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Objetivos: Dados internacionais mostram que os transtornos afetivos têm uma prevalência de, aproximada-
mente, 11,3% da população. Além disso, são uma das doenças que mais geram perdas sociais e nos relaciona-
mentos familiares. O objetivo deste trabalho foi avaliar o ajuste social e familiar de pacientes com transtornos
afetivos (bipolar, unipolar, distimia e com depressão dupla), comparando o resultado entre as categorias
diagnósticas, além de verificar quais variáveis estão associadas e conduzem ao pior ajuste.
Métodos: Foram feitos a caracterização socioeconômica e demográfica e um levantamento dos dados de evolu-
ção e de história da doença por meio de um questionário elaborado para essa finalidade. Para a avaliação de
ajuste social, utilizou-se a Escala de Avaliação da Incapacitação Psiquiátrica (DAS/OMS, 1998). O relaciona-
mento familiar foi avaliado pelo Global Assessment of Relational Functioning Scale (GARF/APA, 1994). Fo-
ram estudados 100 pacientes em tratamento, por pelo menos seis meses, no Ambulatório de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina Unesp, Botucatu, SP.
Resultados/Conclusões: Com predomínio de mulheres, a maioria dos pacientes tinha no mínimo dois anos de
seguimento, idade acima de 50 anos, baixa escolaridade e nível socioeconômico baixo. Não houve diferença
estatística significativa quanto aos dados socioeconômicos e demográficos. Na análise de regressão logística, o
diagnóstico e o relacionamento familiar tiveram papel significativo no resultado de ajustamento social. Os
pacientes unipolares e os distímicos tiveram melhores resultados no ajustamento social e no relacionamento
familiar do que os bipolares e aqueles com depressão dupla.

Transtornos afetivos. Depressão. Ajustamento social. Brasil.

Objectives: International data show that affective disorders have a prevalence of 11.3% in the general popula-
tion. Besides that, they are responsible for social dysfunctioning and family relationship distress. The aim of this
study was to assess social and family disability in affective disorder patients (bipolar and unipolar disorders,
dysthymia, and double depression); and then compare the results among diagnostic groups to identify variables
associated with an increased level of disability.
Methods: Socioeconomic and demographic data as well as evolution, outcome and disease history data were
collected using a specific questionnaire. To assess social disability, the Disability Assessment Scale (DAS-
WHO, 1988) was used. Family relationship distress was assessed through the Global Assessment of Relational
Functioning Scale (GARF-APA, 1994). A hundred patients who were under treatment for at least 6 months at
the university outpatient clinic were studied.
Results/Conclusions: Most of the patients were females, 50 years old or more, had at least 2 years of follow-up,
and low educational and socioeconomic level. There was no statistical significant differences among demo-
graphic and socioeconomic levels and different diagnostic categories. Logistic regression analysis showed an
important impact in social functioning due to the diagnosis and family relationship. Unipolar and dysthymic
patients had better outcome in social and family functioning than bipolar and double depression ones.

Mood disorders. Depression. Social adjustment. Brazil.
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Introdução
Estudos1-3 têm mostrado resultados menos otimistas do que

os descritos por Kraepelin, no início do século, para a maioria
dos pacientes com transtornos afetivos, incluindo, para alguns,
deterioração cognitiva.

Apesar do número escasso de trabalhos indicativos das vari-
áveis clínicas e sociais que levam os portadores de transtornos
afetivos a apresentar maus ajustamentos sociais, os resultados
são unânimes quanto à gravidade. As principais esferas atingi-
das estão nas áreas de trabalho e relacionamento interpessoal,
com 1/3 dos pacientes apresentando desempenho ruim tanto
no trabalho quanto no ajuste em outras áreas.4

Somando-se a isto, o tratamento profilático com lítio e
antidepressivos, apesar de melhorar as relações interpessoais e o
funcionamento global dos pacientes,5 tem efeito apenas parcial
sobre o ajuste psicossocial.1 Adicionalmente, ainda hoje alguns
médicos têm medo de usar lítio em razão dos efeitos colaterais.6

Vários estudos de países demonstraram a dificuldade e a
deterioração dos pacientes com transtorno afetivo na
readaptação ao meio.2,7 Os problemas encontrados na reinserção
social de pacientes psiquiátricos são, geralmente, atribuídos às
condições inadequadas de seu processo de integração na co-
munidade, como: falta de acompanhamento médico freqüente
e contínuo; falta de programas comunitários; falta de atividade
ocupacional; ausência de apoio social de pessoas próximas;
falta de centros extra-hospitalares para atendê-los em momen-
tos de crise ou assisti-los em domicílio.8

O risco de desemprego desses pacientes é duas vezes maior
do que o da população geral e, quando empregados, apresentam
marcante queda ocupacional.9,10

Sabe-se que a interação entre os familiares e os pacientes é
uma importante desencadeadora de admissões hospitalares e
que, normalmente, essas relações estão permeadas por hostili-
dade, desconfiança e falta de aceitação. O trabalho de Vaughan
& Leff11 trouxe grande contribuição para o entendimento de
como as formas de interação dos pacientes com seus familia-
res afetam o curso das doenças mentais como um todo e, espe-
cificamente, da esquizofrenia.

No Brasil, são poucos os estudos que relatam as característi-
cas médicas, sociais e demográficas dos pacientes com trans-
torno afetivo. Questões de grande importância necessitam ser
respondidas, tal como a definição dessa população com doen-
ças mentais graves, que corre o risco de ser hospitalizada, re-
ceber licenças constantes e pletorar o sistema de saúde, o qual
já é tão deficiente. Pretende-se propiciar melhor entendimento
da situação presente, possibilitando propor programas de saú-
de mental que sejam mais condizentes com as reais necessida-
des dessa população e de seus familiares.

Para atender o objetivo exposto, esta pesquisa propõe carac-
terizar e avaliar pacientes com diagnóstico de transtorno afeti-
vo – bipolar, unipolar, distimia e depressão dupla – residentes
em Botucatu, SP, em tratamento ambulatorial no Hospital das
Clínicas da Unesp quanto a: relacionamento familiar; possí-
veis associações entre variáveis sociodemográficas; história da
doença; história familiar de transtorno afetivo; relacionamen-
to familiar; e ajustamento social.

Métodos

Sujeitos
Foram entrevistados todos os pacientes com transtorno afetivo

que preenchessem os critérios de inclusão do estudo. Esses paci-
entes foram diagnosticados por psiquiatras do Ambulatório de
Psiquiatria do HC da Unesp/Botucatu, de acordo com a CID-10,12

e tratados no programa ambulatorial específico para esse distúr-
bio. Todos os pacientes eram moradores de Botucatu com, pelo
menos, seis meses de acompanhamento no serviço. Os critérios
de exclusão foram: (a) ter tido apenas um episódio de depressão
maior; (b) apresentar transtorno orgânico do humor; (c) apresen-
tar dependência de álcool e/ou drogas; (d) ter doença física grave
e/ou crônica; (e) ter quadros demenciais; (f) apresentar transtor-
nos esquizoafetivos; (g) estar a mais de dois anos sem acompa-
nhamento no serviço; e (h) apresentar ciclamento rápido.

Foram excluídos, antes das entrevistas e aplicações das esca-
las, 16 pacientes: cinco pela presença de apenas um episódio de
depressão maior; quatro por quadros orgânicos crônicos; um por
uso de drogas; um pelo diagnóstico de transtorno esquizoafetivo;
e cinco pela ausência de acompanhamento no serviço por mais
de dois anos. O estudo não incluiu quadros depressivos de ou-
tras causas. No total, foram entrevistados 100 pacientes.

Instrumentos utilizados

Questionário para obtenção de dados sociodemográficos, his-
tóricos e de evolução da doença

A entrevista foi realizada de acordo com um questionário
elaborado pelos psiquiatras do serviço. Os questionários fo-
ram todos preenchidos e/ou atualizados pela primeira auto-
ra deste trabalho. Trata-se de um questionário com total de
138 questões, mas para este estudo foram excluídas ques-
tões não-pertinentes, totalizando, ao final, 90 questões sub-
divididas em duas categorias: (a) dados sociodemográficos
e (b) dados de história e evolução clínica. Ao final do pro-
cesso de coleta de dados, as questões tiveram suas respostas
categorizadas e codificadas para possibilitar uma análise
estatística.

Escala de Verificação de Incapacitação Psiquiátrica (DAS/WHO)13

Essa escala propõe avaliar níveis de incapacitação apre-
sentados por pacientes psiquiátricos. A incapacitação é dada
pelo comprometimento do comportamento do paciente e pelo
seu desempenho nas relações sociais. A escala pode ser apli-
cada por psiquiatras, psicólogos, sociólogos e assistentes so-
ciais, além das fontes poderem ser o próprio paciente, fami-
liares ou registros de prontuários. Para o presente estudo,
utilizou-se a versão traduzida por Chaves et al.14 As sessões
traduzidas foram: 1, 2 e 5. Essas mesmas sessões foram uti-
lizadas neste estudo. A sessão 5 é composta por 6 escores
de 0 a 5. No entanto, nenhum dos pacientes recebeu avalia-
ção 0 ou 5; assim, os dados são apresentados em quatro gru-
pos de 1 a 4. Esse instrumento tem sido considerado de apli-
cação simples, sendo que a versão em português apresentou
boa confiabilidade entre diferentes avaliadores.15
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Escala de Avaliação Global do Relacionamento Social e
Familiar (GARF)16

Essa escala propõe avaliar o funcionamento familiar em con-
tinuidade, desde relações satisfatórias com poucos conflitos até
padrões de relacionamentos disfuncionais com pouca comuni-
cação e muitos conflitos.

Os escores da GARF estão distribuídos em quatro catego-
rias: de 81 a 100 – funcionamento familiar bom com rela-
ções afetivas, calorosas e aconchegantes e sem grandes con-
flitos que, quando presentes, são resolvidos com comunica-
ção satisfatória; de 61 a 80 – padrão de relacionamento fa-
miliar de alguma forma insatisfatório, mas com resolução
sem grandes frustrações e conflitos para os problemas e pre-
sença de relações afetivas de amor e respeito; de 41 a 60 –
família com momentos de satisfação, mas com predomínio
de relações insatisfatórias e de comunicação inviabilizada
por conflitos não resolvidos; e de 21 a 40 – família clara-
mente disfuncional, com presença de poder tirânico ou muito
negligente, contato afetivo raramente satisfatório e confli-
tos não resolvidos.

Procedimento para realização da entrevista e aplicação
das escalas

Todos os pacientes do Ambulatório de Psiquiatria da FMB-
Unesp têm fichas de identificação que contêm nome do paci-
ente, registro no HC da FMB-Unesp, endereço e diagnóstico.
Por meio dessas fichas, os pacientes foram identificados e con-
vocados, quando necessário, para a realização da entrevista e a
aplicação das escalas. Todos os pacientes que participaram do
estudo já haviam tido seus diagnósticos definidos anteriormente
pelos psiquiatras docentes que atendem nesse ambulatório.

As entrevistas, bem como a aplicação das escalas, foram re-
alizadas individualmente ou, quando necessário, com a pre-
sença dos familiares. As aplicações foram precedidas de um
breve treinamento sobre sua utilização por parte da avaliadora.

A pontuação da escala GARF baseou-se em entrevistas
com os pacientes e com os psiquiatras do serviço responsá-
veis pelo acompanhamento dos pacientes, além de anota-
ções dos prontuários.

Análise estatística dos dados
As informações coletadas foram digitadas em computador e

analisadas pelos programas estatísticos Epi Info 6.017 e SPSS
versão 7.0.18 Para analisar as associações entre as variáveis
categóricas, utilizaram-se o teste qui-quadrado19 ou o teste exato
de Fisher.20 Todas as hipóteses alternativas formuladas foram
bicaudais, e os resultados dispostos em tabelas descritivas.

A comparação entre as médias dos subitens da escala DAS
foi feita por análise de variância.20 A avaliação prognóstica de
vários fatores agindo simultaneamente no resultado do ajusta-
mento social foi realizada por análise de regressão logística.20

Essa técnica de análise permite estimar a odds ratio (OR). Os
resultados dos níveis globais de ajustamento social foram agru-
pados em duas categorias para a análise de regressão logística.
Foram agrupadas as categorias ajustamento bom com ajusta-
mento razoável e ajustamento ruim com ajustamento grave.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética da
FMB-Unesp. A participação dos pacientes foi sempre voluntá-
ria, e as entrevistas foram realizadas, sempre que possível, no
mesmo dia da consulta agendada, de forma a facilitar sua aplica-
ção. Todos os pacientes, após os devidos esclarecimentos, assi-
naram um termo de consentimento de participação.

Resultados

Dados socioeconômicos e demográficos
As principais características sociodemográficas estão apre-

sentadas na Tabela 1. Os quatro grupos diagnósticos – bipolar,
unipolar, distimia e depressão dupla – não apresentaram dife-
rença significativa em relação a idade, sexo, ocupação, estado
civil, renda familiar e escolaridade.

As principais características socioeconômicas e demográfi-
cas apresentadas pela maioria dos pacientes, nos quatro grupos
diagnósticos, foram: idade (superior a 30 anos), sexo femini-
no, dona de casa, casada, renda familiar de até três salários
mínimos e escolaridade até primeiro grau.

Dados de história clínica e de evolução da doença
Na Tabela 2 estão distribuídos os dados de história clínica e

evolução da doença.
Considerando os quatro grupos estudados, não se encontrou

diferença estatística significante no que diz respeito a: idade de
início da doença, número de episódios de depressão, presença
de fatores desencadeantes dos episódios e presença de doença
mental na família. Apesar dessas variáveis não terem apresenta-
do diferença estatística significante entre as categorias diagnós-
ticas, em alguns casos, a diferença foi expressiva.

A maioria dos pacientes estudados iniciou a doença, assim como
o tratamento, entre 20 e 50 anos. Entre os pacientes que iniciaram
a doença antes dos 20 anos, a maior concentração esteve entre
aqueles com diagnóstico de depressão dupla, seguida dos bipolares.

Os grupos se diferenciaram significativamente em relação ao
número de internações ao longo da vida (χ2=25,6; p=0,00001).
Entre os bipolares, houve maior proporção de pacientes que já
haviam passado por alguma internação ao longo da vida, e, entre
os distímicos, foi encontrada menor proporção. A maioria dos
pacientes com diferentes tipos de depressão nunca havia sido
internada. A idade da primeira internação ocorreu após os 40 anos
para a maior parte dos pacientes em todos os grupos diagnósticos,
com exceção do grupo dos bipolares, que foi entre 31 e 40 anos.

A maior parte dos pacientes bipolares apresentou mais de
três episódios de mania e até três episódios de depressão. Entre
as diferentes formas de depressão, a maioria dos pacientes teve
até três episódios. Um maior número de pacientes, tanto entre
os bipolares quanto entre aqueles com depressão, relatou ter
apresentado fatores desencadeantes de seus episódios.

Grande parte dos pacientes, em todas as categorias
diagnósticas, tinha mais de dois anos de tratamento.

A maioria não tem familiares com história de doença mental.
Os pacientes que mais apresentaram doença mental na família
foram os bipolares e os com depressão dupla.

Outra variável, para a qual se encontrou diferença significa-
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Tabela 2 - Dados de evolução clínica e história da doença dos pacientes com transtornos afetivos do Ambulatório de Psiquiatria de Botucatu.
Variáveis Bipolar Unipolar Distimia Dupla Total

N=29 N=35 N=23 N=13 N=100
N % N % N % N % N %

Início da doença
Antes dos 20 anos 7 24,1 2 5,7 5 21,7 5 38,4 19 19,0
Entre 20 e 50 anos 17 58,6 27 77,1 13 56,5 7 53,8 64 64,0
Acima de 50 anos 5 17,2 6 17,1 5 21,7 1 7,6 17 17,0

Internações*
Não foram internados 5 17,2 23 65,7 19 82,6 7 53,8 55 55,0
Já foram internados 24 82,8 12 34,3 4 17,4 6 46,2 45 45,0

Idade da 1ª internação
Antes dos 30 anos 8 33,3 1 8,30 0 - 2 40,0 11 24,4
Entre 31 e 40 anos 9 37,5 2 16,7 1 25,0 1 20,0 13 28,9
Acima de 40 anos 7 29,2 9 75,0 3 75,0 2 40,0 21 46,7

Episódios de mania
Até 3 episódios 12 41,38 - - - - - - 12 41,3
Acima de 3 episódios 17 58,62 - - - - - - 17 58,6

Episódios de depressão
Até 3 episódios 15 60,00 22 62,8 16 72,7 9 69,2 62 65,3
Acima de 3 episódios 10 40,0 13 37,1 6 27,2 4 30,7 33 34,7

Episódios de mania
Com fator desencadeante 22 75,8
Sem fator desencadeante 6 20,6
Ignorado 1 3,4

Episódios de depressão
Com fator desencadeante 17 58,6 25 71,43 16 69,5 12 92,3
Sem fator desencadeante 5 17,2 9 25,7 4 17,3 1 7,6
Ignorado 7 24,1 1 2,8 3 13,0 0 0

Tempo de tratamento
Até 1 ano 2 6,9 2 5,9 3 13,0 1 7,7 8
De 1 a 2 anos 2 6,9 7 20,6 5 21,7 3 23,1 17
Acima de 2 anos 25 86,2 25 73,5 15 65,2 9 69,2 74

Tratamento preventivo***
Sim 26 89,6 23 65,7 10 43,4 7 53,8 66 66,0
Não 3 10,34 12 34,2 13 56,5 6 46,1 34 34,0

Dias perdidos no ano**
Até 3 meses 12 41,3 22 62,8 14 60,8 11 84,6
Acima de 3 meses 13 44,8 7 20,0 6 26,0 0 -
Ignorado 4 13,7 6 17,1 3 13,0 2 15,3

Doença na família
Tem 12 41,3 8 22,8 6 26,0 5 38,4 31 31,0
Não tem 16 55,1 24 68,5 15 65,2 7 53,8 62 62,0
Ignorado 1 3,45 3 8,5 2 8,6 1 7,6 7 7,0

* x2=25,64; gl=1; p=0,00001
**x2=10,81; gl=2; p=0,013
***x2=13,28; gl=1; p=0,004

Tabela 1 - Dados socioeconômicos e demográficos dos pacientes com transtornos afetivos do Ambulatório de Psiquiatria  Unesp/Botucatu.

Variáveis Bipolar Unipolar Distimia Dupla
N=29 N=35 N=23 N=13

N % N % N % N %

Idade (anos)
Até 30 3 10,3 3 8,5 1 4,3 1 7,6
De 30 a 50 15 51,7 10 28,5 12 52,1 6 46,1
Acima de 50 11 37,9 22 62,8 10 43,4 6 46,1

Sexo
Masculino 9 31,0 3 8,5 4 17,3 2 15,3
Feminino 20 68,9 32 91,4 19 82,6 11 84,6

Estado civil
Solteiro 5 17,2 4 11,4 1 4,3 1 7,7
Casado/amasiado 16 55,2 24 68,6 16 69,6 8 61,5
Viúvo 4 13,8 5 14,3 1 4,3 1 7,7
Separado/divorciado 4 13,8 2 5,7 5 21,7 3 23,1

Escolaridade
Até 1º grau 15 51,7 25 71,4 16 69,5 8 61,5
Até 2º grau 11 37,9 5 14,2 5 21,7 5 38,4
Acima de 2º grau 3 10,3 5 14,2 2 8,7 0 -

Ocupação
Donas-de-casa 9 31,0 14 40,0 7 30,4 6 46,1
Empregado 11 38,0 16 45,7 11 47,8 5 38,5
Aposentado 5 17,2 5 14,3 5 21,7 1 7,7
Desempregado 4 13,7 0 0 0 0 1 7,7
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Tabela 3 - Escores obtidos na Escala GARF pelos pacientes com transtor-
nos afetivos do Ambulatório de Psiquiatria Unesp/Botucatu.

Bom Razoável Ruim Grave
N % N % N % N %

Bipolar 2 6,90 15 51,70 9 31,10 3 10,30
Unipolar 12 34,30 16 45,70 3 8,60 4 11,40
Distimia 3 13,10 11 47,80 5 21,70 4 17,40
Dupla 2 15,40 4 30,80 4 30,80 3 23,00

tiva entre os grupos, foi o número de dias perdidos de trabalho
no decorrer do ano por causa da doença (χ2=10,81; p=0,013),
mostrando que os pacientes bipolares foram os que mais per-
deram dias de trabalho.

Os pacientes bipolares também foram os que, significati-
vamente, mais fizeram tratamento preventivo medicamen-
toso (χ2=13,28; p=0,004).

Características do relacionamento familiar
Na Tabela 3 estão os resultados obtidos pelos pacientes na

escala que avaliou o relacionamento familiar.

Apesar de não ter havido resultado estatisticamente sig-
nificante entre o padrão de relacionamento familiar e as di-
ferentes categorias diagnósticas, a que apresentou melhor
resultado numérico foi o grupo dos unipolares no funciona-
mento e no relacionamento familiar. Em seguida, apareceu
o grupo dos distímicos. O grupo que apresentou piores re-
sultados numéricos no relacionamento familiar foram os
pacientes com depressão dupla. Os bipolares vieram logo
em seguida. Foi feita também uma tentativa de agrupamen-
to em duas categorias de relacionamento familiar para veri-
ficação de um possível resultado estatisticamente signifi-
cante entre o resultado dessa escala e as categorias diagnós-
ticas, mas o resultado encontrado, tanto no teste qui-qua-
drado quanto no teste exato de Fisher, não foi significante.

Ajustamento social
No Tabela 4 estão os resultados obtidos pelos pacientes na

Escala de Incapacitação Psiquiátrica (DAS).

Tabela 5 - Distribuição das médias dos escores dos itens da escala DAS obtidos pelos pacientes com transtornos afetivos do Ambulatório de Psiquiatria da
Unesp/Botucatu.

Itens da DAS Bipolar Unipolar Distimia Dupla
Média SD Média SD Média SD Média SD

1.1 Cuidado pessoal * 0,34 0,72 0,002 0,17 0 0 0,63 0,48
1.2 Inatividade 0,79 1,05 0,31 0,68 0,30 0,47 0,54 0,66
1.3 Lentificação 0,79 1,08 0,51 0,85 0,57 0,51 0,85 0,80
1.4 Isolamento social** 1,52 1,40 0,74 1,22 0,70 0,88 1,38 1,50
2.1 Participação*** 1,10 1,08 0,31 0,72 0,27 0,55 0,85 0,90
2.2 Conjugal/afetivo 1,00 0,85 0,96 1,02 1,00 1,00 1,22 0,97
2.3 Conjugal/sexual 1,20 1,15 1,12 1,05 1,12 0,99 1,56 1,13
2.4 Função parental 0,67 0,86 0,55 0,96 0,30 0,66 0,92 0,90
2.5 Sexual 1,17 0,94 1,89 0,93 1,33 0,82 1,00 0,82
2.6 Contatos sociais 0,15 0,61 0,17 0,62 0,002 0,29 0,23 0,60
2.7 Desempenho no trabalho**** 1,30 1,34 0,33 0,82 0,25 0,45 1,20 1,10
2.8 Interesse em trabalho 1,83 1,47 1,20 0,84 0,60 0,55 1,75 0,50
2.9 Informação 1,00 1,20 0,69 0,99 1,04 1,02 0,77 0,83
2.10 Emergências 0,83 0,97 0,66 0,97 0,43 0,66 1,08 1,32

*F=3,876 gl=3 p=0,012
**F=2,982 gl=3 p=0,035
***F=6,376 gl=3 p=0,001
****F=3,572 gl=3 p=0,023

Tabela 4 - Escores obtidos na Escala DAS pelos pacientes com transtornos
afetivos do Ambulatório de Psiquiatria da Unesp/Botucatu.

Bom Razoável Ruim Grave
N % N % N % N %

Bipolar 2 6,9 11 37,9 10 34,4 6 20,6
Unipolar 10 28,5 19 54,2 3 8,5 3 8,5
Distimia 4 17,3 16 69,5 3 13,0 0 0
Dupla 3 23,0 1 7,6 7 53,8 2 15,3

*p=0,000

Verifica-se que os pacientes que tiveram o pior resultado no
ajustamento social foram os bipolares e aqueles com depressão
dupla. Os pacientes bipolares apresentaram a maior percenta-
gem (20,60%) dentro da categoria desajustamento grave e
34,40% em ajustamento ruim. Os pacientes com depressão du-
pla apresentaram desajustamento grave em 15,30% e ajustamento
ruim em 53,80%. Os unipolares apresentaram pequena diferen-
ça em relação aos distímicos, com vantagem para esses últimos.

A freqüência da distribuição dos escores em cada item da
DAS aparece na Tabela 5. Esses dados permitem a identifica-
ção das áreas nas quais o ajustamento social esteve mais preju-
dicado. Para facilitar a análise estatística dos resultados, os
escores brutos foram transformados, em média, em cada item
da escala. Quanto mais alta a média atribuída, pior o resultado
obtido no item analisado.

Verifica-se que, de um modo geral, o papel sexual, tanto para
pessoas casadas quanto para as não-casadas, foi o item que
encontrou piores resultados, com alta proporção de sujeitos com
ajustamento ruim. Interesse em arrumar trabalho também teve
alta proporção de pacientes com desempenho ruim, exceto para
os pacientes distímicos, dentre os quais não foi encontrado
nenhum paciente com ajustamento ruim. Outras áreas que ti-
veram resultados prejudicados foram: interesse em adquirir
informações, seguido pelo isolamento social.

Para a comparação das quatro categorias diagnósticas, foi
utilizada uma análise de variância. Nota-se que os itens que
encontraram valores estatisticamente significantes na com-
paração dos quatro diagnósticos foram: cuidado pessoal
(p=0,012); isolamento social (p=0,035); participação domés-
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tica (p=0,001); e desempenho no trabalho (p=0,023). Em to-
dos os itens em que a diferença encontrada foi estatistica-
mente significante, pacientes bipolares e pacientes com de-
pressão dupla estiveram mais prejudicados do que pacientes
unipolares e distímicos.

Variáveis associadas ao ajustamento social
A Tabela 6 apresenta os dados obtidos a partir de uma análi-

se de regressão logística. Como variável dependente, foi esco-
lhido o resultado global do ajustamento social (DAS). O logito
da DAS foi o melhor resultado no ajustamento social sobre
aqueles com piores resultados.

As variáveis que entraram na análise de regressão logísti-
ca foram aquelas que apresentaram valores estatisticamente
significantes na análise univariada. Foram elas: diagnósti-
co, tempo de acompanhamento da doença, número de epi-
sódios de mania e de depressão, número de internações por
mania e por depressão, idade atual, idade de início da doen-
ça, presença de doença mental na família e relacionamento
familiar. Devido ao baixo número de pacientes, o intervalo
de confiança encontrado em algumas variáveis foi relativa-
mente grande.

As variáveis em que as diferenças alcançaram valores es-
tatisticamente significantes foram: diagnóstico e relaciona-
mento familiar.

O logito do diagnóstico escolhido foi o resultado obtido pe-
los pacientes com depressão dupla sobre cada um dos outros
diagnósticos. A odds ratio obtida entre depressão dupla e trans-
torno bipolar não assumiu significância estatística no que se
refere ao ajustamento social, mostrando não haver diferença
significante entre esses dois grupos diagnósticos em relação
ao resultado do ajustamento social.

A odds ratio obtida entre depressão dupla e unipolares foi de
0,075, e o intervalo de confiança, de 0,014-0,403. Esse resulta-
do mostrou que os pacientes unipolares apresentaram resulta-
dos significativamente melhores no ajustamento social do que
os pacientes com depressão dupla.

A odds ratio obtida entre depressão dupla e distimia foi de
0,40, e o intervalo de confiança, de 0,006-0,275. Isso mostrou
que esses pacientes com distimia apresentaram resultados sig-
nificativamente melhores no ajustamento social, quando com-
parados com aqueles com depressão dupla.

Relacionamento familiar foi associado significativamente
ao ajustamento social dos pacientes neste estudo (OR=0,953;
IC=0,914-0,992). Portanto, quanto pior o relacionamento fa-
miliar dos pacientes, pior o ajustamento social.

Discussão
O fato de este estudo incluir pacientes que apresentaram

mais de um episódio de doença com, pelo menos, seis me-
ses de acompanhamento em serviço especializado, caracte-
riza-o como um trabalho com pessoas com quadros mais
graves em todos os transtornos investigados e, além disso,
constituído por aqueles que conseguiram acesso a esse ser-
viço. As avaliações foram feitas com conhecimento do di-
agnóstico e da história clínica dos pacientes, o que pode ter
influenciado alguns dos resultados.

A primeira observação a ser feita quanto aos dados dos paci-
entes é o grande número de mulheres. A proporção relatada na
literatura é 2:121,22 e, neste estudo, encontrou-se um índice maior.
Uma das possíveis explicações para essa taxa elevada é a gran-
de concentração de donas de casa. Estudos têm mostrado que
mulheres que trabalham fora são menos vulneráveis à depres-
são e ao uso de medicações psicotrópicas, quando comparadas
às mulheres donas de casa.25,26

As tendências recentes para tentar explicar o aumento das
taxas de depressão, encontradas em mulheres em relação aos
homens, têm se centrado tanto nas diferenças biológicas quan-
to nas psicossociais e culturais.27

Entre os pacientes bipolares, também houve predominância
do sexo feminino, na proporção 2:1. Grande parte dos estudos
de prevalência não encontrou diferença significante na distri-
buição por sexo dessa síndrome28,29 e, mesmo no ambulatório
utilizado para concretizar este trabalho, um estudo anterior, feito
em Botucatu e região, não encontrou tal diferença.30 Os dados
podem ser, portanto, um viés dos usuários do serviço, morado-
res de Botucatu.

Os dados relativos às internações dos pacientes estudados
mostraram diferença estatisticamente significante entre as qua-
tro categorias diagnósticas. Os pacientes bipolares foram aque-
les que mais sofreram internação ao longo da vida. Entre os
deprimidos, os pacientes com depressão dupla foram os que
mais sofreram alguma internação ao longo da vida. Vários es-
tudos têm mostrado que pacientes bipolares são mais hospita-
lizados do que os unipolares.5,31

A presença de fatores desencadeantes de novos episódios
ocorreu com grande freqüência em todas as categorias diag-
nósticas estudadas. Eventos estressantes têm sido relatados
como desencadeadores do início e da recorrência do transtor-
no afetivo, tanto em pacientes bipolares quanto entre os de-
pressivos, principalmente quando estes ocorrem três ou quatro
semanas antes do episódio.32 Apesar de não ser possível con-
trolar muitos desses eventos, eles podem servir como alerta
para que haja intervenções rápidas no período de risco, evitan-
do-se, assim, o curso crônico.

Em relação à presença de doença mental na família, nota-se
que, em todos os grupos de pacientes, houve maior número de
pacientes que não a mencionaram. Embora não tenha havido
diferença estatisticamente significante em relação a esse item,
percebe-se que pacientes bipolares e aqueles com depressão
dupla foram os grupos em que houve maior presença de fami-
liares com doença mental. Esses dados são semelhantes aos
encontrados por McCullough et al.33

Tabela 6 - Variáveis significativas na avaliação global do ajustamento soci-
al dos pacientes com transtornos afetivos do Ambulatório de Psiquiatria
da Unesp/Botucatu, evidenciadas na Análise de Regressão Logística.

Variáveis p Odds Ratio Intervalo de Confiança

Unipolar 0,003 0,075 0,014 - 0,043
Distimia 0,001 0,040 0,006 - 0,275
Garf 0,002 0,948 0,917 - 0,981
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No que diz respeito aos dias perdidos no ano por causa da
doença, pacientes bipolares foram os que, significativamente,
mais se prejudicaram. Os resultados sugerem que, dentre os
pacientes estudados, os com transtorno bipolar apresentam-se
de forma mais incapacitante que os demais para o trabalho, em
função do maior número de dias em que permanecem em casa
por causa da doença.

Entre os grupos diagnósticos estudados, verificou-se me-
lhor padrão de relacionamento familiar entre pacientes uni-
polares e pior entre aqueles com depressão dupla. Leader &
Klein34 avaliaram o relacionamento familiar de pacientes
com depressão unipolar, distimia e depressão dupla. Des-
creveram que pacientes com depressão dupla foram os que
apresentaram, significativamente, piores resultados em re-
lação aos outros dois grupos, e os pacientes distímicos apre-
sentaram relacionamento familiar mais prejudicado do que
os unipolares; porém, essa diferença não assumiu signifi-
cância estatística. Esses dados são semelhantes aos apre-
sentados pelos pacientes do presente estudo.

Não foi possível encontrar na literatura trabalhos que tenham
avaliado, comparativamente, o relacionamento familiar dos
quatro grupos diagnósticos estudados.

O ambiente familiar de pacientes com transtorno afetivo é
tido como fator que afeta o início e o curso desse transtorno.35

Portanto, evidências indicam que a qualidade emocional do
ambiente familiar é preditor significativo do curso dos trans-
tornos afetivos.

Alguns trabalhos têm mostrado que a inclusão de familiares
no tratamento de pacientes com transtorno afetivo tem efeito
positivo no curso do tratamento, havendo, assim, maior enten-
dimento e aceitação da doença.36

Este é o primeiro estudo feito no Brasil em que pacientes
com transtornos afetivos, provindos de hospital universitário
público, são avaliados com relação ao ajustamento social, por
meio de instrumento padronizado para doença mental e ajusta-
mento social.

A proporção de pacientes com algum prejuízo social, no
presente estudo, foi muito alta. Nenhum dos pacientes obte-
ve ajustamento excelente na avaliação global do ajustamen-
to social, e mais de 80% deles indicaram algum grau de pre-
juízo no ajustamento social (avaliação global regular e gra-
ve). Em mais de 30% dos pacientes, o ajustamento social
global foi ruim ou grave.

O estudo de Judd & Akiskal et al37 mostra que, mesmo a
presença de poucos sintomas depressivos – sem ser uma sín-
drome propriamente dita –, constitui fator importante para pi-
ora da evolução dos casos, e que cada nível de gravidade do
sintoma está associado a significantes perdas psicossociais.

Gitlin et al,38 em estudo prospectivo de 82 pacientes bipola-
res, verificaram que a adaptação social era boa para 39% e
com perdas razoáveis ou intensas para 62% dos pacientes. No
trabalho de Kocsis et al,39 os pacientes distímicos apresenta-
ram prejuízos nos papéis sociais analisados – trabalho, vida
em família, tempo para atividades sociais e lazer. Por meio de
estudo em seis países da Europa, Lépine et al40 mostraram que
aproximadamente dois de cinco pacientes com depressão apre-

sentavam queda na qualidade de suas vidas e no âmbito social
e de trabalho. Os dados deste estudo confirmam os achados da
literatura em relação ao prejuízo no ajustamento social de pa-
cientes com transtornos afetivos.

Ao se fazer a comparação entre ajustamento social global e
diferentes categorias diagnósticas dos transtornos afetivos,
verifica-se que não houve associação estatisticamente signi-
ficante entre essas duas variáveis. Embora não tenha havido
significância estatística entre elas, os pacientes bipolares e
aqueles com depressão dupla foram os que apresentaram pio-
res resultados numéricos. No entanto, os pacientes unipola-
res foram os que apresentaram resultados melhores no ajus-
tamento social global.

É escasso o número de trabalhos que comparam os resulta-
dos do ajustamento social dos diferentes tipos de transtornos
afetivos. O estudo encontra alguns trabalhos que comparam
transtorno unipolar e bipolar, e outros que compararam as di-
ferentes formas de depressão.

São ainda incertos os resultados apresentados nas compara-
ções entre pacientes unipolares e bipolares quanto ao ajusta-
mento social. Alguns dos trabalhos concluíram que pacientes
bipolares apresentam piores resultados no ajustamento social,
quando comparados aos unipolares.31 Por outro lado, Vocisano
et al3 mostraram que pacientes unipolares apresentam piores
resultados no ajustamento social e demonstram deterioração
do funcionamento social com idade inferior à dos bipolares.

Os dados deste trabalho confirmam os dados da literatu-
ra: o ajustamento social de pacientes bipolares é pior em
relação aos unipolares.

Nas comparações feitas entre esses pacientes com depres-
são – distimia, unipolar e dupla –, os resultados também
não são unânimes, embora a maioria deles tenha relatado
pior ajustamento social entre aqueles com depressão dupla.34

Muitos encontraram os resultados dos distímicos piores do
que os apresentados pelos unipolares no relacionamento
social.34,39 No entanto, há autores que encontraram piores
resultados de ajustamento social entre os unipolares.41 Em-
bora os resultados dos trabalhos acima citados sejam con-
flitantes, eles sugerem que a distimia e a depressão maior
têm mais semelhanças do que se considerava anteriormen-
te, e que a depressão dupla seria uma forma mais grave,
com perdas mais sérias na área social.

Percebe-se que as áreas mais prejudicadas nesses pacien-
tes, em todas as categorias diagnósticas, relacionavam-se
ao trabalho e ao relacionamento sexual (das pessoas casa-
das e também das não-casadas). Vários estudos têm mostra-
do que as diferentes formas de depressão conduzem à queda
no setor de trabalho e ocupacional em função da redução da
atividade diária dos pacientes.34,39 No trabalho de Goering
et al,42 com mulheres deprimidas, havia grande insatisfação
destas no relacionamento sexual. Os dados deste trabalho
confirmam esses achados, mostrando que a área de trabalho
e a sexual são fortes preditores do curso da doença e suge-
rem ser as mais atingidas pelos transtornos afetivos.

Na análise multivariada (regressão logística), as variáveis que
resultaram significantes como preditivas do ajustamento social
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dos pacientes foram: diagnóstico e relacionamento familiar.
Com relação aos tipos de diagnósticos de transtornos afe-

tivos estudados, verifica-se que transtorno bipolar e depres-
são dupla estiveram associados significativamente a piores
resultados no ajustamento social, quando comparados com
transtorno unipolar e distímico. Os dados deste estudo con-
cordam com os achados da literatura, mostrando que os pa-
cientes bipolares e aqueles com depressão dupla apresen-
tam-se mais desajustados socialmente, tendendo a evoluir
para um curso crônico, com perdas significantes em várias
áreas, principalmente no relacionamento familiar, na sexu-
alidade e no trabalho.34

Neste estudo, o padrão de relacionamento familiar asso-
ciou-se, de forma estatisticamente significante, com o re-
sultado do ajustamento social. Quanto pior o relacionamen-
to familiar, pior também o ajustamento social. Esses resul-
tados concordam com vasta literatura. Trabalhos mostraram
que a dinâmica familiar conflituosa, permeada por sentimen-
tos hostis e presença excessiva de críticas, desencadeiam
mau ajustamento psicossocial nos pacientes com transtor-
nos afetivos.5,43 O que esses dados sugerem é que o ambien-
te familiar, permeado de sentimentos negativos e altas emo-
ções expressas, funciona como forte fator estressante e de-
sencadeador de novos episódios. Portanto, pacientes que
convivem com tal dinâmica familiar estariam sujeitos a fre-
qüentes episódios, os quais, muitas vezes, os conduzem a
internações e constantes rupturas com o meio social, traba-
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