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RESUMO 
 

O Transtorno Bipolar (TB) é um grupo de transtornos psiquiátricos 
crônicos, considerado um dos transtornos de humor mais incapacitantes. 
Diversos estudos indicam que as funções cognitivas de pacientes com 
TB podem sofrer danos resultando em prejuízos funcionais. Portanto, 
estudos correlacionando as condições clínicas e qualidade de vida (QV) 
do paciente com parâmetros cognitivos se tornam importantes para 
melhorar o manejo do tratamento e o ambiente do paciente. O objetivo 
do presente estudo foi avaliar a possível correlação entre parâmetros 
cognitivos, qualidade de vida e dados clínicos e sociodemográficos em 
pacientes com TB. O diagnóstico foi feito através da entrevista clínica 
estruturada para o DSM-IV (SCID, sigla do inglês). As avaliações de 
episódio de humor atual foram feitas pelas escalas de depressão de 
Hamilton e de mania de Young. Os principais parâmetros cognitivos 
foram avaliados pela Escala de Disfunções Cognitivas no Transtorno 
Bipolar (COBRA), a aprendizagem verbal e déficits de memória pela 
escala California Verbal Learning (CVL), as funções executivas pelo 
teste Wisconsin e a QV foi avaliada através do WHOQOL-bref. Dados 
clínicos e sociodemográficos também foram coletados através de uma 
anamnese. A escala COBRA apresentou resultados significativos em 
96% dos pacientes. O teste Wisconsin indicou um comprometimento na 
capacidade de raciocínio abstrato e de modificar estratégias. As 
correlações do CVL foram significativas ao comparar com a escala 
Hamilton e aos domínios psicológicos, meio ambiente e físico da escala 
WHOQOL-BREF.   
 

Palavras-chave: Transtorno bipolar, Mania, Depressão, Cognição, 
Memória, Aprendizagem.  

 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 
 

Bipolar Disorder (BD) is a group of chronic psychiatric disorders, 
considered one of the most disabling mood disorders. Several studies 
indicate that the cognitive functions of TB patients can be damaged 
resulting in functional impairment. Therefore, studies correlating the 
clinical conditions and quality of life (QoL) of the patient with cognitive 
parameters become important to improve the treatment management and 
the patient's environment. The aim of the present study was to assess the 
possible correlation between cognitive parameters, quality of life and 
clinical and socio-demographic data in patients with TB. Diagnosis was 
made through a structured clinical interview for the DSM-IV (SCID). 
Current mood episode ratings were performed using Hamilton 
Depression and Young Manic Scales. The main cognitive parameters 
were assessed by the Cognitive Dysfunctions in Bipolar Disorder Scale 
(COBRA), verbal learning and memory deficits by the California Verbal 
Learning (CVL) scale, executive functions by the Wisconsin test and 
QoL was assessed by the WHOQOL-bref. Clinical and socio-
demographic data were also collected through anamnesis. The COBRA 
scale showed significant results in 96% of patients. The Wisconsin test 
indicated an impairment in the ability to abstract reasoning and to 
modify strategies. The CVL correlations were significant when 
compared to the Hamilton scale and the psychological, environmental 
and physical domains of the WHOQOL-BREF scale. 
 

Key-words: Bipolar Disorder, Mania, Depression, Cognition, Memory, 
Learning. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 TRANSTORNO BIPOLAR 
 

O Transtorno Bipolar (TB) é um grupo de transtornos psiquiátricos 
crônicos e reincidentes que abrangem alterações patológicas do humor, 
atividade e ritmos biológicos. É considerado um dos transtornos de 
humor mais incapacitantes (King et al., 2019). Segundo o Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (2013), o TB é 
conhecido como uma ponte entre os transtornos depressivos e os 
transtornos do espectro de esquizofrenia devido à sua sintomatologia, 
aspectos genéticos, e histórico familiar. Dentro do grupo denominado 
TB existem os tipos: TB tipo I, TB tipo II e transtorno ciclotímico. O 
que todos esses tipos de TB possuem em comum é não serem quadros 
induzidos por uso de substância, nem melhor explicados por outros 
transtornos (American Psychiatric Association, 2013).  

O DSM-V esclarece que o marco diagnóstico do TB é o episódio 
maníaco. Para efetuar o diagnóstico de um episódio maníaco é 
necessário que o indivíduo apresente humor anormal e persistentemente 
elevado, expansivo ou irritável, com aumento incomum e insistente da 
atividade dirigida a objetivos ou ao gasto de energia. Nesse período é 
possível perceber os seguintes sintomas: autoestima inflada ou 
grandiosidade, redução da necessidade de sono, estar mais loquaz que o 
habitual ou pressão para continuar falando, fuga de ideias ou experiência 
subjetiva de que os pensamentos estão acelerados, distratibilidade, 
agitação psicomotora e envolvimento excessivo em atividades com 
elevado potencial para comportamentos de risco. Essa alteração do 
humor, descrita anteriormente, deve ser suficientemente grave a ponto 
de 1) causar danos importantes no funcionamento social; 2) no 
funcionamento profissional; 3) necessitar de hospitalização para 
prevenção de dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou 4) existir 
características psicóticas durante o episódio de humor. Para o 
diagnóstico de episódio maníaco, esses  sintomas devem durar, pelo 
menos, uma semana, quase todos os dias, na maior parte do dia, ou 
qualquer duração, se for necessário a hospitalização. Também é 
necessário verificar que o episódio não é atribuível aos efeitos 
fisiológicos de uma substância (American Psychiatric Association, 
2013).  

Os sintomas de mania descritos acima caracterizam o TB tipo I, o qual 
pode apresentar também os sintomas que caracterizam um episódio 
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depressivo. Para efetuar o diagnóstico de um episódio depressivo é 
necessário que o indivíduo tenha, pelo menos, cinco ou mais dos 
seguintes sintomas, por um período mínimo de duas semanas 
consecutivas, na maior parte do dia, ou quase todos os dias: humor 
deprimido, assim como acentuada diminuição de interesse ou prazer em 
diversas atividades; alteração do peso não relacionada a dieta; insônia ou 
hipersonia; pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de 
morrer), ideação suicida recorrente sem um plano específico ou tentativa 
de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. Quase todos os 
dias o indivíduo deve apresentar agitação ou retardo psicomotor 
observável por outras pessoas, fadiga ou perda de energia, sentimentos 
de inutilidade, culpa excessiva e inapropriada, além de capacidade 
diminuída para pensar, se concentrar, e tomar decisões. Esses sintomas 
devem gerar prejuízo significativo na vida do indivíduo, mas não existe 
a exigência de um episódio depressivo maior para o diagnóstico de TB 
tipo I (American Psychiatric Association, 2013).  

Por outro lado, o TB não varia apenas entre episódio maníaco e 
depressivo, pois também é possível que esse transtorno se manifeste 
como TB tipo II, em que no lugar do episódio maníaco ocorre o episódio 
hipomaníaco. Na hipomania existem os mesmos sintomas do episódio 
maníaco, entretanto, a duração dos sintomas deve ter duração mínima de 
quatro dias, e as alterações do humor e a mudança no funcionamento são 
observáveis por outras pessoas. Na hipomania, os sintomas não são 
suficientemente graves a ponto de causar prejuízo acentuado no 
funcionamento social ou profissional, tampouco haver a necessidade de 
hospitalização (American Psychiatric Association, 2013).  

 
1.2 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO E PSICOTERAPIA NO TB 
 

Existem evidências de alterações em estruturas cerebrais e alterações 
no funcionamento de conexões cerebrais (Phillips e Swartz, 2014; Hibar 
et al., 2017), assim como nos marcadores de estresse oxidativo (Brown 
et al., 2014), função mitocondrial  (Andreazza et al., 2018), inflamação 
(Goldsmith et al., 2016), ritmos circadianos (Melo  et al., 2017) e 
dopamina (Ashok et al., 2017). O início do tratamento farmacológico 
costuma ter início para o tratamento de episódios graves de mania ou de 
depressão, seguindo para um tratamento crônico (Sani et al. 2017).  

O manejo dos sintomas, em geral, pode ser feito com farmacoterapia 
adequada. Mesmo assim, sintomas residuais são frequentes e as chances 
de o paciente voltar a ter o funcionamento e saúde anterior que tinha 
antes do início do transtorno é baixa (Bobo, 2017). Aproximadamente 
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apenas um quarto dos pacientes bipolares consegue se recuperar 
completamente de um episódio grave de depressão (Sachs et al., 2007), 
e as taxas de remissão da doença e prejuízos funcionais continuam altas, 
mesmo nos tratamentos bem sucedidos (Goldberg et al., 2005). Sabe-se 
que as recaídas pioram a evolução do transtorno, aumentando a 
ocorrência de novos episódios, diminuindo o intervalo entre estes e 
piorando o funcionamento psicossocial (Kapczinski et al., 2008).  

Em quase 80 anos de descoberta, o lítio continua sendo o estabilizador 
de humor com maior eficácia no tratamento do TB a longo prazo 
(Pfennig et al., 2014), sendo a única medicação com propriedades 
preventivas para suicídio (Cipriani et al. 2013). Além do tratamento 
farmacológico, nas últimas décadas as psicoterapias específicas para o 
TB vêm crescendo de forma significativa (Popovic et al., 2014). O 
aumento da psicoterapia no TB está relacionado a taxas de remissão e 
recuperação baixas, apesar das opções de farmacoterapia disponíveis e 
esforços crescentes para personalizar o tratamento (Grunze et al., 2013; 
Yatham et al., 2018).  

Uma das estratégias muito utilizadas é a psicoeducação acerca do 
transtorno. O objetivo principal da psicoeducação é promover uma 
lógica clara para os indivíduos com TB procurarem, aderirem e 
permanecerem em tratamento (Perry et al., 1999; Bauer e McBride, 
2003; Colom e Vieta, 2006). Ela geralmente inclui sessões estruturadas 
que se concentram em capacitar um indivíduo para entender melhor sua 
condição, reconhecer e gerenciar sintomas, resolver situações 
estressantes e aderir à farmacoterapia. Além disso, trata-se de um 
método que pode acontecer individualmente, em grupo, ou ainda, mais 
recentemente, à distância, seja por telefone, smartphone ou plataforma 
da Web (Novick e Swartz, 2019).  

As psicoterapias que ajudam os indivíduos a desenvolver habilidades 
necessárias para gerenciar as conseqüências psicossociais, 
neurocognitivas, vocacionais e interpessoais persistentes, ao longo da 
vida do TB, podem diminuir a carga da doença e limitar o 
comprometimento de formas que a farmacoterapia não pode (Salcedo et 
al., 2016). 

Normalmente, durante a psicoterapia, são necessários planos 
abrangentes de autogerenciamento e intervenção para melhorar os 
sintomas atuais e prevenir a recaída, incluindo regimes complexos de 
medicamentos, monitoramento de sintomas, medidas de estilo de vida 
(por exemplo, rotinas regulares do sono) e técnicas para melhorar as 
habilidades de regulação emocional e comunicação (Bauer e McBride, 
2003). 
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1.3 QUALIDADE DE VIDA NO TB  

 
A QV é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

percepções individuais de posição na vida, no contexto cultural e nos 
sistemas de valores em que se vive, e em relação a seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações. Esse é um conceito amplo que 
envolve saúde física, estado psicológico, crenças pessoais, nível de 
independência, relações sociais e ambiente de vida (Group TW, 1998). 
A situação social, juntamente com a saúde física e emocional, é um 
domínio relevante da QV e é, em grande parte, uma experiência 
subjetiva (Pascual-Sanchez et al., 2019).  

O TB é, por natureza, um transtorno psiquiátrico de longo prazo, 
recorrente, complexo e incapacitante de diversas formas para as pessoas 
que vivem com ele (Ferrari et al., 2016). Estima-se que esse transtorno 
afeta cerca de 45 milhões de pessoas no mundo todo (GBD, 2017). Os 
prejuízos têm impacto não só na vida do paciente, mas também para a 
sua família e meio social (Zendjidjian et al., 2012). Portanto, é 
importante enfatizar que Qualidade de Vida no TB não é apenas a 
ausência dos sintomas do transtorno (Miskowiak et al., 2017). Além das 
dimensões mencionadas anteriormente, outras variáveis surgem, tais 
como: número de episódios depressivos, a gravidade destes, bem como 
comorbidades psiquiátricas, tudo isso é associado à perda de QV do 
indivíduo com TB (Lee et al., 2017; Lozano et al., 2017).  

Sabe-se que a QV é mais baixa durante os episódios de humor do que 
os períodos de remissão (Hofer et al., 2017). Contudo, mesmo em 
períodos de eutimia, quando se espera que os pacientes estejam 
predominantemente livres de sintomas, a QV permanece prejudicada 
(Cotrena et al., 2020). Os indivíduos com TB podem apresentar 
comprometimento no funcionamento diário e sintomas residuais, até 
mesmo com o uso dos medicamentos de forma correta (Henry et al., 
2013; Kaya et al., 2007; Michalak et al., 2005).  

Estudos preliminares sugerem que a idade está associada 
negativamente à saúde física, enquanto o sexo masculino está 
relacionado a uma melhor QV no TB (Morton et al., 2018). Além disso, 
pacientes com comprometimento cognitivo global ou seletivo relataram 
pior QV, mais estresse percebido e menor função vocacional, quando 
comparados com pacientes sem danos cognitivos (Jensen et al., 2016; 
Sole et al., 2016). A baixa QV no TB está intimamente ligada ao menor 
desempenho acadêmico e profissional (Glahn et al., 2006; Marwaha et 
al., 2013), desemprego (Kogan et al., 2004; Huxley e Baldessarini, 
2007) e problemas familiares e sociais (Decker et al., 2017). Isso levou 
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a um consenso crescente de que a remissão do quadro clínico, ou seja, 
sentir-se bem, não é uma meta de tratamento suficiente. Portanto, os 
pacientes também precisam se sair bem e se recuperar funcionalmente 
para alcançar boa QV (Vieta e Torrent, 2016). Recuperar o 
funcionamento saudável e a QV são novos alvos de tratamento 
importantes para pacientes com TB. Embora a remissão sintomática 
sustentada seja uma meta alcançável com os atuais tratamentos 
farmacológicos e psicológicos, os pacientes geralmente não recuperam a 
capacidade funcional total, incluindo o trabalho e a vida social 
(Miskowiak et al., 2017).  
 
1.4 DANO COGNITIVO NO TB 

 
Dano cognitivo é um termo amplo que se refere a déficits nas funções 

mentais ou no processo de aquisição de conhecimento e entendimento 
por meio de pensamentos, experiências e sentidos (Xu et al., 2020). Essa 
questão recebeu considerável atenção crítica nas últimas décadas 
(Bortolato et al., 2015; Martínez-Arán, 2015). Esses déficits cognitivos 
que resultam em comprometimento social e ocupacional (Martínez-Arán 
et al., 2004), parecem ser progressivos e se correlacionam com o número 
de episódios de humor (Kapczinski et al., 2008; Kauer-Sant'Anna et al., 
2008). 

Nos estados maníaco, depressivo e misto, os resultados mostram 
consistentemente um comprometimento significativo nos domínios da 
memória verbal, atenção, linguagem e função executiva (Kurtz e 
Gerraty, 2009; Rosa et al., 2010). Em pacientes eutímicos, a presença e 
a extensão de déficits cognitivos são mais variadas: estima-se que 29-
48% não apresentem comprometimento, 12-40% apresentem 
comprometimentos específicos no aprendizado verbal, memória de 
trabalho e função executiva, e 12-40% relatam estar comprometidos em 
todos os domínios cognitivos (Burdick et al., 2014; Sole et al., 2016).  

De acordo com as evidências meta-analíticas, o comprometimento 
cognitivo na fase de remissão do TB tem, em média, um tamanho de 
efeito moderado (Bourne et al., 2013). No entanto, estudos recentes 
revelaram uma heterogeneidade cognitiva substancial em pacientes em 
fase de remissão: 12-40% dos pacientes apresentam comprometimentos 
cognitivos globais em vários domínios, 29-40% mostram déficits 
seletivos na atenção e na velocidade psicomotora, e 32-48% são 
relativamente “cognitivamente intactos” (Burdick et al., 2014; Sole et 
al., 2016). 

O comprometimento cognitivo parece se desenvolver precocemente 
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no curso do TB (Bora et al., 2015; Martino et al., 2015). Há evidências 
de que prejuízos na memória verbal e na função executiva podem ser 
identificados na fase prodrômica, bem como em parentes de primeiro 
grau daqueles com TB (Bora et al., 2008; McCormack et al., 2016). Se a 
função cognitiva permanece estável ou se deteriora ainda mais durante o 
curso do transtorno, ainda não está bem estabelecida. A maioria dos 
estudos transversais sugere que a extensão do comprometimento 
cognitivo de um indivíduo se correlaciona com o número de episódios 
maníacos e/ou hospitalizações (Martínez-Arán et al., 2004; Cardoso et 
al., 2015).  

Por outro lado, alguns estudos longitudinais fornecem evidências de 
que a cognição permanece estável ao longo do tempo (Balanza-
Martinez, 2005; Schouws et al., 2016). Duas meta-análises de estudos 
longitudinais concluíram que havia uma falta de evidência para apoiar a 
hipótese de que a função cognitiva declina progressivamente nos 
pacientes com  TB (Samame et al., 2014; Bora et al., 2017). O 
pensamento atual sugere que o comprometimento cognitivo progressivo 
pode ser limitado a um subgrupo de pacientes que experimentam os 
episódios maníacos mais frequentes (Sanchez-Morla et al., 2019).  

O que os estudos sugerem é que o TB é acompanhado por 
comprometimentos cognitivos, não apenas durante episódios de 
alteração de humor, mas também durante as fases eutímicas (Bora et al., 
2008). No entanto, existe uma variabilidade individual, sendo que 
enquanto muitos pacientes eutímicos atuam dentro da faixa normal, 
outros são cognitivamente comprometidos em um grau clinicamente 
significativo (Cullen et al., 2016). 

O que parece, é que existem também diferenças significativas entre os 
pacientes que sofreram poucos e muitos episódios de humor, que são 
acompanhados por alterações neuroanatômicas (Strakowski et al., 2002; 
Lyoo et al., 2006), funcionamento executivo  (Rosa et al., 2014), e 
fatores inflamatórios e neurotróficos (Kauer-Sant'Anna et al., 2008). 
Pacientes com TB que sofreram com um número maior de episódios de 
humor, tanto depressivos quanto de mania, tendem a ter piores 
características clínicas do que outros  pacientes (Schuepbach et al., 
2008; Rosa et al., 2012). Os episódios agudos de humor foram 
associados à inflamação sistêmica, com consequente déficit cognitivo no 
TB (Kapczinski et al., 2010; Grande et al., 2012), sendo que esses 
efeitos podem ser cumulativos (Kapczinski et al., 2011).  

Vale ressaltar que o comprometimento neurocognitivo precisa ser 
considerado um alvo clínico terapêutico, a fim de melhorar tanto o 
funcionamento psicossocial quanto a QV dos pacientes com TB (Grande 
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et al., 2016). As evidências disponíveis ressaltam que a disfunção 
cognitiva é um mediador crítico de resultados psicossociais adversos no 
TB e um preditor desfavoráveis no emprego (Tse et al., 2014; Baune e 
Malhi, 2015).  
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2 OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 
Avaliar a correlação entre parâmetros cognitivos com dados 

clínicos e QV em pacientes com TB. 
 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Avaliar as principais disfunções cognitivas de pacientes com TB, 
através do COBRA; 
2. Avaliar aprendizagem verbal e déficits de memória de pacientes com 
TB, através da escala california verbal learning; 
3. Avaliar as funções executivas de pacientes com TB, através do teste 
Wisconsin; 
4. Avaliar a QV de pacientes com TB, através da escala WHOQOL-
bref; 
5. Correlacionar dificuldades cognitivas com QV e dados clínicos de 
pacientes com TB; 
6. Correlacionar aprendizagem verbal e déficits de memória com QV e 
dados clínicos de pacientes com TB; 
7. Correlacionar habilidades cognitivas com QV e dados clínicos de 
pacientes com TB; 
8. Correlacionar as funções executivas com QV e dados clínicos de 
pacientes com TB. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 
O projeto apenas foi iniciado após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa e Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense 
(UNESC). As entrevistas foram feitas somente após a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou 
responsável (ver Apêndice A).  
 
3.2 LOCAL DE EXECUÇÃO 
 

As entrevistas aconteceram nas clínicas integradas da UNESC, no 
Ambulatório de Transtorno Bipolar. 

 
3.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 
3.3.1 Diagnóstico 
 

Os pacientes foram diagnosticados com TB através da Entrevista 
Clínica Estruturada para os DSM-IV Transtornos do Eixo I (SCID, sigla 
do inglês). A SCID-I é uma entrevista clínica estruturada e traduzida, 
utilizada para a elaboração de diagnósticos clínicos psiquiátricos 
fundamentados no DSM-IV. A SCID é dividida em módulos que 
obedecem às categorias diagnósticas maiores. 
 
3.3.2 Escala Young de Mania 
 

A Escala Young de Mania (Young Mania Rating Scale – YMRT) é 
uma das mais utilizadas para avaliar sintomas maníacos. É um 
instrumento capaz de caracterizar e quantificar a intensidade variável de 
sintomas presentes em um episódio maníaco, podendo ser utilizado 
tanto como medida complementar na avaliação clínica desse transtorno 
como no controle metodológico em estudos clínicos controlados.  

A metodologia é similar à escala Hamilton, que foi desenvolvida em 
1978, e buscou ser mais efetiva que as outras escalas da mesma 
categoria, incluindo como aspecto principal as observações do 
avaliador (Young et al., 1978). 

A escala se baseia no relato subjetivo do paciente sobre sua condição 
clínica nos últimos sete dias, porém alguns itens são respondidos pela 
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observação do aplicador. As observações clínicas são efetuadas durante 
o decorrer da entrevista. Uma classificação de gravidade de 0 - 4, ou não 
observável, é atribuída a cada um dos onze itens. O grau de gravidade 
de sintomas maníacos individuais no momento da avaliação é registrado 
a partir dos escores fornecidos pela escala. A soma desses escores 
individuais representa um indicador clínico da gravidade do episódio 
maníaco, sendo interpretado da seguinte forma: escore total até 19, 
considerado mínimo; total de 20 a 25, considerado leve; de 26 a 37, 
moderado; e a partir de 38, considerado grave. A observação do 
comportamento do sujeito tem maior ênfase. Quatro itens (5, 6, 8 e 9) 
recebem o dobro do peso do sete restantes, a fim de compensar falta de 
cooperação de pacientes gravemente doentes (Young et al, 1978). O 
escore ≤ 8 na escala aponta indicativo de sintomas de episódio de mania 
nos pacientes.  

 
3.3.3 Escala Hamilton para Depressão 

 
A Escala Hamilton para Depressão foi utilizada para avaliar a 

presença de episódio atual depressivo. Foi utilizada a versão com 21 
itens. As perguntas são relacionadas ao humor deprimido, aos 
sentimentos de culpa, suicídio, às alterações de sono, a trabalhos e 
atividades, a retardo, agitação, ansiedade psíquica, ansiedade somática, 
sintomas somáticos gastrintestinais, sintomas somáticos gerais, sintomas 
genitais, hipocondria, variação de peso, insight, despersonalização e 
desrealização, bem como sintomas paranóides e obsessivos 
compulsivos. O escore ≤ 8 na escala aponta episódio depressivo nos 
pacientes (Hamilton, 1960). 

 
3.3.4 O Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST) 
 

O Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST) foi utilizado 
para avaliar as funções executivas dos pacientes. Esse teste psicológico 
propõe ao respondente a tarefa básica de classificar cartas a partir de 
estímulos-padrão. O teste é composto de dois baralhos idênticos com 64 
cartas cada e quatro cartas-estímulo, fornecendo escores quanto aos 
acertos, assim como aponta as fontes de dificuldade nas tarefas. A 
realização deste teste, segundo, possibilita avaliar a capacidade de 
adaptação das estratégias cognitivas diante das alterações das 
contingências ambientais, assim como avaliar a capacidade de raciocínio 
abstrato (Parekh et al., 2018). 
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3.3.5 Teste Aprendizado Verbal da California 

 
O Teste Aprendizado Verbal da California (California Verbal 

Learning Test – CVLT-II) foi utilizado neste estudo para a avaliação 
abrangente e detalhada da aprendizagem verbal e dos déficits de 
memória dos pacientes com TB. O teste foi projetado para medir não 
apenas o quanto um sujeito aprendeu, mas também para mostrar como 
ele aprendeu, ou seja, quais estratégias ou processos ele usou e que tipos 
de erros ele cometeu (Alioto et al., 2017). Uma lista de 16 itens 
organizados em quatro categorias semânticas é apresentada ao indivíduo 
em cinco partes que são imediatamente revisadas. Uma revisão livre e 
por categoria é testada após períodos curtos e mais longos, de no 
máximo 20 minutos. Um teste de reconhecimento sim-não é então 
aplicado. 

 
3.3.6 Escala de Disfunções Cognitivas no Transtorno Bipolar 
(COBRA) 

  
No presente estudo também foi utilizada a escala Escala de 

Disfunções Cognitivas no Transtorno Bipolar (Cognitive Complaints in 
Bipolar Disorder Rating Assessment – COBRA) que é uma escala de 
auto-relato desenvolvida para avaliar o comprometimento cognitivo 
subjetivo nas atividades da vida diária vivenciadas por pacientes com 
TB, medindo assim, as principais dificuldades cognitivas descritas na 
literatura e vivenciadas pelos pacientes com TB. Esse teste permite 
medir dificuldades cognitivas subjetivas, incluindo função executiva, 
velocidade de processamento, memória de trabalho, aprendizado e 
memória verbal, atenção/concentração e rastreamento mental (Lima et 
al., 2018). 

Os itens vão de 0 a 3, sendo 0= nunca, 1= às vezes, 2= 
frequentemente, 3= sempre. Quanto maior o paciente pontua maior o 
grau de disfunção cognitiva. 

 
3.3.7 Avaliação de Qualidade de Vida da Organização Mundial da 
Saúde (WHOQOL-bref) 
 

Para a avaliação da QV dos pacientes com TB foi utilizado o 
WHOQOL-bref, que apresenta somente consta de 26 questões. Duas 
questões são gerais de QV, ao passo que as demais representam cada 
uma das 24 facetas que compõem o instrumento original. Estão 
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divididas em: domínios físico, psicológico, das relações sociais e do 
meio ambiente.  

Além do caráter transcultural, os instrumentos WHOQOL valorizam a 
percepção individual da pessoa, podendo avaliar QV em diversos grupos 
e situações. Esse instrumento pode ser utilizado tanto para populações 
saudáveis como para populações acometidas por agravos e doenças 
crônicas (Development..., 1998). 

 
3.3.8 Entrevista estruturada PATH 

 
A entrevista estruturada PATH, foi utilizada para obtermos 

informações referentes a dados de identificação como idade, situação 
conjugal, trabalho, trajetória no ensino formal. Pontos principais do 
desenvolvimento são investigados como idade em que começou a falar e 
andar, assim como complicações sobre o parto. Também se obtêm dados 
acerca de questões gerais de saúde do paciente, como variação de peso, 
uso de álcool, outras doenças que o entrevistado possa vir a ter. Para as 
mulheres, pergunta-se sobre uso de métodos contraceptivos e a respeito 
de seu histórico gestacional. No caso dos pacientes acometidos pelo TB, 
também são feitas questões acerca dos aspectos de saúde envolvendo o 
tratamento, como quais medicações já fez uso e quais usa atualmente. O 
histórico acerca do transtorno é investigado perguntando sobre idade 
com que recebeu o diagnóstico, se houve a necessidade de 
hospitalização em algum momento, se utilizou outros tratamentos que 
não só farmacológicos, tentativas de suicídio, histórico familiar, etc.  

 
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
(a) Ser acometido pelo TB do Humor Tipo I ou II com episódio atual 
maníaco, misto, depressivo ou eutímico, de acordo com o SCID-I (DSM 
V); 
(b) Ter 18 anos ou mais; 
(c) Capacidade do paciente de fornecer o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Em casos mais severos, o familiar responsável deve 
fornecer. 

 
3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 
(a) estar sob uso de substâncias ilícitas 
(b) estar sob uso de álcool 
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3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
Os dados coletados foram analisados em planilhas do software IBM 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As 
variáveis quantitativas foram expressas por meio de média e desvio 
padrão, caso apresentem distribuição normal e mediana e amplitude 
interquartil se não seguirem esse tipo de distribuição. As variáveis 
qualitativas foram expressas por meio de frequência e porcentagem. As 
análises inferenciais foram realizadas com um nível de significância α = 
0,05, ou seja, um nível de confiança de 95%. A investigação da 
normalidade foi realizada por meio da aplicação do teste de Shapiro 
Wilk. A variabilidade das variáveis quantitativas entre as categorias das 
qualitativas foi apurada por meio da aplicação do teste de Levene.  

A comparação da média das variáveis quantitativas entre as categorias 
das variáveis qualitativas dicotômicas foi realizada por meio da 
aplicação do teste t de Student para amostras independentes quando 
observada distribuição Normal e U de Mann-Whitney quando a variável 
não seguiu esse tipo de distribuição. A comparação da média das 
variáveis quantitativas entre as categorias das variáveis qualitativas 
politômicas foi realizada por meio da aplicação do teste H de Kruskal-
Wallis.  

A correlação entre as variáveis quantitativas foi realizada por meio do 
cálculo do coeficiente de correlação de Pearson quando observada 
distribuição Normal e coeficiente de correlação de Spearman quando a 
variável não seguiu esse tipo de distribuição. A investigação da 
existência de associação entre as variáveis qualitativas foi realizada por 
meio da aplicação do teste Associação Linear por Linear, seguido de 
análise de resíduo quando observada significância estatística. 
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4 RESULTADOS 
 

A idade média dos participantes do estudo é de 45 anos. Em termos 
quantitativos, 72% dos indivíduos estudados são mulheres, 21% dos 
indivíduos possuem trabalho remunerado, 13% não estão atuando 
devido à invalidez e 14.5% possuem auxilio-doença. Entre os 
envolvidos no estudo, 55,1% dos indivíduos são casados. Os 
participantes relatam o tempo de doença de aproximadamente 20,09 
anos. Ainda sobre renda, 36,8% dos pacientes possuem até um salário 
mínimo e 39,7% recebe até dois salários mínimos. Os dados 
sociodemográficos obtidos estão apresentados na tabela 1. 

 
Tabela 1. Dados demográficos 

 Média ± DP, 
n(%) 

 n=70 

Idade (anos) 45,69 ± 11,43 

Gênero  

Feminino 51 (72,9) 
Masculino 19 (27,1) 

Ocupação*  

Trabalho remunerado 21 (30,4) 
Aposentado por invalidez 13 (18,8) 
Do lar 11 (15,9) 
Auxílio-doença 10 (14,5) 
Sem ocupação 9 (13,0) 
Aposentado por tempo de serviço ou idade 4 (5,8) 
Estudante 1 (1,4) 

Estado Civil*  

Casado/União Estável 38 (55,1) 
Separado/Divorciado 16 (23,2) 
Solteiro 13 (18,8) 
Viúvo 2 (2,9) 

Escolaridade (anos)* 9,45 ± 5,21 

Tempo da doença (anos)*  20,09 ± 12,19 

Índice de Massa Corporal (IMC)*  

Baixo peso 1 (1,4) 
Peso Normal 17 (24,6) 
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Pré Obeso  25 (36,2) 
Obesidade I 16 (23,2) 
Obesidade II 8 (11,6) 
Obesidade III 2 (2,9) 

Renda Familiar (reais)**  

Até 1 salário mínimo 25 (36,8) 

De 1 a 2 salários mínimo 27 (39,7) 

De 2 a 3 salários mínimo 8 (11,8) 

De 3 a 4 salários mínimo 3 (4,4) 

De 4 a 5 salários mínimo 4 (5,9) 

Mais de 5 salários mínimo 1 (1,5) 

*n=69; **n=68; Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 

 
Os principais medicamentos utilizados estão apresentados na tabela 2. 

O lítio apareceu em 46%, e o clonazepam em 36,2% das medicações 
que o paciente estava em uso no momento da entrevista. O clonazepam 
apareceu em 43,5% e a fluoxetina apareceu em 59,4% dos questionários 
quando perguntado qual a medicação que tinha sido administrada no 
passado, mas que não estava em uso no momento da entrevista. 

 
Tabela 2. Medicações 

                           n(%) 

                           n=69 

 Atual Passado Não 
 32 (46,3) 25 (36,2) 12 (17,4) Clonazepan 25 (36,2) 30 (43,5) 14 (20,3) 
AC. Valpróico/Divalproato 24 (34,8) 13 (18,8) 32 (46,4) Pisperidona 14 (20,3) 23 (33,3) 32 (46,4) 
Clorpromazina 7 (10,1) 20 (29,0) 42 (60,9) 
Carbamazepina/Oxcarbamazepina 6 (8,6) 27 (39,1) 36 (52,2) 
Fluoxetina 5 (7,2) 41 (59,4) 23 (33,3) 

Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
 

A tabela 3, localizada na página a seguir, mostra os dados sobre o 
estado de humor dos participantes no momento da entrevista. Pode-se 
observar que 30,9% dos participantes estavam em depressão, 5% 
estavam em estado de mania. 
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Tabela 3. Checagem de humor  

 n(%) 

 <8 ≥8 

Escala de Hamilton – Depressão, 
n=68 

47 (69,1) 21 (30,9) 

Escala de Young – Mania, n=64 59 (92,2) 5 (7,8) 

Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
 

Ao avaliar a qualidade de vida dos pacientes com a escala WHOQOL-
BREF em todos os domínios, os pacientes apresentaram boa qualidade 
de vida (QV). A escala é comporta por quatro domínios diferentes que 
são distribuídos entre 26 questões, duas questões são gerais e as demais 
são divididas entre os quatro domínios. Todas as perguntas partem do 
ponto de vista do entrevistado, e os dados podem ser conferidos na 
tabela 4. 

 
Tabela 4. WHOQOL-BREF 

Domínio N Mínimo Máximo Média ± DP 
Físico 48 0 89 61,13 ± 18,03 
Psicológico 44 26 84 62,80 ± 15,11 
Relações Sociais 47 26 94 64,40 ± 15,24 
Meio Ambiente 47 37 83 65,10 ± 9,29 
Geral 46 30 80 59,78 ± 14,68 

Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 

Ao avaliarmos as funções executivas, duas medidas do teste 
Wisconsin foram escolhidas para avaliação. Com isso, 66,7% dos 
pacientes obtiveram pontuações equivalentes à média nos escores de 
Erros Perseverativos (avaliação da dificuldade em mudar de estratégia), 
enquanto 72,9% estavam abaixo da média na contagem de Categorias 
Completas (média geral do teste), conforme observável na tabela 5. 

  



 
Tabela 5. Wisconsin 

 n(%)
 n=48
Erros perseverativos  

Abaixo da média 7 (14,6)
Média 32 (66,7)
Acima da média 4 (8,3)
Leve a moderadamente comprometido 2 (4,2)
Moderado a gravemente comprometido 3 (6,3)

Categorias completas  
Abaixo da média 35 (72,9)
Acima da média 4 (8,3)
Leve a moderadamente comprometido 9 (11,3)

Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 

A escala COBRA foi escolhida para a avaliação subjetiva de prejuízo 
cognitivo, na qual 96% dos participantes do estudo apresentaram queixa 
subjetiva de prejuízo cognitivo com uma pontuação importante, 
enquadrando-se no nível alto de severidade. Por outro lado, o ponto de 
corte para significativo é maior ou igual a 15, com uma média 
conforme apresentado na tabela 6. 
 
Tabela 6. Escala de Disfunções Cognitivas no Transtorno Bipolar 
(COBRA) 

 Média ± DP, n(%)
 n=64 
COBRA* 29,47 ± 11,09

<15 1 (3,1)
≥15 31 (96,9)

*n=32, Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 

Ao correlacionar os dados obtidos pela escala de Hamilton e pela 
WHOQOl, foi possível verificar que os pacientes que pontuaram maior 
na escala de depressão também mostraram maior prejuízo na qualidade 
de vida. Além disso, quando avaliados os domínios individualmente, 
podemos observar uma correlação nos domínios psicológico e relações 
sociais com episódio depressivo, sendo que, quanto maior a pontuação 
na escala de depressão, piores os resultados nesses dois domínios
acordo com a tabela 7. 
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n(%) 
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Tabela 7. WHOQOL-BREF correlacionado com Hamilton 

 
Escala de Hamilton – Depressão, 

Média ± DP Valor-p 
<8 ≥8 

 n=33 n=13  
Físico  64,06 ± 16,75 52,96 ± 20,59 0,072‡ 
 n=30 n=12  
Psicológico 66,88 ± 12,80 51,11 ± 15,06 0,001† 
 n=33 n=12  
Relações Sociais 68,48 ± 12,83 50,55 ± 13,47 <0,001† 
 n=33 n=12  
Meio Ambiente 65,98 ± 9,55 62,50 ± 9,23 0,281† 
 n=32 n=12  
Geral 62,81 ± 13,01 50,00 ± 15,37 0,021‡ 

‡Valor obtido após aplicação do teste U de Mann-Whitney. †Valor obtido após 
aplicação do teste t de Student para amostras independentes. Fonte: Tabela 
elaborada pela autora, 2021. 
 

Os diferentes domínios da WHOQOL-BREF foram comparados de 
forma individual com os resultados obtidos pelo CVL. Ao comparar o 
domínio físico com o CVL e os resultados de Total de Interferência 
(atribuir palavras não citadas no teste) e Total de Perseveração (insistir 
em palavras erradas) diminuíram, conforme a tabela 8. O mesmo 
acontece com o domínio de qualidade de vida referente ao aspecto Meio 
ambiente e o resultado de Total de Falsos Positivos (em que o 
examinando atribui palavras novas á lista original citada) no CVL visto 
na tabela 9. O domínio psicológico implicou em uma diminuição do 
resultado de total de aprendizagem, significando maior dificuldade em 
acertar a lista de perguntas, como observado na tabela 10.  
 
Tabela 8. WHOQOL-BREF x CVL 

Físico x California Verbal Learning rs
⁑ Valor-p† 

Total de palavras corretas -0,108 0,563 
Total de erros 0,072 0,698 
Total de reconhecimento 0,011 0,955 
Total de falsos positivos 0,129 0,490 
Total de interferência -0,361 0,046 
Total de perseveração -0,399 0,026 
Total de aprendizagem 0,266 0,149 
Evocação total -0,172 0,356 
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Evocação tardia livre 1 correta 0,025 0,895 
Evocação tardia livre 1 intrusões -0,001 0,996 
Evocação tardia livre 1 perseverações -0,034 0,860 
Evocação tardia livre 2 corretas -0,008 0,966 
Evocação tardia livre 2 intrusões -0,106 0,577 
Evocação tardia livre 2 perseverações 0,130 0,492 
Evocação tardia dirigida 1 correta 0,087 0,641 
Evocação tardia dirigida 1 intrusões 0,041 0,826 
Evocação tardia dirigida 1 perseverações - - 
Evocação tardia dirigida 2 corretas 0,130 0,486 
Evocação tardia dirigida 2 intrusões -0,202 0,28 
Evocação tardia dirigida 2 perseverações - - 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. ⁑Símbolo indicando 
teste de correlação de Spearman. Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
 
Tabela 9. WHOQOL-BREF x CVL 

Meio Ambiente x  California Verbal Learning rs
⁑ Valor-p† 

Total de palavras corretas -0,050 0,795 
Total de erros -0,008 0,965 
Total de reconhecimento 0,042 0,824 
Total de falsos positivos -0,374 0,042 
Total de interferência 0,022 0,910 
Total de perseveração 0,139 0,465 
Total de aprendizagem -0,209 0,269 
Evocação total 0,076 0,690 
Evocação tardia livre 1 correta 0,050 0,792 
Evocação tardia livre 1 intrusões 0,146 0,450 
Evocação tardia livre 1 perseverações 0,124 0,523 
Evocação tardia livre 2 corretas 0,105 0,581 
Evocação tardia livre 2 intrusões 0,107 0,581 
Evocação tardia livre 2 perseverações -0,222 0,246 
Evocação tardia dirigida 1 correta 0,106 0,576 
Evocação tardia dirigida 1 intrusões -0,266 0,156 
Evocação tardia dirigida 1 perseverações - - 
Evocação tardia dirigida 2 corretas 0,052 0,785 
Evocação tardia dirigida 2 intrusões -0,023 0,904 
Evocação tardia dirigida 2 perseverações - - 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. ⁑Símbolo indicando 
teste de correlação de Spearman. Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
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Tabela 10. WHOQOL-BREF x CVL 

Psicológico x California Verbal Learning rs
⁑ Valor-p† 

Total de palavras corretas -0,211 0,281 
Total de erros 0,159 0,418 
Total de reconhecimento 0,028 0,888 
Total de falsos positivos 0,064 0,746 
Total de interferência -0,248 0,203 
Total de perseveração -0,297 0,125 
Total de aprendizagem -0,399 0,035 
Evocação total -0,139 0,480 
Evocação tardia livre 1 correta 0,160 0,416 
Evocação tardia livre 1 intrusões 0,112 0,571 
Evocação tardia livre 1 perseverações 0,060 0,762 
Evocação tardia livre 2 corretas 0,132 0,504 
Evocação tardia livre 2 intrusões 0,078 0,694 
Evocação tardia livre 2 perseverações 0,072 0,716 
Evocação tardia dirigida 1 correta 0,238 0,223 
Evocação tardia dirigida 1 intrusões 0,054 0,786 
Evocação tardia dirigida 1 perseverações - - 
Evocação tardia dirigida 2 corretas 0,209 0,285 
Evocação tardia dirigida 2 intrusões -0,127 0,521 
Evocação tardia dirigida 2 perseverações - - 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. ⁑Símbolo indicando 
teste de correlação de Spearman. Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
 

Os dois subtestes do Wisconsin (Categorias Completas e Erros 
Perseverativos) foram avaliados separadamente com as outras variáveis. 
Ambos foram comparados com o tempo de doença, todos os domínios 
do WHOQOL-BREF, COBRA e Hamilton. As correlações não foram 
significativas tanto para as Categorias Completas quanto para os Erros 
Perseverativos, indicando que o desempenho nos testes de cognição não 
estão relacionados entre si, entre o humor e tão pouco entre a qualidade 
de vida, conforme a tabela 11 e a tabela 12.  
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Tabela 11. Categorias completas 

 Wisconsin – categorias completas, 
Média ± DP, Mediana (AIQ) 

 

 Abaixo Acima Leve a 
Moderado 

Valor-p† 

 n=15 n=1 n=4  
COBRA 30,80 ± 

11,54 
29,00 23,25 ± 

6,55 
0,278 

 n=23 n=3 n=7  
Hamilton 4,0 (2,0 – 

8,0) 
6,0 (3,5 
– 8,0) 

3,0 (2,5 – 
4,5) 

0,608 

 n=18 n=1 n=5  
WHOQOL-BREF     

Físico 3,16 ± 0,94 3,29 2,97 ± 0,46 0,484 
Relações Sociais 3,13 ± 0,84 4,00 3,26 ± 0,68 0,901 
Psicológico 3,20 ± 0,81 3,17 3,40 ± 0,27 0,390 
Meio ambiente 3,17 ± 0,59 3,13 3,27 ± 0,58 0,938 
 n=28 n=3 n=7  

Tempo da doença 
(anos) 

19,18 ± 
11,42 

21,33 ± 
8,62 

14,29 ± 
15,14 

0,365 

†Valor obtido após aplicação do teste H de Kruskal-Wallis. Fonte: Tabela 
elaborada pela autora, 2021. 

Tabela 12. Erros Perseverativos 
 Wisconsin - erros perseverativos, Média ± DP, 

Mediana (AIQ) 
 

 Abaixo Média Acima Leve a 
Moder

ado 

Modera
do a 

Grave 

Valor
-p† 

 n=3 n=13 n=1 n=1 n=3  
COBRA 34,67 

± 6,11 
29,15 ± 
10,45 

41,00 42,00 25,00 ± 
6,92 

0,341 

Hamilton 6,0 
(3,0 – 
8,0) 

3,0 (1,0 
– 8,0) 

6,0 (4,0 
– 8,0) 

8,0 
(4,0 – 
12,0) 

3,0 (2,0 
– 4,5) 

0,736 

Qualidade  
de Vida 

      

Físico 3,05 ± 
0,67 

3,18 ± 
0,60 

2,57 2,29 3,47 ± 
0,21 

0,488 

Relações  
Sociais 

3,78 ± 
0,19 

3,07 ± 
0,94 

2,67 2,33 3,44 ± 
0,69 

0,927 
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Psicológico 3,11 ± 
1,08 

3,10 ± 
0,92 

2,83 3,00 3,39 ± 
0,25 

0,345 

Meio  
ambiente 

2,96 ± 
0,25 

3,16 ± 
0,59 

3,50 3,25 3,04 ± 
0,14 

0,623 

Tempo 
da doença  
(anos) 

25,40 
11,65 

18,72 ± 
13,46 

24,67 ± 
3,78 

27,00 11,67 ± 
1,52 

0,600 

†Valor obtido após aplicação do teste H de Kruskal-Wallis. Fonte: Tabela 
elaborada pela autora, 2021. 
 

Na tabela 13 pode-se observar a correlação dos resultados do COBRA 
com o número de tentativas de suicido e renda familiar. Não houve 
correlação estatisticamente significativa para nenhuma das variáveis 
avaliadas. 
 
Tabela 13. Número de tentativas e Renda familiar 

 rs
⁑ Valor-p† 

COBRA x Tentativas de Suicídio -0,007 0,971 
COBRA x Renda familiar -0,019 0,919 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. 
⁑Símbolo indicando teste de correlação de Spearman. 
Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
 

A tabela 14 mostra os cálculos de correlação entre o COBRA com a 
escala Hamilton. Pode-se verificar uma correlação estatisticamente 
significativa, sendo que quanto maior a pontuação na escala Hamilton, 
maior a pontuação na escala COBRA. 

Tabela 14. Correlação entre COBRA e Hamilton. 
 rs

⁑ Valor-p† 
COBRA x Hamilton 0,471 0,007 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. ⁑Símbolo indicando 
teste de correlação de Spearman. Fonte: Tabela elaborada pela autora, 2021. 
 

Já a tabela 15 mostra que a comparação do COBRA ao CVL não 
houve resultados significativos, indicando que a memória verbal não 
está relacionada com a queixa subjetiva de prejuízo cognitivo: 
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Tabela 15. Comparação entre dois critérios. 

COBRA x California Verbal Learning rs
⁑ ρ* Valor-p 

Total de palavras corretas  0,084 0,654‡ 
Total de erros  -0,040 0,830‡ 
Total de reconhecimento -0,290  0,114† 
Total de falsos positivos -0,295  0,107† 
Total de interferência 0,210  0,256† 
Total de perseveração 0,217  0,241† 
Total de aprendizagem -0,051  0,785† 
Evocação total  0,123 0,509‡ 
Evocação tardia livre 1 correta -0,011  0,953† 
Evocação tardia livre 1 intrusões -0,233  0,214† 
Evocação tardia livre 1 perseverações 0,112  0,556† 
Evocação tardia livre 2 corretas 0,059  0,759† 
Evocação tardia livre 2 intrusões -0,035  0,854† 
Evocação tardia livre 2 perseverações -0,190  0,314† 
Evocação tardia dirigida 1 correta  0,094 0,615‡ 
Evocação tardia dirigida 1 intrusões -0,084  0,655† 
Evocação tardia dirigida 1 
perseverações 

-  - 

Evocação tardia dirigida 2 corretas  0,037 0,844‡ 
Evocação tardia dirigida 2 intrusões -0,052  0,784† 
Evocação tardia dirigida 2 
perseverações 

-  - 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. ‡Valor obtido após 
aplicação da correlação de Pearson. ⁑Símbolo indicando teste de correlação de 
Spearman. *Símbolo indicando teste de correlação de Pearson. Fonte: Tabela 
elaborada pela autora, 2021. 
 

A correlação da Hamilton com o CVL foi significativa nos resultados 
de Total de Falsos Positivos, Evocação Tardia Livre 1 Correta e 
Evocação Tardia 1 Intrusões, conforme tabela 16. Quanto menor a 
pontuação da escala Hamilton menor o numero de palavras falsas o 
examinando atribuía à lista original de palavras. Enquanto isso, quanto 
maior a pontuação na escala Hamilton, mais o examinando atribuía 
palavras que não estavam na lista original e demorava para lembrar de 
palavras da lista original. 
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Tabela 16. Correlação com resultados significativos 
Hamilton x California Verbal Learning rs

⁑ Valor-p† 
Total de palavras corretas 0,243 0,083 
Total de erros -0,215 0,125 
Total de reconhecimento -0,144 0,308 
Total de falsos positivos -0,280 0,045 
Total de interferência 0,040 0,777 
Total de perseveração 0,267 0,055 
Total de aprendizagem 0,125 0,378 
Evocação total 0,289 0,038 
Evocação tardia livre 1 correta 0,275 0,049 
Evocação tardia livre 1 intrusões -0,253 0,074 
Evocação tardia livre 1 perseverações -0,190 0,181 
Evocação tardia livre 2 corretas 0,214 0,128 
Evocação tardia livre 2 intrusões -0,045 0,751 
Evocação tardia livre 2 perseverações 0,017 0,908 
Evocação tardia dirigida 1 correta 0,212 0,131 
Evocação tardia dirigida 1 intrusões -0,129 0,363 
Evocação tardia dirigida 1 perseverações 0,077 0,590 
Evocação tardia dirigida 2 corretas 0,207 0,140 
Evocação tardia dirigida 2 intrusões -0,129 0,367 
Evocação tardia dirigida 2 perseverações - - 

†Valor obtido após aplicação da correlação de Spearman. ⁑Símbolo indicando 
teste de correlação de Spearman. Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O objetivo principal deste estudo foi investigar a correlação do 
desempenho cognitivo com a qualidade de vida em pacientes com TB. 
Os testes para avaliar o desempenho cognitivo escolhidos foram o CVL, 
Wisconsin e COBRA, os quais foram correlacionados com a escala que 
avalia a qualidade de vida, o WHOQOL-BREF. Neste estudo, não foi 
observado prejuízo na qualidade de vida dos pacientes. Contudo, os 
domínios do WHOQOL-BREF que apresentaram menor pontuação 
foram da saúde física e psicológica. As perguntas sobre saúde física 
abrangem dor e desconforto, sono, energia para tarefas, dependência em 
medicamento e mobilidade. Já as perguntas sobre saúde psicológica vão 
desde autoestima, presença de sentimentos positivos e negativos, 
espiritualidade e capacidade de concentração, até aprendizagem. Morton 
et al. (2018) mostram que durante a remissão dos sintomas de humor 
existe uma melhora na qualidade de vida física e mental dos pacientes 
como um todo. Essa pode ser uma possível explicação para os 
resultados observados aqui, visto que a maioria dos pacientes estava 
eutímica, ou seja, não estava em um episódio de humor.  

Cruz et al. (2011) desenvolveram um trabalho para encontrar 
pontuações de qualidade de vida para a população geral do Sul do 
Brasil, utilizando a escala WHOQOL-BREF. É importante ressaltar que 
os escores da população geral observados no estudo de Cruz e colegas 
(2011) foram equivalentes aos encontrados nos pacientes com TB do 
presente estudo. Devido à localização geográfica, essa comparação 
torna-se bastante interessante para a presente discussão, já que os 
pacientes aqui avaliados são todos do Extremo Sul de Santa Catarina. 
Talvez, uma única diferença que possa ser destacada entre o estudo 
acima citado e o presente estudo é o domínio de relações sociais, sendo 
que neste estudo pode-se observar uma média de 64,40 ± 15,24, 
enquanto o estudo prévio teve de 76,2 ± 18,8. Como não foi feito 
nenhum tipo de cálculo estatístico para comparação entre as populações 
dos dois estudos, a análise discutida aqui é subjetiva e observacional. 
Entretanto, a pontuação mais baixa no domínio social dos pacientes com 
TB pode estar diretamente relacionada ao transtorno, uma vez que já é 
estabelecido que pacientes com TB tem menos interações sociais do que 
indivíduos saudáveis (Bauwens et al., 1998). É importante destacar que 
o prejuízo nas relações sociais impacta negativamente na saúde mental 
do indivíduo. As dificuldades de interações sociais vividas por pacientes 
com TB flutuam em paralelo com a severidade dos sintomas de humor 
(Kawachi e Berkman, 2001). Portanto, mesmo que não tenha sido 



37 
 
detectado aqui um prejuízo no domínio das relações sociais, a 
observação desse item é de extrema importância e se faz necessária na 
clínica médica para um melhor prognóstico no TB. 

Outra discussão digna de nota é que os pacientes deste estudo que 
tiveram maior pontuação na escala de depressão também mostraram 
menor pontuação para QV nos domínios psicológico e relações sociais. 
Corroborando com tais resultados, um estudo recente mostrou que as 
pontuações basais do WHOQOL-BREF foram positivamente 
correlacionadas com o número de episódios maníacos e negativamente 
correlacionadas com o número de episódios depressivos anteriores. 
Esses resultados indicam que episódios depressivos podem ter um 
impacto maior na QV dos pacientes, até porque os autores demonstram 
que esta percepção permanece mesmo quando os participantes estão 
eutímicos (Khafif et al., 2021). De fato, existe uma gama de pesquisas 
corroborando essa informação e sugerindo que os pacientes com TB em 
episódio de depressão ou em recuperação de episódios depressivos 
possuem escores mais baixos em vários domínios de QV, os quais se 
correlacionam negativamente com os escores da Escala Depressão de 
Hamilton (MacQueen et al., 2000; Vojta et al., 2001; Yatham et al., 
2004). Pessoas com TB freqüentemente apresentam sintomas residuais 
persistentes, o que diminui a QV, gerando problemas no funcionamento 
psicossocial e comprometimento cognitivo (Khafif et al., 2021), o que 
nos leva à próxima discussão deste trabalho.  

Os resultados acerca da cognição, mensurada através do COBRA, 
mostrou que 96% dos pacientes possuem uma pontuação relevante 
quanto à sua percepção subjetiva de prejuízo cognitivo. Isso significa 
que os participantes sentem que o seu funcionamento está prejudicado 
quando comparado com um período anterior ao diagnóstico do TB. Um 
estudo prévio demonstrou que pacientes com TB relatam déficit 
cognitivo subjetivo, também avaliado através do COBRA (Rosa et al., 
2014). Corroborando com a presente análise, Tatay-Manteiga e colegas 
(2019) demonstraram que pacientes em estágio avançado do TB 
apresentaram maior número de queixas cognitivas subjetivas e relataram 
pior QV em comparação ao grupo em fase inicial do TB e do grupo 
controle. É digno de nota que os pacientes do presente estudo também 
são considerados em estágio avançado do transtorno, sendo que 
apresentam aproximadamente 20,09 ± 12,19 anos de doença. De fato, é 
bem descrito na literatura que a neuroprogressão do TB, o qual sugere 
que quanto mais episódios de humor e quanto maior o tempo de doença 
pior a QV, funcionamento e cognição (Kapczinski et al., 2008). 

A correlação entre a escala COBRA e a Hamilton mostrou que quanto 
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maior a pontuação para sintomas depressivos, maior a queixa subjetiva 
de dificuldades cognitivas. Este é o primeiro estudo, até o momento, que 
correlaciona gravidade de sintoma depressivo e cognição subjetiva de 
pacientes com TB, o que dificultou a comparação com estudos prévios. 
No entanto, é bem estabelecido que sintomas depressivos se 
caracterizam por, via de regra, atrapalhar a execução de tarefas de 
rotina, uma vez que alteram  a qualidade de sono, capacidade de atenção 
e disposição para realização de qualquer atividade. Essas características 
se agravam conforme a severidade do episódio depressivo (Mitchell e 
Malhi, 2004). Outro ponto importante é que pacientes com TB passam 
um maior tempo de suas vidas em depressão do que em episódios de 
mania (Sani et al., 2017). Portanto, a correlação entre cognição e 
gravidade de depressão é de extrema importância nessa população. O 
COBRA avalia cognição subjetiva dos pacientes e leva em consideração 
o que o paciente sentia antes do diagnóstico.  

No presente estudo, no teste Wisconsin foi optado por utilizar duas 
medidas oriundas do teste, sendo a primeira Erros Perseverativos e a 
segunda Categorias Completas. Apenas 14,6% dos participantes ficaram 
abaixo da média, com comprometimento cognitivo leve; 4,2% tiveram 
pontuação considerada de leve a moderadamente comprometido; e 6,3% 
tiveram pontuação considerada moderada a gravemente comprometido. 
Como pode ser observado, os resultados de cognição subjetiva e de 
cognição objetiva não estão de acordo no presente estudo. De fato, a 
literatura mostra uma correlação pequena entre instrumentos de 
perspectiva objetiva e subjetiva para avaliar cognição em pacientes com 
TB (Burdick et al. 2005; Svendsen et al. 2012). Realizar a avaliação da 
cognição levando em consideração apenas ferramentas objetivas não é 
visto como o ideal por muitos autores. Medidas objetivas, como testes 
Wisconsin e CVL comparam o paciente com uma população normativa 
(Miskowiak et al., 2016; Jensen et al. 2015), entretanto, esses testes 
objetivos não levam em consideração a avaliação que o paciente fazia de 
si antes do início da doença.  

Foi observada uma correlação negativa entre o domínio físico do 
WHOQOL com o CVL para resultados de total de interferência. Além 
disso, ocorreu uma correlação negativa entre o domínio meio ambiente e 
o total de falsos positivos no CVL. Quando correlacionado o domínio 
psicológico com o total de aprendizagem do CVL, uma correlação 
negativa também foi encontrada, o que significa que quanto maior 
dificuldade em acertar a lista de perguntas, menor a pontuação para 
domínio psicológico no WHOQOL. 

Um estudo prévio demonstrou que os déficits da Teoria da Mente, que 
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é a capacidade cognitiva de se relacionar, estavam intimamente 
relacionados ao déficit no aprendizado verbal, avaliado através do CVL, 
nos indivíduos com TB, mas não nos controles saudáveis (Dalkner et al., 
2019). Além disso, Sumiyoshi e colegas (2017) demonstraram déficit na 
memória verbal de pacientes com TB, também avaliada pelo CVL. Para 
muitos autores, os déficits cognitivos são uma característica central do 
TB (Bourne et al., 2013; Robinson et al., 2006; Sole et al., 2017; Torres 
et al., 2014). É importante ressaltar que as deficiências cognitivas 
podem prever resultados psicossociais e QV piores em pacientes com 
TB (Tabarés-Seisdedos et al., 2008; Mur et al., 2008), sendo um 
parâmetro importante tanto para clínica médica quanto para estudos 
futuros.  

A correlação da escala de Depressão de Hamilton com o CVL foi 
significativa nos resultados para Total de Falsos Positivos, Evocação 
Tardia Livre 1 Correta e Evocação Tardia 1 Intrusões. Isso significa que 
quanto menor a pontuação da escala Hamilton, menor o número de total 
de falsos positivos, enquanto que quanto maior a pontuação na escala 
Hamilton, menores serão a Evocação total e Evocação tardia livre 1. Em 
um estudo longitudinal em que os indivíduos foram re-testados 
conforme o episódio de humor variava, os déficits de atenção e 
velocidade de processamento se mantinham estáveis enquanto os 
sintomas maníacos e depressivos flutuavam; entretanto, os déficits de 
fluência verbal eram mais proeminentes quando os sintomas depressivos 
estavam presentes. De fato, os sintomas depressivos e maníacos estão 
relacionados ao pior desempenho em testes cognitivos (Kurtz e Gerraty, 
2009) e ao pior funcionamento cognitivo autorrelatado. Como já 
discutido anteriormente, os episódios depressivos pioram a execução de 
tarefas, alteram a qualidade de sono e a capacidade de atenção, 
diminuindo a disposição para realização das atividades diárias (Tohen et 
al., 2009).  

No presente estudo, o prejuízo na função executiva, demonstrada pelo 
teste do Wisconsin, foi leve. Segundo Dickinson et al. (2007), pacientes 
com TB demonstram pior resultados em testes de função executiva 
quando comparados com controles saudáveis, corroborando com nossos 
resultados. Outro estudo prévio, também encontrou que adultos e 
crianças com TB apresentam déficits cognitivos, e que esses déficits 
podem ser observados mesmo durante a remissão dos sintomas. Os 
déficits mais proeminentes envolviam função executiva, atenção, 
memórias verbal e não verbal, indicando que o perfil dos déficits 
cognitivos no TB é bastante amplo (Lima et al., 2018). É digno de nota 
que o comprometimento na função executiva observado aqui é leve, ao 
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contrário dos artigos acima citados. Ainda assim, é importante ressaltar 
que os déficits cognitivos resultam em comprometimento social e 
ocupacional (Martínez-Arán et al., 2004), parecem ser progressivos e se 
correlacionam com o número de episódios de humor e adesão do 
tratamento (Kapczinski et al., 2008; Kauer-Sant'Anna et al., 2008). 
Portanto, cada grupo de pacientes avaliados pode apresentar diferenças 
nestes aspectos clínicos, o que torna difícil a reprodução dos resultados 
de estudos prévios. De qualquer modo, o menor déficit encontrado nos 
pacientes é importante, pois quanto pior a cognição, pior o desfecho 
psicossocial (Martínez-Arán et al., 2004).  

Algumas limitações do presente estudo devem ser levadas em 
consideração para que pesquisas futuras possam melhor responder às 
questões relacionadas à memória e qualidade de vida dos pacientes: 1) é 
preciso um número experimental maior para uma amostra mais 
diversificada para uma análise estatística mais confiável; 2) um grupo 
controle pareado para que se possa melhor comparar os resultados 
encontrados; 3) um estudo longitudinal para o acompanhamento dos 
efeitos das variações; 4) um estudo com pacientes em diferentes 
episódios de humor (mania, depressão, estado misto) e em eutimia; e 5) 
avaliação de comorbidades físicas e psicológicas. 
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6 CONCLUSÃO 

Em suma, os pacientes do presente estudo não apresentaram prejuízo 
na QV, a qual foi avaliada através do WHOQOL-BREF. Por outro lado, 
houve correlação entre os domínios físico, psicológico, relações sociais 
e gerais do WHOQOL com a escala de Depressão de Hamilton. Isso 
significa que quanto menor a pontuação no WHOQOL, maior a 
gravidade na escala de depressão. Além disso, foi observada uma 
correlação entre a escala COBRA e a Hamilton, sendo que quanto maior 
a pontuação no COBRA, maior o valor na escala de depressão, 
indicando que a percepção subjetiva de prejuízo cognitivo aumenta 
conforme a gravidade da depressão no TB. Houve também uma 
correlação entre CVL e WHOQOL, sendo que os resultados indicam 
que quanto pior a memória verbal menor a pontuação nos domínios 
físico, psicológico e ambiental na escala de QV. Por fim, foi observado 
um prejuízo leve da função executiva, que foi avaliada através do teste 
de Wisconsin.  

Como discutido anteriormente, o diferencial deste estudo é que foca 
não somente nos testes objetivos, mas também na análise de cognição 
subjetiva, utilizando o COBRA. Por ser subjetivo, o COBRA leva em 
consideração o que o paciente sentia antes do diagnóstico. Já as medidas 
objetivas, como testes Wisconsin e CVL comparam o paciente como 
uma população normativa (Miskowiak et al., 2016; Jensen et al. 2015). 
Entretanto, esses testes objetivos não levam em consideração a avaliação 
que o paciente fazia de si antes do início da doença. 
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APÊNDICE A 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

TCLE 

Título da Pesquisa: AVALIAÇÃO DA CORRELAÇÃO ENTRE 
PARÂMETROS COGNITIVOS, DADOS CLÍNICOS E QUALIDADE 
DE VIDA EM PACIENTES COM TRANSTORNO BIPOLAR 

Objetivo: Determinar as alterações cognitivas e de qualidade de vida 
que ocorrem em pacientes com transtorno bipolar para assim podermos 
melhor conhecer os efeitos do transtorno bem como melhorar os 
tratamentos disponíveis. 

Período da coleta de dados: 01/03/2019 

Tempo estimado para cada coleta: 01/06/2021 

Local da coleta: Clínicas Integradas da UNESC 

Pesquisador/Orientador: Samira 
da Silva Valvassori 

Telefone: (48) 34312792 

Pesquisador/Acadêmico: Helena 
Dal Toé 

Telefone: (48) 99927-9048 

Como convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa acima 
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que: 

Poderei desistir a qualquer momento, bastando informar minha 
decisão diretamente ao pesquisador responsável ou à pessoa que está 
efetuando a pesquisa. 

Por ser uma participação voluntária e sem interesse financeiro, não 
haverá nenhuma remuneração, bem como não terei despesas para com a 
mesma. No entanto, fui orientado(a) da garantia de ressarcimento de 
gastos relacionados ao estudo. Como prevê o item IV.3.g da Resolução 
CNS 466/2012, foi garantido a mim (participante de pesquisa) e ao meu 
acompanhante (quando necessário) o ressarcimento de despesas 
decorrentes da participação no estudo, tais como transporte, alimentação 
e hospedagem (quando necessário) nos dias em que for necessária 
minha presença para consultas ou exames. 

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assistência 
integral gratuita devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios 
pelo tempo que for necessário a mim (participante da pesquisa), 
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garantido pelo(a) pesquisador(a) responsável (Itens II.3.1 e II.3.2, da 
Resolução CNS nº 466 de 2012). 

Estou ciente da garantia ao direito à indenização diante de eventuais 
danos decorrentes da pesquisa (Item IV.3.h, da Resolução CNS nº 466 
de 2012). 

Os dados referentes a mim serão sigilosos e privados, preceitos estes 
assegurados pela Resolução nº 466/2012 do CNS - Conselho Nacional 
de Saúde - podendo eu solicitar informações durante todas as fases da 
pesquisa, inclusive após a publicação dos dados obtidos a partir desta. 

Para tanto, fui esclarecido(a) também sobre os procedimentos, riscos e 
benefícios, a saber: 
 

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERÃO 
UTILIZADOS NA PESQUISA 

Na triagem será realizado uma entrevista estruturada para dados de 
identificação, sociodemográficos, nascimento e desenvolvimento 
infantil, histórico de doenças e hábitos de vida, em seguida será 
confirmado o diagnostico pela SCID-I. Após serão aplicadas a Escala 
Young para mania e a Escala de Hamilton para Depressão. Em um 
segundo momento as escalas WHOQOL-BREF e COBRA são 
aplicadas. Por fim, os testes WISCONSIN e California Verbl 
Learning. 

 

RISCOS 

Desconforto emocional causado pelas escalas. 

 

BENEFÍCIOS 
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Sem benefícios direto para o paciente. 

 
Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre 

minha participação na pesquisa, consultando, se necessário, meus 
familiares ou outras pessoas que possam me ajudar na tomada de 
decisão livre e esclarecida, conforme a resolução CNS 466/2012 item 
IV.1.C. 

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os 
procedimentos metodológicos e os possíveis riscos, detalhados acima, 
bem como as minhas dúvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo 
que, para tanto, firmo ao final a presente declaração, em duas vias de 
igual teor e forma, ficando na posse de uma e outra sido entregue ao(à) 
pesquisador(a) responsável (o presente documento será 
obrigatoriamente assinado na última página e rubricado em todas as 
páginas pelo(a) pesquisador(a) responsável/pessoa por ele(a) delegada e 
pelo(a) participante/responsável legal). 

Em caso de dúvidas, sugestões e/ou emergências relacionadas à 
pesquisa, favor entrar em contato com o(a) pesquisador(a) Helena 
Cristina Zuehl Dal Toé pelo telefone 48 99927-9048 e/ou pelo e-mail 
bipolar@unesc.net   

Em caso de denúncias, favor entrar em contato com o Comitê de Ética 
– CEP/UNESC (endereço no rodapé da página). 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos (CEP) da Unesc 
pronuncia-se, no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa 
realizados, envolvendo seres humanos. Para que a ética se faça presente, 
o CEP/UNESC revisa todos os protocolos de pesquisa envolvendo seres 
humanos. Cabe ao CEP/UNESC a responsabilidade primária pelas 
decisões sobre a ética da pesquisa a ser desenvolvida na Instituição, de 
modo a garantir e resguardar a integridade e os direitos dos voluntários 
participantes nas referidas pesquisas. Tem também papel consultivo e 
educativo, de forma a fomentar a reflexão em torno da ética na ciência, 
bem como a atribuição de receber denúncias e requerer a sua apuração. 
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ASSINATURAS 

Voluntário(a)/Participante 

 

 

 

 

____________________________
__________ 

Assinatura 

 

Nome: 
____________________________
_____ 

CPF: ______.______.______ - 
____ 

Pesquisador(a) Responsável 

 

 

 

 

_______________________________
_______ 

Assinatura 

 

Nome: 
_______________________________
__ 

CPF: ______.______.______ - ____ 

 

Criciúma (SC), ___ de _______________ de 20___. 

Parecer comitê de ética: 

Número do Parecer: 3.718.458 


