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RESUMO

A pandemia de COVID-19 representa uma crise de saude global. Individuos com transtorno
bipolar (TB) constituem um grupo particularmente vulneravel. O curso do TB é sensivel a
fatores que podem desequilibrar os ritmos biologicos e sociais. Trata-se de pesquisa
transversal, descritiva e quantitativa, com o objetivo de conhecer sobre o efeito da pandemia
de COVID-19 na qualidade de vida e saude mental de individuos com TB, por meio da
avaliacdo de indicadores de estresse, depresséo, ansiedade e qualidade de vida. Para esse
fim, utilizou-se questionario com variaveis sociodemogréaficas, de saude e efeitos da
pandemia de COVID-19, além de 2 escalas autoaplicaveis para medir a qualidade de vida
(The World Health Organization Quality of Life); a depressdo, ansiedade e estresse
(Depression Anxiety Stress Scale — Short Form). A coleta de dados ocorreu de fevereiro a
abril de 2022, ap6s a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UNIOESTE. O convite para a participacdo da pesquisa ocorreu via redes sociais (Instagram,
WhatsApp, Facebook) e por correio eletronico (E-mail), contendo convite e link de acesso a
pesquisa. Realizou-se estatistica descritiva e inferencial (nivel de significAncia p<0,05).
Escalas e subescalas obtiveram confiabilidade satisfatéria (alfa Crombach >0.7), e
apresentaram distribuicdo ndo normal pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A amostra foi
constituida de 186 participantes: 89,8% sexo feminino; 40,9% 18 a 24 anos de idade; 48,4%
renda familiar de 1 a 3 salarios minimos; 81,2% ndo fumantes; 45,2% tiveram COVID-19;
68,8% conviveram com quem teve COVID-19; todos os participantes foram vacinados para
COVID-19; 91,4% fizeram isolamento social; 53,3% foram muito afetados pelas medidas
de isolamento social; 50,0% tiveram renda familiar reduzida na pandemia. Os aspectos mais
afetados negativamente pela pandemia foram: Saide mental (75,3%), Convivio social
(68,3%), Financeiro (50,5%), Sono (48,4%), Alimentacdo (47,3%), Saude fisica (43,4%) e
atividade de lazer (47,9%). 67,2% vivenciaram experiéncias estressantes na pandemia;
40,9% tiverem dificuldades para equilibrar rotinas e padrdes de sono. Altos escores foram
verificados na amostra para Estresse (78,0%), Ansiedade (83,3%) e Depressao (87,2%).
Com destaque para frequéncia de Ansiedade no escore ‘extremamente severa’ com 50,5%.
Todos os 4 dominios da qualidade de vida apresentaram elevados escores para a resposta
“necessita melhorar”: dominio Psicoldgico (73,1%), dominio Fisico (64,0%), Relacdes
Sociais (59,7%) e Meio Ambiente (47,9%). No Teste de correlacdo de Spearman, todas as
correlagdes entre as subescalas do DASS-21 foram negativas em relagdo a todas as
dimens@es da Qualidade de Vida. No modelo de regressao logistica bivariada para Estresse,
Ansiedade e Depressdo, 0s seguintes preditores se destacaram: ldade entre 18 e 24 anos
(mais jovens); sem lazer; com dificuldade de acesso a servigos médicos da area da satde
mental durante a pandemia; pior qualidade do sono durante a pandemia; e menores niveis de
todos os dominios de qualidade de vida (dominio Fisico, Psicoldgico, RelagBes Sociais e
Meio Ambiente).

Palavras-chave: Transtorno Bipolar; Pandemia; COVID-19; Satde Mental; Qualidade de

Vida.
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ABSTRACT

The pandemic of COVID-19 represents a global health crisis. Individuals with bipolar
disorder (TB) constitute a particularly vulnerable group. The course of TB is sensitive to
factors that can unbalance biological and social rhythms. This is a cross-sectional,
descriptive and quantitative study, with the objective of knowing about the effect of the
pandemic of COVID-19 on the quality of life and mental health of individuals with bipolar
disorder, evaluating the indicators of stress, depression, anxiety and quality of life. To this
end, we used a questionnaire with sociodemographic and health variables and effects of the
COVID-19 pandemic, in addition to 2 self-administered scales to measure quality of life
(The World Health Organization Quality of Life); depression, anxiety, and stress
(Depression Anxiety Stress Scale - Short Form). Data collection occurred from February to
April 2022, after approval by the UNIOESTE's Ethics Committee for Research with Human
Beings. The invitation to participate in the research occurred via social networks (Instagram,
WhatsApp, Facebook) and by electronic mail (E-mail), containing invitation and link to
access the research. Descriptive and inferential statistics were performed (significance level
p<0.05). Scales and subscales obtained satisfactory reliability (Crombach's alpha >0.7) and
presented non-normal distribution by the Kolmogorov-Smirnov test. The sample consisted
of 186 participants: 89.8% female; 40.9% 18 to 24 years old; 48.4% family income 1 to 3
minimum wages; 81.2% nonsmokers; 45.2% had COVID-19; 68.8% lived with those who
had COVID-19; all participants were vaccinated for COVID-19; 91.4% did social isolation;
53.3% were very affected by social isolation measures; 50.0% had reduced family income
in the pandemic. The aspects most negatively affected by the pandemic were: Mental health
(75.3%), Social interaction (68.3%), Financial (50.5%), Sleep (48.4%), Food (47.3%),
Physical health (43.4%) and Leisure activity (47.9%). 67.2% experienced stressful
experiences in the pandemic; 40.9% had difficulty balancing routines and sleep patterns.
High scores were verified in the sample for Stress (78.0%), Anxiety (83.3%), Depression
(87.2%). With emphasis on the frequency of Anxiety in the "extremely severe" score, with
50.5%. All 4 quality of life domains showed high scores for the response "needs
improvement™: Psychological (73.1%), Physical (64.0%), Social Relations (59.7%) and
Environment (47.9%). In Spearman’s correlation test all correlations between the subscales
of the DASS-21 were negative in relation to all dimensions of Quality of Life. In the bivariate
logistic regression model for Stress, Anxiety and Depression, the following predictors stood
out: age between 18 and 24 years (younger); no leisure; difficult access to medical services
in the mental health area during the pandemic; poorer quality of sleep during the pandemic;
and lower levels of all domains of quality of life (Physical, Psychological, Social
Relationships and Environment domains).

Keywords: Bipolar Disorder; Pandemic; COVID-19; Mental Health; Quality of Life.
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RESUMEN

La pandemia de COVID-19 representa una crisis sanitaria mundial. Los individuos con
trastorno bipolar (TB) constituyen un grupo particularmente vulnerable. El curso de lo TB
es sensible a factores que pueden desequilibrar los ritmos biologicos y sociales. Se trata de
una investigacion transversal, descriptiva y cuantitativa, con el objetivo de conocer el efecto
de la pandemia del COVID-19 sobre la calidad de vida y la salud mental de los individuos
con trastorno bipolar, evaluando los indicadores de estrés, depresion, ansiedad y calidad de
vida. Para ello, se utilizd un cuestionario con variables sociodemogréaficas y de salud y
efectos de la pandemia COVID-19, ademés de 2 escalas autoadministradas para medir la
calidad de vida (The World Health Organization Quality of Life); la depresion, la ansiedad
y el estrés (Depression Anxiety Stress Scale - Short Form). La recogida de datos se realizd
entre febrero y abril de 2022, tras la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con
Seres Humanos de UNIOESTE. La invitacion a participar en la investigacion se produjo a
través de las redes sociales (Instagram, WhatsApp, Facebook) y por correo electrénico (E-
mail), que contiene la invitacién y el enlace para acceder a la investigacion. Se realizaron
estadisticas descriptivas e inferenciales (nivel de significacion p<0,05). Las escalas y
subescalas obtuvieron una fiabilidad satisfactoria (alfa de Crombach >0,7), y mostraron una
distribucion no normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La muestra estaba
formada por 186 participantes: 89,8% sexo femenino; 40,9% de 18 a 24 afios; 48,4%
ingresos familiares de 1 a 3 salarios minimos; 81,2% no fumadores; 45,2% tenian COVID-
19; 68,8% vivian con personas gque tenian COVID-19; todos los participantes estaban
vacunados contra el COVID-19; 91,4% estaban aislados socialmente; 53,3% estaban muy
afectados por las medidas de aislamiento social; 50,0% tenian ingresos familiares reducidos
en la pandemia. Los aspectos més afectados negativamente por la pandemia fueron: la salud
mental (75,3%), la interaccion social (68,3%), la economica (50,5%), el suefio (48,4%), la
alimentacion (47,3%), la salud fisica (43,4%) y la actividad de ocio (47,9%). El 67,2%
experimento experiencias estresantes durante la pandemia; el 40,9% tuvo dificultades para
equilibrar las rutinas y los patrones de suefio. Se verificaron puntuaciones altas en la muestra
para el Estrés (78,0%), la Ansiedad (83,3%), la Depresion (87,2%). Con énfasis en la
frecuencia de la Ansiedad en la puntuacion "extremadamente severa" con el 50,5%. Los 4
dominios de la calidad de vida mostraron puntuaciones elevadas para la respuesta "necesita
mejorar": psicolégico (73,1%), fisico (64,0%), relaciones sociales (59,7%) y entorno
(47,9%). En la prueba de correlacion de Spearman, todas las correlaciones entre las
subescalas del DASS-21 fueron negativas en relacion con todas las dimensiones de la calidad
de vida. En el modelo de regresion logistica multivariante para el Estrés, la Ansiedad y la
Depresion, destacaron los siguientes predictores: edad entre 18 y 24 afios (mas joven);
ausencia de ocio; dificil acceso a los servicios médicos en el area de salud mental durante la
pandemia; peor calidad del suefio durante la pandemia; y niveles mas bajos en todos los
dominios de calidad de vida (dominios Fisico, Psicoldgico, Relaciones Sociales y Entorno).
Palabras clave: Trastorno bipolar; Pandemia; COVID-19; Salud mental; Calidad de vida.
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1. INTRODUCAO

No final de 2019, foi descoberto na China 0 SARS-CoV-2 (severe acute respiratory
syndrome coronavirus-2). Associado ao SARS-CoV-2, a doenca foi denominada
“coronavirus disease 2019” ou doenca do coronavirus 2019 (COVID-19), tornando-se o
mais grave problema de salde publica dessa geracdo. Em 11 de marco de 2020, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou a pandemia do novo coronavirus
(FIOCRUZ, 2020). Além dos riscos a saude fisica, também foi reconhecido o significativo
impacto da pandemia na satde mental e bem-estar psicossocial da populacdo (WANG, C et
al., 2020).

A fim de prevenir a propagacdo do SARS-CoV-2, causador da COVID-19, as
autoridades de saide mundial recomendaram o isolamento social como principal medida de
contencdo. Assim, o fechamento de escolas, universidades, clubes, parques e locais de
atividade fisica confinou adultos e criancas. Apesar dos servigos essenciais terem sido
mantidos, de forma geral, a populacéo foi privada do convivio social e forcada a se manter
em isolamento (ANDERSON et al., 2020; LUCAS et al., 2020).

Inseguranca, isolamento social e emocional, confuséo e estigma podem comprometer
a saude mental e o bem-estar das pessoas (PFEFFERBAUM; NORTH, 2020). Os sintomas
relacionados ao estresse psicoldgico, dentre eles, a depressdo, insdnia, ansiedade e
somatizacdo podem ser ocasionados por situacdes estressantes que causem sentimentos de
ameaca e incertezas (LIEBERMAN et al., 2020; PEREZ-FUENTES et al., 2020).

Além disso, nos individuos com transtornos psiquiatricos pré-existentes, as respostas
emocionais & pandemia de COVID-19 se apresentaram na forma de recaidas ou
agravamentos de seus quadros psiquiatricos em decorréncia de sua maior suscetibilidade ao
estresse em comparacao a populacdo em geral (PERES-FUENTES et al., 2020).

Os transtornos mentais ainda sdo a principal causa de incapacidade no mundo. As
pessoas com transtornos mentais graves morrem em media de 10 a 20 anos mais cedo do
que a populacéo geral. De acordo com a OMS, em 2019, quase um bilhdo de pessoas, viviam
com um transtorno mental (OMS, 2022).

As desigualdades sociais e econdmicas, guerras, crise climatica e emergéncia em
salde publica fazem parte das ameacas estruturais globais a satde mental. A depresséo e a

ansiedade aumentaram mais de 25,0% somente no primeiro ano da pandemia (OMS, 2022).
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O transtorno bipolar (TB), é uma doenca psiquidtrica cronica, grave, recorrente e
altamente incapacitante, que afeta aproximadamente 2% da populacdo mundial (GEDDES;
MIKLIWITZ, 2013), e esta relacionada a alta morbidade clinica e elevados indices de
suicidio e desemprego (BELMAKER, 2004; KUPFER, 2005). Além disso, o TB esta
relacionado ao prejuizo no funcionamento global do individuo (HARVEY et al., 2005;
JANSEN et al., 2012) e na sua qualidade de vida (JANSEN et al., 2013).

O TB foi classificado pela OMS como a quinta principal causa de carga de doencas
psiquiatricas no mundo e esta associado a uma reducdo de aproximadamente 10 anos na
expectativa de vida quando comparado com a populacdo em geral (FERRARI et al., 2016).

O TB é caracterizado por flutua¢des no estado de humor e energia (VIETA et al.,
2016), ele envolve aspectos neuroquimicos, cognitivos, psicologicos e tem significativo
impacto na vida do paciente, de sua familia e da sociedade. Ademais, frequentemente
ocasiona prejuizos irreparaveis a vida do individuo, abarcando aspectos financeiros,
profissionais, sociais e de salde, causando alto nivel de sofrimento psicolégico (NEWMAN
et al., 2006).

O TB, originalmente denominado de “insanidade maniaco-depressiva”, atualmente ¢
nomeado apenas de Transtorno Bipolar, e se caracteriza por mudangas graves de humor, que
abrange periodos de humor elevado (hipomania ou mania) e de depressao, sdo polos opostos
da experiéncia afetiva, intercalados por periodos de remissdo, e apresentam-se associados a
sintomas fisicos, cognitivos e comportamentais (ANDERSON, 2012; GOODWIN, 2012).

Caracteriza-se por flutuacbes relevantes entre mania e depressdo, bem como, por
alteracbes no padrdo de sono, atividade, energia, atencdo e impulsividade. Os individuos
com TB também podem apresentar sintomas psicéticos quando se encontram em um estado
de mania ou depressdo. A gravidade desses sintomas, durante os episdédios de mania e
depressdo pode variar significativamente entre os pacientes. Na eutimia, periodo entre
episodios, ocorre a remissdo dos sintomas e 0 paciente apresenta humor estavel (SUPPES;
DENNEHY, 2009).

De acordo com a 5% edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5), o TB se distingue em dois tipos principais: o Tipo | (TB-I), que se
caracteriza por elevacdo do humor grave e persistente (mania) € o Tipo Il (TB-11), em que a
elevacdo do humor é mais branda (hipomania). A aplicagao do especificador “com
caracteristicas mistas” se refere aos estados em que hé ocorréncia simultanea de sintomas
maniacos e depressivos, embora sejam polos do humor. Por sua vez, o quadro de transtorno
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ciclotimico caracteriza-se pelas oscilagdes de humor, com alternancia entre periodos de
sintomas hipomaniacos e periodos de sintomas depressivos ao longo de pelo menos dois
anos em adultos (ou um ano em criancas e adolescentes), sem, todavia, atender a todos os
critérios para um episédio de hipomania ou a todos os critérios para um episodio de
depressdo maior (APA, 2014).

No TB-I, ocorre um ou mais episédios maniacos ou mistos, seguidos por episddios
depressivos maiores, e € definido por um estado de humor elevado, expansivo ou irritavel,
desorganizacdo comportamental, logorreia (i.e., compulsdo para falar), sentimentos de
grandiosidade, podendo apresentar manifestagcdes delirantes de grandeza, energia em alta,
significativa reducdo do sono e impulsividade no comportamento. O episédio maniaco
envolve perturbacdo severa, ocasionando prejuizos ocupacionais e sociais, tendo potencial
para ocorrer sintomatologia psicotica e necessidade de hospitalizacGes (APA, 2014).

No TB-II, também ocorrem episédios depressivos maiores, entretanto, eles sdo
acompanhados por pelo menos um episddio hipomaniaco. A hipomania abrange um estado
de euforia, porém, nédo esta fora de controle, ou seja, ndo é um quadro severo que pode causar
prejuizos funcionais exacerbados, a ponto de necessitar de internagcdo ou apresentar sintomas
psicéticos. Nesse sentido, a hipomania € caracterizada por alta energia, excitabilidade e
sensacdes de euforia, mas ndo satisfaz os critérios de diagndstico que sdo necessarios para
um episddio de mania completo (APA, 2014).

O DSM-5 insere a categoria “outro transtorno bipolar e transtorno relacionado
especificado” para classificar quadros atipicos, definidos pela ocorréncia de sintomas que
ndo atendem aos critérios de duracéo e frequéncia minimos para caracterizar um episodio de
hipomania (APA, 2014).

Portanto, quadros que ndo se enquadram devidamente nas categorias de classificacdo
previstas no DSM-5 possibilitaram o surgimento da ideia de um novo conceito, o de espectro
bipolar, que pode ser definido como um diagndstico longitudinal (feito ao longo do tempo)
em que a principal caracteristica ¢ uma oscilagcdo anormal do humor abrangendo estados de
mania, hipomania, episddios de depressao maior e estados mistos de humor. O conceito de
espectro pode ser compreendido como uma linha ou um continuum na qual ha dois extremos
e uma variedade de graus entre eles, esse continuum foi denominado de espectro bipolar
(AKISKAL, 2002; GHAEMI, 2014).

O novo conceito de espectro bipolar inclui pessoas com depressao recorrente grave,

assim como, na depressdo unipolar classica, porém apresentando historico familiar de TB
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ou mania induzida por antidepressivos e outras caracteristicas de bipolaridade relacionadas
aos sintomas depressivos, englobando o curso ou a resposta a tratamentos, tais como:
caracteristicas mistas ou melancdlicas, inicio precoce, multiplos episodios, baixa tolerancia
ou baixa resposta a antidepressivos (GHAEMI, 2014).

Estudos apontaram que os individuos com TB apresentaram um elevado risco de
desenvolver episddios afetivos graves (episddio depressivo grave, episodio de mania)
durante periodos de alto estresse crénico (MALKOFF-SCHWARTZ et al., 2000; BENDER,;
ALLOY, 2011; WEISS et al., 2015).

O TB pode afetar todos os dominios da funcionalidade, ou seja, a capacidade do
individuo trabalhar, de realizar atividades da vida cotidiana, e dificultar a reinser¢do no
emprego, relacbes interpessoais e qualidade de vida relacionada a saude (MICHALAK;
YATHAM; LAM, 2005; ROSA et al., 2009).

De acordo com a OMS (THE WHOQOL GROUP, 1995), a qualidade de vida é
definida como “a percepgdo dos individuos sobre sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e sistemas de valores em que vivem e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupagdes”. Por sua vez, a qualidade de vida relacionada a saude € a percepgéo
dos individuos sobre a sua propria salde. Nesse sentido, pacientes em condicfes
psiquiatricas graves podem ter a percep¢do sobre a sua saude afetada (SAARNI et al., 2007).

Estudos indicaram que pacientes com TB apresentaram pontua¢des mais baixas em
Qualidade de Vida Relacionada a Satde (QVRS) do que aqueles com outras condi¢bes
médicas (AMINI; SHARIFI, 2012; ISHAK et al., 2012). Entretanto, em pacientes adultos
com TB-I, em recuperacdo do seu primeiro episédio de mania, houve associagdo entre a
melhora nos sintomas de humor e melhores escores em todos os dominios da QVRS
(MICHALAK et al., 2013).

Outro aspecto relevante a saide mental de individuos com TB séo as alteraces no
ritmo biol6gico. O conceito de ritmo bioldgico compreende o ciclo sono-vigilia, a atividade
social e o padrdo alimentar, modulado por um relogio circadiano. O relégio circadiano
(relégio interno) determina um ciclo de 24 horas. Atividades sociais e fisicas também podem
regular o relégio interno (VAN REETH et al., 1994).

De acordo com Robillard, Naismith e Hickie (2013), alteracdo no ritmo bioldgico,
ciclo sono-vigilia e sazonalidade (i.e., influéncia das estacdes do ano no humor, tanto a
primavera quanto o verdo podem causar sintomas de mania ou hipomania. E, no caso do

outono e inverno, predispor a periodos de depressdo) sdo marcadores, ou seja, sao preditivos
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de um fator de diagnostico ou progndstico do TB, assim como, séo fatores relevantes para o
inicio e a recaida de episddio do TB.

Além disso, o estudo de Giglio et al. (2010), observou maior desregulacédo do ritmo
bioldgico em pacientes com TB comparados a controles saudaveis. Segundo Cardoso et al.
(2015), uma maior reducéo dos sintomas depressivos e ansiosos estdo relacionados a maior
regulacéo do ritmo bioldgico.

No atual cenario de pandemia de COVID-19, as pesquisas sobre a condicdo mental
de individuos com TB ja apontam para elevados indices de sofrimento psicoldgico nesses
individuos, provavelmente como resultado de mudangas adversas no estilo de vida
decorrentes de medidas necessarias para protecdo nesse periodo da pandemia
(ROTENBERG et al., 2020).

Ademais, fatores de risco associados ao TB, incluindo ritmos sociais irregulares,
comorbidades médicas, comportamentos de risco e uso de substancias, podem ser agravados
em decorréncia das medidas de isolamento social, bloqueios e diminui¢do da redugéo dos
cuidados preventivos e de manutencdo (XUE et al., 2020).

As medidas defendidas para diminuir a propagacdo do COVID-19, como
distanciamento social, confinamento domiciliar, quarentena e bloqueios, tem o potencial de
perturbar os padrdes de sono e vigilia, bem como a quantidade e a qualidade das atividades
sociais, contatos e por conseguinte a qualidade da vida. Tais fatores, podem ter uma
interferéncia deletéria sobre o risco de recaidas maniacas e depressivas (RAJKUMAR,
2020).

Somado a isso, alguns estudos sugerem que 0s pacientes com TB exibem sintomas
mais graves associados ao COVID-19 (STEFANA et al., 2020) e apresentam elevados riscos
de infeccdo em consequéncia da maior prevaléncia de obesidade, doenca cardiovascular,
doenca pulmonar obstrutiva e diabetes mellitus nesses individuos (MCINTYRE et al., 2007;
VANCAMPFORT et al., 2013; VANCAMPFORT et al., 2016; ZAREIFOPOULOS et al.,
2018).

Assim, com o advento da pandemia de COVID-19, varios estudos vém sendo
realizados para avaliar sintomas psiquiatricos em individuos com doenga mental grave,
inclusive estudos com individuos com TB (CHANG et al., 2020; COSTA et al., 2020;
FRANK et al., 2020; HAO et al., 2020; IASEVOLI et al., 2020; PAN et al., 2020; RIBLET
etal., 2020; ZOU et al., 2020; SOLE et al., 2021). Tais estudos tem indicado que altas taxas
de percepcdo de severidade de ansiedade, sintomas depressivos graves e estresse foram
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substancialmente maiores em pacientes psiquiatricos em comparagdo a grupos controle
(FRANK et al., 2020; IASEVOLI et al., 2020; SOLE et al., 2021).

Um estudo recente na Austrdlia, realizado por Dalkner et al. (2021) com objetivo de
avaliar o sofrimento psicossocial de pacientes com transtornos de humor, indicou a
ocorréncia de mudancas situacionais e de estilo de vida mal-adaptativos durante a pandemia
de COVID-19 nesse grupo de pacientes. De acordo com o estudo, os individuos com TB
apresentaram niveis mais elevados de estresse, depressdo e angustia durante a pandemia.
Uma possivel razdo para os sintomas de estresse psicoldgico causados pela pandemia de
COVID-19, segundo o estudo, é atribuida as regras de distanciamento social que foram
decretadas e aplicadas por muitos governos para prevenir uma disseminacdo descontrolada
da SARS-CoV-2 (DALKNER et al., 2021).

Um estudo italiano de Carmassi et al. (2020a), analisando 100 pacientes com TB em
abril de 2020, encontrou taxas mais elevadas de sintomas de ansiedade, depressao e estresse
pos-traumatico durante o periodo de bloqueio nacional e das medidas de distanciamento
social em andamento.

A mudanca no estilo de vida de forma radical e prolongada, associadas ao medo de
ser contaminado, as incertezas sobre o futuro e a possiveis problemas sociais e perdas
financeiras causadas pela pandemia de COVID-19, acaba afetando a salude mental da
populacdo. O isolamento fisico forcado, provocando a desconexdo da familia e dos amigos,
bem como, 0 acesso reduzido aos cuidados de salde fisica e mental e a capacidade limitada
para realizar atividades significativas podem contribuir para a exacerbacdo dos sintomas
associados ao TB (STEFANA et al., 2020). Ademais, individuos com TB apresentam
déficits na cognicao afetiva que pode influenciar para a recaida do episodio durante periodos
de estresse em suas vidas (MISKOWIAK et al., 2020).

Outro aspecto pertinente ao TB sdo as comorbidades associadas a ele, dentre elas,
destaca-se o transtorno de ansiedade que também pode atuar como fator de risco
significativo para sofrimento psicologico moderado a grave durante a pandemia de COVID-
19 (XUE et al., 2020).

Diante desse cenario, torna-se relevante dispensar atencéo aos individuos com TB,
cujo ritmos biologicos e sociais, bem como a regulacao do ritmo circadiano, podem ter sido
afetados com as sucessivas interrupcdes, ocasionadas pelas medidas de enfrentamento do
COVID-19, podendo ter desencadeado recaidas de episédios depressivos, hipomaniacos ou
maniacos. Tendo em vista que, os individuos com TB necessitam de uma rotina de vida bem
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equilibrada, horas regulares de sono e reduzida carga de estresse psicologico para prevenir
as recaidas (ROTENBERG et al., 2020).

Nas ultimas duas décadas inumeros estudos epidemiolégicos tém sido realizados,
proporcionando uma compreensdo mais abrangente da ocorréncia e do curso dos transtornos
mentais, possibilitando que se conhecam as consequéncias diretas e indiretas das doengas, e
0 prejuizo no funcionamento individual, familiar e social. Essas informagdes contribuem
para nortear politicas publicas em satude mental, bem como para a avaliacdo do acesso a
assisténcia médica e utilizacdo de servicos de satde (LIMA et al., 2005).

No entanto, com o surgimento da pandemia de COVID-19, medidas de satde publica
sem precedentes foram adotadas, a interrup¢do de atendimentos clinicos ndo prioritérios,
tanto no sistema privado quanto no sistema publico, represou a demanda em salde mental e
por conseguinte, pode ter contribuido em alguma medida para 0 aumento e agravamento dos
transtornos mentais (XUE et al., 2020).

Nesse cenério de pandemia, pesquisa direcionada aos efeitos da COVID-19 na salde
mental de individuos com TB ainda séo incipientes em todo o0 mundo. No Brasil, até onde
foi possivel pesquisar, ndo foi encontrado na literatura cientifica estudos que abordaram o
impacto da pandemia de COVID-19 em individuos com TB, em particular, relacionado com
a qualidade de vida e satide mental (i.e., sintomas de ansiedade, depressdo, estresse).

Além disso, investigar tais varidveis nos individuos com TB, nesse momento critico,
pode proporcionar informacdes relevantes sobre os possiveis efeitos da pandemia de
COVID-19 na populacédo estudada, e sinalizar para a importancia de se pensar uma agenda
de satde mental que considere inovag6es nas politicas publicas para o cenério da pandemia
e pés-pandemia de COVID-19.

Diante do cenario exposto, propdem-se responder a seguinte pergunta de pesquisa
questdo: Quais foram efeitos da pandemia de COVID-19 no quadro clinico (hipomania,
depressdo), salide mental (ansiedade, estresse) e bem-estar (qualidade de vida) dos

individuos com transtorno bipolar?
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2. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GERAL

Conhecer os efeitos da pandemia de COVID-19 em individuos com TB por meio dos
indicativos de sintomas de depresséo, ansiedade e estresse, niveis de qualidade de vida,
varidveis sociodemogréficas, de salde e da pandemia, buscando as correlacdes entre esses

fatores.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar os individuos com TB pesquisados quanto as variaveis sociodemograficas, de
salde e a autopercepcao dos efeitos da pandemia de COVID-19.

- Caracterizar os individuos com TB quanto aos niveis de depressdo, ansiedade, estresse e
qualidade de vida.

- Investigar a presenca de associacdo entre os graus de depressdo, ansiedade, estresse e
dimensGes da qualidade de vida.

- Investigar a presenca de associacdo entre os graus de depresséo, ansiedade, estresse com
as variaveis sociodemogréficas, de saude e efeitos da pandemia de COVID-109.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. EVOLUCAO HISTORICA DO CONCEITO DE TRANSTORNO BIPOLAR

Ao longo do tempo, a definicdo do TB sofreu modificagdes. Na Antiguidade, com
0s quadros de mania e melancolia, e na atualidade, o Espectro Bipolar. Nesse sentido, 0s
termos “mania” e “melancolia” reportam a varios séculos antes de Cristo, correspondendo,
de forma aproximada, a seus conceitos originais na atualidade. Esses quadros, na época
embora fossem mais abrangentes e imprecisos em seus enfoques principais, remetem muito
as descricdes do que hoje se chama transtorno bipolar (DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

A génese do conceito do TB tem suas raizes no trabalho e na perspectiva dos médicos
gregos do periodo classico. Os estados morbidos de depressdo e exaltacdo eram de
conhecimento dos médicos e filésofos da era pré-hipocratica (ANGST; MARNEROS,
2001). Nos séculos V e IV a.C., Hipdcrates (460-357 a.C.) caracterizava a melancolia
(melan: negro; cholis: bile) como um estado associado a aversdo ao alimento, irritabilidade,
abatimento, insonia, inquietude. A compreensdo da saude e doenca era derivada do
equilibrio e desequilibrio dos quatro humores presentes no organismo (i.e., sangue, bile
amarela, bile negra e fleuma). Para Hipdcrates, as doencas mentais eram derivadas de um
distarbio humoral (ALCANTARA et al., 2003; DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005). Esse
sistema explicativo predominou no pensamento ocidental até o século XVIII
(FOUNTOULAKIS, 2010).

Hipdcrates (460-357 a.C.) descreveu a melancolia como um estado que se
caracterizava por medo e tristeza prolongados derivados do predominio da bile negra. De
acordo com Angst e Marneros (2001), o filésofo grego elaborou a primeira classificacdo dos
transtornos mentais, a conhecer, melancolia, a mania e a paranoia. Os médicos hipocraticos
também realizaram as primeiras tentativas no sentido de descrever a personalidade em
termos de suas teorias humorais. Eles dividiram os diferentes tipos de temperamento em:
colérico, fleumatico, sanguineo e melancélico.

Os primeiros escritos sobre a melancolia datam da civilizagdo greco-romana, através
da descricdo de personagens biblicos do Antigo Testamento, como o Rei Saul, e do suicidio
de Ajax, na lliada de Homero. Tais descri¢des evidenciam a importancia dada a melancolia
nessa civilizagdo. A medicina antiga considerava que a excitacdo afetiva resultaria em

irracionalidade, desencadeando o episddio melancélico. Essa ideia, associada a teoria dos
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humores, refletia o conceito do mecanismo da loucura, que prevaleceu durante todo o
periodo medieval (MORENO; MORENO, 2005).

Para Sorano de Efeso (98-138 d.C.), a melancolia compreendia o abatimento, com
inclinacdo a raiva, e quase nunca alegre e tranquilidade, por outro lado, a mania abarcava
prejuizo da razdo com delirios. Por sua vez, Galeno de Pérgamo (128 a 201 d.C.) definiu a
melancolia como uma condigdo cronica e recorrente que poderia ser uma doenga priméria
decorrente do cérebro ou secundaria para outros tipos de doenca. Tais defini¢des, foram
consideradas uma abordagem mais abrangente da teoria humoral (CORDAS, 2002).

Dentre os autores antigos, foi Araeteus da Capaddcia, que viveu em Alexandria no
século | d.C., quem escreveu os principais textos fazendo referéncia a unidade da doenca
maniaco-depressiva, muitos dos quais permanecem até os dias atuais. Araeteus da
Capaddcia, além de estabelecer detalhada descricdo dos quadros de mania e melancolia,
também foi o primeiro a estabelecer uma relagdo entre estes dois polos, considerando-os
como parte de uma mesma doenca. De acordo com Araeteus da Capaddcia, no TB a maioria
dos melancdlicos, a tristeza ao longo do tempo se converte em alegria e 0s pacientes
desenvolvem o gque se denomina de mania (DEL-PORTO et al., 2004).

Além disso, foi Araeteus quem fez as primeiras descri¢cdes do que, na atualidade, se
chama estados mistos, ou seja, um polo da doenga, em que ocorre de forma concomitante 0s
sintomas de mania e depressdo no mesmo intervalo de tempo (GOODWIN; JAMINSON,
2010). Ele foi o mais relevante representante médico da Escola de Alexandria (Séc. 111 a.C.—
Séc. IV a.C.), era um profundo conhecedor das ideias de Hipdcrates, contestando qualquer
injungédo ndo materialista sobre a origem das doengas. Ele diferenciou a melancolia causada
biologicamente de outra causada por “reacdo depressiva” e que era psicologicamente
determinada (CORDAS, 2002).

Araeteus da Capaddcia foi o primeiro autor a preconizar que a mania seria 0 estagio
final da melancolia e que tanto a mania quanto a melancolia originavam-se na bile negra, em
consonancia com a teoria grega dos humores. Ele também descreveu a ciclotimia, o que
levou seus registros serem reconhecidos atualmente como o primeiro esfor¢o para
empreender uma classificacdo nosologica em diregdo a conceituagcdo moderna do transtorno
bipolar (CORDAS, 2002; CAMPOS et al., 2010).

No periodo que compreende a Greécia classica e o inicio da idade Média, as doencas
mentais e fisicas eram tratadas primordialmente por médicos. Com a queda do Império
Romano, essa funcdo foi sendo incumbida aos monastérios e religiosos. Esse periodo foi
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marcado por uma regressdo na compreensao da doenca mental, que passa a ser imputada ao
pecado e a possessdao demoniaca. Inicia-se, a partir dai, um periodo de “trevas”. Como
consequéncia, a doenca mental deixa de ser tratada e passa a ser atribuida a magia, tornando-
se alvo da Santa Inquisicdo (ANGST; MARNEROS, 2001; ALCANTARA et al., 2003;
DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

Nos séculos X e XI, aescola &rabe passou a dominar 0 pensamento médico ocidental,
enguanto o conhecimento grego na Europa ficou recluso ou se perdeu. A medicina era a
primeira ciéncia grega estudada profundamente nas escolas islamicas e a medicina arabe
reconhecia e aplicava a teoria galénica dos quatro humores (CORDAS, 2002).

No final da ldade Média (séculos XV e XVI), com a ascensdo da filosofia metodica
de Francis Bacon, as ciéncias empiricas passam a atrair interesse e aceitacdo. Em 1809,
Philippe Pinel (1745-1826) caracterizou a melancolia como uma doenca composta de um
namero restrito de delirios em oposicdo a mania ou ao delirio generalizado, que ele
considerava afetar todas as faculdades da mente (ALCANTARA et al., 2003).

No século XVI1II, com a emergéncia do racionalismo na cultura ocidental, associada
as descobertas nos campos da anatomia e da biologia, profundas mudancas ocorrem na forma
de entender e tratar as perturba¢fes mentais. E na transicdo do século XVIII para o século
XIX, os primeiros trabalhos de classificacdo de Philippe Pinel (1745-1826) e do seu
discipulo Jean-Philippe Esquirol (1772-1840) passam a constituir um ramo da medicina, o
estudo das perturbacGes mentais (BERCHERIE, 2009).

Pinel com sua nosografia fundamentada na observacao e na descri¢cdo de sintomas e
sindromes, estabeleceu uma nova era. Ele dividiu as manifestagbes morbidas que faziam
parte ao que se descrevia socialmente como loucura: a mania (tipificada por alteragéo geral
das faculdades mentais e acompanhada de viva agitacdo), a melancolia (delirio restrito a um
objeto, com as outras faculdades intactas), a deméncia (supressao do pensamento e do juizo)
e a idiotia (obliteracdo das faculdades intelectuais e afetivas) (BERCHERIE, 2009).

Jean-Philippe Esquirol, por sua vez, caracterizou o TB como uma forma diferente de
perturbacdo mental, que ele nominou lypemanie (i.e., perda, inibicdo e delirio mental),
desconsiderando assim o termo melancolia por julgar inadequado e excessivamente leigo
para uso técnico. A partir do seu trabalho, houve a mudanca da visdo de desestruturacéo
psiquica global (folie general) para o conceito de uma forma de loucura parcial (folie
partiel), em que a base do distdrbio primério estaria nas emogdes. O seu trabalho colaborou
para destacar a natureza afetiva desse transtorno, entretanto, esse termo nao foi adotado por
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se tratar de uma expressao que representa uma transi¢éo, ou seja, a passagem da melancolia
para a depressédo (BERRIOS, 1996; ANGST; MARNEROS, 2001).

Apesar da divulgacao das ideias de Esquirol, no inicio do século XIX, a melancolia
ainda era disseminada como um subtipo de mania (i.e., disturbio do intelecto, de intensidade
excessiva de ideias e de natureza irremediével), sendo considerada como uma variacdo da
mania ou como um estagio evolutivo da doenca, e que teria como estégio final a deméncia.
Somente apos a adequacdo da descricdo da psicopatologia da depresséo, que esse conceito
pdde ser reconhecido como parte da nogdo do TB (BERRIOS, 1996; ALCANTARA et al.,
2003; DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

De forma gradativa a palavra “depressao” (do latim deprimere, “pressionar para
baixo”) deslocou o conceito de melancolia, intrinsicamente relacionado ao conceito dos
humores Hipocraticos. A mudanga do termo “melancolia” para “depressdo” deu-se ainda na
primeira metade do século XIX (BERRIOS,1996). A palavra depressdo originou-se da
medicina cardiovascular da época, por significar aludir a reducdo de funcéo; a palavra foi
utilizada nos quadros mentais de forma analoga, como depressao mental, que correspondiam
0 rebaixamento do estado de espirito de pessoas que sofriam de alguma doenca
(ALCANTARA et al., 2003).

No que tange ao conceito moderno do TB, o seu inicio se deu na Franca, na metade
do século XX, quando Jules Falret (1794-1870) e J. F. Baillarger (1809-1890) descreveram
a ideia de que mania e depressdo representariam distintas manifestacbes de uma Unica
doenca, configurando-se as primeiras concepcdes explicitas do TB como entidade (doenca)
nosoldgica tnica (CORDAS, 2002).

Em 1851 e 1853, Falret e Baillarger, descreveram basicamente a mesma doenca, em
que Falret denominou de loucura circular (la folie circulaire) e Baillarger, de loucura de
dupla forma (la folie a double forme). Segundo Falret, “a sucessdo de mania e melancolia
manifesta-se em si, em continuidade e de uma maneira quase sempre regular” (SEDLER,
1983). Baillarger descreveu uma doenca de curso similar, ressaltando que o episddio
maniaco e o depressivo ndo eram duas manifestacdes diferentes, mas, sim, dois estagios
diferentes da mesma doenca (MORENO; MORENO, 2005).

Entretanto, no final do século X1X, apesar das significativas contribuicdes de Falret,
Baillarger e outros, a maior parte dos clinicos ainda continuavam considerando a mania e a
melancolia como entidades diferentes, crénicas e com o curso deteriorante (GOODWIN;

JAMISON, 1990). Ainda no século XX, em 1881, o neuropsiquiatra alemao Emanuel Ernst
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Mendel cria o termo hipomania e, em 1882, Karl Kahlbaum cria o termo ciclotimia, ambas
formas leves da doenga (GOODWIN; JAMISON, 2007).

3.1.1. Kraepelin e a Insanidade Maniaco-Depressiva

O trabalho nosoldgico do alemdo Emil Kraepelin (1856-1926) foi fundamental para
sintetizar os pensamentos de sua época e conduzir estudos posteriores. Tendo como base 0s
trabalhos de seus predecessores, trouxe grandes inovagdes ao estudo das doencas mentais: a
observacao clinica e evolutiva dos pacientes psiquiatricos e a investigacdo da historia familiar
psiquidtrica, levando em conta padrdes de hereditariedade (ANGST; GAMMA, 2002).

Em 1899, Kraepelin compilou todas as psicoses descritas anteriormente em uma
entidade primordial: a doenca maniaco-depressiva, que ele acreditava ser uma infeccao
enddgena e constitucional. No final do século X1X, Kraepelin separou as psicoses em dois
grandes grupos (a deméncia precoce e a insanidade maniaco-depressiva). Kraepelin foi o
primeiro a elaborar completamente um modelo de doenca em psiquiatria, por meio de
observacdes extensas e descricdes meticulosamente organizadas (ANGST, 2001; CORDAS,
2002; MORENO, 2002).

Até o fim da década de 1890, Kraepelin dividia a enfermidade maniaco-depressiva
em varios e complexos subtipos. Porém, na sexta edicdo do seu tratado, ele adotou a
perspectiva unitaria, considerando que a enfermidade maniaco-depressiva abarcava 0s
estados depressivos, a mania simples e 0s quadros circulares (DEL-PORTO, 2004). Emil
Kraepelin instituiu a classificacdo das enfermidades mentais que até os dias atuais
fundamenta a nosografia psiquiatrica e a Psiquiatria cientifica. Na sexta edi¢éo do seu tratado
(1899), ele propds a divisdo das psicoses em dois grandes grupos: psicose maniaco-
depressiva e a deméncia precoce (DEL-PORTO, 2004).

Nesse sentido, Emil Kraepelin teve um importante papel para a alteragdo do cenario
vigente na época, especialmente por ter estabelecido diferenciacdo entre a deméncia precoce
(DP) e a psicose maniaco-depressiva (PMD). Para Kraepelin, a PMD tinha curso periodico
ou episddico e progndstico mais benigno. E importante ressaltar que, a DP descrita por
Kraepelin relacionava-se aos quadros de esquizofrenia (DEL-PORTO, 2004). Foi a partir
das suas consideragcfes que se criou um marco na nosologia psiquiatrica, originando dois

grandes grupos de doenca mental, as esquizofrenias e a PMD, distinguindo-se
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principalmente pelo seu carater benigno e evolucdo favoravel da PMD (GOODWIN;
JAMISON, 2007).

Kraepelin, também instituiu o termo “estados mistos” (1896), ressaltando a
relevancia do quadro clinico do curso da doenca e dos aspectos psiquicos e sociais, além de
ter inserido as formas leves da doenca. Nesse sentido, pode-se considerar que Kraepelin deu
inicio a compreensdo do TB que, posteriormente, foi aprimorada, chegando as concepgdes
atuais de espectro bipolar (AKISKAL, 2005; DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

Para Kraepelin, nos estados "puros”, maniacos ou depressivos, 0s trés dominios
encontram-se alterados na mesma dire¢do. Na mania tipica, ha fuga de ideias, exaltagdo do
pensamento, lentificacdo psicomotora e humor triste. Ja nos estados mistos, ao contrario, ha
alteracBes em diferentes direcBes, considerando as areas do afeto, da atividade e do pensamento.
Uma das mais relevantes contribuicdes de Kraepelin (1919) e de seu discipulo Weigandt (1899)
foi o conceito de “estados mistos maniaco depressivo”. O reconhecimento da existéncia dos
estados mistos representou a pedra angular para a formulacdo do conceito unitario de Kraepelin
sobre a enfermidade maniaco-depressiva (DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

De acordo com Marneros (2001), a contribuigdo mais relevante para o estudo dos
estados mistos, desde Kraepelin, foi realizada por Hagop Akiskal. Conforme a formulagao
de Akiskal, os estados mistos surgem quando um episddio afetivo se manifesta sobre um
temperamento de polaridade oposta (DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

3.1.2. O Transtorno Bipolar no Século XX

O renascimento do conceito de TB, retorna com forca no ano de 1966, a partir da
publicacdo de dois grandes estudos europeus, o de Jules Angst — Sobre a etiologia e a
nosologia das psicoses depressivas endogenas, e o estudo de Carlo Perris, Um estudo sobre
psicose bipolar (maniaco-depressiva) e psicose depressiva recorrente unipolar (MORENO;
MORENO, 2005). Ambos os trabalhos indicaram que a “mania unipolar” esta associada aos
transtornos bipolares, o que, por sua vez, ndo ocorre com a depressdo unipolar, que possui
caracteristicas distintas, na genética, no curso, género e personalidade pré-morbida
(GOODWIN; JAMISON, 2007).

O conceito definido atualmente como TB vem do século XIX e relaciona-se a
presenca de um ou mais episodios de mania ao longo da vida. Os médicos do século XIX
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consideravam que os episodios alternados de mania e de depressdo eram doencas diferentes
e, s6 no comego do século XX, o TB foi diferenciado da esquizofrenia. O conceito moderno
de TB se originou na Franca, na metade do século X1X, quando Falret e Baillarger, de forma
independente, descreveram formas alternantes de depressao e mania (ALCANTARA et al.,
2003; AKISKAL, 2005; DEL-PORTO; DEL-PORTO, 2005).

A primeira proposigéo da distingéo entre os subtipos do TB foi realizada por Fieve e
Dunner no ano de 1972. Na sua proposicdo original, o tipo | inseria aqueles pacientes que
apresentavam historico de hospitalizacdo com quadros maniacos graves, distinguindo-se dos
bipolares do tipo I1, aqueles que apresentavam histérico de hipomania (ou mania atenuada)
e ocorréncia de hospitalizacbes por depresséo grave. Os casos de TB sem a ocorréncia de
hospitalizacdo, chamado de outros bipolares, inseria-se em um subgrupo adicional.
Posteriormente, a hospitalizacdo deixou de ser considerada como critério definidor dessa
subdivisdo (DUNNER et al., 1982).

A distingdo unipolar-bipolar foi anexada ao Manual Diagnoéstico e Estatistica de
Transtornos Mentais americano (DSM) em sua 3* (DSM-I111) e 42 (DSM-1V) edicdo, bem
como, na 102 revisdo do Sistema Classificatério Internacional (CID-10). A estrutura desse
sistema classifica 0 TB como uma doenca separada dos transtornos depressivos, elucidando
prioridade ao polo em relacgéo a ciclicidade e obscurecendo o fato de que as formas depressivas
recorrentes estdo mais relacionadas a doenca bipolar (GOODWIN; JAMISON, 2007).

De acordo com os critérios do Manual Diagnoéstico e Estatistica de Transtornos
Mentais (DSM-IV-TR) (APA, 2002), os transtornos bipolares fazem parte do Eixo |
(compreende as sindromes da clinica psiquiatrica). O termo transtorno depressivo maior
substitui o transtorno depressivo unipolar devido a sua conotagdo mais abrangente e
adequada, dada a possibilidade de mudanca de diagnéstico de depressdo para o TB em caso
de ocorréncia de um episoddio maniaco.

A quarta edicdo do DSM (DSM-1V) diferenciava quatro grupos de TB: TB tipo I,
tipo 11, transtorno ciclotimico e transtorno bipolar sem outra especificagdo (APA, 2002). O
TB tipo | é definido pela presenca de um ou mais episddios maniacos ou mistos geralmente,
seguidos de episddios depressivos maiores. No TB tipo II, também ocorrem episodios
depressivos maiores, entretanto, eles séo acompanhados por pelo menos um episodio de
hipomania. O transtorno ciclotimico ou ciclotimia, é caracterizado pela presenca, de no
minimo dois anos, de periodos irregulares de oscilacao entre episddios de mania e depressao,

sem conseguir preencher critérios para um episodio de depressdo maior. O TB sem outra
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especificacdo foi direcionado para os individuos que apresentam o0s sintomas da
bipolaridade, mas que ndo preenchem critérios para as outras trés categorias do TB, ou seja,
o TB I, TB Il ou ciclotimia (AKISKAL, 2009). Além disso, também tem os episddios mistos,
que se caracterizam pela presenca de sintomas de mania/hipomania e de depressao, que se
apresentam de forma simultanea.

Os critérios para a depressao no TB sdo semelhantes aos dos episddios que
distinguem o transtorno depressivo maior. Um episodio de depressdo maior caracteriza-se
pelo menos por duas semanas de humor deprimido ou perda de interesse, seguido de quatro
ou mais outros sintomas, envolvendo alteracdes no peso ou apetite, perda de energia, sono
desregulado, agitacdo ou retardo fisico, sentimentos de desvaloriza¢do ou culpa excessiva,
dificuldades para tomar decisGes ou para se concentrar, planos ou tentativa de suicidio
(BIELING; MCCABE; ANTONY, 2008).

A classificacéo internacional de Transtornos Mentais Doencas e de Comportamento
CID-11 (OMS, 2019), caracteriza 0 TB pela presenca de episédios ou sintomas maniacos,
mistos ou hipomaniacos. Esses episodios ocasionalmente se intercalam ao longo do curso
do TB com episodios depressivos ou periodos de sintomas depressivos.

O desenvolvimento da quinta edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtorno Mentais (DSM-5) teve o seu inicio em 1999 e a sua publicacdo ocorreu em maio
de 2013. O DSM-5 suprimiu a classe dos transtornos de humor, e dividiu-a em dois grupos
de diagndsticos distintos: os Transtornos depressivos e 0s transtornos bipolares e condi¢Ges
relacionadas. Esse ultimo subdivide-se em: Transtorno bipolar I, Transtorno bipolar 11,
Transtorno ciclotimico, Transtorno bipolar induzido por substancia/medicamento,
Transtorno bipolar devido a outra condi¢cdo médica e Outro transtorno bipolar especificado
nao classificado em outro local (APA, 2014).

Os critérios diagndsticos para mania e hipomania no TB passam a dar maior
destaque as mudancas no nivel de atividade e na energia. O TB se diferencia em dois tipos
principais, o Tipo I, em que a elevacdo do humor é grave e persistente (mania), e o Tipo I,
em que a elevacgdo do humor é mais branda (hipomania) (APA, 2014).

No que se refere aos Estados Mistos, o especificador, com caracteristicas mistas é
empregado em substituicdo ao episddio misto, e 0s critérios para sua identificagcdo passam a
ser menos restritivos. Por sua vez, o Transtorno Ciclotimico é caracterizado pela alternancia

entre periodos hipomaniacos e depressivos ao longo de pelo menos dois anos em adultos, ou
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um ano em criangas, sem, contudo, atender os critérios para um episodio de hipomania,
mania ou depressdo maior (APA, 2014).

No DSM-5, o TB foi inserido entre os capitulos sobre Transtorno do Espectro da
Esquizofrenia e Transtornos Depressivos, devido ao reconhecimento de se apresentar como
uma ponte entre essas duas classes diagndsticas em termos de genética, sintomatologia e
historia familiar. Assim, no DSM-5 o TB foi separado dos transtornos depressivos,
considerando que, anteriormente ambos eram agrupados sobre o titulo de Transtornos do
Humor. Outra mudanca significativa no DSM-5, refere-se aos pacientes com TB do Tipo I,
que ndo sdo mais considerados portadores de uma condi¢do mais leve que o Tipo I. Esse
reconhecimento decorre da constatacdo que esses individuos passam mais tempo em
depressdo, 0 que gera grave prejuizo no funcionamento social e profissional.

O DSM-5 também incluiu a categoria outro transtorno bipolar e transtorno
relacionado especificado para classificar quadros atipicos, caracterizados pela ocorréncia de
sintomas que ndo preenchem os critérios de duracéo e frequéncia considerados minimos para
poder se caracterizar um episodio de hipomania (APA, 2014). Os quadros semelhantes a
esses, ou outros que ndo se enquadrariam adequadamente nas categorias de classificacdo
previstas no DSM, poderiam encontrar espago dentro da ideia de um espectro bipolar
retratado por um continuum de condi¢des que interligariam a depressdo a esquizofrenia
(AKISKAL, 2002; GHAEMI, 2014).

3.1.3. Concepcdes Recentes sobre o Transtorno Bipolar

3.1.3.1. Espectro Bipolar

A partir dos trabalhos de Kleist e seus seguidores, no inicio do século XX, o termo
bipolar passou a ser aplicado ao se referir a transtornos de Humor (ANGST; GAMMA,
2002). A distingdo do TB Tipo | (com episodios maniacos) e TB Tipo Il (com episodios
hipomaniacos) realizada por Dunner em 1976, e a descricdo do TB Tipo Il (episodios
maniacos ou hipomaniacos secundarios a farmacoterapia) por Klerman, 1981, contribuiram
para delimitar o que atualmente se entende como Espectro Bipolar (MARNEROS, 2001).

A abordagem diagnostica dimensional (continuum) surge no sentido de reduzir as
dificuldades no diagndstico do TB (ANGST, 2007). Ela propde que a psiquiatria moderna
promova uma mudanca nas suas diretrizes diagndsticas, influenciada pelas ideias de Emil
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Kraepelin. Essa ideia é representada pela nocdo de Espectro Bipolar, que vai além das
categorias diagndsticas do TB Tipo I, TB Tipo Il e ciclotimia (ALCANTARA et al., 2003).
Essa mudanca de paradigma na compreensdo do TB traz uma série de consequéncias tanto
na abordagem quanto no tratamento do TB, incluindo um aumento da prevaléncia do TB de
1% para 5% da populagédo geral (ALCANTARA et al., 2003).

O modelo dimensional pressupde a existéncia de uma transi¢do gradual entre os Varios
transtornos de humor, constituindo um espectro de manifestacdes, que pode relacionar-se a
um continuum com quadros de depressao unipolar; entre sintomas maniacos e depressivos, e
que abarcaria varias mesclas entre ambos (estados mistos) e o continuum de manifestacdes
sintomaticas entre a “normalidade” e os estados patologicos (PHELPS et al., 2008).

De acordo com Frank et al. (2020), condi¢Ges do espectro diz respeito a visao
dimensional da psicopatologia, que engloba uma série de manifestacdes de um determinado
transtorno, desde sintomas nucleares e mais severos até as caracteristicas mais leves, tais
como a distimia, ciclotimia, estendendo-se aos aspectos temperamentais que sao
considerados os precursores das formas clinicas mais graves. No caso do TB, manifestacfes
do espectro podem estar presente tanta na presenca de um quadro que preencha os critérios
de diagndstico do TB como também na auséncia ou entre eles.

O termo espectro bipolar refere-se aquelas condi¢des psiquiatricas que abarcam varias
nuances de sintomas, tracos de personalidade e padrdes de comportamento associados ao TB,
mas que ndo preenchem obrigatoriamente 0s critérios necessarios para o diagndstico
(CASSANO et al., 2002). O conceito de espectro bipolar foi proposto por Akiskal (1983),
devido a pouca definicao dos limites entre a personalidade ciclotimica, a ciclotimia e outros TB.
Akiskal et al. (1977), em estudo prospectivo, evidenciaram que a ciclotimia podia evoluir para

episodios depressivos ou hipomaniacos (espontaneos ou associados ao uso de antidepressivos).

3.1.3.2. Novas subcategorias do Transtorno Bipolar

Na década de 1970, o conceito do espectro bipolar passa a ser discutido. A partir de
uma serie de estudos clinicos e epidemioldgicos pode-se constatar a existéncia de varias outras
formas de caracterizagdo de sintomas maniacos e depressivos. Fundamentadas principalmente
pelas publicacbes de Hagop Akiskal, sdo propostas subdivisoes especificas do Transtorno de
Humor Bipolar (THB) em um maior nimero de subgrupos, descritas a seguir apresentando
sete tipos diferentes do transtorno (AKISKAL, 1999; GOODWIN, 1990):
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THB tipo | — Mania plena: caracterizada pela presenca de uma sindrome maniaca
classica com sintomas psicoticos (mania significa psicose em Grego). Em alguns
casos, o0 inicio do quadro pode apresentar uma mistura de depressdo e mania,
denominada de mania disférica por alguns autores.

THB | — 1/2 — depressdo com mania prolongada, caracterizada pela presenca de
hipomania. Ressalta que que o limite que divide o quadro de mania e hipomania é
impreciso e ainda confuso. Entretanto, a hipomania ndo tem o carater disruptivo
presente na mania.

THB 11 — depressdo com hipomania, caracterizada por episédios moderados ou
graves de depressdo alternados com periodos de hipomania de, no minimo, quatro
dias de duracéo.

THB 11 1/2 — depressdes ciclotimicas, caracterizadas pela presenca de periodos de
hipomania menores do que quatro dias em um paciente com episddios depressivos
recorrentes. Ressalta a importancia desse subtipo, tendo em vista que a maioria dos
episddios hipomaniacos tem de um a trés dias de duracdo, ndo sendo assim
considerados como tal pelos sistemas classificatorios.

THB 111 — hipomania associada a antidepressivos, caracterizada por pacientes que
apresentam episddios de hipomania ou mania quando em uso de antidepressivos.
Normalmente ocorre em pacientes com temperamento ciclotimico prévio.

THB 111 1/2 — bipolaridade mascarada ou desmascarada por abuso de estimulantes.
Essa categoria é para pacientes que apresentam episodios de hipomania ou mania
diretamente associada ao uso de estimulantes.

THB IV — depressdo hipertimica, caracterizada por pacientes que apresentam
temperamento hipertimico de longa duracdo, com episddios depressivos tardios
sobrepostos.

Segundo Alcantara et al. (2003), essas categorias supracitadas, ainda ndo sao

suficientes para explicar todas as caracteristicas presentes no espectro bipolar. Os autores

também destacam a relevancia do conceito de depressao pseudo-unipolar, dando énfase a

nocdo de que muitos pacientes diagnosticados como deprimidos, na realidade possam

apresentar alguma manifestacdo integrante do espectro bipolar. Nesse sentido, o

reconhecimento de todo o espectro clinico do TB é de fundamental importancia para a satde

publica, tendo em vista que o subdiagnéstico ou a demora para fazer o diagnostico pode

causar prognostico mais grave na evolucgdo da doenga.
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Com base na observacéo de que subtipos mais leves do TB raramente progridem para
o TB tipo I, Akiskal posteriormente prop6s uma outra divisdo entre os fendtipos hard e soft
do TB (AKISKAL, 2003). O fendtipo hard incluiu o tipo I (com sintomas psicoticos ou ndo)
e os transtornos bipolares soft incluem o tipo Il e todos 0s outros aspectos sem a mania
classica que fazem parte do espectro bipolar, ou seja, a hipomania quando induzida pela
farmacoterapia e outros estados hipertimicos (i.e., manifestam dinamismo e a busca por
estimulos e sensacdes prazerosa, sdo impulsivos, otimistas e extravagantes, tem reacoes
afetivas rapidas e intensas e podem ficar entediados com facilidade) e ciclotimicos (cuja
caracteristica principal é a alternancia entre periodos autoconfianca alta e baixa, estados
apaticos e energéticos, pensamentos confusos e rapidos/agucados, momentos
introvertidos/calados e expansivos/falantes, sonoléncia e pouca necessidade de sono).

Outras comorbidades que ndo fazem parte das manifestacGes afetivas (como
ansiedade, quadros impulsivos e desordens alimentares) poderiam fazer parte de variantes
de uma disposicdo a bipolaridade soft, porque geralmente antecedem as manifestacGes
tipicas em descendentes e familiares portadores do TB (PERUGI; AKISKAL 2002).

3.2. EPIDEMIOLOGIA DO TRANSTORNO BIPOLAR

3.2.1. Prevaléncia do Transtorno Bipolar

Da segunda metade da década de 1980 até meados de 2005, inimeros estudos
epidemioldgicos foram realizados, proporcionando uma compreensdo mais abrangente da
ocorréncia e do curso dos transtornos mentais, possibilitando que se conhegam as
consequéncias diretas e indiretas das doencas, e o prejuizo no funcionamento individual,
familiar e social. Essas informag6es contribuem para nortear decisdes politicas em salde
mental, bem como, para a avaliagcdo do acesso a assisténcia médica e utilizacdo de servigos
de saude (LIMA et al., 2005).

A epidemiologia moderna tem demostrado que o TB é um desafio no que se refere
ao diagnostico, ao tratamento e & prevencao da incapacidade (MAGALHAES; PINHEIRO,
2009) e atinge 1,5% da populagdo (SANTIN; CERESER; ROSA, 2005). Estudos
epidemioldgicos de base populacional, realizado nas ultimas décadas, tém contribuido com
informacgdes relevantes sobre frequéncia, fatores de risco, incapacidade social e utilizacdo
de Servicos de Saude, apontado para uma prevaléncia ao longo da vida de aproximadamente
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1% para o TB tipo | na populagdo em geral. Dentre os estudos populacionais mais
reconhecidos destacam-se os realizados pela Area de Captacdo Epidemioldgica do Instituto
Nacional de Saude Mental dos Estados Unidos (ECA-NIMH), pela Pesquisa Nacional de
Comorbidade (NCS) nos EUA, pelo estudo longitudinal de Zurique, pela Pesquisa de
Morbidade Psiquiatrica na Gra-Bretanha (OPCS), pelo Estudo Brasileiro Multicéntrico de
Morbidade Psiquiatrica (EMB), (LIMA et al., 2005).

De acordo com essas pesquisas, a prevaléncia de TB é relativamente baixa,
independentemente do local onde a pesquisa ocorreu, do tipo de instrumento diagnostico
utilizado e das delimitagdes de tempo utilizadas para investigar a prevaléncia na populagao.
No entanto, com a insercdo do conceito de espectro bipolar, as fronteiras do diagnostico do
TB foram ampliadas, e as estimativas de prevaléncias elevaram-se para cerca de 3 a 5% da
populacdo. Mas, essas estimativas ainda precisam ser validadas através de estudos
populacionais (LIMA et al., 2005).

Estudos epidemioldgicos, como o “National Comorbidity Survey”, nos Estados
Unidos da Ameérica (EUA), apontam que o TB apresenta uma prevaléncia de 1,6% para o
TB tipo I, e de 0,5% para o TB tipo Il. No entanto, nas Gltimas décadas uma mudanca do
paradigma na compreensdo dos transtornos bipolares tem possibilitado uma série de
consequéncias na intervengdo e tratamento do TB, incluindo um aumento de prevaléncia de
1% para aproximadamente 5% da populacéo geral. As prevaléncias de TB | do DSM-5 em
12 meses e ao longo da vida foram de 1,5% e 2,1%, e ndo apresentaram diferencas entre
homens (1,6% e 2,2%) e mulheres (1,5% e2 ,0%). A qualidade de vida foi menor entre
individuos com TB | em relacdo aqueles sem o transtorno (BLANCO et al., 2017).

Nos estudos transversais a principal limitacdo é associada ao viés de memoria de
pacientes e familiares. Os Estudo realizados pela area de Captacdo Epidemioldgica do
Instituto de Sadde Mental (ECA-NIMH), nos EUA a partir de 1980, identificaram a
prevaléncia para o TB tipo | de 0,8%, e para o tipo Il, 0,5%. A idade de inicio para o TB tipo
| foi de 18 anos, e para o TB tipo Il foi de 22 anos (WEISSMAN et al., 1996).

De acordo com Blanco et al. (2017), vérias pesquisas em todo o mundo
estabeleceram a prevaléncia do TB tipo | (ANGST et al., 1984; FARAVELLI et al., 1990;
CHEN et al., 1993; WEISSMAN et al., 1996; HAVE et al., 2002; GRANT et al., 2005),
porém, a maioria delas foi limitada pelo tamanho da amostra, levando a hipéteses instaveis

de prevaléncia e correlatos (principalmente em nivel nacional). Nos Estados Unidos, as mais
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recentes estimativas nacionais da prevaléncia e correlatos do TB I, se respaldam em dados
coletados h&a mais de 15 anos (GRANT et al., 2005; MERIKANGAS et al., 2011).

Durante esse periodo, aconteceram transformacdes sociais, histéricas e econdémicas
significativas nos EUA, inclusive, terrorismo e guerras. Todas essas mudangas, inclusive, o
aumento da prevaléncia do consumo excessivo de alcool, transtornos por uso de substancias
e aumento do suicidio, estdo relacionados ao TB tipo I. Nesse sentido, todos esses fatores
podem influenciar a epidemiologia do TB tipo | (BLANCO, 2017).

De acordo com Lima et al. (2005), apesar do crescente consenso internacional a
respeito da alta prevaléncia o espectro bipolar em amostras clinicas e da comunidade, ainda
sdo escassos dados epidemiol6gicos consistentes no que se refere aos variados niveis de
sintomas maniacos e depressivos. A prevaléncia dos transtornos de humor ndo altera
substancialmente com a raca. Em grande parte dos estudos epidemioldgicos dos transtornos
mentais as diferencas raciais podem ser explicadas por fatores socioecondémicos,
profissionais e educacionais (HILTY; BRADY; HALES, 1999).

No estudo ECA-NIMH, a maior taxa de utilizacdo de servicos de saude mental
encontrada no grupo de transtornos afetivos foi o TB, dos quais 60,9% receberam algum tipo
de servigo. Quando comparados a grupos controles para o TB, as estimativas sdo bem mais
altas, em torno de 5% a 8%. E provavel que muitos casos de TB néo sejam diagnosticados.
Em vista disso, o conceito de espectro € fundamental, pois, a medida que o seu
reconhecimento se torna mais apurado, as intervencdes terapéuticas, bem como as
profilaticas, podem ser mais bem aplicadas (LIMA et al., 2005).

Estudos planejados pela OMS, a fim de obter estimativas de prevaléncia e impacto
dos transtornos mentais em varios paises do mundo, identificaram taxas de prevaléncia
durante a vida, para o TB tipo | de 0,6%, para o TB tipo Il de 0,4%, para TB subliminar (i.e.,
pessoas que tém algum historico hipomaniaco sem historico depressivo) de 1,4% e para todo
0 espectro bipolar de 2,4% (MERIKANGAS, 2011). No Brasil, a prevaléncia geral de TB
foi de 2,1%, sendo 0,9% do TB tipo I e 0,2% do TB tipo Il (MAGALHAES et al., 2009).

Embora a prevaléncia do TB tipo | (principalmente) e do TB tipo Il sejam
significativamente conhecidas, mais estudos se fazem necessarios para se avaliar a
relevancia clinica dos quadros menos severos. Por fim, a realizacdo de mais estudos
longitudinais é fundamental para que se possa conhecer de forma mais efetiva as
caracteristicas do TB, como a idade de inicio, a resposta a tratamentos e o prognéstico

(LIMA et al., 2005).
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3.2.2. Transtorno Bipolar e Comorbidades

O termo “comorbidade”, originalmente, versa sobre o fendmeno de duas patologias
que surgem de processos independentes e, mesmo assim, podem exercer influéncia reciproca
(MAREMANNI et al., 2005). Para Feinstein (1970), a comorbidade ¢é caracterizada pela
presenca de mais de um distdrbio em um mesmo individuo num dado periodo.

Atualmente, as comorbidades associadas ao TB tornaram-se um tema de intensa
preocupacdo para psiquiatras e pesquisadores, tendo em vista que as comorbidades
interferem de forma negativa no tratamento e afetam o prognostico da doenca. As
comorbidades presentes no TB podem agravar o curso da doenca, dificultar a reabilitagéo,
prolongar a hospitalizacdo, aumentar a recorréncia e o risco de suicidio, e diminuir a
qualidade de vida desses individuos (WANG et al., 2022).

As comorbidades psiquiatricas no TB estdo potencialmente relacionadas a dimensdes
psicopatoldgicas de vulnerabilidade, incluindo a impulsividade/hostilidade e desregulacéo
emocional (KAHN et al.,, 2019). A desregulacdo emocional tem sido associada a
instabilidade do humor, comportamentos impulsivos e aumento do risco de suicidio nos
bipolares (HENRY et al., 2012).

Segundo Palagini et al. (2019), a desregulagcdo emocional e mudancas de humor estao
relacionadas a um risco de suicidio aumentado em até 20 vezes no TB, quando comparados
a populacédo geral.

A comorbidade do TB associado a outros transtornos psiquiatricos e outras doencas
clinicas é frequente e normalmente resulta numa pior resposta ao tratamento (HENRY et al.,
2003; BOYLAN et al., 2004; BAUER et al., 2005).

As principais comorbidades e transtornos psiquiatricos identificados como
agravadores da evolucdo e do prognostico do TB sdo dependéncia quimica e abuso de
substancia, transtornos de ansiedade e de personalidade, transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade, os transtornos de controle de impulsos e os transtornos alimentares
(KESSLER et al., 2006; SOARES et al., 2010).

De acordo com Leboyer e colaboradores (2022), as comorbidades psiquiatricas sdo
bastante prevalentes no TB. Um estudo de coorte longitudinal do FondaMental Advanced
Center of Expertise-Bipolar Disorder (FACE-BD) acompanhou 4.422 individuos
anualmente por 3 anos na Franca e constatou que individuos com TB apresentaram varias
condicBes psiquidtricas coexistentes. Aproximadamente, 44,0% relataram transtorno de
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ansiedade, 32,8% abuso indevido de substancias, 25,0% abuso de alcool e 20,0% uso de
cannabis (LEBOYER et al., 2022).

Segundo Kessler et al. (2006), varios estudos epidemiologicos, entre eles o Estudo
Nacional de Comorbidade (National Comorbidity Survey — NCS) nos EUA, apontam que 0s
indices de comorbidade entre pacientes com TB variam de 30,0% a quase 100%, de acordo
com a metodologia e amostra selecionada (KESSLER et al., 2006; VIETA et al., 2001).

Um estudo realizado pela Stanley Foundation Bipolar Network avaliou 288 pacientes
ambulatoriais com TB tipo | e tipo 11, a fim de investigar as relacfes entre as caracteristicas
clinicas do transtorno e as comorbidades associadas. O estudo constatou que 65,0% dos
pacientes com TB apresentavam no minimo uma comorbidade psiquiatrica ao longo da vida,
destes, 42,0% portavam dois ou mais diagndsticos, e 24,0% apresentavam trés ou mais
comorbidades. Néo foi observado diferencas na comorbidade entre pacientes com TB tipo |
e TB tipo Il. O estudo constatou que pacientes com TB frequentemente apresentam
comorbidade com os transtornos de ansiedade (MCELROQY et al., 2001).

Dentre os transtornos de ansiedade associados ao TB, encontram-se 0s transtornos
de panico (TP), transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de ansiedade social
(TAS), transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT) e o transtorno de ansiedade
generalizada (TAG). Os transtornos de personalidade mais comumente identificados em
comorbidade com o TB, sdo os transtornos borderline e histribnico. Nesses casos, a
avaliacdo dos sintomas de TB é mais dificil, e seus sintomas podem ser subestimados
(SOARES; MORENO; MORENO, 2002).

As comorbidades associadas ao TB tém sérias implicacdes diagnosticas, terapéuticas
e progndsticas além de forte impacto no curso da doenca por representar um desafio na

elaboracdo de estratégias terapéuticas eficazes.

3.3. TRANSTORNO BIPOLAR E OS TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS
DEPRESSAO, ANSIEDADE, ESTRESSE

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) sdo estados de sofrimento psiquico de
ansiedade, depressao e sintomas somatoformes que poderdo se manifestar em conjunto ou
ndo (GOLDBERG; HUXLEY, 1992). A saber, depressdo, ansiedade e estresse sdo
apontados como indicadores importantes para a salde mental e, quando néo tratados, podem
ter impacto negativo na vida dos individuos (FAISAL et al., 2022).
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Os TMC envolvem os sintomas de insbnia, fadiga, irritabilidade, dificuldade de
concentracdo, problemas de memoria, fadiga, queixas somaticas e sentimentos de inutilidade
(JANSEN et al., 2011).

O TB ¢ reconhecido como um transtorno de elevado risco para o desenvolvimento
de sequelas psicopatoldgicas negativas em casos de eventos potencialmente traumaticos.
Estudos apontam que individuos com transtornos psiquiatricos podem ser mais vulneraveis
a desenvolver sintomas depressivos, ansiosos e de estresse pos-traumatico. E, dentre estes,
individuos com TB podem estar entre os mais vulneraveis (HAO et al., 2020; KUZMAN;
CURKOVIC; WASSERMAN, 2020; RHEENEN et al., 2020).

O transtorno depressivo maior (TDM) é caracterizado por episddios depressivos, ja
0 TB é caracterizado por episddios maniacos (TB tipo I) ou hipomaniacos (TB tipo Il), que
geralmente ocorrem alternados com episodios depressivos (APA, 2013).

No diagndstico de depressao consideram-se os sintomas psiquicos; fisiologicos e
evidencias comportamentais. Os sintomas psiquicos sdo caracterizados por sensacao de
tristeza, autodesvalorizacdo e sentimentos de culpa. O individuo deprimido pode relatar
fadiga ou sensacao de perda de energia, reducédo da capacidade de experimentar prazer, falta
de concentracdo, perda de peso e pensamentos de suicidio. Nos sintomas fisioldgicos,
predominam as alteracGes do sono, do apetite e reducdo do interesse sexual. E, as evidéncias
comportamentais sao retratadas pelas crises de choro, retraimento social, comportamentos
suicidas e alteragdes dos ritmos circadianos (DEL PORTO, 1999; SIRIGNANO et al., 2022).

Os sintomas de um episodio depressivo sdo caracterizados por um sentimento
persistente de tristeza e/ou perda de interesse na quase totalidade das atividades, sentimentos
de inutilidade ou culpa, falta de concentracdo, perda de peso, cansago e perda de energia,
alteracOes psicomotoras e disturbios do sono. O episodio depressivo no TB esta relacionado a
elevadas taxas de morbidade e mortalidade. A depressao bipolar relaciona-se a maior nimero
de dias perdidos no trabalho em comparacéo a depressao unipolar (KESSLER et al., 2006).

As descricdes dos estados depressivos e maniacos, feitas por Kraepelin, na oitava
edicdo do seu tratado, representam o entendimento moderno do transtorno maniaco-
depressivo classico, descrito no século XIX, denominado psicose afetiva. Os critérios atuais
para o TB diferem da descri¢do classica por ndo exigir a psicose. Contudo, a maioria dos
individuos em que os sintomas atendem aos critérios de diagnostico para um episodio

maniaco também apresentam episodios depressivos maiores ao longo da vida (APA, 2014).
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Ademais, o TB esta associado a um aumento de comorbidades fisicas e psiquiatricas.
A complexidade no tratamento se deve, em grande parte, a maior comorbidade quando
comparado a populacdo geral (SCHOEPF; HEUN, 2014). De acordo com as estatisticas,
24,0% a 56,0% dos pacientes com TB atendem aos critérios de um ou mais transtornos de
ansiedade (RAKOFSKY; DUNLOP, 2011).

Desde Kraepelin (1921), a ansiedade foi descrita como um sintoma que pode estar
presente em quadros de mania ou depressdao. Em secus relatos ele denominou “Mania
depressiva ou ansiosa” 0S quadros que 0s sintomas ansiosos eram mais destacados,
caracterizando de “humor ansiosamente desesperado” (FREEMAN; FREEMAN, 2015).

Os Transtornos de Ansiedade, segundo o DSM-5 (APA, 2013), englobam transtornos
gue compartilham aspectos de medo e ansiedade excessivos e perturbacdes comportamentais.
A ansiedade ¢ o estado de sentimento desagradavel que emerge quando o medo é estimulado.
Por sua vez, 0 medo € a avalia¢do do perigo, é um alarme primitivo em resposta a ameaca de
perigo e caracteriza-se por forte excitacéo e tendéncia a acdo (CLARK; BECK, 2012).

A ansiedade € um estado mais duradouro de ameaca, que inclui além do medo, outros
fatores cognitivos, tais como incerteza, vulnerabilidade (desamparo), incontrolabilidade e
incapacidade de obter os resultados esperados (BARLOW, 2002).

De acordo com a definicdo do DSM-5, 0 “medo é a resposta emocional a uma
ameaca iminente real ou percebida”, enquanto a ansiedade é a ‘“antecipa¢do de uma
ameaga futura” (APA, 2014, p. 189).

O estresse, por sua vez, € uma reacao natural do organismo que ocorre quando
vivenciamos situacdes de perigo ou ameaca. Esse mecanismo provoca um estado de alerta
ou alarme, provocando alteragdes fisicas emocionais (SILVA; GOULART; GUIDO, 2018).

Em vista disso, o estresse tem sido considerado fator de risco para o desenvolvimento
de ansiedade e depressdo. Lovibond e Lovibond (1995) elaboraram uma escala autoaplicavel
para medir os sinais de ansiedade, depressédo e estresse, 0 Depression Anxiety Stress Scale
(DASS-21), definindo como principais sintomas da Depressao: desesperanca, desvalorizacéo
da vida, disforia, inércia, falta de interesse/envolvimento/anedonia; da Ansiedade: excitacdo
fisioldgica, experiéncia subjetiva de afeto ansiosos e ansiedade situacional; e do Estresse:
excitacdo nervosa, inquietacdo, impaciéncia, irritagéo.

Ademais, eventos calamitosos provocados por desastres naturais, Violéncia,
tsunamis, terrorismo, epidemias, dentre outros, geram um clima social de medo e ansiedade,

repercutindo de forma negativa na salde mental das populacfes afetadas, com aumento
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significativo de sintomas de ansiedade e do estresse pos-traumatico, nas semanas seguintes
apos a ocorréncia do desastre (NORRIS, 2005).

Nessa perspectiva, uma revisao sistematica e meta-analise de 52 estudos avaliou a
prevaléncia ao longo da vida de transtornos de ansiedade comorbidos no TB. A taxa de
comorbidade ao longo da vida para os transtornos de ansiedade no TB foi de 42,7%. Os
autores da pesquisa, apontam para uma elevada taxa de transtornos ansiosos coexistentes no
TB ao longo da vida (NABAVI et al., 2015).

Além disso, o estresse pode causar ansiedade, porém, a ansiedade primaria pode ser
vista como uma espécie de estressor. Os proprios eventos negativos sdo classificados como
estressores (RAY et al., 2017).

Investigacdes apontam o estresse como um fator de risco e agravo para o TB (AAS
et al., 2016; SUGAYA et al., 2012). Ha fortes evidéncias de que o estresse e a ansiedade
exercem papéis importantes em transtornos de desregulagéo emocional, como o TB e ambos
estdo relacionados a desregulagdo imunoldgica e a inflamagdo. Além disso, o TB tem sido
associado a niveis elevados de marcadores de inflamacdo periférica, fato reforcado pela
elevada ocorréncia de disturbios inflamatérios e autoimunes no TB (WANG et al., 2016).

Destarte, a presenca de inflamacdo é um fator relevante no TB, visto que, 0s
disturbios de desregulacdo emocional podem predispor o individuo ao estresse, e este pode
ter uma diminuicdo no seu limiar de suportabilidade para vivenciar o estresse, causando
reatividade anormal ao estresse e desregulacdo inflamatéria (SACCARO et al., 2021).

Desse  modo, conforme supramencionado, estresse e ansiedade impactam
significativamente o TB; e estressores ambientais, como, adversidades laborais e sociais, abuso
ou negligéncia na inféancia e, sobretudo um evento pandémico, podem afetar negativamente tanto
0 curso da doenca quanto o seu inicio (SUGAYA et al., 2012; AAS et al., 2016).

Investigacdes sobre a trajetoria dos sintomas de depressao, ansiedade e estresse no
TB em cenario de pandemia podem fornecer dados sobre a situacdo dos individuos com TB,
bem como novos estudos sobre as associagdes entre depressdo, ansiedade e estresse e a QV.
Tais pesquisas podem fornecer dados para o desenvolvimento de estratégias protetivas que

aumentem a resiliéncia e minimizem o impacto na saude mental desses individuos.

3.4. TRANSTORNO BIPOLAR E QUALIDADE DE VIDA
A QV é definida pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), como “a percepc¢éo
de um individuo de sua posic¢éo na vida no contexto da cultura e sistema de valores em que

39



vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes” (THE
WHOQOL GROUP, 1998).

A QV simboliza holisticamente a satisfacdo, o funcionamento e o acesso de um
individuo a recursos em diversos dominios da vida, abarcando aspectos fisicos, psicologicos,
ambientais e sociais (MORTON; MICHALAK; MURRAY, 2017).

Nesse sentido, a boa QV transcende a boa saude. Fundamentalmente, pode retratar a
soma do beme-estar fisico, emocional, social, ocupacional e espiritual de uma pessoa (THE
WHOQOL GROUP, 1995).

No entanto, a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) é um construto mais
especifico, criado para descrever os aspectos diretamente pertinentes a percepcdo do
individuo sobre a sua propria saude (SAARNI et al., 2007).

O conceito mais amplo e genérico de QV difere do conceito mais estrito de QVRS,
que se refere a percepc¢do do individuo sobre a sua condi¢do de vida mediante a enfermidade,
as consequéncias e os tratamentos relacionados a ela, ou seja, de que forma a doenca afeta
sua condicdo de vida atil (PATRICK; ERICSON, 1993).

Os transtornos psiquiatricos tém impacto negativo na QV, mesmo que suas
amplitudes de impacto sejam distintas (RAPAPORT et al., 2005; SCHECHTER,;
ENDICOTT; NEE, 2007; RUBIO et al., 2013).

Nos Ultimos anos, tem-se observado um aumento significativo em estudos que
correlacionam o TB e a QV, nos quais os resultados indicam uma QV menor nesses pacientes
guando comparados a populacdo de forma geral. De acordo com Murray; Michalak (2012),
0 construto da QV cada vez mais tem sido foco de atengdo nas pesquisas sobre o TB.

A insercdo da QV na prética e na pesquisa do TB esta alinhada com um movimento
de renovacao que ressalta a importancia de levar uma vida significativa apesar da gravidade
da doenca (ANTHONY, 1993).

Nos Ultimos anos, houve uma mudanca nos objetivos priorizados nas intervengoes
psiquiatricas. O foco que anteriormente detinha-se na recuperagdo clinica, redugéo de
sintomas e prevencdo de recaida, deu espago para 0 conceito de recuperacdo pessoal
(MURRAY et al., 2017). Nesse sentido, os médicos cada vez mais sdo incentivados a
estimular o autogerenciamento, a independéncia e a resiliéncia do paciente (WAND, 2015).

Desse modo, a QV é um aspecto fundamental em doencas psiquiatricas como o TB.

Todavia, ainda ha pouco conhecimento sobre as varidveis que interferem e, portanto, podem
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influenciar ou contribuir para o progndstico e os resultados de tratamento nesses grupos
(COTRENA et al., 2020).

Além disso, a existéncia de uma diversidade de instrumentos de medi¢do da QV
reflete uma auséncia de definicdo consensual (MICHALAK; YATHAM; LAM, 2005). De
acordo com Parfit (1984), apesar de ndo haver um consenso, as inumeras defini¢bes
existentes, fundamentam-se em trés amplas abordagens filosoficas de QV: a) Hedonismo -
A experiéncia de estados mentais positivos (cognitivos, como satisfacédo, ou afetivos, como
felicidade) gera uma boa QV; b) Desejo-satisfacdo - A boa QV é obtida quando uma pessoa
tem muitos desejos satisfeitos e poucos desejos insatisfeitos; ¢) Teorias da lista objetiva — ha
uma gama de necessidades humanas universais, em que a satisfacdo favorece uma boa QV.

Assim sendo, defende-se que medidas teoricamente globais de QV podem néo
retratar de forma adequada as prioridades e experiéncias de grupos especificos de pacientes,
e, para esses casos, Sd0 nhecessarios instrumentos apropriados que abarquem as
especificidades do TB (BOWLING, 1995).

Diante disso, a partir do inicio da década de 1990, dois aspectos importantes relativo
ao conceito de QV sdo consolidados pelos estudiosos da area, a subjetividade e a
multidimensionalidade. A subjetividade considera a percepcdao do individuo sobre a sua
condicdo de saude e sobre os aspectos ndo médicos do seu contexto de vida. Quanto ao
aspecto da multidimensionalidade, diz respeito a forma que o individuo avalia a sua condicao
pessoal em cada uma das dimensoes relacionadas a QV (THE WHOQOL GROUP, 1995).

A busca de um instrumento que avaliasse a QV sob uma perspectiva internacional
levou a OMS a elaborar um projeto colaborativo multicéntrico, o WHOQOL, com objetivo
de medir a QV de forma confidvel, valida e com comparabilidade transcultural (THE
WHOQOL GROUP, 1995).

O conceito sobre o construto de QV, elaborado pelo Grupo WHOQOL, abarca trés
aspectos fundamentais: a) Subjetividade - a perspectiva do individuo é o aspecto em questao;
b) Multidimensionalidade - a QV é formada por varias dimensdes. Nao € recomendavel que
um instrumento que mensure a QV tenha um Unico escore, mas sim que a sua medida seja
realizada por meio de escores em varios dominios (por exemplo; fisico, psicoldgico etc.); ¢)
Presenca de dimens@es positivas e negativas - Nesse sentido, para uma boa QV, € importante
que alguns elementos estejam presentes (e.g., mobilidade) e outros ausentes (e.g., dor)
(FLECK et al., 2008).
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O WHOQOL-BREF foi desenvolvido pela OMS como instrumento validado e
transculturalmente apropriado para avaliar a QV dentro de perspectiva a nivel internacional.
Ele foi testado em multiplas popula¢Ges com transtornos mentais (TROMPENAARS et al.,
2005); TB (CHAND; MATTOO; SHARAN, 2004) e depressdo (BERLIM et al., 2005).

Os escores do WHOQOL-BREF tém sido relacionados a uma diversidade de
variaveis associadas ao curso do TB, dentre elas, a psicopatologia e déficits neurocognitivos;
episddios depressivos e altas taxas de suicidio nessa populacdo (BERLIM et al., 2004;
BRISSOS et al., 2008; DIAS et al., 2008; AMINI; SHARIFI, 2012). Em contrapartida, foi
observado que a pontuacdo dos sintomas maniacos esta inversamente associada aos escores
de QV no dominio social do WHOQOL-BREF (GAZALLE et al., 2006).

Individuos com TB vivem quase que a metade de sua vida sintomaticos, com
sintomas sindrémicos (mesmos sinais e sintomas, mas que podem ter causas diferentes) ou
subsindrémicos (sintomas que ndo preenchem critérios de diagndstico de um episddio
depressivo), prejudicando a sua QV. Os sintomas depressivos sdo incapacitantes e
duradouros, tornando os individuos incapazes de atuar adequadamente na escola e no
trabalho durante quase 30,0% de suas vidas (GAZALLE et al., 2006).

O declinio da QV pode ser identificado em pacientes assintomaticos com TB, quando
comparados a controles saudaveis. Os dominios prejudicados incluem regulacdo do humor,
cognicdo, habilidades sociais, independéncia, padrbes de sono, condicéo fisica, educagao, trabalho,
gestao adequada das finangas, dentre outros aspectos (MICHALAK; MURRAY; CREST, 2010).

A QV ruim no TB esta correlacionada a varios desfechos negativos, incluindo estigma
internalizado, baixa resiliéncia e sintomas depressivos (POST et al., 2018). Preditores de QV
em TB se assemelham aos observados no TDM. Em ambos a QV foi predita por sintomas
depressivos e comprometimento cognitivo (SARAGOUSSI et al., 2018).

Os pacientes com TB estdo expostos a uma gama de variaveis que ndo sao
identificadas no TDM, dentre eles, os sintomas hipomaniacos e maniacos e déficits
cognitivos mais graves (COTRENA et al., 2016). Outras variaveis clinicas, como nimero
de episddios depressivos, gravidade dos sintomas depressivos e comorbidades psiquiatricas
também foram relacionadas & QV (LEE et al., 2017; LOZANO; ROJAS; CALDERON,
2017; GAO; SWEET; CALABRESE, 2019).

Nesse sentido, necessidades ndo atendidas em individuos com TB estdo diretamente
relacionadas aos resultados da QV, dentre elas, a habilidade de integracdo nas suas
comunidades e atingir objetivos ocupacionais ou interpessoais (POST et al., 2018).
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Desse modo, pesquisas revelam que pacientes com TB apresentaram uma menor
QVRS do que aqueles com outras condi¢bes médicas (ARNOLD et al.,, 2000). O
comprometimento da QVRS no TB foi similar ao observado na esquizofrenia, condicdo
conhecida por ter repercussdo severa e duradoura na QV (SAARNI et al., 2010; AMINI;
SHARIFI, 2012).

Entretanto, pacientes adultos com TB tipo | em recuperagéo de seu primeiro episddio
maniaco, com melhora nos sintomas de humor, apresentou significativa associacdo a
melhores pontuacdes em todos os dominios da QVRS (MICHALAK et al., 2013).

Um artigo de revisao realizado por Ishaki et al. (2012), constatou que a QVRS € pior
em individuos com TB (mesmo entre aqueles em fase de remissdo) quando comparados a
um grupo controle saudavel. Verificou-se também que esses individuos apresentaram maior
comprometimento mental, baixos escores de QV geral relacionados a sintomas depressivos,
efeitos negativos nos dominios de relagfes sociais e finangas, educacao, e maior necessidade
de suporte social.

Vérias pesquisas que avaliaram o comprometimento da QV em pessoas com TB,
concluiram que esses individuos podem vivenciar diminuicdo do bem-estar, mesmo na fase
estavel da doenca (ARNOLD et al., 2000; VOJTA et al., 2001; YATHAM et al., 2004).

Segundo Sylvia et al. (2014), os fatores que impactam negativamente a QV em
pacientes com TB s&o a sobrecarga da doenga, estressores psicossociais, menor renda, maior
severidade depressiva e as comorbidades psiquiatricas.

No Brasil, Khafif et al. (2021), examinou a QV ao longo de um periodo de oito anos
em 36 pacientes com TB do Programa de Pesquisa de Transtorno Bipolar (PROMAN). Os
participantes preencheram o questionario WHOQOL-BREF em 2009 (linha de base), 2015
(6 anos) e 2017 (8 anos), considerando que altos escores estdo relacionados a melhor QV.
Os resultados da pesquisa sugerem que a QV € afetada negativamente pelos episodios
depressivos. O estudo também observou que escores mais altos podem estar associados a
uma maior ocorréncia de episdédios maniacos, em contrapartida, escores mais baixos de QV
podem ser preditivos de maior ocorréncia de episodios depressivos.

Na Australia, Karantonis et al. (2021), em estudo sobre os efeitos da pandemia de
COVID-19 na saude mental e bem-estar de individuos com TB em comparacdo a grupo
controle saudaveis, identificou que a QV subjetiva foi menor em pacientes que mencionaram
maior incidéncia de depressdo, estresse, pensamentos suicidas e comprometimento cognitivo
subjetivo associados a pandemia.
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Para Abraham et al. (2015), pesquisas futuras devem investigar se os tratamentos
direcionados ao controle de aspectos clinicos, como sintomas de humor, comorbidades
médicas e uso de substancias podem contribuir para um melhor prognostico na QV de

pessoas com TB e outras doencas mentais graves.

3.5. REDE DE ATENCAO E SAUDE MENTAL NO TRANSTORNO BIPOLAR

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) é dirigida as pessoas com transtorno mental
ou em sofrimento psiquico e com necessidades derivadas do uso de alcool, crack e outras
drogas na esfera do Sistema Unico de Satide (SUS). Foi instituida pela Portaria n° 3.088, de
23 de dezembro de 2011, republicada em 21 de maio de 2013 e revogada pela Portaria de
Consolidacdo n° 3, de 28 de setembro de 2017, que aborda a consolidacdo das normas sobre
as redes do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2017).

No Capitulo I do Decreto n® 7.508/2011, sdo constituidas as Regides de Saude e a
Rede de Atencdo a Saude. As regides de Saude referem-se ao espaco geografico continuo
elaborado por agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
econdmicas, culturais e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes
compartilhados, com o objetivo de agregar a organizacéo, o planejamento e a execucédo de
acoes e servicos de saude (BRASIL, 2011).

A Rede de Atencdo a Salde é definida pelo conjunto de a¢es e servicos de saude
estruturados em graus de complexidade crescente, com o objetivo de garantir a integralidade
da assisténcia a satde (BRASIL, 2011). A RAPS é dividida em componentes e pontos de
atencdo, conforme apresentado no (QUADRO 1).

De acordo com o MS, os principios de atuacdo da Atencdo Béasica sdo: a no¢do de
territério, a intersetorialidade, a organizacdo da atencdo a saude mental em rede, a
reabilitacdo psicossocial, a promocao da cidadania dos usuarios, a multiprofissionalidade/
interdisciplinar, a desinstitucionalizacdo e a construgdo de autonomia de usuarios e
familiares (BRASIL, 2003).

O atendimento a satude mental € realizado pelos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), residéncias terapéuticas, ambulatorios, hospitais gerais e centros de convivéncia.
As internacdes quando necessarias sao realizadas preferencialmente em hospitais gerais
(BRASIL, 2004).
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Quadro 1 — Componentes e Pontos de Atengédo da Rede de Atencdo Psicossocial, 2022

COMPONENTES

PONTOS DE ATENCAO

Atencdo Basica em Saude

Unidades Basicas de Saude

Equipes de Atencédo Basica para populactes
em SituacOes Especificas (Consultério na Rua
e Equipe de Apoio aos Servigos do
Componente Aten¢do Residencial de Caréater
Transitorio).

Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Centro de Convivéncia e Cultura.

Atencdo Psicossocial

Centro de Atencdo Psicossocial | (CAPS I)
CAPS II

CAPS 111

Centro de Atencdo Psicossocial — alcool e
drogas (CAPS AD)

CAPS AD Il

Centro de Atencgéo Psicossocial
Infantojuvenil (CAPSI)

Atencdo de Urgéncia e Emergéncia

Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU).

Sala de Estabilizagéo.

Portas Hospitalares de Atencédo a
Urgéncia/Pronto-Socorro.

Atencdo Residencial de Carater

Transitério

Unidade de Acolhimento Adulto.
Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil.

Servicos de Atencdo em Regime Residencial.

Atencdo Hospitalar

Leitos de psiquiatria em Hospital Geral.

Servico Hospitalar de Referéncia.

Estratégias de Desinstitucionalizagdo

Servico Residencial Terapéutico.
Programa de Volta para Casa.

Estratégias de Reabilitacdo

Psicossocial

Cooperativas  Sociais, Empreendimentos

Solidérios e Iniciativas de Trabalho e Renda.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2017).
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Os CAPS surgiram em 1986 e sdo responsaveis pelos servicos de saide mental que
se propde a prestar atendimento didrio a pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes. Os CAPS foram criados para fazer a intermediacdo entre o atendimento
ambulatorial e a internacdo apos a alta de pacientes de hospitais psiquiatricos. Atendem a
populacdo adstrita a sua localizacdo, integrado a uma rede de cuidados (BRASIL, 2004).

O CAPS e um servico de saude comunitério que oferece atendimento diario a
individuos portadores de transtornos mentais severos e persistentes, em regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo, de acordo com a gravidade do quadro clinico
(BRASIL, 2004).

A responsabilidade dos CAPS ¢é prestar atendimento individual, medicamentoso,
psicoterapico, grupal, oficinas terapéuticas, atividades comunitarias e socioterapicas, visitas
domiciliares e atendimento a familia, enfocando a integracdo do individuo ao seu meio social
(BRASIL, 2004).

De acordo com o Ministério da Salde, os CAPS estdo organizados nas seguintes
modalidades: CAPS | (municipios ou regides de saude com populacdo acima de 15 mil
habitantes), CAPS Il (municipios ou regifes de saude com populacdo acima de 70.000
habitantes), CAPS Ill (municipios ou regides de saude com populacdo acima de 150.000
habitantes, atendendo 24 horas/dia, inclusive feriados e finais de semana, com leitos para
internacOes breves), CAPSI (referéncia para o atendimento a criancgas e adolescentes em uma
populacdo acima de 70.000 habitantes e CAPS AD (referéncia para o atendimento de
usuarios com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas em municipios ou
regides de satide com populagdo acima de 70.000 habitantes) (BRASIL, 2017).

Nos ultimos anos, o nimero de CAPS vem aumentando em diversas cidades
brasileiras, visando acolher os individuos com transtornos mentais, estimular sua integracdo
social e familiar, e oferecer atendimento sob perspectiva integral. A principal caracteristica
do CAPS é a proposta de integracdo dos individuos em um ambiente social e cultural
concreto, constituido como o seu “territorio”, ou seja, 0 espaco da cidade onde se desenvolve
a vida quotidiana de usuarios e familiares (BRASIL, 2004).

Apesar da expanséao da rede de saude mental em todo pais e da maior distribuicdo de
servigos, ainda néo é possivel atender toda a demanda, que em grande parte ndo consegue
acompanhamento especializado e tem dificuldade de acesso aos CAPS e aos demais servigos
oferecidos no sistema de saude (BRASIL, 2007).

De acordo com as diretrizes nacionais e internacionais para organizacdo da atengéo
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a saude mental (WHO, 2010), o SUS disponibiliza atendimento para os individuos com TB
por meio dos servigos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). A RAPS faz parte da Rede
de Atencdo a Saude (RAS). Considerando a complexidade do acompanhamento terapéutico
dos individuos com TB, entende-se ser de suma relevancia a articulagdo dos varios pontos
da RAPS para o acolhimento integral a esses usuarios do SUS (BRASIL, 2016).

Portanto, o acolhimento e acompanhamento das pessoas com TB, deve ser
distribuido entre as equipes da Atencdo Basica, 0s servigos estratégicos em saude mental
(CAPS), os nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), e outros servigos executados pela
RAPS (servicos hospitalares com leitos de salde mental), sobretudo considerando a
importancia de promover adeséo ao tratamento e acompanhamento clinico e psicossocial de
forma continua, por equipe de multiprofissionais. Nesse sentido, apesar de 0s CAPS serem
considerados servicos de referéncia para 0s transtornos mentais graves, com equipes
especializadas de médicos e outros profissionais de satde, é fundamental que os servicos da
rede de atencdo se interrelacionem para que as pessoas com TB sejam atendidas nas suas
necessidades de forma mais assertiva (BRASIL, 2016).

Nesse sentido, a equipe de atencdo primaria tem um papel fundamental na
identificacdo dos possiveis casos de TB para integra-los a rede de cuidado em saude mental.
A realizagdo do diagndstico clinico possibilita 0 encaminhamento do usuério ao CAPS onde
se encontram os profissionais habilitados ao cuidado (MOLINER; LOPES, 2013).

O Ministério da Saude publicou em 30 de marco de 2016 a portaria de n° 315, em
que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Transtorno Afetivo Bipolar do
tipo I, com diretrizes nacionais para o diagndéstico, tratamento e acompanhamentos dos
individuos com o TB do tipo I. Para estes, foram incorporados uma linha de tratamento com
a insercdo dos medicamentos Clozapina, Lamotrigina, Olanzapina, Quetiapina e
Risperidona, Litio, Acido Valproico, Carbamazepina, Haloperidol e Fluoexetina. Esse
protocolo visa orientar os médicos do SUS a prescreverem os medicamentos de acordo com
0 quadro clinico do paciente. O tratamento medicamentoso visa controlar sintomas agudos
e prevenir a ocorréncia de novos episodios. As intervencdes psicossociais ocorrem apds o
inicio do tratamento medicamentoso e envolve a reabilitacdo psicossocial. A psicoeducagdo

é utilizada como recurso para a pratica clinica e psicoterapica (BRASIL, 2016).
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3.5.1. Territorialidade e a Saude Mental

A pandemia do novo Coronavirus (COVID-19) representa um desafio para o0s
sistemas de saude em todo o0 mundo. A COVID-19 é a maior crise sanitaria deste século e,
pode-se considerar, 0 evento epidemioldgico mais grave do mundo globalizado (FARIA;
BATISTA; RIZZATTI, 2020).

De acordo com a ONU (2020), a pandemia de COVID-19 tem ocasionado o colapso
nos sistemas de saude de diversos paises. Mediante esse grave cenario, surge a necessidade
de parametros que notifiquem a sociedade e as autoridades publicas sobre medidas de
prevencdo em graus variados de risco de contaminagdo (OMS, 2020).

A fluidez do territorio, caracteristica da globalizacdo contemporanea, possibilitou a
disseminacéo do virus de forma intensa no espago. Com o aumento do fluxo aéreo mundial,
o0 virus que é um agente bioldgico e natural, torna-se também uma doenca social e geografica,
por meio da densificacdo dos fluxos de pessoas e mercadorias pelo espaco do planeta
(CASTILHO, 2020).

Para Santos e colaboradores (2007), o territorio é o lugar onde confluem todas as
acoes, forcas, poderes, paixdes e todas as fraquezas, ou seja, € onde 0 homem registra a sua
historia a partir das manifestacdes da sua existéncia, realizando-se plenamente. E por meio
da geografia, que os dramas do mundo, da na¢éo, do lugar e dos homens s&o explicitados.

O territorio ndo se configura um conjunto de sistemas naturais e de sistemas de coisas
que estdo superpostas; deve ser entendido como territdrio usado, que € a integracdo do chao
mais a identidade, e, portanto, reflete o sentimento de pertencer aquilo que nos pertence.
Trata-se do lugar da residéncia, das trocas materiais e espirituais, é o fundamento do trabalho
e do exercicio da vida. Portanto, em si, ndo é considerado categoria de analise, mas, torna-
se, a medida que passa a ser usado (SANTOS et al., 2007).

Pensar o territorio, territorialidade ou territorializacdo significa questionar a respeito
do que domina ou interfere em determinado espaco, e a forma como isso se da. Nesse sentido,
tal concepcdo resulta no entendimento de que o poder sempre atua em determinado espago e
por meio dele, seja este um Estado-nag&o, ou territdrios menos visiveis (SOUZA, 2000).

A dimensdo espacial e a territorialidade sdo aspectos inseparaveis da condicao
humana. Nessa perspectiva, o individuo, o grupo, a comunidade e a sociedade, estéo
intrinsicamente inseridas dentro de um determinado contexto geografico, em um territério

(HAESBAERT, 2010).
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Seguindo essa mesma visao, Haesbaert (2010) reconhece a existéncia de uma dupla
dimensdo do territorio, um espaco apropriado e dominado com um vieés politico e simbdlico,
no qual as relacbes sociais formam e consolidam uma identidade considerando o espaco
como referéncia. Para Raffaestin (1993) o territorio € espaco em que o0 dominio é definido a
partir das relagOes de poder estabelecidas em seu interior.

Dentre as vérias diferencas dos conceitos de espago e territdrio, a que mais se destaca
é a ideia de que o espaco nao faz referéncia a limites e ao acesso, enquanto o territério nos
remete aos limites e as restricdes ao acesso daqueles que ndo “pertengam” a esse territorio
(MONKEN, et al., 2008).

No Brasil, o gedgrafo Milton Santos foi 0 maior responsavel pela divulgacdo do
conceito de espaco geografico, ou socialmente estruturado nos estudos sobre a tematica da
salde, suas ideias tiveram forte influéncia entre os sanitaristas que reorientaram suas
concepgdes sobre o espaco e a saude no ambito da saude publica latino-americana
(MONKEN, 2003).

Para Furtado et al. (2016), é importante ndo desconsiderar as questdes de poder e
disputas que se fazem presentes no territorio. A divisdo territorial do SUS pode ter
implicacdes relevantes para as pessoas com transtorno mental e para os egressos de
prolongadas internagdes psiquiatricas.

Os Sistemas de Saude, seguindo a mesma concepcao de territdrio de Raffestin
(1993), enquanto instancia de poder, se organizam sobre em uma base territorial, ou seja, a
distribuicdo dos servi¢os de salde segue uma logica de delimitacdo de aéreas de abrangéncia
que devem ser condizentes com os niveis de complexidade das a¢des implementadas pela

salde publica. Um dos principios da Politica de Saude Mental é:

“O Territdrio que é o lugar psicossocial do sujeito. O conceito adotado pela
Politica de Sadde Mental de Territério ultrapassa o recorte regional ou
geografico. O territdrio € onde a vida acontece, considerando as “instancias
pessoais e institucionais que atravessam a experiéncia do sujeito, incluido
a casa, a escola, a igreja, o clube, a lanchonete, o cinema, a praga, a casa
dos colegas e todas as outras, incluindo-se centralmente o préprio sujeito
na construcao do territorio” (BRASIL, 2005, p.13).

A base territorial constitui um dos principios basilares da organizacéo assistencial dos
sistemas de saude. O estabelecimento dessa base é um passo essencial para a caracterizagdo
da populagéo e de seus problemas de satde, bem como a possibilidade de se mensurar o

impacto do sistema sobre 0s niveis de saude de uma populagéo, além da criagdo de uma rede
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de responsabilidade entre os servicos de satde e sua populagio (TENORIO, 2002).

O SUS brasileiro é um sistema territorializado. No ambito organizacional, o SUS é
representado por um conjunto de acGes e servigos que sdo descentralizados, hierarquizados e
integrados em Redes de Atencéo a Saude (RAS) (FARIA; BATISTA; RIZZATTI, 2020).

A Atencdo Bésica a Saude (ABS) é a principal porta de entrada no sistema, € o primeiro
local de acesso e de contato com o SUS. A sua énfase se d& nas acdes preventivas e de
promogc&o e com a capacidade de atender grande parte dos problemas da populag&o. E na ABS
que os fluxos de trabalho sdo coordenados, e seus servicos sdo ofertados por meio de equipes
de atencdo voltadas para publicos-alvo territorialmente definidos (MENDES, 2011).

Portanto, séo as equipes de ABS, que acionam ou s&o acionadas pelos servigos da
vigilancia sanitaria, ambiental, epidemioldgica e da satde do trabalhador. Na realidade, toda
a rede do SUS, pode acionar ou ser acionada pelas vigilancias, mas, é na vigilancia
epidemioldgica, especificamente, que as acdes de controle ocorrem nos territorios (FARIA;
BATISTA; RIZZATTI, 2020).

Para Milton Santos (1978), o espaco geogréafico é formado por fixos e fluxos, ou seja,
por deslocamentos e intercambios (informacdo, bens, capital, pessoas, comandos etc.) e
objetos geograficos (cidades, pontes, infraestruturas, fazendas, bosques etc.) de forma que
as dinamicas sociais influenciam o espaco, e, a0 mesmo tempo sdo influenciadas por ele,
dialeticamente. Assim, o reconhecimento do espaco geografico com seus processos e
dindmicas, permitem que se compreenda a distribuicao territorial de uma doenca infecciosa
como a COVID-19 (MONKEN, 2003).

Assim sendo, diante da atual crise sanitaria global, o territério ganha destaque na
politica de enfrentamento da disseminacdo da COVID-19, considerando que ela esta
fundamentada em recomendacdes de isolamento social, proibicdes de aglomeracdes e
fechamento de comércios e servigos ndo essenciais, além do fechamento de fronteiras
(PEREIRA et al., 2020).

O enfrentamento da crise por parte das autoridades de saude, visando a melhor
alocacdo de recursos e a orientacdo de protocolos de medidas por parte dos diversos atores
(prefeituras, governo do estado, empresas, agentes de saude etc.) demanda informacdes
consistentes sobre o padrdo espaco-temporal de evolucdo da pandemia; de modelos de
estruturacdo territorial em cenarios futuros; sobrecarga na infraestrutura de atendimento a
salde, além dos efeitos socioeconémicos na parcela mais vulneravel da populacéo
(PEREIRA et al., 2020).
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Considerando a expansao territorial da COVID-19 e o comportamento geografico de
doencas infecto-parasitérias, a concepcao do espaco nos estudos de salde e epidemiologia
evidenciam um movimento que se inicia em um cenario mais bioldgico e natural, para um
cenario sujeito a alteracdes, em que o papel das dindmicas sociais interage com as dinamicas
naturais (SILVA, 1997).

Em vista disso, as autoridades de salde, a fim de mitigar o avan¢o da contaminacgao
do coronavirus e minimizar seus efeitos na populagéo, elaboraram protocolos clinicos e o
fortalecimento das infraestruturas de atendimentos em salde, e determinaram o
distanciamento social e o fechamento das fronteiras visando reduzir a circula¢do do virus e
a proliferacéo de focos de contagio no territorio (PEGO et al., 2020).

No Brasil, o sistema de vigilancia epidemiologica esta vinculado ao SUS e este inclui
os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS). O objetivo de toda a rede do SUS ¢ a vigilancia
a saude. Portanto, todos os indicadores de morbidade e mortalidade sdo processados e
controlados através de sistemas de informacdo integrados na prépria rede de satde do SUS.
No caso da COVID-19, operam dois sistemas de salde, 0 e-SUS, que recebe as ocorréncias
que ndo necessitaram hospitalizacdes e o e-SUS-VE, que € o sistema de vigilancia
epidemioldgica vinculado ao SUS e setor encarregado do controle da COVID-19 no
municipio, sendo da sua responsabilidade alimentar esses dois sistemas (FARIA; BATISTA;
RIZZATTI, 2020).

Nessa perspectiva, uma rede bem desenhada e coordenada territorialmente,
repercutird de forma positiva no controle da pandemia. As acdes mais efetivas utilizadas
para controlar a COVID-19 em vérios paises do mundo séo essencialmente acGes de base
territorial, a exemplo, as medidas de controle de fronteiras, portos e aeroportos, as medidas
de distanciamento social e o lockdown de cidades e regides inteiras. Diante desse cenario,
pode-se considerar que a COVID-19 é um problema do territorio e, portanto, as suas acdes
devem ser pensadas territorialmente (FARIA; BATISTA; RIZZATTI, 2020).

3.6. APANDEMIA DO NOVO CORONAVIRUS (Sars-Cov-2)

As pandemias sdo conhecidas como epidemias que se alastram muito rapido por
varios paises e atingem uma grande quantidade de pessoas (MORENS, 2009). A palavra
pandemia deriva da palavra grega pandermos (“de todas as pessoas”) que € derivada de

pan (“todos”) e demos (“pessoas”).
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O termo pandemia caracteriza uma tendéncia epidemiolégica. Aponta que Varios
surtos estdo acontecendo ao mesmo tempo e espalhados por todo lugar. Contudo, tais surtos
ndo sdo analogos, eles podem apresentar intensidades, caracteristicas e formas de agravo
distintas, estabelecendo associagfes com o0s aspectos socioecondmicos, ambientais,
culturais, coletivos e individuais (MATTA et al., 2021).

Ao longo da historia, as doengas infecciosas foram uma constante nas diversas
épocas da civilizacdo, e na maioria das vezes mudaram o curso da historia. As pandemias
afetaram a civilizacdo humana, com consequéncias prolongadas tanto na sobrevivéncia da
vida humana quanto na preméncia de sobrevivéncia economica (KHAN et al., 2020).

Hé cerca de 12.000 anos atras, pequenos grupos de familiares/clanicos abandonaram
a caca e a coleta nbmades para se fixarem em locais estaveis, criando animais domesticos e
cultivando plantagdes, esse periodo foi denominado de revolugdo neolitica ou transicao
demogréfica neolitica. Pela primeira vez, homem e animais recém domesticados passaram a
viver juntos em uma rede complexa de ecossistemas de vilas, aldeias, cidades e pastagens
(MORENS et al., 2020).

A proximidade homem-animal e as alteracdes ambientais, contribuiram para o
surgimento das doencas enzodticas (doenca que esta sempre presente numa regido com um
namero de casos pequeno e estavel) e zoondticas (doengas ou infecgdes transmitidas entre
animais e seres humanos). A variola, os agentes do sarampo, tuberculose e diversas outras
doencas pandémicas evoluiram de patdgenos animais que mudaram de hospedeiros para se
converterem em agentes infecciosos humanos. A medida que as populacdes humanas foram
aumentando e os ambientes naturais reduzindo, esses agentes encontraram as condicGes
propicias de disseminacdo, ocasionado epidemias e pandemias (MORENS et al., 2020).

Os Coronavirus (CoVs) sdo RNA virus responsavel por causar infeccdes
respiratorias em uma variedade de animais, incluindo aves e mamiferos, essas infeccdes vao
desde enterite (inflamag@o no intestino) em vacas e porcos e doencgas respiratorias em
galinhas até as infeccOes respiratorias humanas que podem ser potencialmente letais (FEHR;
PERLMAN, 2015).

O COVID-19 faz parte da subfamilia Coronavidae (CoV) da familia Coronavirinae,
pertencente a ordem Nidovirales. A subfamilia abrange os Coronavirus alfa, beta, gama e
delta (PLATTO, 2021).

Essa subfamilia possui cerca de 40 variedades de virus de RNA de fita simples que
se alojam em morcegos e passaros selvagens e podem evoluir infectando humanos,
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mamiferos ndo humanos e passaros. Em decorréncia da capacidade do virus se recombinar,
sofrer mutacBes e infectar varios tipos de células, os coronavirus seguem emergindo e
evoluindo, provocando surtos em humanos e animais (LAI, 1997; ZIEBUHR, 2005).

Os Coronavirus tem sido relacionado a sintomas de resfriado em humanos desde
meados dos anos 1960. Além do coronavirus da sindrome respiratdria aguda grave 2 (SARS-
CoV-2), foram identificados sete coronavirus reconhecidos como patégenos em humanos,
dentre eles: o HCoV-229E (alfa Coronavirus), HcoV-HKUL (beta Coronavirus), MERS-
CoV (beta Coronavirus), HcoV-NL63 (alfa Coronavirus), HcoV-OC43 (beta Coronavirus),
SARS-CoV (beta Coronavirus), SARS-CoV-2 (COVID-19) (PLATTO; XUE; CARAFOLI,
2020).

Nas ultimas duas décadas, dois deles foram causadores de epidemias virulentas, a
sindrome respiratoria aguda grave (SARS) que emergiu em Hong Kong (China), em 21 de
marco de 2003, e foi denominada de o novo coronavirus (SARS-CoV-1) identificado como
causador da Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARS). O SARS-CoV-1 surgiu no sul da
China e se disseminou por todo o mundo através de voos nacionais e internacionais no
periodo do Ano Novo Lunar Chinés (final de janeiro de 2003). E a sindrome respiratoria do
Oriente Médio (MERS-CoV) que surgiu na Arébia Saudita em 2012 com letalidade de cerca
de 30,0% (WHO, 2020; BESTETTI et al., 2021).

Em 12 de janeiro de 2020, foi identificado um novo agente viral da familia
Coronaviridae (Cov), denominado como Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus
2 (SARS-CoV-2), ele foi identificado como o responsavel por causar a doenca classificada
como Doenca do Coronavirus 2019 (Coronavirus Disease 2019 - COVID-19), agente de
um tipo de pneumonia viral. Os primeiros casos surgiram na cidade de Wuhan, provincia de
Hubei, na China e foram notificados a OMS em 31 de dezembro de 2019 (WONG,; LEO;
TAN, 2020). A nova doenca de coronavirus humano (COVID-19) foi considerada a quinta
pandemia documentada desde a pandemia da gripe de 1918 (LIU et al., 2020).

Em janeiro de 2020, a OMS confirmou a circulagdo do novo coronavirus, em 30 de
janeiro de 2020, e a OMS declarou Emergéncia de Salde Publica de Importancia
Internacional (YANG; SHANG; RAO, 2020).

Frente ao cenario de alta circulacdo do virus pelo mundo, com 110 mil casos
distribuidos em 114 paises, a OMS no dia 11 de marco de 2020 decretou a pandemia de
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), apéds a gripe espanhola de 1918 (H1N1), a gripe
asiatica de 1957 (H2N2), a gripe de Hong Kong de 1968 (H3N2) e a gripe pandémica de
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2009 (HIN1) que ocasionou uma estimativa de 50 milhdes, 1,5 milhdes, 1 milh&o e 300.000
mortes humanas, respectivamente (JOHNSON; MUELLER, 2002). Em 14 de marco de
2020, 135 paises/territorios confirmaram casos do novo coronavirus (WHO, 2020).

Apesar de 55% dos casos iniciais estarem associados a um mercado atacadista de
frutos do mar no qual também eram vendidos animais selvagens, os fatores virais maltiplos
(transmissibilidade homem-a-homem causada por individuos sintoméaticos e pré-
sintomaticos) e ecoldgicos (longas viagens domesticas e internacionais durante o Ano Novo
Lunar Chinés) também influenciaram para a rapida disseminacéo global do virus (LI, 2022).

Com base na sua analise filogenética, acredita-se que o virus seja um
transbordamento de um coronavirus animal que se adaptou a capacidade de transmissao de
humano para humano. Esse virus € altamente contagioso, se dissemina rapidamente e evolui
de forma continua na populacdo humana (LIU et al., 2020).

Estudos apontam que a globalizacdo da infeccdo pode ter sido causada por uma
mutacdo na proteina Spike do SARS-CoV-2, que elevou drasticamente a sua capacidade de
transmissibilidade. A proteina Spike esta relacionada a capacidade de entrada do patdégeno
nas células humanas (PLATTO et al., 2021).

Os sinais e sintomas iniciais mais comuns apresentados pelas pessoas com COVID-
9, sdo: tosse, febre ou calafrio, fadiga, dor de cabeca, mialgias, diarreia, falta de ar ou
dificuldade para respirar, dores de garganta, perda de olfato ou paladar, nausea ou vémito,
congestdo ou nariz escorrendo. Os sintomas podem variar dependendo da gravidade da
doenca. Estima-se que o periodo de incubacdo da doenca COVID-19 estenda-se a 14 dias,
com um periodo médio de 4-5 dias desde a exposicdo até o inicio dos sintomas (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2020).

De acordo com a OMS, 80% dos pacientes com COVID-19 apresentam sintomatologia
leve e sem complicacGes, 15% evoluem para hospitaliza¢do com uso da oxigenoterapia e 5,0%
necessitam dos servigos da unidade de terapia intensiva (UTI) (WHO, 2020).

A gravidade da doenca se inicia aproximadamente 1 semana apds o inicio dos
sintomas. O sintoma mais comum presente na doenca grave é a dispneia que geralmente
ocorre acompanhada por hipoxemia (baixa concentracdo de oxigénio no sangue). Os
pacientes com a COVID-19 grave logo apos o inicio da dispneia e hipoxemia podem evoluir
para a insuficiéncia respiratoria (BERLIN; GULICK; MARTINEZ, 2020). H& também os
portadores assintomaticos, que possuem significativa relevancia epidemioldgica, devido ao
seu potencial de transmissibilidade (CAVALCANTE, 2020).
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O SARS-CoV-2 vem causando graves prejuizos em todo o mundo, de acordo com
dados da OMS até 23 de outubro de 2021 o virus contaminou 243.327.429 milhdes de
pessoas no mundo, incluindo 4.943.742 mortes (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2021).

No Brasil, segundo o MS, a quantidade dos casos confirmados até 11 de mar¢o de
2021 era de 21.835.785, com 608.235 casos de Obitos e 21.035.263 de casos recuperados
(BRASIL, 2021).

O surto de COVID-19, doenca causada pelo SARS-CoV-2, rapidamente se
transformou em uma pandemia, impactando ndo apenas o sistema de salde, mas também a
economia mundial devido a sua alta morbimortalidade (SIA et al., 2020).

O SARS-CoV-2, responsavel pela atual pandemia, atingiu 187 paises, causando
manifestacdes clinicas severas. Apesar do curso da doenca permanecer incerto, o seu
potencial de gravidade é suficiente para comprometer a infraestrutura dos servicos de satde
(FONSECA et al., 2020).

A epidemia iniciou com 4 casos confirmados em 29 de dezembro de 2019, e, em
apenas um més o0 SARS-CoV-2 ja havia se disseminado por toda a China, incluindo Hong
Kong, Taiwan e Macau. Em 18 de fevereiro de 2020, foram relatados na China 1.870 mortes
e 72.528 casos confirmados por laboratérios (WHO, 2020).

Em 26 de outubro de 2021, Antigua e Barbuda, Argentina, Aruba, Brasil, Canada,
Illhas Cayman, Chile, Costa Rica, Curacao, Guiana Francesa, Guadalupe, Guatemala,
Martinica, México, Panama, Porto Rico, Sint Maarten, Suriname, os Estados Unidos da
América, as ilhas Virgens dos Estados Unidos e o Uruguai detectaram todas as quatro
variantes de preocupagéo (VOC) (PAHO, 2021).

A Africa do Sul também foi impactada pelo surto da COVID-19, registrando mais de
3 milhdes de casos e 90.000 mortes relatadas oficialmente (Departamento Nacional de
Saude, 2021). O namero de mortes pode chegar a 275.976, colocando o pais com o maior
numero de mortos do mundo. A taxa acumulada de mortalidade chega a 464 por 100.000
habitantes (BRADSHAW et al., 2021).

Em 26 de novembro de 2021, a OMS identificou a variante B.1.1.529, nomeando-a
de Omicron. Essa variante € uma cepa do Coronavirus, designada como “variante de
preocupagdo” pela OMS, devido a sua alta capacidade de mutacéo. Foram identificadas nesta
variante cerca de 50 mutagOes. Nesse sentido, a Omicron pode representar um risco global

com o elevado aumento repentino de infecgdes (MOHIUDDIN; KASAHARA, 2022). A
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forma de transmissdo e a gravidade da variante Omicron ainda seguem desconhecidas
(KUMAR et al., 2021).

O primeiro caso de Omicron foi registrado na cidade de Tshwane, na Africa do Sul,
no dia 9 de novembro de 2021 (OMS, 2021). O seu surgimento foi relacionado a um aumento
elevado no nimero de casos e hospitalizacdes. As variantes anteriores foram associadas a
Ancestral, Beta e Delta (ABDULLAH et al., 2022).

A predilecdo do virus por mutacdes e a sua natureza altamente contagiosa, torna essa
pandemia um grande desafio aos sistemas de salde em todo o mundo. Nesse sentido,
inimeros esforgos, por parte de todos os paises vém sendo implementados para combater o
COVID-19, tanto por meio de pesquisas cientificas, vacinas, saude publica e atendimento
ao paciente (INGRAHAM; TIGNANELLLI, 2020).

Dessa forma, instituicdes académicas e agéncias governamentais seguem buscando
mitigar a morbidade e a mortalidade causada pela COVID-19 (INGRAHAM;
TIGNANELLLI, 2020).

O enfrentamento da pandemia de COVID-19 representa um dos maiores desafios
sanitarios em escala global deste século. O elevado impacto psicossocial negativo na saide
mental mundial, tem mobilizado o sistema de salde em véarios paises a adotar intervencoes
emergenciais a fim de mitigar a crise psicol6gica ocasionada por esse grave impacto na saude
mental da populacdo (DONG; BOUEY, 2020).

Nesse sentido, intervencdes na salde mental publica devem ser elaboradas para que
novas estratégias de contingéncia dessa infeccdo sejam implementadas de forma efetiva
(LIU et al., 2020).

3.6.1. O Desafio Nacional para o Enfrentamento da COVID-19

A ameagca existencial causada pelo surgimento de uma nova doencga pandémica, a
COVID-19, mudou o ritmo de vida de todas as familias. O aumento inesperado do nimero
de casos e mortes ocasionou uma mudancga em varios aspectos do trabalho, escola, viagens,
lazer, bem-estar social e econdmico nas interagcbes com familiares e amigos (MORENS et
al., 2020).

O Brasil notificou o primeiro caso de COVID-19 em 25 de fevereiro de 2020, um

homem paulista de 61 anos, que havia regressado de uma viagem a Lombardia, na Italia.
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Desde entdo, o numero de acometidos pelo virus cresceu significativamente no pais
(AQUINO et al., 2020).

Até o presente momento, data base 08 de novembro de 2022, o Brasil confirmou
34.855.492 casos, 688.395 Obitos e 34.085.759 nimeros de casos recuperados, apresentando
taxa de letalidade de 2,0 % e mortalidade de 327,6 por 100 mil habitantes (BRASIL, 2020a).

Diante do cenério de disseminacdo da doenga, varias medidas foram adotadas a fim
de conter e mitigar a expansdo da doenca. No final de janeiro de 2020, frente ao quadro
pandémico que se instalava no mundo, o Brasil criou um grupo de Trabalho Interministerial
para auxilio e definicdo de protocolos de acdo, para a vigilancia da nova pandemia emergente
0 SARS-CoV-2 no pais (BRASIL, 2020a).

A partir da confirmacdo do primeiro caso de COVID-19 no pais, 0 MS publicou o
plano de Contingéncia Nacional para Infeccdo Humana pelo novo Coronavirus da COVID-
19, que instaura as primeiras medidas nacionais para o enfrentamento do SARS-CoV-2 no
pais (BRASIL, 2020a).

Em 03 de fevereiro de 2020, o Governo Federal do Brasil, através do MS, publicou
a Portaria MS n° 188, decretando Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional
(ESPIN) devido a infeccdo humana decorrente da contaminagdo pelo virus SARS-CoV-2. A
portaria estabeleceu a criacdo do Centro de OperacGes de Emergéncia em Saude Publica
(COE-COVID-19) como instrumento nacional da gestdo coordenada para responder a
emergéncia no ambito Nacional (BRASIL, 2020a).

Na primeira semana de abril de 2020, o Brasil encontrava-se em Emergéncia de
Saude Publica de Importancia Nacional. Em 20 de marco de 2020, foi declarado estado de
transmissdo comunitaria pela portaria n°® 454 (BRASIL, 2020b).

A fim de conter a transmissibilidade da COVID-19, foi adotado o isolamento
domiciliar das pessoas com sintomas respiratorios e dos residentes no mesmo endereco, por
um periodo de catorze dias, mesmo que assintomaticos (FARO et al., 2020).

O escasso conhecimento cientifico sobre o novo coronavirus, sua elevada
transmissibilidade, inclusive a partir de casos assintomaticos, e a tendéncia a ocasionar
complicagbes severas, internacbes e mortes, associadas a falta de imunidade prévia, a
inexisténcia de vacinas e tratamentos eficazes e a condi¢do de vulnerabilidade da populacéo
brasileira (condigdes de salde e vida), provocaram incertezas quanto a capacidade de suporte
dos servicos de saude, devido a possibilidade de elevada incidéncia da infec¢do e nimero de
casos graves, com necessidades de internagéo e/ou cuidados intensivos (CASTRO et al., 2020).
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No Brasil, as desigualdades sociais, as condi¢bes precérias de habitacdo e
saneamento, em muitos casos, sem acesso sistematico a dgua e em situacéo de aglomeracéo,
tornam a crise sanitaria causada pela pandemia de COVID-19 ainda mais grave e complexa
(WERNECK; CARVALHO, 2020).

A pandemia de COVID-19 evidencia as fragilidades estruturais do SUS,
principalmente a falta ou a desigual distribui¢&o no territdrio, de profissionais da saude e de
infraestrutura para os casos de atencdo de média e alta complexidade, além da limitada
capacidade de producéo e realizacao de testes diagnésticos. Aliado a estes fatores, o fato do
Brasil ser um pais de dimensdes continentais e ampla diversidade regional, faz com que as
medidas de enfrentamento da pandemia ndo sejam uniformes para todos os estados e
municipios da Federacdo (OLIVEIRA et al., 2020).

No Brasil, a regido Norte do pais foi uma das mais afetadas pela primeira e segunda
onda da COVID-19. Em um curto periodo, na capital do Amazonas, Manaus, a cepa
denominada P1°, com elevada transmissibilidade, se disseminou de forma rapida, passando
de 31,0% das cepas examinas em dezembro de 2020, para 91,0% das cepas presentes nas
amostras examinadas de casos suspeitos em janeiro de 2021 (NAVECA et al., 2021).

Em relacdo aos aspectos sociais, 0 MS emitiu uma série de recomendaces a fim de
informar e orientar a populacdo quanto a questbes de transmissdo, prevencdo e
procedimentos nas situaces de contagio da doenca. O distanciamento social, foi uma das
medidas adotadas como prevencdo da disseminagdo do COVID-19 (BRASIL, 2020a).

E importante destacar, a diferenca conceitual entre o distanciamento social, o
isolamento social e a quarentena. O distanciamento social objetiva a diminuicéo dos contatos
e a aproximacao fisica entre as pessoas de uma determinada populacdo, visando reduzir a
velocidade de contagio; o isolamento separa as pessoas ja infectadas daquelas que estdo
assintomaticas; e a quarentena ¢é a separacao e restricao da circulacdo de pessoas que possam
ter sido expostas a doenca (WILDER-SMITH; FREEDMAN, 2020).

A quarentena é uma das medidas mais antigas e eficazes quando se trata de controlar
surtos de doencgas transmissiveis. Essa préatica foi largamente utilizada em satde pablica na
Italia do século XIV, quando os navios que chegavam ao porto de Veneza infectados pela
peste e precisavam ficar ancorados e aguardar 40 dias (em italiano: quarenta por 40) antes
do desembarque dos passageiros sobreviventes (CETRON; PATTIE, 2004).

A restricdo social tem sido a medida mais propagada pelas autoridades, e a mais
eficaz para evitar ou minimizar a disseminagdo da doenca e achatar a curva de transmisséo
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do coronavirus. Porém, essa obrigacao provoca repercussao clinica e comportamental devido
as mudangas impostas no estilo de vida, podendo afetar a saide mental dos cidad&dos
(AHMED et al., 2020).

No Brasil, Filgueiras e Stults-Kolehmainen (2020), em estudo com 1.468 voluntarios
de vérias regides do pais, elaborado nos primeiros sete dias de quarentena, identificaram um
aumento de sintomas de ansiedade, depressdo e estresse, especialmente em mulheres,
pessoas que residem com idosos, que trabalham fora, mais jovens e de baixa escolaridade e
que apresentam comorbidades.

No cenério da pandemia de COVID-19 em curso, com as medidas protetivas
implementadas no pais e a boa cobertura vacinal, o virus Sars-CoV-2 vem perdendo
potencial de causar mortes e problemas mais graves de sade em massa. Entretanto, o desafio

do momento volta-se para a necessidade de cuidados a saide mental da populacéo brasileira.

3.6.2. A Pandemia de COVID-19 e a Saude Mental

Ao longo da historia, pandemias com repercussfes catastroficas acontecem em
intervalos regulares de tempo, sendo a ultima a gripe espanhola em 1918 (HUREMOVIC,
2019). A ocorréncia de surtos de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), Zika,
SARS, MERS e Ebola mais recentemente, despertaram a atengdo do mundo para a
dificuldade e complexidade do controle dessas infec¢bes, que causaram grande impacto
econbmico, politico e psicossocial, levando a desafios urgentes os servicos de salde publica
(HUREMOVIC, 2019; ORNELL et al., 2020).

A pandemia de COVID-19 em curso é uma emergéncia de salde sem precedentes,
afetando milhdes de pessoas em todo o planeta (VELAVAN; MEYER, 2020). Na vigéncia
de uma pandemia é normal que cientistas, profissionais de saude e gestores dediquem-se
principalmente ao patégeno e ao risco bioldgico da doenca, visando a compreensdo dos
mecanismaos fisiopatologicos relacionados ao virus e sugerir medidas de prevencao, controle
e tratamento da doenca (ORNELL et al., 2020).

Nessas ocasides, as repercussdes psicoldgicas e psiquiatricas secundarias ao evento,
tanto na dimensdo individual quanto coletiva, tendem a ser subestimadas e negligenciadas,
causando lacunas nas medidas de enfrentamento e elevando a carga de doencas associadas
(MORENS; FAUCI, 2013; TUCCl et al., 2017).
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O medo em contrair o virus, informag@es incongruentes sobre aspectos relacionados
a transmissédo do virus, o periodo de incubacdo, sua abrangéncia geografica e a verdadeira
taxa de mortalidade da doenca tém provocado inseguranca e medo na populacdo. Essas
incertezas geram consequéncias em diversos segmentos da sociedade, com implicacdes
diretas no cotidiano e na saude mental da populagdo (HOLMES et al., 2020; MALTA,;
RIMOIN; STRATHDEE, 2020; PEERI et al., 2020; KUMAR et al, 2021).

Nesse sentido, estudos realizados durante e apds essas pandemias, principalmente
SARS (2003) e Ebola (2014), identificaram episédios de medo generalizado com respostas
desproporcionais da populagdo em geral, ocasionando aumento de transtorno por estresse
pos-traumatico, ansiedade e depressdo (SCHULTZ et al., 2016).

Outrossim, estudos descrevem que angustia, perturbacdo no sono, depressdo e
ansiedade foram reaces recorrentes na populacdo em geral na ocorréncia de surtos de virus
atuais e em epidemias anteriores, como por exemplo, o surto de SARS em 2002-2004 e o
surto respiratorio do Oriente Medio (MERS) em 2012 (ALKHAMEES et al., 2020;
RAJKUMAR, 2020; SALARI et al., 2020; TORALES et al., 2020).

A pandemia de COVID-19 suspendeu 0s servicos essenciais de saude mental em
93,0% dos paises em todo 0 mundo. De acordo com pesquisa realizada em 130 paises nas
seis regides da OMS no periodo de junho a agosto de 2020, mais de 60,0% dos paises
relataram interrupcdes nos sistemas de salde mental para pessoas vulneraveis, 67,0%
sofreram interrupcdes no aconselhamento e psicoterapia e 30,0% relataram interrupc6es no
acesso a medicamentos para transtornos mentais (WHO, 2020).

A pandemia de COVID-19 é uma ameaca global a saide da populacdo (WANG, C
et al., 2020). O virus SARS-CoV-2 infectou mais de 260.000.000 pessoas em todo 0 mundo,
causando a morte de mais de 5.000.000 de pessoas pela doenca de Coronavirus-2019
(COVID-19) desde que foi descoberto, nos ultimos dois anos (JOHNS HOPKINS
UNIVERSITY, 2020).

Além da morbidade e mortalidade diretas da COVID-19, ha uma apreensdo crescente
com as sequelas sociais e psicoldgicas da pandemia (BROOKS et al., 2020). Um evento de
tais proporcdes ocasiona severas perturbacdes psicolégicas e sociais comprometendo a
capacidade de enfrentamento da sociedade, em diversos niveis de intensidade e propagacéo
(BRASIL, 2020a).

Enquanto o mundo se preparava para enfrentar a pandemia de COVID-19, fechando

fronteiras, aeroportos, isolando a populagdo e buscando tomar decisdes na area de salde
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publica, as demandas de salde mental comecaram a crescer de forma progressiva.
Inicialmente na China, depois foi se alastrando pela Europa, principalmente, Italia e
Espanha, até chegar ao EUA, Brasil e outros paises da América (HONORATO et al., 2020).

Até meados de abril de 2020, ja haviam sido contabilizados mais de dois milhdes de
casos notificados e quase 150 mil mortes no mundo. Os EUA lideraram o nimero de mortes
por COVID-19, com mais de 25 mil 6bitos (WHO, 2020).

Vaérios paises adotaram medidas de restricdes severas na vida social publica e em
suas economias. As respostas dos governos incluiram toques de recolher, auto isolamento, e
ordens para permanecer em casa, distanciamento social e restricbes de viagens, alem do
fechamento de fronteiras, escolas, lojas, locais de trabalho e restaurantes, assim como o
cancelamento de eventos publicos (ARENDT et al., 2020). Tais medidas, podem ocasionar
0 surgimento de uma epidemia de transtornos mentais concomitante ou posterior a da
pandemia de COVID-19 (HO; CHEE; HO, 2020).

Para Xiong et al. (2020), € incontestavel que a pandemia de COVID-19 desencadeia
uma ampla série de sintomas psiquiatricos na populacao global. O momento atual carregado
de imprevisibilidade, incerteza, isolamento social, desinformacdo e gravidade da doenca,
podem desencadear estresse e transtorno mentais (LE et al., 2020; MCINTYRE et al., 2020;
WANG, C. et al., 2020).

Dentre as respostas emocionais a COVID-19 o medo extremo e a incerteza se
tornaram bastante presente na sociedade. Ambas contribuem de forma intensa para o
aumento do estresse, através da precipitacdo ou exacerbacao aguda de um transtorno mental
existente. Varios estudos apontam o papel do estresse na precipitacdo de episodio psicético
em individuos vulneraveis (ESTERWOOD; SAEED, 2020).

Rajkumar (2020), revisou os efeitos adversos para a salde mental e constatou que 0s
sintomas de ansiedade e depressdo (16-28,0%) e estresse autorrelatado (8,0%) sao
frequentemente associados a pandemia de COVID-19.

No Brasil, no periodo de isolamento social, 0 acesso aos servicos especializados em
salde de emergéncia ficou comprometido. A suspensdo das consultas ambulatoriais eletivas,
levou o Conselho Federal de Medicina (CFM) a reconhecer excepcionalmente o uso
temporario da telemedicina, durante a pandemia (BRASIL, 2020c).

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), a fim de evitar a contaminacdo do
coronavirus entre os pacientes internados, recomendou a internagdo domiciliar quando
possivel, brevidade na internacdo hospitalar e reducdo da frequéncia de visitas familiares.
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No caso dos Centros de Atencdo Psicossocial, eles foram orientados a suspender as
atividades em grupo e reduzir o nimero de consultas individuais para 0 minimo necessario
ao usuario (ABP, 2020).

Em Atlanta (EUA), o médico e cientista Victor Tseng (2020), da Emory University,
defende que o impacto da pandemia de COVID-19 na saude mental serd provavelmente a
quarta onda. Ele sugere quatro curvas de elevada demanda por atendimento que causardo
impacto nos sistemas de saude mundiais. A primeira onda sdo os casos de COVID-19; a
segunda onda, as restri¢ces das condi¢des urgentes ndo associadas a COVID-19, ou seja, casos
de doencas agudas que ndo buscaram o0s servicos de saude; a terceira onda, casos de doencas
cronicas em que os cuidados foram postergados pela pandemia e a quarta onda, os casos de

doencas mentais decorrentes das perdas geradas pelas trés ondas anteriores (GRAFICO 1).

Gréfico 1 — Ondas de Sobrecarga dos Sistemas de Salde
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Fonte: Adaptado de TSENG, Emory University (2020).

No Brasil, Filgueiras e Stults-Kolehmainen (2020), em estudo durante os primeiros
sete dias da quarentena, envolvendo 1.468 voluntarios de varias regides do pais, avaliaram
0 nivel de estresse percebido, ansiedade e depressdo associados aos aspectos
sociodemogréaficos desses individuos. Os dados do estudo foram bastante relevantes em
pessoas do sexo feminino quando comparadas ao masculino, com altos niveis de estresse,
depresséo e sintomas de ansiedade. Dentre outros fatores, a idade também influenciou para

agravamento a saude mental na quarentena, 0s mais jovens relataram sentir-se mais
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estressados, ansiosos, e deprimidos, quando comparados aos mais idosos, fator associado a
desesperanca crescente entre jovens adultos.

Brooks et al. (2020), em estudo de revisdo, com a selecdo de 24 artigos publicados
em 10 paises, envolvendo surtos de SARS (11 estudos), Ebola (cinco), pandemia de
influenza HIN1 (3), sindrome respiratéria do Oriente Médio (dois) e gripe equina (um),
avaliaram o impacto psicolégico da quarentena na saide mental dos individuos antes,
durante e ap6s a quarentena. O estudo apontou estressores distintos a depender do momento
avaliado. A maior parte dos estudos mencionaram efeitos psicologicos negativos, incluindo
sintomas de raiva, confusdo e estresse pos-traumatico. Os estressores relacionaram maior
duracdo da quarentena, frustacdo, tédio, medo de infeccdo, informacdes inadequadas, perda
financeira e estigma.

Estudos quantitativos apontaram que durante a quarentena as pessoas relataram sintomas
psicoldgicos, distirbio emocional, insdnia, humor depressivo, depressdo, estresse, irritabilidade,
sintomas de estresse pos-traumético e exaustdo emocional (DIGIOVANNI et al., 2004;
HAWRYLUCK et al., 2004; LEE et al., 2005; REYNOLDS et al., 2008; YOON et al., 2016).

Estudos realizados na China mencionaram prevaléncias elevadas de depresséo e
ansiedade na populagéo estudada, principalmente nas pessoas que precisaram se submeter a
quarentena, comparadas as que nao foram afetadas pela medida (WHITEFORD et al., 2013;
HUANG; ZHAO, 2020; LEI et al., 2020; OZAMIZ-ETXEBARRIA et al., 2020).

Na China, Wang, C. et al. (2020), em estudo com 1.210 pessoas em 194 cidades,
avaliaram os niveis de impacto psicoldgico, ansiedade, depressao e estresse, por meio da
Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse (DASS-21), durante o estagio inicial do surto de
COVID-19, observando que 16,5% dos participantes apresentaram sintomas depressivos
moderados a graves; 28,8% relataram sintomas de ansiedade moderados a graves; e 8,1%
reportaram niveis de estresse moderados a graves. O estado de saude ruim dos participantes
foi associado de forma significativa a um impacto mais elevado nos niveis de estresse,
ansiedade e depressao.

A versdo curta da Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse (Depression, Anxiety
and Stress Scale — Short Form (DASS-21), foi aplicada, durante a pandemia da COVID-19,
em estudos realizados na Italia, China, Espanha e Filipinas (DUAN; ZHU, 2020; LENZO et
al., 2020; OZAMIR-ETXEBARRIA et al., 2020; TEE et al., 2020).

De acordo com Brooks et al. (2020), niveis mais elevados de estresse, ansiedade e
depressdo sdo previstos apos a determinagéo de confinamento. Tendo em vista que medidas
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de confinamento desencadeiam problemas psicoldgicos, como estresse, depressdo e
ansiedade (CAVA et al., 2005).

Outro estudo de meta-analise e meta-regressao investigou os niveis de depressdo e
ansiedade e durante a pandemia de COVID-19 e o efeito das medidas de mitigacao
(isolamento social, fechamento de transporte publico etc.) nesses transtornos. Foram
incluidos 60 estudos, totalizando 226.638 individuos avaliados. Os resultados indicaram
altas prevaléncias globais de depressdo e ansiedade durante a pandemia de COVID-19
(24,0% e 21,3%, respectivamente). Contudo, foi observado elevada variacdo na prevaléncia
de ansiedade e depressdo entre regides e paises. A Asia (17,6% e 17,9%) e a China (16,1%
e 15,5%), principalmente, apresentaram menor prevaléncia de ambos os transtornos
(CASTALDELLI-MAIA et al., 2021).

No Brasil, Ornell et al. (2021), em estudo ecoldgico de séries temporais, analisou
consultas na area da satde mental realizadas no sistema publico de salde do Brasil, antes e
durante a pandemia, através do banco de dados do governo brasileiro. Os registros
relacionados a consultas e procedimentos de saide mental em servigos ambulatoriais e de
internacdo foram coletados no banco de dados do TABNET em janeiro de 2021, no periodo
de janeiro de 2016 a agosto de 2020. Os achados da pesquisa mostraram que a assisténcia a
salide mental foi intensamente afetada durante a pandemia. Em relac&o ao esperado, entre
0s meses de marco e agosto de 2020, houve uma reducdo de 28,0% nas consultas
ambulatoriais em salde mental, com um total de 471.448 individuos com consultas
suspensas. Os atendimentos em grupo e as internacdes psiquiatricas também receberam forte
impacto da pandemia, com uma diminuicdo de 68,0% e 33,0%, respectivamente. Em
contrapartida, as consultas de urgéncia em salde mental e os cuidados realizados em
domicilios tiveram um aumento neste periodo de 35,0% e 52,0%, respectivamente.

Outro estudo no Brasil, conduzido por Guilland et al. (2022), avaliou a prevaléncia
de sintomas de depressao e ansiedade em uma amostra de 503 trabalhadores brasileiros de
varias areas, durante a pandemia de COVID-19, destes 78,5% eram do sexo feminino, dos
quais 92,0% cursaram o ensino superior e moravam na regido Sul do Brasil. Os resultados
apontaram para uma maior prevaléncia de sintomas de ansiedade em mulheres (54,3% e
59,9%) e em pessoas solteiras (68,8% e 68,1%).

Os estudos supracitados relatam uma série de morbidades psiquiétricas, incluindo o

estresse, a ansiedade e a depressdo, com associa¢do positiva para os efeitos psicoldgicos
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negativos da pandemia de COVID-19. Tais investigaces, sinalizam os efeitos psicolégicos
negativos derivados da pandemia de COVID-109.

3.6.3. A pandemia de COVID-19 e o transtorno bipolar

O TB é considerado de alto risco para o desenvolvimento de sequelas
psicopatoldgicas negativas na ocorréncia de eventos iminentemente traumaticos. Todavia,
ainda séo poucos os estudos disponiveis sobre os efeitos da emergéncia COVID-19 no curso
clinico do TB (CARMASSI et al., 2022).

Varios estudos que investigaram os efeitos na salide apds a ocorréncia de desastres
naturais, epidemias e pandemias, indicaram que uma parte consideravel da populacdo
desenvolve problemas de saude mental nesses contextos. Os efeitos negativos na salde
mental podem perdurar a médio e longo prazo se ndo tratados (NOMURA et al., 2016).

Estudos sugerem que pessoas com transtornos psiquiatricos podem ser mais
vulneraveis a desenvolver sintomas depressivos, ansiosos e de estresse pds-traumatico.
Portanto, ha receios bem embasados que individuos com TB podem estar entre 0s mais
vulneraveis (HAO et al.,, 2020; KUZMAN; CURKOVIC; WASSERMAN, 2020;
RHEENEN et al., 2020).

Os individuos com TB sdo considerados um grupo particularmente vulneravel em
relacdo a COVID-19, pois apresentam elevado risco de desenvolver episddios afetivos em
momentos de alto estresse (WEISS et al., 2015; STEFANA et al., 2020).

A pandemia de COVID-19 gerou impacto na vida e no cuidado de pessoas com
transtornos mentais graves, incluindo o TB (KOZLOFF et al., 2020; HERNANDEZ-
GOMEZ et al., 2021).

Eventos negativos podem desencadear ou acentuar episodios de humor (MAGUIRE
et al., 2008). Em vista disso, a literatura sugere que a pandemia de COVID-19 pode
ocasionar uma série de riscos individuais a pacientes com TB. Medidas de confinamento
podem provocar recaidas de sintomas depressivos, ou, por outro lado, alguns sintomas da
fase maniaca, como o julgamento prejudicado e impulsividade (XUE et al., 2020).

Pesquisas revelam que o distanciamento social e bloqueios podem reduzir o apoio
social, aumentar a soliddo e o risco de desregulacdo dos ritmos sociais e circadianos em
individuos com TB (SMITH; LIM, 2020; XUE et al., 2020). Nesse sentido, a regulacdo do
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ritmo circadiano pode ser afetada pelo isolamento social ou pelo trabalho em casa
(RAJKUMAR, 2020; CARTA et al., 2021).

A regularidade do sono e das rotinas sdo componentes-chave da manutencdo do
humor para os individuos com TB, que no geral tém menos regularidade em seu ritmo social
em circunstancias normais (SHEN et al., 2008).

Individuos com TB relataram pior qualidade do sono durante a pandemia (CARTA
et al., 2021; YOCUM et al., 2021). A privacao de sono é reconhecida como gatilho para
episédios maniacos (LEWIS et al., 2017), e um estado depressivo esta relacionado a insénia
ou hipersonia (STEINAN et al., 2016).

Ademais, foi descoberto que alteragdes no ritmo circadiano estdo associados a
episddios maniacos e depressivos (GERSHON et al., 2017), sendo que o ultimo pode ser
potencializado pelo contexto da pandemia de COVID-19. Fato este sustentado pela
correlagdo negativa entre os medos da COVID-19, a qualidade do sono e a ansiedade
(DALKNER et al., 2022).

Segundo Xue et al. (2020), os fatores de risco associados ao TB, incluem ritmos
sociais irregulares, comorbidades médicas, comportamentos de risco e uso prevalente de
substancias que podem ser agravados em contextos de isolamento social, bloqueios e
reducdo dos cuidados preventivos e de manutencdo da saude.

As medidas de contengdo da COVID-19, incluindo as determinagdes de isolamento
social, podem ser particularmente nocivas para pessoas com TB. Tais medidas interrompem
uma série de fatores que séo criticos para 0 manejo dos sintomas clinicos e cognitivos,
incluindo a facilidade de acesso a atendimento psiquiatrico presencial, estabilidade nas
rotinas diarias, padrdes de sono e ritmos sociais (VAN RHEENEN et al., 2020; BALANZA-
MARTINEZ et al., 2020).

A ocorréncia de tais rupturas, associadas a instabilidade econdmica e inseguranca
financeira, podem prolongar as repostas emocionais negativas, ou seja, depressao, ansiedade
e estresse, que ocorrem em situacdes de desastre (NORTH; PFEFFERBAUM, 2013).

Além disso, no TB ha uma prevaléncia elevada de comorbidades médicas associadas ao
transtorno, como a obesidade, diabetes e doencas cardiovasculares (GOLDSTEIN et al., 2020).

Segundo Zaman et al. (2020), essas comorbidades tém sido relacionadas a
manifestacdes mais graves do COVID-19, e podem aumentar o sofrimento psicoldgico ao
gerar preocupacdes no paciente sobre o risco pessoal elevado de mortalidade relacionada a
infeccdo causada pelo virus.
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De acordo com Dong et al. (2019), o TB apresenta elevado de risco para o suicidio.
Dados biologicos recentes sugerem que 0 SARS-CoV-2 pode afetar o sistema nervoso
central (SNC) através das vias bioldgicas implicadas em comportamentos suicidas: sistema
renina-angiotensina e sistema de inflamacéao, aumentando o risco de suicidio em decorréncia
da interacdo com essas vias biologicas (CONEJERO et al., 2021). Segundo Okusaga et al.
(2011), investigacdes sobre infeccBes virais respiratorias identificaram correlagdo entre
infeccdo e risco de suicidio. E, os transtornos de humor tém sido relacionados a presenca de
anticorpos contra os virus influenza A e B e uma cepa de coronavirus (Hcov-NL63).
Individuos com TB durante episddio maniaco ou hipomaniaco, em geral apresentam
comportamentos de desinibicdo, julgamento prejudicado e impulsividade (SWANN, 2009).
Nessa fase, eles tém maior propensdo a se envolver em comportamentos de risco, podendo
transgredir os protocolos de higiene pessoal e distanciamento social (XUE et al., 2020).
Estudos que investigaram o impacto da pandemia de COVID-19 no TB, encontraram
niveis mais altos de angustia, uso de alcool, interrupcdo de sono, ansiedade, depressao e
estratégias de enfrentamentos mais pobres quando comparados com controles saudaveis
(GONZALEZ-BLANCO et al., 2020; SOLE et al., 2021; VAN RHEENEN et al., 2020),
com 30,0% sofrendo recaida dos sintomas e 5,0% referindo aumento da tendéncia suicida
apos o surto (MURUGANANDAM et al., 2020). Foram realizados estudos na Europa
(CARMASSI et al., 2020; DATTOLI et al., 2020; LAZZARI et al., 2020; CARTA et al.,
2021; DALKNER et al., 2021; KORTEN et al., 2021; MCBRIDE et al., 2021; TUNDO et
al., 2021), nos EUA (ACKERMAN et al., 2021; YOCUM et al., 2021; WANG et al., 2021),
Australia (KARANTONIS et al., 2021; CARMASSI et al., 2022), China (LI et al., 2022).
Na Austria, Dinamarca e Alemanha, Dalkner et al. (2022), em estudo multicéntrico
online apds a primeira fase do bloqueio em 2020, avaliaram a resposta psicoldgica e
comportamental a pandemia de COVID-19 em 117 individuos com TB comparado a 117
grupo controle saudavel, e em individuos com TB, o aumento dos sintomas de depresséo,
ansiedade, somatizacdo, angustia decorrente do distanciamento social e pior qualidade do
sono foram associados ao sofrimento emocional por efeito do distanciamento social. A
correlacdo entre o sofrimento psiquico emocional em funcéo do distanciamento social foi de
26,0% no TB e 11,0% no grupo controle. Outrossim, em individuos com TB, foi observado
que quanto maior os escores de ansiedade, carga de sintomas e problemas de sono, maior

era 0 medo do COVID-19, reciprocamente.
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Uma outra pesquisa realizada na Austria, Alemanha e Dinamarca, por Schénthaler et
al. (2022), com 494 participantes (203 individuos com TB e 291 controle saudavel),
constatou que individuos com TB vivenciaram maior sofrimento emocional devido ao
distanciamento social quando comparados ao grupo controle, e este efeito se prolongou
durante todo o periodo do estudo. No entanto, o medo relacionado ao COVID-19 foi
igualmente elevado em ambos os grupos e maior durante os periodos de restrigdes
governamentais rigidas e taxas mais elevadas de infeccdo e maior mortalidade na populacao
em geral. Em relacdo a gravidade dos sintomas psicoldgicos (ansiedade e depressao), foi
mais elevado nos individuos com TB em comparacao ao grupo controle.

Nos EUA, Yocum et al. (2021), em estudo longitudinal com 560 participantes,
incluindo 147 controles saudaveis, no periodo de 30 de abril e 30 de maio de 2020, durante
um bloqueio em todo o estado do Michigan (EUA), concluiram que o sofrimento psicolégico
autorrelatado de se submeter as ordens de ficar em casa afetou a todos (75,0%), tanto aqueles
com e sem o TB, independentemente da idade ou sexo. Os individuos com TB foram mais
afetados com as ordens de ficar em casa versus controles saudaveis. O acesso aos cuidados
médicos foi prejudicado em 32,0% dos entrevistados, e 0 acesso a cuidados relativos a sadde
mental foi interrompido em 12,0% dos entrevistados. Quanto aos sintomas de estresse,
44,0% dos participantes relataram estresse relacionado a pandemia. E por fim, comparando
0 periodo pré-pandemia e durante a pandemia, as pessoas com TB mostraram uma elevacao
menor de angustia comparado aos controles saudaveis, provavel indicio de um nivel
continuo de sintomas de alteracGes de humor crénica mais alta, possibilitando maior nivel
de resiliéncia entre aqueles com TB.

Na Italia, Carmassi et al., (2022), em estudo transversal investigou os sintomas
agudos do TEPT, ansiedade e depressdo em uma amostra de 100 pacientes com TB,
avaliados em servico de telemedicina criado durante a fase aguda da COVID-19, no periodo
de blogueio nacional e medidas de distanciamento social em curso. A presente pesquisa foi
realizada no ambulatorio de psiquiatria da Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana
(AOUP, Pisa, Itélia). Os resultados indicaram que 17,0% da amostra relatou TEPT, 17,0%
apresentaram sintomas moderados a graves de depressdo e 26,0% sintomas de ansiedade
moderados a grave. Dificuldades financeiras e de trabalho relacionadas a pandemia de
COVID-19 e sintomas de ansiedade pareceram estar positivamente relacionados ao

desenvolvimento do TEPT agudo. De forma inusitada, 0s sintomas maniacos agudos
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pareceram ser protetores. Porém, baixas taxas de sintomas maniacos foi identificada na
amostra durante a fase aguda da pandemia.

O TEPT foi relacionado ao aumento da gravidade clinica do TB, comportamentos suicidas
e piora da QV (HERNANDEZ et al., 2013; CERIMELE, et al., 2017; CARMASSI et al., 2020).

Fornaro et al. (2021), em reviséo de escopo da literatura sobre as implicacGes da
pandemia de COVID-19 em individuos com TB, incluiu um total de 14 estudos, destes, seis
estudos foram realizados na Europa, quatro estudos na America do Norte, dois estudos na
Asia, um estudo na Oceania e um estudo inseriu duas amostras distintas de regides
geograficas independentes (i.e., Europa e Africa). Os resultados do estudo confirmaram a
vulnerabilidade geral de pessoas com TB em comparagdo com a populagéo geral. No que se
refere ao impacto da pandemia de COVID-19, a presente revisao sinaliza para a necessidade
de pesquisas futuras adicionais em areas essenciais de problemas relacionados ao COVID-
19 experenciados por pessoas com diagnostico de TB.

Na Holanda, Koenders et al. (2021), em pesquisa com pacientes com TB tipo | e |l
participantes do estudo Bipolar Netherlands Cohort (BINCO), verificaram um aumento
significativo nos sintomas de hipomania durante os dois primeiros meses da pandemia de
COVID-19, em comparagao com o0s sintomas na pré-pandemia. Esses sintomas diminuiram
na medida da reducdo do medo da COVID-19. Segundo os autores do estudo, as medidas
disruptivas de blogqueio e/ou quarentenas, além dos efeitos estressores da pandemia na vida
cotidiana, a acessibilidade aos cuidados de salde mental, o estresse e as interrupces do
ritmo diario, podem ter causado a instabilidade afetiva nos pacientes com TB. Estes fatores
foram apontados como gatilhos para o inicio de episdédios maniacos.

No Reino Unido, Lewis et al. (2022), em estudo realizado com 356 individuos com
TB, reportam que em média os sintomas de depressdao, mania, insdnia e pensamentos
suicidas ndo diferiram consideravelmente em 2020 em comparacdo ao periodo anterior a
pandemia. O estudo registrou altas taxas de ansiedade sobre a pandemia e seu impacto nas
estratégias de enfrentamento, com elevacéo para mais de 70,0% dos respondentes em janeiro
de 2021. Em relacéo a dificuldade de acesso a cuidados de rotina e medicamentos, 27,0% e
21,0% dos participantes com TB relataram dificuldades, respectivamente.

Diante do exposto, a emergéncia em saude mental provocada pela pandemia de
COVID-19, suscinta repensar novas estratégias de intervengdes psicoldgicas e melhorias no
acesso aos servicos de saude mental, bem como, a implementacdo de intervengdes

especificas para o TB.
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4., PERCURSO METODOLOGICO

4.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de pesquisa descritiva, transversal e de natureza quantitativa realizada com

individuos com diagnostico clinico de TB.

4.2. LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada de forma online, por meio das redes sociais (Instagram®,
WhatsApp®, Facebook®) e por correio eletronico (E-mail), utilizando a plataforma do
Surveymonkey®. Participaram da pesquisa pessoas oriundas de 17 estados da Federagao,
dentre eles, Sdo Paulo (SP), Parana (PR), Rio de Janeiro (RJ), Minas Gerais (MG), Santa
Catarina (SC), Rio Grande do Sul (RS), Bahia (BA), Pernambuco (PE), Goias (GO), Distrito
Federal (DF), Ceara (CE), Rondénia (RO) e Rio Grande do Norte (RN).

4.3. POPULACAO DA PESQUISA E CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A pesquisa foi realizada com individuos que informaram ter idade igual ou superior
a 18 anos, ter diagnostico clinico de TB e concordar em participar da pesquisa. A
amostragem foi de conveniéncia.

Os critérios de exclusao foram relativos aos individuos com TB impossibilitados de
responder ao questionario devido algum tipo de limitacdo, seja de ordem fisica, tecnoldgica
ou por necessidade especial.

4.4. INSTRUMENTOS

Na pesquisa foram aplicados trés instrumentos: questionario elaborado especificamente
para a pesquisa contendo variaveis sociodemograficas, de saude, sobre o TB e sobre o efeito da
pandemia de COVID-19 (APENDICE A), além de duas escalas autoaplicaveis e validadas para
uso no Brasil sobre Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS-21) e dimensdes da Qualidade de
Vida, WHOQOL-BREF (QUADRO 2) (APENDICE B e C).
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Quadro 2 — Escalas utilizadas na pesquisa com as respectivas subescalas, 2022

DEPRESSAO
ANSIEDADE
ESTRESSE

QUALIDADE DE VIDA

Escala

DASS-21

WHOQOL-BREF

Itens

21

26

Likert

4

5

Subescalas

3

4 (dominios)

Itens

7

Subescalas

Depresséo
Ansiedade
Estresse

Dominio

Faceta

1. Fisico

3. Dor e desconforto

4. Energia e fadiga

10. Sono e repouso

15. Mobilidade

16. Atividades da vida
cotidiana

17. Dependéncia de medicacéo
e tratamentos

18. Capacidade de trabalho

2. Psicologico

5. Sentimentos positivos

6. Pensar, aprender, memoria e
concentragéo

7. Autoestima

11. Imagem corporal e
aparéncia

19. Sentimentos negativos

26.
Espiritualidade/religido/crencas
pessoais

3. Relacbes
Sociais

20. Relagdes pessoais
21. Apoio social
22. Atividade sexual

4. Meio
ambiente

8. Seguranga fisica e protecéo
9. Ambiente fisico

12. Recursos financeiros

13. Informacédo

14. Atividade de lazer

23. Ambiente de moradia

24. Acesso a servico de saude
25. Transporte

Fonte: Saxena, Carlson e Billington (2001) e Skevington et al

- (2004).
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4.4.1. Questionério com variaveis sociodemogréficas, de satde e sobre os efeitos
da pandemia de COVID-19

O questionario foi desenvolvido especificamente para esse estudo, com base em
levantamento na literatura cientifica de variaveis consideradas relevantes em estudos sobre
o efeito da pandemia, qualidade de vida, depressdo, ansiedade e estresse (QUADRO 3, 4, 5,
6 e 7) (APENDICE B).

Quadro 3 — Variaveis sociodemogréficas, 2022

Quial a sua idade?

Qual o seu género? [feminino; masculino; outro]

Estado civil* [solteiro(a); casado(a); Unido estavel; divorciado(a); vilvo(a); outro (especifique)
Em que cidade vocé mora no momento?

Em que estado vocé mora no momento?

Com quem vocé mora? [sozinho(a); com 1 pessoa; com 2 até 4 pessoas; com 5 ou mais pessoas
Possui filhos? * [ndo; sim, tenho 1; sim, tenho 2; sim, tenho 3; sim, tenho 4; sim, tenho 5 ou mais]
Segue alguma religido? [ndo, sim, catélica; sim, evangélica; sim, espirita; sim, outra

Atua profissionalmente? [ndo; sim]

Qual a sua renda familiar em salarios minimos no momento atual? [sem renda familiar; menos
de 1 sal&rios minimos; 1 a 3 salarios minimos; 4 a 6 salarios minimos; 7 a 9 salarios minimos; 10
ou mais salarios minimos

Quadro 4 — Variaveis educacionais, 2022

Qual é o seu nivel de escolaridade? [Ensino fundamental; ensino fundamental incompleto;
ensino médio incompleto; ensino médio completo; ensino superior incompleto; ensino superior
completo; p6s-graduacao; nenhuma das opgoes]

Realiza algum curso de formacéo atualmente? [n&o; sim, ensino fundamental; sim, ensino médio;
sim, ensino superior; outro]

Possui pos-graduacao concluido? [ndo; sim, especializacdo; sim, mestrado; sim, doutorado]

Quadro 5 — Variaveis de satde, 2022

Vocé faz atividade fisica regulamente? [ndo; sim, 1 vez por semana; sim, 2 ou 3 vezes na
semana; sim, 4 ou 5 vezes na semana; sim, 6 ou 7 vezes na semanaj

Realiza atividade de lazer? [ndo; sim, 1 vez por semana; sim, 2 ou 3 vezes na semana; sim, 4 ou
5 vezes na semana; sim, 6 ou 7 vezes na semana]

Vocé atualmente fuma? [n&o; sim]

Vocé consome bebida alcodlica? [ndo; sim, 1 vez por semana; sim, 2 ou 3 vezes por semana;
sim, 4 ou 5 vezes por semana; sim, 6 ou 7 vezes por semana

Tem doenca cronica? [ndo; sim, circulatoria (ex.: cardiopatia, hipertensdo); sim, digestiva (ex.:
gastrite intestinal, doenca celiaca); sim, enddcrino (ex.: diabetes, hipotireoidismo); sim,
neoplésica (tumores, cancer); sim, respiratoria (ex.: asma, bronquite, rinite); sim,
mental/comportamental (ex.: ansiedade, depresséo); outra
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Quadro 6 — Variaveis sobre o efeito da pandemia de COVID-19, 2022

Vocé teve COVID-19? [néo tive COVID-19; talvez, apresentei sintomas, mas néo fiz o teste
(caso suspeito); sim, foi confirmado pelo teste (caso confirmado)]

Caso tenha tido COVID-19, qual foi a sua manifestacdo clinica? [ndo tive COVID-19;
assintomatico (sem sintomas); manifestacéo leve, sem necessidade de internacdo; manifestagdo
moderada, sem necessidade de internacdo; manifestacdo moderadamente grave, foi internado, mas
sem necessidade de UTI; manifestacdo muito grave, foi internado e entubado na UTI]

Convive com quem teve COVID-197? [n&o; sim]

Conviveu com quem faleceu de COVID-19? [n&o; sim]

Fez isolamento social? [n&o; sim, menos de 60 dias; sim, até 60 dias; sim, de 61 a 90 dias; sim, de
91 a 120 dias; sim, de 121 a 150 dias; sim, 150 a 240 dias; sim, 240 a 365 dias; > 365 dias]

As medidas de isolamento social (toque de recolher, lockdown, distanciamento social) decorrentes
da pandemia de COVID-19 afetaram vocé em algum aspecto de sua vida? * [ndo; pouco;
moderado; muito]

Quais dimensdes da sua vida foram mais afetadas negativamente pela crise da Pandemia de
COVID-19? (multipla escolha) [alimentacdo; convivio doméstico; convivio social; financeiro;
trabalho; saude fisica; salde mental; sono; nenhuma; outra (qual)]

Durante a pandemia de COVID-19, o seu acesso a alimentos: [reduziu; manteve igual; aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, o seu acesso a medicamentos para a bipolaridade: [ndo faco
uso; cessou; reduziu; manteve igual; aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, a sua atividade de lazer: [ndo faco; cessou; reduziu; manteve
igual; aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, a sua atividade fisica: [ndo faco; cessou; reduziu; manteve
igual; aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, as suas consultas psicoldgicas: [ndo fago; cessaram;
reduziram; mantiveram-se iguais; aumentaram]

Durante a pandemia de COVID-19, as suas consultas psiquiatricas: [ndo fago; cessaram;
reduziram; mantiveram-se iguais; aumentaram]

Durante a pandemia de COVID-19, as suas consultas de saide em geral: [ndo fago; cessaram;
reduziram; mantiveram-se iguais; aumentaram]

Durante a pandemia de COVID-19, o seu consumo de bebida alcodlica: [ndo faco; cessou; reduziu;
manteve igual; aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, o seu convivio doméstico saudavel: [piorou; manteve igual;
melhorou]

Durante a pandemia de COVID-19, o seu estudo: [ndo estudo; cessou; reduziu; manteve igual;
aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, a sua renda familiar: [cessou; reduziu; manteve igual;
aumentou]

Durante a pandemia de COVID-19, a qualidade do seu sono: [piorou; manteve igual; melhorou]

Durante a pandemia de COVID-19, a sua vida social: [cessou; reduziu; manteve igual; aumentou]

Vivenciou experiéncias estressantes durante a pandemia de COVID-19? [ndo; pouco; Moderado
(preocupacdes e/ou sintomas moderados relacionados ao estresse, por exemplo, sentir-se ansioso,
triste, dificuldade moderada para dormir); muito (preocupagdes persistentes e/ou sintomas severos
relacionados ao estresse, por exemplo, sentir-se extremamente ansiosos, triste, dificuldades severa
e frequente para dormir)]
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Durante a pandemia de COVID-19 vocé teve dificuldades em equilibrar as suas rotinas e padrdo
de sono ao das pessoas com quem vocé convive (familiares, amigos)? [ndo houve mudanga; pouca;
moderado; muito]

Durante a pandemia de COVID-19 vocé teve dificuldades para acessar 0s servicos médicos na
area de salde mental? [ndo houve mudancas; pouca (dificuldade de acessar os servicos, sem
repercussao na saude; moderado (atraso e cancelamento de consultas médicas e/ou psicolégicas
e/ou psiquiatricas, com moderado impacto na sadude); muito (ndo pude acessar 0S Servicos
necessarios, causando forte impacto na satde)]

Quadro 7 — Variaveis sobre o transtorno bipolar e aspectos relacionados ao efeito da
pandemia de COVID-19, 2022

Idade do primeiro episédio? [ndo sei; anos (especifique)]

Tipo do primeiro episodio? [ndo sei; depressao; hipomania; mania; episdédio misto]

Idade que recebeu diagndstico médico de transtorno bipolar? * [ndo sei; anos (especifique)]

Qual foi o diagnostico em relagdo ao transtorno bipolar? [ndo sei; transtorno bipolar tipo I;
transtorno bipolar tipo Il; transtorno bipolar sem outra especificagdo; transtorno ciclotimico; outro
(especifique)]

Idade que usou medicagdo psiquiatrica (antidepressivo etc.) com indicacdo médica pela primeira
vez? [ndo sei; anos (especifique)]

Vocé ja necessitou de hospitalizagdes psiquiatricas decorrentes do transtorno bipolar? [n&o, sim,
guantas vezes? (especifique)]

Quando vocé necessita de acompanhamento relacionado a saide mental, quais servicos vocé faz
uso? (multipla escolha) [Unidades Bésicas (postos de saude); CAPS (Centro de Atencgdo
Psicossocial); UPA (Unidade de Pronto Atendimento); SAMU (Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia e Emergéncia); hospital; plano privado de salde; consulta particular; ndo fago uso de
servicos de salde]

Faz acompanhamento psicoldgico? [ndo; sim, até 6 meses; sim, mais de 6 meses até 1 ano; sim,
mais de um ano]

Faz acompanhamento psiquiatrico? [ndo; sim, até 6 meses; sim, mais de 6 meses até 1 ano; sim,
mais de um ano]

Utiliza psicofarmacos atualmente?

Considerando os 12 (doze) meses ANTERIORES ao inicio da pandemia de COVID-19, assinale
qual foi a sua frequéncia média de EPISODIOS DE MANIA: [n3o sei; ndo tive; pouco frequente
(alguns episodios com duracdo minima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase
todos os dias); frequente (varios episddios com duracdo minima de uma semana e presente na
maior parte do dia, quase todos os dias); outro (especifique)]

Considerando os 12 (doze) meses ANTERIORES ao inicio da pandemia de COVID-19, assinale
qual foi a sua frequéncia média de EPISODIOS DE HIPOMANIA: [ndo sei; ndo tive; pouco
frequente (alguns episddios com dura¢do minima de quatro dias consecutivos e presente na maior
parte do dia, quase todos os dias); frequente (varios episédios com duracdo minima de quatro dias
consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias)]

Considerando os 12 (doze) meses ANTERIORES ao inicio da pandemia de COVID-19, assinale
qual foi a sua frequéncia média de EPISODIOS DE DEPRESSAOQ: [néo sei; ndo tive; pouco
frequente (alguns episddios com duragdo de pelo menos duas semanas cada); frequente (Varios
episodios com duracdo de pelo menos duas semanas cada)
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Durante a pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua frequéncia média de EPISODIOS DE
MANIA: [ndo sei; ndo tive; pouco frequente (alguns episédios com duragdo minima de uma
semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias); frequente (varios episddios com
duragdo minima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias]

Durante a pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua frequéncia média de EPISODIOS DE
HIPOMANIA: [ndo sei; ndo tive; pouco frequente (alguns episddios com duragdo minima de
quatro dias consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias); frequente (varios
episodios com duragdo minima de quatro dias consecutivos e presente na maior parte do dia, quase
todos os dias)]

Durante a pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua frequéncia média de EPISODIOS DE
DEPRESSAOQ: [n4o sei; ndo tive; pouco frequente (alguns episddios com duracio de pelo menos
duas semanas cada); frequente (véarios episoddios com duracdo de pelo menos duas semanas cada)

4.4.2. Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse (DASS-21)

Para a avaliacdo do estado emocional foi aplicada a escala Depression, Anxiety and
Stress — Short Form (DASS-21) desenvolvida por Lovibond e Lovibond (1995), traduzida e
validada para o Brasil por Vignola e Tucci (2014) (ANEXO A).

A escala é composta de 21 questdes, referentes a como o participante sentiu-se na
ultima semana, agrupadas em 3 subescalas (i.e., depressdo, ansiedade e estresse) com 7
questdes cada: depressao (itens 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21) ansiedade (2, 4, 7, 9, 15, 19, 20) e
estresse (1, 6, 8, 11, 12, 14, 18) (VIGNOLA; TUCCI, 2014) (QUADRO 8).

As respostas sao do tipo likert de 4 pontos: 0 — N&o se aplicou de maneira alguma; 1
— Aplicou-se em algum grau, ou por pouco tempo; 2 — Aplicou-se em um grau consideravel,
ou por uma boa parte do tempo; 3 — Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo. As
pontuacgdes para cada subescala sdo definidas pela soma dos escores dos itens da mesma,
multiplicado por 2 (VIGNOLA; TUCCI, 2014).

Os dados da validacdo brasileira indicam boa consisténcia interna da escala, a.= 0,92
(depressao), o.= 0,90 (estresse) e a = 0,86 (ansiedade). O ponto de corte da escala ¢ aplicado
apos a multiplicacdo de cada fator por 2, classificando-se como depresséo (0-9) normal, (10-
13) leve, (14-20) moderada, (21-27) severa e (>28) extremamente severa; ansiedade (0-7)
normal, (8-9) leve, (10-14) moderada, (15-19) severa e (>20) extremamente severa; estresse
(0-14) normal, (15-18) leve, (19-25) moderado, (25-33) severo e (>34) extremamente severo
(VIGNOLA; TUCCI, 2014).
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Quadro 8 — Subescalas e itens da escala de Depresséo, Ansiedade e Estresse (DASS-21)

Item | Depressdo — 7 itens

3 | Ndo consegui vivenciar nenhum sentimento positivo
5

Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas

10 | Senti que ndo tinha nada a desejar

16 | N&o consegui me entusiasmar com nada

17 | Senti que ndo tinha valor como pessoa

21 | Senti que a vida néo tinha sentido

|

|

|

|

‘ 13 | Senti-me depressivo(a) e sem animo
|

|

|

‘ Ansiedade — 7 itens

2 Senti minha boa seca

Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex. respiracdo ofegante, falta de ar, sem ter feito
nenhum esforco fisico)

7 | Senti tremores (ex. nas maos)

9 | Preocupei-me com situa¢Ges em que eu pudesse entrar em panico e parecesse ridiculo(a)

15 | Senti que ia entrar em péanico-

Sabia que meu coracéo estava alterado mesmo néo tendo feito nenhum esforco fisico (ex. aumento
da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)

19

20 | Senti medo sem motivo

Estresse — 7 itens

1 Achei dificil me acalmar

6 | Tive atendéncia de reagir de forma exagerada as situagoes

8 | Senti que estava sempre nervoso(a)

‘ 11 | Senti-me agitado(a)
‘ 12 | Achei dificil relaxar

14 | Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu estava fazendo

18 | Senti que estava um pouco emotivo(a)/sensivel demais

4.4.3. Escala de Avaliacdo da Qualidade de Vida/World Health Organization
Quiality Of Life Assessment-Bref (WHOQOL-BREF)

O WHOQOL foi desenvolvido pela OMS em Genebra, com objetivo de avaliar a
percepcao dos individuos acerca de sua QV, cultura, sistema de valores, objetivos pessoais,
valores e preocupacdes, estabelecendo como referéncia as duas ultimas semanas.

O WHOQOL-BREF foi elaborado em 1991 pela OMS, com outros quinze centros
internacionais, com a finalidade de construir um instrumento holistico globalmente validado
e transculturalmente aplicavel para avaliar a QV (WHOQOL-BREF, 1996).

O instrumento foi desenvolvido pelo grupo de QV da OMS a partir do WHOQOL-

100 e a sua verséo traduzida e validada para o Brasil foi coordenada pelo Dr. Marcelo Pio
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de Almeida Fleck, do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (FLECK, 1999).

O WHOQOL-BREF, conhecido em portugués como “Questiondrio Breve de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)”, conservou o carater
abrangente e propriedades do instrumento original, o WHOQoL-100 (SAXENA,
CARLSON; BILLINGTON, 2001; SKEVINGTON et al., 2004).

O WHOQOL-BREF é um instrumento composto por 26 questdes fechadas (ANEXO
B), sendo duas de carater geral, que avaliam a percepcéo da qualidade de vida e a satisfagcdo
com a saude pelo paciente. As outras 24 questdes sao distribuidas em quatro dominios (i.e.,
Fisico, Psicolégico, Relagdes Sociais e Meio Ambiente), cada dominio é representado por
varias facetas (WHOQOL GROUP, 1988; FLECK et al., 2000). Cada item considerado
nesse estudo como variavel dependente esta descrito no Quadro 9.

As questdes utilizadas na escala WHOQOL-BREF séo distribuidas em trés
categorias principais: | — objetivo percebido: a percepcao do individuo sobre a realizacdo de
um comportamento desejavel (e.g., como vocé dorme?); 1l —autorrelato subjetivo: satisfacdo
ou insatisfacdo do individuo sobre o seu comportamento (e.g., vocé esta satisfeito com o seu
sono?); e 11 —importancia: percepcao do individuo em relacdo a importancia dessa atividade
para a sua vida diaria (e.g., qudo importante é o sono reparador) (KHAFIF et al., 2021).

O dominio Geral, avalia a percepcao de saude geral e QV global. O dominio Fisico
¢ avaliado a partir das facetas dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicacdo ou de tratamentos,
capacidade de trabalho. O dominio Psicoldgico avalia sentimentos positivos; pensamento,
aprendizagem, memoria, concentragdo; autoestima; imagem corporal e aparéncia;
sentimentos negativos; espiritualidade, religido e crencas pessoais. O dominio RelacGes
Sociais avalia as relacdes pessoais, suporte social e atividade social, atividade sexual. O
dominio Meio Ambiente avalia a seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidados de saude e sociais, oportunidades de adquirir novas informacdes e
habilidades, oportunidades de recreacdo/lazer, transporte e ambiente fisico (i.e., poluicao,
ruido, transito, clima). O estudo de validagdo do WHOQOL-BREF, no Brasil, demonstrou
propriedades psicométricas satisfatorias (FLECK et al., 2000).
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Quadro 9 — Escala de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF), 2022

1 | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? (nas ultimas duas semanas)

2 | Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude? (nas Ultimas duas semanas)

3 | Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?

4 | O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

5 | O quanto vocé aproveita a vida?

6 | Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

7 | O quanto vocé consegue se concentrar?

8 | Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

9 | Qudo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigdo, atrativos)?

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia a dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

13 | Qudo disponiveis para vocé estdo as informacdes que precisa no seu dia a dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

15 | Quéo bem vocé € capaz de se locomover? (nas Ultimas duas semanas)

16 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu sono?

17 ng?\o satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia
adia?

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

19 | Quado satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo(a)

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

21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd coma sua vida sexual?

22 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

23 | Quado satisfeito(a) vocé esta com as condicdes do local onde vocé mora?

24 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servicos de satde?

25 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?

26 Com gue frequénciNa VOCé te/m _sentimentos negativos tais como mau-humor, desespero,
ansiedade, depressdo? (nas ultimas duas semanas)

4.5. COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de 21 de fevereiro a 04 de abril de 2022,

apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UNIOESTE
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(CEP). A pesquisa ocorreu por meio da aplicacdo de questionario online e duas escalas
traduzidas e validadas para uso no Brasil. A plataforma escolhida para hospedar os
instrumentos da pesquisa e os dados coletados foi 0 Surveymonkey®.

Os convites de recrutamento de participantes para a pesquisa foram enviados por
meio das redes sociais (i.e., Instagram®, WhatsApp® e Facebook®) da pesquisadora para as
redes sociais de individuos com diagndstico clinico de TB autorrelatado, contendo material
elaborado para esse fim, com o objetivo e os requisitos para a participacéo da pesquisa. Apds
0 aceite do convite, o link de acesso foi enviado a cada participante pelas mesmas
plataformas e por correio eletronico (e-mail). Ao acessar o link, o aceite digital do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) foi solicitado enquanto pré-
requisito para 0 acesso aos instrumentos de pesquisa (questionario e duas escalas). Também
foram enviados convites no e-mail pessoal de médicos psiquiatras e psicélogos de Foz do
Iguacu e de outros estados que concordaram previamente, por meio de contato nas redes
sociais e por telefone, em divulgar a pesquisa para os seus pacientes com diagnostico de TB.

4.6. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual do Oeste do Parand (CEP — UNIOESTE) segundo o parecer
5.127.707 de 25 de novembro de 2021 (ANEXO C), CAAE 53671021.3.0000.0107,
atendendo a resolucdo 466/2012 (BRASIL, 2013). Em todas as etapas da pesquisa foram
respeitados o anonimato e a confidencialidade dos participantes conforme resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS). Os dados coletados foram armazenados
na plataforma Surveymonkey® segundo critérios de seguranca de armazenamento dos dados

e restricdo de acesso.
4.7. TABULACAO DE DADOS
Os dados coletados de forma digital pela plataforma Surveymonkey® foram

exportados em arquivo no formato da planilha Microsoft Excel® (versdo 2010, Microsoft

Corp.; EUA) para processamento de dados.
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4.8. ANALISE DE DADOS

As analises estatisticas foram realizadas pelo programa Minitab®, versao 19, 2020

e, para todas as analises dos dados sera considerado o nivel de significancia o p<0,05.

4.8.1. Estatistica descritiva

A estatistica descritiva foi realizada para descrever a populacdo da pesquisa e
caracterizar os dados das escalas aplicadas por meio de distribuicéo de frequéncias, obtencéo
de percentuais, médias, medianas e desvio padrdo. Dessa forma, foram quantificadas as
caracteristicas sociodemogréaficas, do TB, de salde e sobre os efeitos da pandemia de
COVID-19, assim como, 0s quatros dominios da QV (i.e., fisico, psicoldgico, relacdes
sociais e meio ambiente) e o nivel do estado emocional (i.e., depresséo, ansiedade e estresse)
dos individuos participantes da pesquisa.

4.8.2. Teste de normalidade, confiabilidade e consisténcia interna das escalas

A verificacdo da normalidade dos dados relativos as dimensdes das escalas aplicadas
foi realizada aplicando-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov, que indicou que os dados
apresentaram distribuicdo ndo normal (p<0,05).

A confiabilidade e a consisténcia das escalas e subscalas utilizadas quanto aos dados
obtidos na amostra foram avaliadas pelo coeficiente alfa de Cronbach, cujo intervalo de
valores é de 0 a 1. De acordo com Maroco e Garcia-Marques (2006), o alfa de Cronbach ¢é
capaz de informar a precisdo do instrumento de pesquisa utilizado.

A qualificacdo da consisténcia, segundo o alfa de Cronbach, pode ser considerada
fraca (0<0,6), moderada (0,6<a<0,7), boa (0,7<0<0,8), muito boa (0,8<0<0,9) e excelente
(0>0,9) (LOESCH; HOELTGEBAUM, 2012). Valores de alfa acima de 0,7 sédo
considerados de confiabilidade satisfatéria (BLAND; ALTAN, 1997).
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4.8.3. Teste de correlacéo entre as dimensdes das escalas de WHOQOL-BREF e
as subescalas da DASS-21

A correlacdo entre os escores das dimensdes da escala de WHOQOL-BREF e das
subscalas da DASS-21 foi realizada pelo Teste de correlagdo de Spearman (i.e., teste ndo
paramétrico, para dados com distribuicdo ndo normal).

O presente trabalho segue os intervalos de coeficientes de correlacdo encontrados em
Hinkle, Wiersma e Jurs (2003): <0,30 = insignificante; 0,30 a 0,50 = baixa; 0,50 a 0,70 =
moderada; 0,70 a 0,90 = alta; 0,90 a 1,00 = muito alta.

4.8.4. Pontos de corte nas escalas e subescalas

Na analise dos dados das escalas DASS-21 e WHOQOL-BREF foram utilizados
pontos de corte sugeridos na literatura. Para a escala DASS-21, Lovibond e Lovibond (2004)
indicam pontos de corte para mensurar a severidade do aspecto emocional avaliando em
cada subescala: a) Depressao (normal [0-9], leve [10-13], moderada [14-20], severa [21-27],
extremamente severa [>28]; b) Ansiedade (normal [0-7], leve [8-9], moderada [10-14],
severa [15-19], extremamente severa [>20]; c) Estresse (normal [0-14], leve [15-18],
moderado [19-25], severo [26-33], extremamente severo [> 34]).

O WHOQOL-BREF foi aplicado em escala de 5 pontos, variando de muito ruim a
muito boa e, para a satisfacdo geral com a saude em uma escala de 5 pontos, variando de
muito insatisfeito a muito satisfeito. Quanto maior o escore dado pelo participante da
pesquisa a faceta, maior ou melhor € a sua QV.

O questionario é de autorrelato sobre os ultimos quinze dias, e cada questdo segue uma
escala do tipo Likert, de 1 a 5, quanto maior a pontuacdo melhor a QV, incluindo intensidade
(“nada” a “extremamente”), capacidade (“nada” a “completamente”), frequéncia (“nunca” a
“sempre”) e avaliacdo (“muito insatisfeito” a “muito satisfeito”; “muito ruim” a “muito
bom”). As questdes que estdo na negativa (questdes 3,4 e 26) foram recalculadas da forma
invertida: (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

As dimensdes da QV foram classificadas segundo seus valores médios: “Necessita
melhorar” (de 1,0 até 2,9); “Regular” (de 3,0 a 3,9); “Boa” (de 4,0 a 4,9) e “Muito boa”
(igual a 5,0). Neste estudo, optou-se por seguir a classificagdo da OMS. Ao final da aplicacdo
da escala cada dominio tem o seu escore calculado de forma individual, o que possibilitou a
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avaliacdo do nivel de QV de cada participante em cada dimensdo. Deste modo, quanto mais
alto o escore, melhor foi a QV em cada dominio (OMS, 2008).

4.8.5. Analise bivariada das variaveis independentes e da qualidade de vida em

relacdo ao estresse, depressdo, ansiedade

As analises foram realizadas utilizando-se o programa Minitab®, versdo 19. 2020.
Realizou-se regressdo logistica bivariada para cada variavel independente selecionada e as
dimensdes da QV com a finalidade de determinar a associagdo com 0s niveis de estresse,
ansiedade e depressao.

Para essa andlise de regressdo logistica foi necessario dicotomizar as variaveis
correspondentes aos desfechos a serem investigados (i.e., variaveis dependentes): estresse,
ansiedade e depressdo foram dicotomizados em auséncia (i.e., escore normal) ou presenca
(i.e., soma de escores de todas as gradacdes), sendo o desfecho pesquisado na presenca
dessas condicdes.

As varidveis independentes categéricas testadas, com 0s respectivos itens
dicotdmicos (referéncia sublinhada) foram: sexo (feminino, masculino); idade (18-24 anos,
>24 anos); estado civil (solteiro/separado/vitvo/outro, casado/unido estavel); com quem

mora (s0zinho, com 1 ou mais pessoas); filho (sim, ndo); escolaridade (Fundamental/Médio,

Superior/Pds-Graduacao), religido (sim, ndo), trabalha (sim, ndo), renda (sem renda e <1

saldrio minimo, >1 salario minimo); atividade fisica (sim, ndo); lazer (sim, ndo); fuma (sim,

nao); bebida alcodlica (sim, ndo); doenca cronica (sim, ndo); 5 ou mais aspectos da vida
afetados negativamente pela pandemia (sim, ndo); acesso a servicos médicos da area da

salde mental durante a pandemia (manteve igual ou foi pouco alterado, piorou

moderadamente ou muito); acompanhamento psicolégico (sim, ndo); acompanhamento
psiquiatrico (sim, ndo); fez isolamento social (sim, ndo); episddios de hipomania na

pandemia (aumentou frequéncia, manteve igual/diminuiu a frequéncia); mania na pandemia

(aumentou frequéncia, manteve igual/diminuiu a frequéncia), Qualidade do Sono durante a

pandemia (manteve igual/melhorou, piorou); teve COVID-19 (sim, ndo).

As variaveis independentes foram testadas pela regresséo logistica bivariada (método
forward, funcéo logito, intervalo de confianca 95%), segundo nivel de significancia p<0,05
(HAIR JR. et al., 2009).
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5. RESULTADOS

5.1. AMOSTRA DE INDIVIDUOS COM TRANSTORNO BIPOLAR

No presente estudo 260 individuos com diagnostico autorrelatado de TB acessaram
o link da pesquisa, e a maioria aceitou participar da pesquisa, contabilizando 250 aceites
(96,2% dos acessos) e, em 10 acessos (3,9%) foi marcada a opcao de ter menos de 18 anos,
ou ndo ter diagndstico clinico de TB ou ndo concordo em participar da pesquisa.

Dos 250 (96,2%) acessos com aceite de participacdo na pesquisa, através da resposta
ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 62 (24,8%) n&o preencheram o
questionario de variaveis independentes até o final, portanto, os dados néo foram registrados
na plataforma digital.

Dos 188 preenchimentos completos do questionario (75,2% dos aceites de
participagdo), 02 acessos foram excluidos: ambos residentes em outro pais, no caso o
Paraguai. Assim, a amostra analisada na presente pesquisa, considerou os 186 participantes
com TB que preencheram o questionario até o final e atenderam aos critérios de incluséo da

pesquisa.

5.2. CARACTERIZACAO DOS PARTICPANTES

Na analise das variaveis sociodemogréaficas, a maioria da amostra foi composta por
individuos do sexo feminino (89,8%), e a faixa etaria predominante foi de 25 a 34 anos
(40,9%), seguido da faixa de 18 a 24 anos (30,1%) e 35 a 44 anos (24,2%), a maioria dos
participantes tinha ensino superior incompleto (31,7%), sequido de ensino superior completo
(26,3%), era solteira (57,0%), sem filhos (71,0%) e morando com 2 até 4 pessoas na mesma
residéncia (51,1%) e a maioria relatou seguir uma religido (55,4%) (TABELA 1).

Quanto a renda familiar, a maioria da amostra referiu renda familiar de 1 a 3 salarios
minimos (48,4%), seguidos da renda de 4 a 6 salarios minimos (18,0%) e com 10 ou mais
salarios minimos (11,3%) (TABELA 1).

Quanto a atividade profissional, mais da metade da amostra informou que atua
profissionalmente (60,3%) (TABELA 1).
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Tabela 1 - Distribuicio de frequéncia dos pesquisados segundo varidveis

sociodemograficas, Brasil, 2022.

. Total
Variavel n (%)
Género
Feminino 167 (89,8)
Masculino 18 (9,7)
Outro 1(0,5)
Faixa etéria
18 a 24 anos 56 (30,1)
25 a 34 anos 76 (40,9)
35 a 44 anos 45 (24,2)
45 a 54 anos 73,7)
55 a 64 anos 2(1,1)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 1(0,5)
Ensino médio incompleto 5(2,7)
Ensino médio completo 33 (17,8)
Ensino superior incompleto 59 (31,7)
Ensino superior completo 49 (26,3)
Pds-graduagao 39 (21,0)
Estado civil
Solteiro(a) 106 (57,0)
Casado(a) 37 (19,9)
Unido estavel 26 (14,0)
Divorciado(a) 11 (5,9)
Vilvo(a) 1(0,5)
Outro 5(2,7)
Com quem vocé mora
Sozinho 20 (10,7)
Com 1 pessoa 65 (35,0)
Com 2 até 4 pessoas 95 (51,1)
Com 5 ou mais pessoas 6 (3,2)
Filhos
Né&o 132 (71,0)
Sim, tenho 1 30 (16,1)
Sim, tenho 2 17 (9,1)
Sim, tenho 3 7 (3,8)
Renda Familiar
Sem renda familiar 4(2,1)
Menos de 1 sal&rio minimo 19 (10,2)
1 a 3 salarios minimos 90 (48,4)
4 a 6 salarios minimos 34 (18,0)
7 a9 salarios minimos 18 (9,7)
10 ou mais salarios minimos 21 (11,3)
Trabalha
Né&o 72 (38,7)
Sim 114 (60,3)
Segue alguma religido
Né&o 83 (44,6)
Sim, evangélica 29 (15,6)
Sim, espirita 24 (12,9)
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Sim, catdlica 22 (11,8)
Sim, outra 28 (15,1)
Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Em relacdo a participacdo dos pesquisados segundo regido do pais, houve
participantes de 17 estados da Federacdo, sendo que a grande parte foi de Sdo Paulo (SP)
com 30,1%, seguido do Parana (PR) com 11,3%, Rio de Janeiro (RJ) com 8,6%, Minas
Gerais (MG) 8,1%, Santa Catarina (SC) e Rio Grande do Sul (RS), com 5,4%, Bahia (BA)
4,5%, Pernambuco (PE) e Goias (GO) com 3,8%, Distrito Federal (DF) e Ceara (CE) com
2,2% e Rondonia (RO) e Rio Grande do Norte (RN) com 1,6% (TABELA 2).

Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo estado de residéncia,
Brasil, 2022

Variavel n (%) Variavel n (%)

Estado
SP 56 (30,1) RN 3(1,6)
PR 21 (11,3) PB 3(1,6)
RJ 16 (8,6) MS 3(1,6)
MG 15 (8,1) AM 3(1,6)
SC 10 (5,4) AL 3(1,6)
RS 10 (5,4) PA 2(11)
BA 9 (4,8) MA 2 (1,1)
PE 7(3,8) TO 1(0,5)
GO 7(3,8) SE 1(0,5)
DF 4(2,2) MT 1(0,5)
CE 4(2,2) ES 1(0,5)
RO 3(1,6) AC 1(0,5)

TOTAL 186 (100)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Em relacdo a saude fisica, a grande maioria dos participantes informou ndo fumar
(81,2%) e ndo consumir bebida alcoolica (59,2%) (TABELA 3).

Em relacdo a atividade fisica, 59,6% dos pesquisados relataram ndo praticar atividade
fisica, seguido de 21,5% praticam de 2 ou 3 vezes na semana, € 11,3% que praticam 4 ou 5
vezes na semana (TABELA 3). Quanto a atividade de lazer, a grande parte dos pesquisados
realiza 1 vez na semana (46,8%), 23,6% de 2 ou 3 vezes na semana e 23,6% néo realizam
atividade de lazer (TABELA 3).
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Em relacdo a doenca crénica, 10,2% dos participantes responderam néo ter doenca

cronica. Mas, em relacdo as maiores classes de doencas cronicas relatadas na populagéo

estudada, foram os transtornos mentais e comportamentais com 65,1%, seguido pelas

Doencas endocrinas (8,6%), Doencas respiratérias (7,0%), e as doencas circulatoria e

digestiva, com 3,8% e 2,1%, respectivamente (TABELA 3).

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia dos pesquisados segundo variaveis de saude, Brasil,

2022
Variavel r':'?g/aol)
Atividade fisica
Né&o 111 (59,6)
Sim, 1 vez na semana 7(3,8)
Sim, 2 ou 3 vezes na semana 40 (21,5)
Sim, 4 ou 5 vezes na semana 21 (11,3)
Sim, 6 ou 7 vezes na semana 7(3,8)
Atividade de Lazer
Né&o 44 (23,6)
Sim, 1 vez na semana 87 (46,8)
Sim, 2 ou 3 vezes na semana 44 (23,6)
Sim, 4 ou 5 vezes na semana 7 (3,8)
Sim, 6 ou 7 vezes na semana 4(2,2)
Fuma
N4o 151 (81,2)
Sim 35 (18,8)
Consome bebida alcodlica
Né&o 110 (59,2)
Sim, 1 vez na semana 54 (29, 0)
Sim, 2 ou 3 vezes na semana 18 (9,7)
Sim, 4 ou 5 vezes na semana 3(1,6)
Sim, 6 ou 7 vezes na semana 1(0,5)
Doenca cronica
Né&o 19 (10,2)
Classe da doenca *
Sim, circulatéria 7(3,8)
Sim, digestiva 4(2,1)
Sim, endécrino 16 (8,6)
Sim, respiratério 13 (7,0)
Sim, mental/comportamental 121 (65,1)
Outra 6 (3,2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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Sobre a COVID-19, grande parte dos pesquisados referiu que teve a doenca (45,2%),
relatou que convive com quem teve a doenca (68,8%), e a minoria conviveu com quem
faleceu da COVID-19 (22,0%) (TABELA 4).

Quanto as manifestacGes clinicas da COVID-19, grande parte dos pesquisados teve
manifestacdo leve (27,4%) ou moderada (25,3%) (TABELA 4).

Em relagéo ao isolamento social, apenas 8,6% informaram n&o ter feito isolamento
social, entretanto, boa parte da amostra informou ter feito até 60 dias de isolamento social
(31,7%), sendo 22,0% pelo periodo de mais de 365 dias, 10,8% de 91 a 120 dias e 10,2% de
150 a 240 dias (TABELA 4).

No que se refere ao impacto das medidas de isolamento social na vida dos
participantes, a grande maioria, 53,3% informaram ter sido muito afetada e 22,6%
moderadamente afetada. Em relacdo a vacina para a COVID-19, todos os participantes da
pesquisa informaram ter sido vacinados, 57,0% com a 32 dose, 41,9% com a 22 dose e 1,1%
com a 12 dose (TABELA 4).

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo variaveis sobre COVID-
19 e isolamento social, Brasil, 2022

L Total
Variavel n (%)
Teve COVID-19

Né&o 73 (39,2)
Talvez 29 (15,6)
Sim 84 (45,2)
Manifestacéo clinica da COVID-19

Néo tive 79 (42,5)
Assintomatico (sem sintomas) 5(2,7)
Manifestacéo leve 51 (27,4)
Manifestacdo moderada 47 (25,3)
Manifestacdo moderadamente grave, foi internado, sem UTI 3(1,6)
Manifestacdo muito grave, com UTI 1(0,5)
Convive com quem teve COVID-19

Né&o 58 (31,2)
Sim 128 (68,8)
Conviveu com quem faleceu de COVID-19

Né&o 145 (78,0)
Sim 41 (22,0)
Fez isolamento Social

Né&o 16 (8,6)
Sim, até 60 dias 59 (31,7)
Sim, 61 a 90 dias 6 (3,2)
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Sim, 91 a 120 dias 20 (10,8)

Sim, 121 a 150 dias 8 (4,3)
Sim, 150 a 240 dias 19 (10,2)
Sim, 240 a 365 dias 17 (9,2)
>365 dias 41 (22,0)
As medidas de isolamento social afetaram a sua vida

Nao 8 (4,3)
Pouco 36 (19,3)
Moderado 42 (22,6)
Muito 100 (53,8)
Foi vacinado para COVID-19

Nao 0 (0,00)
Sim, 12 dose 2(1,0)
Sim, 22 dose 78 (41,9)
Sim, 3% dose 106 (57,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Quanto as dimensdes da vida que foram afetadas negativamente pela pandemia de
COVID-19, a grande maioria dos pesquisados indicou saide mental (75,3%), seguido de
convivio social (68,3%), financeiro (50,5%), renda familiar (50,0%), sono (48,4%),
alimentacéo (47,3%) e saude fisica (43,3%) (TABELA 5).

A atividade de lazer reduziu e cessou para 47,9% e 25,8%, respectivamente; a
atividade fisica cessou para 27,9% e reduziu para 22,6%, e o estudo reduziu e cessou para
27,4% e 15,1%, respectivamente (TABELA 5).

Em relacdo ao acesso a alimentos, a maioria da amostra informou que se manteve (51,6%)
e 24,7% informaram reducédo. Aléem disso, para 50% reduziu a renda familiar (TABELA 5).

Quanto ao acesso a medicamentos para o TB, a maioria da amostra informou que
manteve igual (50,5%) e 33,9% referiu aumentar, mas para 10,2% cessou ou reduziu. Em
relacdo as consultas psicologicas, 15,0% da amostra informou que cessaram, 26,9%
reduziram e 25,8% mantiveram-se iguais (TABELA 5).

Quanto as consultas psiquiatricas, 9,7% da amostra informou que cessaram, 28,5%
reduziram, 37,1% mantiveram-se iguais e 20,4% aumentaram. Entretanto, as consultas de
salde em geral, reduziram em 42,5% (TABELA 5).

Em relacdo ao convivio doméstico saudavel, 51,6% da amostra informou que piorou
e quanto a vida social para 54,3% reduziu (TABELA 5).

Quanto a qualidade do sono a grande maioria dos pesquisados informou que piorou
(74,2%) (TABELA 5).
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Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo varidveis das dimensdes da
vida afetadas negativamente pela COVID-19, Brasil, 2022

Variavel rT‘(’(f/ao I)
Dimensoes da vida afetadas negativamente pela

COVID-19

Alimentacdo 88 (47,3)
Convivio doméstico 61 (32,8)
Convivio social 127 (68,3)
Financeiro 94 (50,5)
Trabalho 68 (36,6)
Salide fisica 80 (43,0)
Saude mental 140 (75,3)
Sono 90 (48,4)
Nenhuma 4(2,2)
Todas 32 (17,2)
Outra 5(2,7)
Acesso a alimentos

Reduziu 46 (24,7)
Manteve igual 96 (51,6)
Aumentou 44 (23,7)
Acesso a medicamentos para a bipolaridade

Néo faco uso 10 (5,4)
Cessou 4(2,1)
Reduziu 15 (8,1)
Manteve igual 94 (50,5)
Aumentou 63 (33,9)
Atividade de Lazer

Néo faco 24 (12,9)
Cessou 48 (25,8)
Reduziu 89 (47,9)
Manteve igual 14 (7,5)
Aumentou 11 (5,9)
Atividade Fisica

Né&o fago 63 (33,9)
Cessou 52 (27,9)
Reduziu 42 (22,6)
Manteve igual 13 (7,0)
Aumentou 16 (8,6)
Consultas psicologicas

Néo faco 24 (12,9)
Cessaram 28 (15,0)
Reduziram 50 (26,9)
Mantiveram-se iguais 48 (25,8)
Aumentaram 36 (19,4)

Consultas psiquiatricas
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N4o faco 8 (4,3)

Cessaram 18 (9,7)
Reduziram 53 (28,5)
Mantiveram-se iguais 69 (37,1)
Aumentaram 38 (20,4)
Consultas de saude em geral

Néo faco 9 (4,9)
Cessaram 33 (17,7)
Reduziram 79 (42,5)
Mantiveram-se iguais 41 (22,0)
Aumentaram 24 (12,9)
Bebida alcodlica

Né&o fago uso 74 (39,8)
Cessou 14 (7,5)
Reduziu 28 (15,0)
Manteve igual 18 (9,7)
Aumentou 52 (28,0)
Convivio doméstico saudavel

Piorou 96 (51,6)
Manteve igual 71 (38,2)
Melhorou 19 (10,2)
Estudo

Né&o estudo 47 (25,3)
Cessou 28 (15,1)
Reduziu 51 (27,4)
Manteve igual 24 (12,9)
Aumentou 36 (19,3)
Renda Familiar

Cessou 1(0,5)
Reduziu 93 (50,0)
Manteve igual 74 (39,8)
Aumentou 18 (9,7)
Qualidade do sono

Piorou 138 (74,2)
Manteve igual 44 (23,7)
Melhorou 4(2,1)
Vida Social

Cessou 72 (38,7)
Reduziu 101 (54,3)
Manteve igual 11 (5,9)
Aumentou 2(1,1)
TOTAL 186(100)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Sobre as variaveis da pandemia de COVID-19, a grande maioria da amostra referiu

a experiéncias muito estressantes durante a pandemia (67,2%), sendo que boa parte dos
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pesquisados relataram dificuldades em equilibrar rotinas e padrdes de sono (40,9%), e 31,2%
relataram dificuldade moderada para acessar os servicos médicos na area da salde mental,

em contrapartida, para 34,9% dos pesquisados ndo houve mudanca (TABELA 6).

Tabela 6 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo varidveis da pandemia de
COVID-19, Brasil, 2022

Variavel Total n (%)
Experiéncias estressantes durante a Pandemia da COVID-19

Néao 5(2,7)
Pouco 6 (3,2
Moderado (preocupac@es e/ou sintomas moderados relacionados ao 50 (26,9)
estresse, por exemplo, sentir-se, triste, dificuldade moderada para

dormir)

Muito (Preocupagdes persistentes e/ou sintomas severos relacionados 125 (67,2)

ao estresse, por exemplo, sentir-se extremamente ansioso, triste,
dificuldade severa e frequente para dormir)

Dificuldade em equilibrar rotinas e padrdo de sono ao das pessoas
com quem convive (familiares, amigos)

N&o houve mudanca 23 (12,4)
Pouca 27 (14,5)
Moderado 60 (32,2)
Muito 76 (40,9)
Dificuldade para acessar servi¢os médicos na area de saude mental

N&o houve mudanca 65 (34,9)
Pouca (Dificuldade de acesso aos servigos, sem repercussao na saude) 42 (22,6)
Moderado (Atraso e cancelamento de consultas médicas e/ou 58 (31,2)
psicoldgicas e/ou psiquiatricas, com moderado impacto na satde)

Muito (ndo pude acessar 0s servigos, com forte impacto na saude) 21 (11,3)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Em relagdo as variaveis do TB, boa parte da amostra referiu a idade do primeiro
episodio entre a faixa de 12 a 18 anos de idade (38,2%), sendo 26,3% na faixa de 19 a 59
anos de idade, e 23,6% nao souberam dizer a idade do primeiro episédio (TABELA 7).

Quanto ao tipo do primeiro episddio, a maioria da amostra informou depressao
(57,5%), seguido de episodio misto (16,1%), episodio de mania (13,5%), episodio de
hipomania (5,9%) e 7,0% n&o souberam informar qual foi o primeiro tipo de episodio
(TABELA 7).

Em relacdo a idade que recebeu o diagndstico clinico do TB, a maioria da amostra
informou idade entre 19 a 59 anos (79,5%) (TABELA 7).
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Quanto ao tipo do diagnostico, 34,9%, dos pesquisados informaram o TB tipo I,
23,7% o TB tipo 1, 19,9% TB sem outra especificacdo, 4,3% transtorno ciclotimico, e 14,5%
ndo souberam informar (TABELA 7).

Em relacdo a idade que usou medicacdo psiquiatrica com indicacdo médica pela
primeira vez, a maioria dos pesquisados informou idade entre 19 a 44 anos (58,1%), sendo
que a grande maioria da amostra ndo passou por hospitalizagdo psiquiatrica (73,7%)
(TABELA 7).

Quanto ao acompanhamento relacionada a saude mental, a maioria da amostra
afirmou usou a consulta médica particular (58,1%), sendo que 47,3% usam Plano Privado
de salude, 19,9% o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), 17,2% o hospital, 16,1% as
Unidades basicas, 8,1% a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e 3,2% o0 Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia e Emergéncia (SAMU) (TABELA 7).

Em relagdo ao acompanhamento psicolégico e psiquiatrico, a maioria dos
pesquisados informou fazer acompanhamento a mais de um ano (51,1% e 69,9%,
respectivamente) (TABELA 7).

Tabela 7 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo variaveis do transtorno
bipolar, Brasil, 2022

Variavel Total

n (%)
Idade do primeiro episédio
N&o sei 44 (23,6)
Indefinido 7 (3,8)
03 a1l anos 15 (8,1)
12 a 18 anos 71 (38,2)
19 a 59 anos 49 (26,3)
>60 anos 0 (0,00)
Tipo do primeiro episodio
N&o sei 13(7,0)
Depressédo 107 (57,5)
Hipomania 11 (5,9)
Mania 25 (13,5)
Episodio misto 30 (16,1)
Idade que recebeu diagndstico médico do transtorno bipolar
03 a1l anos 1(0,5)
12 a 18 anos 26 (14,0)
19 a 59 anos 148 (79,5)
Né&o sei 7 (3,8)
Indefinido 4 (2,2)
Diagndstico do tipo de transtorno bipolar
N&o sei 27 (14,5)
Transtorno bipolar tipo | 44 (23,7)
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Transtorno bipolar tipo Il

Transtorno bipolar sem outra especificacdo
Transtorno ciclotimico

Outro

Idade que usou medicacéo psiquiatrica com indicacdo médica pela
primeira vez

06 a 11 anos

12 a 18 anos

19 a 44 anos

Indefinido

N&o sei

Hospitalizacao psiquiatrica

Néo

Sim

Acompanhamento relacionado a satde mental
Consulta particular

Plano Privado de Saude

CAPS (Centro de Atengdo Psicossocial)
Hospital

Unidades basicas (Postos de Saude)

UPA (Unidade de Pronto Atendimento)
SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia e Emergéncia)
Néo faco uso do servico de salde
Acompanhamento psicol6gico

Nao

Sim, até 6 meses

Sim, mais de 6 meses até 1 ano

Sim, mais de 1 ano

Acompanhamento psiquiatrico

Nao

Sim, até 6 meses

Sim, mais de 6 meses até 1 ano

Sim, mais de 1 ano

65 (34,9)
37 (19,9)
8 (4,3)
5(2,7)

4(2,2)

60 (32,3)

108 (58,1)
8 (4,3)
6(3,2)

137 (73,7)
49 (26,3)

108 (58,1)
88 (47,3)
37 (19,9)
32 (17,2)
30 (16,1)
15 (8,1)
6(3,2)
4(2,1)

51 (27,4)
25 (13,4)
15 (8,1)
95 (51,1)

15 (8,0)
23 (12,4)

18 (9,7)
130 (69,9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Quanto as varidveis do TB e 0s aspectos relacionados a pandemia de COVID- 19,

32,8%, 33,9%, 71,5% dos pesquisados indicaram frequentes episddios de mania, hipomania

e depressdo durante a pandemia, respectivamente, quando comparados com 24,2%, 22,6%,

61,8%, no periodo anterior a pandemia de COVID-19, indicando aumento de um periodo

para outro (TABELA 8).
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Tabela 8 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo varidveis do transtorno
bipolar e aspectos relacionados a pandemia de COVID-19, Brasil, 2022

Variavel Antes Pandemia Durante Pandemia
ariave n (%) n (%)

Episodios de Mania

Né&o sei 31 (16,7) 18 (9,7)

N&o tive 53 (28,5) 59 (31,7)

Pouco frequente (Alguns episddios com

duracdo minima de uma semana e parte 57 (30,6) 48 (25,8)

do dia, quase todos os maiores dias)

Frequente (Varios episddios com duragdo

minima de uma semana e parte do dia, 45 (24,2) 61 (32,8)
guase todos 0s maiores dias)

Episodios de Hipomania

Nao sei 50 (26,9) 32 (17,2)
Nao tive 16 (8,6) 17 (9,1)
Pouco frequente (alguns episodios
presentes com duragdo minima de quatro
dias consecutivos na maior parte do dia,
guase todos o0s dias)

Frequente (varios dias com duracédo
minima de quatro dias consecutivos e 42 (22,6) 63 (33,9)
maior parte do dia, quase todos o0s dias)

Episddios de depressado

78 (41,9) 74 (39,8)

Nao sei 15(8,1) 6 (3,2)
Nao tive 9(4,8) 12 (6,5)
Pouco frequente (alguns episodios com

duracédo de pelo menos duas semanas 47 (25,3) 35 (18,8)
cada)

Frequente (varios episédios com duracdo

de pelo menos duas semanas cada) 115 (61.8) 133 (71,5)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

5.3. ANALISE DOS DADOS COLETADOS

A verificacdo da normalidade dos dados da amostra para as subescalas foi realizada
pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov e verificou-se que todas as subescalas de Depresséo,
Ansiedade e Estresse (DASS-21) e a escala de QV (WHOQOL-BREF) apresentaram
distribui¢do n&o normal e p < 0,010.

Na anélise da confiabilidade das escalas para os individuos com TB, encontrou-se o
coeficiente alfa de cronbach da escala de Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS-21) e a
escala de QV (WHOQOL-BREF) considerando a amostra de 186 individuos com TB.

A qualificagéo de consisténcia pelo alfa de cronbach foi classificada segundo Loersh

e Hoeltgebaum (2012), analisado por escala (TABELA 9):
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1. Depressédo, Ansiedade e Estresse (DASS-21) consisténcia excelente na subescala
de depressdo (0,92); consisténcia muito boa nas subescalas Estresse (0,89) e
Ansiedade (0,87).

2. Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF): consisténcia boa nas subescalas de
Dominio Fisico (0,74); Dominio Psicolégico (0,78); e Meio ambiente (0,81) e
consisténcia fraca e na subescala de Relag6es Sociais (0,57).

Na anélise estatistica dos dados coletados, foi verificada média (M), desvio padrdo
(DP) e mediana (Md) para escalas e subescalas utilizadas no presente estudo.

Na analise de Estresse (E), Ansiedade (A) e Depressdo (D) mensurado pela escala
DASS-21, nos participantes pesquisados, os trés apresentaram medianas superiores aos
pontos de corte indicados por Lovibond e Lovibond (2004) para os niveis normal, leve,
moderado, severo e extremante severo (TABELA 9).

Tabela 9 — Estatistica descritiva e distribuicdo de frequéncia nas escalas DASS-21 e
WHOQOL-BREF, e as subescalas de DASS-21 e WHOQOL-BREF, Brasil, 2022

Estatistica Distribuicéo de Frequéncia
Min Max

Escala M DP Md a n (%) n (%)
DASS-21
Estresse (>14) 25,38 11,47 26 0,89 0,0(0,37)  42,0(99,6)
Ansiedade (>7) 19,81 11,88 20 0,87 0,0 (0,37) 42,0 (99,62)
Depressao (>9) 24,66 12,57 26 0,92 0,0 (0,37) 42,0 (99,62)
WHOQOL-BREF
Dominio Fisico 2,70 0,68 2,7 0,74 1,0 50
Dominio Psicoldgico 2,55 0,72 2,5 0,78 1,0 4,5
RelacBes Sociais 2,67 0,86 2,7 0,57 1,0 47
Meio Ambiente 3,05 0,74 3,0 0,81 1,0 4,9

Abreviaturas: M, média; DP, Desvio Padrdo; Md, Mediana; Min, escore minimo; Max, escore
méaximo. Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Na Tabela 10, a frequéncia dos escores para as subescalas da DASS-21 foi
classificada em normal ou alterada, sendo a frequéncia indicada como alterada o resultado
da soma das frequéncias nos escores do nivel leve até extremamente severo. Encontrou-se
frequéncia alterada em mais da metade da amostra para Estresse (78,0%), Ansiedade
(83,3%), Depresséo (87,2%). Na distribuicdo de frequéncia dos pesquisados para 0s cinco
niveis mensurados pela escala DASS-21, apenas 22,0% apresentaram-se sem sintomas de
Estresse, 12,8% sem sintomas de Depressdo e 16,7% sem sintomas de Ansiedade. No
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entanto, verificou-se preocupantes percentuais da amostra com escores em niveis ‘severo’ e
‘extremante severo’ para Estresse (53,2%), Ansiedade (63,4%) e Depressao (60,3%), com

destaque para a frequéncia de Ansiedade no escore ‘extremamente severo’ com 50,5%.

Tabela 10 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo os niveis de Estresse,
Ansiedade e Depressao, Brasil, 2022

DASS-21 Distribuicéo de Frequéncia
Normal Leve Moderada  Severa Extremamente
n (%) n (%) n (%) n (%) severa n (%)
Ansiedade 31(16,7) 10(5,4) 27 (14,5) 24 (12)9) 94 (50,5)
Depressao 24 (12,8) 16 (8,6) 34 (18,3) 23(12,4) 89 (47,9)
Estresse 41 (22,0) 19(10,2) 27 (14,6) 38(20,4) 61 (32,8)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

A aplicacdo da escala WHOQOL-BREF na distribuicdo de frequéncia dos
pesquisados em relacdo a percepgdo geral quanto a QV e satisfacdo com a salde, apresentou
predominio de QV na classificacdo ‘necessita melhorar’ com 80,1% (30,1% e 50,0%,
respectivamente, para ‘percepcao da QV’ e ‘satisfagcdo com a satide’) (TABELA 11).

Destaca-se ainda que a grande maioria dos pesquisados (62,4%) informou a
classificacdo ‘necessita melhorar’ e ‘regular’ (30,1% e 32,3%, respectivamente) para a
Percepcdo da QV. Em relacdo a Satisfacdo com a Saude, 78,0% dos pesquisados indicaram
‘necessita melhorar’ e ‘regular’ (50,0% e 28,0%, respectivamente) (TABELA 11).

Tabela 11 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo a percepc¢édo da qualidade
de vida e satisfacdo com a vida, da escala WHOQOL-BREF, Brasil, 2022

Pergunta Classificacdo
mztl:ﬁzslj;? Regular Boa Muito boa
n (%) n (%) n (%) n (%)
Percepgéo da qualidade
de vida 56 (30,1) 60 (32,3) 56 (30,1) 14 (7,5)
Satisfacdo com a saude 93 (50,0) 52 (28,0) 29 (15,6) 12 (6,4)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Na distribuicdo de frequéncia dos pesquisados, segundo as facetas da escala
WHOQOL-BREF, observou-se que nos quatro dominios mensurados (Psicoldgico, Fisico,

Relacbes Sociais e Meio Ambiente) prevaleceram ‘necessita melhorar’ com 73,1%, 64,0%,
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59,7% e 47,9%, respectivamente, com destaque para o elevado escore no dominio
Psicolégico (TABELA 12).

Tabela 12 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo dominios de qualidade de
vida da escala WHOQOL-BREF, Brasil, 2022

Pergunta Classificacdo
mi?ﬁzsri;? Regular Boa Muito boa
(%) n (%) n (%) n (%)
Dominio Fisico 119 (64,0) 59 (31,7) 7(3,8) 1(0,5)
Dominio Psicolégico 136 (73,1) 45 (24,2) 5(2,7) 0 (0,0)
Relagdes Sociais 111 (59,7) 56 (30,1) 19 (10,2) 0 (0,0)
Meio Ambiente 89 (47,9) 75 (40,3) 22 (11,8) 0 (0,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Na distribuicdo de frequéncia dos pesquisados no dominio Fisico, observou-se que a
grande maioria da amostra (70,4%) indicou ‘necessita melhorar’ na faceta ‘Energia e fadiga’,
sequido de ‘Dependéncia de medicacdo ou tratamentos’, ‘Capacidade de trabalho’ e
‘Atividades da vida cotidiana’ com 55,9%, 54,9% e 54,8%, respectivamente. Em relacdo a
classificacdo Boa e Muito boa, destacam-se as facetas, ‘Mobilidade’ (60,7%) e ‘Dor e
desconforto’ (43,0%) (TABELA 13).

Tabela 13 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo as Facetas: Dor e
desconforto, Energia e fadiga, Sono e repouso, Mobilidade, Atividades da vida cotidiana,
Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos e Capacidade de trabalho, da escala
WHOQOL-BREF para o dominio Fisico, Brasil, 2022

Facetas Classificagéo
mz?ﬁzsr';? Regular Boa Muito boa

n (%) n (%) n (%) n (%)
Dor e desconforto 58 (31,2) 48 (25,8) 46 (24,7) 34 (18,3)
Energia e fadiga 131 (70,4) 39 (21,0) 9 (4,8) 7(3,8)
Sono e repouso 96 (51,6) 72 (38,7) 13 (7,0) 5(2,7)
Mobilidade 21 (11,3) 52 (28,0) 68 (36,5) 45 (24,2)
Atividades da vida
cotidiana 102 (54,8) 36 (19,4) 40 (21,5) 8 (4,3)
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Dependéncia de

medicacao ou de 104 (55,9) 48 (25,8) 29 (15,6) 5(2,7)
tratamentos

Capacidade de

tralgalho 102 (54.9) 43 (23,1) 35 (18,8) 6(3,2)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Na distribuicdo de frequéncia quanto ao dominio Psicoldgico, no somatério das
classificacbes ‘necessita melhorar’ e ‘regular’, houve predominancia das facetas
‘Autoestima’ (88,2%), ‘Sentimentos negativos’ (83,8%), ‘Imagem corporal e aparéncia’
(82,2%), seguidos de ‘Sentimentos positivos’ (81,2%) e ‘Espiritualidade/religido/crencas
pessoais’ (74,8%). Enquanto, no somatério das classificacbes Boa e Muito boa, as facetas
‘Pensar, aprender, memoria, concentracdo’ com 25,8% e ‘Espiritualidade/religido/crencas

pessoais’ com 25,2% tiveram maior prevaléncia (TABELA 14).

Tabela 14 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo as facetas da escala
WHOQOL-BREF para o dominio Psicolégico, Brasil, 2022

Facetas Classificacao
r’:'}i?ﬁzsr';?, Regular Boa Muito boa
o (%) n (%) n (%) n (%)

Sentimentos positivos 81 (43,6) 70 (37,6) 30 (16,1) 5(2,7)
Pensar, aprender, memdria,

3 68 (36,6) 70 (37,6) 39 (21,0) 9(4,8)
concentracao
Autoestima 101 (54,3) 63 (33,9) 21 (11,3) 1(0,5)
Imagem corporal e aparéncia 89 (47,8) 64 (34,4) 21 (11,3) 12 (6,5)
Sentimentos negativos 105 (56,4) 51 (27,4) 28 (15,1) 2(1,1)
Espiritualidade/religido/crencas 103 (55,4) 36 (19,4) 43 (23,1) 42,1)
pessoais

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

No dominio Relag¢Bes Sociais, 0 somatério de ‘necessita melhorar’ e ‘regular’
apresentou maiores percentuais nas facetas ‘RelagOes pessoais’ (80,7%), seguido de
‘Suporte (Apoio) social’ com 71,5% e ‘Atividade sexual’ com 66,1%. Quanto ao somatorio
das classificagdes Boa e Muito boa, o percentual mais baixo ficou para a faceta ‘Relagoes
pessoais’ com 19,3% e o mais elevado, Atividade sexual com 33,9%, enquanto ‘Suporte
(Apoio) social’ ficou com 28,5% (TABELA 15).
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Tabela 15 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo as Facetas da escala
WHOQOL-BREF para o dominio Rela¢des Sociais, Brasil, 2022

Facetas Classificacdo
mZ?ke\ZSri; Regular Boa Muito boa
n (%) n (%) n (%) n (%)
Relac6es pessoais 84 (45,2) 66 (355)  32(17,2) 4(2,1)
Suporte (Apoio) social 88 (47,3) 45(24,2)  38(204) 15(8,1)
Atividade sexual 78 (41,9) 45(242)  50(26,9) 13 (7,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Em relacdo a distribuicéo de frequéncia no dominio Meio Ambiente, no somatorio de
‘necessita melhorar’ e ‘regular’, observou-se maiores percentuais nas facetas ‘Seguranca
fisica e protecdo’ (89,2%), ‘Recursos financeiros’ (84,4%), ‘Ambiente no lar’ (63,4%) e
‘Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades’ (70,4%). J& no somatério das
classificacbes Boa e Muito boa, o destaque ficou para os percentuais de ‘Cuidado de satde
e sociais: disponibilidade e qualidade’ com 54,3%, ‘Ambiente fisico’ com 53,8% e
‘Participacdo e oportunidade de recreacdo /lazer’ com 50,5%, enquanto o menor percentual

foi apresentado na faceta ‘Seguranga fisica e protecdo’ com 10,8% (TABELA 16).

Tabela 16 — Distribuicdo de frequéncia dos pesquisados segundo as Facetas da escala
WHOQOL-BREF para o dominio Meio Ambiente, Brasil, 2022

Facetas Classificagédo
mi?ﬁzsl,';? Regular Boa Muito boa
n (%) n (%) n (%) n (%)
Seguranca fisica e protecao 94 (50,5) 72 (38,7) 18 (9,7) 2(1,0)
Ambiente no lar 56 (30,1) 62 (33,3) 57 (30,7) 11 (5,9)
Recursos financeiros 92 (49,5) 65 (34,9) 18 (9,7) 11 (5,9)

Cuidado de salde e sociais:

disponibilidade e qualidade 26(140)  59(3L7)  57(306) 44 (23,7)

Oportunidades de adquirir novas

informacdes e habilidades 56(301)  75(403) 38(204)  17(92)

Participacgéo e oportunidades de

recreacaoflazer 56(30,1) 36 (19,4) 66(355) 28 (150)

Ambiente fisico:
(poluicdo/ruido/transito/clima)
Transporte 59 (31,7) 36 (19,4) 62 (33,3) 29 (15,6)
Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

46 (24,7)  40(21,5) 71(38,2) 29 (15,6)
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5.4. ASSOCIACAO ENTRE AS DIMENSOES DA ESCALA DE ESTRESSE,
ANSIEDADE E DEPRESSAO E DA QUALIDADE DE VIDA

Segundo Hinkle, Wiersma e Jurs (2003), as correlacfes sdo classificadas em: baixas
(rb = 0,30 a 0,50); moderadas (rm = 0,50 a 0,70); altas (ra = 0,70 a 0,90); muito altas (rma =
0,90 a 1,00).

Das correlagbes entre baixas e muito altas, serdo descritas as correlagdes
significativas encontradas (p<0,05), sendo 2 altas positivas, 1 alta negativa, 6 moderadas (3
positivas e 3 negativas) e 10 baixas (4 positivas e 6 negativas). Apenas duas correlacdes
foram <0,30 e, portanto, ndo serdo descritas.

Das correlagdes significativas entre Depressdo, Ansiedade e Estresse (DASS-21)
encontrou-se correlacdes positivas altas do Estresse com Ansiedade (E-A; ra=0,765) e com
Depressdo (E-D; ra = 0,710), além de correlacdo negativa alta entre Depressdo e dominio
Psicolégico (D-DP; ra = -0,717) (TABELA 17).

Nas correlagbes moderadas, ressaltam-se as moderadas positivas entre Ansiedade e
Depresséao (A-D; rm=0,674), dominio Psicologico e dominio Fisico (rm = 0,623) e dominio
Psicoldgico e Meio Ambiente (rm = 0,540). J& as correlaces moderadas negativas foram
encontradas entre Estresse e dominio Psicoldgico (rm =-0,576), Depressao e dominio Fisico
(rm = -0,540) e Ansiedade e dominio Psicolégico (rm =-0,528). Entre as correlacBes baixas
positivas, os maiores valores estdo nas correlacGes entre Meio Ambiente e dominio Fisico
(rm = 0,483) e dominio Psicoldgico e RelacBes Sociais (rm = 0,466), enquanto nas
correlacdes baixas negativas destacam-se aquelas entre Meio Ambiente e Ansiedade (MA-
A; rm=-0,457) e entre Ansiedade e Dominio Fisico (A-DF; rm=-0,455) (TABELA 18).
Verifica-se com isso que as correlagdes encontradas entre as subscalas do DASS-21 entre si
foram positivas e as correlacfes entre as dimensdes da QV entre si foram positivas, como ja
esperado. No entanto, todas as correlacOes entre as subescalas do DASS-21 foram negativas
em relagdo a todas as dimensdes da QV (TABELA 18).

100



Tabela 17 — Teste de correlacdo RO de Spearman para determinar a relagéo entre Estresse,
Ansiedade, Depressdo (DASS-21) e os Dominios da Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF)

nggl]cl')gli?:o R’Seoljig;)izs An':/llnﬁ:e% te Estresse Ansiedade Depressao
Dominio Fisico 0,623" 0,367" 0,483" -0,451" -0,455" -0,540"
Dominio Psicoldgico 0,466" 0,540" -0,576" -0,528" -0,717"
Relagdes Sociais 0,346" -0,245" -0,166" -0,307"
Meio Ambiente -0,355" -0,457" -0,366"
Estresse 0,765" 0,710"
Ansiedade 0,674

Conteldo da célula: R de Spearman — 0,30 > r < 0,50 (baixa); 0,50 > r < 0,70 (moderada); 0,70 > r < 0,90
(alta). Valor-p. “p< 0,0001. Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

5.5. ANALISE LOGISTICA BIVARIADA ENTRE ANSIEDADE, DEPRESSAO e
ESTRESSE E VARIAVEIS INDEPENDENTES E DE QUALIDADE DE VIDA

Na analise logistica bivariada, a presenca de Ansiedade relacionou-se
significativamente (p<0,05) com as seguintes variaveis, com os respectivos valores de Odd
Ratio (OR): idade entre 18 e 24 anos (mais jovens) (OR = 3,40), sem lazer (OR=3,35), com
dificuldade de acesso a servicos médicos da area da satde mental durante a pandemia (OR
= 4,75), pior qualidade de sono durante a pandemia (OR = 3,46) e menores niveis de todos
dominios de QV (Fisico [OR=0,29], Psicol6gico [OR=0,21], Rela¢des Sociais [0,52] e Meio
Ambiente [0,20]) (TABELA 18).

Na andlise logistica bivariada, a presenca de Depressdo relacionou-se
significativamente (p<0,05) com as seguintes variaveis, com os respectivos valores de Odd
Ratio (OR): sem trabalho (OR = 2,68), 5 ou mais aspectos da vida afetados pela pandemia
de COVID-19 (OR=2,48), com dificuldade de acesso a servigos médicos da area da salde
mental durante a pandemia (OR = 4,31), ndo estar em acompanhamento psicoldgico
(OR=2,94), pior qualidade de sono durante a pandemia (OR = 3,50) e menores niveis de
todos dominios de QV (Fisico [OR=0,10], Psicologico [OR=0,04], Rela¢bes Sociais [0,36]
e Meio Ambiente [0,34]) (TABELA 19).

Na analise logistica bivariada, a presenca de Estresse relacionou-se
significativamente (p<0,05) com as seguintes variaveis, com o0s respectivos valores de Odd
Ratio (OR): baixa escolaridade (OR = 2,94), sedentarismo (OR=2,28), 5 ou mais aspectos
da vida afetados pela pandemia de COVID-19 (OR=5,22), com dificuldade de acesso a

servicos médicos da area da salde mental durante a pandemia (OR = 3,95), ter feito
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isolamento social (OR=3,11), pior qualidade de sono durante a pandemia (OR = 3,45) e
menores niveis de todos dominios de QV (Fisico [OR=0,19], Psicoldgico [OR=0,17],
Relagdes Sociais [0,57] e Meio Ambiente [0,46]) (TABELA 20).

Tabela 18 — Regressao logistica bivariada das variaveis independentes em relacdo aos
sintomas de ansiedade entre 0s participantes com transtorno bipolar, 2022

Variaveis Ansiedade
OR (IC 95%) p*
Socioeconémico, habitos de vida e condicao
de saude
Sexo? - -
Idade? 3,40 (1,13-10,25) 0,015"
Estado Civil® 2,08 (0,95-4,56) 0,067
Com guem mora* 0,86 (0,23-3,16) 0,830
Filhos® 0,58 (0,26-1,31) 0,203
Escolaridade® 1,12 (0,42-2,97) 0,808
Religido’ 0,97 (0,44-2,11) 0,947
Trabalha’ 1,67 (0,72-3,87) 0,218
Renda® 0,72 (0,20-2,60) 0,609
Atividade Fisica’ 1,73 (0,79-3,76) 0,164
Lazer’ 3,35 (0,97-11,63) 0,030"
Fuma® 1,68 (0,54-5,17) 0,338
Bebida Alcodlica® 1,31 (0,58-2,92) 0,502
Doenca Crénica® 0,53 (0,11-2,44) 0,388
Pandemia de COVID-19
. . c
5 ou mais aspectos da vida afetados 1,84 (0,82-4,10) 0,128
Acesso a servicos médicos® 4,75 (1,73-13,01) 0,001"
Acompanhamento psicolégico’ 2,19 (0,79-6,07) 0,107
Acompanhamento psiquiatrico’ 2,97 (0,37-23,52) 0,231
Fez Isolamento Social® 1,76 (0,52-5,88) 0,374
Hipomania® 1,68 (0,45-6,26) 0,415
Mania® - -
Qualidade do sono™° 3,46 (1,55-7,73) 0,003"
Teve Covid-19° 0,58 (0,25-1,34) 0,195
Dominios da Qualidade de Vida
Fisico 0,29 (0,15-0,55) <0,001"
Psicoldgico 0,21 (0,11-0,41) <0,001"
Relacgdes Sociais 0,52 (0,33-0,84) <0,005
Meio Ambiente 0,20 (0,10-0,39) <0,001"

Referéncias Odd Ratio (OR): masculino; 2>24 anos; 3casado/unido estavel; “sozinho; °ndo; ®nivel superior;
sim; 8Sem renda e <1 salario-minimo; °manteve igual ou foi pouco alterado; ®manteve igual/melhorou.

*P<0,05. Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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Tabela 19 — Regressao logistica bivariada das variaveis independentes em relacdo aos
sintomas de depressdo entre 0s participantes com transtorno bipolar, 2022

Variaveis Depressdo
OR (IC 95%) p*

Socioecondémico, habitos de vida e
condicdo de saude
Sexo! 2,10 (0,62-7,01) 0,252
Idade? 1,74 (0,62-4,94) 0,274
Estado Civil® 1,78 (0,75-4,26) 0,193
Com guem mora* 1,82 (0,55-6,00) 0,344
Filhos® 0,79 (0,32-1,98) 0,623
Escolaridade® 3,25 (0,73-14,49) 0,075
Religido’ 0,94 (0,39- 2,23) 0,898
Trabalha’ 2,68 (0,95-7,53) 0,045"
Renda® 3,61 (0,46-28,13) 0,142
Atividade Fisica’ 1,29 (0,54- 3,06) 0,557
Lazer’ 1,63 (0,52- 5,08) 0,372
Fuma® 2,81 (0,63-12,57) 0,126
Bebida Alcodlica® 1,17 (0,48-1,84) 0,719
Doenca Cronica® 0,74 (0,16-3,44) 0,695
Pandemia de COVID-19
5 ou mais aspectos da vida afetados®

2,48 (0,97-6,32) 0,046"
Acesso a servigcos médicos® 4,31 (1,41-13,17) 0,004"
Acompanhamento psicolégico’ 2,94 (0,83-10,34) 0,060"
Acompanhamento psiquiatrico’ 0,95 (0,20-4,54) 0,959
Fez Isolamento Social® 1,64 (0,43-6,23) 0,488
Hipomania® 0,86 (0,28-2,63) 0,802
Mania® 1,33 (0,36-4,89) 0,656
Qualidade do sono™° 3,50 (1,45-8,45) 0,006"
Teve Covid-19° 1,36 (0,57-3,23) 0,482
Dominios da Qualidade de Vida
Fisico 0,10 (0,04-0,26) <0,001"
Psicoldgico 0,04 (0,01-014) <0,001"
RelacBes Sociais 0,36 (0,21-0,65) <0,001"
Meio Ambiente 0,34 (0,18-0,65) 0,001"

Referéncias Odd Ratio (OR): 'masculino; 2>24 anos; 3casado/unido estavel; “sozinho; °néo; ®nivel superior;
sim; 8Sem renda e <1 salario-minimo; °manteve igual ou foi pouco alterado; ®manteve igual/melhorou.

*P<0,05. Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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Tabela 20 — Regressao logistica bivariada das variaveis independentes em relacdo aos

sintomas de estresse entre os participantes com transtorno bipolar, 2022

Variaveis

Estresse

OR (IC 95%)

Socioeconémico, habitos de vida e condicao

de saude

Sexo?

Idade?

Estado Civil®
Com guem mora*
Filhos®
Escolaridade®
Religido’
Trabalha’

Renda®
Atividade Fisica’
Lazer’

Fuma®

Bebida Alcodlica®
Doenca Cronica®

Pandemia de COVID-19
5 ou mais aspectos da vida afetados®

Acesso a servigcos médicos®
Acompanhamento psicolégico’
Acompanhamento psiquiatrico’
Fez Isolamento Social®
Hipomania®

Mania®

Qualidade do sono™°

Teve Covid-19°

Dominios da Qualidade de Vida
Fisico

Psicoldgico

RelacBes Sociais

Meio Ambiente

2,48 (0,89-6,90)
2,04 (0,87-4,76)
1,74 (0,85-3,54)
1,60 (0,57-4,47)
0,64 (0,31-1,33)
2,94 (0,98-8,84)
1,53 (0,74-3,21)
1,70 (0,80-3,61)

2,28 (1,13-4,62)
1,36 (0,58-3,22)
1,45 (0,56-3,79)
1,65 (0,79-3,45)
0,92 (0,29-2,96)

5,22 (2,25-12,08)
3,95 (1,71-9,15)
1,45 (0,64-3,29)
0,53 (0,17-1,66)
3,11 (10,8-8,95)
1,05 (0,40-2,75)
1,31 (0,46-3,78)
3,45 (1,65-7,21)
0,65 (0,31-1,37)

0,19 (0,10-0,38)
0,17 (0,09-0,33)
0,57 (0,37-0,87)
0,46 (0,28-0,76)

0,090
0,084
0,129
0,379
0,235
0,033*
0,238
0,154

0,021*
0,472
0,427
0,172
0,896

>0,001"

>0,001"
0,366
0,293
0,042"
0,918
0,604
0,001"
0,258

<0,001"
<0,001"
0,008"
0,002

Referéncias Odd Ratio (OR): masculino; >24 anos; 3casado/unido estavel; “sozinho; °néo; ®nivel superior;
sim; 8Sem renda e <1 salario-minimo; °manteve igual ou foi pouco alterado; ®manteve igual/melhorou.

*P<0,05. Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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6. DISCUSSAO

A presente pesquisa teve como objetivo investigar os efeitos da pandemia de
COVID-19 na satde mental e QV de individuos com TB na populagdo brasileira durante a
pandemia de COVID-19. O atual estudo avaliou fatores associados a saude mental por meio
dos indicativos de sintomas de depressao, ansiedade e estresse, niveis de QV, variaveis
sociodemograficas, de saude e da pandemia, buscando as correlagdes entre esses fatores.

A pandemia de COVID-19 impactou os sistemas de satude em todo o mundo. Os
achados neste estudo corroboram com evidéncias de pesquisas anteriores que relacionaram
0 impacto da pandemia na satde mental e piora na QV de pessoas com transtornos pre-
existentes. O conhecimento de pandemias anteriores e os indicios emergentes da atual
pandemia preconizam sequelas psiquiatricas generalizadas. Alteracdes de humor, depressao,
ansiedade, e estresse sdo amplamente relatadas na literatura (TUCCI et al., 2017; ORNELL
et al., 2020; RAJUKUMAR, 2020; TORALES et al., 2020).

A presente pesquisa contou com participantes de 17 estados da federacéo,
considerando 186 participantes que preencheram o questionario até o final e atenderam aos
critérios de inclusdo da pesquisa. Nos 186 individuos com TB, foi identificado maior
sofrimento psicoldgico e escores mais levados nos sintomas de depressdo, ansiedade,
estresse, piora na qualidade do sono e alto impacto ocasionado pelas medidas de isolamento
social.

Estes resultados convergem com outros achados que associaram a pandemia a maior
sofrimento psicoldgico, depressao, ansiedade, pior qualidade do sono e mudangas negativas
no estilo de vida dos individuos com TB, durante a crise da pandemia em curso (DI NICOLA
et al.,, 2020; CARTA et al., 2021; DALKNER et al., 2021; YOCUM et al., 2021;
DALKNER et al., 2022). A privacdo do sono € reconhecida como um gatilho para episodios
maniacos (LEWIS et al., 2017) e um estado depressivo esta relacionado a ins6nia ou
hipersonia (STEINAN et al., 2016).

Rajkumar (2020), em seu estudo, associou problemas de sono em individuos com TB
ao distanciamento social. Carta et al. (2021), levantaram a hipdtese de que a desregulacao
do ritmo circadiano pode deixar os individuos com TB mais suscetiveis a ocorréncia de

episddios de humor.
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Cabe ressaltar que, em nossa amostra, todos os individuos estavam vacinados para
COVID-19 até a segunda dose e 45,2% relataram que ndo tiveram a COVID-19, até o
momento da participacdo na pesquisa.

Até onde se sabe, este € 0 primeiro estudo a avaliar os efeitos da pandemia de
COVID-19 em pessoas com TB na populacéo geral brasileira durante o surto de COVID-19.
Estudos anteriores indicaram que pessoas com problemas de saude mental pré-existentes
foram mais impactadas pela pandemia de COVID-19 (BROOKS et al., 2020; FARO et al.,
2020; O’CONNOR et al., 2020). Van Rheenen e outros pesquisadores relataram que pessoas
com transtornos de humor, apresentaram um aumento no nivel de depressdo, ansiedade,
estresse e angustia geral durante o surto de COVID-19 na Austrélia, quando comparados
aqueles sem transtorno mental (VAN RHEENEN et al., 2020).

As principais descobertas desta pesquisa mostram que a pandemia de COVID-19
impactou significativamente a vida dos individuos com TB que participaram do estudo. Este
estudo também revelou frequéncia bastante alterada na escala do DASS-21 em mais da
metade da amostra, com alta prevaléncia de Depressdo, Ansiedade e Estresse. E,
preocupantes resultados da amostra com elevados escores em niveis ‘severo’ e
‘extremamente severo’ para Depressé@o, Ansiedade e Estresse.

Os resultados deste estudo corroboram com as orientacdes descritas por Hernandez-
Gomez et al. (2020), ao afirmar que as pessoas com TB deveriam ser consideradas uma
populacdo de risco, principalmente durante a pandemia. Um estudo realizado na China,
constatou que viver com a pandemia por um ano fez muitos pacientes com TB se sentirem
esgotados emocionalmente. O estudo concluiu que a pandemia teve um impacto descomunal
em pacientes com TB, resultando em maior nivel de suicidio (LI et al., 2022).

Jaum estudo realizado na Italia, em Napoles, em pacientes com doenga mental grave,
inclusive o TB, observou que 0s pacientes apresentavam risco quatro vezes maior de relatar
alto estresse relacionado ao COVID-19 quando comparados aos participantes nao
psiquiatricos, e tinham risco duas a trés vezes mais elevados de desenvolver ansiedade grave
e sintomas depressivos (IASEVOLLI et al., 2020).

De forma consistente, os resultados apresentados neste estudo mostraram elevados
niveis de depressdo, ansiedade e estresse. Com destaque para a frequéncia de ansiedade no
escore ‘extremamente severo’ com 50,5%.

A grande maioria dos participantes do estudo relatou baixa QV e altos niveis de
dificuldades de saude mental autorrelatado durante a pandemia de COVID-19. Em relacdo
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a QV subjetiva, todos os quatro dominios mensurados (i.e., Psicoldgico, Fisico, Rela¢des
Sociais e Meio Ambiente) predominaram a classificacdo ‘necessita melhorar’, com destaque
para o dominio Psicolégico, dominio Fisico, Relagdes Sociais e Meio Ambiente.

Estes dados corroboram com a literatura internacional ao mencionar que individuos
com TB podem ter sido mais impactados por mudancas associadas a pandemia (CHANG et
al., 2020; FRANK et al., 2020; HAO et al., 2020; IASEVOLI et al., 2020; RIBLET et al.,
2020; VAN RHEENEN et al., 2020; XUE et al., 2020; ZOU et al., 2020; KARANTONIS
etal., 2021; SOLE et al., 2021; YOCUM et al., 2021; TUNDO et al., 2021; CARMASSI et
al., 2022; LEWIS et al., 2022; YOUNGSTROM et al., 2020).

Entre os fatores associados a COVID-19, grande parte da amostra relatou
experiéncias estressantes durante a pandemia, além de dificuldades em equilibrar rotinas e
padrdes de sono. Os pesquisados também afirmaram ter sido muito afetados pelo isolamento
social e relataram dificuldade moderada para acessar os servigos médicos na area da salde
mental.

Das dimens6es da vida mais afetadas negativamente pela pandemia, destacam-se, da
maior para a menor ocorréncia, saude mental, convivio social, financeiro, sono, alimentacdo
lazer, salde fisica. Em geral, estes achados atuais sugerem um padréao de alteracdo em varias
dimensdes da vida relacionadas a pandemia, que sdo congruentes com outros estudos
internacionais.

Um estudo realizado no Michigan (EUA) descreveu que todos os participantes com
TB foram mais afetados pelas ordens de ficar em casa no que se refere a mudancgas nas
rotinas, na renda / emprego, no suporte social, na qualidade do sono, e estresse relacionado
a pandemia (YOCUM et al., 2021).

Na Australia, um estudo realizado com 43 pacientes com TB indicou aumento
significativo no estresse, ansiedade e sofrimento psicoldgico geral em resposta a pandemia.
Também foi observado tendéncia no aumento de pensamentos suicidas e diminui¢do na QV
subjetiva (KARANTONIS et al., 2021).

Embora o presente estudo ndo tenha avaliado os niveis de pensamento ou ideacao
suicida, sabe-se que sintomas depressivos sdo um fator de risco conhecido para o suicidio e
que maior fadiga também aumenta o risco de suicidio (LI et al., 2022). Em nossos achados,
a faceta ‘energia e fadiga’, do dominio Fisico, na escala de QV, apresentou elevado escore,

e na escala do DASS-21, a prevaléncia foi de depressao.
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Dificuldades financeiras ou de trabalho devido ao lockdown e as restri¢cbes sociais
mais severas, foram relacionadas a um maior sofrimento psicoldégico em uma amostra de
individuos com TB, avaliados em Cagliari (Italia) e em Tanis (Tunisia). O estudo encontrou
maior frequéncia de episodios depressivos e alteracdo nos ritmos biologicos com atividade,
sono e ritmos sociais prejudicados (CARTA et al., 2021).

Estudos realizados na Australia indicaram elevado sofrimento psicolégico, com
aumento dos sintomas de depressdo, ansiedade e estresse, associados a mudancas
situacionais e de estilo de vida desadaptativas, alteracdes no sono e preocupagdes com
financas pessoais e desemprego (VAN RHEENEN et al., 2020). Nos EUA e na Italia, a
influéncia das dificuldades econdmicas no periodo da pandemia em curso foi considerada
fator determinante do sofrimento psiquico em sujeitos com TB (CARMASSI et al., 2020;
YOCUM et al., 2021). Nesta pesquisa, conforme dado supracitado, mais da metade dos
participantes relataram que a dimenséo financeira da vida foi afetada negativamente pela
pandemia.

Um estudo multicéntrico realizado na Austria, Dinamarca e Alemanha, por Dalkner
e colaboradores, observou que os individuos com TB apresentaram mais mudancas negativas
no estilo de vida durante a pandemia, quando comparados a grupo controle sem transtorno
de humor, bem como, aumento dos sintomas de depressdo, ansiedade, pior qualidade do
sono e angustia em consequéncia do distanciamento social (DALKNER et al., 2022). Nesta
pesquisa, comparou-se a frequéncia dos episodios de mania, hipomania e depressdo antes e
durante a pandemia. Os resultados mostraram percentuais mais elevados de sintomas, em
ordem decrescente, de depressdo, de hipomania e de mania durante a pandemia de COVID-
19, quando comparado com os niveis pré-pandemia.

Um estudo realizado na Holanda por Koenders et al. (2021), encontrou um aumento
significativo nos sintomas de mania/hipomania durante os dois primeiros meses da pandemia
em comparagao com os niveis de mania/hipomania nos periodo pré-pandemia. Uma hipétese
para esse aumento pode estar associada aos efeitos perturbadores das medidas de bloqueio e
isolamento social na vida cotidiana dos individuos com TB, considerando que a grande
maioria da amostra referiu que as medidas de isolamento social afetaram muito a sua vida.
Pesquisas anteriores evidenciaram que eventos de vida marcados pela interrupcdo das rotinas
diarias estdo relacionados ao aparecimento de mania e depressdo em adultos (MALKOFF-
SCHWARTZ et al., 2000).
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Em relacdo a Percepcdo geral dos pesquisados quanto a QV e Satisfacdo com a saude
mensurados pela escala WHOQOL-BREF, observou-se que em todos 0s dominios (dominio
Fisico, Psicoldgico, RelacGes Sociais e Meio Ambiente), os individuos com TB apresentaram
QV ‘muito ruim’ ou ‘ruim’, destacadas no predominio da classificacdo ‘necessita melhorar’.

Destaca-se 0 elevado e alarmante percentual para o dominio Psicoldgico, na
classificacdo ‘necessita melhorar’, com quase um quarto da populagdo pesquisada. Outros
estudos também apontaram a QV nos individuos com TB como ‘regular’ ou ‘ruim’. Estudos
indicam os sintomas depressivos como determinantes da QV nos individuos com TB
(GAZALLE et al., 2006; MURRAY et al., 2017).

Os resultados relatados no presente estudo apontam para niveis de QV baixos na
pandemia. Esse achado é esperado, considerando que as taxas de prevaléncia de Ansiedade,
Depressdo e Estresse revelaram-se bastante elevadas. Estes resultados podem ter
determinado uma menor QV psicoldgica. Os resultados do atual estudo s&o congruentes com
pesquisa realizada na Australia, em que a QV subjetiva foi menor em pacientes com TB, que
apresentaram aumentos associados a pandemia na depressao, estresse, ansiedade e labilidade
do humor. E aqueles com niveis mais altos de estresse relataram aumento nos pensamentos
suicidas (KARANTONIS et al., 2021). Além disso, o distanciamento social e as restricdes
a participacdo em atividades sociais e de lazer decorrentes das medidas protetivas para
aplacar a disseminacdo do COVID-19 podem ter contribuido para a diminui¢do da QV do
relacionamento social.

Ademais, noticias alarmantes sobre os riscos econémicos e humanos aumentaram o
estresse, a0 mesmo tempo as medidas de distanciamento social reduziram a exposicéo a luz
solar, a possibilidade de realizar atividades fisicas e, sobretudo, o envolvimento em
atividades significativas e o envolvimento social. A incerteza financeira ou a perda do
emprego, puderam desencadear sintomas de ansiedade e alteracGes de humor, considerando
a vulnerabilidade no TB (YOUNGSTROM et al., 2020).

No presente estudo todas as correlagcdes entre as subescalas do DASS-21 foram
negativas em relacdo a todas as dimensfes da QV. Estes dados convergem com a pesquisa
de Barrett et al. (2022), ao evidenciar em seu estudo que a maioria dos participantes com TB
vivenciaram uma deterioracdo do bem-estar e altos niveis de dificuldades de saide mental
na fase inicial da pandemia de COVID-19.

Na andlise logistica bivariada realizada neste estudo, a presenca de Ansiedade,
Depresséo e Estresse, foram relacionadas de forma significativa, com a dificuldade de acesso
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a servigos médicos na area da saude mental durante a pandemia, pior qualidade de sono
durante a pandemia e menores niveis de todos os dominios de QV (Fisico, Psicoldgico,
Relacbes Sociais e Meio Ambiente). Neste estudo, quase um terco dos pesquisados relatou
dificuldade moderada para acessar 0s servicos medicos na area da satde mental.

No Brasil, entre os meses de margo e agosto de 2020, houve uma reducdo das
consultas ambulatoriais em satde mental, com um total de 471.448 individuos com consultas
suspensas, uma diminuicdo significativa nos atendimentos em grupo e reducgédo de um terco
das internacdes psiquiatricas (ORNELL et al., 2021).

Esses dados séo validados por estudos internacionais, que mencionam a interrupgéo
dos servicos de satude mental publicos e privados, no periodo dos bloqueios, isolamento
social e distanciamento obrigatdrios, como fator de agravo para o TB, principalmente,
devido a reducdo da qualidade do tratamento apds o inicio da pandemia (YOUNGSTROM
etal., 2020; BARRETT et al., 2022).

No periodo dos bloqueios, isolamento social e distanciamento obrigatérios a maioria
dos pacientes tiveram problemas para acessar 0s servicos de saude mental em diferentes
paises do mundo, incluido China, Itdlia e Espanha, principalmente os atendimentos
ambulatoriais (VAN RHEENEN et al., 2020; CARTA et al., 2021; KARANTONIS et al.,
2021).

A gravidade dessa situacdo € evidenciada por pesquisa da OMS ao descobrir que
93,0% dos paises que responderam a pesquisa informaram interrupcdes nos servicos de
salde mental, devido a pandemia (OMS, 2020). Desse modo, 0 acesso reduzido a servicos
de salude mental e os efeitos negativos das medidas de isolamento social sdo fatores de
agravo para a satde mental de individuos com TB (LEWIS et al., 2022).

O ritmo regular e uma vida saudavel foram afetados pelas medidas de isolamento
social comprometendo em grande parte a rotina e a estrutura do dia a dia dos individuos com
TB. Nesse sentido, o sono e a regularidade das rotinas e horarios sdo componentes
fundamentais para a manutencdo do humor no TB (YOUNGSTROM et al., 2020). Outros
estudos também relataram uma piora do sono durante a pandemia em pessoas com
transtornos mentais graves em comparacio com controles saudaveis (SOLE et al., 2021;
VAN RHEENEN et al., 2020).

Na andlise logistica bivariada para Depressdo e Estresse, tiveram em comum as
variaveis: 5 ou mais aspectos da vida afetados pela pandemia de COVID-19 e menores niveis
de todos os dominios de QV (Fisico, Psicoldgico, Relagdes Sociais e Meio Ambiente).
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Estudos sugerem que momentos de elevado estresse geram risco para os individuos com TB
desenvolver episodios afetivos (i.e., hipomania, mania ou depressdo) (WEISS et al., 2015;
STEFANA et al., 2020).

De forma especifica, a Ansiedade relacionou-se com as variaveis: a idade entre 18 e
24 anos (mais jovens) e sem lazer. A idade mais jovem € considerada fator de risco para o
TB, pois 0s mais jovens tém niveis mais baixos de resiliéncia mental e os jovens com TB
sdo mais vulneraveis a eventos estressores da vida do que adultos mais velhos (KOENDERS
et al., 2021; Le et al., 2022). Achados de estudo em uma amostra chinesa também indicou
gque 0s mais jovens representam grupo mais vulneravel quanto a salde mental,
principalmente na condicdo de isolamento social (AHMED et al., 2020).

O isolamento social, além de ter provocado alteracdes na rotina de vida, restringiu as
atividades de lazer e interrompeu grande parte da interacdo e atividades sociais desses
individuos. Agregado a esses fatores, 0 medo e as incertezas advindas da pandemia, podem
ter influenciado nas elevadas taxas de prevaléncia de ansiedade na amostra pesquisada.

A Depressdo relacionou-se com as varidveis: sem trabalho e ndo estar em
acompanhamento psicoldgico. A variavel sem trabalho correlaciona-se com a distribuicao
de frequéncia no dominio Meio Ambiente da QV, no somatério de ‘necessita melhorar’ e
‘regular’, onde observou-se elevado percentual na faceta ‘Recursos financeiros’ na
classificacdo ‘necessita melhorar’.

Ja o dominio Fisico, teve correlacdo negativa alta com depressao, evidenciado pelos
altos escores na classificagdo ‘necessita melhorar’ nas facetas ‘energia e fadiga’,
‘dependéncia de medicacdo ou tratamentos’ ¢ ‘capacidade de trabalho’ com. Estas facetas
d&o indicios de sintomas de um quadro depressivo.

O Estresse, por sua vez, relacionou-se com as variaveis: sedentarismo, baixa
escolaridade e ter feito isolamento social. Neste estudo, mais da metade dos pesquisados
relataram ‘ndo praticar atividade fisica’, enquanto os relatos de possuir ‘ensino médio
incompleto’ e ‘Ensino médio completo’ alcancaram baixos percentuais. No entanto, quando
indagados sobre ‘Estudo’, 0s resultados para ‘reduziu’ e ‘ndo estudo’ ultrapassaram um
quarto dos pesquisados.

Algumas limitagdes devem ser consideradas para a atual pesquisa. Primeiro, os dados
foram coletados em formato de autorrelato em uma pesquisa online e o método de
amostragem por conveniéncia, o0 que pode ndo ser uma amostra representativa do transtorno
bipolar na populacéo brasileira. No entanto, até 0 momento, poucos estudos investigaram o0s
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efeitos da pandemia de COVID-19 no TB.

Em segundo lugar, a utilizagéo de instrumentos de autorrelato pode ser considerada
de menor precisdo e ter levado a vieses de memoria. Por fim, este € um estudo transversal e
apresenta limitaces em determinar causalidade entre os fatores de risco e o desfecho de
satde mental identificados em nossa pesquisa. Embora, neste estudo, além das duas escalas
aplicadas (DASS-21 e WHOQOL-BREF), elaboramos questionarios de forma a mensurar
os efeitos da pandemia nos sintomas de humor, ritmos sociais e fatores relacionados ao estilo
de vida, e sobre a experiéncia da pandemia contemplada em varios aspectos da vida destes
individuos. Entretanto, é importante ressaltar que devido a atualidade do tema, ainda sdo
poucas as investigacbes até o momento a examinar dados de pessoas com TB

exclusivamente.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os efeitos de longo prazo da COVID-19 na saude mental e na QV de pessoas com
TB pode levar algum tempo para se revelar. Nesse interim, cabera aos servi¢os de salde
mental um esfor¢o concentrado para lidar com os efeitos psicolégicos derivados da
pandemia.

Consideramos que o presente estudo apresentou relevancia ao fornecer dados ndo
identificados na literatura nacional e, em quantidade reduzida na literatura internacional, no
que diz respeito aos efeitos da pandemia da COVID-19 na saude mental e QV de pessoas
com TB.

Em nossa pesquisa encontramos uma prevaléncia alta no agravo da satde mental em
uma amostra de individuos com TB, em particular, dos sintomas de depressédo, ansiedade e
estresse que se correlacionaram negativamente com as dimensdes da QV durante a
pandemia. Além disso, identificaram-se fatores associados aos efeitos negativos da
pandemia a um maior agravo nos sintomas psiquiatricos na populacéo investigada.

Apesar das repercussdes e consequéncias dramaticas da pandemia de COVID-19 na
salde mental de individuos com TB, essa emergéncia chama a atencdo para a preméncia na
implementacdo de politicas publicas e servigos de saide mental mais qualificados para lidar
com as especificidades inerentes aos transtornos de humor. Nossos resultados sugerem a
importancia dos servigos na saide mental aumentarem a preparacéo para lidar com situacdes
de desastres, especialmente, epidemias e pandemias.

No entanto, entende-se que a resposta a COVID-19 pode ser influenciada e agravada
por uma série de fatores que vdo além da salde mental, aspectos socioeconémicos e
financeiros, como baixa renda, dificuldade para se manter no trabalho, desemprego, auséncia
de suporte social e atendimento de satde mental deficitarios, podem contribuir e aumentar
os efeitos deletérios da pandemia na salde mental destes individuos.

Conclui-se com este estudo, a importancia da realizagao de novas pesquisas a medida
que a pandemia continua avangando, visto que, mais dados possibilitaréo que estudos futuros
avaliem o real efeito da pandemia da COVID-19 em individuos com TB no longo prazo.

Por fim, ha uma urgéncia na implementacdo de medidas que visem a melhoria na
qualidade e acessibilidade aos servi¢cos de saude mental, com propostas de intervencao
direcionados ao TB, visando reduzir os efeitos negativos da pandemia de COVID-19 nestes

individuos.
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Assim, cabe ressaltar a importancia da adocdo de politicas e diretrizes de salde
mental que visem intervengOes psicossociais direcionadas ao TB, com foco na recuperagéo
pessoal e no processo de adaptacdo individual ao transtorno e ndo apenas na reducdo dos
sintomas psiquiatricos.

Neste sentido, a adocao de intervengdes psicossociais atuais baseadas em evidéncias
para 0 TB abarcam a Terapia Cognitiva Comportamental (TCC), a psicoeducacdo, 0
monitoramento do sono e humor, o gerenciamento do estresse, as intervencdes baseadas em
mindfulness (MBISs), dentre outras. Tais intervengdes, podem facultar melhor QV para esses
individuos. Abordagens direcionadas ao TB, podem atuar de maneira protetiva,
minimizando os efeitos impactantes da COVID-19.
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Titulo do Projeto: Impacto da pandemia de COVID-19 na qualidade de vida e saude
mental de individuos com transtorno afetivo bipolar.

Certificado de Apresentagdo para Apreciacio Etica— “CAAE” N° 53671021.3.0000.0107.
Pesquisadores responsaveis:

Mestranda: Kadydja Rosely Varela da Fonseca (telefone de contato: (45) 99119-
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Vocé esta sendo convidado a participar de pesquisa sobre Impacto da pandemia de
COVID-19 na qualidade de vida e saide mental de pessoas com transtorno afetivo bipolar.
A pesquisa tem por objetivo conhecer a sua condicdo atual em relacdo a aspectos
relacionados ao estresse, depressao, ansiedade, sintomas de hipomania e qualidade de vida
nesse momento critico. Conhecer essas condicdes em pessoas com transtorno bipolar é
importante pois permitira compreender diferentes dimensdes da sua qualidade de vida e
como diferentes varidveis podem influenciar nesse equilibrio e saide mental. Além disso,
esse conhecimento podera orientar politicas publicas nesse cenario de pandemia e planejar
novas estratégias de intervencBes psicossociais e psicologicas visando contribuir com
informacdes sobre os fatores de riscos (perturbacdo de ritmos diarios, isolamento social,
estresse) associados ao transtorno bipolar e o desenvolvimento de a¢des visando a qualidade
de vida e saude mental de pessoas com transtorno bipolar. Para que isso ocorra vocé ird
responder a um questionario online onde ird informar alguns dados pessoais, sociais, de
salde e de efeitos da pandemia de COVID-19 sobre vocé, bem como responder a escalas
relativas a qualidade de vida, hipomania e ao estresse, ansiedade e depressdo. Ndo terdo
respostas certas ou erradas. VVocé precisara de aproximadamente 30 minutos para responder
a todas as perguntas. E muito importante que vocé responda a todas as perguntas com
sinceridade e ir até o final da pesquisa.

Sua participacdo na pesquisa é voluntaria. Vocé podera desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento e sem qualquer prejuizo para vocé. Para que isso ocorra, basta
informar, por qualquer modo que lhe seja possivel, que deseja deixar de participar da
pesquisa e qualquer informacéo que tenha prestado sera retirada do conjunto dos dados que
serdo utilizados na avaliagdo dos resultados. VVocé nédo recebera e ndo pagara nenhum valor
para participar deste estudo. Apesar disso, se tiver algum dano por causa desta pesquisa,
voceé tem direito a buscar indenizacéo.

Esta pesquisa apresenta risco minimo, ou seja, 0 mesmo que refletir sobre seu estado
de salde, bem-estar e estresse cotidiano e a situacdo da pandemia. VVocé pode ser sentir
chateado(a) ou preocupado(a) por causa dos temas abordados. Se isto acontecer, basta parar
de responder e fechar esta pagina da internet.
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NoOs pesquisadores garantimos a privacidade e o sigilo de sua participacdo em todas
as etapas da pesquisa e de futura publicacéo dos resultados. VVocé ndo precisara informar seu
nome no questionario e nas escalas, 0 que garante 0 seu anonimato.

As informacGes que vocé fornecer serdo utilizadas exclusivamente nesta pesquisa e
para fins cientificos. Caso as informacOes fornecidas e obtidas com este consentimento
sejam consideradas Uteis para outros estudos, vocé sera procurado para autorizar novamente
0 USO.

Caso voce precise informar algum fato ou decorrente da sua participacdo na pesquisa
e se sentir desconfortdvel em procurar o pesquisador, vocé podera procurar pessoalmente o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNIOESTE (CEP), de segunda a
sexta-feira, no horario de 08h00 as 15h30min, na Reitoria da UNIOESTE, sala do Comité
de Etica, PRPPG, situado na rua Universitaria, 1619 — Bairro Universitario, Cascavel — PR,
Caso prefira, vocé pode entrar em contato via Internet pelo e-mail: cep.prppg@unioeste.br
ou pelo telefone do CEP que é (45) 3220-3092.

Ao clicar na opgéo abaixo, vocé declara que leu e compreendeu as informagGes acima
e que concorda em participar da pesquisa. Neste caso, recomendamos que VOcé imprima ou
salve uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o caso de precisar
consultar no futuro. Se ndo quiser participar, basta fechar essa pagina.

EU DECLARO ESTAR CIENTE DO EXPOSTO E SUFICIENTEMENTE
ESCLARECIDO SOBRE OS FATOS INFORMADOS NESTE DOCUMENTO, QUE:

() Tenho mais de 18 anos e concordo em participar da pesquisa.

Eu, Kadydja Rosely Varela da Fonseca, declaro que forneci todas as informacdes
sobre este projeto de pesquisa ao participante.

Foz do Iguacu, 10 de agosto de 2021.
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* 1. Vocé esta sendo convidado a participar de pesquisa sobre o
Impacto da Pandemia de COVID-19 na Qualidade de Vida e
Saude Mental de Individuos com Transtorno Bipolar. A pesquisa
tem por objetivo compreender o impacto da pandemia de COVID-
19 em diferentes dimensoes da sua qualidade de vida e
aspectos relacionados ao estresse, depressao, ansiedade e
sintomas do Transtorno bipolar nesse momento critico.

Vocé precisara de aproximadamente 10 a 20 minutos para
responder a todas as perguntas. E muito importante que vocé
responda a todas as perguntas com sinceridade e ir até o final da
pesquisa.

Sua participacao na pesquisa é voluntaria. Vocé podera desistir
de participar da pesquisa a qualquer momento e sem qualquer
prejuizo para vocé.

Vocé nao recebera e nao pagara nenhum valor para participar
desse estudo.

As informacoes que vocé fornecer serao mantidas em anonimato
e utilizadas exclusivamente nesta pesquisa e para fins
cientificos.

*Caso vocé precise informar algum fato decorrente da sua
participacao na pesquisa, e se sentir desconfortavel em procurar
o pesquisador, vocé podera procurar o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UNIOESTE (CEP) pessoalmente
de 2a a 6a feira, de 8h as 15h30, na Reitoria da UNIOESTE, sala
do Comité de Etica, PRPPG, situado na rua Universitdaria, 1619,
Bairro Universitario, Cascavel, PR; pelo e-mail
cep.prppg@unioeste.br; pelo telefone (45) 3220-3092.

Vocé precisa ter 18 anos ou mais para participar dessa pesquisa
e ter o diagndstico clinico de Transtorno Bipolar.

Ao clicar na opcao abaixo, vocé declara que leu e compreendeu
as informacoes acima e que concorda em participar da pesquisa.
Neste caso, recomendamos que vocé imprima ou salve uma cépia
deste TCLE para o caso de precisar consultar posteriormente. Se
nao quiser participar, basta fechar essa pagina.

EU DECLARO ESTAR CIENTE DO EXPOSTO E SUFICIENTEMENTE
ESCLARECIDO SOBRE OS FATOS INFORMADOS NESTE
DOCUMENTO, E QUE:

O Tenho idade igual ou superior a 18 anos, tenho diagnéstico clinico de
transtorno bipolar e concordo em participar da pesquisa

(O Tenho menos de 18 anos, ou nao tenho diagnéstico clinico de transtorno
bipolar ou ndao concordo em participar da pesquisa
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unioeste

Universidade Estadual do Deste do Parana

IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NA
QUALIDADE DE VIDA E SAUDE MENTAL DE
INDIVIDUOS COM TRANSTORNO BIPOLAR

Questionario de Pesquisa

* 2. Qual o seu endereco de e-mail?

* 3. Qual é a sua idade?

) Entre 18 e 24 anos
() Entre 25 e 34 anos
) Entre 35 e 44 anos
") Entre 45 e 54 anos
) Entre 55 e 64 anos
i) Entre 65 e 74 anos

i} 75 anos ou mails

* 4. Qual é o seu género?

i) Feminino
i Masculino

() Outro (especifique)
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* 5. Qual é o seu estado civil?

(O Solteiro(a)
(O casado(a)

(O Uniao Estavel
(O Divorciado(a)
(O Viudvo(a)

(O Outro (especifique)

* 6. Em que cidade vocé mora no momento?

* 7. Em que estado vocé mora no momento?

* 8. Com quem vocé mora?

(O sozinho
(O Com 1 pessoa
(O Com 2 até 4 pessoas

O Com 5 ou mais pessoas

* 9. Possui filhos?
(O Néo
(O Sim, tenho 1
(O Sim, tenho 2
(O Sim, tenho 3
(O Sim, tenho 4

(O Sim, tenho 5 ou mais
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* 10. Qual o seu nivel de escolaridade?

i Ensine fundamental

i Ensino fundamental incompleto
iy Ensino médio incompleto

i+ Ensino médio completo

i+ Ensino superior incomplato

iy Ensino superior completo

i Pés-graduacéo

i Nenhuma das opgdes acima

*11. Realiza algum curso de formacao atualmente?
i) Nao
i : Sim, Ensino Fundamental
_, Sim, Ensino Média

i+ 5im, Ensino Superior

_“ Outro

* 12. Possui Pos-Graduacdo concluido?
" Nao
"} Sim, Especializacdo
) Sim, Mestrado

i Sim, Doutorado

*13. Segue alguma religiao?
i) Nao
i} Sim, Catdlica
__ Sim, Evangélica
(" + 5im, Espirita

_“ Sim, Outra
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* 14. Atua profissionalmente?

) Nao

* 15. Qual a sua renda familiar em saldrios minimos no momento
atual?

Sem renda familiar

 + Menos de 1 saldrio minimao
{71 a 3 salarios minimos

"} 4 a 6 salarios minimos

iy 7 a9 salarios minimos

() 10 ou mais saldrios minimos

* 16. Vocé faz atividade fisica regularmente?
) Nao
() 5im, 1 vez na semana
( + 5im, 2 ou 3 vezes na semana

_“‘ S5im, 4 ou 5 vezes na semana

("} 5im, & ou 7 vezes na semana

* 17. Realiza atividade de lazer?

) Nao
i) Sim, 1 vez na semana
) Sim, 2 ou 3 vezes na semana

iy 5im, 4 ou 5 vezes na semana

(  5im, & ou 7 vezes na semana

* 18. Vocé atualmente fuma ?

{7 Nao
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* 19. Vocé consome bebida alcodlica?
(O Nao
Q Sim, 1 vez por semana
Q Sim, 2 ou 3 vezes por semana
Q Sim, 4 ou 5 vezes por semana

Q Sim, 6 ou 7 vezes por semana

* 20. Tem doenca cronica?
(O Nao
Q Sim, circulatdria (ex.: cardiopatia, hipertensao)
Q Sim, digestiva (ex.: gastrite, intestinal, doenca celiaca)
(O Sim, endécrino (ex.: diabetes, hipotireoidismo)
() Sim, neoplasica (tumores, céancer)
Q Sim, respiratoria (ex.: asma, bronquite, rinite)
Q Sim, mental/comportamental (ex.: ansiedade, depressao)

(O Outra
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unioeste

Universidade Estadual do Qeste do Parana

IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NA
QUALIDADE DE VIDA E SAUDE MENTAL DE
INDIVIDUOS COM TRANSTORNO BIPOLAR

A seguir, gostariamos de conhecer de que maneira foram ou

estao sendo as suas vivéncias relacionadas a pandemia de
COVID-19

* 21. Vocé teve COVID-197

(") Nao tive COVID-19

() Talvez, apresentei sintomas mas nao fiz o teste (caso suspeito)

i) Sim, fol confirmado pelo teste (caso confirmado)

* 22. Caso tenha tido COVID-19, qual foi a sua manifestacao
clinica?

) Néo tive COVID-19
i Assintomatico (sem sintomas)
' Manifestacio leve, sem necessidade de internacgéo

" Manifestacdo moderada, sem necessidade de internacio

';,» Manifestacao moderadamente grave, fol internado, mas sem necessidade
de UTI

("} Manifestacido muito grave, fol internado na UTI

* 23. Convive com quem teve COVID-197
() Nao
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* 24. Conviveu com quem faleceu de COVID-197

) Nao

7 Sim

o

¥ 25. Fez isolamento social?

) Nae
() Sim, menos de 60 dias
) Sim, até 60 dias
(") Sim, 61 a 90 dias
5im, 91 a 120 dias
() Sim, 121 a 150 dias
() Sim, 150 a 240 dias
) Sim, 240 a 365 dias
(") = 365 dias
* 26. As medidas de isolamento social (toque de recolher,

lockdown, distanciamento social) decorrentes da pandemia de
COVID-19 afetaram vocé em algum aspecto da sua vida?

) Nao
e
i Pouco

(") Moderado

’_x Muito

* 27. Vocé foi vacinado para a COVID-197
() Nao
() Sim, 12 dose
() Sim, 20 dose

) 5im, 3? dose
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* 28. Quais dimensoes da sua vida foram mais afetadas
NEGATIVAMENTE pela crise da pandemia de COVID-197 (Multipla
escolha)

| | Alimentacdo

| | Convivie doméstico
| | Convivio social

| | Financeiro

[] Trabalhe

| | Saude fisica

[ ] Savide mental

| | Sono

| | Nenhuma

| | Todas

|| Outra [qual)

* 29. Durante a pandemia de COVID-19, o seu ACESS0 A
ALIMENTOS:

i) Reduziu
i Manteve igual
(v Aumentou

* 30. Durante a pandemia de COVID-19, o seu ACESS0 A
MEDICAMENTOS PARA A BIPOLARIDADE:

Sy
([ Nao fago uso
([} Cessou

) Reduziu

oy

[ Mantewve igual

Aumentou
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* 31. Durante a pandemia de COVID-19, a sua ATIVIDADE de
LAZER:

i Nao fago

() Cessou

i} Reduziu

#,» Manteve igual

i) Aumentou

* 32. Durante a pandemia de COVID-19, a sua ATIVIDADE
FiSICA:

i 7 Nao fago

i) Cessou

i Reduziu

i} Manteve igual
i Aumentou

* 33. Durante a pandemia de COVID-19, as suas CONSULTAS
PSICOLOGICAS:

() Nso fago

i ) Cessaram

i) Reduziram

i) Mantiveram-se lguais

(1 Aumentaram

* 34. Durante a pandemia de COVID-19, as suas CONSULTAS
PSIQUIATRICAS:

i Nao fago

i} Cessaram

i Reduziram

i 7 Mantiveram-se iguais

Aumentaram



* 35. Durante a pandemia de COVID-19, as suas CONSULTAS DE
SAUDE EM GERAL:

{_y Nao faco

i Cessaram

) Reduziram

"# Mantiveram-se Iguais

i) Aumentaram

* 36. Durante a pandemia de COVID-19, o seu consumo de
BEBIDA ALCOOLICA:

i+ Néo faco uso
iy Cessou
Reduziu

) Manteve igual
v Aumentou

* 37. Durante a pandemia de COVID-19, o seu CONVIiVIO
DOMESTICO SAUDAVEL:

"y Plerou
{_» Manteve igual

i ) Melhorou

* 38. Durante a pandemia de COVID-19, o seu ESTUDO:

) Nao estudo
() Cessou

i Reduziu

i+ Manteve igual

i Aumentou
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* 39, Durante a pandemia de COVID-19, a sua RENDA FAMILIAR:

) Cessou
( » Reduziu
) Manteve igual

{_» Aumentou

* 40. Durante a pandemia de COVID-19, a QUALIDADE do seu
SONO:

i Plorou

(. » Manteve igual

i} Melhorou

*41. Durante a pandemia de COVID-19, a sua VIDA SOCIAL:
() Cessou
) Reduziu
() Manteve igual

) Aumentou

* 42. Vivenciou experiéncias estressantes durante a pandemia de
COVvID-19?

" Nao

{_: Moderado (Preccupacdes e/ou sintomas moderados relacionados ao

estresse, por exemplo, sentir-se ansioso, triste, dificuldade moderada para
dormir)

’_; Muito (Preccupacoes persistentes afou sintomas severos relacionados ao

estresse, por exemplo, sentir-se extremamente ansioso, triste, dificuldade
severa & frequente para dormir)
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* 43. Durante a pandemia de COVID-19 vocé teve dificuldades em
equilibrar as suas rotinas e padrao de sono ao das pessoas com
quem vocé convive (familiares, amigos)?

i ! Ndo houve mudanca

i) Pouca

i Moderado

Muito
* 44. Durante a pandemia de COVID-19 vocé teve dificuldades
para acessar os servicos médicos na area de sadde mental?

’! Nao houve mudanca
() Pouca (Dificuldade de acessar aos servicos, sem repercussao na sadde)

_ Moderado (Atraso e cancelamento de consultas médicas efou psicoldgicas
e/ou psiquiatricas, com moderado impacto na saide)

) Muito (Ndo pude acessar os servicos necessarios, causando forte impacto
na saude)
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Universidade Estadual do Oeste do Parana

IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NA
QUALIDADE DE VIDA E SAUDE MENTAL DE

INDIVIDUOS COM TRANSTORNO BIPOLAR

A seguir, gostariamos de CONHECER seu histdrico sobre o
Transtorno Bipolar e aspectos relacionados a pandemia de
COVID-19

* 45. ldade do primeiro episddio?

i) Néo sei

) Anos (especifique)

* 46. Tipo do primeiro episodio?
{ ) Nao Sei
i} Depressao
i} Hipomania
i) Mania

i Episédio Misto

* 47. Idade que recebeu diagndstico médico do transtorno
bipolar?

T Nao sel
L

i Anos (especifique)
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* 48. Qual foi o diagnéstico em relacdo ao transtorno bipolar?

Nao sel

{7 Transtorno Bipolar tipo |

() Transtorno Bipolar tipo Il

{ ) Transtorno Bipolar sem outra especificacao
) Transtorno Ciclotimico

{\ Outro (especifique)

* 49. ldade que usou medicacao psiquiatrica (antidepressivo,
etc.) com indicacao médica pela primeira vez?

o
i : Nao sel

() Anos (especifique)

* 50. Vocé ja necessitou de hospitalizagbes psiquiatricas
decorrentes do transtorno bipolar?

{7 Nao

Lo

{1 5im, gquantas vezes? (especifiqgue)
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* 51. Quando vocé necessita de acompanhamento relacionado a
saude mental, quais servicos vocé faz uso? (multipla escolha)

| | Unidades Basicas (Postos de Saude)

|__ CAPS [(Centro de Atencao Psicossocial)

| | UPA {Unidade de Pronto Atendimentao)

| | SAMU [Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia e Emergéncia)
[ | Hospital

| | Plano Privado de Saude

[ | Consulta particular

| | Nao fago uso do servigo de saude

* 52. Faz acompanhamento psicoldgico?
) Nao
() 5im, até 6 meses

i 1 5im, mais de 6§ meses até 1 ano

Sim, mais de 1 ano

* 53. Faz acompanhamento psiquiatrico?
i+ Nao
() Sim, até 6 meses
{_ Sim, mais de & meses até 1 ano

) Sim, mais de 1 ano

158



* 54. Considerando os 12 (doze) meses ANTERIORES ao inicio da
pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua frequéncia média
de EPISODIOS DE MANIA:

oy
( » Nao sel
i) Nao tive

i Pouco frequente (Alguns episédios com duracio minima de uma semana e
presante na maior parte do dia, quase todos os dias)

) Frequente [Varios episddios com duracdo minima de uma semana &
presante na maior parte do dia, quase todos os dias)

* §5. Considerando os 12 (doze) meses ANTERIORES ao inicio da
pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua frequéncia média
de EPISODIOS DE HIPOMANIA:

() Néo sel
) Nao tive

,» Pouco frequente (Alguns episddios com duracdo minima de guatro dias
consecutivos & presente na malor parte do dia, quase todos os dias)

) Frequente [(Varios episddios com duracdo minima de quatro dias
consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias)

* 56. Considerando os 12 (doze) meses ANTERIORES ao inicio da
pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua frequéncia média
de EPISODIOS DE DEPRESSAO:

() Néo sel
() Nao tive

_ Pouco frequente (Alguns episddios com duracdo de pelo menos duas
semanas cadal

i Frequente (Varios episédios com duracdo de pelo menos duas semanas
cada)
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* 57. DURANTE a pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua
frequéncia média de EPISODIOS DE MANIA:

) Néo sei
Ty
i Nao tive

{y Pouco frequente (Alguns episédios com duracio minima de uma semana e
presante na mailor parte do dia, guase todos os dias)

" Frequente (Varios episddios com duracio minima de uma semana e
presante na maior parte do dia, quase todos os dias)

* 58. DURANTE a pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua
frequéncia média de EPISODIOS DE HIPOMANIA:

() Nao sei
) Nao tive

7 Pouco frequente (Alguns episddios com duragao minima de guatro dias
consecutivos na malor parte do dia, quase todos os dias)

) Frequente (Varios episéddios com duragdo minima de quatro dias
consecutivos na malor parte do dia, quase todos os dias)

* 59. DURANTE a pandemia de COVID-19, assinale qual foi a sua
frequéncia média de EPISODIOS DE DEPRESSAO:

) Nao sel
i} Nao tive

# Pouco frequente (Alguns episddios com duracdo de pelo menos duas
semanas cada)

 } Frequente [Vérios episddios com duracdo de pelo menos duas semanas
cada)
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ANEXO A

Escala — Depression, Anxiety and Stress — Short Form (DASS-21)

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacdes abaixo e circule o nimero
apropriado 0, 1, 2, ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a ultima semana,
conforme a indicacdo a seguir:

0 1 2 3
Ndo se aplicou delAplicou-se em algumAplicou-se em um grauAplicou-se muito ou na
maneira alguma grau ou por pouco tempaoconsideravel, ou por uma boamaioria do tempo

parte de tempo

01. Achei dificil me acalmar 0[1]2]3
02. Senti minha boa seca 0[1]2]3
03. N&o consegui vivenciar nenhum sentimento positivo 011]12]3
04. Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex. respiracdo ofegante,

falta de ar, sem ter feito nenhum esforgo fisico) 011]12(3
05. Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas oj1]2]|3
06. Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as situacfes oj1]2]3
07. Senti tremores (ex. nas maos) oj1]2]3
08. Senti que estava sempre nervoso 0111213

09. Preocupei-me com situacbes em que eu pudesse entrar em panico e
parecesse ridiculo(a)

10. Senti que ndo tinha nada a desejar oj1]2]3
11. Senti-me agitado 011]12]3
12. Achei dificil relaxar 011]12]3
13. Senti-me depressivo(a) e sem animo oj1]2]3

14. Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar 0 que eu estaval
fazendo

15. Senti que ia entrar em panico 0[1]2]3
16. N&o consegui me entusiasmar com nada oj1]2]3
17. Senti que ndo tinha valor como pessoa 0111213
18. Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais oj1]2]3
19. Sabia que meu coracdo estava alterado mesmo ndo tendo feito nenhum

esforco fisico (ex. aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca) 011]12(3
20. Senti medo sem motivo 01112]3
21. Senti que a vida ndo tinha sentido oj1]2]3
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ANEXO B

WHOQOL - BRIEF (organizacdo Mundial de Saude) Qualidade de Vida

Instrumento de Avaliacéo de Qualidade de Vida
The World Health Organization Quality of Life - WHOQOL-BREF
Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde
e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores,
aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:
Vocé deve circular o namero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o

apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero
4 se voceé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada Muito médio | muito completamente
pouco
Vocé recebe (_jos outros o apoio 1 9 3 4 5
de que necessita?

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule o nimero que lhe parece a melhor
resposta.

Muito ruim Ruim l\:]eem Eg;n Boa Ntl)l:)';o
Como vocé
avaliaria sua
1 qyalldade de 1 2 3 4 5
vida? (nas
altimas duas
semanas)
Nem
Muito e satisfeito(a) Satisfeito I\/_Ium_)
oo Insatisfeito(a) nem satisfeito
insatisfeito (a) insatisfeito (a) @)
(a)
Quao
satisfeito(a)
5 | vOCe e§ta com a 1 2 3 4 5
sua saude? (nas
altimas duas
semanas)
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As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas

ULTIMAS DUAS SEMANAS.

Nada Muito | Mais ou Bastante | Extremamente
pouco | menos

Em que medida vocé acha que

3 | sua dor (fisica) impede vocé de | 1 2 3 4 5
fazer 0 que vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum

4 | tratamento médico para levar| 1 2 3 4 5
sua vida diéria?

5 | O quanto vocé aproveitaavida? | 1 2 3 4 5

5 Em que medida vpcé acha que a 1 2 3 4 5
sua vida tem sentido?

7 O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

8 Quéo_segu_rp(a) VOCé se sente em 1 5 3 4 5
sua vida diéria?
Quaéo saudavel é o seu ambiente

9 | fisico (clima, barulho, polui¢do, | 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

Nada Muito Médio | Muito | Completamente
pouco

10 Voce_tem energia suficiente para 1 5 3 4 5
seu dia a dia?

11 Vocg é capaz de aceitar sua 1 5 3 4 5
aparéncia fisica?

12 Vo_ce tem dinheiro su_f|0|ente para | 4 9 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Quéo disponiveis para vocé estao

13 | as informac@es que precisanoseu | 1 2 3 4 5
dia a dia?
Em que medida vocé tem

14 | oportunidades de atividade de | 1 2 3 4 5
lazer?

As questbes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a

respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

163



Muito
mal

Mal

Nem mal
nem bem

Bem

Muito bem

15

Quéo bem vocé é capaz
de se locomover? (nas
ultimas duas semanas)

3

Muito
insatisfeit
o(a)

Insatisf
eito(a)

Nem
satisfeito(
a) nem
insatisfeit
o(a)

Satisfeito

(a)

Muito
satisfeito(a)

16

Quédo satisfeito(a) vocé
esta com o seu sono?

3

17

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

18

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

19

Quéo satisfeito(a) vocé
esta consigo mesmo (a)

20

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com suas relacbes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

21

Quéo satisfeito(a) vocé
estd coma sua vida
sexual?

22

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com o apoio que
vocé recebe de seus
amigos?

23

Quédo satisfeito(a) vocé
esta com as condi¢bes do
local onde vocé mora?

24

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com 0 seu acesso aos
servicos de saude?

25

Quédo satisfeito(a) vocé
estd com o0 seu meio de
transporte?

4

Nunca

Algumas
vezes

Frequent
emente

Muito
frequente
mente

Sempre

26

Com que frequéncia vocé
tem sentimentos
negativos tais como
mau-humor, desespero,
ansiedade,  depressao?
(nas  dltimas  duas
semanas)
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ANEXO C

UNIOESTE - UNIVERSIDADE
. ESTADUAL DO OESTE DO W o
PARANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da pandemia de COVID-19 na qualidade de vida e salide mental de individuos
com transtorno afetivo bipolar

Pesquisador: Oscar Kenji Nihei

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 53671021.3.0000.0107

Institui¢cdo Proponente: hospital universitario do oeste do parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.127.707

Apresentagdo do Projeto:

A pesquisa a ser realizada sera descritiva e transversal, de natureza qualiquantitativa. O estudo objetiva
conhecer o impacto da COVID-19 na saide mental de individuos com transtorno afetivo bipolar, avaliando-
se os indicativos de estresse, depressao, ansiedade, hipomania e qualidade de vida, assim como, por meio
da percepgéo de profissionais da satde do municipio de Foz do Iguacu-PR. A pesquisa envolvera individuos
com diagnéstico

de transtorno afetivo bipolar (TAB) e a amostragem sera o de conveniéncia. Também serdo realizadas
entrevistas com psiquiatras e psicélogos, que atuam no municipio de Foz do Iguacu-PR. A coleta de dados
sera por meio da aplicagao de questionario online com variaveis sociodemo~graficas, de salde e sobre os
efeitos da pandemia da COVID-19, elaborado para esta finalidade, e trés escalas traduzidas e validadas
para uso no Brasil:

Depression Anxiety Stress Scale — Short Form (DASS-21); The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-bref), Hypomania Checklist — 32 (HCL-32). No caso dos sujeitos com transtorno afetivo bipolar, o
convite para participagdo sera por e-mail e o questionario e as escalas serdo aplicadas por meio digital
(online). Participardo da pesquisa sujeitos acima de 18 anos de idade, de ambos os sexos, que aceitarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido online. Os dados serdo analisados pela estatistica descritiva e
inferencial utilizando-se o pro~grama Minitab®, versdo 18.1, 2017. No caso das entrevistas (presenciais ou
online) com os profissionais, procurar-se-a obter suas percepcées sobre o impacto da pandemia da COVID-
19 na saude mental de
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individuos com transtorno afetivo bipolar. As gravacées das respostas serdo transcritas e serdo processadas
segundo o metodo de analise de contetdo. Participarao os profissionais que aceitarem e assinarem o TCLE.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: - Conhecer o impacto da pandemia de COVID-19 em individuos com transtorno afetivo
bipolar (TAB) par meio dos indicativos de sintomas de depressao, ansiedade e estresse, niveis de qualidade
de vida, hipomania, variaveis sociodemograficas, de salude e da pandemia, buscando as correlacées entre
esses fatores.

Objetivo Secundario: - Caracterizar os individuos bipolares pesquisados quanto as caracteristicas
sociodemograficas, de salde e efeitos da pandemia de COVID-19.-

Obter a prevaléncia de sintomas de depressédo, ansiedade, estresse e hipomania nos individuos com
transtorno bipolar.- Investigar a presenca de associa¢do entre os graus de depresséao, ansiedade, estresse e
hipomania com as variaveis sociodemograficas, de salude e efeitos da pandemia de COVID-19.- Investigar a
presencga de associagdo entre os graus de depressdo, ansiedade, estresse e hipomania e dimensdes da
qualidade de vida.- Investigar a presenca de associacao entre as dimensées da qualidade de vida com os
efeitos da pandemia de COVID-19.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos serao minimos, pois trata-se da aplicagdo de questionario e escalas ja validadas para a
populacgdo brasileira, e sera assegurado o sigilo quanto a identidade dos participantes, além da divulgacdo
dos dados ocarrer apenas para fins cientificos e respeitando os preceitos de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, com o atendimento das resolugdes MS/CNS 466/2012. A participacdo sera totalmente voluntaria
e o pesquisado ndo

recebera e nem pagara nenhum valor para participar da pesquisa, e podera desistir a qualquer momento,
conforme sera orientado no TCLE. No e-mail os participantes serdo esclarecidos sobre os objetivos da
pesquisa, a garantia de anonimato, bem como sobre o carater voluntario da participacdo. Para o envio do
link do questionario, contaremos com o apoio das instituicdes parceiras, ou caso tenhamos acesso ao e-mail
e contato dos participantes, esse link podera ser enviado pelos préprios pesquisadores.

Além disso, o participante ndo precisara se identificar (inserir seu nome) para responder ao questionario e
as escalas, aumentando o anonimato e seguranga dos respondentes.

No caso das entrevistas, o risco também sera minimo, mas o entrevistado sera orientado que podera desistir
de participar em qualquer momento. As perguntas abordardo seu conhecimento sobre a realidade dos
pacientes com transtorno bipolar durante a pandemia, nao abordando
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portanto nenhum assunto constrangedor, mas caso o entrevistado se sinta desconfortavel podera encerrar
sua participagdo em qualquer momento, e caso necessite de qualquer tipo de assisténcia médica, por
gualguer motivo, o pesquisador podera acionar o servico de atendimento médico de urgéncia (SAMU) do
municipio de Foz do Iguacu-PR.

Beneficios: A obtencdo de dados sobre os niveis dos sintomas de estresse, depressao, ansiedade,
hipomania, assim como, sobre as dimensdes de qualidade de qualidade de vida, e impacto da pandemia de
COVID-19 em individuos com transtorno bipolar, podera fornecer dados significativos para a reflexdo sobre
polfticas publicas e intervencdes psicossociais e psicoldgicas especificas durante uma pandemia voltadas a
esse publico. Além disso,

os individuos com TB necessitam de maiores informagdes sobre os fatores de risco (perturbagao dos ritmos
diarios, isolamento social, comorbidades somaticas) e sua vulnerabilidade ao estresse, para que possam se
proteger num cenario de pandemia.

Estudos de investigagdo da associagdo entre os 5 itens propostos no projeto (estresse, ansiedade,
depressao, hipomania, qualidade de vida e efeito da pandemia de COVID-19), até onde foi possivel
investigar, ndo foram encontrados na literatura cientifica. Foram encontrados alguns estudos contemplando
alguns desse itens, contudo, dentre esses, poucos estudos sobre individuos com transtorno bipolar e a
pandemia de COVID-19. Além

do que, a realizagao da coleta de dados no transcurso da pandemia propicia o ineditismo da pesquisa, visto
gue permitird avaliar o impacto desta sobre a saude mental e a qualidade de vida dos individuos com
transtorno bipolar pesquisados, bem como, a percepc¢do dos profissionais de saude (psiquiatra e psicélogo)
em relacdo a condicdo mental destes individuos num cenario de pandemia. Os resultados de possiveis
associagdes entre essas dimensdes podem colaborar com os debates e pesquisas cientificas atuais sobre a
saude

mental de individuos com TB, proporcionando discussdes e/ou novas pesquisas sobre estratégias e
possibilidades de intervencao capazes de facultar a esses individuos suporte para aumentarem a sua
gualidade de vida e preservarem a saude mental num cenario adverso.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa institucional envolvendo a pandemia de Covid-19

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Adequadamente apresentada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado. Os projetos que envolvem a pandemia de Covid-19, como este caso, deverdo receber
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dos CEP prioridade para promover a celeridade da tramitagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Apresentar o Relatério Final na Plataforma Brasil até 30 dias apds o encerramento desta pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Bran ™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 24/11/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1805737.pdf 10:52:09
Outros CV_Lattes Oscar.pdf 24/11/2021 | Oscar Kenji Nihei Aceito
10:43:01

Outros Anexo_|l_Autorizacao_campo_pesquisa| 24/11/2021 |Oscar Kenji Nihei Aceito

pdf 10:28:22

Projeto Detalhado / | Projeto_Detalhado Oscar e Kadydja Fil 24/11/2021 |Oscar Kenji Nihei Aceito

Brochura nal_CEP.pdf 10:02:21

Investigador

Outros INSTRUMENTOS_COLETA_DADOS.pd| 24/11/2021 |Oscar Kenji Nihei Aceito

f 09:53:18

TCLE / Termos de |TCLE para Entrevistas.pdf 10/08/2021 |Oscar Keniji Nihei Aceito

Assentimento / 20:55:05

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_para_questionario_online.pdf 10/08/2021 |Oscar Kenji Nihei Aceito

Assentimento / 20:54:53

Justificativa de

Auséncia

Outros ANEXO _Ill_IV_Kadydja_Oscar.pdf 09/08/2021 |Oscar Kenji Nihei Aceito
23:46:44

Folha de Rosto Folha_de Rosto Kadydja Oscar.pdf 09/08/2021 |Oscar Kenji Nihei Aceito
23:45:46

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao
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CASCAVEL, 25 de Novembro de 2021

Assinado por:
Dartel Ferrari de Lima
(Coordenador(a))
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