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RESUMO

Estudos preliminares sugerem que ha uma base biolégica distinta para as
nuances psicopatolégicas dos transtornos do humor, tais como os sintomas
somaticos, a lentificacdo psicomotora e as distor¢cdes cognitivas, inferidas
através do Inventario Beck de Depressao (BDI). Nesse sentido, este estudo
investigou a relacdo entre distor¢des cognitivas e a presenca do polimorfismo
genético 5-HTTLPR em pacientes com transtorno do humor (Depresséao Maior,
Distimia e Transtorno Bipolar). Este polimorfismo se caracteriza por uma
variacdo de 44 pares de base de DNA na regido reguladora do gene da
proteina carreadora de serotonina e foi descrito ha 15 anos atras. Sua variante
curta tem se mostrado como um importante fator de modulacdo de
comportamentos patolégicos em diversas sindromes neuropsiquiatricas e
também em tracos de personalidade, reacao a fatores estressores e resposta a
psicofarmacos. A amostra estudada foi constituida por 20 pessoas, das quais
13 foram diagnosticadas com Distimia, dois com Depressao Maior e cinco com
Transtorno Bipolar. Esses pacientes fazem parte de um grupo maior de
individuos que foram genotipados para o 5-HTTLPR em um estudo precedente
(OLIVEIRA et al.,, 2000) e que nesta analise atual foram convocados ao
ambulatério de Saude Mental do Hospital das Clinicas da UFPE, através de
cartas e contatos realizados pela equipe dos PSFs (Programa de Saude da
Familia) de cada Distrito Sanitario da regido metropolitana do Recife. Os
resultados da aplicacdo do BDI dos pacientes portadores da variante curta
foram comparados com os dos pacientes que nao apresentavam esta variante.
Os resultados sugerem que os portadores da variante curta manifestam maior
gravidade no quadro depressivo, bem como apresentaram maior propensao a
demonstrar distor¢des cognitivas. Assim, o estudo aponta para uma correlagéo
entre a variante curta do polimorfismo e a presenca de distor¢des cognitivas.

Palavras-chave: 5-HTTLPR, distor¢des cognitivas, transtornos do humor.



ABSTRACT

Preliminary studies suggest that there is a distinct biological basis for the
psychopathological nuance in mood disorders, such as the somatic symptoms,
the psychomotor anhedonia and the cognitive distortions, inferred from the Beck
of Depression Inventory (BDI). This study investigates for the first time a
possible relation between cognitive distortions and the presence of a genetic
polymorphism (5-HTTLPR) in patients with mood disorders (depression,
dysthymia and bipolar disorder). The 5-HTTLPR was reported 15 years ago and
is characterized by a 44 base pair variation of DNA at the regulatory region of
the serotonine transporter gene (5-HTT). The short variant of 5-HTTLPR is
currently considered an important modulator for pathological behaviors in
various neuropsychiatric syndromes, in personality traits, reaction to life stress
and drug response. The sample studied included 20 patients: 10 with
Dysthymia, four with Major Depression and three with Bipolar Disorder. The
patients are part of a major group genotyped for this polymorphism in a
preceding study (Oliveira et al., 2000). The patients were recruited to the Mental
Health Section at the Clinical Hospital-UFPE using mail letters and contacting
the PSFs staff (Health Family Program) of each Sanitary District of the region
metropolitan in Recife. The BDI results were compared between the carriers of
the short version and the group without this variant. The short variant carriers
presented greater gravity in the depressive, as well as had also presented
greater propensity to demonstrate cognitive distortions. Thus, the study shows a
correlation between the short variant of the polymorphism and the presence of

cognitive distortions.

Key Words: 5-HTTLPR, cognitive distortions, mood disorders.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem como objetivo principal testar a hipotese da
existéncia de uma relacéo entre a presenca do alelo curto do polimorfismo do
transportador da serotonina (5-HTTLPR) e as distor¢cdes cognitivas presentes
nos Transtornos do Humor, baseada em estudos precedentes, como o
realizado por Oliveira et al., (2000), que apontam para uma possivel relacao
entre a presenca de tal polimorfismo e a ocorréncia de transtornos afetivos.

Deste modo, nesse trabalho se encontra uma relacdo mais especifica,
uma vez que a investigacdo relacional foi desenvolvida focando, um dos
sintomas presente na sintomatologia dos transtornos afetivos, as distor¢des
cognitivas.

Gentil Filho (2005) afirma que os transtornos do humor sao
caracterizados, sobretudo, por alteragbes de animo ou do afeto, os quais séo
acompanhados de uma modificacdo no nivel global de atividade que interfere
na capacidade produtiva do portador.

Os seres humanos de uma forma geral apresentam comumente,
flutuacbes do afeto em resposta a situagdes do seu cotidiano. Eles costumam
vivenciar uma grande variedade de sentimentos e um amplo repertério de
expressdes afetivas. Algumas pessoas, entretanto, podem exprimir respostas
afetivas de carater inadequado seja em relacdo a intensidade, duracdo ou
circunstancias desencadeadoras, caracterizando a ocorréncia de um transtorno

do humor.
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Embora seja controverso o limite que distingue flutuacées normais do
humor e um transtorno do humor, sabe-se que os transtornos desse espectro
correspondem a um conjunto de sinais e sintomas que, juntos, compdéem uma
sintomatologia com duracdo e intensidade capazes de provocar uma perda
substancial na capacidade de funcionamento do individuo (LAFER, 1996).

Séo caracterizados, sobretudo, por alteracdes de animo ou do afeto, os
quais sao acompanhados de uma modificacdo no nivel global de atividade que
interfere na capacidade produtiva do portador. Os mais comuns sao a
depresséao e o transtorno bipolar. No entanto também compdem esse grupo as
seguintes psicopatologias: Hipomania, Mania, Transtorno Afetivo Bipolar,
Episddios Depressivos, Transtorno Persistente do Humor, Ciclotimia, Distima,
dentre outras (LAFER, 1996; GENTIL, 2005).

Historicamente, em torno do século IV a.C. j4 havia descricbes de
algumas das doencas denominadas atualmente como transtorno do humor.
Hipocrates, no referido século, utilizou os termos mania e melancolia para
classificar dois dos seis tipos possiveis de loucura, sendo a melancolia
considerada consequéncia do desequilibrio dos humores do organismo, com
predominio da bilis negra (melanio chole). Diante da traducao latina das obras
de Hipocrates, especificamente do termo melancolia, surge a palavra
depressao (depremere), que significa pressionar para baixo. No século XVII,
Bonet inicia o conceito de doenca maniaco-depressiva, denominando-a como
maniaco melancholicus (BAHLS, 2000).

Os primeiros escritos que mais se aproximam da concep¢ao moderna de

transtornos do humor, todavia, datam do século XIX. Os seus principais
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representantes sdo os franceses Bailarget e Falret, que descreveram episodios
de mania e depressao alternados por periodos de plena lucidez (LAFER,
1996).

Ainda no século XIX, Kahlbaum nomeia a ciclotimia como uma forma
mais leve de flutuacdo do humor e distimia (que tem origem grega e significa
“mau humor”) como uma fase de depressdo atenuada. Em 1899 Kraepelin,
reunindo 0s conceitos anteriores de autores europeus, descreve a psicose
maniaco-depressiva, introduzindo o conceito de depressdao como entidade
nosologica. Em 1957 Leonhard propfe a separacdo entre quadros unipolares,
quando ocorre apenas episodios depressivos e quadros bipolares, quando as
fases de depressdo e mania estdo presentes (LOUZA NETO, 1995).

Atualmente a importancia dos transtornos do humor, sobretudo a
depressdo, nos contextos de atencdo a saude e sua heterogeneidade na
expressao clinica sdo bem conhecidas, especialmente por representar uma
patologia com alta e crescente prevaléncia na populacao geral (DSM-1V,1994).

Segundo a OMS, nas proximas duas décadas havera uma mudanca nas
necessidades de saude da populacdo mundial, diante do fato de doengcas como
depressao e cardiopatias substituirem, com rapidez, os postos de problemas
que produzem altas taxas de mortalidade, até entdo ocupados pelas doencas
infecciosas e desnutricdo (BAHLS, 1999).

As distorgdes cognitivas sao idéias disfuncionais que o individuo possui
com relacdo a si mesmo, ao mundo (aos outros) e ao futuro. Tal definicdo foi
ampliada por Aaron Beck quando comecou a estudar e desenvolver a

Psicoterapia Cognitiva.
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No que se refere ao polimorfismo estudado, o gene do transportador da
serotonina (5-HTTLPR) consiste em uma sequéncia do par de primers 20-23
que esta repetida 14 vezes (alelo curto) ou 16 vezes (alelo longo). A presenca
do(s) alelo (s) curto(s) até entdo tem sido apontado como fator de risco para
depresséao, sobretudo em pessoas que vivenciaram fatos estressantes (MELLO
et al., 2007).

Segundo Wilhelm et al., (2006) estudos que investigavam as
associacfes entre o genotipo 5-HTTLPR e a presenca de eventos adversos
demonstraram que esses eventos tinham um impacto mais significativo no
inicio da depressdo em individuos com o gendtipo ss do que os sl ou Il
concluindo que o genotipo 5-HTTLPR é um preditor de inicio de depresséo
maior, quando o individuo é submetido a multiplos eventos adversos.

Ainda nédo se conhece de forma efetiva a relacdo do polimorfismo do
transportador da serotonina e a presenca de distorcfes cognitivas, 0 que 0
presente estudo se propde a investigar.

A gquestao da organizacdo do conhecimento ocupa um lugar central na
psicologia cognitiva, 0s conteudos e processos cognitivos negativos sao
referidos a uma organizacdo cognitiva especifica, decorrendo assim as
distor¢cbes cognitivas observadas no processamento da informacdo e da
ativacdo de estruturas cognitivas - esquemas - do tipo negativo.

Segundo Beck (1997) a maior parte de seus pacientes (depressivos)
apresentavam pensamentos negativos sobre si mesmos, sobre os outros e
sobre o futuro, os quais foram denominados “pensamentos automaticos”, pois

pareciam surgir automaticamente e sem qualquer esforco ou atencdo. Beck
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verificou que os pensamentos automaticos eram fenébmenos comuns, mas que
em alguns casos apresentavam cunho distorcido da realidade, configurando o
que foi denominado pelo autor como distor¢gdes cognitivas.

Apesar de ndo haver um consenso, o termo distor¢cdo cognitiva aplica-
se, e sera utilizado neste estudo, com referéncia a alteracbes no conteudo e
processamento do pensamento, enquanto que o termo disfuncdo cognitiva esta
relacionado ao comprometimento de funcbes executivas, memoria, atencao,
bem como elementos que constituem a cognicdo (ALLOY; AHREANS, 1987;
MARTON et al., 1993)

Este polimorfismo foi descrito no inicio da década de 90 e tem se
mostrado como um importante fator de modulacdo de comportamentos
patolégicos em diversas sindromes neuropsiquiatricos e também em tracos de
personalidade, reacéo a fatores estressores e resposta a psicofarmacos.

A andlise da distribuicdo deste polimorfismo em pacientes brasileiros
tem sido o objeto de estudo do nosso grupo de pesquisa ha mais de uma
década, em colaboracédo com a Universidade de Sao Paulo, tendo se estendido
a varios transtornos neuropsiquiatricos, tais como: Esquizofrenia, Transtorno
Bipolar, Depressdo Maior, Distimia e Doenca de Alzheimer (OLIVEIRA et al
.,19982; 1998b, 1999%; 1999b, 2000; FERTUZINHOS et al . 2004, 2005). Estes
estudos sugerem que a presenca da variante curta do polimorfismo seria um
fator relacionado a varias destas doencas, incluindo os transtornos de humor.

Com base nessa constatacéo, foi feita uma convocacdo de parte dos
pacientes do HC-UFPE, participantes dos estudos com Transtorno Bipolar,

Depressdo maior e Distima (OLIVEIRA et al , 2000; FERTUZINHOS et al.,



Introducéo 16

2004, 2005). Estes individuos foram reconvocados para uma nova analise, na
qual foi aplicado o Inventario Beck de Depressdo. Ao analisar este inventario
verificou-se que a maioria dos pacientes com o alelo curto do polimorfismo
apresentou distor¢des cognitivas com maior intensidade e em maior nimero do
gue os pacientes que nao possuiam tal polimorfismo.

Neste sentido, acredita-se que a identificacdo precoce de tal
caracteristica genética podera contribuir para um tratamento mais eficaz dos
portadores de transtornos de humor, bem como daqueles que ainda néo
manifestaram a doenca, uma vez que a intervencao psicoterapica de base
cognitiva prévia possibilitara a reestruturacdo dos pensamentos
desadaptativos, evitando que os mesmos desenvolvam sintomas cognitivos da
depressao.

Contudo, antes de ressaltar a importancia da psicoterapia e sua relacao
com a mudanca de aspectos cognitivos € de suma importancia considerar e
compreender a relacdo existente entre mente e cérebro, a fim de conhecer
melhor as implicacdes da proposicdo do paragrafo anterior, bem como do que
sera abordado ao longo desse estudo.

Na contemporaneidade, observa-se uma interacdo crescente entre
neurociéncia e psicologia clinica. Algumas escolas psicoterapicas procuram
incorporar o conhecimento produzido pela neurociéncia as suas teorias. De
forma reciproca, a neurociéncia busca também subsidios na psicologia clinica,
no sentido de compreender como e quais intervencdes psicoterapéuticas tém a
capacidade de propor melhores mudancas em determinados transtornos

mentais (CORDIOLI et al., 2000).
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Esta introducao inicia com um breve histdrico sobre a neurociéncia, que
sera também abordado de forma mais especifica adiante.

Segundo Vasconcellos (2006) por volta do final da década de cinguenta
iniciaram-se novas formas de investigar o psiquismo humano, o que foi
denominado por muitos, como Revolu¢cdo Cognitiva. Esse movimento
influenciou de diferentes formas, diversas disciplinas, dentre elas a psicologia e
as neurociéncias.

Revolucao Cognitiva é a denominacdo de um movimento intelectual que
iniciou uma nova area de estudos conhecida como ciéncia cognitiva e, que
possibilitou uma nova maneira de conceber e investigar cientificamente os
fendbmenos da mente dentro de um carater interdisciplinar (VASCONCELLOS;
VASCONCELLOS, 2007).

A partir dessa revolucdo, o avanco das pesquisas experimentais sobre
os fendmenos mentais e as discussfes envolvendo questdes ontoldgicas sobre
a relacdo mente e cérebro foram ampliadas.

Ainda que os estudos desenvolvidos a partir dessa revolucdo nao
tenham, por certo, desvelado a totalidade dos diferentes mecanismos mentais,
puderam mostrar que, em muitos casos, seria possivel submeté-los a analise
experimental (VASCONCELLOS, 2005).

De acordo com Gardner (2003) no cerne do amplo conjunto de
pesquisas realizadas, estava presente a idéia de que a mente poderia ser
interpretada como um software especifico funcionando em um hardware
especifico, ou seja, com essa perspectiva, a realidade dos fendmenos mentais

nao poderia ser reduzida as propriedades fisicas do cérebro. Essa ruptura pode
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ser melhor explicada pela propria énfase no carater representacional da
cognicao.

“(...) essa ambiciosa disciplina baseia-se no
pressuposto de que ¢é vdlido falar em
representacdo interna, ou seja, em um nivel
separado entre as células nervosas da fisiologia e
as normas comportamentais de uma cultura“
(GARDNER, 2003, p. 356).

Miller (2003) afirma que é possivel conceber a Revolugdo Cognitiva
como desencadeante de uma incomparavel proliferacio de novos
procedimentos investigativos sobre uma série de aspectos constitutivos do
psiquismo. O estudo das diferentes fungdes cognitivas na esfera da Psicologia
voltou-se, nesse sentido, para uma série de propriedades mensuraveis, tais
como a velocidade de processamento, o tempo de reacdo e a prontidao para
identificar estimulos diversos.

Essa revolugdo estimulou vérios estudos, dentre eles, alguns da
antropologia que mostraram que certas caracteristicas mentais, tais como
crengas, mitos, desejos, fantasias, vontades, emoc¢des, pensamento,
consciéncia e a utilizacgdo de uma linguagem simbdlica, vém sendo
compartilhadas por todos os individuos da espécie humana desde sua origem e
de forma independente da cultura em que estiveram inseridos (CHOMSKY,
1968).

Desse modo, a nocdo de mente passa a ser figura central tanto na pratica
psicolégica quanto nas ciéncias em geral. Dada a dificuldade em se encontrar
consenso em torno de uma unica definicgdo da mente humana, pode-se buscar
algumas caracteristicas que a compdem, encontrando assim uma espécie de

definicdo operacional.
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Esses dados parecem indicar que a mente humana é composta por certas
estruturas comuns a todos os seres humanos e sempre presentes nas mais
variadas culturas. Variacdes especificas dessas estruturas, ou caracteristicas
universais que formam a mente humana, definem a atividade psicolégica do
individuo e € exatamente isso que da forma a sua personalidade e
individualidade.

Essa leitura permite determinadas reflexdes além do que ja se sabe e
que, até certo ponto, pode parecer obvio. Varias pesquisas, em diversas areas,
ja comprovaram que pessoas saudaveis tendem a ter menos pensamentos
distorcidos do que pessoas doentes. Através de estudos, 0 que esta se
tornando cada vez mais evidente é que o inverso também é verdadeiro:
pessoas com menos pensamentos distorcidos também sdo mais saudaveis do
gue pessoas com mais pensamentos distorcidos.

Assim, também é possivel se pensar que pessoas que possuem uma
quantidade menor de pensamentos distorcidos, tendem a ser mais felizes do
que aquelas que possuem mais pensamentos disfuncionais.

Dessa forma, diante da premissa da psicoterapia cognitiva de Aaron Beck:
sentimentos (felicidade e tristeza) estéo relacionados a forma como € pensada
determinada situacdo (estimulo), e essa forma de pensar causa mudancas
bioquimicas no cérebro, cujos efeitos sdo profundamente perceptiveis na
fisiologia do organismo.

Os agentes quimicos do cérebro, por meio dos quais 0S pensamentos
atuam, sdo chamados neurotransmissores. Esses, por sua vez, Sao

substancias liberadas quando o terminal do axénio de um neurbnio pré-
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sinaptico é excitado. Estas substancias, entéo, viajam pela sinapse até a célula
alvo, inibindo-a ou excitando-a. Existemm cerca de 30 neurotransmissores

conhecidos, que se dividem em 4 classes:

Classe 1: Acetilcolina

Classe 2: Aminas:

e Norepinefrina,

Classe 3: Aminoacidos

e Gama-aminobutirico(GABA)
e Glicina

e Glutamato

Classe 4: Peptideos

e Adrenalina

e Dopamina

e Serotonina (5-hidroxitriptamina, 5HT) E um dos mais importantes
neurotransmissores e as alteracdes no nivel de 5-HT estéo relacionadas
com variacdes no padrao de comportamento, como 0 sono, 0s impulsos
sexuais, humor, entre outros. Além do cérebro, esta presente em varios

orgaos no corpo humano, e é um potente vasoconstrictor.

Gardner (2003) afirma que na tentativa de compreender a relacdo mente e

cérebro, inUmeras areas de conhecimento contribuiram com seus respectivos
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aportes teoricos, empenhando-se na compreensdo de fenébmenos distintos
relacionados a mente humana e assistiram a uma gama de novas publicacfes
gue provocaram impacto no ambito cientifico, propondo ndo apenas a ruptura
com concepcdes epistemoldgicas precedentes, mas, sobretudo, um novo
modelo descritivo acerca dos fenémenos da mente.

O desenvolvimento desses estudos propiciou e favorece até hoje uma
concepcao mais sofisticada acerca do sistema nervoso central e da mente
humana e, foi a partir dessa nova linha de estudos que puderam ser
expandidas as questdes ontologicas sobre a relacdo mente e cérebro
(VASCONCELLOS; VASCONCELLOS, 2007).

Nesse modelo a cognicdo se superpbe ao cérebro, modificando a
dindmica funcional do mesmo. Searle (2002) afirma que a consciéncia seria
uma particularidade fenotipica com um substrato neurobiolégico.

A neurociéncia € uma area que comecou a se desenvolver com a
finalidade de articular conhecimentos sobre o sistema nervoso, advindos da
integracdo de algumas disciplinas como a neurobiologia, bem como a
Neuroanatomia, a Neurofisiologia e a Neurofarmacologia, e a Psicologia
experimental com seus desdobramentos na psicofisiologia, psicofarmacologia e
psicologia cognitiva (CORDIOLI et al., 2000).

As neurociéncias constituem uma area de conhecimento abrangente,
vasta e complexa. As suas variadas facetas direcionam o0s pesquisadores,
filésofos e clinicos a explorarem-na de maneiras diferentes. Nesse caso, este
estudo desenvolve-se epistemologicamente com base na psicologia, no que se

refere, sobretudo, aos pensamentos e cognicbes, como também na biologia,
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considerando os aspectos genéticos, além da neurologia e psiquiatria, uma vez
que se trata de transtornos neuropsiquiatricos.

A dissertacdo estad organizada em capitulos. Inicialmente foi realizada
uma revisao de literatura, focalizada nos conceitos e teorias que fundamentam
tal estudo, dentre eles, a teoria cognitiva de Aaron Beck, fundamentos
psicoterapicos da abordagem cognitivo-comportamenal, como também
conceitos relacionados as Distor¢cdes Cognitivas. O capitulo 2 discute acerca
dos conceitos psicopatoldgicos dos principais Transtornos do Humor: a
Depressao Maior, a Distimia e o Transtorno Bipolar, enfatizando seus sintomas
e sindromes. O capitulo 3 discorre sobre o Inventario Beck de Depresséo
instrumento utilizado nessa pesquisa para avaliar a presenca e intensidade das
Distorcbes Cognitivas. O capitulo 4 demonstra 0s aspectos genéticos e
biolégicos que interagem e influenciam os Transtornos de Humor, enfatizando
o S5HTTLPR. O capitulo 5 explica a metodologia da pesquisa onde se delineia
todo o perfil da amostra, o procedimento da pesquisa, como foram analisados
0os resultados e os materiais utilizados. Apresenta, ainda, as dificuldades
enfrentadas e como foram superadas. Na conclusdo faz-se uma analise sobre
os resultados e apontam-se algumas sugestfes coletadas através da pesquisa

de campo e analisadas com bases tedricas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O encéfalo humano maduro tem cerca de cem bilhdes de neurdnios.
Cada uma dessas células pode receber e transmitir milhares de informacdes
em um curto espaco de tempo. Isto configura inUmeras possibilidades para
transmitir, processar, interpretar e comunicar dados no sistema nervoso central.
Desta forma ao emitir qualquer comportamento, redes neurais sdo ativadas,
enguanto outras sdo desativadas simultaneamente (LENT, 2001).

Corroborando com a perspectiva da superposicdo da cognicdo ao
cérebro, o fato de que um comportamento pode ser aprendido e aperfeicoado
pela experiéncia esta relacionado com a formacdo de novos circuitos neurais.
Estes sdo alterados ndo apenas sob condi¢cdes objetivas, mas também através
de elementos subjetivos como a imaginacdo e visualizacdo (PERES;
NASELLO, 2005).

As informacdes advindas das experiéncias objetivas e subjetivas
constituem a memdéria que possibilita a capacidade de desenvolver
comportamentos adaptativos. Assim, 0 modo como se percebe e se interpreta
o mundo € legitimado pelo sistema nervoso central e conforme haja
modificacdes neste jeito havera também o desenvolvimento de novos circuitos
neurais e é este um elo de conexdo entre a psicoterapia e a neurociéncia
(BADDELEY et al., 2000).

As psicoterapias cognitivas se propdem, entre outras finalidades, a
articular as percepcdes, memorias e sistema de crencas dos seus pacientes. A
percepcdo, segundo estudos da neurociéncia, € caracterizada pela capacidade

de relacionar informacdes sensoérias a memadria e cogni¢cao, formando assim
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conceitos acerca do mundo, de nés e do nosso comportamento. Este
fendbmeno € também constituido por um processo de inferéncia, sendo
influenciada por diversos aspectos, incluindo a psicoterapia. Aprendizados
advindos dessa experiéncia podem possibilitar mudancas neurofisiologicas e
nas sinapses do cérebro (LENT, 2001).

Segundo Peres e Nasello (2005), muitas memorias, sobretudo as de
cunho emocional, ndo sao estaticas, mas sim interpretacbes, ou seja,
reconstituicdes do evento original, que nem sempre condiz inteiramente com
este referido evento. Esse fenbmeno também € explicado pelas neurociéncias,
pois o cérebro, em caso de eventos traumaticos, ndo armazena o fato em si,
mas tracos de memodria que em circuitos neurais irdo reconstruir lembrancas,
as quais na maioria das vezes nao séao fidedignas ao evento do passado.

Diante desses achados, bem como de inimeros outros proporcionados
pelo avanco das neurociéncias no final do século XX, as divergéncias entre a
psiquiatria biolégica e a psicologia mentalista comecaram a diminuir a partir das
técnicas de neuroimagem funcional que detectavam mudangcas no
funcionamento de estruturas neurais apoOs intervencdes psicologicas. Estas
atuam no tecido neural, possibilitando alteracbes na comunicacao sinaptica,
semelhante a acdo produzida por psicotropicos (CORDIOLI et al., 2000).

Os processos de aprendizagem favorecidos durante a psicoterapia tém
uma representacao neural. Aspectos como a aprendizagem e a percepcao,
contudo, ndo estdo relacionados apenas com os elementos da ontogénese do

individuo.



Revisdo da Literatura 25

Segundo Cordioli et al. (2000) ha evidencias de que algumas pessoas
apresentam uma maior propensdo a resiliéncia, ou seja, conseguem se
recuperar mais rapidamente sob condicdes adversas do que outras. Tal
questdo comecou a ser delineada no inicio deste século através de estudos
que procuravam investigar como o genétipo de um individuo interage com as
experiéncias ambientais.

Caspi et al. (2003) em estudo que procurava investigar a relacdo entre
de um lado o gene que codifica a molécula transportadora da serotonina e a
ocorréncia de maus-tratos na infancia, e de outro a incidéncia de transtornos
depressivos na idade adulta diante de condi¢cdes adversas, observou que
apenas 0s participantes que apresentavam pelo menos uma copia do alelo
curto (ss ou sl) dessa molécula transportadora manifestaram sintomas
depressivos.

A molécula transportadora da serotonina (5-HTT) possui alelos longos
(L) e curtos (s), esses Ultimos apresentam menor eficiéncia durante a
transcricdo da proteina transportadora da serotonina do que os alelos longos
(CORDIOLI et al., 2000).

Ainda no estudo desenvolvido por Caspi et al. (2003) pode-se verificar
que as pessoas que possuiam duas copias do alelo curto (ss) foram
extremamente sensiveis a fatores estressores e a sindrome depressiva,
manifestando sintomas mais intensos que os individuos que apresentavam
apenas uma copia do alelo (sl). Essas Ultimas apresentaram sintomas
intermediarios de depressao e, aquelas que ndo possuiam o alelo curto (s)

demonstraram ser pouco sensiveis aos eventos estressantes, apresentando-se
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mais resilientes do que os outros dois grupos. Tais resultados indicam a
suscetibilidade do psiquismo a fatores genéticos e legitimam a importancia
desta relacdo, a medida que este também determina a forma de perceber o
meio em que se vive.

A psicoterapia cognitiva propde a nocao de esquemas que constituem
estruturas que processam, filtram, codificam e avaliam o0s eventos e
informacgdes do ambiente e assim, possibilitam a categorizacéo e interpretacao
do mundo por parte do individuo. Alguns esquemas podem ser disfuncionais e
orientar para falhas no processamento de informacfes, 0 que ocasiona 0
surgimento de distor¢cdes cognitivas.

A terapia cognitiva considera ainda que os individuos atribuem
significados a acontecimentos, pessoas, sentimentos e demais aspectos de
sua vida e, com base nisso, comportam-se de determinada maneira,
construindo diferentes hipoteses sobre o futuro e sobre sua propria identidade.

As pessoas reagem de diversas formas a uma situacdo especifica,
podendo chegar a conclusfes variadas (BECK, 1982).

Segundo Beck e Freeman (1993), ndo sao as situacdes ou 0s contextos
gue determinam o que as pessoas sentem, mas o0 modo como elas interpretam
(e pensam) a respeito dos fatos em uma dada situacdo. Nos modelos
tradicionais da terapia cognitiva, foi atribuido ao pensamento um carater
determinante e a sua disfuncao, toda uma variedade de psicopatologias.

Para Reinecke (1998), tanto criancas como adultos deprimidos
apresentam baixa auto-estima, sentimentos de desesperanca, distorcdes

cognitivas, um estilo de atribuicAo depressivo, déficit de autocontrole,
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dificuldade na resolucdo de problemas sociais, bem como um sentimento
defeituoso de eficacia ou competéncia pessoal.

Diante dos sintomas comuns a todos os transtornos afetivos, as
distor¢cbes cognitivas sdo de suma importancia, uma vez que um trabalho
psicoterapico relacionado a esses sintomas pode, de maneira significativa,
melhorar a qualidade de vida do enfermo (BECK, J., 1997).

No contexto sindrémico da doenca depressiva, as distor¢cdes cognitivas
de culpa, pessimismo, desvalia, incurabilidade, entre outros, representam uma
das principais caracteristicas da doenca. Esses pensamentos compdem uma
intrigante expressdo da influéncia ou "contaminacdo"” que as emocdes ou
sentimentos desagradaveis provocam no modo habitual de julgamento da
realidade (SOUGEY; PETRIBU, 2003).

Segundo Newman e Colaboradores. (2002), os pacientes com
depressdo apresentam 0s pensamentos automaticos, regras e crencgas
distorcidas, que geram desesperanca e até mesmo ideacao suicida.

Sabe-se que a depressdo € um transtorno do humor com alta taxa de
incidéncia. Pesquisas desenvolvidas nos Estados Unidos mostraram que a taxa
de incidéncia anual pode chegar até 1,59% (LIMA, 1999). Segundo Grevet,
Cordioli e Fleck (2005), a depressdo possui também uma alta prevaléncia,
acometendo ao redor de 15% da populacao, sobretudo as mulheres.

Nesse cenario, muitas pesquisas tém sido desenvolvidas na tentativa de
compreender a etiologia dos transtornos do humor e aprimorar seu tratamento.
Ainda desconhecida e em determinados aspectos controversa, a etiologia da

depressdo tem, para efeito de estudos, seus fatores divididos em: causas
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biolégicas e psicossociais, areas estas que interagem intensamente entre si na
expressao patoplastica da doenca.

No que se refere aos aspectos genéticos, o polimorfismo do promotor da
proteina transportadora da Serotonina (5-HTTLPR) tem sido o principal fator de
risco associado com os transtornos afetivos, principalmente em estudos
multicéntricos e quando associados aos eventos estressores (LESCH et al.,
1996; OLIVEIRA, 1998, 2000, 2000).

Ha um interesse atual na determinacéo pratica sobre quao relevante é
este polimorfismo para o prognostico do paciente em relagcdo a manifestacéo
de padrbes cognitivos patologicos, no intuito de permitir um maior controle
sobre a atividade da doenca, diminuindo a chance de recidivas e tornando mais
racional a terapéutica dos transtornos do humor.

Vale ressaltar que apesar das doencas possuirem uma interferéncia
genética e manifestacbes bioldgicas, a maioria dos transtornos de humor
tendem a ser recorrentes e a isto, frequientemente estdo associados fatores
psicolégicos, situacdes ou fatos estressantes (AKISKAL, 1996).

O modelo tedrico cognitivo-comportamental propde que as emocdes e
comportamentos sdo influenciados pela maneira como se percebe e se
interpreta 0os eventos e ainda, que os diversos disturbios psicolégicos
produzem comumente certas distor¢cdes no modo habitual de interpretarmos os
acontecimentos.

A cognicao é considerada uma chave para os transtornos psicoldgicos,

diante do fato desta ser a funcdo que envolve deducdes sobre a experiéncia
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singular do individuo e sobre a ocorréncia e o controle de sua percep¢ado dos

eventos.
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2.1 DEPRESSAQ: SINTOMAS E SINDROME

2.1. 1 Depressao

A Depressdo € atualmente, o mais comum, como também o mais
frequente dos Transtornos do Humor. Esta tem
expressao, variedade sindrébmica, evolucdo e inimeras outras caracteristicas
préprias e status de enfermidade no sentido médico.

A guestao acerca da existéncia de um endofendtipo para vulnerabilidade
a depressédo tem sido legitimado e contraposto em muitos estudos. Na maioria
deles, tal proposicdo é corroborada de forma afirmativa com os achados, que
tentam esclarecer acerca da influéncia de fatores genéticos, biolégicos e
psicossociais na expressao de transtornos de humor.

Estudos sobre hipercortisolemia apontam que pacientes com varios
transtornos de humor tinham niveis elevados de cortisol. A hipercortisolemia
ocorre freqientemente em pacientes com depressao grave, melancolicos,
psicoticos ou ndo. Esta vinculada a presenca de um polimorfismo especifico na
regido promotora do gene do transportador de serotonina, ao historico de
abuso ou abandono na infancia, ou a outras experiéncias traumaticas (como a
perda de um genitor na infancia), e a tracos de personalidade que leva a
alteracOes na resposta ao estresse. Todos esses fatores juntos se associam a
um endofendtipo considerado vulneravel a depressdo (HASLER et al., 2004).

Segundo o DSM-IV (2002), o transtorno depressivo maior caracteriza-se

por um ou mais episodios depressivos maiores, isto é, pelo menos duas
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semanas de humor deprimido ou perda de interesse, acompanhados por no
minimo quatro sintomas adicionais de depressdo como perda ou ganho
significativo de peso, insdnia ou hipersonia, agitacdo ou retardo psicomotor,
fadiga ou perda de energia, sentimento de inutilidade, culpa excessiva ou
inadequada, capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se em
pensamentos de morte recorrente.

A Depressao € uma doenca de expressao clinica complexa, de grande
prevaléncia, aproximando-se de 13% a 20% da populacdo (SOUGEY, 2003). A
depresséao € ainda apontada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
0 quinto maior problema relacionado a saude publica e algumas pesquisas
afirmam que em 20 anos esses transtornos afetivos deverdo estar em segundo
lugar (OLIVEIRA, 2006).

Del Porto (1999) afirma que para o diagnéstico da depresséo precisam
ser considerados o0s sintomas psiquicos, fisiologicos e as evidéncias
comportamentais. Um dos sintomas psiquicos mais comuns € o humor
deprimido, no qual predominam sensacfes de tristeza, autodesvalorizacédo e
sentimentos de culpa, onde os pacientes comumente relatam que tudo lhes
parece futil, ou sem grande importancia, mencionando ainda que perderam a
capacidade de sentir alegria ou prazer na vida.

Segundo Lima (1999), a idade média das pessoas no inicio da
depressao maior é cerca de 27 anos; a duracdo media do transtorno seria de 9
anos. Esses dados corroboram com outras investigacdes, as quais consideram
a depressao como uma doenca de carater cronico e de inicio, mais comumente

associado, a terceira década de vida.
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Com relacdo a padrdes comportamentais da depressdo, esta se
apresenta mais comumente em pessoas que nao possuem relacionamentos
interpessoais intimos, ocorrendo também em maior frequéncia entre pessoas
divorciadas. Esses riscos parecem variar de acordo com 0 sexo, ja que
mulheres solteiras sdo0 menos suscetiveis a depressdo do que casadas,
ocorrendo 0 oposto com os homens. Também naqueles que moram sozinhos
ou que vivenciam situacdo de viuvez recente, os indices de depressdo séo
normalmente maiores.

Como o eixo HPA (hipotalamo-pituitaria-adrenal) é ativado em resposta
a estressores, eventos estressantes no inicio da vida podem também ter um
papel etiolégico significativo nas anormalidades do eixo HPA encontradas na
depressao. O desequilibrio do cortisol e a regulacao deficiente do feedback de
glicocorticéide tém sido repetidas vezes identificados como correlatos
biolégicos de transtornos depressivos e de ansiedade em adultos (BURKE et
al., 2005).

Estudos recentes demonstraram que pacientes deprimidos com histérico
de trauma infantii e formas crbnicas de depressdo maior tém maior
probabilidade de demonstrar hiperatividade do eixo HPA. Eles apresentam
sintomas que sao resistentes aos antidepressivos-padrdo, mas se beneficiam
do tratamento concomitante com psicoterapia (NEMEROFF et al., 2003).

O temperamento e as caracteristicas de personalidade tais como a
inibicdo comportamental e o neuroticismo, foram vinculados aos transtornos de
humor e de ansiedade. Estudos prospectivos com individuos ndo-deprimidos
demonstraram que o0 neuroticismo, que pode ser caracterizado pela tendéncia
a vivenciar o afeto negativo, € um fator de risco para o desenvolvimento
subsequente de depressdo. Além disso, o0s achados de estudos
comportamentais e de genética indicam que o neuroticismo e a depressao

maior compartilham fatores de risco genéticos comuns (NASH et al., 2004).
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Vale ressaltar, que mesmo diante de uma vasta literatura e de um
desenvolvimento cientifico significativo, no que se refere ao estudo da doenca
Depressao, além da conceituacao clinica da depresséo ter ocorrido desde o
final do século passado, ela é ainda pouco reconhecida enquanto doenca e,
por conseguinte, o inicio do seu tratamento é tardio. Tal fato é fortalecido ainda
por concepcdes populares baseadas em estigmas e desinformacdes, as quais
acreditam que a depressdo ndo vem a ser uma doenca, mas sSim uma
“fraqueza de personalidade” que pode ser superada apenas através de esforco
(BAHLS, 2000).

Stahl (1998) menciona uma pesquisa feita com a populacao geral, a qual
afirma que 71% das pessoas entrevistadas consideram as doencas mentais
como conseqUéncia de fragueza emocional, 65% acreditam serem estas
doencas causadas por influéncias dos pais; 45% culpabilizam a vitima pela
doenca mental, podendo ser superada através de forca de vontade; 43%
consideram que a doenca mental é incuravel; 35% acham que ha uma relacéo
entre a doenca mental e algum tipo de comportamento pecaminoso; e apenas
10% acham que a doenca mental tem base biolégica ou que este tipo de
doenca envolve o cérebro.

Os danos causados pelas doencas mentais como depressao, vém sendo
seriamente subestimado, sobretudo porque se considera apenas a quantidade
de mortes e ndo a incapacitacdo decorrente das doencas, enquanto as
condicbes psiquiatricas sdo responsaveis por aproximadamente 1% das
mortes, representam quase 11% da carga de problemas causados por doencas

em todo o mundo. A depressdo € socialmente tdo debilitante quanto as
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doencas coronarianas e mais debilitante ainda do que o diabetes mellitus ou a
artrite (BAHLS, 2000).

O estigma social que o paciente acometido de Depresséo carrega esta
relacionado aos sintomas, sobretudo, comportamentais que compdem a
sindrome depressiva. No entanto, ndo se podem desconsiderar os sintomas
psiquicos que se combinam a esses comportamentos desadaptativos, ja que
estes muitas vezes atuam como disparadores dos comportamentos
inadequados.

Certos pacientes apresentam-se mais apaticos do que tristes, referindo
muitas vezes o0 "sentimento da falta de sentimentos”, sendo freqlentes as
idéias de suicidio, que variam desde o desejo incipiente de morte até o
planejamento mais minucioso deste . Um outro sintoma psiquico corriqueiro € a
diminuicdo da capacidade de sentir prazer em atividades, consideradas
anteriormente agradaveis. Relata-se ainda, uma sensacdo de fadiga
persistente e perda de energia, além de dificuldade de concentracdo ou de
tomar decisdes e lentificacdo no curso do pensamento, ocasionando uma
diminuicdo da capacidade de pensar.

Segundo Dalgalarrondo (2000) os sintomas sdo as vivéncias subjetivas
comunicadas pelo paciente, enquanto que 0s sinais sdo as caracteristicas
observaveis diretamente no doente. As sindromes sédo agrupamentos de sinais
e sintomas que nao ocorrem de forma aleatéria, mas se apresentam de
maneira estavel e relativamente constante. Possuem, também, a peculiaridade
de definir os sinais e sintomas apenas descritivamente sem especificacado de

suas causas. As doencas apresentam cursos relativamente homogéneos,
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antecedentes genéticos especificos, progndstico e resposta a tratamentos
relativamente previsiveis e seus fatores causais podem ser identificados.

Além das alteracbes do humor (tristeza, irritabilidade, falta da
capacidade de sentir prazer, apatia), aspectos como alteracdes cognitivas,
psicomotoras e vegetativas, como sono e apetite, compdem o0 conjunto de
sinais e sintomas da sindrome depressiva.

Com relacdo aos sintomas fisiologicos da Depressdo, um dos mais
freqUentes € a alteracdo no sono, que ocorre mais freqientemente sob a forma
de ins6nia intermediaria (acordar no meio da noite com dificuldade para voltar a
dormir) ou terminal (despertar mais precocemente pela manha). Também pode
ocorrer em alguns individuos dificuldade para comecar a dormir (insoénia inicial),
bem como hipersonoléncia nos casos de depressao atipica. Outros aspectos
fisiologicos também observados séo alteracfes do apetite, mais comumente a
perda deste, e a reducdo da libido, ocasionando a diminuicdo do interesse
sexual.

Vale salientar, que estes sintomas podem se apresentar em diversos
quadros clinicos como: transtorno de estresse pos-traumatico, deméncia,
esquizofrenia, alcoolismo, doencas clinicas, entre outros. Pode aparecer ainda,
como reacao a situacdes estressantes ou a circunstancias socioecondémicas
desfavoraveis.

A depressao pode ser dividida enquanto seus subtipos, se distinguindo
com base em caracteristicas e sintomas particulares, se diferenciando e

assumindo denominacbes complementares como o termo Depresséo
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Melancélica, ou também chamada Depressdo Enddgena ou Endogeneiforme, a
qual consiste no tipo mais comum de depressao, que se caracteriza por ser um
grupo mais homogéneo, no que se refere a sua sintomatologia, que responde
melhor a tratamentos biolégicos, e para o qual os fatores genéticos seriam 0s
principais determinantes. Os principais sintomas sao a hipotimia, acompanhado
de uma diminuicdo na energia e atividade geral, além de apresentar anedonia,
perda de interesse pelas pessoas, perda da libido, diminuicdo ou perda do
apetite e comprometimento do sono que pode se apresentar sob as condi¢cdes
de ins6nia terminal ou despertar precoce (LAFER, 1996).

Na Depressdo com caracteristicas Psicoticas ha a presenca de delirios e
de possiveis alucinacdes. Considera-se que esse tipo de quadro ocorra em
15% da totalidade de casos de depressao. Os delirios depressivos podem se
manifestar sobre a forma de delirios de culpa, de punicdo, delirios de ruina e
delirios nihilistas, os quais podem chegar a configurar a sindrome de Cotard,
quando h& a presenca de negacdo de orgaos e negacao da possibilidade de
morte. Comumente, neste tipo de depressdo as pessoas tendem a perceber
eventos do cotidiano como evidéncias de defeitos pessoais, predominando um
sentimento de culpabilidade excessiva (DEL PORTO, 1999).

A Depressao catatdnica caracteriza-se por alteragcbes da
psicomotricidade como atividade motora excessiva, flexibilidade cérea,
mutismo, estereotipias, ecolalia ou ecopraxia. Tais alteracbes da
psicomotricidade podem se apresentar ainda como estupor ou catalepsia.
Contudo, vale ressaltar que na presenca desses sintomas deve ser realizado

um diagnostico diferencial, que descarte a possibilidade de indugdo por
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condicdo médica geral, por drogas ou medicamentos, ou por esquizofrenia
catatbnica (DEL PORTO, 1999).

O conceito de Depresséo Atipica remete a sintomas como hipersonia,
aumento do apetite e peso, reatividade do humor, capacidade diminuida de
experimentar prazer (mas nao tdo prejudicada quanto nos quadros
endogenos), presenca de ansiedade e irritabilidade, de curta ou longa duracéo,
diferentemente do que é encontrado no quadro melancélico. Pode ainda se
apresentar uma maior reatividade do humor, sensacao de fadiga acentuada e
sintomas vegetativos predominantemente opostos aos apresentados ha
depressdo melancdlica, aléem de um certo padrdo de extrema sensibilidade a
percepcao do que consideram como rejeicdo (LAFER, 1996).

Outro tipo de denominacédo € a Depressdo Sazonal, onde se verifica a
relacdo entre o surgimento ou atenuacao da depressao e algumas estacdes do
ano, mais comumente o outono e inverno. Tal fato é mais observado no
hemisfério Norte, pois as estacbes do ano sdo mais bem definidas. Muitos
pacientes chegam a ser classificados como portadores do transtorno bipolar
tipo Il, j& que na primavera apresentam sintomas hipomaniacos (DEL PORTO,
1999).

A depressdo maior é comum e tende a remissao e recorréncia, sendo
sua incidéncia relativamente alta. Blazer (1995) afirma que a incidéncia anual
de depressdo maior encontrada no estudo ECA-NIMH (Estudo da Area de
Captacédo Epidemiologica do Instituto Nacional de Saude Mental dos Estados
Unidos) foi de 1,59%. Uma pesquisa realizada na Suécia demonstrou uma

incidéncia anual de depressdao de 0,43% em homens e 0,76%
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em mulheres. Até a idade de 70 anos, a probabilidade de um primeiro episodio
de depressao foi de 27% para homens e 45% para mulheres.

A depressdo maior é duas vezes mais comum em mulheres
adolescentes e adultas do que em adolescentes e adultos do sexo masculino
(DSM-IV, 2002). Tal diferenca € universalmente observada, ocorrendo
uniformemente em todos 0s paises ou culturas pesquisadas, atualmente as
hipoteses mais referidas diante desses dados, relacionam-se a participacédo do
cromossomo X e dos hormoénios gonadais na etiologia da doenca.

No entanto, os fatores genéticos ndo se apresentam dissociaveis das
causas ambientais. O fato de os homens relatarem menos sintomas
depressivos do que as mulheres, também colabora para esse achado
(KAPLAN; SADOCK; GREBB,1994, citado por LIMA, 1999).

Quanto a relacdo entre a depressdo maior e o grau de parentesco, 0
risco em parentes biolégicos de primeiro grau € um e meio a trés vezes maior
do que na populacdo geral, havendo uma taxa de concordancia em gémeos
monozigoticos de 65%, enquanto que em gémeos dizigodticos esse indice € de
14%, indicando assim um fator genético em sua etiologia, que sera
mencionado posteriormente. Contudo, por a taxa de concordancia em gémeos
monozigoticos ndo alcancar 100% conclui-se que fatores ambientais
desempenham um papel importante na etiologia dos transtornos depressivos.
Aspectos como auséncia de apoio social, dificuldades psicossociais cronicas,
perda da mae na primeira infancia e estresse, favorecem o aparecimento de

crises depressivas (GUIMARAES, 1993, citado por LIMA, 1999).
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Um estudo realizado em Pelotas (RS) demonstrou que pessoas que
vivenciaram mais de dois eventos vitais - mudancas percebidas pelo individuo
como bruscas, que ocorreram em suas vidas e afetaram seu bem estar -
apresentam cerca de duas vezes mais probabilidade de desenvolver
transtornos psiquiatricos do que aquelas que néo passaram por tal situacdo no
ultimo ano. No mesmo estudo, um outro fator também se mostrou relacionado
a maior ocorréncia de casos depressivos: 0 grau de escolaridade. Pessoas
com baixa escolaridade e renda apresentam maiores possibilidades de vir a
desenvolver transtornos mentais (LIMA et al., 1996).

Alguns autores como Wheaton (1980), consideram que fatores como
baixa escolaridade podem causar estresse a longo prazo, particularmente para
os analfabetos. Tais dados demonstram a relevante importancia de
proporcionar a realizacdo de pesquisas e estudos, que gerem mais
informacbes sobre o curso, prognostico, fatores de risco, frequéncia e
distribuicdo dos transtornos depressivos, bem como suas possiveis causas,
possibilitando assim subsidios para a formulacdo e desenvolvimento de
politicas em saude mental. Vale ressaltar que pessoas deprimidas sdo mais
suscetiveis a consultarem médicos e a serem hospitalizadas e o0 custo e a
eficacia dos tratamentos para depressdo devem ser balanceados com o alto
custo individual e social associados a enfermidade.

Assim, talvez pela alta incidéncia na populacdo junto ao grande
interesse econdmico 0s quais estdo relacionados a doenca Depressao no
mundo atual, varias areas de pesquisa procuram tratar desse assunto.

Correntes biologicas de estudos comportamentais fazem uso de explicacdes
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genéticas no que se refere a causa da doenca, como, por outro lado, correntes
sociais buscam explicar a causalidade da Depresséo através da influéncia do
meio-ambiente. Diante dessas discussdes tedricas a respeito da causa, como
também com relacdo ao curso, as implicacfes e os sintomas da depresséao, o
que se espera é que com o desenvolvimento tecnoldgico e com surgimento de
novas pesquisas, aparecam novas possibilidades de intervencdes que

melhorem a qualidade de vida do deprimido, minimizando seu sofrimento.

2. 1. 2. Transtorno Bipolar

Outro transtorno do humor de grande prevaléncia é o transtorno bipolar.
Caracteriza-se pela manifestacdo de sintomas depressivos alternados por
episddios ou sintomas maniacos e posteriormente, por periodos de
normalidade. O diagndstico correto nas primeiras avaliagdes torna-se algumas
vezes dificil, pois comumente o paciente procura o servico de saude no estado
depressivo da doenca bipolar, podendo receber apenas o diagnostico
prematuro de depressédo maior, devido a investigacdes superficiais.

Na fase depressiva da doenca, as caracteristicas sdo semelhantes
aguelas que foram mencionadas anteriormente na descricdo da depresséo
maior. Nos quadros de mania o humor torna-se expansivo, podendo também
se manifestar extremamente irritavel. Os pacientes relatam sensacdo de
euforia, aumento na auto-estima, hiperatividade e bem-estar. Freqientemente

ha um acréscimo na libido, o0 que muitas vezes ocasiona desinibicdo do
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comportamento sexual. Apesar desse periodo ser constituido de muita energia,
a maioria dos individuos submetidos a ele ndo conseguem se concentrar em
atividades diarias, pois a atencdo encontra-se excessivamente ativada,
sobretudo para estimulos irrelevantes (LAFER, 1996).

O DSM-1V (2002) define a sindrome maniaca como um periodo anormal
do humor, que se mantém elevado, expansivo ou irritavel por no minimo uma
semana, persistindo pelo menos trés dos seguintes sintomas:

e Aumento da auto-estima ou grandiosidade;

e Reducdo da necessidade de sono, sentindo-se descansado
depois de 2 ou 3 horas de sono;

e Verborréia,

e Fuga de idéias ou sensacao de aceleracdo dos pensamentos;

e Distracdo, sobretudo para estimulos externos irrelevantes;

e Aumento da atividade ou agitacao psicomotora;

e Participacdo em atividades prazerosas, mas que apresentam
algum tipo de prejuizo como fazer compras compulsivas e realizar
investimentos financeiros insensatos.

A CID-10 (1993) relata caracteristicas citadas anteriormente, além de um
aumento na desinibicdo social, comportamento precipitado, oferecendo riscos
ao sujeito - o qual ndo demonstra reconhecer - e elevacao da energia sexual ou
indiscricbes delas. Além disso, distingue ainda os episddios de mania em dois,
guando apresentam ou ndo sintomas psicoticos. No primeiro, ha a

manifestagdo de pelo menos trés dos sintomas ja referidos, acrescidos de
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delirios e/ou alucinacBes. Estes dois Ultimos aspectos, ndo se encontram
presentes no segundo subtipo.

Segundo Lafer (1996), esse transtorno foi descrito incipientemente no
final do século XIX por Kraepelin, o qual denominou o termo psicose maniaco-
depressiva para todos os disturbios do humor, independente da polaridade que
assumissem. Em 1921, ao descrever a psicose maniaco-depressiva Kraepelin

afirmava:

"A insanidade maniaco-depressiva (...) inclui, por
um lado, o dominio completo da chamada
insanidade periédica e circular, e por outro lado
inclui a mania simples, a maior parte dos estados
morbidos designados como melancolia, e também
um namero ndo desprezivel de casos de améncia.
Finalmente, incluimos aqui certos coloridos leves e
sutis do humor, alguns dos quais periodicos,
outros continuamente moérbidos, os quais, se por
um lado podem ser encarados como o rudimento
de doencas mais severas, por outro lado passam,
sem limites nitidos, para 0 campo da
predisposi¢do pessoal. No curso dos anos eu me
tornei mais e mais convencido de que todos os
estados acima mencionados representam apenas
manifestacbes de um Unico processo morbido"
(p.113).

Leonhard, questionando a abrangéncia de tal conceito, implementou
dois termos: “unipolar” para sintomas de depresséo recorrente e “bipolar” para
episodios de mania alternados por sintomas depressivos. Angst e Perris,
realizaram diversos estudos na década de 60 acerca dos transtornos bipolar e
unipolar, contribuindo para a restricdo da denominacdo doengca maniaco-
depressiva, a qual atualmente, refere-se apenas ao transtorno bipolar (LAFER,
1996).

O “transtorno bipolar I” diferencia-se do “transtorno bipolar 11", pois no
primeiro as fases de mania e depresséo sao alternadas, ja no segundo existe

uma alternancia entre estados depressivos e sintomas hipomaniacos. Estes se
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distinguem da mania tipica, apresentando-se de forma mais branda. Outra
caracteristica que pode se revelar dentro do transtorno bipolar é a de mania
recorrente, onde o primeiro episédio depressivo ainda ndo se manifestou.

Ha ainda uma outra entidade classificatoria no transtorno bipolar, o tipo
[ll, onde a alternéancia para a hipomania ndo € observada espontaneamente,
mas, sobretudo, favorecida pelo uso de antidepressivos ou
eletroconvulsoterapia.

Na populacéo, a prevaléncia do transtorno bipolar encontra-se entre 1%
e 2% e os sintomas tendem a se manifestar mais comumente no inicio da
segunda década de vida ou meio da terceira década. Apesar do tratamento
farmacoldgico demonstrar-se eficaz, cerca de 15% dos pacientes cometem ou
tentam suicidio, o que faz essa doenca ser considerada de grande gravidade
(ALDA, 1999).

Tal transtorno é ligeiramente mais comum em mulheres do que em
homens, sendo uma relacdo de 1,5 mulheres para cada homem e aparece
mais freqientemente entre solteiros ou pessoas divorciadas, o que pode ser
resultado das consequéncias da doenca.

O primeiro episédio na maioria dos pacientes (60% a 80%) é de mania.
Uma forma mais grave do disturbio bipolar, denomina-se ciclagem rapida, que
consiste em uma alternancia sucessiva entre sintomas depressivos e
maniacos, 0s quais podem ocorrer mais de quatro vezes durante um ano. Esta
condicdo se apresenta relacionada ao quadro de hipo ou hipertireoidismo

(LAFER,1996). O episddio depressivo nesse transtorno dura cerca de um ano,
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enguanto o0s sintomas maniacos permanecem entre 4 a 6 meses (LIMA,
TASSI, NOVO, MARI, 2005).

O Estudo Multicéntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica investigou a
prevaléncia do transtorno bipolar em trés grandes centros urbanos brasileiros
(Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre), onde foram entrevistadas 6476 pessoas.
Nele, obteve-se a estimativa de que 0,3% a 1,1% das pessoas apresentavam
tal transtorno do humor (MARI et al., 1992).

A Depressdo e o Transtorno Bipolar sdo enfermidades, que afetam
atualmente em torno de 17% da populacao, cerca de 340 milhGes de pessoas

em todo o mundo. (SOUGEY, 2003).

2.1.3. Distimia

Assim como a depressao, a distimia também é um transtorno do humor
que apresenta alta prevaléncia. Nos homens essa frequéncia é de 17,2% e nas
mulheres 22,9%. A idade média do inicio da doenca é cerca 55,4 anos e o
tempo médio de duracao é de 12,5 anos (BELLINO, 2001).

Segundo Cordéas (1997) o termo distimia tem origem grega e significa
mal humorado. Essa doenca ja podia ser inicialmente observada cerca de 300
anos a.C. na descricdo de filosofos como HipOcrates, Aristoteles e
posteriormente, nos escritos de Kraepelin e Falret. Tais filésofos, entretanto,
nao a diferenciavam da “insanidade depressiva’. Somente a partir do século XX
a distimia comecou a ser diferenciada da depressdo. Em 1978, o Research

Diagnostic Criteria denominou o transtorno depressivo menor, conceito que se
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assemelha ao da distimia. Porém, foi s6 em 1980 que o DSM llI instituiu o
termo transtorno distimico para denominar as depressdes cronicas leves, que
persistiam por mais de dois anos.

Assim, muitos pacientes anteriormente descritos como portadores de
perturbacdo caracterologica ou transtorno de carater depressivo resistente a
abordagens psicoterapéuticas tradicionais passaram a ser considerados
pertencentes ao ambito das doencas afetivas. Diante disso, houve também um
aumento do interesse na abordagem farmacoldgica desse grupo de pacientes
(WEISSMAN, 1988).

A distimia é caracterizada por humor deprimido de longa duracédo e de
menor gravidade, quando comparada com a depressdo maior, também estao
presentes outros sintomas como alteracdes no apetite e no sono. Ha casos
onde o paciente além da distimia, desenvolve ainda um quadro depressivo, 0
que € denominado como depressao dupla (BELLINO, 2001).

Segundo o DSM-IV (2002), para diagnosticar a distimia em adultos s&o
necessarios dois anos de periodo continuo predominantemente depressivo,
durante essa fase o individuo ndo pode ter passado mais de dois meses sem
0s sintomas depressivos. Para tal diagnéstico € necessario que 0 paciente
apresente sentimento de tristeza prolongado e pelo menos mais dois outros
sintomas como falta de apetite ou apetite em excesso, insdnia ou hipersonia,
falta de energia ou fadiga, baixa da auto-estima, dificuldade de concentracéao,
diminuicdo da capacidade de tomar decisbes ou sentimento de falta de

esperanca.
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Klein (1996, citado por Cordas, 1997) afirma que além desses sintomas
0 paciente também pode apresentar pessimismo, desesperanca, irritabilidade
ou raiva inadequada, ruminacdes, inquietacdo, sensacdo de inadequacao e
culpa.

Diferentemente dos casos de depressao grave, na distimia apesar dos
sintomas de cansaco, preocupacdo, insbnia e depressdo, os individuos
conseguem atender as exigéncias basicas do cotidiano (CID-10, 1993).

Vale destacar, todavia, que apesar da distimia ser uma sindrome que
apresenta sintomas mais leves que a depressdo, estes sdo crbnicos e sua
prevaléncia € maior na populacdo geral do que as depressdes graves ou
psicoticas. Além disso, apresenta elevada comorbidade, mais de 2/3 dos
pacientes apresentam também depressdo maior, abuso de substancia ou
algum transtorno de ansiedade, o que orienta para a importancia dessa doenca
e da necessidade de um tratamento adequado (WEISSMAN, 1988).

Além disso, Keller (1994, citado por CASTEL E SCALCO, 1997) afirma
que pessoas com distimia tém pior prognostico do que pessoas com
depressao. As primeiras possuem uma maior probabilidade de se manterem
sintomaticas do que as segundas.

A distimia é subdividida em precoce e tardia. Precoce € quando iniciada
antes dos 21 anos de idade e tardia quando iniciada ap0s essa faixa etaria. Os
estudos até 0 momento mostram que o tipo precoce € mais freqiente que o
tardio (BELLINO, 2001).

Diante do ténue limite que diferencia o estado distimico de

caracteristicas de personalidade, o diagnostico torna-se dificil tanto para o



47

profissional quanto para os proprios pacientes. Estes apresentam dificuldades
para determinar quando o problema comecou, pois a maioria deles acreditava
que os sintomas da distimia eram caracteristicas individuais e ndo um tipo de

transtorno mental.
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2.2 DEPRESSAO E DISTORCOES COGNITIVAS

O pensar constitui um processo de descoberta de relagbes presentes na

realidade e, suas representacdes na consciéncia, o que possibilita desenvolver

e compartilhar significados e sentidos do mundo.

Lipman (1995) afirma que:

“pensar é o processo de descobrir ou fazer
associacbes e disjuncdes. O universo é feito de
complexos (ndo hda, evidentemente, realidades
simples) como as moléculas, as cadeiras, as
pessoas e as idéias, e estes complexos tém ligacdes
com algumas coisas e nao com outras. O termo
genérico para associagbes e disjuncbes €
relacionamentos. Considerando que o significado de
um complexo encontra-se nos relacionamentos que
este tem com outros complexos, cada
relacionamento, quando descoberto ou inventado, €
um significado, e grandes ordens ou sistemas de
relacionamentos constituem grandes corpos de
significados” (p. 33).

z

Segundo a tradicdo aristotélica, o pensamento é composto pelo

conceito, juizo e raciocinio. O primeiro, forma-se a partir das representacoes,

que diferentemente das percep¢des, ndo possuem elementos sensorios, ou

seja, € um elemento estritamente intelectivo, ndo sendo assim possivel

visualizar, ouvir ou sentir algum conceito. O juizo se refere a capacidade de

estabelecimento de relagbes significativas entre dois ou mais conceitos e 0

raciocinio, assume a funcdo de relacionar os juizos (DALGALARRONDO,

2000).

Assim, o pensamento é considerado, portanto, um aspecto funcional da

vivéncia psiquica, pelo qual sdo elaborados dados do conhecimento, idéias,

gue séo selecionadas e orientadas segundo um processo consciente, por vias
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de processos associativos, 0s quais permitem o estabelecimento de avaliacdes
criticas, bem como a sintese de acontecimentos e informacoes.

O modo pelo qual se organiza o conhecimento ocupa um lugar central
na psicologia cognitiva. Até a primeira metade do século XIX a atividade mental
era um objeto de estudo da filosofia e, o principal método para sua
compreensao era a introspeccdo. Em meados do mesmo século, comeca a
surgir a psicologia experimental que possibilitou novos formas de estudar o que
até entdo era exclusivo da tradicdo introspeccionista (KANDEL;
KUPFERMANN, 1997).

Por volta da década de 60, os pioneiros da psicologia cognitiva, a partir
também de contribuicdes de outras areas que se desenvolviam sobremaneira
na época, como a neurologia na Europa, passaram a indicar que a percepcao
formava o comportamento, e ainda, que a propria percepcdo ndo é um
processo construido tdo somente através de informagdes advindas dos
estimulos, mas também da estrutura mental daquele que a percebe (KANDEL;
KUPFERMANN, 1997).

A compreensdo do comportamento humano a partir de uma abordagem
biolégica nédo é recente. Diante do desenvolvimento de tais estudos, sabe-se
atualmente que a presenca de polimorfismos nos receptores de
neurotransmissores pode mudar a interpretacdo de testes psicologicos. Com
iIsso, ndo se pretende afirmar que crencas, desejos, bem como outros atributos
psiquicos sao constituidos por uma estrutura neural simples. O comportamento
de cada neurdnio nao € linear, assim como ndo o € o comportamento de um

conjunto deles apenas a soma de partes. O todo apresenta propriedades
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novas, proprias de sua rede e que sdo descritas por funcdes complexas
(KNAPP, 2004).

Segundo Sudak (2008) os pensamentos resultam de interacdes
neuroquimicas e da ativacdo de vias neurais. Os processos cognitivos
possuem a capacidade de interferir em substratos e vias neurais do sistema
nervoso central. Assim a aprendizagem, bem como outros fatores, alteram a
estrutura e o funcionamento cerebral, produzindo estados emocionais, reacdes
fisioldgicas e comportamentais, 0 que também afeta os processos cognitivos.

Estudos celulares demonstram que mesmos processos cognitivos
complexos, como atencdo e tomada de decisdo, estdo associados a padrdes
de descargas celulares em regides especificas do cérebro (KANDEL;
KUPFERMANN, 1997).

Segundo Dalgalarrondo (2000) outra possivel forma de analisar o
pensamento € considera-lo enquanto processo, o qual € constituido pelo curso,
forma e conteudo do pensamento. O curso diz respeito ao modo como o
pensamento flui, sua velocidade e ritmo; a forma do pensamento refere-se a
sua estrutura basica; e o conteudo caracteriza-se pelos temas predominantes,
assunto, ou seja, o que ha de substancial no pensamento.

Diante das diferentes possiveis alteracbes em cada um desses
aspectos, compreender a organizacdo do pensamento tem constituido o
objetivo ha mais de um século, de profissionais que figuram na assisténcia aos
pacientes, bem como de um elevado nimero de investigadores que recorrem
as metodologias desenvolvidas no ambito cientifico para analisar as

caracteristicas cognitivas presentes nas psicopatologias.
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Segundo Beck e Freeman (1993), ndo sao as situacdes ou 0s contextos
gque determinam o que as pessoas sentem, mas o modo como elas interpretam
- e pensam - a respeito dos fatos em uma dada situacdo. Nos modelos
tradicionais da terapia cognitiva, foi atribuido ao pensamento um carater
determinante e a sua disfuncao, toda uma variedade de psicopatologias.

A teoria cognitiva tem como objeto de estudo principal a natureza e a
funcdo dos aspectos cognitivos, o processamento da informacdo e, por
conseguinte, o ato de atribuir significado a algo. O objetivo da teoria cognitiva é
descrever a natureza de conceitos, envolvidos em determinada psicopatologia,
que sdo caracterizados em contextos especificos, como disfuncionais e,
fornecer estratégias capazes de corrigir tais conceitos (BAHLS, 1999).

De acordo com a terapia cognitiva os individuos atribuem significados a
acontecimentos, pessoas, sentimentos e demais aspectos de sua vida e, com
base nisso, comportam-se de determinada maneira, construindo diferentes
hipoteses sobre o futuro e sobre sua prépria identidade. Assim, as pessoas
reagem de diversas formas a uma situacdo especifica, podendo chegar a
conclusdes variadas (BECK, 1982).

Segundo Bahls e Navolar (2004) a teoria cognitiva faz parte das teorias
construtivistas, pois concebe o homem como um ser que constréi seus
significados sobre os fatos, edificando sua propria realidade. A forma como
interpreta seu mundo determinard a maneira como sentir e, por conseguinte,
agir neste ambiente.

A histéria da terapia cognitiva se inicia em 1956 com Aaron Beck, até

entdo psicanalista que pretendia realizar um estudo para investigar os
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pressupostos psicanaliticos acerca da depressdo. Para Freud, as pessoas
deprimidas apresentavam uma estrutura masoquista, como se houvesse uma
necessidade de sofrimento. Contudo, os estudos de Beck demonstraram que
0s pacientes deprimidos apresentavam dados padrdoes de pensamento e, que
melhoravam quando estes eram questionados (BAHLS; NAVOLAR, 2004).

Diante disso, Beck e demais pesquisadores iniciaram uma seqiéncia de
diferentes estudos sobre a depresséao, a qual passou a ser compreendida como
um transtorno cujas principais caracteristicas seriam uma tendéncia negativa
em relacdo ao resultado de seus comportamentos, uma visao negativa de si,
do contexto em que se esta inserido e dos objetivos (BECK; RUSH; SHAW;
EMERY, 1979).

Segundo Beck (1997), a psicopatologia € resultante de significados mal-
adaptativos que 0 sujeito constroi em relacdo a si, ao contexto ambiental
(experiéncia) e ao futuro (objetivos), que juntos formam o que foi pelo
pesquisador denominado triade cognitiva. Os pensamentos e avaliacbes
negativas, comumente encontrados em pacientes com depressdo, nao
constituem somente um sintoma, mas sado fatores que estdo na propria
manutencao desta psicopatologia.

No contexto sindrébmico da doenca depressiva, 0S pensamentos
disfuncionais e distorcbes cognitivas de culpa, pessimismo, desvalia,
incurabilidade, entre outros, representam uma das principais caracteristicas da
doenca. Essas distor¢cdes compdem uma intrigante expressao da influéncia ou
"contaminacao” que as emocgdes ou sentimentos desagradaveis provocam no

modo habitual de julgamento da realidade (SOUGEY; PETRIBU, 2003).
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As crencas e distor¢des cognitivas estdo associadas aos problemas que
se apresentam no cotidiano de qualquer pessoa. Para Aaron Beck (1997), a
cada situacdo sdo selecionados estimulos especificos pelo individuo. Esta
selecéo € realizada para que seja possivel a formacdo de um conceito da
situacdo, de acordo com a combinagcdo dos estimulos, crencas e esquemas
gque a pessoa ja possuli.

Padrbes cognitivos formam esquemas, através dos quais a pessoa pode
classificar cada situacdo, assim de acordo com a avaliacéao feita, as reacdes
fisioldgicas, emocionais e comportamentais se ddo de uma determinada
maneira (BECK J., 1997).

Beck, Rush, Shaw & Emery (1982) postulam que os seres humanos
desenvolvem, devido a exigéncias emocionais negativas precoces, esquemas
disfuncionais de adaptacdo. Esses modelos, em uma formulacdo mais recente,
assumiriam a forma de modos, uma rede integrada de componentes cognitivos,
afetivos, motivacionais e comportamentais. Os modos consistiiam em
suborganizacdes da personalidade, chamadas a lidar com problemas e
necessidades especificas. Sado compostos de estruturas denominadas
esquemas (BECK, 1996; ALFORD; BECK, 1997).

Assim, o0 modo cognitivo é composto de esquemas cognitivos, 0
comportamental de esquemas comportamentais, e assim sucessivamente. Por
outro lado, os esquemas sao unidades prontas a serem ativadas na presenca
de estimulos internos ou externos adequados.

Hawton et al. (1997) citam os estudos desenvolvidos por Hammen e

Glass (1975), que pesquisaram pacientes depressivos e perceberam que
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apesar das pessoas realizarem com maior freqUuéncia atividades agradaveis,
era comum que avaliassem negativamente tais atividades, bem como seus
desempenhos, sugerindo assim a influéncia de aspectos cognitivos na forma
como o individuo reage ao meio e na constituicdo das psicopatologias.
Segundo Beck (1997) a maior parte de seus pacientes (depressivos)
apresentavam pensamentos negativos sobre si mesmos, sobre os outros e
sobre o futuro, os quais foram denominados “pensamentos automaticos”, pois
pareciam surgir automaticamente e sem qualquer esforco ou atencdo. Beck
verificou que os pensamentos automaticos eram fendmenos comuns e que
cada problema psiquiatrico se caracterizava por possuir distor¢cdes cognitivas
proprias. Estes “pensamentos automaticos” apresentam caracteristicas de
magnificacdo, minimizacdo, inferéncia arbitraria, abstracdo seletiva,
catastrofizacdo, generalizacdo, pensamento dicotdémico, personalizacéo,

filtragem e outros termos atribuidos pelo proprio Beck.

O processamento automatico se da da seguinte forma:

Ambiente — Crencas — Processamento Esquematico — Interpretacao —

Emocgao — Comportamento — Modificagéo da situag&o original.

Beck descreveu posteriormente, outros tipos de cognicbes que chamou
de crencas centrais. Enquanto os pensamentos automaticos sédo tipos mais
superficiais de cognicdo, as crencas centrais sdo rigidas e aceitas como
absolutamente verdadeiras, a ponto de ndo serem questionadas pelo individuo

e na maior parte das vezes desconhecidas por este, que considera tais idéias
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sobre si mesmo e o mundo como parte da sua forma de ser ou da forma de ser
das pessoas (BECK, 1997).

Crencas centrais propiciam a emergéncia de pensamentos automaticos
e, por conseguinte, emocdes e comportamentos. Essas crencas surgem em
estagios preliminares do desenvolvimento infantil, quando as criancas
organizam suas experiéncias em interacbes com outras pessoas e 0 mundo e,
nao sdo necessariamente patoldgicas.

Entretanto, nos transtornos psicologicos, tornam-se rigidas e
generalizadas e por terem sido aprendidas, podem ser reavaliadas e
modificadas no decorrer do tratamento, sendo substituidas por crencas mais
realistas e adequadas, o que acarreta no desenvolvimento de emocdes e
comportamentos mais aceitaveis pelo proprio individuo (BECK, 1997).

Um dos recursos mais utilizados atualmente para avaliar o nivel de
depressao e a presenca de distor¢coes cognitivas € o BDI - Beck Depression
Inventory, criado por Aaron Beck em 1961, e utilizado como a mais frequente
medida de auto-avaliacdo de depressdo, amplamente usada tanto
em pesquisa como em clinica (Dunn et al., 1993), tendo sido traduzido em
varios idiomas e validado em diferentes paises, incluindo no Brasil.

Um dos primeiros estudos de validacéo fatorial do BDI foi realizado por
Gorenstein e Andrade (1998) com 1.080 estudantes universitarios da cidade de
Sao Paulo. Os autores utilizaram rotacdo varimax e identificaram trés fatores
para a amostra total. O fator 1 representando a dimensao de autodepreciacao,
o fator 2, cognicdo-afeto e o fator 3, a dimensédo somatica. Os coeficientes de

fidedignidade (alfa de Cronbach) foram de 0,76; 0,77 e 0,66, e cada fator
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explicou 28,3%; 6,4% e 6,1%, respectivamente, da variancia total (GANDINI;
MARTIN; RIBEIRO, 2007).

A escala consiste de 21 itens, incluindo sintomas, atitudes e
pensamentos, cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza,
pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de satisfacdo, sensacdo de culpa,
sensacdao de punicdo, autodepreciacao, auto-acusacoes, idéias suicidas, crises
de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisdo, distorcdo da imagem
corporal, inibicdo para o trabalho, distarbio do sono, fadiga, perda de apetite,
perda de peso, preocupacdo somatica, diminuicéo de libido.

Dunn et al. (2002) definiram quatro categorias para a analise do BDI:
cognicdes negativas, anedonia psicomotora, sintomas vegetativos e sintomas
somaticos.

Para o presente estudo seréo considerados os itens do BDI, que avaliam
a presenca de distor¢cdes cognitivas (CUNHA, 2001), séo eles:

1) Tristeza

2) Pessimismo

3) Sentimento de fracasso

4) Insatisfacao

5) Culpa

6) Punicao

7) Auto-aversao

8) Auto-acusactes

9) Idéias suicidas

13) Indecisao
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14) Mudanca na auto-imagem

15) Dificuldade de trabalhar

20) Preocupacdes somaticas

Para amostras de pacientes com transtorno afetivo o "Center for
Cognitive Therapy" (Beck et al., 1988) recomenda a seguinte avaliagdo: menor
que 10 pontos = sem depressao ou depressao minima; de 10 a 18 pontos =
depresséao, de leve a moderada; de 19 a 29 pontos = depressdo, de moderada
a grave; de 30 a 63 pontos = depressdo grave (GORESTEIN; ANDRADE,

1998).
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2.3 GENETICA E TRANSTORNOS DO HUMOR

A etiologia dos transtornos do humor ndo sdo completamente conhecidas,
mas diversos estudos indicam a existéncia de disfuncées complexas, incluindo
alteracdes nos receptores, nos pés-receptores de neurotransmissores, além de
déficit de neurotransmissores como a norepinfrina, dopamina e serotonina
(ALDA, 1999; GRIFFITHS et al., 2000, KRONFOL; REMICK, 2000).

Investigar as bases etiologicas dos transtornos do humor faz-se mister
pois possibilita a validacdo de atuais diagnosticos, bem como a elaboracéo de
melhores estratégias terapéuticas e profilaticas (LIMA; SOUGEY; VALLADA
FILHO, 2004).

Estudos realizados com gémeos monozigéticos demonstraram que estes
apresentam de duas a trés vezes mais possibilidades de desenvolver algum
tipo de transtorno do humor, quando comparados a gémeos dizigéticos.

Pesquisas com pessoas adotadas, os quais sédo afetados por transtornos
do humor, também corroboram este achado, evidenciando que o0s pais
biolégicos destas pessoas apresentam oito vezes mais casos de depressao e
quinze vezes mais casos de suicidio do que os pais adotivos (LIMA; SOUGEY;
VALLADA FILHO, 2004).

Estudos de ligacdo realizados em pacientes com Transtorno bipolar
sugeriram o envolvimento de regides nos cromossomas X, 18, 5, 11, 4, 21 e 12
(por ordem de quantidade de estudos de ligacdo positivos), que, na
generalidade, contém genes codificadores de proteinas, ou subunidades de
proteinas, relacionadas com neurotransmissores e seu funcionamento

(SOUGEY et al., 2001; MERIKANGAS; YU, 2002).
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O polimorfismo do promotor da proteina transportadora da Serotonina
(5-HTTLPR) tem sido apontado como o principal fator de risco relacionado com
os transtornos afetivos, principalmente em estudos multicéntricos e quando
associados a eventos estressores (LESCH et al., 1996; OLIVEIRA, 2000). Mais
recentemente, polimorfismos nos genes do painel da Interleucina-1 tém sido
associados com a Distimia (FERTUZINHOS et al., 2004).

No entanto, estudos de associacdo dos polimorfismos existentes no
receptor (5-HT,a) e transportador (5-HTTLR) do neurotransmissor serotonina
(5-HT), em pacientes com Depressao Maior, Transtorno Bipolar e Distimia, ndo
tém sido concordantes acerca do envolvimento desses polimorfismos na
origem destes transtornos de humor (ZHANG et al., 1997; OLIVEIRA et al.,
2000; SOUGEY et al., 2001; MERIKANGAS; YU, 2002).

Polimorfismos do gene LIM estdo associados com transtorno bipolar e
esquizofrenia, entretanto, tanto polimorfismos do LIM quanto o IL-6 C-634G
nao estdo envolvidos na susceptibilidade da depressdo maior, no entanto, €
possivel que variantes adicionais do segundo gene possa exercer uma certa
influéncia (KATO et al., 2005; IGA et al., 2006; HONG et al., 2005).

Apesar de varios polimorfimos terem sido apontados como relevantes
para a manifestacdo de diferentes transtornos do humor, ha um consenso geral
que s6 o uso de técnicas de gendtipagem em larga escala, como o uso de
micro-arrays de polimorfismos, podera caracterizar um numero suficiente de
variacbes genéticas que expliguem o padrdo de heranca destas sindromes

(The Wellcome Trust Case Contro Consortium, 2007).
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Tais evidéncias tém proporcionado uma nova abordagem para o estudo
das causas destas doencas.

Dentre estes polimorfismos, o 5-HTTLPR parece ser um dos mais
promissores, no sentido de ter sido analisado mais extensamente por
diferentes grupos e, mais recentemente, sido compreendido quanto a sua
importancia na manifestacdo de transtornos afetivos (HENRI et al., 2002;
CASPI et al., 2003; CANLI et al., 2007).

Este mesmo polimorfismo foi estudado extensamente em pacientes com
no Brasil (OLIVEIRA et al., 1998) e incluindo em 3 (trés) grupos com depressao
maior, transtorno bipolar e Distimia recrutados no Hospital das Clinicas da
UFPE (OLIVEIRA et al., 2000; FERTUZINHOS et al., 2004; FERTUZINHOS et
al., 2005)

Desta maneira ha um interesse atual na determinacdo préatica sobre
quao relevante é este polimorfismo para o prognostico do paciente em relacéo
a manifestacdo de padrbes cognitivos patologicos, no intuito de permitir um
maior controle sobre a atividade da doenca, diminuindo a chance de recidivas e
tornando mais racional a terapéutica dos transtornos do humor.

Estudos que analisam neuroimagens de pacientes com depressao
sugerem que varias regioes do cérebro sdo simultaneamente afetadas durante
a depressao.

Pujol et al. (2000) relataram, através de estudos de neuroimagem, que
regides desmielizantes no fasciculo arqueado esquerdo estdo associadas com

sintomas afetivos e somaticos relatados no Inventario Beck de Depresséo
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(BDI), contudo ndo h& pesquisas consistentes que associem distorcées
cognitivas e as lesdes mencionadas.

Recentemente, Dunn e Colaboradores. (2002) verificaram em pacientes
deprimidos, a associacdo entre distor¢cdes cognitivas e hipometabolismo
bilateral dos lobos frontais e na regido direita do giro do cingulo supra-caloso.
Tal fato sugere a relacdo de distorcbes cognitivas, investigadas no BDI com o
circuito fasciculo-frontal direito.

Diante da grande importancia que tem apresentado o polimorfismo 5-
HTTLPR na determinacdo do prognostico dos pacientes com transtorno do
humor, e ainda, dos estudos até entdo publicados tentar associar 0s
componentes sintomatolégicos do BDI com analises de neuroimagem, a fim de
especificar alteracdes anatébmicas ou funcionais em regides ou hemisférios do
cérebro, mas nao relacionar a influéncia e determinacdo genética nas
distor¢des cognitivas, ha um interesse atual em estudar o polimorfismo do gene
5-HTTLPR, a fim de conhecer a sua relacdo com a manifestacdo de padrdes
cognitivos patoldgicos, possibilitando, por conseguinte, um possivel maior
controle sobre a atividade da doenca, diminuindo os eventos de recidiva e

tornando a terapéutica de tal transtorno cada vez mais apropriada.
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3 PESQUISA

3.1 OBJETIVOS

3.1.1. Objetivo Geral

Analisar a relacao entre distorgbes cognitivas e a presenca da variante
curta do polimorfismo genético 5-HTTLPR, em uma amostra de pacientes com

transtornos do humor (Depresséo, Distimia e Transtorno Bipolar).

3.1.2. Objetivos Especificos

» Revisar a literatura relacionada aos Transtornos do Humor, polimorfismo
genético do transportador da serotonina (5-HTTLPR) e as Distor¢des
Cognitivas.

» Recadastrar dados dos prontuarios de 58 pacientes, que foram
genotipados em um estudo precedente (OLIVEIRA, 2000), no qual foi
realizado uma andlise genética acerca do promotor da proteina

transportadora de serotonina.

= Convocar esses 58 pacientes participantes de estudo precedente
(OLIVEIRA, 2000), visando: a) Reinseri-los em tratamento quando
necessario. b) Analisar a evolucao clinica dos ultimos oito meses. ¢)

Levantar novos dados que possibilitem a realizacdo dessa pesquisa.

» Analisar quantitativamente e qualitativamente os dados encontrados e

produzir resultados para a comunidade cientifica;

= Discutir acerca da possibilidade de haver mais uma esfera de
investigacdo para a compreensdo, tratamento e prognostico dos

transtornos afetivos.
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3.2. METODOLOGIA
3.2.1. ASPECTOS ETICOS:

Esta investigacdo figura como um sub-projeto do projeto principal
intitulado “ldentificacdo de genes de susceptibilidade e de protecao” aprovado
pelo comité de ética em Pesquisa de Seres Humanos do Instituto de
Biociéncias da Universidade de S&o Paulo (Protocolo CEP 0012003),
instituicdo colaboradora deste grupo de pesquisa e participante dos estudos
que analisaram o0s pacientes participantes (OLIVEIRA et al.,, 2000;

FERTUZINHOS et al., 2004, 2005).

3.2. 2. Participantes

O presente estudo foi constituido por 20 participantes, ja que dos 58
recadastrados, estes compareceram ao ambulatorio de Transtornos Afetivos do
HC e se dispuseram a participar da pesquisa. Assim a amostra foi constituida
por cinco homens e 15 mulheres, destes dois apresentavam o diagndéstico de
Depressdo, 13 de Distimia e cinco de Transtorno Bipolar. Os participantes
foram diagnosticados ainda como portadores da variante curta (11) ou longa
(nove) do transportador da serotonina, em estudo precedente (OLIVEIRA et al.,

2000).

3.2.3 Material:
Os instrumentos utilizados na presente pesquisa foram o formulario de

recadastramento dos dados dos prontuarios (Anexo I), a carta de anuéncia do
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Hospital das Clinicas, manifestando a aceitacdo da reintegracdo dos
pacientes estudados ao ambulatorio de transtornos afetivos (Anexo Il), a carta
de convocacdo dos pacientes (Anexo Ill), o termo de consentimento do
paciente (Anexo IV), o Inventario Beck de Depressdo (Anexo V), carta de
anuéncia do Dr. Jodo Ricardo Mendes de Oliveira que autoriza a utilizacdo de
dados dos pacientes que foram estudados em estudo precedente e
reconvocados para o estudo atual (anexo VI), carta de anuéncia do SAME

(anexo VII) e caneta.

3.2.4 Procedimento:

A primeira etapa do projeto consta de um treino metodoldgico, no qual
foram realizadas discussdes com o professor orientador para elaborar os
componentes do roteiro de recadastramento.

Posteriormente, foi elaborada uma carta de anuéncia ao Hospital das
Clinicas, solicitando a autorizacdo do acesso aos prontuarios do SAME. Apés a
autorizacao, iniciaram-se as coletas de dados dos 58 prontuarios dos pacientes
que foram solicitados a participar da referida pesquisa.

A partir dos formularios de recadastramento, foram conhecidos os
enderecos e procurados 0s seus respectivos Codigos de Enderecamento
Postal (CEP). Com essas informacbGes, foram enviadas as cartas de
convocacao.

ApOs o envio das cartas, os Distritos Sanitarios da regidao metropolitana

do Recife foram contactados, a fim de solicitar aos PSFs a entrega das cartas
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de convocacdo nas residéncias dos pacientes, que tinham area coberta pelo
Programa Saude da Familia.

Em seguida, foi realizada uma entrevista inicial com aqueles pacientes
que receberam as cartas e procuraram o servico, a fim de esclarecer sobre o
referido projeto e propor uma reintegracdo ao Hospital das Clinicas. Apés a
confirmacédo do desejo de participar, oficializada com a assinatura do termo de
consentimento (anexo 4), os pacientes responderam ao BDI e foram
reintegrados ao Ambulatério de Saude Mental do Hospital das Clinicas da

UFPE.

3. 2.5 Andlises dos Resultados

Inicialmente foram analisados os dados encontrados a partir do

recadastramento dos prontuarios. Estas informacfes foram agrupadas em
tabelas, as quais poderdo ser observadas adiante, e delineiam o perfil da
amostra estudada.
Posteriormente, os Inventarios de Beck foram avaliados de uma forma geral,
possibilitando um enquadre do grau de depressdo de cada individuo e, em
seguida, foram analisadas as respostas, presentes no inventario, que estéo
relacionadas com conteudos distorcidos do pensamento (distorcOes
cognitivas).

A escolha das proposi¢cdes do BDI relacionadas as distorcbes cognitivas

foi baseada nos trabalhos de Pujol et all, (2000) e Dunn et all usaram esta
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abordagem para associar as distor¢cdes cognitivas com alteracdes cerebrais
detectadas em exames de neuroimagem.

ApoOs essa avaliacdo, os dados obtidos a partir do Inventario de Beck
foram correlacionados com a presenca ou auséncia do polimorfismo 5-
HTTLPR, a fim de verificar se as pessoas que apresentam a variante curta
deste gene manifestam mais distor¢cdes cognitivas que aquelas portadoras da
variante longa.

Posteriormente, os dados foram tratados estatisticamente. Para analise
dos mesmos foram obtidas distribuicbes absolutas e percentuais e medidas de
estatistica descritiva: média, mediana, desvio padrdo, valor minimo, valor
maximo (Técnicas de estatistica descritiva), sendo utilizados ainda os testes de
Mann-Whitney e o teste Exato de Fisher uma vez que as condi¢cbes para
utilizacdo do teste Qui-quadrado nao foram verificadas (Técnicas de estatistica
inferencial).

Ressalta-se que a escolha do teste de Mann-Whitney em vez do teste t-
Student foi devido ao tipo de escala e do tamanho da amostra em cada grupo.

Os dados foram digitados na planilha Excel. Para a obtencdo dos
calculos estatisticos foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) na verséao 13.

A margem de erro ou nivel de significancia utilizada na decisdo dos

testes estatisticos foi de 5,0%.
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3.2.6 Dificuldades

Um dos grandes desafios enfrentados na pesquisa foi o processo de
convocacao dos participantes. O mesmo se deu de maneira dificultosa, uma
vez que a grande maioria dos pacientes, genotipados no estudo de Oliveira e
Colaboradores (2000), j& ndo estava mais em contato com o ambulatério do
Hospital das Clinicas da UFPE.

Diante desta situagdo, fez-se necessaria a elaboracdo de uma carta de
convocacao, que através dos enderecos contidos nos prontudrios, foram
enviadas por duas vezes para cada paciente. Mesmo apds essas tentativas,
ainda houve contatos pessoais com o0s representantes dos Distritos Sanitarios
correspondentes aos endere¢os dos prontudrios, na tentativa de convocar um
0S pacientes que ndo responderam a primeira convocacao.

Somam-se a esses aspectos os fatos de que os prontuarios ainda néo
digitalizados dificultaram a compreenséo e atualizagdo dessas informagdes que
sao fundamentais para a realiza¢ao da pesquisa.

Mesmo diante desses percal¢os, conseguimos com Sucesso convocar
20 pacientes dos 58 convocados, 0s quais continuam sendo atualmente
acompanhados no ambulatério de Saude Mental do HC-UFPE.

Outra dificuldade encontrada foi a falta de instrumento validado no Brasil
que busque investigar exclusivamente a presenca de distorgdes cognitivas,
tendo sido necessaria a utilizacdo de um inventario que a partir da presenca de

distor¢des cognitivas avalia a depressao, o BDI.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados apresentados a seguir descrevem os dados obtidos a
partir da executabilidade da pesquisa em questdo, como também apresentam

uma discussdo acerca dos mesmos.

Tabela 1 - Caracterizacédo dos pacientes recadastrados no SAME.

Transtorno do Homens Mulheres
humor n/ % n/% Total
Distimicos 6/18% 28 182% 34/ 59%
Depressao Maior 4/ 22% 14/ 78% 18/31%
Bipolares 3/50% 3/50% 6/10%
Total 13/ 22% 451 78% 58 / 100%

Como pode ser observado na tabela acima, houve um maior nimero de
mulheres do que de homens no recadastramento realizado, demonstrando
assim a maior prevaléncia do sexo feminino na amostra da referida pesquisa.

Apesar de ser uma amostra de pequena proporcao, este dado corrobora
com 0 que ja é reconhecido na comunidade cientifica, que as mulheres
apresentam duas vezes mais transtornos do humor do que os homens (DSM-
IV, 2002). O fato de ocorrer uma maior predominancia do sexo feminino
quando se refere aos transtornos do humor, se atribui a participacdo do
cromossomo X e de hormdnios gonadais, bem como 0s aspectos culturais

que favoreceria um menor comportamento relacionado a relatos de sintomas

depresivos por parte dos homens (KAPLAN; SADOCK; GREBB,1994).
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Quanto a porcentagem em cada tipo de transtorno, a foi a Distimia mais
frequente, sendo o transtorno encontrado em mais da metade da amostra;
seguidamente a Depressdo maior a foi a que apresentou o segundo maior
indice, a qual foi observada em cerca de 31% da amostra e por ultimo, o
Transtorno Bipolar foi o que se apresentou com menores taxas, sendo
evidenciado em cerca de 10% da amostra. Este ultimo se distribui igualmente
entre homens e mulheres. Tal dado sugere difere da prevaléncia dos
respectivos transtornos na populagcédo, descritos pela CID-10 (1993), onde o
transtorno do humor mais recorrente é a depressao, seguido da Distimia e por
altimo, do transtorno bipolar.

Vale ressaltar que tais informacdes séo equivalentes aos dados dos 58
pacientes recadastrados através dos prontuarios e convocados ao servico de
psiquiatria do HC. Contudo, ndo foram todos que compareceram ao
ambulatério. Um total de 20 pacientes participou desta pesquisa, como ja foi
mencionado anteriormente. Assim, os dados que se seguem sao referentes a
esta ultima amostra citada.

No que se refere a idade dos pesquisados, esta variou de 32 a 72
anos, teve média de 49,75 anos, desvio padrdo igual a 11,10 anos e a
mediana foi de 46 anos.

Considerando que o0s pacientes em questdo comecaram a ser
diagnosticados e tratados ha cerca de 10 anos, segundo dados colhidos em
seus prontuérios, a idade média de inicio de tratamento seria entdo de

39,75 anos.
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Lima (1999) afirma ser a depressao e a Distimia doencas de inicio, mais
comumente associado, a terceira década de vida. No transtorno bipolar essa
faixa etaria € menor para inicio da doenca, segundo Knapp (2004) os sintomas
tendem a se manifestar mais comumente no inicio da segunda década de vida
ou meio da terceira década (entre 20 e 35 anos).

Assim, os dados encontrados acerca da idade dos participantes, indicam
uma correspondéncia com os subsidios epidemioldgicos conhecidos, sobretudo
se considerado que os participantes da pesquisa possuem uma baixa renda e,
com isso, demoram mais a reconhecer a necessidade de tratamento e procura-
lo e, mesmo quando procuram, ha ainda uma delonga para o inicio da
assisténcia adequada.

Na Tabela 2, apresenta-se a distribuicdo dos pesquisados segundo o
sexo e faixa etaria. Nesta tabela, além da faixa etaria, destaca-se que a
maioria (75,0%) era do sexo feminino.

Tabela 2 — Distribuicdo dos pesquisados segundo 0 sexo e a faixa etaria.

Variaveis n %
e Sexo

Masculino 5 25,0
Feminino 15 75,0
TOTAL 20 100,0
e Faixa etaria (em anos)

32a50 14 70,0
51 ou mais 6 30,0

TOTAL 20 100,0
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As consideracdes quanto a relacdo do polimorfismo e as distorcoes
cognitivas podem ser reforcadas diante da concentracdo das respostas dos
portadores da variante curta nas questdes do inventario Beck de Depressao
que foi utilizado para a identificacdo das distor¢cdes, como ja foi mencionado na
p. 58.

Segundo Cunha (2001) no Manual da versao em portugués das escalas
Beck, os 21 itens do BDI foram selecionados com base em observacoes, relato
de sintomas, atitudes mais freqlientes em pacientes psiquiatricos com
transtornos depressivos.

As respostas para as questdes do BDI variam de zero a trés, o que
sugere intensidade relativa ao item. No decorrer dessa analise, seréo
considerados o item zero como auséncia de distor¢cdes cognitivas (Questao 1 —
“Eu ndo me sinto triste”), o item um como distor¢des cognitivas leves (Questao
1 - “Eu me sinto triste”), o item dois como distor¢bes cognitivas moderadas
(Questéo 1- “Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo sair disso”) e o item trés
como distor¢cdes cognitivas graves (Questdo 1 — “Estou tao triste ou infeliz que
Nao consigo suportar”).

A tabela a seguir apresenta a ocorréncia de respostas dos participantes
nos quesitos que verificam a presenca de distorcdes.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pesquisados segundo as questdes relativas a
distorcao cognitiva.

Variaveis n %
e Pergunta 1

Nao me sinto triste 8 40,0
Eu me sinto triste 6 30,0
Estou sempre triste e ndo consigo sair disso 3 15,0
Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar 3 15,0
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e Pergunta 2

N&o estou especialmente desanimado quando ao futuro

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro

Acho gque nada tenho a esperar

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas ndo podem melhorar

e Pergunta 3

N&o me sinto um fracasso

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos
Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

e Pergunta 4

Tenho tanto prazer em tudo como antes

N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
N&o encontro um prazer real em mais nada
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

e Pergunta 5

N&o me sinto especialmente culpado

Eu me sinto culpado as vezes

Eu me sinto culpado na maior parte do tempo
Eu me sinto sempre culpado

e Pergunta 6

N&o acho que esteja sendo punido
Acho que posso ser punido

Creio que vou ser punido

Acho que estou sendo punido

e Pergunta 7

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
Estou decepcionado comigo mesmo

Estou enojado de mim

Eu me odeio

e Pergunta 8

N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros
Eu me culpo sempre por minhas falhas

Eu me culpo por tudo de mal que acontece

e Pergunta 9

N&o tenho quaisquer idéias de me matar

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria
Gostaria de me matar

Eu me mataria se tivesse oportunidade

e Pergunta 13

Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época
Adio minhas decis6es mais do que costumava

Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes

N&o consigo mais tomar decisdes

[Eny
o

who~N [ I X)) rwwl N W ol

[Eny
anNwo

W~ N oo

50,0
25,0
15,0
10,0

50,0
15,0
15,0
20,0

30,0
30,0

40,0

35,0
30,0
20,0
15,0

50,0
15,0
10,0
25,0

55,0
30,0
10,0

50

50,0
15,0
25,0
10,0

60,0
35,0
5,0

40,0
10,0
35,0
15,0
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e Pergunta 14

N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos

Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos

Considero-me feio

e Pergunta 15

Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes
Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa
Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa

N&o consigo fazer nenhum, trabalho

e Pergunta 20

N&o me preocupo mais que o de habito com minha salde

Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbacdes no estbmago
ou prisdo de ventre

Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outras coisa que ndo
iSSO

Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra
coisa

TOTAL

NOB N

20

55,0
15,0
20,0

10,0

35,0
35,0
20,0
10,0

15,0
55,0

20,0

10,0

100,0

Na Tabela 3, apresenta-se os resultados de 14 questdes relativas as

Distorcbes Cognitivas manifestas pelo grupo total. Desta tabela, destaca-se

que as duas maiores frequéncias relativas a questdo 1 corresponderam aos

gue afirmaram: “Nao me sinto triste” (com frequéncia igual a 8 pesquisados) e

“Eu me sinto triste” (6 pesquisados).

Como a questdo um avalia a presenca de distor¢cdes cognitivas

referentes a tristeza, a presente tabela demonstra que mais da metade dos

participantes da pesquisa apresentam distor¢cdes no que se refere a este item,

variando em intensidade, sendo que a maior parte destes correspondem a

intensidade leve (1). Apenas 40% dos pesquisados ndo apresentaram

distor¢des para esta questao.
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Metade dos entrevistados afirmou: “N&o estou especialmente
desanimado quando ao futuro” (10 pessoas), seguido dos que responderam:
“Eu me sinto desanimado quanto ao futuro” (5 pessoas).

No item que se refere ao pessimismo, 50% da amostra apresentou
distor¢cdes referentes a esta tematica, a maior parte destes correspondem a
intensidade leve (1).

Dentre os participantes 50% afirmou ainda: “Nao me sinto um fracasso”
e 0s 10 pesquisados restantes se subdividiram entre as trés outras alternativas
da questdo, com frequéncias que variaram de 3 a 4 participantes em cada
caso.

Com relacdo ao sentimento de fracasso, metade dos participantes
apresentou pensamentos distorcidos relacionados a esta questéo, distribuindo-
se na intensidade da distor¢cao de forma igualitaria.

A maior freqiéncia na questdo quatro correspondeu a resposta: “Estou
insatisfeito ou aborrecido com tudo” (8 participantes) e o restante foi
subdividido com freqUéncias iguais para as categorias: “Tenho tanto prazer em
tudo com antes” (6 participantes) e “Nao sinto mais prazer nas coisas como
antes”, (6 partcipantes).

70% dos participantes apresentaram distorcbes cognitivas no que se
referem ao item que analisa a presenca de insatisfacdo, com 40%
correspondendo a intensidade grave (3).

No que se refere a pergunta cinco, as frequiéncias variaram de 4 a 7
casos, sendo as duas mais frequientes: “Nao me sinto especialmente culpado”

(7 sujeitos) e “Eu me sinto culpado as vezes” (6 sujeitos).
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Também neste item, que analisa a culpa, mais da metade da amostra
apresentou distor¢cdes cognitivas, sendo que 30% desta corresponde ao grau
leve.

Metade dos entrevistados afirmou: “Nao acho que esteja sendo punido”
(10) e a segunda maior frequéncia correspondeu a alternativa, “Acho que estou
sendo punido” (5).

Na questdo seis, que avalia a presenca de distor¢cdes cognitivas
referentes ao conteudo punicdo, metade da amostra apresentou distorgoes,
com 25% correspondendo ao grau grave (3).

Para a questdo 7 aproximadamente a metade (11 participantes)
respondeu: “Nao me sinto decepcionado comigo mesmo”, seguido da resposta:
“Estou decepcionado comigo mesmo” (6 participantes).

Neste item, o BDI avalia a presenca de distor¢cdes cognitivas relativas a
auto-aversdo, nesta mais da metade dos participantes ndo apresentam
distor¢cdes cognitivas e 30% manifestam tais distorcbes em intensidade leve
(1).

Metade dos participantes respondeu “Nao me sinto de qualquer modo
pior que os outros”, seguido de 5 casos para a resposta, “Eu me culpo sempre
por minhas falhas”.

Para a questdo acima que avalia a presenca de distor¢cOes referentes a
auto-acusacbes, metade da amostra ndo apresentou distorcoes e 25%

apresentaram tais distorcfes em nivel moderado (2).
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A maioria dos pesquisados respondeu: “Nao tenho quaisquer idéias de
me matar” (12 pesquisados), seguido da resposta “Tenho idéias de me matar,
mas nao as executaria” (7 pesquisados).

A guestdo nove investiga a presenca de distor¢des relativas a idéias
suicidas. A maioria dos participantes ndo apresentou distor¢cdes referentes a
esta tematica e 35% apresentaram distor¢cdes de cunho leve (1).

As duas respostas mais freqlentes para a questdao 13 foram: “Tomo
decisbes mais ou menos tdo bem como em outra época” (8 participantes) e
“Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes” (7 participantes).

Mais da metade da amostra (60%) estudada manifestou distorcoes
cognitivas relativas a indecisdo, avaliada na questdo 13, com intensidade
moderada (2).

Mais da metade (11 sujeitos) respondeu: “Nao sinto que minha
aparéncia seja pior do que costumava ser” e as demais frequéncias variaram
de 2 a4.

Neste item, 55% dos participantes ndo apresentaram distor¢cdes relativas
a mudanca na auto-imagem, analisada na questéo 14.

As duas respostas mais freqientes e com valores iguais para a questao
15 foram: “Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes” (7
pesquisados) e “Preciso de um esforco extra para comecar qualquer coisa” (7
pesquisados).

Dos participantes estudados, 13 apresentaram distor¢cdes cognitivas

relativas a dificuldades no trabalho, destes 35% manifestaram intensidade leve

(1),
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A resposta mais frequente para a questdo 20 foi: “Preocupo-me com
problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbacdes no estbmago ou
prisdo de ventre”, citada por 11 entrevistados e as demais respostas tiveram
freqUéncias que variaram de 2 a 4 casos cada.

No que se refere a questao que avalia a presenca de distor¢cdes relativas
a preocupacOes somaticas, mais da metade dos participantes apresentou
distor¢des de intensidade leve (1).

Assim, conclui-se que a maior parte dos pacientes estudados,
portadores de algum transtorno do humor, manifestaram sintomas cognitivos
ao responder as questdes do BDI relativas as distor¢des cognitivas.

A Tabela 4 mostra que um pesquisado a mais do que a metade
apresentou sintomatologia depressiva, segundo os escores alcancados no BDI
(55,0%) e a mesma frequéncia apresentou o polimorfismo estudado.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pesquisados segundo as variaveis do estudo.

Variaveis n %

e Diagnostico da depresséao

Depresséo 11 55,0
Normal 9 45,0
e Polimorfismo

Alelo curto 11 55,0
Alelo longo 9 45,0
TOTAL 20 100,0

A tabela acima caracteriza a amostra da referida pesquisa em mais um
ambito, a quantidade e porcentagem de pacientes que apresentaram
sintomatologia depressiva e sem esta e, com ou sem 0 a variante curta do

polimorfismo estudado. Vale ressaltar, que apesar do niumero de pacientes que
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apresentam depressao ser igual ao niumero de pacientes com polimorfismo,
nao implica necessariamente uma relacao direta, ja que alguns dos portadores
da variante curta podem nao ter apresentado o0s sintomas depressivos,
engquanto que alguns portadores da variante longa podem ter manifestado a
sintomatologia. Este dado sera esclarecido posteriormente na tabela 8.

A Tabela 5 apresenta as estatisticas do escore total do BDI segundo a
presenca ou auséncia de polimorfismo. Nesta tabela, verifica-se que a média e
a mediana do escore foram correspondentemente mais elevadas entre os
pesquisados com a variante curta do polimorfismo, diferencas estas que se
revelam significantes, ao nivel de significancia considerado (p < 0,05).

Tabela 5 — Estatisticas do escore alcancado no BDI segundo a ocorréncia de
polimorfismo.

Polimorfismo

Estatisticas Curta (cc, cl) Longa (ll) Grupo Valor de p
total
n=11 n=9 n=20
Média 30,82 11,33 22,05 pt) =
0,001*
Mediana 33,00 8,00 23,50
Desvio padréo 8,89 9,14 13,25
Minimo 15 0 0
Maximo 42 26 42

(*): Diferenca significante a 5,0%.
(1): Através do teste de Mann - Whitney.

Na Tabela 6, apresenta-se a média e o desvio padrao (Média + DP)
de cada uma das questbes relativas a Distorgbes Cognitivas, segundo a
presenca ou auséncia de polimorfismo e do grupo total. Desta tabela,

destaca-se que a média de <cada uma das questbes foi
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correspondentemente mais elevada entre os pesquisados com o alelo curto
do 5-HTTLPR do que entre os que apresentavam o alelo longo deste
polimorfismo e com excecao das questbes: 4, 6 e 7 comprova-se diferenca
significante ao nivel de 5,0%.

Tabela 6 — Média e desvio padrdo das questdes relativas a distor¢des
cognitivas segundo a ocorréncia de polimorfismo.

Polimorfismo

Variaveis Curto (n=11) Longo (n=9) Grupo total (n= Valor de p
20)
Média + DP. Média + DP. Média + DP.

Perguntal 1,55 +1,13 0,44 +0,73 1,05+ 1,10 p® = 0,023*
Pergunta2 1,27 +1,10 0,33+0,71 0,85+ 1,04 p® = 0,033*
Pergunta3 1,64 +1,12 0,33 + 1,00 1,05+ 1,23 p® = 0,009*
Pergunta4 1,91 + 1,04 1,00 + 1,50 1,50 + 1,32 p® = 0,052
Pergunta5 1,64 +0,92 0,56 + 1,01 1,15 + 1,09 p® =0,016*
Pergunta6 1,55 + 1,29 0,56 + 1,13 1,10 + 1,29 p® = 0,054
Pergunta? 0,91 +0,94 0,33+0,71 0,65+ 0,87 p® = 0,099
Pergunta8 1,45 + 0,93 0,33 +1,00 0,95+ 1,10 p® =0,011*
Pergunta9 0,73+ 0,65 0,11 +0,33 0,45+ 0,61 p® = 0,019*
Perguntal3 1,91 + 0,94 0,44 + 0,88 1,25+1,16 p® = 0,005*
Perguntald 1,36 +1,12 0,22 + 0,67 0,85 + 1,09 p® = 0,012*
Perguntal5 1,64 +0,92 0,33+ 0,50 1,05 + 0,99 p® = 0,003*
Pergunta20 1,64 + 0,81 0,78 +0,67 1,25 + 0,85 p® = 0,024*

(*): Diferenca significante a 5,0%.
(1): Através do teste de Mann - Whitney.

Os dados acima corroboram com a hipétese principal do estudo,
demonstrando haver uma relacdo entre a presenca da variante curta do
polimorfismo do transportador da serotonina (5-HTTLPR) e a manifestacao
de padrdes distorcidos do pensamento (distor¢des cognitivas).

Na Tabela 7, encontram-se o0s resultados das questdes sobre
distorcdo cognitiva segundo a presenca ou auséncia do alelo curto do

polimorfismo. Desta tabela, verifica-se que, com excecéo das questoes: 1,
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2, 6, 7 e 20, para as demais questdes se comprova diferenca significante
entre os portadores do polimorfismo com alelo curto e os demais. Para as
questdes com diferenca significante as frequéncias dos que apresentaram
menores distor¢cdes (escore igual a 0) foram mais elevadas entre os que
nao apresentavam o polimorfismo com Alelo curto.

Tabela 7 — Avaliacdo das questdes relativas a distorcdo cognitiva segundo a
ocorréncia de polimorfismo.

Polimorfismo

Variaveis do estudo Curto Longo Grupo Total Valor de
p
n % n % N %

e Pergunta 1

N&o me sinto triste 2 1872 6 66,7 8 40,0 p® =
0,168

Eu me sinto triste 4 36,4 2 22,2 6 30,0

Estou sempre triste e ndo consigo sair disso 2 18,2 1 111 3 15,0

Estou tao triste ou infeliz que n&o consigo suportar. 3 27,3 - - 3 15,0

e Pergunta 2

N&o estou especialmente desanimado quando ao futuro 3 27,3 7 77,8 10 50,0 p(” =
0,142

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 4 36,4 1 111 5 25,0

Acho que nada tenho a esperar 2 18,2 1 11,1 3 15,0

Acho o futuro sem esperanga e tenho a impresséo de que 2 18,2 - - 2 10,0

as coisas ndo podem melhorar

e Pergunta 3

N30 me sinto um fracasso 2 182 8 839 10 50,0 p® =
0,008*

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum 3 27,3 - - 3 15,0

Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso 3 27,3 - - 3 15,0

ver € um monte de fracassos

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso 3 27,3 1 111 4 20,0

e Pergunta 4

Tenho tanto prazer em tudo como antes - - 6 66,7 6 30,0 W =
0,001*

N&o sinto mais prazer nas coisas como antes 6 54,5 - - 6 30,0

N&o encontro um prazer real em mais nada - - - - - -

Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 5 45,5 3 33,3 8 40,0

e Pergunta 5

N3o me sinto especialmente culpado 1 9,1 6 66,7 7 35,0 p® =
0,030*

Eu me sinto culpado as vezes 4 36,4 2 22,2 6 30,0

Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 4 36,4 - - 4 20,0

Eu me sinto sempre culpado 2 18,2 1 111 3 15,0

e Pergunta 6

N30 acho que esteja sendo punido 3 273 7 7718 10 50,0 p® =
0,082

Acho que posso ser punido 3 27,3 - - 3 15,0

Creio que vou ser punido 1 9,1 1 11,1 2 10,0

Acho que estou sendo punido 4 36,4 1 111 5 25,0

e Pergunta 7

N&o me sinto decepcionado comigo mesmo 4 36,4 7 77,8 11 55,0 p(l) =
0,163

Estou decepcionado comigo mesmo 5 45,5 1 111 6 30,

Estou enojado de mim 1 9,1 1 111 2 10,0

Eu me odeio 1 9,1 - - 1 5,0
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e Pergunta 8

N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros 2 18,2 88,9 10 50,0 =
0,002*

Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas 3 27,3 - 3 15,0

Oou meus erros

Eu me culpo sempre por minhas falhas 5 45,5 - 5 25,0

Eu me culpo por tudo de mal que acontece 1 9,1 111 2 10,0

e Pergunta 9

N3o tenho quaisquer idéias de me matar 4 36,4 889 12 60,0 @ =
0,037*

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria 6 54,5 111 7 35,0

Gostaria de me matar 1 9,1 - 1 5,0

Eu me mataria se tivesse oportunidade - - - - -

e Pergunta 13

Tomo decisGes mais ou menos tdo bem como em outra 1 9,1 77,8 8 40,0 p(” =

época 0,011*

Adio minhas decisdes mais do que costumava 2 18,2 - 2 10,0

Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes 5 45,5 22,2 7 35,0

N&o consigo mais tomar decisbes 3 27,3 - 3 15,0

e Pergunta 14

N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava 3 27,3 88,9 11 55,0 p(l) =

ser 0,047*

Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos 3 27,3 - 3 15,0

Sinto que ha mudancgas permanentes em minha aparéncia 3 27,3 111 4 20,0

gue me fazem parecer sem atrativos

Considero-me feio 2 18,2 - 2 10,0

e Pergunta 15

Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes. 1 9,1 66,7 7 35,0 W=
0,017*

Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa 4 36,4 33,3 7 35,0

Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa 4 36,4 - 4 20,0

N&o consigo fazer nenhum, trabalho 2 18,2 - 2 10,0

e Pergunta 20

N&o me preocupo mais que o de habito com minha saude - - 33,3 3 15,0 p(l) =
0,127

Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes 6 54,5 55,6 11 55,0

ou perturbacdes no estbmagos ou prisdo de ventre

Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil 3 27,3 111 4 20,0

pensar em outras coisa que néo isso

Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que 2 18,2 - 2 10,0

n&o consigo pensar em outra coisa

TOTAL 11 1000 100,0 20 100,0

(*): Diferenca significante a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.

A Tabela 8 mostra que todos os 5 pesquisados sem depressdo ou com

depresséo leve, segundo os escores do BDI, apresentavam alelo longo do

polimorfismo enquanto que todos os pacientes que obtiveram escore de
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depresséo grave segundo o BDI apresentavam variante curta do polimorfismo,

diferenca esta que se revela significante entre os dois grupos (p < 0,05).

Tabela 8 — Avaliacdo da classificacdo de depressdo segundo a presenca ou
auséncia do alelo curto do polimorfismo

Polimorfismo

Avaliacdo de sintomas depressivos Curto Longo Grupo Total Valor de p
n % n % n %
Sem depressao ou depressio leve - - 5 556 5 250 p® <
0,001*
Depresséo leve a moderada 2 18,2 2 22,2 4 20,0
Depressédo moderada a grave 1 9,1 2 22,2 3 15,0
Depresséo grave 8 72,7 - - 8 40,0
TOTAL 11 100, 9 100, 20 100,
0 0 0

(*) — Diferenca significante a 5,0%.
(1) — Através do teste exato de Fisher.
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5 CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

Os resultados delineados acima apontam para as seguintes conclusoes:

Observou-se a possibilidade de se realizar uma pesquisa que investigue
uma relacdo entre fatores genéticos e cognitivos. Além dos resultados
apontarem para uma possivel idéia de que haja também uma genética
dos pensamentos.

O presente estudo demonstra a existéncia de uma relacdo entre a
presenca do Alelo curto do polimorfismo genético do transportador da
serotonina e uma maior manifestacdo de sintomas depressivos. Em
acordo com os resultados encontrados em pesquisas precedentes sobre
o mesmo tema (OLIVEIRA, J. R et al., 2000).

Os dados da referida pesquisa corroboram com sua hipétese inicial de
que ha uma relacdo entre a presenca da variante curta (5-HTTLPR) e
distor¢cdes cognitivas, uma vez que os resultados apontam para uma
maior prevaléncia de pensamentos desadaptativos, tanto no que se
refere a quantidade e intensidade, naqueles pesquisados portadores de
tal polimorfismo.

Esse trabalho propiciou a investigacdo de caracteristicas genéticas
relacionadas a manifestacdes cognitivas o que sugere uma melhor
compreensao acerca do tratamento e progndstico dos transtornos do

humor estudados.
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ANEXO |

Recadastramento de pacientes do ambulatério de transtornos afetivos
atendidos em 1997.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Numero de registro (HC):

Data da primeira consulta em Psiquiatria:
Diagnéstico (CID-10):

Houve mudancas de diagndsticos anteriores? Sim [1Nao 1 Ignorado (1
Quais os novos diagndsticos?

Médicos Assistentes:

MedicacOes utilizadas (observar as que foram usadas permanentemente
ou mudadas):

Internamento: Sim [0 N&o [0 Ignorado [ (periodo (s)):

Tentativa de suicidio: Sim 0 N&o O Ignorado até agora

Método utilizado:

Falecimento: Sim [0 N&o [1lgnorado até agora ]

Data da ultima consulta em Psiquiatria:

Ainda frequentando o servico de Psiquiatria do HC Sim 0O Nao O IgnoradoQ



Anexos 91

ANEXO Il
Universidade Federal de Pernambuco

Ambulatorio de Psiquiatria do Hospital das

Clinicas

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins, que a mestranda do departamento de
Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, desta instituicdo, Marcela
Pires dos Passos, CPF 034.778.974-98, RG 5223945- SSP PE, autora do
Projeto de Pesquisa intitulado ANALISE DE DISTORCOES COGNITIVAS EM
PACIENTES COM TRANSTONOS DO HUMOR PORTADORES DOS
POLISMORFISMO DO TRANSPORTADOR DA SEROTONINA — 5HTTLPR,
sob a responsabilidade do professor JOAO RICARDO MENDES DE
OLIVEIRA, da Universidade Federal de Pernambuco, esta autorizada a
encaminhar os pacientes de sua pesquisa para acompanhamento psiquiatrico,
sendo estes atendidos pelo Dr. Jodo Ricardo Mendes de Oliveira no
ambulatorio do Hospital das Clinicas da UFPE, pelo periodo de execugdo
previsto no referido Projeto.

Nome: Prof. Dr. Jodo Ricardo Mendes de Oliveira
Matricula, Siape : 1512371

Identidade: 4019694 SSP - PE

CPF: 186.121.128-77

Fone(s) para contato: 87819856 e 32729780
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ANEXO Il

Universidade Federal de Pernambuco
Ambulatério de Psiquiatria

Hospital das Clinicas

Recife, Pernambuco, Brazil

CEP 50670-420
Phone/ Fax 55-81-21268539

Prezado Sr Sra...

Sou o Dr Jodo Ricardo Mendes de Oliveira, médico do setor de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da UFPE.

Em 1998 estavamos realizando coletas de sangue de pacientes do
ambulatério para uma pesquisa cientifica sobre Depressédo. Nesta época eu
participei deste trabalho e talvez vocé se lembre de mim.

Estavamos tentando entender porque algumas pessoas tém uma
tendéncia maior para manifestar a Depresséao.

Muito tempo passou e agora estamos tentando convocar todos o0s
participantes daquela pesquisa para dar mais informacgdes sobre o estudo feito
durante todos estes anos com as amostras coletadas.

A sua colaboracao foi muito importante para entendermos melhor esta
doenca e por isso gostariamos de marcar um encontro no ambulatorio de
Psiquiatria (1° andar do Hospital das Clinicas — Cidade Universitaria), pois
cremos que vocé ainda poderia contribuir conosco.

Sua vinda e patrticipacédo séo totalmente voluntarias. Por favor sinta-se a
vontade para tomar sua decisao, pois respeitaremos sua escolha.

Vocé pode marcar o melhor dia e horéario para sua entrevista através do
telefone 99279856 ou 32729780 (ligar de noite), falando diretamente comigo.

Caso nao possa ligar para marcar, eu estarei no ambulatério todas as
quartas-feiras e quintas-feiras pela manha, das 9:00 as 12:00(meio-dia) e
poderei dar mais detalhes sobre o trabalho que foi feito.

Alguns dos participantes ndo estdo mais frequientando o ambulatério por
falta de vagas, mas asseguramos que todos o0s participantes que quiserem
poderéo voltar a ser atendidos neste mesmo local.

Para sua melhor tranquilidade, mostre esta carta para o seu Médico
atual, caso vocé ainda esteja sendo visto por um outro profissional deste
ambulatorio. Peca a opinido dele antes de nos contactar.

Agradecemos imensamente sua colaboracdo e esperamos Ihe ver em
breve aqui no Hospital das Clinicas.
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISADOR RESPONSAVEL: MARCELA PIRES DOS PAssos CRP-PE:
ENDERECO: RUA DAS PERNAMBUCANAS N. 74 APT 802/ GRACAS —52011-10 TELEFONE: 88380018

Eu, , RG N° , ACEITO PARTICIPAR

DA PESQUISA INTITULADA “ANALISE DE DISTORGOES COGNITIVAS EM PACIENTES COM TRANSTORNO AFETIVO
PORTADORES DO POLIMORFISMO
DO TRANSPORTADOR DA SEROTONINA 5-HTTLPR”, QUE TEM COMO OBJETIVO IDENTIFICAR ALTERACOES DOS
PENSAMENTOS DOS PORTADORES DE TRANSTORNO DE HUMOR (DEPRESSAO, DISTIMIA E TRANSTORNO BIPOLAR) .
TRATA-SE DO PROJETO DE PESQUISA DO CURSO DE MESTRADO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS DO
COMPORTAMENTO, DEPARTAMENTO DE NEUROPSIQUIATRIA, CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE, UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO, DA PESQUISADORA RESPONSAVEL MARCELA PIRES DOS PASSOS, SOB ORIENTAGAO DOS
PROFESSORES DRS. JOAO RICARDO MENDES DE OLIVEIRA E EVERTON BOTELHO SOUGEY. DECLARO QUE TENHO
PLENO CONHECIMENTO DOS DIREITOS E DAS CONDIGOES QUE ME FORAM GARANTIDAS, ASSIM COMO DOS RISCOS E
BENEFICIOS RELACIONADOS ABAIXO:

1. O PACIENTE IRA RESPONDER A UM QUESTIONARIO COM 21 PROPOSICOES ;

2. APOS RESPONDER O QUESTIONARIO O PACIENTE SERA ENCAMINHADO AO PSIQUIATRA DO AMBULATORIO DE
TRANSTORNOS DE HUMOR DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE. (DR. JOAO RICARDO MENDES DE
OLIVEIRA);

3. O PACIENTE TERA A GARANTIA DE PODER PERGUNTAR EM QUALQUER MOMENTO DA PESQUISA SOBRE
QUALQUER DUVIDA E GARANTIA DE RECEBER RESPOSTA OU ESCLARECIMENTO A RESPEITO DOS
PROCEDIMENTOS, RISCOS, BENEFICIOS E OUTRAS SITUAGOES RELACIONADAS A PESQUISA;

4. EXISTE TOTAL LIBERDADE PARA RETIRAR O CONSENTIMENTO E NAO PERMITIR A SUA PARTICIPAGAO DO
ESTUDO, EM QUALQUER MOMENTO, SEM QUE ISSO TRAGA QUALQUER PROBLEMA AO ATENDIMENTO QUE ELE
RECEBE;

5. O PACIENTE NAO SERA IDENTIFICADO EM NENHUM MOMENTO DA PESQUISA; TODAS AS INFORMAGOES SERAO
MANTIDAS EM SIGILO;

6. AS RESPOSTAS DO PACIENTE SERAO MANTIDAS EM SIGILO PELA PESQUISADORA; E TODAS AS DESPESAS

PARA DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA SAO DE RESPONSABILIDADE APENAS DA PESQUISADORA.
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RISCOS: Os RISCOS ESTAO LIGADOS A ALGUM CONSTRANGIMENTO QUE O PACIENTE POSSA TER PARA RESPONDER
AO QUESTIONARIO, E COMO SE TRATA APENAS DE UMA CONVERSA, A POSSIBILIDADE DE OCORRER ALGUM PROBLEMA E
PEQUENA.
BENEFICIOS: O PACIENTE SERA REINTEGRADO AO AMBULATORIO DE TRANSTORNOS AFETIVOS DO HOSPITAL DAS
CLiNicAs DA UFPE.

APOS TER OUVIDO TODOS OS ESCLARECIMENTOS ACIMA, DECLARO QUE CONCORDO INTEIRAMENTE COM
TODAS AS CONDIGOES E QUE AUTORIZO A ANALISE DOS DADOS COLETADOS E SUA PUBLICAGAO, EM QUALQUER MEIO

DE DIVULGAGAO.

RECIFE, DE DE 200

Nome da pesquisadora responsavel Assinatura
Participante Assinatura

Nome da primeira testemunha Assinatura

Nome da segunda testemunha Assinatura
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ANEXO V

Inventario Beck de Depresséo

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, fagca um circulo em torno do namero (0, 1, 2
ou 3) diante da afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira
como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias
afirmag¢8es num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um
circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em
cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Néo estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressédo de que as coisas nao podem melhorar.

3. 0 N&o me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Ndo me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
1 Sou critico em relag&o a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 N&o choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11. 0 N&o sou mais irritado agora do que jé fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
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2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisées.

14. 0 N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.
1 N&o durmo tdo bem quanto costumava.
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

17. 0 Néo fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 Meu apetite ndo estéa pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
3 N&o tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Né&o perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha salde.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e afligdes ou perturbagdes no estdmago ou prisdo
de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa que néo isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO VI

Universidade Federal de Pernambuco

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins, que a mestranda do departamento de
Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, desta instituicdo, Marcela
Pires dos Passos, CPF 034.778.974-98, RG 5223945- SSP PE, autora do
Projeto de Pesquisa intitulado ANALISE DE DISTORCOES COGNITIVAS EM
PACIENTES COM TRANSTONOS DO HUMOR PORTADORES DOS
POLISMORFISMO DO TRANSPORTADOR DA SEROTONINA — 5HTTLPR,
sob a minha responsabilidade esta autorizada em utilizar os dados da pesquisa
de OLIVEIRA intitulada Analysis of the functional serotonin transporter
polymorphism ( 5-HTTLPR) in Brazilian patients affected by dysthymia, major
depression and bipolar disorder. Publicada em Molecular Psychiatry 5/4: 348-
349, 2000.

Nome: Prof. Dr. Jodo Ricardo Mendes de Oliveira
Matricula, Siape : 1512371

Identidade: 4019694 SSP - PE

CPF: 186.121.128-77

Fone(s) para contato: 87819856 e 32729780

Coordenador do Ambulatério de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da UFPE
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ANEXO VII

Universidade Federal de Pernambuco
Hospital das Clinicas

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins, que a mestranda do departamento de
Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, desta instituicdo, Marcela
Pires dos Passos, CPF 034.778.974-98, RG 5223945- SSP PE, autora do
Projeto de Pesquisa intitulado ANALISE DE DISTORCOES COGNITIVAS EM
PACIENTES COM TRANSTONOS DO HUMOR PORTADORES DOS
POLISMORFISMO DO TRANSPORTADOR DA SEROTONINA — 5HTTLPR ,
sob a responsabilidade do professor JOAO RICARDO MENDES DE
OLIVEIRA, da Universidade Federal de Pernambuco, estd autorizada em
utilizar os dados dos prontuarios do Servico de Arquivamento Médico SAME do
Hospital das Clinicas da UFPE, pelo periodo de execucao previsto no referido

Projeto.

Nome: Licia Romeiro Cartaxo
Matricula, Siape: 1131687
Identidade: 1391690

Coordenadora do SAME do Hospital das Clinicas da UFPE
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RELATORIO DA BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DISSERTACAO
DA MESTRANDA MARCELA PIRES DOS PASSOS

No dia 22 de agosto de 2008, as 14h, no Auditério Térreo do Programa de Pos
Graduagdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco, os Professores:
lzabel Augusta Hazin Pires, Doutora Professora do Departamenio de
Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte; Jodo Ricardo
Mendes de Oliveira, Doutor Professor do Departamento de Neuropsiquiatria da
Universidade de Federal de Pernambuco e Marcelo Moraes Valenca, Doutor
Professor do Departamento de Neuropsiquiatria da Universidade Federal de
Pernambuco, componentes da Banca Examinadora, em sessdo publica,
argiiram a Mestranda MARCELA PIRES DOS PASSOS, sobre a sua
Dissertacdao intitulada “ANALISE RELACIONAL DE DISTORGOES
COGNITIVAS EM PACIENTES COM TRANSTORNOS DO HUMOR
GENOTIPADOS PARA O POLIMORFISMO 5-HTTLPR”. Ao final da argtiigédo
de cada membro da Banca Examinadora e resposta da Mestranda, as
seguintes mengdes foram publicamente fornecidas:

Prof. Dr. Marcelo Moraes Valenga

'~ Prof.\Dr. Marcelo Moraes Valenga
il Preside(inte da Banca Examinadora
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Prof2. Dr. Izabel Augusta Hazin Pires AN2204/A A
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A oww- 0

1 \

Azl ey~

Prof2. Dr2. Izabel Augusta Hazin Pires

Prof. Dr. .%ao Ricar /do Mendes de Oiivelra
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