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 RESUMO 
 

 



Nader ECGP. Avaliação da estrutura familiar com crianças e adolescentes 

portadores de transtorno bipolar [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2012. 127p. 

 
Em estudos conduzidos nos EUA, o ambiente familiar de crianças com 

Transtorno do Humor Bipolar (THB) apresentou-se desorganizado, com alta emoção 

expressa (EE), baixo acolhimento materno, com baixa coesão entre os membros 

familiares, altos níveis de conflitos, em parentes de crianças e adolescentes com THB 

comparadas a famílias com crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos. 

Propomos avaliar simultaneamente características da comunicação, das relações 

entre membros e estrutura familiar de crianças e adolescentes com THB em 

comparação a famílias de crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos para 

encontrar qual a variável que melhor diferencia os dois grupos. Foram utilizadas três 

escalas para esta finalidade: Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa (Adjective 

Checklist) Escala Psicossocial em Idade Escolar – Revisada (Psychosocial Schedule 

for School Age Children-Revised) e a Escala de Ambiente Familiar (Family 

Environment Scale – FES). Hipóteses: Famílias de crianças e adolescentes com THB 

comparadas às famílias de crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos 

apresentariam: alto nível de emoção expressa negativa nos familiares de pacientes 

com THB, de acordo com o Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa, menor 

acolhimento materno segundo a Escala Psicossocial em Idade Escolar – Revisada, 

menor nível de coesão e maior nível de conflito de acordo com a FES. Coesão seria a 

variável que melhor diferenciaria os dois grupos. Métodos: Trinta e três (33) famílias 

foram selecionadas ao preencherem os critérios de inclusão: a) presença de um filho 

(a) com mais de 6 anos de idade e menos de 18 anos que apresentasse diagnóstico de 

THB, segundo critérios do DSM-IV. b) Vinte e nove (29) famílias-controle com 

crianças, adolescentes e parentes de primeiro grau sem transtornos psiquiátricos. 

Todas as crianças e adolescentes participantes foram excluídas se QI<70. 

Resultados: Famílias com crianças e adolescentes com THB, quando comparadas às 

famílias de crianças e adolescentes sem transtornos, apresentaram maiores níveis de 

EE negativa no comportamento do filho (a) em relação à mãe/pai (F = 98,27, p < 

0,001) e no comportamento da mãe/pai em relação ao filho (a) (F = 31,72, p < 

0,001), menores níveis de EE positiva no comportamento do filho (a) em relação à 



mãe/pai (F = 51,57, p < 0,001) e no comportamento da mãe/pai com relação ao filho 

(a) (F = 18,38, p < 0,001) segundo o Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa. 

Famílias com crianças e adolescentes com THB apresentaram, comparadas às 

famílias de crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos, maiores níveis para 

tensão materna (p < 0,001) e paterna (Wald = 8,551, p = 0,003) e família não intacta 

(Wald = 6,999, p = 0,008), segundo a Escala Psicossocial em Idade Escolar – 

Revisada; menores níveis de coesão (F = 10,99, p = 0,002) e  organização (F = 9,37, 

p = 0,003) e maiores níveis de conflito (F = 14,66, p < 0,001) e controle (F = 13,02, p 

= 0,001), segundo a FES. Na Análise Discriminante, EE negativa do comportamento 

do filho em relação à mãe (0,798), veio em primeiro lugar, depois, EE positiva do 

comportamento do filho em relação a mãe (-0,599), em terceiro EE negativa do 

comportamento da mãe em relação ao filho (0,449), em quarto lugar tensão materna  

da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – Revisada (0,381) e em 

quinto lugar EE positiva do comportamento da mãe em relação ao filho (-0,362). 

Também realizamos uma Curva ROC para encontrar pontos de corte nas escalas 

classificando as famílias como controle ou THB, segundo os níveis de sensibilidade e 

especificidade. Encontramos os seguintes resultados: em primeiro lugar, temos EE 

negativa do comportamento do filho em relação à mãe (0,956), depois EE positiva do 

comportamento do filho em relação à mãe (0,914), em seguida, EE negativa do 

comportamento da mãe em relação ao filho (0,869), em quarto lugar, EE positiva do 

comportamento da mãe em relação ao filho (0,813) e em quinto lugar conflito da 

FES (0,792). Alto nível de EE foi a característica da família que melhor discriminou 

a estrutura familiar das crianças/ adolescentes com THB das famílias dos controles. 

As estruturas familiares de crianças e adolescentes com THB apresentaram padrões 

alterados relacionadas com comunicação, tensão e acolhimento materno/paterno, 

coesão e conflitos. De acordo com nossos resultados de maior nível de EE nas 

famílias de crianças e adolescentes com THB, a psicoterapia familiar deve incluir 

estratégias para melhorar a comunicação.  

 
Descritores: 1. Transtorno bipolar, 2. Criança, 3. Adolescente, 4. Família, 5. 

Relações Familiares, 6. Pais. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SUMMARY 
  

 



Nader ECGP. Study on the family structure of BD children and adolescents 

[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2012. 127p. 

Studies conducted in the USA have demonstrated that family environments of 

children with Bipolar Disorder (BD) were disorganized, presenting higher Expressed 

Emotion (EE), lower maternal warmth, lower cohesion among family members and 

higher level of conflict compared to families of children and adolescents who had no 

psychiatric disorder. We proposed to evaluate simultaneously the communication, 

relationship among members and family structure of BD children and adolescents in 

comparison with families of children and adolescents who have no psychiatric 

disorder in order to find the variable that would better differentiate the two groups. 

Three combined scales were used for this purpose: the Inventory of Expressed 

Emotion Adjectives - the Adjective Checklist, Psychosocial Schedule for School Age 

Children-Revised – PSS-R, and the Family Environment Scale – FES. Hypotheses: 

Families of bipolar disorder children and adolescents compared to families of 

children and adolescents with no psychiatric disorder would present: higher levels of 

negative expressed emotion in BD patients’ relatives, according to the Adjectives 

Checklist; lower maternal warmth according to the Psychosocial Schedule for School 

Age Children-Revised, and lower level of cohesion and higher level of conflict 

according to the FES. Cohesion would be the variable which better differentiates the 

two groups. Methods: Thirty three (33) families were selected as they met the 

inclusion criteria: a) presence of a child who was between 6 and 18 years old, and 

had a DSM-IV BD diagnosis. Twenty nine (29) control families composed of 

children, adolescents and direct relatives with no psychiatric disorder were also 

included. Children and adolescents who had a QI<70 were excluded. Results: 

Families of BD children and adolescents, compared to families of children and 

adolescents with no psychiatric disorder, presented  higher negative EE levels 

regarding the child’s behavior towards parents (F = 98.27, p < 0.001) and the 

behavior of parents towards their child (F = 31.72, p < 0.001), and lower levels of 

positive EE regarding the child’s behavior towards his/her parents (F = 51.57, p < 

0.001) and  parents’ behavior towards their child (F = 18.38, p < 0.001), according to 

the Adjective Checklist; and higher levels of maternal (p < 0.001) and paternal (Wald 



= 8.551, p = 0.003) tension and a non intact family (Wald = 6.999, p = 0.008), 

according to the Psychosocial Schedule for School Age Children-Revised; lower 

levels of cohesion (F = 10.99, p = 0.002) and organization (F = 9.37, p = 0.003) and 

higher levels of conflict (F = 14.66, p < 0.001) and control (F = 13.02, p = 0.001), 

according to the FES. In the Discriminant Analysis, child’s negative EE behavior 

towards his/her mother (0.798) came first, secondly came the child’s positive EE 

behavior towards his/her mother (-0.599), third, the mother’s negative EE behavior 

towards her child (0.449), fourth, maternal tension according PSS-R (0.381) and, 

fifth, the mother’s positive EE behavior towards her child (-0.362). We also carried 

out a ROC Curve to identify scale cut-off values, classifying the families as controls 

or bipolar (BDs), considering the levels of sensitivity and specificity, and we 

achieved the following results: firstly, we found negative EE behavior of the child 

towards his/her mother (0.956), then  positive EE behavior of the child towards 

his/her mother (0.914), third, negative EE behavior of the mother towards her child 

(0.869), fourth, positive behavior of the mother towards her child (0.813) and, at last, 

conflict measured by FES (0.792). Higher levels of EE were the family characteristic 

that better discriminate family structures of BD children/adolescents and control 

families. Family structures of BD children and adolescents present abnormal patterns 

related to communication, parents´ tension and warmth, cohesion and 

conflicts. According to our results of higher EE in families of BD children and 

adolescents, family psychotherapy should include strategies to improve 

communication. 

 

Descriptors: 1. Bipolar disorder, 2. Child, 3. Adolescent, 4. Family, 5. Family 

Relations,  6. Parents  
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Os transtornos psiquiátricos são, atualmente, uma área de interesse tanto na 

medicina quanto na psicologia, dado o grande número de indivíduos que apresentam 

diagnósticos graves e crônicos, com significativa repercussão em seu meio familiar. 

Estudos sobre transtornos psiquiátricos na população brasileira ainda são escassos, se 

comparados com a vasta literatura estrangeira. Constata-se grande dificuldade em 

encontrar dados na literatura em geral e, especificamente, dados realizados com a 

população brasileira sobre a família com crianças e adolescentes portadores de 

transtorno do humor bipolar (THB). 

O trabalho a seguir é um estudo utilizando 3 escalas para avaliar nas famílias 

com crianças e adolescentes com THB, comparadas a famílias com membros sem 

transtornos psiquiátricos emoção expressa, acolhimento materno e paterno, tensão 

materna e paterna, coesão e conflito.  

Foram escolhidas as escalas mais utilizadas na literatura com o intuito de 

verificar quais, dentre as suas variáveis, melhor diferenciam os dois grupos (crianças 

e adolescentes com THB e crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos). No 

futuro, essas variáveis poderão ser priorizadas e usadas como medidas de desfecho 

de novas intervenções psicossocias adequadas às necessidades da população 

brasileira. 

O THB é uma doença grave e crônica caracterizada pela ocorrência de pelo 

menos 2 episódios do humor, sendo um obrigatoriamente de mania ou misto, mas 

também é frequente a presença de um ou mais Episódios Depressivos Maiores 

(DSM-IV, 1994). O Manual Diagnóstico e Estatístico para Transtornos Mentais, 4ª 
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edição (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM IV), 

estabelece os tipos de THB: tipo I (pelo menos um episódio de mania ou estado 

misto), tipo II (episódios de hipomania alternando com episódios de depressão) e 

sem outras especificações (SOE) (DSM-IV, 1994).  

Cerca de 1 a 4,4% dos adultos são acometidos pelo THB, nos Estados Unidos 

(EUA); no Brasil essa prevalência é de 0,9 a 2,1% (Merikangas et al., 2011). 

Cinquenta a sessenta por cento dos pacientes adultos com THB relataram início dos 

sintomas de alteração do humor com 19 anos ou menos (Lish et al., 1994; Chengappa 

et al., 2003). Nos EUA estima-se uma prevalência de THB de 1% em adolescentes 

(Lewinsohn et al., 1995). No Brasil ainda não temos estudos específicos sobre a 

prevalência de THB em crianças e adolescentes (Fleitlich-Bilyk e Goodman, 2004).  

 

 

1.1  Transtorno do Humor Bipolar na Infância e Adolescência  

 

O THB com início na infância e adolescência está associado a um curso 

crônico com oscilações diárias (Tillman; Geller, 2003), e importantes prejuízos 

funcionais, tais como dificuldades nas relações interpessoais, escolares, problemas 

legais e múltiplas hospitalizações (Carlson; Kelly, 1998; Geller et al., 2002a; Chang 

et al., 2003). Nessa faixa etária, as taxas de prevalência de comorbidades são altas. 

Em amostras ambulatoriais de adolescentes com THB: 59 a 71% apresentavam 

comorbidade com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH); 38 a 

71% com Transtorno Opositor Desafiador (TOD), 7 a 35% com Transtornos de 

Conduta (TC), 17 a 59% com Transtornos Ansiosos, 38% com Transtorno 
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Obsessivo-Compulsivo (TOC) e 2 a 35% com abuso de substâncias (Faraone et al., 

1997; Kowatch et al., 2000; Caetano et al., 2006). Lewinsohn et al. (1995, 2003) 

encontraram também taxas altas no que se refere a comorbidades em uma amostra na 

comunidade com transtorno do espectro bipolar: 11% de TDAH, 22% por abuso de 

substâncias e transtornos disruptivos e 33% com ansiedade. A presença de sintomas 

psicóticos também é frequente (de 35% a 39,5%); assim como, de tentativa de 

suicídio (de 33 a 47%) (Bhangoo et al., 2003; Goldstein et al., 2005; Caetano et al., 

2006). 

Para o diagnóstico de THB na infância e adolescência são usados os mesmos 

critérios diagnósticos do DSM-IV do adulto. Portanto, para o episódio de mania 

estabelece-se a presença de elação, grandiosidade e/ou irritabilidade, associados 

respectivamente a 3 ou 4 dos seguintes sintomas: auto-estima inflada ou 

grandiosidade; necessidade de sono diminuída; mais loquacidade do que o habitual 

ou pressão por falar; fuga de ideias ou experiência subjetiva de aceleração do 

pensamento; distratibilidade; aumento da atividade dirigida a objetivos ou agitação 

psicomotora; envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto 

potencial para consequências dolorosas. No entanto, observou-se que os casos 

encontrados na infância não eram descritos adequadamente por esses critérios. 

Atualmente, pesquisadores estão propondo novos critérios que considerem as 

peculiaridades dessa faixa etária.  

O grupo de pesquisa da Dra. Barbara Geller, da Washington University 

School of Medicine, afirma que a presença de sintomas cardinais de mania, elação do 

humor e/ou grandiosidade é mandatória para o diagnóstico de THB. Irritabilidade é 
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excluída como sintoma principal, pois apresenta baixa especificidade na psiquiatria 

infantil (Geller et al., 2000a, 2002a,b,c, 2004, 2008).  

O grupo de pesquisa da Dra. Ellen Leibenluft do NIMH considera 4 grupos 

distintos para abranger as diferentes apresentações clínicas das crianças com THB:  

Fenótipo restrito: critérios do DSM-IV, incluindo duração e sintomas 

cardinais; Dois fenótipos intermediários: b) Um com hipomania ou mania, porém 

sem preencher os critérios de duração (entre 1 e 3 dias); c) O segundo sem hipomania 

ou mania, e sim irritabilidade; d) Fenótipo amplo chamado de Desregulação Grave 

do Humor (Leibenluft et al., 2003). 

O grupo de pesquisa do Massachussetts General Hospital, Harvard Medical 

School, chefiado por Joseph Biederman, segue os critérios do DSM-IV sem 

modificações (Biederman, 2004a,b). Boris Birmaher, da University of Pittsburgh 

Medical Center, utiliza os critérios do DSM-IV com uma modificação em relação ao 

número de sintomas: na presença de elação são necessários apenas 2 sintomas do 

item B do DSM-IV e, na irritabilidade, apenas 3 dos sintomas descritos no item B. A 

duração dos sintomas foi modificada para o mínimo de 4 horas por dia durante 4 

dias, não necessariamente consecutivos (Birmaher et al., 2006; Birmaher, 2007). 

 

 

1.2  Família com membro com THB  

 

A associação entre transtornos do humor e os sintomas do ambiente familiar, 

como dificuldades de comunicação e conflitos (Fristad, 2006 Belardinelli et al., 
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2008) é bidirecional, pois a família é afetada pelos sintomas do THB assim como o 

paciente com THB é afetado pela família (Miklowitz; Goldstein, 1997). 

Os familiares de pacientes com THB frequentemente apresentam dificuldades 

em entender os sintomas das doenças psiquiátricas e a importância das medicações; 

com isto, as habilidades de resolver os problemas e de comunicação ficam 

prejudicadas (Fristad, 2006). De fato, crianças e adolescentes com THB, foram 

caracterizados por baixo grau de acolhimento, afeto, intimidade e altos níveis de 

brigas e punição na relação entre pais e filhos, quando comparados ao grupo controle 

(Schenkel et al., 2008). Ressalta-se que a recuperação do paciente demanda reajustes 

de todos os familiares para se reorientarem nos relacionamentos e padrões de vida 

(Walsh, 2005).  

O ambiente familiar disfuncional ou desorganizado está associado ao 

desencadeamento, recorrência/recaída para diversos transtornos psiquiátricos 

(Minuchin, et al., 1978; Miklowitz; Goldstein, 1997; Walsh, 2005). O ambiente 

familiar pode gerar níveis elevados de estresse que, por sua vez, tendem a exercer um 

importante papel na precipitação do THB e em suas recorrências (Miklowitz; 

Goldstein, 1997). Nesse sentido, o suporte familiar pode ser um fator muito 

significativo nos momentos de crise do familiar acometido. Por exemplo, a família 

intacta (quando os dois pais moram juntos) está associada a maiores chances de 

remissão do episódio de mania (Schenkel et al., 2008; Geller et al., 2002a), indicando 

que um ambiente familiar minimamente organizado tende a melhorar o 

funcionamento da criança e o prognóstico da doença. Dessa forma, entendemos que 

fatores ambientais, não apenas fatores genéticos, são fatores de risco para o THB. 
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Crianças e adolescentes, em particular, dependem da adesão dos 

pais/responsáveis para que possam receber o tratamento adequado, pois ainda não 

têm autonomia (financeira e emocional) para tanto. Em muitos casos, essas crianças 

são filhos de pais com THB ou com outros transtornos psiquiátricos, que estão 

impossibilitados pelas próprias dificuldades de seu estado clínico de exercerem seus 

papéis parentais.  

Pais de crianças com THB tipo I têm 4 vezes mais chances de apresentarem o 

THB (Wozniak et al., 2010). Por outro lado, filhos de pais com THB estão propensos 

a um maior risco de desenvolver o THB, quando comparados a filhos de pais 

controles: 10,6% x 0,8% respectivamente (Birmaher et al., 2009). Filhos de pais com 

THB tipo I apresentaram 14 vezes mais chance de desenvolver o THB que filhos de 

pais sem THB (Birmaher et al., 2009).  

As psicoterapias familiares têm papel fundamental no tratamento de crianças 

e adolescentes com THB. Através de intervenções apropriadas nas famílias, é 

possível melhorar muito a interação entre os familiares e assim ajudar o paciente a 

gerenciar melhor seus momentos de crise, como descrito na psicoterapia 

psicoeducacional realizada em grupos de pais e pacientes de Fristad (2006). Outra 

intervenção com bons resultados é o RAINBOW (Pavuluri et al., 2004), uma alusão 

às cores do arco-íris, ao espectro de emoções que podem ser simbolizadas por cores 

como raiva em infra-vermelho ou tristeza em ultra-violeta, e o objetivo de ficar na 

cor verde que simboliza o equilíbrio. Nessa terapia familiar são abordados temas 

como rotina, regulação do humor, equilíbio do estilo de vida dos pais, resolução de 

problemas, com o objetivo de organizar a família de uma maneira mais funcional.  
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Por fim, entender que o membro portador de um transtorno psiquiátrico faz 

parte de um ambiente familiar que influencia e é influenciado por ele é compreender 

a família como um sistema.  

 

 

1.3  A família compreendida como um sistema  

 

A família, ao longo dos anos, passou por muitas transformações e ainda hoje 

não é possível caracterizá-la de uma única maneira (Haley, 19791; Poster, 19792; 

Figueira, 19873; Da Matta, 19894) apud Cerveny (1994). É possível estudar famílias 

por meio de diferentes abordagens. A abordagem proposta para o presente trabalho é 

a sistêmica, cujo foco se encontra no contexto e nas relações entre os membros da 

família, ao longo de suas diferentes fases de desenvolvimento (Cerveny, 1994). 

A partir dos estudos com pacientes com esquizofrenia e de suas famílias, 

profissionais de diferentes áreas (Bateson, 19515; Lidz; 19576; Wynne, 19587) apud 

Cerveny (1994) (Watzlawick et al., 1973) começaram a observar que a família não é 

apenas um conjunto de indivíduos, mas uma totalidade que interage entre si 

(Cerveny, 1994). A ideia de abordar os grupos sociais como organismos, como 

                                                 
1   Haley J. Psicoterapia familiar. Belo Horizonte, MG: Interlivros; 1979.  
2   Poster M. Teoria crítica da família. Rio de Janeiro: Zahar; 1979. 
3   Figueira S.A. Uma nova família?. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor Ltda.; 1987.  
4  Da Matta R. A família como valor: considerações não-familiares sobre a família à brasileira. 

Pensando a família no Brasil. Rio de Janeiro: Espaço e Tempo / Editora da UFRJ; 1989. 
5  Bateson G. The convergence of science and psychiatry. In: Ruesch J, Bateson G. Communication: 

the social matrix of psychiatry. New York: W. W. Norton; 1951.  
6  Lidz T, Cornelison AR, Fleck S, Terry D. The intrafamilial environment of schizophrenic patients: 

II. Marital schism and marital skew. Am J Psychiatry. 1957;114(3):241-248.  
7  Wynne LC, Ryckoff IM, Day J, Hirsch SI. Pseudo-mutuality in the family relations of 

schizophrenics. Psychiatry. 1958;21(2):205-20.  
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sistemas abertos em intercâmbio com o ambiente, surgiu a partir de Bertalanffy que 

desenvolveu a teoria geral dos sistemas em 1937 (Bruscagin, 2010). Nessa teoria, os 

elementos da família são vistos como interdependentes e influenciando-se 

mutuamente (Vasconcellos, 2002). 

Pensar sistemicamente é buscar as semelhanças e as diferenças, é poder 

observar uma situação sob diferentes aspectos, buscando compreender como as 

partes e o todo se relacionam, interagem e se mantêm (Bruscagin, 2010). Segundo 

Bruscagin (2010), a família pode ser vista como um grupo de pessoas íntimas que 

dividem crenças, defesas, pontos de vista, histórias e mitos em comum. Os membros 

familiares não são iguais entre si, não pensam da mesma forma e nem se relacionam 

necessariamente de forma democrática. Desse modo, a família, sendo compreendida 

como um todo, como um sistema complexo e multi-individual, permite que os 

profissionais atuem em diferentes níveis dela, buscando atuar nas relações 

disfuncionais para que se tornem mais saudáveis (Minuchin; Fishman, 1990).  

A unidade familiar é composta por pessoas que podem ser consideradas 

sistemas por si só. Essa unidade familiar está inserida numa comunidade e esta, numa 

sociedade. Um subsistema é composto por pessoas em relação, agrupadas em suas 

semelhanças ou diferenças de papel, geração, gênero, interesses, função e poder 

(Piszezman, 2006). Cada membro familiar exerce múltiplos papéis em vários 

subgrupos. Por exemplo: uma pessoa pode fazer parte do subsistema conjugal 

exercendo o papel de marido, subsistema parental – exercendo o papel de pai, etc... 

(Piszezman, 2006; Minuchin, 1974).  

Segundo Minuchin (1974), a família observada como um sistema aberto é 

formada por subsistemas, com um limite semipermeável, que é um conjunto de 
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regras que estabelece quem está incluído dentro daquele subsistema e de que maneira 

eles interagem com quem está fora dele. Em todas as sociedades, a família promove 

a formação da identidade a partir de dois elementos: o sentido de pertencimento e o 

sentido de ser separado. Dessa forma, cada sistema familiar deve desenvolver 

características que promovam esse pertencimento sem prejudicar a independência de 

seus membros.  

A repetição de certos comportamentos ao longo de um período vai 

caracterizar os padrões da família. Padrão sendo considerado como um conjunto de 

regras veladas que dirigem as transações dentro da família e desta com seu ambiente, 

e que frequentemente são resistentes a mudanças. Esse padrão é influenciado por 

questões culturais e específicas a cada indivíduo em seu contexto (Minuchin, 1974).  

A fronteira vai delimitar os tipos de relacionamentos entre os subsistemas. A 

fronteira determina quem e como participa dos sistemas. Essas fronteiras podem ser 

nítida, rígida (ou desligada) e difusa (emaranhada).  

O bom funcionamento familiar demanda fronteiras nítidas, ou seja, permite 

variações na relação entre os indivíduos ou subsistemas, o que possibilita o 

crescimento e a independência de seus membros. As fronteiras rígidas são 

explicitamente restritivas e possibilitam pouco contato entre os subsistemas externos, 

resultando em distanciamento e isolamento dos membros. Nessas famílias, a coesão 

entre os membros é bastante diminuída e a comunicação prejudicada, por isso são 

chamadas de famílias desligadas (Piszezman, 2006). As fronteiras difusas ocorrem à 

custa da independência e da autonomia. Esse tipo de funcionamento tende a levar a 

uma dependência (diminuição da distância entre os membros) e a problemas com 

outras pessoas fora da família. Essas famílias recebem o nome de aglutinadas ou 
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emaranhadas e apresentam altíssimo grau de coesão entre os membros (Piszezman, 

2006). Nas famílias aglutinadas ou emaranhadas os comportamentos entre seus 

membros negam a função dos papéis familiares, a diferenciação é prejudicada e a 

comunicação familiar reforça isso (Piszezman, 2006).  

Algumas características comuns parecem fazer parte das famílias que 

apresentam um bom funcionamento familiar. Bom funcionamento é conceitualizado 

como a interação que apóia a integração e manutenção da unidade familiar e a sua 

habilidade para o cumprimento das tarefas essenciais para o crescimento e bem-estar 

de seus membros mais vulneráveis (Walsh, 2003).  

Walsh (2003) aponta o processo de comunicação como um aspecto 

fundamental nesse sentido. Alguns aspectos que favorecem a boa comunicação são: 

clareza, esclarecimento da situação vivida pela família, expressão emocional aberta, 

compartilhamento empático das emoções, tolerância amorosa para as diferenças e 

emoções negativas e estimulação de interações positivas (Walsh, 2005). 

A resolução cooperativa dos problemas, em que as decisões são tomadas de 

forma compartilhada, negociadas e assumidos compromissos entre os membros da 

família, também é sugerida como uma característica de famílias funcionais. Os 

conflitos também existem nessas famílias, porém a resolução acontece de forma 

equilibrada, sem sacrificar a empatia e a riqueza dos vínculos.  

O desenvolvimento da família deve ocorrer em um processo com períodos de 

equilíbrio e adaptação, mas também ocorrem períodos de desequilíbrio (Minuchin, 

1974). Os padrões organizacionais da família formam a estrutura familiar e, se essa 

estrutura não for flexível, incorporando a execução das tarefas e atitudes pertinentes 

a cada etapa da vida familiar, essa família não terá um relacionamento saudável. 
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Walsh (2005) também aponta, nas famílias com funcionamento saudável, a 

capacidade de mudança que decorre do equilíbrio entre a flexibilidade e a 

estabilidade; a capacidade de conexão entre seus membros (“vínculo emocional entre 

os membros da família, marcada pelo equilíbrio entre apoio mútuo e colaboração 

com a separação e a autonomia do indivíduo”) (Walsh, 2003; p.7). A capacidade da 

família em manter o equilíbrio entre a unidade e a separação entre seus membros 

permite que possam recorrer uns aos outros, resguardando a autonomia quando 

necessária, o que gera o sentimento de segurança e apoio entre seus membros. Os 

limites interpessoais, diferenciação individual e autonomia, promovem o 

funcionamento individual, tendo como consequência o respeito por limites claros e 

capacidade de aceitar as diferenças. 

A possibilidade de acesso a recursos sociais e econômicos é outra 

característica importante nas famílias com funcionamento saudável. Os recursos 

sociais são caracterizados pelas redes de apoio, sejam elas institucionais, familiares, 

informais (amigos), religiosa, dentre outras. A segurança financeira favorece a 

autonomia, tornando os parentes responsáveis pelos próprios destinos, e assim 

desconectando as famílias de ações assistencialistas que pouco colaboram para a 

independência da mesma.  

Vários autores da terapia sistêmica descrevem características do que possa ser 

um bom funcionamento familiar (Minuchin, 1974; Sluzki, 1983; Pipher, 1997; 

Walsh, 2003). Essas características foram avaliadas em escalas utilizadas com 

crianças e adolescentes portadoras de THB.  

O pensamento sistêmico é determinado como pensamento de processo. A 

mudança em uma das partes do sistema causa mudanças nas outras partes do sistema 
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(Capra, 1982). Assim sendo, quando em uma família há um membro com algum 

transtorno psiquiátrico, entendemos que a família como um todo vive uma mudança 

intensa em seu equilíbrio, e os comportamentos e atitudes de uns em relação aos 

outros serão afetados mutuamente. Assim, é quase impossível falarmos em THB sem 

mencionarmos a família. Walsh (2003) aponta que não há uma associação simples e 

direta entre o indivíduo e a saúde ou funcionalidade de sua família. Uma criança com 

transtorno não é produto somente de uma família disfuncional; vulnerabilidades 

genéticas ou biológicas e influências do meio social mais amplo também devem ser 

consideradas.  

Os problemas na funcionalidade da família podem estar relacionados a 

dificuldades na comunicação entre seus membros. Por exemplo, problemas na 

expressão de sentimentos e desejos, uma frequência exagerada de críticas e pouco 

reconhecimento das atitudes e características positivas dos membros da família. Isso 

é demonstrado nas famílias de pacientes com THB através dos relatos de seus 

parentes que apresentam altos níveis de emoção expressa (EE) (Honig et al., 1995; 

1997; Fristad et al., 1998a, 1998b; 2003; Simoneau et al., 1998; Miklowitz et al., 

1988, 2000, 2009; Mino et al., 2001; Kim; Miklowitz, 2004; Fristad, 2006; Coville et 

al., 2008; Sullivan; Miklowitz, 2010). Em nosso estudo, EE é considerada uma 

característica dos membros da família e não dos pacientes (Hooley; Gotlib, 2000). 

Para melhor compreender a EE nos parentes de pacientes com crianças e 

adolescentes com THB, optamos pelo Inventário de Adjetivos de EE. 

Problemas no funcionamento do sistema familiar também podem ser devido à 

relação entre seus membros. A relação entre mãe/ pai e filho (a) é composta, segundo 

Puig-Antich et al. (1986), pelas atividades conjuntas, o carinho, o estabelecimento de 
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limites, a quantidade e profundidade de comunicação entre mãe/pai e filho(a), tensão, 

hostilidade, violência e castigo corporal. O alto acolhimento materno e paterno é 

definido como preocupação um com o outro, relação carinhosa; e o baixo 

acolhimento materno e paterno, como sem cuidado adequado entre mãe, pai e filho 

(a), relação fria e indiferente, sem afeto (Puig-Antich et al., 1986). Para caracterizar 

as relações entre os membros da família e por consequência os tipos de família 

(desligada ou emaranhada) (Minuchin; Fishman, 1990), escolhemos a entrevista 

Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – Revisada (Puig-Antich et al., 

1986). Essa entrevista obtém escores individuais e globais de funcionamento da 

criança em sua estrutura familiar (relação mãe e filho (a), relação pai e filho (a), 

relação entre os irmãos), na escola e com os colegas, bem como indicações gerais de 

organização familiar e do funcionamento conjugal. Em destaque estão o acolhimento 

e a tensão maternos e paternos e o funcionamento da criança em sua estrutura 

familiar. 

É frequente observamos, em famílias com membros com THB, baixa coesão 

(Chang et al., 2001; Romero et al., 2005; Belardinelli et al., 2008), sendo coesão 

definida como ajuda e suporte entre os membros da família (Moos; Moos, 2002; 

Vianna et al., 2007). Problemas no funcionamento do sistema familiar podem 

também decorrer de níveis inadequados de coesão, expressividade, conflito, 

independência, assertividade, interesses culturais, lazer, religião, organização e 

controle (Moos; Moos, 2002; Vianna et al., 2007). Escolhemos a Escala de Ambiente 

Familiar - FES (Moos; Moos, 2002) para avaliar essas características entre os 

membros familiares de crianças e adolescentes com THB versus famílias de crianças 

e adolescentes sem transtornos psiquiátricos.  
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O Inventário de Adjetivos de EE avalia a comunicação verbal entre mãe/pai e 

filho, o que representa o subsistema de pai/mãe e filho. A Escala Psicossocial para 

Crianças em Idade Escolar – Revisada avalia as relações e as comunicações verbais e 

não verbais, focando nos subsistemas de mãe-filho, pai-filho, amigos, irmãos e casal. 

A FES, por sua vez, avalia a estrutura da família como um todo, portanto, o sistema 

familiar. 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2  ESCALAS UTILIZADAS  

EM FAMÍLIAS COM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES PORTADORES DE 

THB NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA  
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Dentre as escalas utilizadas para avaliar famílias com crianças, adolescentes e 

adultos com transtornos psiquiátricos, as mais usadas são:  

-  Camberwell Family Interview Schedule (C.F.I.S.) – Esquema de Entrevista 

Familiar de Camberwell elaborada por Brown e Rutter (1966), sendo utilizada 

para a avaliação de EE a sua versão abreviada, a Camberwell Family Interview 

(CFI) – Escala Familiar de Camberwell (Vaughn; Leff, 1976), traduzida para o 

português por Montagna (1981) em estudo envolvendo adultos;  

- Five Minute Speech Sample (FMSS) – Modelo de Discurso de Cinco Minutos 

(Magaña et al., 1986);  

- Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale – II (FACES – II) – Escala 

para Avaliação de Adaptação e Coesão Familiar – II (Olson et al., 1983; Olson; 

Tiesel, 1991);  

- Family Assesment Device (FAD) – Inventário de Avaliação Familiar (Epstein et 

al., 1983);  

- Family Attitude Scale (FAS) – Escala de Atitude Familiar (Kavanagh et al., 

1997);  

- Adjective Checklist – Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa;  

-  Psychosocial Schedule for School Age Children – Revised – Escala Psicossocial 

para Crianças em Idade Escolar – Revisada;  

- Family Environment Scale – Escala de Ambiente Familiar (FES).  

As três últimas escalas são as selecionadas em nosso estudo, por terem sido 

as mais utilizadas em estudos que envolveram crianças e adolescentes com THB. 
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2.1  Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa - Adjective 

Checklist 

 

A Escala de Emoções Expressas é um inventário auto-preenchível pelo pai ou 

mãe (Anexo I), que contém dez adjetivos positivos e dez adjetivos negativos 

(Friedmann; Goldstein, 1993), e que tem sido aplicada como uma medida para 

avaliar o ambiente familiar.  

A EE não é uma medida de expressão emocional, mas da extensão do relato 

de um membro da família de um paciente psiquiátrico sobre aquele paciente, de uma 

forma crítica ou hostil ou que indique preocupação ou envolvimento emocional 

exagerados. A EE é uma característica dos membros da família e não dos pacientes 

(Hooley; Gotlib, 2000).  

Os primeiros estudos de EE foram realizados em familiares de pacientes com 

esquizofrenia e demonstraram alta EE em familiares de pacientes com Esquizofrenia 

(Leff et al., 1987; 1989; Tarrier et al., 1988; Weisman et al., 1998; 2000; Hooley; 

Phil, 1998; Arthur; Nursing Research Group, 2002). Parentes de pacientes com 

esquizofrenia com alta EE são mais propensos, comparados aos com baixa EE, a 

visualizar os problemas ou comportamentos inadequados dos pacientes como sendo 

único ou pessoal do paciente (em vez de comum a todos os pacientes que têm o 

transtorno) e também, como algo controlável pelo paciente (Brewin et al., 1991; 

Weisman et al., 1993; Barrowclough et al., 1994).  



Escalas utilizadas...  
  
 

19

A EE é um robusto preditivo de recaída psiquiátrica em uma série de 

condições psicopatológicas e diagnósticos (Hooley; Phil, 1998), especialmente em 

esquizofrenia (Butzlaff e Hooley, 1998; Leff; Vaughn, 1981; Tarrier et al., 1988; 

Marom et al., 2005).  

Butzlaff e Hooley (1998) demonstraram, em sua meta análise que, apesar do 

construto da EE estar mais associado com pesquisas em esquizofrenia, o tamanho 

médio do efeito para a EE, tanto em transtornos do humor como no transtorno 

alimentar, foram significantemente mais altos do que em esquizofrenia.  

Em adolescentes e adultos com THB, usando a CFI para avaliar EE (Honig et 

al., 1995, 1997; Yan et al., 2004; Wendel et al., 2000), foi constatado  que pais com 

alta EE descreveram suas famílias com baixa coesão e adaptabilidade e com mais 

conflito, comparados a pais com baixa EE (Miklowitz et al., 2009; Sullivan; 

Miklowitz, 2010). Pacientes com parentes com alta EE, comparados aos pacientes 

com parentes com baixa EE, apresentaram mais recaídas, especialmente de depressão 

(Yan et al., 2004; Kim; Miklowitz, 2004) e internações hospitalares (Honig et al., 

1995, 1997; Mino et al., 2001). Uma análise das várias dimensões da EE 

(comentários críticos e superenvolvimento emocional) indicou que uma maior 

frequência de comentários críticos previam maior gravidade de mania e depressão no 

seguimento (Kim; Miklowitz, 2004). Contudo, níveis de EE somente foram 

considerados preditivos de recaída em pacientes que tinham estreita relação com os 

pais (Miklowitz et al., 2000). Pacientes de famílias com alta EE tratadas com Family-

Focused Psychoeducational Treatment (FFT - Tratamento Psicoeducacional Focado 

na Família) obtiveram uma melhora significativa dos sintomas (Miklowitz et al., 

2000). 
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No Inventário de Adjetivos de EE foi observada alta EE nos pais de crianças 

e adolescentes com THB. Essa parece ter uma boa resposta a intervenções 

psicoterápicas. A seguir descreveremos estudos usando essa escala em crianças e 

adolescentes com THB e outros transtornos do humor.  

Pais de 20 criancas e adolescentes com transtorno do humor (média de idade 

± D.P. = 14,3 ± 2,3 anos; 45% com transtorno depressivo maior (TDM), 30% com 

transtorno distímico e 25% com THB) relataram aumento de emoções positivas e 

diminuição de emoções negativas, após seguimento de 4 meses de uma intervenção 

psicoeducacional de 90 minutos (Fristad et al., 1998a).  

Em outro estudo, pais relataram aumento nas atitudes e comportamentos 

positivos e diminuição nas atitudes e nos comportamentos negativos em relação aos 

filhos, após participarem do programa não randomizado Multi-Family 

Psychoeducation Groups (MFPG – Psicoeducacional Multifamiliar em Grupo) de 6 

sessões. Foram avaliadas 9 famílias de 3 crianças com THB e 6 adolescentes com 

outros transtornos do humor  (Fristad et al., 1998b). 

Em estudo seguinte, de comparação entre intervenções, Fristad et al. (2003) 

ofereceram randomicamente para 35 crianças e 47 pais MFPG imediata (n = 18) ou 6 

meses de lista de espera mais o tratamento habitual (n= 17). Os participantes 

apresentavam média de idade ± D.P. = 10,1 ± 1,2 anos, sendo 54% com TDM e 46% 

com espectro THB. No sexto mês de seguimento, famílias envolvidas no MFPG 

relataram aumento das interações familiares positivas, mas não houve diminuição das 

interações familiares negativas (Fristad et al., 2003). 

Fristad, em 2006, também realizou uma intervenção Psicoeducacional 

Familiar Individual, em que participaram famílias de 20 crianças com THB, com 
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idades entre 8 a 11 anos. Os familiares de crianças do Individual Family 

Psychoeducation – Randomized Clinical Trial (IFP – RCT – Psicoeducacional 

Familiar Individual – Ensaio Clínico Randomizado), comparadaos aos familiares de 

crianças do grupo controle de lista de espera, apresentaram melhor clima familiar. 

 

  

2.2  Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – 

Revisada - Psychosocial Schedule for School Age Children - 

Revised 

 

A Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada é uma 

entrevista direta com a mãe ou o pai e a criança. É um instrumento utilizado para 

registrar dados demográficos, eventos de vida, funcionamento social e familiar. A 

entrevista tem como principal objetivo obter escores individuais e globais de 

funcionamento da criança em sua estrutura familiar, na escola e com os colegas, bem 

como obter indicações gerais de organização familiar e do funcionamento conjugal 

(Puig-Antich et al., 1986). 

Geller et al. (2000b) avaliaram funcionamento psicossocial em 93 crianças e 

adolescentes com THB tipo I, com e sem comorbidade de transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH), comparados a 81 crianças e adolescentes com 

TDAH e 94 crianças e adolescentes controles. A média de idade ± D.P. das crianças 

e adolescentes com THB era de 10,9 ± 2,7 anos. Crianças e adolescentes com THB 

comparados a portadores de TDAH e controles apresentaram comprometimentos 

significativamente maiores quanto a acolhimento materno, tensão materna e paterna.  



Escalas utilizadas...  
  
 

22

No estudo prospectivo longitudinal de 2 anos, a amostra inicial era de 89 

indivíduos com THB tipo I, com média ± D.P. de idade de 10,9 ± 2,7 anos. A 

proporção de indivíduos que se recuperaram de mania e que recaíram após a 

recuperação foi de 65,2% e 55,2%, respectivamente. Baixo nível de acolhimento 

materno (em 55,1% da amostra), medido pela Escala Psicossocial para Crianças em 

Idade Escolar - Revisada, aumentou em 4,1 vezes a chance de apresentar recaídas. 

Os indivíduos que viviam com suas famílias biológicas intactas apresentaram 2,2 

vezes mais chances de se recuperar. Nenhuma outra característica de base como 

medicações e psicoterapias foi preditora de recaída (Geller et al., 2002a). 

No estudo longitudinal de 4 anos, foram avaliados 86 indivíduos com THB 

tipo I (média de idade ± D.P. de 10,8 ± 2,7 anos). A estimativa da taxa de 

recuperação foi de 87,2% e a de recaída de 70,2%. A estimativa de recaída nos 32 

sujeitos com alto acolhimento materno foi de 50,3%, e nos 43 sujeitos com baixo 

acolhimento foi de 85,9%, mantendo o baixo acolhimento materno como um preditor 

de recaída. Os sintomas psicóticos foram preditivos de um maior número de semanas 

doentes em episódios de mania ou hipomania (Geller et al., 2004). 

No estudo longitudinal de 8 anos, participaram 115 crianças e adolescentes 

com THB tipo I (média de idade ± D.P. de 11,1 ± 2,6 anos). Durante o seguimento, 

101 (87,8%) dos indivíduos com THB tipo I recuperaram-se e 74 (73,3%) desses 

tiveram recaídas. Ter baixo acolhimento materno e ser mais novo, no início do 

estudo, foram preditores de mais semanas doente, em episódio maníaco ou misto 

(Geller et al., 2008).  

Kim e Miklowitz (2004) relataram que o papel da alta EE no curso do THB 

tipo I, na vida adulta, era semelhante ao baixo acolhimento materno como preditor de 
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recaída em sujeitos com THB tipo I, na infância. Porém, o efeito da alta EE no curso 

do THB tipo I, na vida adulta, não foi confirmado por todos (Yan et al., 2004). 

 

 

2.3  FES – Escala de Ambiente Familiar - Family Environment 

Scale 

 

A Escala de Ambiente Familiar (Family Environment Scale – FES) (Moos; 

Moos, 2002) é auto-preenchível, validada para o português (Vianna et al., 2007), 

composta por 10 subescalas com três dimensões (Anexo II). Segundo Moos e Moos 

(1974, 1994, 2002 e 2009), as subescalas foram definidas da seguinte maneira: 

Dimensão de Relacionamento Interpessoal: 

1. Coesão: ajuda e suporte entre os membros da família. 

2. Expressividade: expressão de sentimentos. 

3. Conflito: expresso abertamente na família. 

Dimensão de Crescimento Pessoal: 

4. Independência: capacidade de decisão. 

5. Assertividade: atividades orientadas para um objetivo. 

6. Interesses culturais: atividades políticas, intelectuais e culturais. 

7. Lazer: atividades sociais e recreacionais. 

8. Religião: questões éticas e valores religiosos. 

Dimensão de Manutenção do Sistema:  

9. Organização: no planejamento de atividades familiares. 
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10. Controle: presença de regras e procedimentos na vida familiar 

cotidiana (Moos; Moos, 2002; Vianna et al., 2007). 

O funcionamento interno familiar é refletido pelas dimensões de 

Relacionamento Interpessoal e Manutenção do Sistema, já a dimensão de 

Crescimento Pessoal reflete as ligações entre a família e o contexto social mais 

amplo (Romero et al., 2005).  

Chang et al. (2001) compararam as diferenças entre 36 famílias com ao 

menos um pai biológico com THB tipo I ou II e os dados normativos da FES da 

população dos Estados Unidos (Moos; Moos, 1994). Foram coletados dados dos pais 

de 56 crianças com idades entre 6 a 18 anos, sendo 9 bipolares e 47 não bipolares. Os 

principais resultados indicaram que famílias com um dos pais com THB diferem da 

média das famílias americanas, apresentando menos coesão e organização e mais 

conflitos. Não houve diferença na comparação de famílias do grupo bilineal (um pai 

com THB e outro pai com transtorno depressivo maior ou THB) com grupo unilineal 

(famílias com apenas um dos pais com THB), ou de famílias com crianças com ou 

sem THB. 

Romero et al. (2005) compararam 24 famílias, com pelo menos um dos pais 

com THB tipo I, e 27 famílias com pais saudáveis (famílias saudáveis) com filhos 

entre 8 a 12 anos, utilizando-se a FES (Moos; Moos, 2002). Das famílias com THB, 

45% eram bilineal e 71% apresentavam pelo menos um filho com transtorno do 

humor (THB, Transtorno depressivo maior (TDM), transtorno ciclotímico ou 

transtorno distímico). Uma família (3,7%), das 27 famílias saudáveis, apresentava 

um filho com transtorno distímico. As famílias com THB apresentaram menores 

escores de coesão e expressividade, quando comparadas às famílias saudáveis e 
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apresentaram menores escores de coesão e independência, e maiores escores de 

conflitos, interesses culturais, religião e controle, quando comparadas aos dados 

normativos da população dos EUA. Na comparação entre famílias unilineal e 

famílias bilineal, estas apresentaram maiores escores de coesão que as primeiras; o 

que pode indicar que famílias bilineal sejam mais tolerantes aos sintomas.  

Belardinelli et al. (2008) relataram menores níveis de coesão familiar, 

expressividade, lazer, interesses culturais e maiores níveis de conflito em 36 famílias 

com crianças e adolescentes com THB I, II ou SOE (média de idade ± D.P. de  12,9 

± 3,6 anos) comparadas a 29 famílias com crianças e adolescentes saudáveis (média 

de idade ± D.P. = 12,6 e ± 3,8 anos), utilizando a FES (Moos; Moos, 2002). As 

famílias, em que um ou ambos os pais também tiveram diagnóstico de qualquer 

transtorno do humor, apresentaram menores níveis de organização e coesão quando 

comparadas às famílias em que os pais não tinham transtornos do humor.  

Hua et al. (2011) relataram que famílias de 75 crianças e adolescentes com 

THB I e II com sintomas psicóticos (faixa etária: 4 a 18 anos) apresentaram 

diminuição da coesão familiar quando comparadas a famílias de 151 crianças e 

adolescentes com THB sem sintomas psicóticos, usando a FES (Moos; Moos, 1974). 

A FES (Moos; Moos, 2002) também foi usada em crianças e adolescentes 

com transtorno depressivo maior (TDM). Ogburn et al. (2010) mostraram que 

famílias com crianças e adolescentes com TDM (n=31, faixa etária: 8 a 17 anos) 

tiveram maiores níveis de conflito e menores níveis de coesão, expressividade e 

lazer, quando comparadas a 34 famílias de crianças e adolescentes sem transtornos 

psiquiátricos do eixo I do DSM-IV.  
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Em suma, esses instrumentos demonstraram que as famílias com membros 

com THB, quando comparadas a famílias com crianças sem transtornos 

psiquiátricos, apresentaram: 

• Alto nível de emoção expressa em parentes de adultos, crianças e 

adolesentes com THB pelo Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa. 

• Baixo acolhimento materno pela Escala Psicossocial para Criança em 

Idade Escolar – Revisada.  

• Baixo nível de coesão e altos níveis de conflitos pela FES – Escala de 

Ambiente Familiar.  

Todos esses instrumentos foram estudados em famílias com crianças 

acometidas por THB, no entanto, nenhum estudo foi realizado no Brasil. Até o 

presente momento, nenhum estudo - que esteja publicado e seja de nosso 

conhecimento - avaliou simultaneamente a estrutura de família utilizando todas as 

escalas citadas acima para investigar qual variável melhor diferencia as famílias com 

crianças e adolescentes com THB das saudáveis.  

 

 

2.4 Justificativas  

 

A família influencia o desenvolvimento da criança e do adolescente. Nesse 

sentido, é essencial o seu papel na apresentação, evolução e prognóstico dos 

transtornos psiquiátricos na infância e adolescência.  

O envolvimento dos pais no tratamento do filho é fundamental, pois sem tal 

engajamento a adesão ao tratamento está, em muitos casos, fadada ao fracasso, visto 
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que a criança ou o adolescente não possui autonomia, nem muitas vezes 

discernimento, para entender a importância de um tratamento, principalmente a 

longo prazo, no caso de doenças crônicas.  

Baixo acolhimento materno e altos níveis de EE são preditores de mau 

prognóstico em crianças e adolescentes com THB (Geller et al., 2000b; 2002a; 2004; 

2008; Coville et al., 2008; Miklowitz et al., 2009; Sullivan; Miklowitz, 2010); em 

especial, com alto nível de EE foi preditivo de recaída (Leff; Vaughn, 1981; Tarrier 

et al., 1988; Honig et al., 1995, 1997; Marom et al., 2005). 

Diante dessas constatações, e não havendo, no Brasil, estudos que analisem 

estas características nas famílias brasileiras com crianças e adolescentes portadores 

de THB, justifica-se nosso trabalho, cuja intenção final é, fundamentando-nos nos 

estudos já realizados e referidos aqui, propor intervenções mais precisas e específicas 

para o tratamento de THB no Brasil. 

A utilização simultânea de 3 escalas para o estudo da estrutura familiar 

permitirá avaliar concomitantemente a comunicação e as relações entre seus 

membros, assim como o ambiente familiar de crianças e adolescentes portadores de 

THB, e analisar qual variável melhor distingue famílias com membros com THB de 

famílias saudáveis. 
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Objetivo Geral  

Avaliar a estrutura da família com crianças e adolescentes portadores de 

transtorno do humor bipolar. 

 

Objetivo Específico 1:  

Avaliar se a estrutura de família de crianças e adolescentes com THB 

comparada à estrutura de famílias de crianças e adolescentes sem transtornos 

psiquiátricos apresentarão: 

• Maior nível de EE negativa nos familiares de crianças e adolescentes com 

THB de acordo com o Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa.  

• Menor acolhimento materno segundo a Escala Psicossocial em Idade 

Escolar - Revisada. 

• Menor nível de coesão e maior nível de conflito de acordo com a Escala 

de Ambiente Familiar (FES). 

 

Objetivo Específico 2:  

Avaliar qual a variável que melhor diferencia os dois grupos (crianças e 

adolescentes com THB e crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos).  
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3.1  Hipóteses 

 

Famílias de crianças e adolescentes com THB comparadas às famílias de 

crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos apresentarão: 

• Maior nível de EE negativa nos familiares de pacientes com THB de 

acordo com o Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa.  

• Menor acolhimento materno segundo a Escala Psicossocial em Idade 

Escolar - Revisada. 

• Menor nível de coesão e maior nível de conflito, de acordo com a FES. 

 

Coesão será a variável que melhor diferenciará os dois grupos (crianças e 

adolescentes com THB e crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos).  
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Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq, protocolo n° 0459/09) do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP)(Anexo III). 

A pesquisa foi desenvolvida no Instituto de Psiquiatria do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq HC FMUSP), 

inserida nas atividades do PROMAN (Programa de Transtorno Bipolar), coordenado 

pelo Prof. Dr. Beny Lafer; especificamente no nosso ambulatório no Serviço de 

Psiquiatria Infantil (SEPIA) IPq HC FMUSP.  

 

 

4.1  Desenho do Estudo 

 

Este estudo prospectivo transversal consiste em uma avaliação quantitativa da 

estrutura familiar com crianças e adolescentes portadores de THB, com a utilização 

de três diferentes escalas, simultaneamente: Escala de Ambiente Familiar (FES), 

Escala Psicossocial em Idade Escolar - Revisada e Inventário de Adjetivos de 

Emoção Expressa.  
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4.2  Amostra 

 

Os participantes do grupo de crianças e adolescentes com THB foram 

selecionados no nosso ambulatório no SEPIA IPq HC FMUSP, coordenado pela Dra. 

Sheila C. Caetano. Também foram selecionados pacientes novos, inicialmente 

triados pela autora deste trabalho e por mais duas colegas do ambulatório, Ana Maria 

Teixeira e Carolina Moreira, sendo todas treinadas na avaliação de pacientes com 

sintomas de THB na infância e adolescência. Os pacientes (crianças e adolescentes) 

que apresentaram diagnóstico provável de THB foram encaminhados às triagens com 

as psiquiatras Dra. Sheila Caetano e Dra.Ana Kleinman.  

Crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos foram convidados por 

anúncios na comunidade, por meio de programas de rádio, televisão e imprensa 

escrita. 

Para participar do estudo, os sujeitos tiveram que preencher os seguintes 

critérios de inclusão:  

 

 

4.3  Critérios de inclusão e exclusão 

 

4.3.1  Critérios de Inclusão para todas as crianças e adolescentes 

Mais de 6 anos e menos de 18 anos de idade. 

QI>70.  

 



Material e Método  
  
 

34

4.3.2  Critérios de Inclusão THB 

Diagnóstico de THB tipo I, II ou SOE segundo critérios do DSM-IV. 

 

4.3.3  Critérios de Inclusão Controles 

Ausência de transtornos psiquiátricos do eixo I do DSM-IV 

Ausência de transtornos psiquiátricos do eixo I do DSM-IV em seus parentes 

de primeiro grau. 

 

4.3.4  Critérios de Exclusão para todas as crianças e adolescentes 

Doenças clínicas com repercussão no sistema nervoso central, incluindo 

doenças neurológicas. 

 

 

4.4  Avaliação Clínica 

 

4.4.1  Entrevista Psiquiátrica 

 

4.4.1.1  Entrevista Psiquiátrica para crianças e adolescentes 
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4.4.1.2  Entrevista para Transtornos Afetivos e Esquizofrenia para 

Crianças em Idade Escolar – Versão Atual e ao Longo da Vida - 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-

Age Children - Present and Lifetime version 

O diagnóstico de THB e de outros transtornos psiquiátricos da infância e 

adolescência do eixo I do DSM-IV foram estabelecidos pela entrevista “Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children - Present and 

Lifetime version” (K-SADS-PL) (Kaufman et al., 1997) adaptada por Brasil (2003). 

Essa é uma entrevista semi-estruturada, em que pais ou responsáveis e crianças 

respondem questões que serão usadas para formular os diagnósticos psiquiátricos do 

eixo I da infância e adolescência (episódios atuais e passados) de acordo com os 

critérios do DSM-IV. A entrevista é realizada com a criança ou o adolescente e, 

separadamente, com um familiar ou responsável legal que melhor conheça o sujeito 

(Caetano et al., 2006). Essas entrevistas foram realizadas por toda a equipe, inclusive 

a autora desta dissertação, após treinamento, e o diagnóstico final foi supervisionado 

pelas psiquiatras Dras. Sheila Caetano e Ana Kleinman. 

 

4.4.2  Escalas de Avaliação Clínica 

 

4.4.2.1  Escala de Funcionamento Global da Criança (C-GAS) - 

Children´s Global Assessment Scale  

Essa escala possui pontuação de 0 a 100 (excelente funcionamento), é 

específica para crianças e adolescentes, e está incluída no K-SADS. Seu resultado é 

relatado como o eixo V do DSM-VI (Shaffer et al., 1983).  
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4.4.2.2  Escala para Avaliação de Depressão em Crianças – Revisada - 

Children’s Depression Rating Scale Revised 

A “Children’s Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R)” foi estruturada 

para avaliar a gravidade da depressão em crianças e adolescentes. Seus escores totais 

variam de 17 a 113 (grave) (Poznanski et al., 1985),  adaptada por Barbosa et al. 

(1997). Os 17 itens que compõem a escala avaliam: desempenho na escola, prazer 

nas atividades, sociabilização, sono, apetite, nível de energia, sintomas físicos, 

irritabilidade, culpa, auto-estima, humor, ideação mórbida e suicida, choro, expressão 

facial, velocidade da fala e psicomotricidade. Os itens recebem escores de 1 (sem 

alteração) a 7, com exceção de sono, apetite e velocidade da fala que podem variar de 

1 a 5. Os escores são somados e, a partir do escore total, é realizada correlação com 

escores T. O ponto de corte da escala é 39.  

 

4.4.2.3 Escala de Mania de Young - Young Mania Rating Scale 

A Escala de Young para Mania (Young Mania Rating Scale, YMRS) (Young 

et al., 1978), adaptada por Vilela e Loureiro (1999), foi utilizada para a avaliação de 

presença e intensidade de sintomas maníacos nos sete dias precedentes. Os itens que 

compõem a escala são: humor e afeto elevados, atividade motora, interesse sexual, 

sono, irritabilidade, fala (velocidade e quantidade), linguagem (forma do 

pensamento), conteúdo das ideias, comportamento agressivo, aparência e insight. O 

ponto de corte da escala para eutimia foi ≥ 7, de acordo com a recomendação da 

International Society of Bipolar Disorder para definição de remissão sintomática de 

mania (Tohen et al., 2009).  
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4.4.2.4  Escala de Impressão Global - Clinical Global Impression Scale 

A Escala de Impressão Global (Clinical Global Impression Scale - CGI) de 

gravidade (Guy, 1976) também foi utilizada para avaliar a gravidade clínica. A 

escala varia de 1 (normal) a 7 (entre os sujeitos mais graves). 

 

4.4.2.5  Escala de Desenvolvimento Pubertal de Petersen - Petersen 

Rating Scale Puberty 

Escala de Desenvolvimento Pubertal de Petersen é uma escala de auto-

avaliação para crianças e adolescentes que consiste em questões sobre alteração de 

voz, pelos faciais e pubianos para os meninos, e questões sobre menarca, 

desenvolvimento dos seios e pelos pubianos para as meninas. Essa escala produz 

uma classificação em 5 categorias: pré-puberdade, início da puberdade, meio da 

puberdade, puberdade avançada e pós-puberdade. As 3 primeiras categorias referem-

se ao período pré-púbere e as 2 últimas, ao período pós-púbere (Petersen et al., 

1988). A escala foi traduzida e retro-traduzida pelo nosso grupo8.  

 

4.4.2.6  Escala Socioeconômica e Demográfica das Classes - Associação 

Brasileira dos Institutos de Pesquisas de Mercado (ABIPEME) 

O sistema de classificação ABIPEME foi originalmente desenvolvido para a 

construção de uma escala de estratificação socioeconômica que pudesse ser utilizada 

nos diversos mercados regionais do Brasil (Jannuzzi; Baeninger, 1996). A 

classificação socioeconômica da população é apresentada por meio de cinco classes, 

denominadas A, B, C, D e E correspondendo, respectivamente, a uma pontuação 

                                                 
8  A tradução dessa escala foi realizada pela Dra. Sheila C. Caetano; e a retro-tradução por uma 

professora de inglês. 
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determinada. Os limites de classificação ficaram definidos da seguinte maneira: A- 

89 ou mais; B - 59/88; C - 35/58; D - 20/34; E - 0/19. 

 

4.4.2.7  WASI - Escala Abreviada de Inteligência de Wechsler - 

Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence 

A escala foi utilizada para excluir retardo mental (Wechsler, 1999) e gerar o 

Quociente de Inteligência (QI) - recurso psicométrico que avalia o funcionamento 

intelectual - das amostras estudadas. A Escala Wechsler de Inteligência Abreviada é 

composta por quatro tarefas padronizadas que apresentam forte associação com o 

fator geral de inteligência: "Vocabulário", "Semelhanças", "Cubos" e "Raciocínio 

Matricial". O QI estimado pode ser obtido a partir da aplicação de duas provas 

apenas: "Vocabulário"9 e “Raciocínio Matricial". Kaufman e Reynolds (1983)10 e 

Wechsler (1981)11 apud Cunha (2002) apresentaram uma classificação descritiva 

para os diferentes níveis de QI. A classificação foi definida da seguinte maneira: QI 

≥ 69 é considerado uma deficiência mental; QI entre 70 a 79 desempenho limítrofe; 

80 a 89 desempenho médio inferior; QI de 90 a 109 dentro da média; 110 a 119, 

faixa média superior; 120 a 129 desempenho superior e QI ≤ 130 desempenho 

considerado muito superior se comparado a pares de mesma idade. Para a obtenção 

do resultado do QI foi necessário utilizar as normas americanas do teste,pois, até o 

presente, esse instrumento ainda não foi padronizado para a população brasileira. 

 

                                                 
9  A tradução das palavras de vocabulário (WASI) foi realizada pela Dra. Cândida Helena Pires de 

Camargo, neuropsicóloga, ex-Diretora do Serviço de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-
HCFMUSP, para pesquisa. 

10 Kaufman AS, Reynolds CR. Clinical evaluation of intellectual function. 1983.  
11 Wechsler D. Wechsler Adult Intelligence Scale. San Antonio: The Psychological Corporation / 

Harcourt Brace & Company; 1981. 
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4.4.2.8  Diagnóstico dos pais 

O diagnóstico dos pais foi obtido através da entrevista de anamnese.  

 

4.4.3  Escalas para Avaliação de Família  

 

4.4.3.1  Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa - Adjective 

Checklist 

No início dos anos 50, na Grã-Bretanha, a modificação de ênfase do 

tratamento psiquiátrico do modelo hospitalar para o modelo de atenção comunitária 

motivou uma série de indagações sobre a influência de fatores psicossociais no curso 

da esquizofrenia (Scazufca, 1998). No primeiro estudo realizado por George Brown 

(1959), foi observado que pacientes do sexo masculino com histórico de pelo menos 

2 anos de internação apresentavam pior evolução quando passavam a viver com os 

pais ou cônjuges do que aqueles que  passavam a viver sozinhos (Brown, 1959). Essa 

diferença na evolução da doença poderia estar refletindo as atitudes dos membros 

familiares em relação aos pacientes, segundo Brown, e não foi atribuído ao fato de 

que os pacientes que apresentavam pior estágio clínico estariam voltando a viver 

com cônjuges ou pais (Brown, 1959). Brown et al. (1972) adotaram a expressão "alta 

emoção expressa" (EE) para apontar características dos familiares que se mostraram 

preditoras de recaída sintomática dos pacientes.  EE indicava a presença de 

hostilidade e o grau de envolvimento emocional do familiar em relação ao paciente 

pelo número de comentários críticos feitos sobre o paciente durante a entrevista 

(Jenkins; Karno, 1992). A EE foi posteriormente confirmada como manifestação 



Material e Método  
  
 

40

comportamental da interação familiar no cotidiano (Kuipers, 1979; Miklowitz et al., 

1989). 

Níveis de EE são ligados aos traços de personalidade dos próprios parentes, 

ao nível da psicopatologia do paciente e do parente ou a uma combinação desses 

fatores.  

Foram identificados quatro fatores que diferenciam parentes com EE alta 

contra os com baixa EE: 1) respeito pelas necessidades de relacionamento dos 

pacientes, 2) atitudes em relação à legitimidade do transtorno, 3) nível de 

expectativas com relação à funcionalidade do paciente e 4) reações emocionais com 

relação ao transtorno do paciente (Vaughn,1986). Esses quatro domínios são úteis 

quanto às variações observadas na reação da família e constituem um passo 

importante no desenvolvimento de um modelo conceitual mais amplo de EE 

(Jenkins; Karno, 1992). 

Para medir os níveis de EE escolhemos o Inventário de Adjetivos de Emoção 

Expressa. Essa escala é preenchida pelo pai ou mãe ou cuidador circulando a melhor 

resposta que descreve o comportamento de filho (a), nos últimos três meses, em 

relação ao cuidador que realiza o preenchimento. Em seguida, o pai ou mãe circulam 

a melhor resposta que descreve o próprio comportamento em relação ao filho (a) nos 

últimos três meses. O inventário varia de pontuações de 1 (nunca) a 8 (sempre) tendo 

nesse intervalo pontuações que variam  de 2 a 7 (vide Anexo I). Conceitualmente os 

adjetivos negativos representam o componente de criticismo e o superenvolvimento 

emocional aos adjetivos positivos (Friedmann; Goldstein, 1993). A tradução do 

inventário foi realizada pelo Programa de Crianças e Adolescentes com Transtorno 
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Bipolar (PROCAB) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul12. O inventário 

não tem validação nem padronização para o português. 

Os adjetivos positivos incluem: aceitante/receptivo, ativo, claro, considerável, 

cooperativo, leal, fácil de se relacionar, amistoso, bem intencionado/humorado e 

amoroso. Os adjetivos negativos são: bravo, entediado, contrário, mentiroso, hostil, 

irresponsável, irritável, preguiçoso, mau e rude.  

 

4.4.3.2  Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada -

Psychosocial Schedule for School Age Children - Revised  

A Psychosocial Schedule for School-Age Children - "PSS" - Escala 

Psicossocial para Criança em Idade Escolar (Puig-Antich; Lukens, 1978) é uma 

entrevista semiestruturada em que foram reunidos e modificados vários instrumentos: 

(1) Children's Symptom History, 1973 - Histórico de Sintomas Infantis, (2) 

Children's Personal Data Inventory, 1973 - Inventário de Dados Pessoais Infantis, e 

(3) o protocolo de entrevistas para medidas da vida familiar e relacionamentos 

desenvolvido e usado por D. Shaffer, F. Brown, M. Rutter, e G. Brown (Brown; 

Rutter, 1966; Rutter; Brown, 1966). As entrevistas The Hollingshead Four Factor 

Index of Social Status (Hollingshead, 1976) - Quatro Fatores de Status Social para 

estabelecer o status socioeconômico da família; e the Coddington scales for "Pre-

school Age Children" and for "Elementary School Age Children” - Escala 

Coddington para Crianças em Idade Pré-escolar e Crianças em Idade de Escola 

                                                 
12   A tradução dessa escala foi realizada pelo grupo do PROCAB chefiado pelo Dr. Luis Augusto 

Rohde do Serviço de Psiquiatria do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul -UFRGS. 
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Fundamental são usadas em forma não modificada para coletar dados sobre eventos 

de vida (Coddington, 1972a, 1972b). 

Essa escala foi revisada para registrar dados em relação às medidas 

demográficas, eventos de vida, funcionamento social (na escola e com os colegas) e 

familiar (acolhimento materno e paterno, tensão materna e paterna) e escores de 

família intacta / não intacta (família intacta refere-se a filhos morando com ambos os 

pais) e indicações gerais de organização familiar e do funcionamento conjugal (Puig-

Antich et al., 1986). Para adaptar-se ao grande número de crianças que vivem com 

dois grupos parentais distintos, a pontuação permite o registro de dados para duas 

famílias (ou domicílios) diferentes. O escore final é dado pelo entrevistador que usa 

seu julgamento clínico baseado em informações colhidas ao longo de cada seção; 

com a exceção de acolhimento, tensão (materna, paterna e entre o casal), escore geral 

da relação com os amigos e irmãos. Para esses últimos, o escore final refere-se à pior 

nota dada pela mãe e criança/adolescente somada ao escore dado pelo entrevistador 

(julgamento clínico) divido por dois. 

A Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada foi 

traduzida e retrotraduzida pelo nosso grupo, sendo nossa retrotradução revisada pelo 

grupo da Dra. Barbara Geller. A escala não tem validação e padronização para o 

português. O tempo médio de aplicação é de uma hora e meia para crianças e 

adolescentes com THB e de uma hora para crianças e adolescentes sem transtornos 

psiquiátricos. 

A psiquiatra infantil Ana Kleinman foi treinada pelo grupo da Dra. Barbara 

Geller, com quem se tornou confiável. Por sua vez, Ana Kleinman treinou a autora 

desta Dissertação e seu colega Bernardo C. Gomes. O coeficiente de correlação de 
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Kendall foi calculado para Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – 

Revisada e em 80% dos casos, a medida foi acima de 0,7, indicando uma boa 

confiabilidade intra-avaliadores. 

 

4.4.3.3  FES - Escala de Ambiente Familiar - Family Environment Scale 

Para avaliar o ambiente social das famílias, os autores da FES conduziram 

entrevistas estruturadas com membros de diferentes tipos de famílias; e usaram 

também a Social Climate Scales - Escalas de Clima Social (Moos, 2003; Moos; 

Moos, 1974, 1994, 2002 e 2009). Foram avaliados mais de 1.000 indivíduos em 285 

famílias provenientes de três paróquias religiosas, anúncios em jornais e estudantes 

do ensino secundário. Também foi obtida uma amostra de famílias de minorias 

raciais com afro-americanos e latinos e um grupo de 42 famílias em tratamento de 

transtornos (Moos; Moos, 1974, 1994, 2002 e 2009). Para maiores considerações 

sobre os aspectos psicométricos e conceituais envolvidos na construção da FES, vide 

Moos, 1990; Moos; Moos, 1974, 1994, 2002 e 2009. 

Em nosso estudo, utilizamos a versão da FES de Moos e Moos (2009), 

traduzida e validada no Brasil por Vianna et al. (2007), mas ainda não padronizada 

para a cultura brasileira. É uma escala auto-preenchível, respondida pela mãe ou pai 

ou responsável, composta por 90 itens sobre a família agrupados em 10 subescalas 

com três dimensões (vide Anexo II). A dimensão do Relacionamento Interpessoal 

abrange as subescalas de coesão, expressividade e conflito. A dimensão de 

Crescimento Pessoal compreende subescalas de independência, assertividade, 

interesses culturais, lazer e religião. A dimensão de Manutenção do Sistema abarca 

as subescalas de organização e controle. O funcionamento interno familiar é refletido 
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pelas dimensões de Relacionamento Interpessoal e Manutenção do Sistema e a 

dimensão de Crescimento Pessoal reflete as ligações entre a família e o contexto 

social mais amplo (Romero et al., 2005). 

Segundo Roosa e Beals (1990) é importante incluir apenas um dos pais 

(como feito em nosso estudo) para que não ocorra dupla observação.  

Em nosso estudo, a pontuação foi realizada pelos valores padronizados (s/s) e 

foi escolhida a forma R (real), que mede a percepção do indivíduo no ambiente 

familiar atual (Moos; Moos, 1974, 1994, 2002 e 2009). As outras duas formas da 

escala são utilizadas para avaliação pré e pós intervenção. 

 

 

4.5  Análise Estatística 

 

A análise estatística foi realizada no programa estatístico SPSS, versão 14 

(SPSS, Inc., Chicago, IL), usando nível de significância de 5%. Todas as variáveis 

foram sujeitas ao teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar a suposição de 

normalidade. O teste de Mann-Whitney foi usado para comparar a idade. O teste 

exato de Fisher foi utilizado para avaliar sexo, etnia, nível socioeconômico do pais, 

escolaridade das crianças e adolescentes e puberdade entre os dois grupos. O teste t 

foi empregado para comparação de médias entre os grupos em relação ao QI. 

Modelos de ANCOVA foram ajustados também para avaliar diferenças entre os 

grupos nas variáveis EE positiva e negativa (pelo Inventário de Adjetivos de EE) e 

para os fatores da escala FES. Para avaliar a Escala Psicossocial para Crianças em 

Idade Escolar – Revisada entre os dois grupos foi utilizado um modelo de regressão 
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logística e o teste exato de Fisher. Foi aplicado o método de correção Bonferroni para 

correção para múltiplas análises nos Modelos de ANCOVA e Regressão Logística. 

Para medir a associação linear de C-GAS, CDRS-R, YOUNG e CGI, no 

grupo de crianças e adolescentes com THB, foi realizada uma Correlação de Pearson.  

Foi feita uma Análise Discriminante utilizando-se o método linear de Fisher 

para avaliar quais das variáveis são maiores preditoras de famílias com crianças e 

adolescentes com THB, porém só foram incluídas na análise as variáveis que 

diferenciaram os grupos na ANCOVA e Regressão Logística.  

Por fim, curvas ROC Receiver Operating Characteristic – Característica 

Operativa do Receptor foram ajustadas para encontrar pontos de corte nas escalas 

classificando as famílias como controle ou THB, segundo os níveis de sensibilidade e 

especificidade. Na curva ROC, só foram incluídas na análise as variáveis que 

diferenciaram os grupos no ANCOVA. Especificamente para a escala Psicossocial 

para Crianças em Idade Escolar – Revisada não foi realizada Curva ROC para essas 

variáveis que foram dicotômicas.  
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5.1 Características sócio-demográficas da amostra 

 

Foram avaliados 33 crianças e adolescentes com THB e 29 crianças e 

adolescentes sem transtornos psiquiátricos. A faixa etária foi de 6 a 17 anos, sendo a 

média de idade ± D.P. das crianças e adolescentes com THB de 13,1 ± 3,1 anos e, 

das crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos, de 13,7 ± 3,5 anos. No 

grupo de crianças e adolescentes com THB, treze eram do sexo feminino (39,4%), 

enquanto no grupo controle dezessete eram do sexo feminino (58,6%). Os grupos 

não apresentaram diferença estatisticamente significativa quanto à idade e sexo (ver 

Tabela 1). Das crianças e adolescentes com THB, 22 (66,7%) eram caucasóides; 

enquanto das crianças e adolescentes sem transtorno psiquiátricos 15 (51,7%) eram 

caucasóides. A média do nível intelectual ± D.P. das crianças e adolescentes com 

THB foi de 97,24 ± 16,48 e das crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos 

de 102,93 ± 11,85, indicando que ambos os grupos apresentaram nível intelectual 

médio. 

Segundo a Escala Sócio-econômica e Demográfica das Classes ABIPEME, 

não houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos de famílias com 

filhos com THB versus famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos, sendo o 

nível social B o prevalente (54,5% e 58,6%, respectivamente).  

O nível educacional das crianças e adolescentes com THB estava distribuído 

em 24,2% no ensino fundamental I, 36,4% no ensino fundamental II e 39,4% no 

ensino médio. Das crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos, 20,7% 
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estavam no ensino fundamental I, 24,1%, no ensino fundamental II e 55,2%, no 

ensino médio. 

Das crianças e adolescentes com THB, 5 (15,2%) encontravam-se no período 

pré-puberdade, 6 (18,2%), no início da puberdade, 9 (27,3%), no meio da puberdade, 

8 (24,2%), na puberdade avançada e 5 (15,2%), no período pós-puberdade. Das 

crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos, 5 (17,2%) encontravam-se na 

pré-puberdade, 5 (17,2%), no início da puberdade, 2 (6,9%) no meio da puberdade, 

14 (48,3%) na puberdade avançada e 3 (10,3%) na pós-puberdade.  

Não houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos com 

relação à idade (U = 423,00 e p = 0,427), sexo (p = 0,203), etnia (p = 0, 323), QI (t = 

1,541, p = 0,129), nível socioeconômico dos pais (p = 0,781), escolaridade dos filhos 

(p = 0,484) e nível de puberdade (p = 0,165) (Tabela 1). 
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Tabela 1-  Dados Sócio-Demográficos do grupo de crianças e adolescentes com 
THB e crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos e a 
análise estatística 

 

  
THB  

(n=33)     Controle  
(n=29) Teste Valor-p

Idade Média (Desvio-
Padrão) 

13,1  
(3,1)     13,7 

(3,5)    * U = 423,00 0,427 

Sexo % (Feminino) 39,4     58,6    ** 0,203 
Etnia n (%)   n (%)  ** 0,323 

Caucasóide 22 66,7   15 51,7      
Africano 2 6,1   4 13,8      
Pardo 9 27,3   8 27,6      
Asiático 0 0,0   2 6,9      

QI Média (Desvio-Padrão) 97,24 
(16,48)   102,93 

(11,85)  *** t = 1,541 0,129 

Nível Socioeconômico n (%)   n (%)  ** 0,781 
A – 89 ou mais 3 9,1   2 6,9      
B – 59 a 88 18 54,5   17 58,6      
C – 35 a 58 10 30,3   10 34,5      
D – 20 a 34 2 6,1   0 0,0      

Escolaridade filhos      ** 0,484
Fundamental I 8 24,2  6 20,7   
Fundamental II 12 36,4  7 24,1   
Médio 13 39,4  16 55,2   

Puberdade n (%)   n (%)  ** 0,165 
Pré-Puberdade  5 15,2   5 17,2      
Início da Puberdade 6 18,2   5 17,2      
Meio da Puberdade 9 27,3   2 6,9      
Puberdade Avançada  8 24,2   14 48,3      
Pós-Puberdade  5 15,2   3 10,3      

* Teste de Mann-Whitney  ** Teste exato de Fisher  *** Teste t 
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5.2 Características clínicas da amostra 

 

Em média, as crianças e adolescentes receberam o diagnóstico de THB aos 

12,2 ± 3,2 anos e tomaram a primeira medicação psiquiátrica (estimulante, 

antidepressivo, antipsicótico ou estabilizador do humor) em seguida, aos 12,3 ± 3,2 

anos.  

Das 33 crianças e adolescentes com THB, 48,5% eram do tipo I; 3,0%, do 

tipo II e 48,5%, do tipo SOE. Dentre essas crianças, apenas 2 estavam sem 

medicação e 31 estavam medicadas: 29 (93,5,%), com estabilizadores do humor, 20 

(64,5%) antipsicóticos atípicos, 3 (9,7%) estimulantes, 2 (6,5%) antidepressivos e 2 

(6,5%)  ansiolíticos. 

O tratamento mais frequente, após o medicamentoso, foi psicoterapia 

individual, presente em 69,7% dos casos. Histórico de hospitalização psiquiátrica 

ocorreu em 6,1% das crianças e adolescentes com THB. 

Na Escala de Mania (YMRS), a média de escores ± D.P. foi de 9,73 ± 7,76 

considerada como presença de sintomas hipomaníacos; e, pela Escala de Gravidade 

de Depressão-Revisada (CDRS-R), de 29,21 ± 12,10 pontos, abaixo do escore 

mínimo para depressão. A gravidade avaliada pela Escala de Impressão Global (CGI) 

indicou média de escore 3,85 ± 1,12 (moderadamente doente). Na Escala de 

Funcionamento Global da Criança  (C-GAS) atual as crianças e adolescentes 

apresentaram média ± D.P. de 51,94 ± 9,66.  

As 33 crianças e adolescentes apresentaram os seguintes episódios do humor: 

3 (9,1%) em depressão, 7 (21,2%) em hipomania, 3 (9,1%) em estado misto, 11 

(33,3%) em mania e 9 (27,3%) estavam em eutimia.  



Resultados  
  
 

51

Comorbidade estava presente em 75,8% das crianças e adolescentes com 

THB, sendo 51,5% com TDAH (17,6% do tipo desatento, 5,9% do tipo hiperativo e 

76,5% do tipo combinado), 27,3% Transtorno Opositor Desafiador, 27,3% 

Transtorno de Ansiedade Generalizada, 12,1% Transtorno de Conduta (50% com 

início na infância) e 9,1% com Fobia Simples. As características clínicas da amostra 

estão descritas na Tabela 2. 
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Tabela 2 -  Variáveis clínicas em crianças e adolescentes com THB  
 
Variáveis clínicas THB (n=33)  
THB N (%) 

THB - I  16 48,5 
THB – II 1 3,0 
THB – SOE 16 48,5 

Idade de início primeiro episódio de depressão (Média e Desvio-Padrão)  9,1 (4,0) 
Idade de início de THB  (Média e Desvio-Padrão)   8,8 (4,0) 
Idade primeiro diagnóstico Depressão (Média e Desvio-Padrão)   11,7 (2,9) 
Idade primeiro diagnóstico THB (Média e Desvio-Padrão)   12,2 (3,2) 
Idade primeira medicação psiquiátrica (Média e Desvio-Padrão)  11,6 (3,3) 
Idade primeiro Estabilizador de Humor  (Média e Desvio-Padrão)   12,3 (3,2) 
Hospitalização psiquiátrica n (%) 2 6,1 
Psicose n (%) 12 36,4 
Tratamento Psicossocial N (%) 

Psicoterapia Individual 23 69,7 
Psicoterapia Familiar 2 6,1 
Atendimento Psicopedagógico 5 15,2 
Outros 2 6,1 

Estados do humor  N (%) 
Depressão   3 9,1 
Hipomania  7 21,2 
Misto   3 9,1 
Mania  11 33,3 
Eutimia  9 27,3 

Escala de Mania (YMRS)  (Média e Desvio-Padrão)  9,73 (7,76) 
Escala para Avaliação de Depressão em Crianças -Revisada (CDRS-R) 
(Média e Desvio-Padrão)   29,21 (12,10) 

Escala de Impressão Global (CGI) (Média e Desvio-Padrão)  3,85 (1,12) 
C-GAS     

C- GAS atual (Média e Desvio-Padrão)   51,94 (9,66) 
C-GAS melhor (Média e Desvio-Padrão)   58,61 (9,82) 
C-GAS pior (Média e Desvio-Padrão)   42,88 (8,04) 

Comorbidades N (%) 
Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 17 51,5 
Transtorno Opositor Desafiador 9 27,3 
Transtorno de Ansiedade Generalizada 9 27,3 
Transtorno de Conduta 4 12,1 
Fobia Simples 3 9,1 
Fobia Social 2 6,1 
Pânico 2 6,1 
TOC 2 6,1 
Transtorno de Ansiedade de Separação 1 3,0 
Agorafobia 1 3,0 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático 1 3,0 
Tourette 1 3,0 
Abuso de Substâncias 1 3,0 
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5.3  Avaliação da família 

 

5.3.1  Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa 

 

Os familiares com filhos com THB apresentaram maior intensidade de EE 

negativa sobre o comportamento do filho (a) em relação à mãe/pai (F = 98,27, p < 

0,001) e sobre o comportamento da mãe/pai em relação ao filho (a) (F = 31,72, p < 

0,001) do que as famílias sem transtornos psiquiátricos. Em relação à EE positiva, as 

famílias com filhos com THB apresentaram baixa EE positiva referente ao 

comportamento do filho (a) em relação à mãe/pai (F = 51,57 e p < 0,001) e do 

comportamento da mãe/pai em relação ao filho (a) (F = 18,38 e p < 0,001) (Tabela 

3).  Com a correção para múltiplas análises nessa escala (p= 0,05/ 4), adotamos p≤  

0,013 e os resultados permanecem significativos. 

Quanto maior o nível socioeconômico dos pais menor a pontuação de EE 

negativa do comportamento do filho (a) em relação a mãe/pai (F = 8,58 e p = 0,005) 

(Tabela 4).  

Não foi, também, encontrado nenhum efeito significativo quando foi ajustado 

um modelo controlando pela idade, sexo, etnia, QI, grau de puberdade, psicose 2 

grupos (psicose e não psicose), família não intacta, tipo de THB das crianças e 

adolescentes (I e II versus SOE), diagnóstico dos pais unilineal versus bilineal  

versus sem nenhum desses diagnósticos, comorbidades das crianças e adolescentes 

com THB (com comorbidades versus sem comorbidades, TDAH versus sem 

transtornos psiquiátricos; TOD + TC versus sem transtornos psiquiátricos), estados 
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do humor mania + hipomania + misto versus depressão versus eutimia e  idade do 

primeiro diagnóstico THB. 
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Tabela 3 -  Emoção Expressa (EE) entre parentes de famílias com filhos com THB versus famílias com filhos sem transtornos 
psiquiátricos com variáveis de controle 

 
 THB (n = 33) Controle (n = 29) Comparação 
  Média D.P. Min-Max  Média D.P. Min-Max  F Valor-p Poder TE g.l. Escore-z 
EE positivaª 49,58 12,41 26-76  71,72 10,14 41-80  51,57 < 0,001 1,000 0,475 1/53 -2,18 
EE negativaª 48,94 10,22 26-74 22,62 10,26 10-44 98,27 < 0,001 1,000 0,633 1/53 2,57 
EE positivab 61,21 9,70 44-79  72,17 8,73 43-80  18,38 < 0,001 0,988 0,244 1/53 -1,26 

EE negativab 34,73 9,00 19-55  21,38 7,88 10-42  31,72 < 0,001 1,000 0,358 1/53 1,69 

a Comportamento do filho (a) com relação à mãe/pai, b Comportamento da mãe/pai com relação ao filho (a), D.P.: desvio-padrão, Min: mínimo, Max: máximo, F: 
estatística de teste, TE: tamanho de efeito (até 0,3: efeito pequeno, de 0,3 a 0,7: efeito médio, maior que 0,7: efeito grande), g.l.: graus de liberdade 
 
 
 
Tabela 4 -  Associação entre nível socioeconômico e Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa medido pelo modelo de ANCOVA 
 
Variável Parâmetro Coef. (B) F Valor-p Poder TE g.l. 
EE negativaª Nível Socioeconômico -0,219 8,58 0,005 0,821 0,131 1/53 

a Comportamento do filho (a) com relação à mãe/pai, Coef.: coeficiente de regressão, F: estatística de teste, TE: tamanho de efeito (até 0,3: efeito pequeno, de 0,3 a 
0,7: efeito médio, maior que 0,7: efeito grande), g.l.: graus de liberdade 
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5.3.2  Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada 

 

As famílias com crianças e adolescentes com THB apresentaram baixo acolhimento 

materno em relação às famílias com crianças sem transtornos psiquiátricos (Wald = 3,831, 

p = 0,050). Quando classificamos o acolhimento materno em alto e baixo, as famílias com 

filhos com THB apresentaram, em 84,4% dos casos, baixo acolhimento materno, enquanto 

as famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos apresentaram apenas em 55,2%. Isso 

resulta numa razão de chances de 3,83, ou seja, as famílias com crianças e adolescentes 

com THB apresentaram aproximadamente 4 vezes mais chance de ter baixo acolhimento 

materno, comparado às famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos (Tabela 5).  

Quanto ao acolhimento paterno, as famílias com crianças e adolescentes com THB 

apresentaram, com maior freqüência, baixo grau em relação às famílias com crianças sem 

transtornos psiquiátricos (Wald = 3,979, p = 0,046). Quando classificamos o acolhimento 

paterno em alto e baixo, as famílias com filhos com THB apresentaram, em 86,7% dos 

casos, baixo acolhimento paterno, enquanto as famílias com filhos sem transtornos 

psiquiátricos apresentaram apenas 65,4% de baixo acolhimento paterno (razão de chances 

(RC) = 4,83) (Tabela 5).  

Em relação à tensão materna, as famílias com crianças e adolescentes com THB 

apresentaram mais frequentemente alto grau, quando comparadas às famílias com crianças 

sem transtornos psiquiátricos (p < 0,001). Classificando as famílias de acordo com o grau 

de tensão materna (alto e baixo), observamos que as famílias com filhos com THB se 

apresentaram, em 100% dos casos, com alta tensão materna, enquanto 58,6% das famílias 

com filhos sem transtornos psiquiátricos apresentaram alta tensão materna (Tabela 5). 
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Nesse caso a razão de chances não pode ser definida, pois um dos grupos tem prevalência 

1.  

As famílias com crianças e adolescentes com THB apresentaram mais alta tensão 

paterna (Wald = 8,551, p = 0,003), quando comparadas às famílias com crianças sem 

transtornos psiquiátricos. Alta tensão paterna ocorreu em 96,7% das famílias com filhos 

com THB, e em 57,7% das famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos [razão de 

chances (RC) =51,43] (Tabela 5).  

As famílias com filhos com THB apresentaram maior frequência de família não 

intacta (60,6%) do que as famílias sem transtornos psiquiátricos (20,7%) (Wald = 6,999, p 

= 0,008). Isso resulta numa razão de chances 5,55 (Tabela 5).  

O método de Bonferroni foi utilizado para corrigir comparações múltiplas. Nesse 

método, o valor de significância p 0,05 é dividido pelo número de comparações para 

proteger contra erros do tipo I. Os valores de probabilidade corrigidos e o número de 

comparações em cada domínio foram os seguintes: duas comparações e um p ≤ 0,025, 

corrigido para boa saúde da mãe e do pai; oito comparações e um p ≤ 0,006, corrigido para 

perinatal; quatro comparações e um p ≤ 0,013, corrigido para como seu filho (a) era 

quando criança (antes do primeiro ano de vida); cinco comparações e um p ≤ 0,010, 

corrigido para como seu filho era antes da pré-escola; quatro comparações e um p ≤ 0,013, 

corrigido para como seu filho (a) era na escola primária. Foram feitas uma comparação e 

um p ≤ 0,050 corrigido para excelente saúde física atual da criança/adolescente, oito 

comparações e um p ≤ 0,006, corrigido para tipo de doença crônica, vinte e quatro 

comparações e um p ≤ 0,002, corrigido para escolaridade, duas comparações e um p ≤ 

0,025, corrigido para funcionamento da criança na escola. Foram feitas uma comparação e 

um p ≤ 0,050 para família não intacta, uma comparação e um p ≤ 0,050 para relação pais - 
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filho (a), dez comparações e um p ≤ 0,005, corrigido para relação mãe - filho (a), dez 

comparações e um p ≤ 0,005 corrigido para relação pai - filho (a), uma comparação e um p 

≤ 0,050 para indícios de abuso sexual, oito comparações e um p ≤ 0,006, corrigido para 

relações com os colegas, duas comparações e um p ≤ 0,025, corrigido para relacionamento 

com irmãos, uma comparação e um p ≤ 0,050 corrigido para outros relacionamentos 

significativos, quatorze comparações e um p ≤ 0,004 corrigido para relação entre os pais ou 

o casal e duas comparações e um p ≤ 0,025 corrigido para exposição da criança à violência 

familiar no último ano. 

Os resultados permanecem significativos exceto para: icterícia, problemas 

respiratórios e destrutivo. Em relação à escola primária: problemas de leitura e problemas 

de escrita. Em tipo de doença crônica: asma. Funcionamento na escola atualmente: sala 

regular com reforço. Na Relação mãe - filho (a): atividades conjuntas frequentes, sempre 

confia e baixo acolhimento materno. Na relação pai - filho (a): atividades conjuntas 

frequentes, sempre confia, ambiente consistente em relação aos limites impostos, 

hostilidade frequente e baixo acolhimento paterno. Nas relações com os colegas: tímido 

com os amigos e boas relações entre colegas. Na relação entre os pais ou o casal: ausência 

de reclamação e os assuntos de importância são plenamente discutidos/resolvidos.  

Encontramos diferenças significativas para as seguintes variáveis: boa saúde da 

mãe; difícil de confortar; dificuldade para dormir; desajeitado, caia no chão bastante; 

tendência a sofrer acidentes; propenso a se envolver em situações de risco e sensível-

sentimentos facilmente feridos, magoava-se facilmente. Em relação à escola primária: 

problemas com matemática. Excelente saúde física atual criança/adolescente. Escolaridade 

em algum período da vida: repetiu o ano sala; regular e sala regular com reforço; 

atualmente: sala regular. Funcionamento na escola: problemas de comportamento na escola 
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e baixo desempenho acadêmico. Família não intacta. Na relação mãe e filho: conversas 

diárias, ambiente consistente em relação aos limites impostos; hostilidade frequente e alta 

tensão materna. Na relação pai e filho: conversas diárias e alta tensão paterna. Indícios de 

abuso sexual. Na relação com os amigos: Possui um amigo há dois anos ou mais e 

provocado frequentemente pelos colegas. No relacionamento com irmãos: relacionamento 

adequado com os irmãos e boa compreensão com os irmãos e cooperação mútua. 

As variáveis utilizadas nas análises foram: idade, sexo, etnia, QI, grau de puberdade 

e nível socioeconômico dos pais (tabela 5). Porém apresentamos apenas o teste que 

compara os dois grupos, conforme realizado no estudo de Geller et al. (2000b).  
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Boa saúde do pai  (Qualquer doença que resulte em  comprometimento 
funcional)  46,7  69,2 3,098 0,078 1 0,27 0,025 
Boa saúde da mãe (Qualquer doença que resulte em  comprometimento 
funcional)  34,4  69,0 6,363 0,012 1 0,19  
     
Perinatal: - - - - - - 0,006 

1 Bebê foi prematuro? 21,2  3,4 3,664 0,056 1 21,99 - 
2 Complicação ao nascimento? 9,1  13,8 0,050 0,824 1 0,81 - 

a. asfixia (sem oxigênio suficiente) * 6,1  0,0 - 0,494 - - -

- - -

- - -

 
b. icterícia  54,5  27,6 4,832 0,028 1 4,31 - 
c. problemas respiratórios * 18,2  0,0 - 0,026  
d. convulsões  0,0  0,0 - - - - - 
e. trauma de parto  0,0  0,0 - - - - - 
f. baixo açucar no sangue * 3,0  0,0 - 1,000  

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da 

correção de 
Bonferroni 

     

Como seu filho (a) era quando criança (antes do primeiro ano de vida) - - - - - - 0,013 
Difícil de confortar? 39,4  3,4 6,997 0,008 1 20,13 - 
Dificuldade para dormir? 42,4  13,8 6,317 0,012 1 7,02 - 
Cólicas (pelo menos 2 semanas de choro constante após alimentação? 
Amamentação? nos primeiros 2 meses)? 30,3  34,5 0,021 0,886 1 0,92 - 
Gostava de carinho? * 9,1  0,0 - 0,241 - - - 

     

Como seu filho era antes da pré-escola - - - - - - 0,010 
Destrutivo? * 21,2  0,0 - 0,012 - -  
Desajeitado, caia no chão bastante? 42,4  3,4 8,279 0,004 1 60,70 - 
Tendência a sofrer acidentes?* 30,3  0,0 - 0,001 - - - 
Propenso a se envolver em situações de risco independente do perigo 
envolvido 42,4  6,9 7,568 0,006 1 25,82 - 
Sensível-sentimentos facilmente feridos, magoava-se facilmente? 54,5  13,8 11,046 0,001 1 16,69 - 

     

Como seu filho (a) era na escola primária - - - - - - 0,013 
Problemas de linguagem? 24,2  6,9 1,296 0,255 1 2,88 - 
Problemas de leitura? 36,4  3,4 5,969 0,015 1 22,94 - 
Problemas de escrita? 39,4  13,8 5,876 0,015 1 7,31 - 
Problemas com matemática? * 33,3  0,0 - < 0,001 - - - 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Excelente Saúde Física da criança/adolescente (atual):  57,6  89,7 7,286 0,007 1 0,10 0,050 
     
Tipo de doença crônica - - - - - - 0,006 

Epilepsia  0,0  0,0 - - - - - 
Asma * 18,2  0,0 - 0,026 - - -

- - -

- -
- - -

 
Problemas cardíacos 0,0  0,0 - - - - - 
Problemas renais * 3,0  0,0 - 1,000  
Problemas do trato gastro-intestinal  18,2  6,9 0,000 0,999 1 3,73 - 
Problemas de tiróide  0,0  0,0 1,809 0,179 1  
Problemas reumatológicos * 3,0  0,0 - 1,000  
Outros (especificar)  51,5  55,2 0,084 0,772 1 0,84 - 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Escolaridade    0,002 
Tipo de Escola em algum período da vida - - - - - - - 

01 Repetiu o ano * 30,3  0,0 - 0,001 - - - 
02 Sala regular * 48,5  100,0 - < 0,001 - - - 
03 Sala regular com reforço * 27,3  0,0 - 0,002 - - - 
04 Sala especial 0,0  0,0 - - - - - 
07 Escola especial 0,0  0,0 - - - - - 
08 Parcialmente internado 0,0  0,0 - - - - - 
09 Institucionalizado 0,0  0,0 - - - - - 
10 Não vai à escola, porém muito novo para ter largado a escola 0,0  0,0 - - - - - 
11 Largou a escola, fazendo supletivo 0,0  0,0 - - - - - 
12 Largou a escola 3,0  0,0 - - - - - 
13 Já se formou  0,0  0,0 - - - - - 
14 Colocação avançada 0,0  0,0 - - - - - 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Tipo de Escola Atualmente - - - - - - - 

01 Repetiu o ano * 6,1  0,0 - 0,494 - - - 
02 Sala regular * 63,6  96,6 - 0,002 - 0,063 - 
03 Sala regular com reforço * 18,2  0,0 - 0,026 - - - 
04 Sala especial 0,0  0,0 - - - - - 
07 Escola especial * 3,0  0,0 - 1,000 - - - 
08 Parcialmente internado 0,0  0,0 - - - - - 
09 Institucionalizado 0,0  0,0 - - - - - 
10 Não vai à escola, porém muito novo para ter largado a escola * 3,0  0,0 - 1,000 - - - 
11 Largou a escola, fazendo supletivo 0,0  0,0 - - - - - 
12 Largou a escola * 12,1  0,0 - 0,116 - - - 
13 Já se formou  0,0  3,4 - - - - - 
14 Colocação avançada 0,0  0,0 - - - - - 

     
Funcionamento da criança na escola  - - - - - - 0,025 

A. Problemas de comportamento na escola  81,8  3,4 13,752 < 0,001 1 11 -544,  
B. Baixo desempenho acadêmico  84,8  37,9 14,320 < 0,001 1 17,80 - 

     
Família não intacta 60,6  20,7 6,999 0,008 1 5,55 0,050 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Relação Pais - Filho (a) - - - - - - 0,050 

Boa relação entre os pais separados 30.8  0,0% 0,000 1,000 1 0,00  
     
Relação mãe - Filho (a) - - - - - - 0,005 

1. Atividades conjuntas frequentes  62,5  86,2 4,152 0,042 1 0,24 - 
2. Conversas diárias  * 75,0  100,0 - 0,005 - - -

- - -

 
3. Sempre confia   50,0  75,9 6,558 0,010 1 0,17 - 
4. Ambiente consistente em relação aos limites impostos 40,6  82,8 12,174 < 0,001 1 0,05 - 
5. Hostilidade frequente   81,3  17,2 16,921 < 0,001 1 41,22 - 
6. Ausência de castigo corporal  53,1  75,9 1,600 0,206 1 0,42 - 
7. Tipo de castigo físico (tapa, surra, bater sem perder o controle e 
espancamento)  62,5  58,6 0,000 0,983 1 0,99 - 
8. Pior Castigo Físico durante o último ano (tapa, surra, bater sem perder 
o controle e espancamento) 65,6  62,1 0,083 0,773 1 0,84 - 
9. Baixo acolhimento materno  84,4  55,2 3,831 0,050 1 3,83 - 
10. Alta tensão materna * 100,0  58,6 - < 0,001  

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Relação pai - Filho (a) - - - - - - 0,005 

1. Atividades conjuntas frequentes  36,7  65,4 6,109 0,013 1 0,18 - 
2. Conversas diárias  36,7  80,8 9,953 0,002 1 0,02 - 
3. Sempre confia   36,7  61,5 7,006 0,008 1 0,12 - 
4. Ambiente consistente em relação aos limites impostos 50,0  73,1 3,858 0,049 1 0,25 - 
5. Hostilidade frequente  43,3  11,5 5,371 0,020 1 7,00 - 
6. Ausência de castigo corporal  80,0  84,6 0,050 0,823 1 0,83 - 
7. Tipo de castigo físico (tapa, surra, bater sem perder o controle e 
espancamento)  36,7  30,8 0,028 0,868 1 0,90 - 
8. Pior Castigo Físico durante o último ano (tapa, surra, bater sem perder 
o controle e espancamento) 56,7  34,6 2,051 0,152 1 2,60 - 
9. Baixo acolhimento paterno 86,7  65,4 3,979 0,046 1 4,83 - 
10. Alta tensão paterna  96,7  57,7 8,551 0,003 1 51,43 - 

     
Indícios de Abuso Sexual 36,4  10,3 5,060 0,024 1 6,79 0,050 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Relações com colegas - - - - - - 0,006 

1.  Muitos amigos 21,2  37,9 2,441 0,118 1 0,37 - 
2.  Possui um amigo especial   66,7  89,7 3,180 0,075 1 0,24 - 
3.  Tímido com os amigos  48,5  31,0 4,449 0,035 1 4,72 - 
4.  Possui um amigo há dois anos ou mais  * 66,7  100,0 - < 0,001 - - - 
5. Visitas frequentes dos amigos em casa  12,1  6,9 0,466 0,495 1 2,08 - 
6. Visitas frequentes à casa dos amigos   12,1  10,3 0,006 0,937 1 0,93 - 
7.   Provocado frequentemente pelos colegas  72,7  27,6 7,708 0,005 1 5,61 - 
8.   Boas relações entre colegas   9,1  31,0 4,280 0,039 1 0,20 - 

     
Relacionamento com irmãos - - - - - - 0,025 

Relacionamento adequado com os irmãos  33,3  87,0 11,215 0,001 1 0,06 - 
Boa compreensão com os irmãos e cooperação mútua * 0,0  34,8 - 0,001 - - - 

     
Outros relacionamentos significativos 72,7  75,9 0,002 0,964 1 0,97 0,050 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

continuação 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Relação entre os pais ou o casal - - - - - - 0,004 

Irritabilidade dentro do casal ≤ 1 vez por mês 31,6  64,0 3,192 0,074 1 0,29 - 
Ausência de reclamação  5,3  36,0 4,019 0,045 1 0,09 - 
Nenhuma ou discussões infrequentes  68,4  88,0 1,550 0,213 1 0,31 - 

     
Violência física entre o casal - - - - - - -  

Ausência de violência física entre o casal  78,9  88,0 0,024 0,876 1 1,18 - 
Atividades conjuntas a maior parte do tempo   52,6  44,0 0,074 0,786 1 1,22 - 
Relacionamento caloroso e afetuoso  47,4  60,0 0,443 0,506 1 0,61 - 
Conversas suficientes para a satisfação de ambos  57,9  72,0 1,163 0,281 1 0,43 - 
Os assuntos de importância são plenamente discutidos/resolvidos   63,2  92,0 5,023 0,025 1 0,05 - 

     
Educação Infantil - - - - - - - 

Sem contradições em relação a educação das crianças 68,4  88,0 2,905 0,088 1 0,20 - 
Satisfação com a divisão das atividades domésticas e outras tarefas  52,6  68,0 3,152 0,076 1 0,26 - 
Tomadas de decisão  (predominantemente o marido)  20,0  24,0 0,000 0,989 1 1,01 - 
Atividades em família de algum tipo (pelo menos uma vez por semana)   63,2  84,0 1,152 0,283 1 0,39 - 
Baixo acolhimento entre o casal 84,2  68,0 2,033 0,154 1 3,45 - 
Alta tensão entre o casal 89,5  80,0 1,226 0,268 1 3,20 - 

continua 
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Tabela 5 -  Comparação da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada com variáveis de controle entre famílias com 
filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos  

conclusão 
  Comparação 

  

THB  
(n = 33) 

%  

Controle  
(n = 29) 

%  Wald Valor-p g.l. RC (THB) 
Limite da  
correção de  
Bonferroni 

     
Exposição da criança à violência familiar no último ano - - - - - -  

Exposição à vilolência familiar frequente  18,2  3,4 1,501 0,221 1 4,142 0,025 
Gravidade da violência familiar testemunhada pela criança (tapas, bater 
sem perder o controle ou ambos) 12,1  3,4  0,863 0,353 1 3,01 - 

Wald: estatística de teste, g.l.: graus de liberdade, RC: razão de chances  
* Teste Exato de Fisher 
Os valores de probabilidade corrigidos e o número de comparações em cada domínio foram os seguintes: duas comparações e um p ≤ 0,025, corrigido para boa saúde da mãe e do pai; 
oito comparações e um p ≤ 0,006, corrigido para perinatal; quatro comparações e um p ≤ 0,013, corrigido para como seu filho (a) era quando criança (antes do primeiro ano de vida); 
cinco comparações e um p ≤ 0,010, corrigido para como seu filho era antes da pré-escola; quatro comparações e um p ≤ 0,013, corrigido para como seu filho (a) era na escola primária. 
Foram feitas uma comparação e um p ≤ 0,050 corrigido para excelente saúde física atual da criança/adolescente, oito comparações e um p ≤ 0,006, corrigido para tipo de doença crônica, 
vinte e quatro comparações e um p ≤ 0,002, corrigido para escolaridade, duas comparações e um p ≤ 0,025, corrigido para funcionamento da criança na escola. Foram feitas uma 
comparação e um p ≤ 0,050 para família não intacta, uma comparação e um p ≤ 0,050 para relação pais - filho (a), dez comparações e um p ≤ 0,005, corrigido para relação mãe - filho (a), 
dez comparações e um p ≤ 0,005 corrigido para relação pai - filho (a), uma comparação e um p ≤ 0,050 para indícios de abuso sexual, oito comparações e um p ≤ 0,006, corrigido para 
relações com os colegas, duas comparações e um p ≤ 0,025, corrigido para relacionamento com irmãos, uma comparação e um p ≤ 0,050 corrigido para outros relacionamentos 
significativos, quatorze comparações e um p ≤ 0,004 corrigido para relação entre os pais ou o casal e duas comparações e um p ≤ 0,025 corrigido para exposição da criança à violência 
familiar no último ano. 
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5.3.3  FES – Escala de Ambiente Familiar  

 

As famílias com filhos com THB apresentaram menores níveis de coesão (F 

= 10,99 e p = 0,002), organização (F = 9,37 e p = 0,003); maiores níveis de conflito 

(F = 14,66 e p < 0,001) e controle (F = 13,02 e p = 0,001), quando comparadas com 

as famílias com crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos. Com a 

correção para múltiplas análises nessa escala (p= 0,05/ 10), adotamos p≤  0,005 e os 

resultados permanecem significativos. 

Não houve diferenças entre as famílias com filhos com THB e famílias com 

filhos sem transtornos psiquiátricos em relação à expressividade, independência, 

assertividade, interesses culturais, lazer e religião (ver Tabela 6).  

Foi encontrado um efeito de idade indicando que aqueles que possuem 

melhores condições socioeconômicas possuem maior nível de lazer (F = 8,67 e p = 

0,005) (ver Tabela 7).  

Com a correção para múltiplas análises, nessa escala não foi encontrado 

nenhum efeito significativo quando foi ajustado um modelo controlando pela idade, 

sexo, etnia, QI, grau de puberdade, psicose 2 grupos (psicose e não psicose), família 

não intacta, tipo de THB das crianças e adolescentes (I e II versus SOE), diagnóstico 

dos pais unilineal versus bilineal  versus sem nenhum desses diagnósticos, 

comorbidades das crianças e adolescentes com THB (com comorbidades versus sem 

comorbidades, TDAH versus sem transtornos psiquiátricos; TOD + TC versus sem 

transtornos psiquiátricos), estados do humor mania + hipomania + misto versus 

depressão versus eutimia e  idade do primeiro diagnóstico THB. 
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Tabela 6 -  Comparação da FES pelas variáveis de controle (Média e desvio-padrão) entre famílias com filhos com THB versus famílias 

com filhos sem transtornos psiquiátricos 
 
 THB (n = 33) Controle (n = 29)  Comparação 

Subescalas FES Média D.P. Min-Max Média D.P. Min-Max  F Valor-p Poder TE g.l. Escore-z 

Coesão 47,61 13,80 18-65 57,48 7,15 38-65  10,99 0,002 0,902 0,172 1/53 -1,38 

Expressividade 50,18 11,29 22-71 51,31 10,45 22-65  0,05 0,826 0,055 0,001 1/53 -0,11 

Conflito 55,36 11,82 33-80 42,34 9,69 33-65  14,66 <0,001 0,964 0,217 1/53 1,34 

Independência 41,61 12,49 21-69 44,45 10,68 21-61  1,45 0,233 0,220 0,027 1/53 -0,27 

Assertividade 49,73 10,25 29-66 52,59 6,98 35-59  3,01 0,089 0,398 0,054 1/53 -0,41 

Interesses culturais 45,21 13,59 19-63 52,03 11,03 30-69  3,59 0,063 0,461 0,063 1/53 -0,62 

Lazer 47,09 11,84 23-69 50,76 11,83 23-69  1,38 0,246 0,211 0,025 1/53 -0,31 

Religião 59,36 8,89 32-71 61,52 7,94 46-71  2,72 0,105 0,367 0,049 1/53 -0,27 

Organização 54,36 9,65 26-69 61,14 6,59 42-69  9,37 0,003 0,852 0,150 1/53 -1,03 

Controle 57,12 6,43 43-70 49,62 8,14 32-65  13,02 0,001 0,943 0,197 1/53 0,92 

D.P.: desvio-padrão, Min: mínimo, Max: máximo, F: estatística de teste, TE: tamanho de efeito (até 0,3: efeito pequeno, de 0,3 a 0,7: efeito médio, maior que 0,7: 
efeito grande), g.l.: graus de liberdade 
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Tabela 7 -  Associação entre nível socioeconômico e FES medido pelo modelo de ANCOVA 
 

Variável Parâmetro Coef. (B) F Valor-p Poder TE g.l. 

Lazer Nível Socioeconômico 0,289 8,67 0,005 0,824 0,141 1/53 

Coef.: coeficiente de regressão, F: estatística de teste, TE: tamanho de efeito (até 0,3: efeito pequeno, de 0,3 a 0,7: efeito médio, maior que 0,7: efeito 
grande), g.l.: graus de liberdade 
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5.3.4  Análise Discriminante 

 

A análise discriminante procura uma função das variáveis para classificar as 

crianças e adolescentes como controle (valores negativos) ou THB (valores 

positivos). Com isso, é possível determinar quais variáveis têm maior impacto na 

predição de novos casos. A Tabela 9 mostra que EE negativa tem maior peso 

padronizado, ou seja, tem maior poder preditivo. Como essa foi a variável que 

apresentou maior tamanho de efeito para distinguir os dois grupos, isso era esperado. 

O modelo final classificou 92,7% dos casos corretamente. 

A tabela 8, a seguir, apresenta os preditores em ordem decrescente, ou seja, 

EE negativa é o preditor mais forte, depois EE positiva e assim por diante. Além 

disso, o sinal indica a direção da classificação: EE negativa tem sinal positivo, então, 

quanto maior, mais THB. EE positiva tem sinal negativo, então, quanto menor, mais 

THB. 
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Tabela 8-  Pesos padronizados dos preditores para classificação de famílias com 
crianças e adolescentes com THB obtidos pela análise discriminante  

 

Variável Peso 
padronizado 

EE negativa - comportamento do filho (a) com relação à mãe * 0,798 

EE positiva - comportamento do filho (a) com relação à mãe* -0,599 

EE negativa - comportamento da mãe com relação ao filho (a)* 0,449 

Tensão Materna** 0,381 

EE positiva - comportamento da mãe com relação ao filho (a) * -0,362 

Conflito *** 0,353 

Tensão Paterna ** 0,326 

Família não intacta ** 0,316 

Organização *** -0,281 

Controle *** 0,276 

Coesão *** -0,271 

* Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa 
** Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – Revisada 
*** FES – Escala de Ambiente Familiar 
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5.3.5  Curva ROC  

 

A Curva ROC é utilizada para encontrar pontos de corte que separem as 

escalas em dois grupos. A qualidade do ponto encontrado é medida pela área sob a 

curva, sendo 1 o valor com discriminação perfeita e 0,5, uma divisão não diferente 

do acaso. O valor-p apresentado é do teste que tem a hipótese nula de que essa área 

seja 0,5 e queremos saber se ela é maior do que essa quantidade. A tabela 9 organiza 

as escalas utilizadas em ordem decrescente de área sob a curva e os sinais após o 

ponto de corte indicam se a classificação com THB ocorre acima (+) ou abaixo (-) do 

valor indicado. Esses pontos foram escolhidos de acordo com o critério de maior 

soma de sensibilidade e especificidade. A ordenação foi semelhante à encontrada na 

Análise Discriminante, sendo as três primeiras posições iguais e pouca variação nas 

demais, notavelmente para EE do filho (a) em relação à mãe que se mostrou mais 

discriminante nessa análise. 
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Tabela 9-  Parâmetros da Curva ROC Receiver Operating Characteristic – 
Característica Operativa do Receptor  

 

Variável Área sob a  
Curva EP Valor-p Ponto 

de corte Sensibilidade Especificidade

EE negativa¹ * 0,956 0,023 < 0,001 38,5 87,50% 89,66% 

EE positiva¹ * 0,914 0,038 < 0,001 59,5 81,25% 93,10% 

EE negativa² * 0,869 0,047 < 0,001 29,5 75,00% 82,76% 

EE positiva² * 0,813 0,056 < 0,001 68,5 81,25% 72,41% 

Conflito ** 0,792 0,059 < 0,001 46,5 78,13% 79,31% 

Controle ** 0,751 0,063 0,001 51,5 81,25% 58,62% 

Organização ** 0,744 0,063 0,001 60,5 78,13% 58,62% 

Coesão ** 0,720 0,065 0,003 48,5 46,88% 89,66% 

¹Comportamento do filho (a) com relação à mãe/pai; ²Comportamento da mãe/pai com relação ao 
filho (a), E.P.: erro-padrão 
* Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa 
** FES – Escala de Ambiente Familiar 
THB se maior que ponto de corte 
THB se menor que ponto de corte 
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Gráfico 1-  Curva ROC para variáveis em que o THB está acima do ponto de 
corte 

 

 
Gráfico 2-  Curva ROC para variáveis em que o THB está abaixo do ponto de 

corte 
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Demais associações das escalas com as variáveis clínicas 

Nas correlações realizadas no grupo de THB e C-GAS, CDRS-R, YOUNG e 

CGI, apresentamos apenas as que foram mais fortes que 0,3. Em relação ao 

Inventário de Adjetivos de EE, quanto maior a EE positiva do comportamento do 

filho (a) em relação à mãe/pai menor a CDRS-R (CP = - 0,460 e p = 0,008); e, 

quanto maior a EE positiva do comportamento da mãe/pai em relação ao filho (a), 

menor a C-GAS atual (CP = - 0,383 e p = 0,031).  

Na Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – Revisada e na FES 

não encontramos nenhuma correlação.  
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6.1  Características sócio-demográficas e clínicas  

 

As amostras de crianças e adolescentes com THB e controles sem transtornos 

psiquiátricos apresentaram características sócio-demográficas semelhantes, por 

exemplo, nível intelectual médio. As crianças e adolescentes com THB e sem 

transtornos psiquiátricos encontraram-se em sua maioria no nível socioeconômico B 

condizentes com 23% da população brasileira, segundo a ANEP (Associação 

Nacional de Empresas de Pesquisa), com base no Levantamento Sócio Econômico – 

2000 do IBOPE (Instituto Brasileiro de Opinião Pública e Estatística).  

As crianças e adolescentes com THB apresentaram-se moderadamente 

doentes e em diferentes episódios do humor. Onze crianças e adolescentes 

apresentavam sintomas de psicose, mas apenas duas crianças e adolescentes 

estiveram em hospitalização psiquiátrica; o tratamento psicossocial mais prevalente 

foi a psicoterapia individual. Em nosso estudo, 75,8% das crianças e adolescentes 

com THB apresentaram comorbidades, sendo a mais prevalente o TDAH, o que está 

de acordo com a literatura (Faraone et al., 1997; Kowatch et al., 2000). 
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6.2  Avaliação da Família 

 

6.2.1  Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa 

 

Em nosso estudo, os familiares de crianças e adolescentes com THB 

apresentaram altos níveis de EE negativa e baixos níveis de EE positiva, quando 

comparadas aos familiares de crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos, 

tanto no comportamento do filho em relação à mãe/pai, quanto no comportamento da 

mãe/pai em relação ao filho. Nossos achados foram concordantes com os estudos em 

crianças e adolescentes com THB, utilizando o inventário de Adjetivos de Emoção 

Expressa (Fristad et al., 1998a, 1998b, 2003; Fristad, 2006), e outras escalas de EE 

(Coville et al., 2008; Miklowitz et al., 2009; Sullivan; Miklowitz, 2010). 

Considerando que o THB é uma doença caracterizada por extremos (mania e 

depressão) e por instabilidade, haveria uma maior demanda do uso de adjetivos mais 

intensos e em maior frequência pelos pais, principalmente os negativos (Geller et al., 

2000b). Possivelmente, os pais falam estes adjetivos aos filhos na tentativa de 

descrever e interpretar o que seriam sintomas da doença. Os pais evidenciam esses 

comportamentos e sentimentos para assim inibir os que são inadequados para a 

criança. Contudo, a repetição destes adjetivos pode fazer com que as crianças se 

identifiquem com estes, modelando dessa forma seu comportamento e estabelecendo 

uma imagem negativa de si mesmas (Fristad et al. 2009).  

A relação entre pais e filhos com THB pode ser complicada também pela 

dificuldade que crianças e adolescentes com THB ou em risco para THB apresentam 

para reconhecer emoções nos rostos de crianças e adultos (Brotman et al., 2008). 
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Essas crianças são propensas a classificar de forma incorreta expressões faciais 

neutras como hostis e ameaçadoras (Rich et al., 2006). No ambiente familiar, isso 

pode se traduzir pelo uso de adjetivos negativos pelos filhos para descrever os pais, 

vistos como hostis. Essa teoria é reforçada pelos relatos de problemas psicossociais 

em pacientes com THB, mesmo durante a remissão (Bozikas et al., 2006; Rocca et 

al., 2009). Contudo, pesquisas sobre a estrutura familiar, com foco em EE, associada 

a déficits de reconhecimento de emoções, ainda não foram realizadas (Simoneau et 

al., 1998; Rich et al., 2006; Brotman et al., 2008). 

Esse processo se torna mais disfuncional ainda à medida em que pais e 

familiares não conseguem fazer a distinção entre sintomas da doença e características 

inerentes da criança em desenvolvimento. Talvez seja exatamente por esses fatores 

que a diferenciação entre comportamento patológico e comportamento infantil seja 

um dos principais elementos de promissoras abordagens psicoterápicas (Fristad et al. 

2009).  

Após intervenções psicoeducacionais, em que os sintomas da doença são 

explicados, os familiares de crianças com THB apresentaram diminuição na EE 

negativa e melhora na interação familiar positiva (Fristad et al., 1998a, 1998b, 2003, 

2006; 2009; Frank et al., 2000; Frank, 2005; Miklowitz, 2008).  

Miklowitz et al. (2009), ao longo de 21 sessões com adolescentes e pais com 

alta EE, constataram uma resposta significativa, em termos de melhoria nos sintomas 

depressivos e de mania. EE pode englobar amplas disfunções sistêmicas na família, 

tais como afeto, resolução de problemas e comunicação (Miklowitz et al., 2009). 

Destaca-se que a comunicação, todas as maneiras pelas quais as pessoas passam 
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informação, é o maior fator individual que determina os tipos de relacionamento que 

as pessoas têm umas com as outras (Satir, 1988).  

Em nosso estudo, altos níveis de EE negativa não foram associados à 

presença de psicose nas crianças e nos adolescentes. A alteração da comunicação nas 

famílias de crianças e adolescentes com THB pode ser consequência de uma 

alteração primária do humor e não necessariamente da psicose. Temos a ressalva que 

a psicose é avaliada quanto as suas dimensões de sintomas positivos e negativos. A 

dimensão de desorganização, da psicose, não é devidamente considerada nas crianças 

e adolescentes com THB. Por exemplo, a euforia grave sem alucinações ou delírios 

podem se apresentar com comportamentos desorganizados, devido ao aumento da 

psicomotricidade (DSM-IV, 1994; Rabinowitz et al., 1998; Carlson et al., 2000; 

Strakowski et al., 2000; Ulloa et al., 2000; Caetano et al., 2006). 

Outro achado interessante foi que quanto maior o nível socioeconômico 

menor o nível de EE negativa no comportamento do filho (a) em relação à mãe/pai. 

Provavelmente as famílias que possuem pior nível socioeconômico apresentam 

também um pior nível educacional e, consequentemente, pior entendimento do 

quadro diagnóstico das crianças e adolescentes com THB. Fatores culturais, 

socioeconômicos, históricos e políticos podem ser outras variáveis que influenciam 

as reações dos familiares em relação aos transtornos mentais (Jenkins; Karno, 1992).  

Ressaltamos que nossos escores de EE positiva e negativa da mãe em relação 

ao filho foram maiores dos que dos estudos de Fristad et al. (1998a; 1998b; 2003) e 

Fristad (2006). Uma possível explicação pode ser uma diferença cultural. As culturas 

latino-americanas são mais comunicativas de maneira geral (Vianna et al., 2007).  
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6.2.2  Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – Revisada 

 

Em nosso estudo, as famílias com crianças e adolescentes com THB 

apresentaram baixo acolhimento materno e paterno; e alta tensão materna e paterna, 

dados concordantes com Geller et al. (2000b, 2002a; 2004; 2008). No entanto, 

acolhimento materno e paterno não foram significativos após correções para 

múltiplas comparações, possivelmente pelo tamanho amostral. 

O THB nos filhos solicita habilidades de parentalidade muito além das 

rotineiramente praticadas, tais como, impor limites a comportamentos impulsivos e 

agressivos. O aumento da demanda por atenção e suporte por parte dos filhos pode 

tornar mais difícil suprir todos os cuidados. Em consequência, os pais podem sentir 

impotência pessoal e relacional ao lidar com essa criança, gerando sentimentos de 

hostilidade e irritação desses pais em relação ao filho com THB (Geller et al., 

2000b). O aumento da tensão, da evitação e distanciamento, em última instância, 

podem levar ao baixo acolhimento e alta tensão materno/paterno.  

Crianças e adolescentes com THB são muitas vezes instáveis e imprevisíveis 

e, portanto, pode ser muito mais difícil estabelecer uma relação mãe/pai - filho(a) que 

seja mais acolhedora ou menos tensa. Relacionamentos entre mãe e filho com THB 

iniciado na infância são caracterizados por menos calor, maior tensão e conflito, 

maior hostilidade do que entre mãe e filho sem transtornos psiquiátricos (Schenkel et 

al., 2008; Geller et al., 2000b).  

O déficit no reconhecimento de faces, citado anteriormente, pode indicar que 

crianças e adolescentes com THB precisem da expressão de emoções mais 

intensamente para o reconhecimento delas. Para os outros que não possuem tais 
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dificuldades (como familiares saudáveis), isso pode ser interpretado como 

indiferença, resultando na dificuldade de comunicação e relações mais frias e tensas 

entre pais e filhos. Além do mais, esses pais muitas vezes têm que ser mais intensos 

para modelar o comportamento do filho (a), pois a criança/ adolescente conseguirá 

discriminar melhor estímulos mais intensos.  

Famílias com crianças com transtornos psiquiátricos podem estar mais 

desorganizadas, muitas vezes, por terem pais que também apresentam transtornos 

psiquiátricos. Pais com THB são frequentemente mais instáveis, irritados e 

agressivos. Em sendo o THB um transtorno com alta herdabilidade (Faraone et al., 

2003), há uma grande probabilidade que essas famílias provenham de gerações de 

não parentalidade e não cuidados dos pais (Geller et al., 2000b; 2002a; 2004; 2008). 

Parentalidade positiva é definida como acolhimento e escuta sensível 

(Compas et al.,2010). Por outro lado, a parentalidade negativa é definida como 

intromissão, hostilidade, negligenciamento / distanciamento (Compas et al., 2010).  

Em famílias de crianças com THB, observou-se a associação entre escores 

parentais e depressão (Calam et al, 2012). Este estudo preliminar demonstrou que os 

pais com diagnóstico de THB se classificam como tendo dificuldades pessoais e 

dificuldades em criar seus filhos, e a maioria descreveu as crianças como tendo altos 

níveis de dificuldades de adaptação. A saúde mental dos pais foi associada com a 

parentalidade em geral (Calam et al, 2012). 

O alto nível de hostilidade encontrado na escala Psicossocial para Crianças 

em Idade Escolar – Revisada entre mãe / pai e filho (a) também foi visto no 

Inventário de Adjetivos de EE. No Inventário de Adjetivos de EE, estamos 
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mostrando uma dificuldade na comunicação e, na Escala Psicossocial para Crianças 

em Idade Escolar – Revisada, nos comportamentos.  

As famílias de crianças e adolescentes com THB apresentaram níveis mais 

altos de família não intacta, o que foi relatado também por Geller et al. (2000b, 

2002a). A taxa de divórcio no Brasil, entre casais com filhos menores de 18 anos de 

idade é de 31,4% (IBGE, 2008), condizente com o alto nível de família intacta nas 

famílias de crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos. O alto nível de 

família não intacta nas famílias de crianças e adolescentes com THB pode ser 

explicado pela presença de pais acometidos por THB ou outros transtornos do 

humor, que podem apresentar grandes dificuldades em manter um relacionamento 

estável e funcional com um parceiro. Pessoas com THB são impulsivas e com 

episódios de hipersexualidade, o que pode levar à falta de planejamento para formar 

uma família (Geller et al., 2000b). Diferentemente de outros processos de transição, 

esperados na vida familiar, a separação dos pais ou divórcio pode ter um potencial 

maior para causar desequilíbrio (Carter; McGoldrick, 1999).  

Dos demais achados da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – 

Revisada, destacamos, em nosso estudo, a alta frequência de abuso sexual em 

crianças e adolescentes com THB. A história de uma infância com maus-tratos, com 

abuso sexual, em particular, foi significativamente mais frequente em indivíduos 

com THB em comparação a indivíduos com TDM, e a presença de abuso na infância 

pode estar associada a diversos prejuízos futuros (Hyun et al., 2000). 
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6.2.3  FES – Escala de Ambiente Familiar 

 

Em nosso estudo, as famílias de crianças e adolescentes com THB 

apresentaram baixos níveis de coesão e organização e altos níveis de conflito e 

controle, quando comparados às famílias de crianças e adolescentes sem transtornos 

psiquiátricos. Portanto, as famílias de crianças e adolescentes com THB encontram-

se com dificuldades na Dimensão de Relacionamento Interpessoal (coesão e conflito) 

e na Dimensão de Manutenção do Sistema (organização e controle) que se refere ao 

funcionamento interno familiar (Romero et al., 2005). Esses achados podem ser 

explicados pelo próprio contexto caótico e desestabilizador do diagnóstico de THB, 

nas crianças e adolescentes, e pelo fato de muitas vezes os pais também apresentarem 

transtornos de humor (Chang et al., 2001; Romero et al., 2005; Belardinelli et al., 

2008).  

A baixa coesão (ajuda e suporte entre os membros) nas famílias de crianças e 

adolescentes com THB, comparada às famílias de crianças e adolescentes sem 

transtornos psiquiátricos, é um achado consistente em todos os estudos envolvendo 

famílias com pais com THB (Chang et al., 2001; Romero et al., 2005) e com filhos 

com THB (Belardinelli et al., 2008). Uma maior coesão foi associada com melhor 

funcionamento, quando examinada a relação entre o ambiente familiar e o 

funcionamento global dos filhos de pais com THB (Romero et al., 2005). Uma 

família coesa pode influenciar positivamente o desenvolvimento cognitivo e 

emocional (Romero et al., 2005).  

Baixos níveis de coesão e altos níveis de conflito observados nas famílias de 

crianças e adolescentes com THB levanta a questão se essas crianças e adolescentes 
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têm prejudicado as percepções e/ou nomeação dos seus estados emocionais, ou 

mesmo as intenções de seus familiares e, por sua vez, se esses equívocos afetam suas 

escolhas de resposta (Miklowitz; Johnson; 2009). 

O baixo nível de coesão e o alto nível de conflito em famílias com crianças 

com THB podem ser influenciados tanto pelos filhos com THB quanto pelos pais 

com THB. Pode haver uma bidirecionalidade entre filhos e pais acometidos. Em 

famílias com ao menos um dos pais com THB, comparadas aos dados normativos da 

população, foram encontrados menores níveis de coesão e organização e maiores 

níveis de conflito (Chang et al., 2001), o que também foi observado em famílias de 

crianças com THB (Belardinelli et al., 2008).  

As famílias com menor coesão entre si podem ter maior dificuldade também 

em encontrar apoio e suporte em outras redes sociais. Baixo apoio social prediz 

maiores níveis de depressão ao longo do tempo entre as pessoas com THB (Johnson 

et al., 1999; Johnson, et al., 2003). Em famílias com um pai com depressão também 

foram relatados menor suporte, menor organização e baixa independência e 

integração social, e menos organização, com consequências negativas para as 

crianças (Billings, Moos; 1983, 1985; 1986; Esposito-Smythers et al., 2006). As 

crianças dessas famílias que tiveram maior apoio tiveram menos problemas de saúde 

(Billings; Moos; 1983; 1986). 

Alto nível de conflito (expresso abertamente na família) encontrado nas 

famílias de crianças e adolescentes com THB versus famílias com crianças e 

adolescentes sem transtornos psiquiátricos reproduz os dados dos estudos de Chang 

et al. (2001) e Belardinelli et al. (2008). Conflitos e discórdia familiar, assim como o 

temperamento, personalidade e o estresse da vida, são influências importantes na 
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evolução do THB, isoladamente e em interação um com o outro (Miklowitz; 

Johnson, 2009).  

O funcionamento familiar geral inclui fatores como a coesão, harmonia e a 

capacidade de lidar com os problemas conflitantes. Essas características podem ter 

um impacto profundo sobre as experiências dos filhos e as suas trajetórias de vida, 

desempenhando um papel importante no desenvolvimento emocional durante a 

infância (Cuffe et al., 2005), bem como para o risco de transtornos do humor 

(Althoff, et al., 2005; Yap et al., 2007). Ter um membro da família com TDM pode 

representar efeitos negativos sobre o funcionamento da família (Robertson et al., 

2001; Saeki et al., 2002; Goossens et al., 2008; Magliano et al., 2009). Crianças com 

depressão que tentaram suicídio descreveram suas famílias como mais estressantes, 

menos favoráveis e com menos coesão e mais conflitos do que as crianças com 

depressão não-suicidas (Asarnow et al., 1987). As famílias de crianças com TDM 

também demonstraram níveis mais altos de conflitos em relação às famílias de 

crianças sem transtornos psiquiátricos, sugerindo que elas expressavam sua raiva 

contra membros da família mais abertamente e de forma orientada para o conflito 

(Ogburn et al., 2010).  

O baixo nível de organização nas famílias com crianças e adolescentes com 

THB, também observado por Chang et al. (2001), sugere dificuldade no 

planejamento de atividades familiares. Em famílias com menores níveis de 

organização e coesão, é esperada a presença de altos níveis de conflito, visto que são 

famílias com menos apoio e suporte familiar.  

O alto nível de controle (presença de regras e procedimentos na vida familiar 

cotidiana) observado no presente estudo reproduz achados por Chang et al. (2001). 
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Altos níveis de controle podem significar a tentativa dessas famílias de controlar seus 

membros, estabelecer regras para diminuir os prejuízos decorrentes dos sintomas do 

THB (como envolvimento excessivo em atividades prazerosas). Ressalta-se que em 

nosso estudo e no estudo de Chang et al. (2001), as famílias com THB apresentaram 

menores níveis de organização e maiores níveis de controle, o que pode sugerir 

possibilidade de haver uma associação entre as famílias com dificuldades em se 

organizar nas atividades diárias com a necessidade de presença excessiva de regras.  

Em nosso estudo não houve diferenças significativas em expressividade, 

independência, assertividade, interesses culturais, lazer e religião entre as famílias 

com filhos com THB e famílias com filhos sem transtornos psiquiátricos.  

Não alteração na expressividade (expressão de sentimentos) foi concordante 

com Chang et al. (2001) e discordante de Romero et al., (2005) e Belardinelli et al. 

(2008). No estudo de Romero et al. (2005), a expressividade foi muito maior no 

grupo controle saudável do que nos dados normativos da população americana. Isso 

pode explicar porque eles encontraram pontuações significativamente menores de 

expressividade em famílias com THB, quando comparados ao grupo saudável. No 

estudo de validação da FES no Brasil, os escores de expressividade foram maiores do 

que os americanos (Vianna et al., 2007), indicando que há diferenças socioculturais 

e, talvez por isso, não encontramos baixos níveis de expressividade na nossa amostra.  

Não encontramos diminuição de independência (capacidade de decisão), 

relatada por Chang et al. (2001), quando compararam os dados das famílias com 

THB com dados normativos da FES nos EUA. Mas nosso achado foi concordante 

com Romero et al. (2005) e Belardinelli et al. (2008), que compararam o grupo com 

THB a grupo saudável correspondente à mesma área geográfica e cultural. 
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Não alteração da assertividade (atividades orientadas para um objetivo), foi 

concordante com Romero et al. (2005) e Belardinelli et al. (2008), mas discordante 

de Chang et al. (2001), que encontraram baixos níveis nas famílias de crianças e 

adolescentes com ao menos um pai biológico com THB, comparados aos dados 

normativos da FES. A menor assertividade nas famílias brasileiras, em relação a 

comportamentos considerados assertivos na cultura norte-americana, pode ser 

decorrentes de diferenças socioculturais e talvez por isso não encotramos qualquer 

alteração (Vianna et al., 2007). 

Nossos achados de não alteração nos interesses culturais (atividades políticas, 

intelectuais e culturais) são concordantes com Romero et al. (2005) mas discordantes 

de Chang et al. (2001), que encontraram altos níveis de interesses culturais nas 

famílias de crianças e adolescentes com ao menos um pai biológico com THB e os 

dados normativos da FES; e de Belardinelli et al. (2008) nas famílias de crianças com 

THB versus famílias com crianças saudáveis que encontraram baixos níveis, por sua 

vez.  

Não alteração nos escores de lazer (atividades sociais e recreacionais), 

também observado em Chang et al. (2001) e Romero et al. (2005), mas não em 

Belardinelli et al. (2008), que encontraram baixos níveis de lazer nas famílias de 

crianças com THB versus famílias com crianças saudáveis. Os achados negativos dos 

estudos americanos podem ser devido ao nível socioeconômico bastante elevado da 

casuística da população envolvida e o fácil acesso a essas atividades culturais na 

melhor área de São Francisco (Chang et al., 2001). Em nosso estudo, quando 

analisamos as famílias com pais bilineal, estes apresentaram menores níveis de lazer. 

Também encontramos um efeito de nível social, indicando que aqueles que possuem 
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melhores condições socioeconômicas possuem maior nível de lazer nas 2 amostras 

estudadas. Aqueles que possuem melhores condições socioeconômicas possuem 

maiores níveis de lazer. Segundo a pesquisa “O Observador – 2011”, feita pela 

Cetelem, quanto maior o nível socioeconômico de uma família maiores são seus 

gastos com lazer. Nenhum estudo anterior relatou esse resultado (Chang et al., 2001; 

Romero et al., 2005; Belardinelli et al. 2008).  

De maneira geral, nossos resultados são semelhantes aos de Chang et al., 

(2001) nas famílias de crianças e adolescentes com ao menos um pai biológico com 

THB e os dados normativos da FES e menos semelhantes com o estudo de Romero et 

al., (2005), quando compararam famílias com pelo menos um dos pais com THB e 

famílias com pais saudáveis, mas semelhantes aos resultados quando comparadas aos 

dados normativos da população dos EUA. 

Tanto pela Análise Discriminante quanto pela Curva ROC, encontramos 

resultados semelhantes, pois tanto EE negativa e positiva do comportamento do filho 

em relação à mãe foram as variáveis mais importantes. Portanto, pensamos que 

futuramente essas variáveis devem ser trabalhadas em uma terapia familiar. Por 

exemplo, seria importante abordar temas como a comunicação, separar os sintomas 

das características das crianças, parentalidade, resolução dos problemas (conflitos e 

ajuda e suporte) entre os membros família e a família como suporte. 

É importante ressaltar que utilizamos duas escalas de auto-preenchimento 

(Inventário de Adjetivos de EE e FES) e uma entrevista semi-estruturada (Escala 

Psicossocial para Crianças em Idade Escolar – Revisada) e que esta última requer um 

treinamento importante de profissionais da área da saúde em um tempo considerável. 

Ou seja, tanto o Inventário de Adjetivos de EE e a FES são escalas com menores 
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custos pela não necessidade de treinamento de profissionais e também mais rápidas. 

Contudo, essas escalas ainda precisam ser avaliadas em estudos longitudinais.  

O Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa e a Escala Psicossocial para 

Criança em Idade Escolar – Revisada não foram validados para o português. Vianna 

et al. (2007) fizeram a tradução para o português e validação da FES, e também 

realizaram uma comparação entre as médias da amostra estudada e as obtidas em 

cinco estudos internacionais (Moos e Moos, 1994; Carlson et al., 1991). As famílias 

brasileiras apresentaram maior pontuação nas subescalas de coesão e organização e 

menor pontuação na subescala de conflito quando comparadas aos cinco outros 

estudos avaliados (Vianna et al., 2007). Nenhuma das três escalas, Inventário de 

adjetivos de EE, a Escala Psicossocial para Criança em Idade Escolar – Revisada e a 

FES, até o presente, foram padronizadas para a população brasileira. 

O tamanho de nossa amostra é uma limitação, mas fizemos um cálculo de 

tamanho amostral que evidenciou que o tamanho de nossa amostra era suficiente 

Baseado no trabalho de Belardinelli et. al. (2008), para comparar os escores da FES 

de famílias saudáveis com famílias com filhos com THB, o tamanho mínimo de 

amostra requerido, para alcançar um poder de 95% (considerando erro do tipo I de 

5%) foi de 26 famílias em cada grupo. Para amostra de tamanho 30 em cada grupo, o 

poder estimado pode chegar a 97%. Baseado em Geller et al. (2000b), para comparar 

os escores da Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar-Revisada de 

famílias saudáveis com famílias com filhos bipolares referente ao zelo (ternura, 

acolhimento) mútuo na relação mãe e filho, o tamanho mínimo de amostra requerido 

para alcançar um poder de 95% (utilizando teste t, considerando erro do tipo I de 

5%), seria de 53 famílias em cada grupo. Para amostra de tamanho 60 em cada 
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grupo, o poder estimado pode chegar a 97%. Em relação ao Inventário de adjetivos 

de emoção expressa, não existem trabalhos prévios comparando famílias com filhos 

bipolares com famílias saudáveis. Entretanto, supôs-se que 53 famílias em cada 

grupo fosse razoável para as comparações de interesse. 

 

 

6.3 A família compreendida como um sistema 

 

O bom funcionamento do sistema familiar é caracterizado por uma relação 

funcional entre os membros familiares com comunicação clara, com tolerância para 

as emoções negativas e estimulação das interações positivas; resolução cooperativa 

dos problemas; desenvolvimento compreendido como processo (equilíbrio e 

adaptação e desequilíbrio); padrões organizacionais flexíveis; capacidade de 

mudança; capacidade de conexão; respeito e limites na relação entre os subsistemas. 

São famílias geralmente com possibilidade de acesso a recursos sociais e econômicos 

(Minuchin, 1974; Walsh, 2003, 2005). Entendemos, portanto, que o bom 

funcionamento do sistema familiar é caracterizado por níveis adequados de EE 

negativa e EE positiva; de tensão materna e paterna; coesão e conflito. 

É importante ressaltar que no presente trabalho nossa meta era de 

compreender nossos resultados de acordo com os construtos de cada escala. Mas 

também procuramos verificar se esses construtos eram semelhantes às características 

de bom funcionamento na visão sistêmica. De acordo com nossos resultados, 

podemos inferir que as famílias com crianças e adolescentes com THB apresentam 

características de uma família desligada, em que a relação da família se caracteriza 
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por pouca comunicação, coesão diminuída entre os membros, muita tensão e 

conflitos e com fronteiras fechadas / rígidas (Minuchin, 1974; Minuchin; Fishman, 

1990; Piszezman, 2006).  

 

6.3.1  Tratamento: Terapia de Família 

 

A terapia de família também pode ser vista como uma possibilidade 

importante para a redução dos níveis de ansiedade e estresse familiar, fatores esses 

que podem contribuir para a desestabilização do paciente. É importante destacar a 

dor da família ou luto dos pais diante do diagnóstico de um filho com um transtorno 

psiquiátrico como o THB. Mais difícil, ainda, pode ser no caso da doença ser 

conhecida pelos membros familiares e ter interferido no funcionamento da mesma 

(Kowatch; 2005).  

Quando esses pais estão adjetivando os filhos estão buscando organizar, 

controlar e exercer o acolhimento e através da terapia eles podem se organizar de 

outra maneira.  

A proposta de psicoterapia de família em grupos seria de grande benefício, 

visto que a comunicação limitada e seu posicionamento mais fechado limitam a 

compreensão e busca de recursos para lidar com a situação do filho. A visão 

sistêmica enfatiza a organização da família para se adaptar a essa dificuldade. Em um 

trabalho grupal, seria mais fácil eles encontrarem pessoas que vivem situações bem 

parecidas com as suas. No grupo também seria mais fácil ajudá-los a desenvolver 

melhor a comunicação, pois as dificuldades ou falas não compreendidas poderiam 

ser mais bem trabalhadas e elaboradas.  
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A psicoeducação permite que o paciente com THB aprenda sobre os 

tratamentos e como reconhecer sinais e sintomas iniciais de possíveis novos 

episódios para que então uma intervenção mais precoce possa acontecer. Muitas 

vezes são os familiares que conseguem compreender e observar as primeiras 

mudanças nos pacientes. Klaus e Fristad (2005) sugerem que a psicoterapia 

psicoeducacional envolva três principais componentes: apoio, desenvolvimento de 

habilidades diversas relacionadas ao problema e educação. Esses três componentes-

chave podem ajudar os membros familiares a se tornarem melhores consumidores 

dos serviços de saúde mental, incluindo maior habilidade para manejar e argumentar 

sobre as medicações prescritas.  

A psicoterapia englobaria, assim, a comunicação verbal entre mãe/pai e filho, 

portanto subsistema de pai/mãe e filho. Também envolveria as relações e as 

comunicações verbais e não verbais entre mãe e filho, pai e filho, amigos, irmãos e 

casal, ou seja, as relações separadamente, portanto subsistema de mãe e filho, pai e 

filho, amigos, irmãos e casal. Também a família como um todo, portanto, o sistema 

familiar. 

Por ser um tratamento focado e com número de sessões definidas, a 

psicoterapia psicoeducacional é um tratamento que deve ser considerado em redes 

públicas. 

Em suma, o presente estudo pode ser o primeiro estudo no Brasil que 

pesquisa sistematicamente e avalia, simultaneamente, a comunicação e as relações 

entre os membros da família e o ambiente familiar de crianças e adolescentes 

portadores de THB. Também talvez seja o primeiro estudo, no Brasil, que analisa 

essas características em famílias brasileiras com crianças e adolescentes portadores 
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de THB. Nossa contribuição encontra-se na constatação de que a EE é a variável de 

família que melhor distingue famílias com crianças e adolescentes portadores de 

THB das famílias de sem transtornos psiquiátricos.  
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No presente estudo, buscou-se avaliar a estrutura de família de crianças e 

adolescentes com THB, comparada à estrutura de famílias de crianças e adolescentes 

sem transtornos psiquiátricos, de acordo com o Inventário de Adjetivos de Emoção 

Expressa, com a Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada e a 

FES, bem como e determinar qual variável dessas escalas distinguiria melhor os dois 

grupos. 

Famílias de crianças e adolescentes com THB comparadas às famílias de 

crianças e adolescentes sem transtornos psiquiátricos apresentaram:  

-  maior nível de EE negativa e baixo nível de EE positiva nos familiares de 

crianças e adolescentes com THB de acordo com o Inventário de Adjetivos de 

Emoção Expressa. 

-  menor nível de coesão e maior nível de conflito de acordo com a FES.  

- Também encontramos menor organização e maior nível de controle. 

- Não foi confirmada a hipótese de menor acolhimento materno e paterno após 

correção para múltiplas análises. Por outro lado, encontramos maior nível de 

tensão materna e paterna e alto nível de família não intacta, segundo a Escala 

Psicossocial em Idade Escolar - Revisada. 

-  Não foi confirmada a hipótese de que coesão seria a variável que melhor 

diferenciou os dois grupos. 
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-  EE negativa do comportamento do filho em relação à mãe, foi a variável que 

melhor diferenciou os dois grupos (crianças e adolescentes com THB e crianças e 

adolescentes sem transtornos psiquiátricos). 
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Anexo I 
 

Inventário de Adjetivos de Emoção Expressa 
 
 
Por favor, use os seguintes adjetivos para descrever como O COMPORTAMENTO DE SEU 

FILHO/SUA FILHA foi COM VOCÊ NOS ÚLTIMOS TRÊS MESES.  

Por favor circule a melhor reposta 
 
   NUNCA       SEMPRE  
 
1. Aceitante/Receptivo 1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
2. Ativo   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
3. Bravo   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
4. Entediado   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
5. Claro   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
6. Considerável  1 2 3 4 5 6 7 8 
 
 
 
Agora, por favor, use os mesmos adjetivos para descrever como O SEU PRÓPRIO 

COMPORTAMENTO foi PARA O SEU FILHO/SUA FILHA NOS ÚLTIMOS TRÊS MESES.  

Por favor circule a melhor reposta. 
 
   NUNCA      SEMPRE 
 
11. Aceitante/Receptivo 1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
12. Ativo   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
13. Bravo   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
14. Entediado   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
15. Claro   1 2 3 4 5 6 7 8 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
16. Considerável  1 2 3 4 5 6 7 8 
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Anexo II – Escala de Ambiente Familiar (FES) 

 

Questionário da Família 

Family Environment Scale – Form R 

Rudolf H. Moos 

 
Posição na família (assinale uma): 

 __mãe/esposa   __pai/marido  __filho/filha  __enteado/enteada     outra___________ 

 

Por favor, responda todas as 90 questões abaixo colocadas. São questões 

sobre famílias. Se considerar que a frase se aplica bastante ou muito à sua família 

assinale com um X o retângulo à frente na mesma linha e embaixo do Verdadeiro. Se 

a frase aplica mesmo pouco ou nada à sua família assinale com um X na mesma 

linha e embaixo do Falso. 

Pode às vezes ter a sensação que algumas das afirmações são verdadeiras 

relativamente a algum membro de sua família e falsas em relação a outros. Assinale 

Verdadeiro se a afirmação for verdadeira para maior parte dos membros da família. 

Escolha Falso se a afirmação for falsa para a maior parte dos membros da família. Se 

os membros da família se dividirem igualmente pelas duas opções, decida qual a 

impressão geral mais forte e responda de acordo com ela. 

Lembre-se que gostaríamos de saber qual a sua impressão sobre a sua 

família. Por isso não tente adivinhar a forma como os outros membros vêem a sua 

família. Preencha o questionário sem ajudas.  
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 Verdadeiro Falso 
1.Na nossa família ajudamos e apoiamos uns aos outros   
2.Geralmente os membros da família guardam para si seus próprios 
sentimentos 

  

3.Brigamos muito na nossa família   
4.Na nossa família não é freqüente fazermos coisas sozinhos   
5.Achamos que é importante sermos os melhores em qualquer coisa que 
fazemos 

  

6.Falamos de temas políticos e sociais com freqüência    
7.Passamos a maior parte dos fins de semana de feriados em casa   
8.Os membros da nossa família vão com regularidade aos cultos ou à 
formação religiosa  

  

9.As atividades da nossa família são cuidadosamente planejadas   
10.Os membros na nossa família raramente recebem ordens   
11.Muitas vezes temos a impressão de que só estamos em casa para “passar o 
tempo” 

  

12.Em casa podemos dizer o que queremos   
13.Os membros da família raramente se zangam abertamente   
14.Em nossa família somos fortemente encorajados a ser independentes   
15.Para nossa família é muito importante triunfar na vida   
16.Raramente assistimos a conferências, a peças de teatros ou a concertos.   
17.É freqüente os amigos aparecerem para jantar ou para uma visita.   
18.Na nossa família não fazemos orações    
19.Somos geralmente muito arrumados e limpos   
20.Na nossa família há muito poucas regras para se cumprir   
21.Todos nos esforçamos muito no que fazemos em casa   
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Anexo III - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO - HCFMUSP 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU 
RESPONSÁVEL LEGAL 

 
 
1..NOME:................................................................................................................................................ 

 DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
 DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
 ENDEREÇO .................................................................. Nº ................... APTO: .................... 
 BAIRRO:  ............................................................ CIDADE  ................................................... 
 CEP:....................................  TELEFONE: DDD (............) ..................................................... 

 
2.RESPONSÁVEL LEGAL .................................................................................................................. 

 NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ............................................................ 
 DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
 DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
 ENDEREÇO: ............................................................................. Nº ............... APTO: ........... 
 BAIRRO: ............................................................ CIDADE: ................................................... 
 CEP: ...................................... TELEFONE: DDD (............)................. 

   
 
DADOS SOBRE A PESQUISA 

 
 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliação da Estrutura Familiar com criança 
portadora de Transtorno Bipolar. 

 
 2. CARGO/FUNÇÃO: Professor Associado da FMUSP  
 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 57815 
 UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Psiquiatria 
 
 3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X  RISCO MÉDIO □ 
 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  
 4.DURAÇÃO DA PESQUISA : Dois Anos 
 

 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 
.  

 
1. Desenho e objetivos do estudo: essas informações estão sendo fornecidas para sua participação 

voluntária neste estudo, que pretende estudar a estrutura da família brasileira utilizando as seguintes 

escalas: FES, a Escala Psicossocial para Crianças em Idade Escolar - Revisada e o Inventário de 
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Adjetivos de Emoção Expressa em crianças e adolescentes apresentando THB comparado a famílias de 

crianças e adolescentes saudáveis. 

 

2. Procedimentos que serão utilizados e propósitos: Gostaríamos que você respondesse a uma sériede 

perguntas sobre como você tem se sentido, e sobre coisas que podem ter ocorrido com você 

recentemente. Também queremos entrevistar seus pais ou responsáveis para perguntar como você tem 

se sentido e comportado. Para participar deste estudo você precisa ter entre 6 anos e 17 anos e onze 

meses. O médico que lhe atenderá para o diagnóstico fará o encaminhamento para a psicóloga, caso 

você concorde em realizar as escalas. Sua participação será em sessão individual. O tempo estimado 

para a conclusão destas tarefas é de aproximadamente duas horas. 

 

3. Desconfortos e riscos esperados: Não existe nenhum risco em relação à realização das escalas, mas 

um possível desconforto é o cansaço que, pode acontecer antes de você concluir todas as atividades; se 

isto ocorrer você poderá fazer um intervalo. 

  

4. Benefícios que poderão ser obtidos: De imediato não existem benefícios diretamente ligados a 

você, mas os dados obtidos nesta pesquisa possibilitarão um maior conhecimento a respeito do que 

ocorre com a estrutura da família com pacientes que sofrem com este transtorno. Estes dados irão 

favorecer, posteriormente, o planejamento e a elaboração de indicações terapêuticas, com a finalidade 

de reduzir ou adaptar o impacto que estes prejuízos podem ocasionar na vida cotidiana e na adaptação 

social. 

 

5. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.  

 

O principal investigador é a Dra. Sheila C. Caetano que pode ser encontrado no endereço Rua Ovídio 

Pires de Campos, S/N – 3º andar – tel: 2661-7928. Ou Edmir Cavalcanti Gurgel Pini Nader – 

PROMAN/PROTHUIA – IPq- HC - FM USP Tel: 2661-7928. 

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 

17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 

  

6. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 

 

7. Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 

pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 

 

mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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8. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 

 

9. Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo “Avaliação da Estrutura da Família com Transtorno Bipolar”  

Eu discuti com a Dra. Sheila C. Caetano sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 

claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 

hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 

perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 
 

---------------------------------------------
Assinatura do paciente/representante legal 
 

 
 
Data         /       /        
 
 

 
--------------------------------------------------- 
Assinatura da testemunha Data         /       /        
 
para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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