzido para o inglés (backtranslation) por um
tradutor bilingue, com conhecimentos na area do conteudo da escala, cuja
lingua nativa é o inglés. Na terceira etapa, foi feita a revisdo técnica por dez
pesquisadores em Transtorno Bipolar, Coping e pelo autor da escala. A
partir das sugestdes, foram feitas modificagdes no instrumento para uma
versao final, sendo escolhidos e incorporados itens oriundos das etapas
anteriores ou optando por certas modificacbes para melhor atender aos
critérios mencionados, sobretudo no que diz respeito as sugestbes dadas

pelo autor da escala. Esta fase tem como objetivo uma validagédo de
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conteudo dos itens da escala (verificar a adequabilidade dos itens ao tema
estudado).

Como medida de fidedignidade da escala, foi feita a analise da
consisténcia interna do instrumento por meio do alfa de Cronbach dos
resultados dos quatro fatores da escala gerados pela amostra de 35
pacientes. Medidas de consisténcia interna sdo procedimentos estatisticos
que procuram avaliar a extensdo da inconsisténcia entre os itens de um
teste. Especificamente, o alfa de Cronbach leva em conta a correlagao entre
os itens. O coeficiente varia de 0 (auséncia total de consisténcia interna dos
itens) a 1 (100% de consisténcia interna). O parametro ideal encontra-se
entre 0,70 e 0,90, sendo considerados indices insatisfatorios os abaixo de

0,70 (Urbina, 2007).

5.7.2 Procedimento de sele¢cao da amostra de voluntarios

Os sujeitos que atenderam a solicitagcdo de voluntarios para a
pesquisa foram submetidos a uma entrevista telefébnica para exclusao de
possivel psicopatologia (SRQ-20, Harding et al., 1980), de patologias
clinicas relatadas e checagem dos critérios sociodemograficos de exclusao.
Uma vez aprovados na avaliagao telefénica, os sujeitos passaram para a
fase da avaliacdo psiquiatrica e clinica que foi realizada no Laboratério de
Investigagbes Médicas, LIM-23, no IPq — HC — FMUSP. A presenga de
patologia psiquiatrica ao longo da vida foi avaliada por meio de entrevista

semiestruturada SCID (Del Bem et al, 2001). Os individuos que
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apresentaram patologia no momento da entrevista foram encaminhados a
triagem geral do Instituto de Psiquiatria.

O histdrico familiar de patologias psiquiatricas foi avaliado pelo
Questionario de Historia Familiar (Family History Screen; Weissman, 2000);
desse modo, os sujeitos aprovados na avaliagdo psiquiatrica foram
submetidos a exame fisico detalhado e exames subsidiarios (TSH, T4,
hemograma completo, dosagem de prolactina, VHS, urina |, TGO, TGP e
eletrocardiograma). Aqueles com suspeita de disfungdo no exame clinico ou
alteragcdo dos exames laboratoriais foram encaminhados para tratamento
especifico no Hospital das Clinicas. Todos os sujeitos assinaram o Termo de
Consentimento Livre Informado. O projeto foi aprovado pela Comisséo de
Etica do HCFMUSP (Protocolo no. 048/01 em 02 de marco de 2001). O
estudo obedeceu as recomendagdes adotadas pela 182 Assembleia Médica
Mundial, Helsinque, Finlandia, 1964, bem como suas subsequentes revisdes
nas 292, 35% 412 Assembleias (Téquio, Veneza, Hong Kong,

respectivamente).

5.8 Aspectos Eticos

O projeto “Identificacdo das Estratégias de Coping de pacientes
bipolares | e II” foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa — CAPPesq, do Hospital das Clinicas, Faculdade de

Medicina — USP (Protocolo de Pesquisa 0431/08, em 25 de junho de 2008)
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(anexo 8). Em 2 de margo de 2011, esta mesma comissdo aprovou, ad-
referendum, as alteragdes realizadas no projeto inicial, apés exame de sua
qualificagcao, incluindo a mudanca do titulo do projeto para “Avaliacédo do
Coping em adultos com Transtorno Bipolar e a relagdo com tragcos de
personalidade” (aprovacao em 02/03/2011 de carta datada de 26/08/2010 —
anexo 9).

Em Porto Alegre, o projeto “Carga alostatica, cognigao e estratégias
de enfrentamento no curso do Transtorno Bipolar” foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Materno-Infantili Presidente Vargas
(HMIPV) (Protocolo n° 31/09, em 11/11/2009), projeto que esta sob a
responsabilidade do Prof. Dr. Rodrigo Grassi de Oliveira, da PUCRS, que
assume a cotutela deste doutorado (anexo 10).

Todos os pacientes participantes da pesquisa em Sao Paulo e em
Porto Alegre, e os controles sadios assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido aprovado pelos respectivos Comités de Etica em
Pesquisa antes da realizacdo da coleta de dados, apds terem sido
suficientemente esclarecidos sobre os procedimentos e seus direitos (anexo
11). O estudo obedeceu as recomendacdes adotadas pela 182 Assembleia
Médica Mundial, Helsinque, Finlandia, 1964, bem como suas subsequentes
revisbes nas 292 35?2 412 Assembleias (Téquio, Veneza, Hong Kong,

respectivamente).
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5.9 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS for
Windows, versao 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

Os dados apresentaram distribuicdo normal (teste Kolmogorov
Smirnov), possibilitando o uso de testes paramétricos. A homogeneidade da
variancia entre os grupos foi confirmada pelo teste de Levene, possibilitando
0 uso de analises de covariancia multivariadas (MANCOVA).

A analise dos dados sociodemograficos e clinicos foi realizada por
meio do teste t de Student (idade, anos de estudo, tempo de doencga, escore
total HAMD e YMRS) e do Qui-quadrado (sexo).

Para comparacado das médias dos escores das estratégias de coping
nos prédromos da mania (CIPM), foi realizado o teste ndo paramétrico
Mann-Whitney, por se considerar que a divisao do grupo de bipolares em
dois subtipos gerou amostras pequenas do ponto de vista estatistico. Uma
comparacgao entre as estratégias de coping (CIPM) no grupo de bipolares foi
realizada por meio do teste t pareado.

As médias dos escores dos fatores das escalas de coping e de
personalidade foram comparadas pelas analises de covariancia
multivariadas (MANCOVA), introduzindo a idade e o sexo, como covariaveis.

As correlagbes entre as estratégias e os estilos de coping foram
realizadas pela correlacéo de Pearson.

As associagdes entre coping e personalidade foram feitas por meio de

modelos de regressao linear multipla. Em seguida, os coeficientes de
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regressao do grupo de bipolares e do grupo controle foram comparados para
testar a hipétese nula HO: Bipolares = controles. Para isso, primeiro, criou-se
uma variavel dummy chamada bipolar (codificando 1 para bipolar e 0 para
controle), e outra variavel chamada BipNeuroticismo (produto do bipolar e o
escore total do Neuroticismo).

Assim, as variaveis bipolares o escore total do Neuroticismo e o
BipNeuroticismo foram usadas como preditores na equagao da regressao.
Procedimento semelhante foi feito para as outras variaveis de personalidade
(Extroversao — BipExtroversao; Conscienciosidade — BipConscienciosidade).
Uma diferenga significante no coeficiente da variavel BipNeuroticismo
(BipExtroversao e BipConscienciosidade) refuta a hipotese nula (Grassi-
Oliveira et al., 2008).

Para todas as analises, foi considerado nivel de significancia de 5%.



6 RESULTADOS
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6.1 Analise descritiva e comparativa da amostra estudada

Participaram do estudo 35 pacientes com diagndstico de Transtorno

Bipolar (20 tipo 1 e 15 tipo 2) e 40 controles saudaveis.

Os dados da Tabela 3 mostram a comparagao entre 0s grupos com
relagdo a idade, anos de estudo, sexo, nivel socioeconémico, escolaridade,
situagdo conjugal, ocupacao e escore total na HAM-D e na YMRS.
Diferencas significativas na idade (p = 0,002) foram encontradas, sendo os
bipolares mais velhos que os controles, assim como no sexo (p = 0,007), e
entre os bipolares foram encontradas mais mulheres. Nao foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas quanto ao nivel socioeconémico
(p = 0,226).

Nao houve diferencas significativas em relagdo aos anos de estudo
dos sujeitos (p = 0,071), porém houve diferengca em relagdo a escolaridade
(p = 0,006), tendo uma proporgcao maior de individuos com 2° grau completo
no grupo de bipolares e com 3° grau incompleto no grupo controle. Quanto a
situagao conjugal, foram verificadas diferengas significativas (p = 0,041),
sendo encontrada uma propor¢gao maior de individuos solteiros no grupo
controle (62,5%), e no grupo de bipolares a situacado conjugal foi distribuida
entre solteiros (37,1%), casados / companheiro fixo (37,1%) e separados /

divorciados (20%).
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No grupo de bipolares, a analise das caracteristicas clinicas mostra
que o tempo médio de doenca foi de 16,66 anos (+13,48), sendo a idade
média do primeiro episddio 26,03 anos (£11,79). A média de idade do
diagnodstico foi de 35,51 anos (£12,70). Quanto ao tipo de primeiro episddio,
57,1% (N = 20) relataram depresséo, seguido de episddio misto (20%, N = 7),
mania (17,1%; N = 6) e hipomania (5,7%; N = 2). 31,4% dos pacientes
apresentaram psicose no primeiro episoédio (N = 11), 48% (N = 17) ja
tiveram, pelo menos, uma hospitalizagdo psiquiatrica e 54,3% (N = 19) ja
tentaram suicidio. Com relagao aos tratamentos psicossociais, 57,1% (N = 20)

ja realizaram psicoterapia e 22,9% (N = 8) ja fizeram psicoeducacéo.
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Tabela 3 - Diferencas com relagcédo a idade, anos de estudo, sexo, escore
total na HAM-D e na YMRS entre bipolares e controles
Variavel TB Controle
(N = 35) (N = 40)

Idade (Média, DP)
Anos de estudo (Média, DP)

Sexo
(N/%) Masculino
Feminino
NSE
(N/%) A2
B1
B2
Cc1
C2

Escolaridade
(N/%) 1° grau incompleto
1° grau completo
2° grau incompleto
2° grau completo
3° grau incompleto
3° grau completo
Situagao Conjugal
(N/%) Solteiro
Casado / companheiro fixo
Separado / divorciado
Viuvo
Ocupagio
(N/%) Estudante
Com ocupacao (remunerada)
Sem ocupacao (ndao aposentado)
Dona de casa
Em auxilio doenga
Aposentado por invalidez
Aposentado por tempo de servigo
Sintomas
Escore Total HAM-D (média, DP)

Escore Total YMRS (média, DP)

42,91 (+13,83)
11,29 (£4,32)

7 (20%)
28 (80%)

3 (8,6%)
7 (20%)
9 (25,7%)
11 (31,4%)
5 (14,3%)

2 (5,7%)
1(2,9%)
5 (14,3%)
17 (48,6%)
3 (8,6%)
7 (20%)

13 (37,1%)
13 (37,1%)
7 (20%)
2 (5,7%)

1(2,9%)
14 (40%)
7 (20%)
8 (22,9%)
1(2,9%)
2 (5,7%)
2 (5,7%)

4,00 (+2,46)

2,40 (£2,0)

33,63 (+10,98) 0,0022
12,72 (+2,75) 0712

0,007°
20 (50%)
20 (50%)
0,226°
9 (22,5%)
9 (22,5%)
10 (25%)
11 (27,5%)
1(2,5%)
0,006P°
2 (5%)
3 (7,5%)
2 (5%)
10 (25%)
19 (47,5%)
4 (10%)
0,041b
25 (62,5%)
13 (32,5%)
2 (5%)

0,000°

0,17 (x0,38)  0,0002
0,17 (£0,38) 0,000

NOTA: TB = Transtorno Bipolar, NSE =

Nivel socioecondmico, HAM-D = Escala de

Avaliacao para Depressao de Hamilton, YMRS = Escala de Avaliagdo de Mania de Young

@ Teste t de Student

® Qui-Quadrado
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6.2

Analises Coping Inventory for Prodromes of Mania

6.2.1 Processo de traducao, adaptacao e analise de consisténcia

interna

As etapas de traducdo e validacdo de conteudo estdo apresentadas

nos dados da Tabela 4. Apds traducéao e retrotraducao, a escala foi enviada

para o autor original para revisdo. A versao final levou em conta esta

revisdo, que apontou as seguintes corregoes:

a)

ltem 9 “Said stop tom y Racing thougts” — A traducao realizada (Tentei
desligar meus pensamentos acelerados — “I tried to stop my Racing
thoughts”) ndo condiz com o sentido do item original, sendo este mais
especifico do que a traducao realizada. Segundo o autor da escala, ha
uma série de condutas que podem ser feitas no sentido de parar os
pensamentos acelerados, por exemplo, ignorar, distrair, entre outros.
Este item tem o sentido estrito de “dizer pare”.

Item 11 "Prioritised things and did the mininal essential activities only”. A
traducgao realizada (Fiz apenas aquilo que considerei mais importante — “|
only dia things | thought were importante”). Na tradugao, houve perda do
sentido da palavra priorizagao e do fato dos pacientes fazerem apenas, o
que é essencial. O autor atenta para o fato de que, quando os pacientes
estdo em mania, muitas coisas podem ser importantes para eles.

Item 16 “Enjoyed the feelings”. Na tradugao realizada (Eu gostei de como

me sentia — “I like the way | felt”), houve perda do sentido da palavra
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enjoyed como “curtir, desfrutar”. O paciente bipolar pode gostar de como
se sente na mania (e, de fato, é isso que a observagao clinica mostra),
porém como estratégia de coping funcional nos prédromos da mania, ele
nao deve desfrutar desses sentimentos.

ltem 22 “Tried to make up by taking on more”. Na traducado (Tentei
consertar, mas acabei exagerando — | tried to remedy it but ended up
going over the top), houve perda do sentido da “supercompensacao”
descrito pelo item original. Por exemplo, os pacientes podem falhar em
algumas tarefas no trabalho, em uma fase prodrébmica ou em um
episédio. Em vez de perceber seu estado mental e diminuir as suas
tarefas e atividades, eles assumem mais tarefas, a fim de

supercompensar seus sentimentos de fracasso e inferioridade.
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Tabela4 - Avaliagdo da equivaléncia semantica entre o instrumento
original em inglés (O), a versao traduzida para o portugués (T),
a versao novamente traduzida para o inglés (R) e a versao final
em portugués (F)
o T R F
1. Sought Procurei por ajuda | sought professional Procurei por ajuda

professional help

2. Tried to monitor
and restrain my
behaviour

3. Reminded myself
of the time | was in
hospital because of
manic depression

4. Tried not to act too
astily or follow my
first hunch

5. Generally avoided
being with people

6. Took it out on
other people

7. Tried to relax, e.g.,
going for a walk,
exercising, listening
to music etc

8. Tried to recognise
and monitor my
mood

9. Said "stop" to my
racing thoughts

10. Went on as if
nothing had
happened, hoping
that the symptoms
would go away

11. Prioritised things
and did the minimal
essential activities
only

12. Looked out for
other hypomanic
symptoms

profissional

Tentei observar e
controlar meu
comportamento

Lembrei-me da vez
em que eu estive
internado por causa
da doenga bipolar

Tentei ndo agir de
forma precipitada ou
seguir meu primeiro
impulso

Tentei evitar estar
com pessoas

Descontei em outras
pessoas

Tentei relaxar, por
exemplo, saindo
para uma
caminhada, fazendo
exercicios, ouvindo
musica, etc

Tentei identificar e
observar meu humor

Tentei desligar meus
pensamentos
acelerados

Segui em frente
como se nada
tivesse acontecido,
na esperanga que os
sintomas
desaparecessem

Fiz apenas aquilo
que considerei mais
importante

Procurei outros
sintomas de
“hipomania”

help

| tried to observe and
control my behavior

| remembered the
time | was
hospitalized because
of bipolar disorder

| tried not to act
rashly or on impulse

| tried to avoid being
with people

| took it out on other
people

| tried to relax, for
example, going out
for a walk, doing
exercise, listening to
music, etc

| tried to identify and
observe my mood

| tried to stop my
racing thoughts

| went ahead as if
nothing had
happened in the
hope that the
symptoms would go
away

| only did things |
thought were
important

I looked for other
symptoms of
“hypomania”

profissional

Tentei observar e
controlar meu
comportamento

Lembrei-me da vez
em que eu estive
internado por causa
da doenga bipolar

Tentei ndo agir de
forma precipitada ou
seguir meu primeiro
impulso

Tentei evitar estar
com pessoas

Descontei em outras
pessoas

Tentei relaxar, por
exemplo, saindo
para uma
caminhada, fazendo
exercicios, ouvindo
musica, etc

Tentei identificar e
observar meu humor

Eu disse “pare” para
meus pensamentos
acelerados

Segui em frente
como se nada
tivesse acontecido,
na esperanga que 0s
sintomas
desaparecessem

Eu organizei as
coisas por ordem de
importancia e fiz
apenas o que era
necessario

Procurei outros
sintomas de
hipomania

(Continua)
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Tabela 4 - Avaliagdo da equivaléncia semantica entre o instrumento
original em inglés (O), a versao traduzida para o portugués (T),
a versao novamente traduzida para o inglés (R) e a versao final
em portugués (F) (concluséo)

(0] T R F

13. Denied or Neguei ou ignorei os | denied or ignored Neguei ou ignorei os

ignored the sintomas the symptoms sintomas

symptoms

14. Made sure that |
did not overwork by
having breaks
between tasks

15. Blaming other
people

16. Enjoyed the
feelings

17. Followed my
instinct and acted
accordingly

18. Avoided
situations which |
might talk too much
or inappropriately

19. Distracted myself
or actively switched
off from racing
thoughts

20. Became irritable
and ignored what
others said

21. Started my
medication again

22. Tried to make up
by taking on more

23. Maintained a
balance of rest and
activity

Procurei ndo
trabalhar demais,
fazendo intervalos
entre as tarefas

Culpei outras
pessoas

Eu gostei de como
me sentia

Segui os meus
instintos e agi de
acordo com eles

Evitei situagdes nas
quais eu poderia
falar muito ou de
forma inadequada

Distraia-me ou me
forcava a desligar
dos pensamentos
acelerados

Fiquei irritado e
ignorei o que 0s
outros diziam

Voltei a tomar meus
remédios

Tentei consertar,
mas acabei
exagerando

Mantive um
equilibrio entre
descanso e
atividades

| tried not to work too
much, taking breaks
between tasks

| blamed other
people

| liked the way | felt

| followed my
instincts and acted
on them

| avoided situations
in which | might
speak too much or
inappropriately

| distracted myself or
forced myself to
disconnect from the
racing thoughts

| got irritated and
ignored what others
said

| started taking my
medicines again

| tried to remedy it
but ended up going
over the top

| kept a balance
between rest and
activities

Procurei ndo
trabalhar demais,
fazendo intervalos
entre as tarefas

Culpei outras
pessoas

Eu curti meus
sentimentos

Segui meus instintos
e agi de acordo com
eles

Evitei situagdes nas
quais eu poderia
falar muito ou de
forma inadequada

Distraia-me ou me
forcava a desligar
dos pensamentos
acelerados

Fiquei irritado e
ignorei o que 0s
outros diziam

Voltei a tomar meus
remédios

Eu tentei consertar
as coisas, fazendo
mais coisas

Mantive um
equilibrio entre
descanso e
atividades

Os seguintes indices de consisténcia interna foram encontrados (alfa

de Cronbach) dos fatores da escala: Redugdo da Estimulagdo — 0,616;

Coping focalizado no problema — 0,728; Busca de ajuda profissional — 0,534;

Negacao ou culpa — 0,553.
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6.2.2 Andlise das médias dos escores no grupo de bipolares e

comparagao entre bipolares tipo 1 e tipo 2

Apesar dos dados apresentarem distribuicdo normal, optou-se por
realizar a comparacao das médias dos escores da CIPM entre bipolares 1 e
2 por meio do teste ndo paramétrico Mann-Whitney em razao do fato da
amostra dos subtipos do transtorno ser pequena. Essa comparagdo nao
indicou diferencas estatisticamente significativas entre dois grupos, porém
existe diferenga considerada marginal no fator negacao ou culpa (p = 0,073),

e os bipolares 1 apresentam escores mais altos (Tabela 5).

Tabela5- Comparacao das médias dos escores do CIPM entre bipolares
1e?2
B TB 1 TBII
(N=35) (N = 20) (N =15) p*
Média (DP) Média (DP)  Média (DP)
Reducéao da estimulacao 2,09 (0,61) 2,12 (0,63) 2,06 (0,59) 0,639
Coping focalizado no problema 2,02 (0,58) 2,00 (0,65) 2,06 (0,51) 0,451
Busca de ajuda profissional 2,18 (0,79) 2,30 (0,86) 2,02 (0,69) 0,511
Negacgao ou culpa 2,22 (0,50) 2,33 (0,40) 2,07 (0,60) 0,073

* p-valor relativo ao teste Mann-Whitney comparando TB 1 e TB 2
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Para verificar se existem diferencas entre as estratégias de coping
nos prédromos da mania dentro do grupo de bipolares, foi utilizado o teste t
pareado, comparando as estratégias uma a uma. Nao foram verificadas
diferencas significativas, ou seja, parece nao existir uma preferéncia
significativa no uso de estratégias de coping nos prédromos da mania. Os

dados podem ser visualizados nos dados da Tabela 6.

Tabela6 - Comparagcdo das médias dos escores da CIPM no grupo de

bipolares
t df p*
Reducao da estimulacdo*Coping Focalizado no problema 0,716 34 0,479
Reducao da estimulagcdo*Busca de ajuda profissional -0,643 34 0,524
Reducgao da estimulacdo* Negagao ou culpa -0,848 34 0,402
Coping focalizado no problema*Busca de ajuda profissional -1,151 34 0,258
Coping Focalizado no problema*Negacgao ou Culpa -1,435 34 0,160
Busca de ajuda profissional*Negagao ou culpa -0,246 34 0,808

* p-valor relativo ao teste t pareado
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6.3 Habilidades de Coping

6.3.1 Comparacao das estratégias e estilos de coping entre bipolares e

controles saudaveis

Para analise das habilidades de coping, foram feitas analises de
covariancia multivariadas (MANCOVA), introduzindo a idade e o0 sexo como
covariaveis, ja que a comparagao entre os grupos mostrou diferencas
significativas nessas variaveis.

ApOs covariar para sexo e idade, a MANCOVA identificou um efeito
principal de grupo nas estratégias (F (4,68) = 10,71; p < 0,000) e estilos de
coping (F (3,69) = 9,87; p < 0,000)

Na comparacao entre os grupos (Tabela 7), observou-se que os
bipolares apresentam médias de escores significativamente mais altas de
estratégias de coping focalizadas na emocéao (p < 0,000) e mais baixas de
estratégias focalizadas no problema (p < 0,000) (EMEP). Um resultado
semelhante pode ser observado na medida de estilos de coping (Brief
COPE), na qual os bipolares apresentam médias de escores mais baixas de
coping focalizado no problema (p = 0,029) e mais altas de coping focalizado
na emogao, tanto funcional (p = 0,039) como disfuncional (p < 0,000)
(Tabela 7).

Uma MANCOVA foi realizada comparando os bipolares | e Il, tendo
como covariaveis idade, sexo, escore da HAM-D e da YMRS. Com relacao

as estratégias de coping (EMEP), ndo foram verificados efeitos de grupo
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(F (4,26) = 2,469; p = 0,070), de idade (F (4,26) = 1,183; p = 0,342), de sexo

(F (4,26) = 0,690; p = 0,605), do escore da HAM-D (F (4,26) = 0,0334; p =

0,852) e do escore da YMRS (F (4,26) = 1,547; p = 0,218).

Com relacao aos estilos de coping, também nao foram encontrados

efeitos de grupo (F (3,27) = 1,389; p = 0,267), de idade (F (3,27) = 0,763;

p = 0,525), de sexo (F (3,27) = 1,054; p = 0,105), do escore da HAM-D

(F (3,27) = 0,458; p = 0,714) e do escore da YMRS (F (3,27) = 0,370;

p =0,775).
Tabela7 - Comparagdao das médias dos escores da EMEP e da Brief
COPE entre bipolares e controles
B Controles
Média (DP) Média (DP) F p* Effect Poder
(N=35) (N =40) size

EMEP
Coping Focalizado no problema 3,18 (x0,54) 3,77 (x0,43) 25,47 0,000 0,264 0,999
Coping Focalizado na Emogéo 2,82 (+0,80) 2,01 (+0,46) 28,59 0,000 0,287 1,000
Praticas religiosas / pensamento 4 o7 .5 g6) 267 (:088) 361 0061 0048 0467
fantasioso ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Busca de suporte social 3,04 (+0,67) 3,11 (#0,60) 0,16 0,689 0,002 0,068
Brief COPE
Coping Focalizado no problema 1,77 (£0,41) 1,96 (x0,47) 4,97 0,029 0,066 0,595
Coping Focalizado naEmogao - 4 75,050y  135(+045) 444 0,039 0059 0,547
funcional
Coping Focalizado naEmogao - o5 4050y  042(+029) 21,19 0,000 0230 0,995

disfuncional

* p-valor relativo a uma MANCOVA tendo como covariaveis sexo e idade
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6.4 Correlagoes entre as escalas de coping

Nas analises de correlagdo entre os fatores da EMEP e da Brief
COPE, o coping focalizado no problema (EMEP) foi correlacionado com
coping focalizado no problema (Brief COPE) (r = 0,468; p < 0,000) e com
coping focalizado na emocgao — disfuncional (r = -0,302; p = 0,009). O coping
focalizado na emocgao (EMEP) foi correlacionado com as trés escalas da
Brief COPE (coping focalizado no problema: r = -0,265; p < 0,022; coping
focalizado na emocgao — funcional: r = 0,251; p < 0,030; coping focalizado na
emocgao — disfuncional: r = 0,516; p < 0,000). O fator praticas religiosas /
pensamento fantasioso (EMEP) foi correlacionado com ambos os fatores de
coping focalizado na emocao da Brief COPE, sendo funcional: r = 0,538;
p < 0,000; disfuncional: r = 0,448; p < 0,000. O fator busca de suporte social
(EMEP) foi correlacionado somente com coping focalizado no problema

(Brief COPE) (r = 0,352; p = 0,002).
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6.5 Tracos de Personalidade

6.5.1 Comparacao dos tracos de personalidade entre bipolares e

controles saudaveis

ApOs covariar para sexo e idade, a MANCOVA identificou um efeito
principal de grupo nos tracos de personalidade (F (5,67) = 10,17; p < 0,000)
(Pillai’s Trace).

Os bipolares apresentaram médias de escores mais altas em
Neuroticismo (p < 0,000), mais baixas em Extroversdo (p = 0,002) e em
Conscienciosidade, quando comparados ao grupo controle (Tabela 8).
Todas as facetas do Neuroticismo tém médias de escores mais elevadas
entre os bipolares (p < 0,000). No tragco Extroversao, as facetas Acolhimento
(p = 0,005), Gregarismo (p < 0,000), Assertividade (p = 0,053) e Emocdes
positivas (p = 0,008) estdo mais baixas entre os pacientes. No traco
Conscienciosidade, as facetas Competéncia (p < 0,001), Ordem (p = 0,016),
Esforco por Realizagbées (p = 0,025), Autodisciplina (p < 0,000) e
Ponderacéao (p = 0,006) encontram-se mais baixas nos bipolares.

Uma MANCOVA foi realizada comparando os bipolares | e Il, tendo
como covariaveis idade, sexo, escore da HAM-D e da YMRS. N&ao foram
encontrados efeitos de grupo (F (5,25) = 1,025; p = 0,424), de idade
(F (5,25) = 0,370; p = 0,069), de sexo (F (5,25) = 1,835; p = 0,268), do
escore da HAM-D (F (5,25) = 1,603; p = 0,243) e do escore da YMRS

(F (5,25) = 1,931; p = 0,279).
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Tabela8 - Comparagdo das médias dos escores dos tragcos de
personalidade e suas facetas (NEO PI-R) entre bipolares e
controles

B Controles
Média (DP) Média (DP) F p* Effect  Poder
(N=35) (N=40) size
NEUROTICISMO 111,71 (£20,13) 78,50 (£22,39) 46,30 0,000 0,395 1,000
N1: Ansiedade 18,60 (+3,38) 14,75 (£3,40) 23,01 0,000 0,245 0,997
N2: Raiva/hostilidade 17,74 (£5,79) 12,40 (45,12) 16,17 0,000 0,186 0,978
N3: Depressao 20,74 (£5,17) 12,15 (45,26) 47,71 0,000 0,402 1,000
N4: Embarago/constrangimento 19,17 (£3,68) 14,90(+5,21) 21,80 0,000 0,235 0,996
N5: Impulsividade 18,34 (£5,48) 14,02 (+4,44) 20,66 0,000 0,225 0,994
N6: Vulnerabilidade 17,11 (£5,73) 10,27 (+4,20) 26,22 0,000 0,270 0,999
EXTROVERSAO 96,28 (+24,46) 117,15 (£16,57) 10,57 0,002 0,130 0,894
E1: Acolhimento 19,62 (+6,06) 23,25 (3,31) 8,29 0,005 0,105 0,811
E2: Gregarismo 13,42 (£5,90) 18,45 (+3,31) 14,53 0,000 0,170 0,964
E3: Assertividade 14,08 (+4,84) 17,00 (+4,39) 3,87 0,053 0,052 0,493
E4: Atividade 15,25 (+4,65) 17,75 (£3,53) 3,39 0,070 0,046 0,444
E5: Busca de sensagoes 17,20 (5,39) 19,42 (+3,84) 0,35 0,554 0,005 0,090
E6: Emogoes positivas 16,68 (+5,90) 21,27 (+4,91) 7,34 0,008 0,094 0,762
OPENESS 101,97 (£19,05) 111,25 (+13,86) 2,00 0,162 0,027 0,287
O1: Fantasia 17,57 (¢5,73) 17,40 (+4,00) 1,10 0,297 0,015 0,179
02: Estética 18,97 (£3,75) 17,75 (£3,99) 0,61 0,435 0,009 0,121
03: Sentimentos 17,34 (+4,24) 19,12 (¢3,32) 0,50 0,478 0,007 0,108
04: Agoes variadas 13,60 (+3,06) 16,05 (+3,66) 10,44 0,002 0,128 0,890
05: Ideias 17,08 (5,35) 20,45 (+3,69) 3,92 0,052 0,052 0,497
06: Valores 17,40 (+4,37) 20,47 (+2,95) 6,03 0,016 0,078 0,678
AMABILIDADE 116,71 (£18,24) 115,07 (+16,61) 0,85 0,358 0012 0,150
A1: Confianga 18,00 (5,16) 18,40 (+5,27) 0,79 0,376 0,011 0,142
A2: Franqueza 17,74 (£5,69) 17,50 (+4,54) 2,16 0,146 0,030 0,306
A3: Altruismo 22,65 (+5,02) 22,97 (+2,82) 0,002 0,892 0,000 0,052
A4: Complacéncia 16,57 (+4,80) 18,10 (+4,81) 4,55 0,036 0,060 0,558
A5: Modéstia 19,48 (+3,81) 16,70 (+4,15) 3,33 0,072 0,045 0,437
A6: Sensibilidade 22,25 (+3,56) 21,40 (+2,88) 0,00 0,966 0,000 0,050
CONSCIENCIOSIDADE 103,71 (£20,34) 124,30 (+17,54) 20,64 0,000 0225 0,994
C1: Competéncia 18,74 (+4,29) 21,97 (£3,10) 13,11 0,001 0,156 0,946
C2: Ordem 16,31 (¢4,78) 18,77 (+4,35) 6,04 0,016 0,078 0,679
C3: Senso do dever 21,51 (5,02) 22,70 (+3,82) 3,81 0,055 0,051 0,487
C4: Esforgo por realizagoes 17,97 (+4,63) 21,07 (£3,41) 5,27 0,025 0,069 0,620
C5: Autodisciplina 13,94 (£5,43) 20,65 (+4,45) 32,28 0,000 0,313 1,000
C6: Ponderagao 15,22 (+6,06) 19,12 (+5,26) 8,01 0,006 0,101 0,797
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6.6 Associagoes entre coping e personalidade: modelo de regressao
linear multipla entre os fatores do NEO PI-R e as estratégias e

estilos de coping

Considerando as diferengas nos tragos Neuroticismo, Extroversao e
Conscienciosidade, foi investigada a influéncia dos mesmos nas estratégias
e estilos de coping nos bipolares e controles, utilizando um modelo de
regressao linear multipla, composto pelos fatores das escalas de coping
(variaveis dependentes) e pelos fatores de personalidade (variaveis
independentes). As equacbes de regressdao podem ser observadas nos
dados da Tabela 9.

Os resultados mostram que Neuroticismo impactou negativamente o
uso de estratégias de coping focalizado no problema (EMEP) no grupo de
bipolares (B = -0,46; p = 0,005) e controles (B = -0,30; p = 0,049). Além
disso, foi observado que no grupo controle o traco Conscienciosidade
influenciou positivamente o uso das estratégias focadas no problema
(B =0,36; p =0,020).

Em relacéo as estratégias de coping focalizadas na emocgao (EMEP),
foram influenciadas pelo Neuroticismo em ambos os grupos (bipolares:
B =0,62; p < 0,000; controles: B = 0,53; p < 0,000).

O estilo de coping focalizado no problema (Brief COPE) foi impactado
pela Conscienciosidade também em ambos os grupos (bipolares: = 0,46;

p = 0,005; controles: B = 0,33; p = 0,036).
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O estilo de coping focalizado na emocéao — disfuncional (Brief COPE)
foi impactado negativamente pela Extroversdao no grupo de bipolares
(B = -0,41; p = 0,014) e positivamente pelo Neuroticismo no grupo controle
(B =0,38; p=0,014).

Com o intuito de observar se as relagcbes entre os tragcos de
personalidade e coping eram distintas entre o grupo controle e o grupo de
bipolares, foi realizada uma comparagao entre os coeficientes de regressao.
Quando os coeficientes de regressédo foram comparados, foram encontradas
diferencas significativas (rejeicdo da hipotese nula) somente no coping

focalizado na emocéao (EMEP) (p = 0,018).
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Tabela9 - Modelos de regressao linear multipla entre coping e tragos de
personalidade nos bipolares e controles

R ar? AF gl B p
Coping Focalizado no problema
(EMEP)
Bipolar 0,46 0,21 9,06 1,33 0,005
Neuroticismo -0,46 0,005
Controle 0,55 0,78 4,15 1,37 0,049
Neuroticismo -0,30 0,049
Conscienciosidade 0,36 0,020
Coping Focalizado na Emogéo
(EMEP)
Bipolar 0,62 0,39 21,36 1,33 0,000
Neuroticismo 0,62 0,000
Controle 0,53 0,28 15,37 1,38 0,000
Neuroticismo 0,53 0,000
Coping Focalizado no problema
(Brief COPE)
Bipolar 0,46 0,21 9,11 1,33 0,005
Conscienciosidade 0,46 0,005
Controle 0,33 0,11 4,70 1,38 0,036
Conscienciosidade 0,33 0,036
Coping Focalizado na Emogao —
disfuncional (Brief COPE)
Bipolar 0,41 0,16 6,72 1,33 0,014
Extroversao -0,41 0,014
Controle 0,38 0,14 6,56 1,38 0,014

Neuroticismo 0,38 0,014
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Para investigar o papel que as facetas dos tragos de personalidade
poderiam exercer nas estratégias e estilos de coping foi feita uma analise de
regressao linear multipla apenas com os pacientes bipolares (Tabela 10),
incluindo no modelo as facetas dos tragcos associados as estratégias e
estilos de coping. Os resultados indicam que a faceta depressao
(Neuroticismo) influencia negativamente o uso de estratégias de coping
focalizadas no problema (EMEP) (B = -0,44; p = 0,007). As estratégias
focalizadas na emocao (EMEP) foram influenciadas pelas facetas
Impulsividade (B = 0,48; p = 0,001) e Ansiedade (B = 0,41; p = 0,003)
(Neuroticismo). Na anadlise dos estilos de coping, a faceta Autodisciplina
(Conscienciosidade) influencia o coping focalizado no problema (B = 0,44;
p = 0,008) e a faceta Assertividade (Extroversao) influencia negativamente o

coping focalizado na emocgao — disfuncional (B = -0,34; p = 0,042).

Tabela 10 - Modelos de regressao linear multipla entre coping e as facetas
dos tracos de personalidade no grupo de bipolares

R AR2 AF gl B p
(CEOIVFIHEnPg) Focalizado no problema 0.44 0.19 8,12 133 0,007
Depresséo’ -0,44 0,007

Coping Focalizado na Emocgiao 0.71 0.16 10,35 1,32

(EMEP)
Impulsividade 0,48 0,001
Ansiedade! 0,41 0,003

Coping Focalizado no problema

(Brief COPE) 0,44 0,19 8,06 1,33 0,008
Autodisciplina?2 0,44 0,008

Coping Focalizado na Emocgao -

disfuncional (Brief COPE) 034 012 447 1,33 042
Assertividade3 -0,34 0,42

1 — Facetas do Neuroticismo
2 — Faceta da Abertura
3 — Faceta da Extroversao
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Este € o primeiro estudo que avalia de modo sistematico as
habilidades de coping de bipolares, incluindo estratégias e estilos, assim
como € o primeiro trabalho sobre as associagbes entre coping e tragos de

personalidade em bipolares.

7.1 Coping nos prédromos da mania / hipomania

Na literatura, existem poucos trabalhos utilizando a Coping Inventory
for Prodromes of Mania, e as hipoteses para o presente estudo foram
derivadas do trabalho de Parikh et al. (2007), que encontraram que bipolares
tipo | utilizam mais busca de ajuda profissional e reducéo de estimulagao, e
os bipolares tipo Il, mais negacao e culpa como estratégias de coping nos
prédromos da mania.

Desta forma, as hipoteses do presente estudo com relacédo as
estratégias de coping nos prodromos da mania ndao foram confirmadas;
sendo verificados resultados marginais com relacdo as diferencas nas
estratégias de coping entre bipolares tipo | e tipo Il, os tipo | apresentam
maiores escores no fator negacgéao e culpa.

A Coping Inventory for Prodromes of Mania foi traduzida e adaptada
para uso no presente trabalho e alguns fatores desse processo séao

importantes de serem discutidos.
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Uma questdo diz respeito aos indices de consisténcia interna, foi
verificado o coeficiente alfa de Cronbach dos fatores da escala, sendo esta
uma medida de fidedignidade do instrumento. Encontramos resultados
insatisfatorios nos fatores Busca de ajuda profissional (0,53) e em Negacgao /
Culpa (0,55), resultado quase satisfatorio no fator Reducédo da estimulagao
(0,61) e satisfatorios no fator Coping focalizado no problema (0,72). No
estudo de Parikh et al. (2007), foram encontrados indices de consisténcia
interna satisfatérios, variando de 0,62 a 0,80, exceto no fator Reducéo da
estimulacdo, com alfa de 0,58. No estudo de Wong e Lam (1999), foram
verificados indices satisfatérios, variando de 0,72 a 0,85, exceto no fator
Busca de ajuda profissional (0,53).

Os resultados do presente estudo com relagao a consisténcia interna
indicam que a interpretagdo dos dados deve ser feita com cautela. De

acordo com Pasquali:

...sera maior o indice alfa quando a variancia esperada de cada
item for pequena e for grande a variancia que eles em conjunto
produzem. Significa que a soma das variancias dos itens
individuais se reduz e aumenta a varidncia que eles tém em
comum, que é aquela que garante a congruéncia (consisténcia
interna) entre os itens do mesmo teste. Isso significa que, no
extremo, toda variancia produzida pelo teste seria covaridncia.
Assim, a férmula de Cronbach mostra que, se todos os itens
variarem do mesmo jeito, isto é, se ndo houver variancia ente os
itens individualmente, o alfa sera igual a 1; quer dizer que os itens
serdo totalmente homogéneos, de fato idénticos, produzindo
exatamente a mesma variancia. Como tal evento ndo é de se
esperar, o alfa dara o tanto de congruéncia ou covariagdo que os
itens tém dentro do teste (...) Como é que a consisténcia interna
de um conjunto de itens (isto &, um teste) fala da precisdo da
medida dos mesmos? A logica atras dessa suposicdo € de que
quanto menos variabilidade um mesmo item produz numa amostra
de sujeitos, menos erros ele provoca (Pasquali, 2003, p. 204-205).
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Em geral, as fontes de erro geradoras de problemas de precisdo em
um instrumento dizem respeito ao contexto no qual a testagem ocorre, ao
testando e ao teste em si.

Uma questao relacionada ao teste em si refere-se ao processo de
tradugdo / adaptagcdo do instrumento. Neste processo, devem ser
consideradas duas questdes: a) o significado referencial representa as ideias
ou objetos do mundo que uma unica ou um conjunto de palavras alude,
sendo presumido que se o significado referencial € o mesmo no original e na
tradugao, existe uma correspondéncia literal entre eles; b) o significado
geral, que transcende a literalidade dos termos e assertivas e considera os
aspectos culturais da populagao-alvo, cujo objetivo € avaliar a pertinéncia,
adequacao e aceitabilidade do estilo empregado ou o uso especifico de um
termo nos itens do instrumento (Pasquali, 2000).

Embora tenha se levado em conta estritamente as orientagdes do
autor da escala no processo de tradugcao e adaptacédo (significado
referencial), € provavel que alguns itens tenham problemas na questdao do
significado geral dos termos, por exemplo, no item 9, “Eu disse pare para
meus pensamentos acelerados”. A prioridade foi dada no sentido de manter
o significado dos itens com relagdo aos sintomas de mania, o que faz
sentido visto ser uma escala que avalia estratégias de coping frente aos
primeiros sinais de uma crise de mania. Mas, é provavel que os pacientes
nao tenham entendido algumas questdes, o que compromete a validade dos

resultados.
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Além disso, a questao do reconhecimento dos prédromos esta sendo
considerada chave na discussao dos dados gerados por esse instrumento
no presente estudo. Durante a coleta de dados, apesar de nao ter sido
realizada nenhuma medida objetiva, dados de observacdo indicam que
muitos pacientes ndo sabiam reconhecer os prodromos de uma crise de
mania / hipomania. De modo geral, a literatura na area afirma que os
bipolares sao capazes de reconhecer os prédromos de uma crise de mania,
mas as porcentagens de reconhecimento sao variaveis.

Wong e Lam (1999) relatam as seguintes porcentagens de
reconhecimento de prédromos de mania: Redugao do sono — 53%; aumento
da atividade — 45%; falar mais — 34%; euforia — 32%; pensamentos
acelerados — 29%; irritabilidade — 25%; aumento da energia e produtividade
— 22%; gastos excessivos — 19%; pensamentos e ideias bizarras — 18%;
planos grandiosos — 16%; reducdo do apetite — 13%; aumento do desejo
sexual — 12%; excitabilidade — 10%. Mantere et al. (2008) encontraram que
45% dos bipolares | e 50% dos bipolares |l foram capazes de reconhecer os
prédromos. O estudo foi realizado com pacientes na vigéncia de um episodio
e esperava-se que os bipolares tipo | fossem mais capazes de reconhecer
os prodromos pelo fato dos sintomas de mania serem mais pronunciados
neste subtipo de transtorno. Goossens et al. (2010) encontraram que 72%
dos pacientes foram capazes de reconhecer os prodromos em uma amostra
de pacientes ambulatoriais.

No presente estudo, os pacientes sao procedentes de um servico

terciario de atendimento publico a saude. Isso implica um alto nivel de
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gravidade e cronicidade do quadro, no qual a alta frequéncia de sintomas
residuais e episddios mistos podem afetar a habilidade de diferenciar
sintomas prodromicos de sintomas residuais. Além disso, a nao realizacao
de psicoeducacao sistematica, como ocorreu no presente estudo (77,1% dos
pacientes nunca realizaram psicoeducacao) também pode estar relacionada
a dificuldade no reconhecimento dos prédromos.

Por fim, alguns sintomas prodromicos sao inespecificos, por exemplo,
aumento nos niveis de ansiedade e agitagdo, assim como a curta duragao
da fase prodrémica, que pode variar de 1 a 84, com média de 20,5 dias
(Molnar et al., 1988), também dificultam o reconhecimento dos prédromos.

Conclui-se que a escala em questdo nao foi valida para avaliar o
coping nos prodromos de uma crise de mania/hipomania. Mas, & preciso
uma melhor adequacéo dos itens, levando em conta tanto as especificidades
da doenga como a compreensao dos itens pelos pacientes. Além disso, os
estudos com este instrumento devem levar em conta a capacidade do
paciente reconhecer os prédromos de uma crise, sendo o fato investigado
previamente, pois s6 assim ele podera responder o que faz e/ou pensa
nessa situacdo. Caso contrario, o instrumento ndo se constitui em uma

medida valida para investigar coping nos prodromos de uma crise de mania.
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7.2 Comparacgao das habilidades de coping entre bipolares e controles

No presente estudo, avaliamos as estratégias de coping dos
bipolares, assim como os estilos, em comparagdo com controles saudaveis.
Segundo Carver e Scheier, 1994, estilo de coping é a tendéncia a usar uma
reacao de coping em maior ou menor grau, frente a situacées de estresse.
Segundo esta perspectiva, as pessoas possuem um conjunto de estratégias
de coping, que se mantém relativamente estaveis ao longo do tempo e
situagdes, sendo assim entendidas como um trago. Ou seja, as estratégias
de coping seriam determinadas pelos estilos.

Em geral, as escalas que avaliam estratégias de coping, fazem-no
levando em conta um evento especifico (neste estudo, no instrumento
usado, os sujeitos escolheram um evento que lhes estivesse causando

estresse no_ momento atual), enquanto as que os instrumentos avaliam os

estilos focam no como o individuo lida com o estresse de modo geral. As
relacdes entre coping situacional (estratégias) e coping disfuncional (estilos)
ficam demonstradas pelos resultados deste estudo, pois foram verificadas
correlagdes significativas entre fatores que avaliam habilidades semelhantes.

Além disso, nossos resultados mostram que os bipolares utilizam
mais estratégias de coping focalizadas na emogdo e menos no problema,
quando comparados aos controles. Na analise dos estilos de coping,
encontramos resultados semelhantes, o que corrobora a ideia de uma
associagao positiva entre coping situacional e disposicional. Os resultados

indicam estilos de coping mais focalizados na emogéo do que no problema,
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tanto comportamentos e pensamentos considerados funcionais
(religiosidade, expressao de sentimentos, autodistracdo e humor) como
disfuncionais (autoculpar-se, negacgao, desinvestimento comportamental, uso
de substancias).

Vale ressaltar que, mesmo considerado funcional, esse modo de
abordar o problema nao visa a atuar na situacdo que deu origem ao
estresse, tentando modifica-la (coping focalizado no problema), mas, sim,
regular o estado emocional associado ao estresse, minimizando o mal-estar
causado por este. Desse modo, sao consideradas agdes paliativas, podendo
trazer calma e tranquilidade ao sujeito, o que pode contribuir para que lance
mao de estratégias focalizadas no problema (Lazarus, 2006). Mesmo sendo
consideradas de certo modo funcionais, pesquisas indicam que elas sao
menos eficientes a reduzir o estresse emocional, quando comparadas as
respostas focalizadas no problema (Mitchell et al., 1983; Penley et al., 2002),
0 que, em nosso referencial tedrico estaria associado a recorréncia e
cronicidade do TB.

De modo geral, os instrumentos que avaliam coping focalizado na
emogao, como um dos utilizados neste estudo (EMEP), incluem uma ampla
série de pensamentos e comportamentos, tais como reagdes emocionais
negativas, como raiva ou tensdo, pensamentos fantasiosos e irrealistas
voltados a solugdo magica do problema, bem como respostas de esquiva,
reacbes de culpabilizacdo de outra pessoa ou de si proprio pelo
aparecimento ou pelas consequéncias do problema. Abarcam, portanto,

estratégias cognitivas e comportamentais que podem cumprir fungao



Discusséao 93

paliativa no enfrentamento e/ou resultar em afastamento do estressor
(avoidance coping). Este ultimo tipo de coping, € o que estd mais
consistentemente associado a diferentes sintomas de transtornos mentais
(Vollrath et al., 2003). Portanto, € importante que se faga uma distingao entre
tipos de coping focalizado na emocéo (Connor-Smith e Flachsbart, 2007).
Em nosso estudo, no instrumento que avaliou os estilos de coping (Brief
COPE), nos realizamos essa distingao.

Os resultados deste estudo estdo de acordo com a literatura prévia a
respeito de coping em bipolares. Apesar de escassos e mais centrados nos
prédromos de episddios de mania/hipomania, os estudos sao unanimes em
evidenciar que os bipolares utilizam mais estratégias focalizadas na emocéao
e que isso esta relacionado a recorréncia do transtorno (Lam et al., 2001;
Greenhouse et al., 2000; Goossens et al., 2008).

O trabalho de Goossens et al. (2008) parece ser o unico estudo
transversal que avaliou estilos de coping em pacientes bipolares, fora do
contexto dos prodromos de (hipo)mania. Os autores encontraram diversas
diferencas nos estilos de coping de homens e mulheres. Compararam uma
amostra de 157 pacientes (65% de mulheres) com 1.075 homens e 712
mulheres da populacdo holandesa e concluiram que os homens bipolares
utilizam mais busca de suporte social, mais reacdes paliativas e menos
expressao de emocgdes do que o grupo controle. As mulheres bipolares
utilizam menos pensamentos reasseguradores, menos abordagens ativas de
coping, mais esquiva e mais reagdes passivas do que o grupo controle. Um

padrdao de coping passivo, como por exemplo, ser totalmente acuado
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(overwhelmed) pelo problema esta associado a um numero maior de
episédios de depressdo e mania. Infelizmente, a diferengca na metodologia
adotada, sobretudo em relacdo ao instrumento de medida de coping e os
tipos de coping avaliados, torna dificil a comparagcao desses resultados com
nosso estudo.

De qualquer forma, as similaridades entre coping disposicional (estilos
de coping) e situacional (estratégias de coping) é evidéncia indireta para a
influéncia de diferengas individuais no comportamento de coping, isto &, a
similaridade é consistente com a nogao de que comportamentos especificos
de coping (estratégias) tém bases disposicionais (tracos de personalidade)

(Suls e David, 1996).

7.3 Comparagao dos tragcos de personalidade entre bipolares e

controles

Com relacdo a personalidade, nossos achados indicam alto
Neuroticismo e baixa Extroversdo e Conscienciosidade, assim como a
maioria das facetas desses tragos nos bipolares.

Em trabalhos prévios, encontramos resultados semelhantes quanto ao
alto Neuroticismo em bipolares (Nowakowska et al., 2005; Smille et al., 2009;
Jylha et al., 2010; Kim et al.,, 2010; Barnett et al., 2010), quanto a baixa
Extroversao (Kim et al., 2010; Smille et al., 2009; Jylha et al., 2010; Barnett

et al., 2010) e baixa Conscienciosidade (Nowakowska et al., 2005; Barnett et



Discusséao 95

al., 2010). Diferente de nossos resultados, o estudo de Nowakowska et al.
(2005) indica altos niveis do traco Openess e o estudo de Kim et al. (2010)
indica alta Extroversdo e alta Conscienciosidade. E interessante observar
que o estudo de Barnett et al. (2010) encontrou altos niveis de Extroversao,
qguando os pacientes foram avaliados em mania.

Barnett et al. (2010) discutem se a mudanga nos niveis de
Neuroticismo e Extroversdo devem-se a uma genuina influéncia das
flutuacbes do humor na personalidade ou a uma inerente limitacdo das
medidas de autorrelato. De fato, nem todos os estudos controlaram a
presenca dos sintomas ou constituiram suas amostras somente com
pacientes em remissao e talvez isso possa explicar as diferencas nos
resultados. No caso da Extroversdo, muitas das caracteristicas associadas
aos altos niveis deste traco, como exemplo, o fato do individuo ser falante,
bem disposto, com muita energia, gostar de estimulacdo e excitagao
sobrepde-se as caracteristicas da mania.

Assim, ainda permanece a discussdo se certas caracteristicas
apresentadas pelos pacientes devem-se a seu perfil de personalidade ou se
a sintomas da doenca. Esta distingdo torna-se dificil, pois a personalidade e
os transtornos afetivos estao intrincados de diferentes maneiras, como por
exemplo, a personalidade ser alterada pela doenca afetiva, pois diversas
consequéncias da doenca, incluindo mudancas nos padrdes da autoestima e
interacdo social, dificuldade para manter relacionamentos significativos e
empregos e flutuagdes frequentes no humor, na energia, percepgao e

pensamentos sao consideradas causas e refletem alteragcdes de curta e
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longa duragao na personalidade, que podem ser reversiveis ou irreversiveis.
Além disso, a personalidade pode modificar a doenga ao determinar a
apresentacao clinica do transtorno, resposta a psicoterapia e medicagao e
aderéncia ao tratamento, bem como a capacidade de lidar com o estresse
(Goodwin e Jamison, 2007).

Estabelecer uma relagdo causal entre personalidade e TB s seria
possivel por meio de estudos longitudinais, com avaliagdes nas fases
prodrdbmicas da doencga, seguindo as mudancas na personalidade de
individuos que desenvolvem e que nao desenvolvem TB (Barnett et al.,

2010).

7.4 Associagoes entre tracos de personalidade e coping no transtorno

bipolar

Pelo nosso conhecimento, n&do existem estudos prévios sobre
associacgdes entre tracos de personalidade e coping em bipolares, € nossa
hipdtese da existéncia de associagdes entre tragos de personalidade
disfuncionais e coping disfuncional foi confirmada.

Nossos resultados mostram que o Neuroticismo encontra-se de modo
negativo associado as estratégias de coping focalizadas no problema e
positivamente associado as estratégias pautadas na emocgdo. Diversos
estudos mostram associagbes semelhantes (ver Connor-Smith e Flachsbart,

2007 e Carver e Connor-Smith, 2010). Altos niveis de Neuroticismo podem
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implicar estratégias de coping focalizadas na emocédo e na evitagdo da
ameaca. Essas estratégias tendem a ser reforcadas pelo alivio de curto
prazo que propiciam (Lengua et al., 1999), reduzindo assim a motivacao
para o individuo se voltar ao estressor e tentar gerencia-lo de modo mais
eficiente e duradouro.

A faceta Depresséo (trago Neuroticismo), que diz respeito a tendéncia
de experienciar afeto negativo, impactou negativamente o uso de estratégias
de coping focalizadas no problema. Nessas estratégias, € requerido o uso
dos recursos cognitivos do individuo, incluindo avaliagdo adequada do
agente estressor. Individuos com altos escores em depressdo, como 0s
bipolares, tendem a interpretar estimulos ambiguos de forma negativa ou
ameacadora (Watson e Hubbard, 1996).

Sendo assim, torna-se mais dificil voltar-se ao estressor e tentar
gerencia-lo de modo mais eficiente e duradouro, que € o objetivo maior das
estratégias focalizadas no problema. Nesse cenario, a evitagcdo da ameacga
torna-se uma necessidade. Dessa forma, altos escores de Neuroticismo
estdo associados ao uso de estratégias de coping focalizadas na emocéo,
que tém por objetivo regular o estado emocional associado ao estresse,
minimizando o mal-estar causado pelo mesmo, podendo ser dirigidas ao
somatico e/ou aos sentimentos (Carver e Connor-Smith, 2010).

Nos bipolares, as facetas impulsividade (trago Neuroticismo -
inabilidade de controle de anseios e impetos) e ansiedade (trago
neuroticismo - relacionada a sensagao de apreensdo, medo, tensao,

extrema preocupagdo) impactaram positivamente o uso de estratégias
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focalizadas na emogao. Sendo assim, altos niveis de emocdes disforicas,
dificuldades no controle dos impulsos e uma tendéncia a interpretar
negativamente os eventos vitais podem explicar o fato dos bipolares
utilizarem mais estratégias focalizadas na emocdo e menos estratégias
focalizadas no problema.

O tragco Extroversdo impactou negativamente o estilo de coping
focalizado na emocao, em especifico com relagdo a comportamentos e
pensamentos considerados disfuncionais  (autoculpar-se, negacéao,
desinvestimento comportamental e uso de substancias). Associacoes
parecidas foram encontradas em deprimidos (Uehara et al., 1999).

O afeto positivo (faceta da Extroversao) é tido como um facilitador da
reestruturagcdo cognitiva e uma orientagdo para os outros, assim como o
acesso a uma rede social, tipica de individuos com altos escores em
Extroversao pode facilitar as estratégias de coping voltadas a busca de
apoio social (Connor-Smith e Flachsbart, 2007). Mais especificamente, é a
faceta Assertividade que impacta de modo negativo no estilo de coping
focalizado na emocao (disfuncional). Para o processo de coping, niveis
adequados de assertividade podem fornecer os recursos necessarios para
iniciar e persistir na solugao de problemas (Vollrath, 2001), que estd mais
relacionado as estratégias focalizadas no problema. Ou seja, quanto menor
as habilidades em se afirmar em interacdes sociais, defender seus direitos,
expressar suas opinides, sentimentos, necessidades e insatisfacbes e

solicitar mudancas de comportamento das outras pessoas, sem desrespeitar
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os direitos dos outros, maior sera a possibilidade de enfrentar o estresse de
modo disfuncional.

O trago Conscienciosidade, que representa o grau de organizacgao,
persisténcia, controle e motivacdo em alcangar objetivos impactou
positivamente nos estilos de coping focalizados no problema. Estudos com
outras populagbes também encontraram associagcdes semelhantes (ver
(Connor-Smith e Flachsbart, 2007). Especificamente, é a faceta
autodisciplina (habilidade em comecgar tarefas e conduzi-las até o fim,
independente de tédio, fastio ou outras distracbes) que impacta
positivamente no uso do coping focalizado no problema. De fato, a
autodisciplina deve facilitar a resolugdo de problemas e tornar menos
provavel as estratégias que visam ao afastamento do problema (Lengua et
al.,, 1999; Vollrath, 2001). Nesse estudo, os bipolares apresentam
autodisciplina significativamente mais baixa do que os controles, fato que,
em termos de personalidade, colabora na explicagdo do uso mais prevalente

do coping focalizado na emocgéao do que no problema.

7.5 Limitagdoes do estudo

Algumas limitagdes do estudo podem ter influenciado nos resultados.
A amostra foi constituida por pacientes de servicos terciarios de saude
publica, o que denota quadros mais graves e maior cronicidade da doenca.

Embora estivessem eutimicos no momento da avaliacido, existem sintomas
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subsindrémicos, que podem ser atestados pelos resultados das escalas de
sintomas ser diferente de 0. Além disso, uma limitagao inerente aos estudos
transversais, que nao explicita relagdes de causa e efeito. Por fim, ainda
existem as limitagcbes dos inventarios de autorrelato, que partem do
pressuposto de que o sujeito € capaz de langar um olhar objetivo sobre si
préoprio, objetividade esta que pode ser influenciada por fatores, como
sintomas subsindromicos, déficits cognitivos, entre outros.

O presente estudo sugere alguns desdobramentos. E necessario que
se faca a revisao da adaptacao da Coping Inventory for Prodromes of Mania,
incluindo instru¢bes mais claras a respeito do reconhecimento dos
prédromos de uma crise.

Além disso, esta pesquisa suscita uma questdo com reconhecida
relevancia clinica e cientifica: qual o papel das habilidades de coping e das
relagdes destas com tragos de personalidade no desenvolvimento e curso do
transtorno bipolar? Para sanar essa questdo, serdo necessarios estudos
longitudinais, com avaliacbes nas fases prodrbmicas da doenca e,

posteriormente, ao diagndstico.



8 CONCLUSAO
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Esta pesquisa teve o objetivo de investigar as diferengas nas

habilidades de coping (estratégias e estilos) e nos tragos de personalidade

entre bipolares e controles e as associagdes entre coping e personalidade

nesses pacientes. Temos a hipotese de que tragos de personalidade

disfuncionais estdo associados ao coping no TB, e as hipbteses foram

confirmadas, exceto as relacionadas aos prédromos da mania.

a)

O presente estudo encontrou que:

pacientes bipolares tipo | apresentam uma tendéncia (significancia
estatistica marginal) a escolher, como estratégia de coping nos
prédromos da mania negacgao e culpa. Dentro do grupo de bipolares, nao
existe uma preferéncia por um tipo de estratégias de coping nesse
contexto;

Quando comparados aos controles, os bipolares apresentam mais
estratégias e estilos de coping focalizados na emocdo do que no
problema;

Quando comparados aos controles, os bipolares apresentam altos niveis
do trago Neuroticismo e baixos niveis dos tragos Extroversdo e
Conscienciosidade; e

Foram encontradas associagdes positivas entre Neuroticismo e coping
focalizado na emocéao e negativas entre Neuroticismo e coping focalizado
no problema (estratégias). Nos estilos de coping, foram verificadas

associagbes positivas entre coping focalizado no problema e
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Conscienciosidade e negativas entre Extroversao e coping focalizado no

problema.

Com base nos dados analisados, concluiu-se que as associagdes
entre personalidade e coping, como forma de romper o ciclo estresse-
recorréncia no TB, sdo fundamentais. Fornecem um entendimento mais
amplo de como esses pacientes manejam os eventos vitais. Cabe aqui
retomar o conceito de coping introduzido por Lazarus e Folkman (1984),
como sendo agdes deliberadas, o que de fato o individuo pensa ou faz para
lidar com a situagao, que pode ser aprendida, usada e descartada.

O coping é entendido como um processo dindmico, pressupondo a
possibilidade de mudanca. Mas, a observagao clinica mostra que nem
sempre o paciente € bem-sucedido no aprendizado dessas estratégias,
existindo outros fatores influenciando a aprendizagem, como por exemplo,
os tragos de personalidade.

E importante ressaltar que entender o coping como disposicional,
associado a tragos de personalidade nos remete a questdo da estabilidade
ao longo do tempo. Tanto os tragcos de personalidade como as habilidades
de coping parecem ser estaveis ao longo do tempo (Rantanen et al., 2007;
Suls e David, 1996), o que nao significa que ambos nao sejam passiveis de
mudancas apoOs intervengdao, um processo que podemos denominar de
adaptacao dos tragos. De fato, estudos mostram mudancgas no coping (Litt et
al., 2008), inclusive no TB (Kramer, 2010).

Portanto, um trabalho de reestruturagédo cognitiva devera preceder o

desenvolvimento de estratégias de coping focalizadas no problema, assim
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como o treino de habilidades sociais, como a assertividade, o que pode
colaborar na diminuicao de coping focalizado na emogao com caracteristicas

disfuncionais.



9 ANEXOS
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ANEXO 1 - Entrevista Clinica
ProGruda Protocolo n°
Programa do Grupo de Estudos de Doencas Afetivas
Ipg — HC - FMUSP
Data do preenchimento: /
Entrevistador:
1. Identificacdo
1.1. Prontuario HC:
1.2. Nome Completo:
1.3. Sexo: 1- masculino 2- feminino
1.4. Data de nascimento: / /
1.5. Idade: anos
1.6. Etnia: 1- branco 2- ndo-branco
1.7. Situacdo Conjugal:  1- solteiro 2- casado ou companheiro fixo

3- separado ou divorciado  4- vilvo

1.8. Ocupagéo: 1- estudante 2- com ocupagao (remunerada):

3- sem ocupacdo (ndo aposentado) 4- dona de casa
5- em auxilio-doenca 6- aposentado por invalidez
7- aposentado por tempo servico

1.9. Renda Individual: 1-sim 2- ndo

1.10. Renda Familiar: R$ (US )

1.11. Escolaridade: Grau 1-Completo 2- Incompleto

( anos de estudo completos)
1.12. Repeténcia escolar: anos repetidos
1.13. Sabe ler e escrever? 1- sim 2- Nédo

1.14. Endereco :

1.15. Cidade: CEP:

1.16. Telefone para contato: 1-
2 -
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2. Caracteristicas da Doenca

2.1. Idade do 1° episédio: _ anos (Tempo de evolucdo dadoenga: _ anos)
2.2. Tipo do 1° episodio: 1 - Mania 2 — Depresséo 3 — Misto
4- Hipomania 9- Nao sabe
2.3. Idade que recebeu diagnostico médico: _~~ anos
2.4. Idade que usou medicacdo psiquiatrica pela primeira vez: anos

(com indicacdo medica) Qual:

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

(com indicacdo medica) Qual:

2.6. Presenca psicose no 1° episodio: 1-Sim 2-Nao 9- Nao sabe
2.7. 1° crise desencadeada por substancia: 1- Sim 2- Nao
Se sim: 1- Antidepressivo, Qual:

2- Maconha

3- Cocaina

4- Alcool

5 - Anorexigeno, qual: () Anfetamina () Sibutramina

6- Estimulantes (energéticos)

7- Hormonios, qual: () anabolizantes () tiredide

7- Outros, Qual:

2.8. Hospitalizagdes Psiquiatricas:  1- sim 2-ndo  Se sim, quantas:
2.9. ldade na 1?2 hospitalizagdo psiquiétrica: anos
Tipo de epis6dio(DSM-1V): 1 - Mania 2 - Depressao 3 - Misto

4- Hipomania  9- N&o sabe
2.10. Idade na ultima hospitalizacéo: anos
Tipo de episodio (DSM-IV): 1 - Mania 2 - Depressao 3 - Misto

4- Hipomania  9- Né&o sabe
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2.11. Ciclador rapido (4 ou mais episddios em um ano): 1-sim 2- nédo
2.12. Realizou ECT: 1-sim 2- ndo
Se sim, quantas séries:
2.13. Realizou Psicoterapia:  1-sim 2 —ndo
2.14. Realizou Psicoeducacdo: 1-sim 2 —néo
2.15. Tentativa de suicidio:  1-sim 2-ndo
Se sim, numero: vezes

Tipo tentativa: 1- arma fogo 2- enforcamento 3-cortar pulsos 4- medicagéo

5- pular de local alto 6-outro, qual:
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Investigador:..............

DATA:..../....f ...

ANEXO 2 - Escala de Young para Avaliagcdo da Mania

No. Paciente:..............

Escala de Young para Avaliacdo da Mania

Guia para avaliacdo dos itens - quando varios sintomas sdo fornecidos para um grau especifico de gravidade, a
presenca de apenas um dos sintomas é suficiente para a pontuacdo. Os sintomas sdo fornecidos como guias.

1. HUMOR EXPANSIVO/ELEVADO

() 0 Ausente

() 1 Leve ou possivelmente elevado quando
questionado

( ) 2 Elevagao subjetiva definida; otimista, alegre;
autoconfiante; apropriado ao conteldo

( ) 3 Elevado, inapropriado ao contexto; jocoso

( ) 4 Euforico; riso inapropriado; cantando

2. Aumento da energia e atividade motora
() 0 Ausente

() 1 Aumento subjetivo

( ) 2 Animado; aumento de gesticulagdo

( ) 3 Energia excessiva; as vezes hiperativo;
Inguieto/impaciente (pode ser acalmado)

{ ) 4 Excitacdo motora; hiperatividade continua
(ndo pode ser acalmado)

7. Distirbio de linguagem-pensamento

() 0 Ausente

{ ) 1 Circunstancial; leve distraibilidade;
pensamentos rapidos

( ) 2 Distraido; perde Intencdo do pensamento;
muda de assunto freglientemente; pensamentos
acelerados

( ) 3 Fuga de idéias; tangencialidade;

dificil para acompanhar; rimando, ecolalia

( ) 4 Incoerente; comunicacdo impossivel

3. Interesse sexual

() 0 Normal; sem aumento

() 1 Leve ou possivelmente aumentado

( ) 2 Aumento subjetivo bem definido quando
questionado

( ) 3 Contelddo sexual espontdneo; discorre sobre
assuntos sexuals; hipersexualizado segundo auto-
relato

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

4. Sono

( ) 0 N3o relata diminuicdo do sono

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

() 2 Dorme menos do que o habitual (por 1 hora ou
mais)

( ) 3 Relata diminuigdo da necessidade de sono

() 4 Nega necessidade de sono

8. Conteddo

() 0 Normal

( ) 2 Planos guestionaveis, novos interesses

( ) 4 Projetos especials; hiperreligioso

{ ) 6 Idéias grandiosas ou parandides; idéias de
referéncia

{ ) 8 Delirios; alucinactes

9. Comportamento disruptivo-agressivo

( ) 0 Ausente, cooperativo

{ ) 2 Sarcastico; fala alto as vezes, vigllante

( ) 4 Querelante; faz ameacas na enfermaria

( ) 6 Ameacga entrevistador; grita; entrevista dificil
( ) 8 Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel

5. Irritabilidade

( ) 0 Ausente

( ) 2 Aumento subjetivo

( ) 4 Irritavel em alguns momentos durante a
entrevista; episodios recentes de raiva ou
Importunagdo na enfermaria

( ) 6 Fregiientemente irritavel durante a entrevista.
( ) 8 Hostll, ndo-cooperativo; entrevista Impossivel

10. Aparéncia

( ) 0 Traje e culdados pessoals apropriados

() 1 Um pouco descuidado

( ) 2 Desleixado; moderadamente desalinhado;
trajes exagerados

( ) 3 Desalinhado; parclalmente trajado;
maquiagem extravagante

( ) 4 Completamente descuidado; enfeitado; vestes
bizarras

6. Discurso (velocidade e quantidade)

( ) 0 Sem aumento

( ) 2 Sente-se mais falante

( ) 4 Aumento da velocidade ou guantidade em
alguns momentos, prolixo em alguns momentos

( ) 6 Aumento consistente da velocidade e
quantidade; dificil interromper

{ ) 8 Pressdo de discurso; ininterruptivel, discurso
continuo

GRUDA = Grupa db Doangas Afetives do Hospilal das Clinicas da LISP

11. INSIGHT

( ) 0 Presente; admite doenca;

concorda com necessidade de tratamento

( ) 1 Possivelmente doente

{ ) 2 Admite mudangas de comportamento, mas
nega doenca

{ ) 3 Admite possivel mudanca de comportamento,
mas nega doenca

( ) 4 Nega qualquer mudanca de comportamento
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Investigador:..............

DATA:..../....f ...

ANEXO 3 - Escala de Hamilton para Avaliagc&do de Depressao

No. Paciente:..............

ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIAGAO DE DEPRESSAO

Instrucdes: Em cada item escolha o escore que melhor caracteriza o paciente na ultima
semana. Assinale sua opgdo no espaco apropriado { ).

1. Humor deprimido (tristeza, desesperanga,
desamparo, menos valia)

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Sentimentos sdo relatados somente se
perguntados.

2 ( ) Sentimentos sdo relatados espontaneamente
com palavras.

3 ( ) Comunica estes sentimentos ndo
verbalmente, ou seja, na expressdo facial, postura,
voz e a tendéncia ao choro.

4 ( ) Paclente comunica quase exclusivamente
esses sentimentos, espontaneamente, tanto em seu
relato verbal como na comunicacgdo ndo verbal.

2. Sentimentos de culpa

0 ( ) Ausentes.

1 ( ) Auto-recriminacdo; acha que decepclonou
outras pessoas.

2 () Idéias de culpa ou ruminagbes sobre erros ou
acdes do passado.

3 ( ) Acha que a doenca atual é um castigo;
delirios de culpa.

4 ( ) Ouve vozes que acusam ou denunclam e/ou
tem alucinacBes visuais ameacadoras.

6. Insdnia terminal {(madrugada)

0 ( ) Sem dificuldade.

1 ( ) Acorda de madrugada mas, volta a dormir.
2 { ) Ndo consegue voltar a dormir se acordar de
madrugada ou sair da cama.

7. Trabalho e atividades

0( ) Sem dificuldades.

1 { ) Pensamentos e sentimentos de incapacidade,
fadiga ou fraqueza relacionados a atividades, trabalho
ou passatempos.

2 { ) Perda de interesse em atividades, passatempos
ou trabalho relatado diretamente pelo paciente ou
indiretamente, por meio de falta de iniciativa,
vacilagdo (sente que precisa se forgar para trabalhar
ou desenvolver atividades).

3 ( ) Redugdo do tempo gasto em atividades ou queda
de predutividade. Marque 3 se ndo ocupa pelo menos
trés horas/dia em atividades (trabalho ou
passatempos), exceto as de rotina.

4 { ) parou de trabalhar devido & doenga atual.
Margue 4 se o paciente ndo desenvolve atividades
além das de rotina ou deixa de executa-las sem ajuda.

3. Suicidio

0( )Ausente.

1 ( ) Acha que a vida ndo vale a pena.

2 ( ) Gostaria de estar morto ou qualquer cogitacdo
sobre possivel morte para si mesmo.

3 ( ) Idéias ou gestos suicidas.

4 () Tentativa de suicidio (Qualquer tentativa séria
marque 4),

8. Retardo (lentificacdo do pensamento e
discurso, dificuldade de concentracio,
diminuicdo da atividade motora)

0 ( ) Pensamento e discurso normal.

1 ( ) Discreta lentificaco durante a entrevista.
2 ( ) Obvia lentificac8o durante a entrevista.

3 ( ) Entrevista dificil.

4 ( ) Estupor.

4. Insdnia inicial

0 ( ) Sem dificuldade para iniclar o sono.

1 ( ) Queixa-se de dificuldade ocasional para
conciliar o sono, ou seja, mais que meia hora.

2 ( ) Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono
todas as noites.

5. Insdnia intermediaria

0 ( ) Sem dificuldades.

1( ) Queixa-se de ficar com inquietude e perturbacio
durante a noite.

2 ( ) Acorda durante a noite - qualquer saida da
cama marcar 2 (exceto para necessidades
fisloldgicas).

fas Clinicas da USP

GRUDA - Grupo do Doengas Afetivas do Hospil

. Agitacao

( ) Nenhuma.

( ) Inquietude.

( ) Brinca com as maos ou cabelos, etc.

3 ( ) Movimenta-se, ndo consegue sentar-se quieto
durante a entrevista.

4 ( ) Retorce as m&os, roi unhas, puxa cabelos,
morde labios.

9
0
3
2

Ansiedade psiquica

) Sem problemas.

) Tensdo e irritabilidade subjetivas.

) Preocupacdo excessiva com trivialidades.

) Atitude apreensiva aparente na fisionomia ou
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Investigador:.............. DATA:..../ .../ ...

11. Ansiedade somatica (concomitantes
fisiolégicos da ansiedade: GI: boca seca,
flatuléncia, indigestdo, diarréia, colicas,
eructacao; CV: palpitacio, cefaléias. Resp.:
hiperventilacio, suspiros,; sudorese ter que
urinar frequentemente)

0( )Ausente.

1 ({ ) Leve: Sintomas menores relatados quando
inguiride.

2 () Moderado: Paciente descreve espontaneamente
sintomas ndo incapacitantes.

3( ) Grave: Maior nimero e freqiéncia que 2;
acompanhado de estresse subjetivo e prejudica o
funcionamento normal.

4 () Incapacitante: Numerosos sintomas, persistentes
ou incapacitantes na maior parte do tempo; ataques
de péanico.

No. Paciente:..............

16. Perda de peso {avalie A ou B)

A. De acordo com o paciente.

0 ( ) Nenhum.

1 { ) Provavel emagrecimento associada a doenca
atual.

2 { ) Perda de peso indubitavel (de acordo com o
paciente).

B. Com base em medidas semanais.

0 ( ) Menos de 0,5 Kg de perda de peso na semana.

1 ( ) Mais de 0,5 Kg de perda de peso na semana.
2 { ) Mais de 1 Kg de perda de peso na semana.

12. Sintomas somaticos (apetite, digestivo)

0 ( ) Nenhum.

1 { ) Perda de apetite, mas come sem necessidade de
encorajamento. Peso no abdome.

2 () Dificuldades para comer sem encorajamento
ou insisténcia. Pede ou requer laxantes ou
medicagdo para sintomas gastrointestinals.

17. Critica

0 { ) Reconhece estar deprimido e doente ou ndo
estar deprimido esta semana.

1 { ) Reconhece estar doente, mas atribui isso a ma
alimentacdo, ao clima, ao excesso de trabalho, ao
virus, a necessidade de descanso, etc.

2 () Mega estar doente.

13. Sintomas somaticos (gerais)

0 { ) Nenhum.

1 ( ) Peso ou lassiddo em membros, costas ou cabega.
Dores nas costas, cabega ou musculares. Perda de
energia e fatigabilidade.

2 () Marque 2 para qualquer sintoma bem
definido.

14. Sintomas genitais (perda da libido, distarbios
menstruais)

0 ( ) Ausentes ou informagdo insuficiente.

1( ) Leves: redugdo da libido ou desempenho sexual
insatisfatorio; tensdo pré-menstrual leve.

2 () Graves: desinteresse ou impoténcia; tensdo
pré-menstrual grave.

5. Hipocondria

() Ausente.

() Auto-observagdo (corporal) aumentada.

{ ) Preocupacéo excessiva com a salde.

() Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.
(

1
0
1
2
3
4 () Delirio hipocondriaco.

GRUDA = Grupo de Deengas Afetives do Hospital das Clinicas da USP
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ANEXO 4 - Critério Brasil 2008: Sistema de Pontos

ABEP

Critério Brasil 2008: Sistema de Pontos

Posse deitens

Nio tem

Tem [quantidade)

2 3

Televisores erm COres

Yideocassete/OVD

Fadios

Banheiros

Automiveis

Empregadas mensalistas

Maguinas de lavar

Geladeira

Freezern™)

o|locjo|loaolao|lo|jlao|o

ra | B frpa || BB =D = |-
T =N Iy e T O R o Y % o B Y
YN Y T Y O A T I T I I O
o =N Iy S Y I N o Y I O GO I e Y (R

(*) Independente ou 28 porta da geladeira

Grau de instrugdo do chefe de familia

Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura atual
Analfabeto/Primario incompleto 0 Analfabetol ate 3a Serie
Fundamental
Frimario completo 1 4a. Serie Fundamental
Ginasial completo 2 Fundamental completo
Colegial completo 4 hedio completo
Superior completo a Superior completo

FPontuagdo minima =0 Pontuagio maxma = 48

Pontos de corte das classes

Classe E0 a7 pontos
Classe DS a 13 pontos
Classe C2 14 a 17 pontos
Classe C1 15 a 22 pontos
Classe B2 23 a 25 pontos
Classe B129 a 34 pontos
Classe AZ? 35 a 41 pontos
Classe A1 42 a 46 pontos
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ANEXO 5 - Inventério de Estratégias de Enfrentamento para Prédromos

da Mania (Wong e Lam 1999)

Por favor, pense sobre como vocé, no passado, tentava lidar com os problemas
associados com 0s primeiros sintomas da mania/hipomania, isto é, o estagio
inicial de um episddio maniaco completo. Por favor, identifique se vocé usou uma
das estratégias abaixo mencionadas. Em caso afirmativo, circule o niumero que
melhor descreve a freqiiéncia com que vocé a usou.

Nunca

2
Algumas
Vezes

3

Frequen-
temente

O tempo
todo

1. Procurei por ajuda profissional

2. Tentei observar e controlar o meu
comportamento

3. Me lembrei da vez em que eu estive
internado por causa da doenga
bipolar

4. Tentei ndo agir de forma precipitada
OuU seguir meu primeiro impulso

5. Tentei evitar estar com pessoas

6. Descontei em outras pessoas

7. Tentei relaxar, por exemplo, saindo
para uma caminhada, fazendo
exercicios, ouvindo musica, etc

8. Tentei identificar e observar meu
humor

9. Eu disse “pare” para meus
pensamentos acelerados

10. Segui em frente como se nada
tivesse acontecido, na esperanga
que os sintomas desaparecessem
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Nunca

2
Algumas
Vezes

3

Frequen-
temente

O tempo
todo

11.

Eu organizei as coisas por ordem
de importancia e fiz apenas o que
era necessario

12.

Procurei outros sintomas de
hipomania

13.

Neguei ou ignorei os sintomas

14.

Procurei nao trabalhar demais,
fazendo intervalos entre as
tarefas

15.

Culpei outras pessoas

16.

Eu curti meus sentimentos

17.

Segui 0s meus instintos e agi de
acordo com eles

18.

Evitei situagdes nas quais eu
poderia falar muito ou de forma
inadequada

19.

Me distraia ou me forgava a
desligar dos pensamentos
acelerados

20.

Fiquei irritado e ignorei o que os
outros diziam

21.

Voltei a tomar meus remédios

22.

Eu tentei consertar as coisas
fazendo mais coisas

23.

Mantive um equilibrio entre
descanso e atividades
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ANEXO 6 - Escala Modos de Enfrentamento de Problemas - EMEP

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situagbes dificeis ou estressantes.
Pense em uma situagdo ou problema atual que esteja produzindo estresse para vocé.
Escreva aqui esta situagdo ou problema: . Para responder ao
questionario, tenha em mente as coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar esta
condi¢do, no momento atual.

Veja um exemplo:

1| Eu estou buscando ajuda 1 2 3 4 5
profissional para enfrentar meu Eu Eufago | Eufaco | Eufago | Eufaco
problema de saude nunca | issoum | isso as isso isso

faco pouco vezes muito sempre
isso

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé esta
fazendo enquanto a busca de ajuda profissional para enfrentar seu problema de saude. Se
vocé nao esta buscando ajuda profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (eu
nunca faco isso); se vocé busca sempre esse tipo de ajuda, marque o numero 5 (eu faco
isso sempre). Se a sua busca de ajuda profissional é diferente dessas duas op¢des, marque
2, 3 ou 4, conforme ela ocorre.

N&o ha respostas certas ou erradas. O que importa € como vocé esta lidando com a
situagao. Pedimos que vocé responda a todas as questbes, nao deixando nenhuma em
branco. Obrigada pela participagao.

Leia cada item abaixo e indique, na categoria apropriada, o que vocé faz na situagao.

1 —eu nunca fago isso

2 — eu fago isso um pouco
3 —eu fago isso as vezes
4 — eu fago isso muito

5 — eu fago isso sempre

1 2 3 4 5

Nunca | Um As muito | sempre
pouco | vezes

1 Eu levo em conta o lado positivo das coisas

2 | Eume culpo

3 | Eu me concentro em alguma coisa boa que
pode vir desta situagéo

4 | Eu tento guardar meus sentimentos para
mim mesmo

5 | Procuro um culpado para a situagao

6 | Espero que um milagre aconteca

7 | Pegco conselho a um parente ou a um
amigo que eu respeite

8 Eu rezo / oro
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1 2 3 4 5
Nunca | Um As | Muito | Sempre
pouco | vezes

9 | Converso com alguém sobre como estou
me sentindo

10 | Eu insisto e luto pelo que eu quero

11 | Eu me recuso a acreditar que isso esteja
acontecendo

12 | Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando
comigo mesmo o que devo fazer

13 | Desconto em outras pessoas

14 | Encontro diferentes solugbes para o meu
problema

15 | Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

16 | Eu tento evitar que os meus sentimentos
atrapalhem em outras coisas na minha
vida

17 | Eu me concentro nas coisas boas da
minha vida

18 | Eu desejaria mudar o modo como eu me
sinto

19 | Aceito a simpatia e a compreensdo de
alguém

20 | Demonstro raiva para as pessoas que
causaram o problema

21 | Pratico mais a religido desde que tenho
esse problema

22 | Eu percebo que eu mesmo trouxe o
problema para mim

23 | Eu me sinto mal por nao ter podido evitar o
problema

24 | Eu sei o que deve ser feito e estou
aumentando meus esforcos para ser bem
sucedido

25 | Eu acho que as pessoas foram injustas
comigo

26 | Eu sonho ou imagino um tempo melhor do
que aquele em que estou

27 | Tento esquecer o problema todo

28 | Estou mudando e me tornando uma
pessoa mais experiente

29 | Eu culpo os outros
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1 2 3 4 5
Nunca | Um As muito | sempre
pouco | vezes

30

Eu fico me lembrando que as coisas
poderiam ser piores

31

Converso com alguém que possa fazer
alguma coisa para resolver meu problema

32

Eu tento ndo agir tdo precipitadamente ou
seguir minha primeira idéia

33

Mudo alguma coisa para que as coisas
acabem dando certo

34

Procuro me afastar das pessoas em geral

35

Eu imagino e tenho desejos sobre como as
coisas poderiam acontecer

36

Encaro a situagao por etapas, fazendo uma
coisa de cada vez

37

Descubro quem mais é ou foi responsavel

38

Penso em coisas fantasticas ou irreais
(como uma vinganga perfeita ou achar
muito dinheiro) que me fazem sentir melhor

39

Eu sairei dessa experiéncia melhor do que
entrei nela

40

Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui

41

Eu desejaria poder mudar o que aconteceu
comigo

42

Eu fiz um plano de acdo para resolver o
meu problema e o estou cumprindo

43

Converso com alguém para obter
informagdes sobre a situagao

44

Eu me apego a minha fé para enfrentar a
situagao

45

Eu tento nao fechar portas atras de mim.
Tento deixar em aberto varias saidas para
0 problema
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ANEXO 7 - Brief COPE

Brief COPE

Identificacdo:

Idade: Sexo:

Nés estamos interessados em como as pessoas reagem quando
enfrentam situagdes dificeis ou estressantes em suas vidas.

Existem varias maneiras de lidar com o estresse. Este questionario
pede para indicar o que VOCE geralmente faz e sente quando enfrenta
situacoes estressantes. Obviamente, diferentes situacbes exigem diferentes
respostas, mas pense naquilo que VOCE geralmente costuma fazer quando
esta frente a uma situagao dificil e estressante.

Responda cada um dos seguintes itens com base nas possibilidades
de resposta abaixo. Tente responder pensando cada item um a um. Pense
bem ao escolher suas respostas e responda o mais verdadeiro possivel.
Responda todos os itens. Nao existem repostas certas ou erradas, assim
escolha a resposta que mais VOCE se identifica — e ndo o que a maioria
das pessoas diz ou faz .

Indique com um “X” o que VOCE costuma fazer quando tem que
enfrentar uma_situacdo estressante escolhendo umas das alternativas
abaixo para cada afirmacéo:

0 = Eu nao costumo fazer isso
1 = Eu costumo fazer isso pouco
2 = Eu costumo fazer isso as vezes

3 = Eu costumo muito fazer isso
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Busco outras atividades para me distrair da situagao

2 | Concentro os meus esforgos para fazer alguma coisa que me permita
enfrentar a situacao

3 | Digo para mim mesmo: “isto nao é verdade”

4 | Uso alcool ou outras drogas para me sentir melhor

5 | Procuro apoio emocional de alguém

6 | Simplesmente desisto de tentar atingir o meu objetivo

7 | Tomo medidas para tentar melhorar a minha situagéo

8 | Recuso -me a acreditar que isto esteja acontecendo desta forma
comigo

9 | Sinto e expresso os meus sentimentos de aborrecimento

10 | Uso alcool ou outras drogas para me ajudar a enfrentar os problemas

11 | Tento analisar a situagao de maneira diferente, de forma a torna-la
mais positiva

12 | Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho que fazer

13 | Procuro o conforto e compreensao de alguém

14 | Desisto de me esforgar para obter o que quero

15 | Procuro algo positivo em tudo o que esta acontecendo

16 | Enfrento a situagéo levando-a para a brincadeira

17 | Fago outras coisas para pensar menos na situagao, tal como ir ao
cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir as compras

18 | Tento aceitar as coisas tal como estdo acontecendo

19 | Fico aborrecido e expresso os meus sentimentos (emogdes)

20 | Tento encontrar conforto na minha religido ou crenga espiritual

21 | Tento aprender a viver com a situagéo

22 | Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a situacao

23 | Rezo ou medito

24 | Enfrento a situagdo com humor

25 | Pecgo conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a
situagao

26 | Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo

27 | Fago criticas a mim mesmo

28 | Culpo-me pelo que esta acontecendo
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ANEXO 8 - Aprovacéo pelo Comité de Etica para Anélise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo

Recehiaio 0 MU, 88 v~
Depanamenlo de i ma €2 FMUSP

OA FACULDADE DE MEDICIMA
DA URIVERSIDABE DE SAS PAULD

kr] HOSPITAL DAS CLINICAS
A

APROVACAO

A ComissGo de Ffica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de 3Go Paulo, em sessdo de 25/06/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0431/08, intitulado: "IDENTIFICACAO DAS ESTRATEGIAS DE
COPING EM PACIENTES BIPOLARES | E II' apresentado pelo Departamento de
PSIQUIATRIA, inclusive o Termo de Consenﬂ.memo Livre & Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar @ CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugcdo do Conselho MNacional de
Salde n® 196, de 10/10/1994, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Dr. Ricardo Alberto Moreno
Pesquisador (o) Executante: Erika Leonardo de Souza

CAPPesq, 27 de Junho de 2008

G A —

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comiss&o de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
255, 5° andar - CEP 05403 010 - 580 Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mait
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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ANEXO 9 - Aprovacao de Alteragcdes do Protocolo de Pesquisa

Recebudo:1.4- ﬁj TR S T=3
Deparizments de Pstousatraa d2 FUUSP

Fr
b g
APROVACAO
e

O Coordenador da Comissdo de Elica para Andilise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo em 02.03.11, APROVOU,
ad-referendum as alteragdes abaixo redlizadas no Protocolo de Pesquisa
n° 0431/08, intitulado "“IDENTIFICAGAO DAS ESTRATEGIAS DE COPING DE
PACIENTES BIPOLARES | E II", apresentado pelo Departamento de PSIQUIATRIA.

Carta datada de 26.08.10:
- InclusGo de um grupo confrole
- Alteragdo no nimero de pacientes parlicipantes da pesquisa
- Inclus@o de um instrumento de pesquisa - Brief COPE

- Inclusdo da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul-PUCRS na
pesquisa

- Alteracdo do fitulo para: "AVQUACF\O DO COPING EM ADULTOS COM
TRANSTORNO BIPOLAR E A RELACAO COM TRACOS DE PERSONALIDADE"

- Alteracdo nos objetivos do projeto

Pesquisador {a) Responsavel: PROF. DR. RICARDO ALBERTO MORENO
Pesquisador (a) Executante: ERIKA LEONARDO DE SOUZA

CAPPesqg, 02 de margo de 2011

PROF. DR. EUCI.!DES A%RE@% CASTILHO
Coordenador
Comissdo Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

ComissGo de Efico pora Andlse de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP do Diretoria Clinica do Hospital dos Clinicas do
Foculdode de Medicina do Univenidode de 580 Poulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - 580 Paulo - 5P
Fone: 011 - 30696442 fox: 011 - 3069 4492 - e-mall : coppesg@hcnet.uso.bie
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ANEXO 10 - Aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Materno Infantil Presidente Vargas

Prefeitura Municipal de Porto Alegre y
Secretaria Municipal da Satide k
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas

Porto Alegre, 12 de Novembro de 2009.

limo (a) Sr. (a)
Rodrigo Grassi de Oliveira

Informamos que o projeto de pesquisa intitulado “Carga alostética, cognigdo e estratégias de
enfrentamento no curso do trasnstorno bipolar " do(a)s pesquisador(a) Rodrigo Grassi de
Oliveira,  protocolado neste CEP sob n® 31/09, foi Aprovads, pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HMIPV, em 11/11/2009 estando ética e metodologicamente adequado as Diretrizes
e Normas Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos - ( Resolugéo 196/96 )
~ do Conselho Nacional de Saude. Informamos que os autores deverdo encaminhar relatdrios
semestrais sobre o andamento do projeto, bem como relatério final quande do término do

mesmo. S

Atenciosamente,

Dr Ricardo eyer
Presidente do Comité de Etica em
Pesquisa/HMIPV

Av. Independéncia, 661 - Cep: 90035-076 - Porto Alegre-RS
Fone: (51) 3289.3000 - Fax: (51) 3226.9075
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ANEXO 11 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L NOME: Lt St ee e et e ettt e e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° : ..ot SExo: MO fF O
DATA NASCIMENTO.: ........ [ [
ENDEREGO .....oiiiiiiiiie et N e APTO: .o,
BAIRRO: .. CIDADE ...
CEP:..o e, TELEFONE: DDD (............ ) et
2. RESPONSAVEL LEGAL ..ottt en et n e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.) .........cccceeeiiiiiiiii i
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cceeviiieiiieeeceeeee SEXO: M FOI
DATA NASCIMENTO.: ...... oo l.....
ENDEREGCO: ... NO e APTO: L
BAIRRO: ..ot CIDADE: ...t
CEP: .o TELEFONE: DDD (............ O P PR PP PSP PPRRON

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : IDENTIFICAGAO DAS ESTRATEGIAS DE COPING
EM PACIENTES BIPOLARES | E Il

PESQUISADOR: Prof. Dr. Ricardo Alberto Moreno
CARGO/FUNCAO: Médico Assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°: 48154
UNIDADE DO HCFMUSP: GRUPO DE ESTUDOS DE DOENCAS AFETIVAS - GRUDA

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RIsco MiNlIMOo OX RISCOMEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURAGAO DA PESQUISA : 24 meses
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1. Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacao voluntaria neste estudo,
que tem como objetivo investigar como pacientes com Transtorno Bipolar lidam com as
situagdes de estresse.

2. Procedimentos que serdo utilizados e propodsitos, incluindo a identificagdo dos
procedimentos que sao experimentais:

Vocé respondera a alguns questionarios que confirmarao o seu diagndéstico. Em seguida,
respondera a dois questionarios que vao avaliar como vocé lida com as situagbes de
estresse e também sobre a sua personalidade.

Se concordar em participar do estudo, vocé tera que comparecer ao Hospital das
Clinicas uma vez e permanecer por aproximadamente duas horas.

3. Desconfortos e riscos esperados:

Nao é esperado nenhum desconforto durante a avaliagao.

4. Beneficios que poderao ser obtidos

Os beneficios incluem conhecer melhorar como o paciente com transtorno bipolar
enfrenta situagdes de estresse. Com isso podem ser desenvolvidas formas melhores de
lidar com o estresse nesses pacientes.

5. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo:

O médico responsavel pelo caso podera solicitar um breve relatério sobre os dados
obtidos.

6. Vocé podera ter acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos
e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas. O
principal investigador é o Dr. Ricardo Alberto Moreno, que pode ser encontrado no
endereco Rua Dr. OvidioPires de Campos, 785, 3°. Andar, Ala norte, sala 12, telefone
3069-6648. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de
Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442
ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

7. Vocé tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

8. Direito de confidencialidade — As informac¢des obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente.

9. Viabilidade de indenizagao por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

10. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando
em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;
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11. Despesas e compensacbes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também n&o ha compensagao
financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela
sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

12. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para
esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagées que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo "ldentificagdo das estratégias de Coping em bipolares
lell”

Eu discuti com o Dr. Ricardo Alberto Moreno sobre a minha decisdao em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores
de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsdvel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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