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RESUMO:

O processamento de informagdo e a evocacdo mnésica na perturbacdo bipolar, foram
estudados através da andlise da valéncia e da estrutura de memarias autobiograficas evocadas.
Procedeu-se a comparacao de um grupo de sujeitos com perturbacdo bipolar (n=15) com um
grupo de sujeitos sem alteracbes psicopatologicas (n=15). Foram aplicados a todos os
individuos: a Tarefa de Memdria Autobiografica, o Inventério de Depressdo de Beck, a
Escala de Depressdo de Hamilton, a Escala de Hipomania, a Escala de Afecto Positivo e
Negativo, e o Inventario de Ansiedade Estado-Traco. Os sujeitos bipolares realizaram uma
evocacdo significativamente superior de memorias autobiograficas de valéncia negativa e de
estrutura categorica. O presente estudo sugere que a hipergeneralizacdo tenha um efeito
activo de manutencéo e escalar da perturbagéo bipolar.

Palavras-chave: Perturbacédo Bipolar, Memoria Autobiografica, Evocacdo Mnésica.

ABSTRACT:

The processing of information and the mnesic recall in the bipolar disorder were studied
analysing the valence and structure of evoked autobiographical memories. A group of
subjects with bipolar disorder (n=15) was compared with a group without
psychopathological symptoms (n=15). The individuals were accessed through the
Autobiographical Memory Task, Beck Depression Inventory, Hamilton Depression Scale,
Hipomania Scale, Positive and Negative Affect Schedule, and State-Trait Anxiety
Inventory. The bipolar group reported a frequent recall of negative and categorical
autobiographical memories. This study suggests that the predominance of general
autobiographical memories has an effect of maintenance and escalation of the symptoms in

bipolar disorder.

Key Words: Bipolar Disorder, Autobiographical Memory, Mnesic Recall.
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“ Tenho pensado demasiado longa e sombriamente, até o meu cérebro ter-se tornado

um rodopiante vortice de fantasia e chama.’

Lord Byron

INTRODUCAO

A perturbacdo bipolar (PB) apresenta actualmente uma prevaléncia com tendéncia
ascendente. A conceitualizacdo da bipolaridade como um “continuum” varidvel, abrange
numa andlise epidemioldgica, 2.6 a 7.8 da populacdo mundial (Rihmer & Angst, 2005).
Esta perturbacdo é caracterizada pela presenca de periodos de depressao, alternados com
episédios maniacos ou hipomaniacos, que envolvem diferentes graus de aumento de
actividade, energia e autoconfianca, a deterioracdo da concentracdo e a expansdo do
humor.

As alteracOes afectivas e comportamentais apresentadas, encontram-se associadas a
sintomas de humor, somaticos, cognitivos e psicoticos. O presente estudo procura
centrar-se na funcdo do processo mnésico, como parte integrante dos aspectos
psicoldgicos cognitivos inerentes.

De acordo com Alloy et al. (2006) a teoria da vulnerabilidade a depressdo unipolar
podera ser aplicada a perturbacdo bipolar. O padrdo cognitivo negativo, o processo de
informacdo e a ruminacdo, conjuntamente com acontecimentos de vida, representam
factores de vulnerabilidade, sobre os quais iremos aprofundar seguidamente.

Os esquemas cognitivos consistem numa estrutura que providencia a separagéo,
diferenciacdo e codificacdo dos estimulos (Beck et al., 1979). Segundo Claudio (2004),
na depressdo, a informacdo incongruente com os modelos existentes resiste a uma
integragao nos modelos de self, sendo ou ignorada ou rejeitada. “Assim, podemos afirmar
que os modelos esquematicos funcionariam como um filtro no processamento de
informa¢ao” (Claudio, 2004, p.62). Neste sentido, 0S esquemas podem-se tornar
hipervalentes, e ser activados rapidamente, exercendo uma maior importancia no
processamento de informacdo. Nas perturbacGes afectivas o processo anteriormente

enunciado, revela-se consequentemente da maior importancia.



Na PB, a vulnerabilidade cognitiva, envolve um enviesamento no processamento de
informacdo, que origina uma interpretacdo negativa, similar a presente na depressao
unipolar, mas também, uma distorcdo hipomaniaca do pensamento, no sentido de
promover comportamentos de risco (Reiser & Thompson, 2005). Os sujeitos com PB
apresentam de acordo com Alloy et al. (2006), esquemas negativos relativamente
estaveis, mas também esquemas positivos activados em estados de humor aumentado. O
pensamento hipomaniaco, tem como base crengas de grandiosidade, uma desvalorizagao
do risco, e consequentemente comportamentos que busquem o prazer e recompensa. As
alteracdes cognitivas, que incluem distorcbes de percepcdo, do processamento de
informacdo, do sistema de crencas e de avaliagdo, contribuem para a reincidéncia de
episodios, considerando-se pertinente a prevencdo de recaidas (Newman et al., 2003).

Consideramos importante uma contextualizacdo neuropsicologica da perturbacdo. A
PB encontra-se associada a défices de atencdo, de rapidez psicomotora e de memoria
(Glahn et al., 2007; Torres et al., 2007). As alteracfes apresentadas na memoria, mais
especificamente no que refere a deterioracdo da memoria episddica, sdo consideradas por
alguns autores, como um traco caracteristico da PB (Glahn et al., 2007). Foram também
encontradas dificuldades de evocacdo verbal, sugerindo uma disfuncéo na recuperacgéo de
informacdo. Os participantes do estudo, em estado eutimico apresentaram défices de
memoria e do funcionamento psicossocial, evidenciando a necessidade de uma analise
mais aprofundada. Contrariamente, o estudo de Malhi et al. (2007) indica ser necessaria a
verificacdo se os défices de memoria, se devem a um traco da perturbacdo ou a um estado
de humor deprimido, podendo o estado sintoméatico no momento da avaliagdo e o facto
das tarefas solicitadas serem explicitas ou implicitas influenciar os resultados obtidos.

As memorias autobiograficas tém mudltiplas funcGes, nomeadamente de suporte e
continuidade do desenvolvimento do self ao longo do vida, e de processamento de
informacdo. Desta forma, facilitam as interacgbes sociais, permitindo a empatia e
fornecendo flexibilidade na construcdo e manutencdo de regras de compreensdo do
passado e do futuro, através da comparacdo de acontecimentos e da definicdo de
hipdteses de funcionamento (Bluck, 2003). A memdria autobiografica (MA) e as suas
possiveis falhas, sdo de acordo com Barclay (1989) resultantes de uma reconstrugdo de
acontecimentos passados, atraves ac¢do de esquemas do self. A juncéo de informacéo de
acontecimentos posteriores semelhantes ird influenciar a reconstrugdo das memodrias

autobiograficas.



Como foi referido anteriormente a desregulacdo de memdrias traumaticas, é
considerada um factor de vulnerabilidade no sindrome de stress pos-traumaético (SSPT),
na depressdo e também na PB (Tzemou & Birchwood, 2006). Os autores Berntsen e
Rubin (2006) e Megias et al. (2006), contradizem as teorias desintegrativas do SSPT,
referindo existir um acentuar da integracdo das memdrias traumaticas, na historia de vida
do sujeito. Enunciamos contudo a possibilidade, na PB, de acontecimentos de vida
negativos, poderem desencadear tanto epis6dios maniacos, como depressivos. A presenca
de memdrias autobiograficas traumaticas gerais e intrusivas € assim, constante ao longo
das fases sintomaticas, constituindo a ruminacdo um factor de risco a reincidéncia de
episodios depressivos. Durante episodios depressivos, a ruminagdo pode ser considerada
como uma estratégia de regulacdo emocional que envolve uma andlise persistente. No
que diz respeito ao despoletar de sintomas maniacos, de acordo com a teoria cognitiva da
depressao unipolar, a utilizacdo de informacdo irrealista sobre o self, o futuro e 0 mundo
é activada. As tematicas expectaveis nas memorias de sujeitos bipolares sdo de acordo
com Scott et al.(2000) referentes a obtengdo de objectivos considerados importantes para
0 sucesso e status do individuo.

Um estudo preliminar de Mansell e Lam (2004) com uma amostra de 19 individuos
com PB e 16 individuos com depressdo unipolar, evidenciou que 0s primeiros, evocaram
maior nimero de memdrias categoricas, comparativamente a alargadas, e uma
prevaléncia de memdrias negativas. O grupo de sujeitos com PB teve um maior nimero
de memorias autobiograficas negativas, comparativamente ao grupo com depressao
unipolar. E proposta pelos mesmos autores, a inclusio de um grupo de sujeitos sem
alteracOes psicopatoldgicas, de forma a identificar 0s processos caracteristicos a PB.

A hipergeneralizacdo das memorias autobiograficas foi considerada por Evans e
colaboradores (1992) como um factor promotor da manutencao de doencas afectivas, por
ndo se encontrarem acessiveis memdrias anteriores de funcionamento, comprometendo a
capacidade de resolver problemas futuros.

A presenca de memdrias autobiograficas gerais é efectivamente considerada um erro
na realizacdo de uma tarefa de evocagdo. Mark, Williams e Dritschel (1992) referem a
existéncia de dois tipos de generalizacdo possiveis: as memorias categoricas, onde se
encontra uma descricdo intermédia, sendo necessaria uma recordagdo mnésica inferior,
possivelmente ligada a uma falha da supervisao da atengdo (por exemplo: “Fico sempre
triste quando vou para casa.”); e memorias alargadas, em que o sujeito se preocupa com 0

factor temporalidade em detrimento da originalidade, apresentando tracos



individualizados (por exemplo: Fiquei feliz por ter saido na semana passada com a minha
amiga.”). Segundo Kleim e Ehlers (2008) e também Williams (1996) na depresséo
unipolar e no SSPT é evitado um estado emocional doloroso, que seria recordado através

da evocacdo do acontecimento negativo.

Com base nos pressupostos referidos anteriormente, colocam-se as seguintes

hipoteses:

1. Os sujeitos com PB apresentam maior numero de memorias autobiograficas evocadas
de conteudo negativo comparativamente a memdrias autobiograficas de conteudo

positivo, indo de encontro aos resultados do estudo de Scott et al. (2000).

2. Os sujeitos com PB evocam maior nimero de memorias categoricas do que de

memorias alargadas;

3. Os sujeitos com PB evocam maior niumero de memdrias categoricas do que memdrias

alargadas, comparativamente ao grupo de sujeitos sem alteracGes psicopatoldgicas.



METODO

Participantes

A amostra foi recolhida entre Setembro e Outubro de 2006 e pode ser definida como
amostra ndo-probabilistica e intencional de conveniéncia.
Os participantes que forneceram o seu consentimento informado foram 15 sujeitos

sem alteracOes psicopatoldgicas e 15 sujeitos com diagnostico de PB.

Sujeitos com diagnostico de Perturbacéo Bipolar

Entre os sujeitos do grupo nosolégico, encontram-se pessoas oriundas de duas
instituicdes, nomeadamente do Hospital Jalio de Matos (Clinica Psiquiatrica 1V) e da
Associacdo de Apoio a Doentes Depressivos e Bipolares (A.D.E.B).

O diagndstico dos sujeitos com PB foi realizado por psiquiatras, segundo 0 DSM-IV e
0 ICD-9. O primeiro contacto para solicitacdo da participagdo no estudo, foi estabelecido
através de psiquiatras ou de psicélogos. Os critérios de inclusdo foram: ndo apresentarem
alteracdes marcadas da acuidade visual; saberem ler e escrever; estarem com medicagédo
estabilizada ha um minimo de seis meses; e estarem a realizar ou ndo psicoterapia.

O grupo de sujeitos com PB apresentou uma média de idade de 37.33 e um DP.=
9.147.

Ao nivel da variavel sexo, a maioria dos sujeitos eram do sexo feminino (53.3%),
comparativamente ao sexo masculino (46.7%).

O grupo de sujeitos com PB era constituido maioritariamente por sujeitos solteiros
(60%), seguido pelos sujeitos casados ou em unido de facto (20%), e pelos sujeitos
divorciados (20%), por ultimo verificou-se ndo existirem neste grupo sujeitos vilvos
(0%).

No que respeita as habilitacbes académicas, verificamos que a percentagem mais
elevada se encontrava no nivel do 12° ano (40%), seguida pela frequéncia de licenciados
(33.3%), e pelos sujeitos com o0 9° ano (13.3%). Os restantes sujeitos distribuiram-se
igualmente, entre pessoas com mestrado ou doutoramento (6.7%), e com a 42 classe
(6.7%).



O grupo de sujeitos com doenca bipolar apresentava-se maioritariamente em situacao
de desemprego (53.3%), e quatro pessoas que ndo responderam a esta questio (26.7%).
Os sujeitos empregados representavam 7% da amostra, assim como 0S sujeitos sem
situacdo profissional (6.7%), e reformados (6.7%).

No que é respeitante a profissdo, a maior percentagem de sujeitos trabalhava em
trabalhos especializados por conta de outrem (46.7%). Verificimos que o valor
percentual seguinte foi o de individuos estudantes (26.7%), enquanto que 20% do grupo
era constituido por domésticas e pessoas sem profissao. Por tltimo, verificou-se que 20%
dos sujeitos ndo responderam a questdo e um grupo diminuto de sujeitos exerce uma
profisséo liberal (6.7%).

Este grupo encontrava-se medicado na sua totalidade e apresenta como valor médio
do tempo de medicacgdo 107.93 meses, com um DP.=106.467.

Verificdmos que no que diz respeito ao tipo de medicacdo aquando a realizacdo do
estudo, que o grupo de sujeitos com PB se encontrava na sua maioria a ser medicado sem
litio e com ansiolitico (35.7%). O valor percentual imediatamente a seguir foi de sujeitos
medicados sem litio e sem ansiolitico (28.6%), seguido por sujeitos que se encontravam
medicados com litio e sem ansiolitico (14.3%). Igual percentagem foi encontrada nos
sujeitos com litio e com ansiolitico, e por ultimo um grupo diminuto de sujeitos nao
respondeu a esta questéo (7.1%).

Os sujeitos estavam na sua maioria em psicoterapia (80%), enquanto que em apenas
20% da amostra este facto ndo se verificou.

Considera-se importante referir que dos 15 sujeitos com PB, 11 sujeitos apresentam o
diagndstico de PB 1, e 4 sujeitos apresentam o diagndstico de PB II.

Sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas

Para a participacdo de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas foram definidos os
seguintes critérios: ndo existir histéria passada ou presente de alteracdo psicopatoldgica
(i.e. de depressdo e ansiedade); ndo existir histéria passada ou presente de tomada de
psicofarmacos; saberem ler e escrever; ndo apresentarem alteragdo marcada da acuidade
visual; terem resultados idénticos aos sujeitos bipolares nos factores sexo e escolaridade;
e apresentarem uma idade aproximada dos sujeitos do grupo nosolégico.

A média de idades foi de 38.67, com um DP.= 12.15.



Ao nivel da variavel sexo, a maioria dos sujeitos eram do sexo feminino (53.3%),
comparativamente ao sexo masculino (46.7%) da amostra.

No que respeita ao estado civil, o valor percentual mais elevado € apresentado pelos
sujeitos casados ou em unido de facto (53.3%), seguido pelo grupo de solteiros (26.7%),
divorciados (13.3%), e por ultimo pelo grupo de sujeitos vitvos (6.7%).

Relativamente as habilitacdes literarias, estes sujeitos distribuiram-se com um valor
percentual mais elevado no nivel do 12° ano (40%), e de licenciatura (33.3%). O valor
percentual seguinte surgiu nos sujeitos com o 9° ano (13.3%). Registou-se que o valor
restante dos sujeitos se distribuiu igualmente entre pessoas com mestrado ou
doutoramento (6.7%), e de sujeitos com a 42 classe (6.7%).

No que respeita a situacdo profissional, os sujeitos estavam maioritariamente
empregados (86.7%), enquanto que os participantes em nenhuma situacédo profissional e
reformados apresentaram o mesmo valor percentual (6.7%), e ndo se encontram sujeitos
em situacdo de desemprego (0%), respondendo o grupo na sua totalidade a questdo
colocada (0% n&o respondeu).

Relativamente a variavel profissdo, os sujeitos distribuiram-se maioritariamente por
trabalhos especializados por conta de outrem (33%), sendo este valor seguido por
proprietarios ou com cargos superiores (20%), profissdo liberal ou estudantes (26%),
pessoas com trabalho doméstico e sem profisséo (20%).

Verificou-se também que a totalidade do grupo ndo se encontrava medicado, como
esperado.

No que concerne a variavel psicoterapia verificou-se que nenhum dos sujeitos se

encontrava em psicoterapia.



Sem alteracGes PB
Psicopatoldgicas

Idade X=38.67 X=37.7
Sexo Feminino 53.3% 53.3%
Masculino 46.7% 46.7%
Estado Civil Solteiros 26.7% 60%
Casados ou em Unido de Facto 53.3% 20%
Divorciados 13.3% 20%
Vilvos 6.7% 0%
Habilitacoes 42classe 13.3% 6.7%
9%no 13.3% 13.3%
12°no 40% 40%
Licenciatura 33.3% 33.3%
Mestrado/Doutoramento 6.7% 6.7%
Situagdo Empregados 86.7% 6.3%
Profissional
Em nenhuma situagéo Profissional 6.7% 6.7%
Desempregados 0% 53.3%
Reformados 6.7% 6.7%
N&o responde 0% 26.7%
Profisséo Trabalhos  especializados  por 33% 46.7%
Conta de Outrém
Proprietarios ou Cargos 20% 0%
Superiores
Profissdo Liberal 26% 6.7%
Estudantes, Trabalho Domeéstico € 20% 26.7%
Pessoas sem Profissdo
Medicacéo Sim 0% 100%
Nao 100% 0%
Psicoterapia Sim 0% 80%
Nao 100% 20%
Tabela 1.

Dados Socio-demograficos dos sujeitos sem alteracdes psicopatolégicas e com PB

Instrumentos

Foi construido um Questionario Socio-demogréafico, para a realizacdo deste estudo,
constituido por questdes sobre a vida do sujeito (viz. idade, sexo, estado civil,
habilitacdes literarias, situacdo profissional e dados clinicos — medicacdo, tempo de

medicacdo e psicoterapia).



Utilizaram-se como formas de medida instrumentos de avaliacdo clinica e uma tarefa

experimental:

(i)Tarefa de Memdria Autobiogréafica

Para 0 nosso trabalho utilizamos a Tarefa de Memoria Autobiogréafica, de 2004 elaborada
por Victor Claudio, constituida por 30 substantivos distribuidos de forma falsamente
aleatoria. A Tarefa de Memoria Autobiogréfica permitiu verificar os efeitos de
contaminacdo da MA (Claudio, 2004).

(i) Escala da Depressao de Hamilton

Utilizdmos a Escala da Depressdo de Hamilton (HRSD), elaborada por Hamilton (1960).
Contabilizamos apenas 17 itens, seguindo o proposto pelo autor, para a hetero-avaliacdo
da severidade da depressdo, de forma a permitir uma avaliacao objectiva e rigorosa (Cole,
Motivala, Dang, Lucko, Lang, Levin, Oxman & Irwin, 2004).

(iii) Inventario de Depressao de Beck

Utilizamos o Inventario de Depressdo de Beck (BDI), elaborado por Beck, Ward,
Mendelson, Mock e Erbaugh em 1961. A versdo utilizada foi uma traducdo do BDI
realizada em 1990 por Victor Claudio, tendo esta sido testada e corrigida numa amostra
de 1500 estudantes do ensino superior. E constituida por 21 itens, a que cada um destes
corresponde a um sintoma ou atitude assumida pelo individuo.

(iv) Escala de Hipomania

Utilizamos a Escala de Hipomania (HCL-32) de 2005 elaborada por Angst, Rolf
Adolfsson, Benazzi, Gamma, Hantouche, Meyer, Skeppar, Vieta e Scott, para uma auto-
avaliacdo de componentes de hipomania. A versdo utilizada para a realizacdo deste
trabalho foi uma versdo portuguesa de Luisa Figueira. Contabilizdmos apenas o
inventario de sintomas de hipomania, composto por 32 afirmacdes, seguindo o proposto
pelo autores.

(v) Inventario de Ansiedade Estado-trago

Utilizamos o Inventario de Ansiedade Estado-traco (STAI), de Spielberger (1983), para a
auto-avaliacao de niveis de ansiedade estado — Forma Y-1 e ansiedade trago — Forma Y-
2. A Forma Y-1 é constituida por 20 afirmacdes, relativas a estados e a forma Y-2 por 20
afirmacoes, relativas a tracos. Neste estudo, foi utilizada a versdo portuguesa traduzida

por Americo Baptista.



(vi) Escala de Afecto Positivo e Negativo

Utilizdmos uma versdo da Escala de Afecto Positivo e Negativo (PANAS) de Watson,
Clark e Tellegen (1998), validada para a populacdo portuguesa por Galinha e Pais-
Ribeiro, em 2005. A escala consiste em duas medidas de 10 itens cada, que incluem

marcadores puros de afectos positivos e de afectos negativos.

Procedimento

A recolha de dados referente ao grupo nosolégico foi realizada em primeiro lugar. As
variaveis sexo, idade e habilitacGes literarias foram desta forma controladas. Procuraram-
se sujeitos sem alteracbes psicopatoldgicas, cujos resultados referentes as variaveis
referidas anteriormente, fossem semelhantes aos do grupo nosolégico.

Foram contactadas algumas instituicGes para a participacdo na recolha de dados do
grupo de sujeitos com PB, nomeadamente o Hospital Julio de Matos e a A.D.E.B.
(Associacao de Apoio aos Doentes Depressivos e Bipolares). Os profissionais de saude
(psiquiatras e psicologos) foram previamente informados sobre as caracteristicas
necessarias dos sujeitos pertencentes ao grupo nosologico.

Os sujeitos sem alteragbes psicopatoldgicas foram seleccionados de acordo com o0s
critérios de inclusdo. Numa fase de recolha da amostra, foram primeiramente enunciadas
informacBes gerais relativamente aos objectivos, caracteristicas do estudo e a
confirmacdo de uma confidencialidade total. Posteriormente, foram confirmadas as
participaces, através de uma carta de consentimento informado. Foram também
recolhidos alguns dados pessoais, através do Questionario Sécio-Demogréafico. De
seguida foi aplicada a Tarefa de Memadria Autobiografica, o Inventario de Depressdo de
Beck, a Escala de Depressdo de Hamilton, a Escala de Hipomania, a Escala de Afecto
Positivo e Negativo e o Inventario de Ansiedade Estado-traco. As informacfes para o
preenchimento de cada instrumento foram lidas ao sujeito com o objectivo de uma
melhor informacao e esclarecimento de possiveis questdes.

Os instrumentos foram aplicados na sua totalidade aos grupos em estudo, com a
excepcdo do Inventario de Ansiedade Estado-traco, que ndo terd sido aplicada aos
sujeitos com PB, e da Escala de Depressdo de Hamilton, que néo tera sido aplicada aos
sujeitos sem alteracGes psicopatologicas, com o objectivo de ndo sobrecarregar 0s

participantes.
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RESULTADOS

Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Verificou-se que os sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas apresentaram uma média
de 6.07, correspondente a depressao ligeira e DP.=4.906. Os sujeitos com PB registaram
uma média de 19.07, considerada como depressdo média e DP.=13.063.

Recorremos ao teste de Wilcoxon-Mann-Whitney que informou a existéncia de
diferencas significativas no BDI, entre ambos 0s grupos, observando-se que 0 grupo com

valor mais elevado foi o de grupo de sujeitos com PB (p=0.004 < 0.05).

Escala de Depressdo de Hamilton (HDS)

No grupo de sujeitos com PB a média foi de 17.40, correspondente a um estado de

depressdo média e DP.=6.174, confirmando os resultados do BDI.

Escala de Hipomania (HCL-32)

Os sujeitos sem alteracbes psicopatologicas apresentam uma média de 13.53 e
DP.=4.257, considerada como inferior a sintomas de hipomania, como esperado. Os
sujeitos com PB apresentaram uma média de 23, com DP.=5.292, indicado a presenca de
sintomas de hipomania.

O teste Anova One-Way permitiu verificar que existem diferencas significativas
(p=0.000 < 0.05) entre os resultados apresentados por ambos os grupos na HCL-32,

sendo que o grupo de sujeitos com PB apresenta o resultado superior.

Escala de Afecto Positivo e Negativo (PANAS)

Analisdmos os resultados, em 3 momentos: 1° Andlise dos resultados do Afecto
Positivo; 2° Analise dos resultados do Afecto Negativo; 3° Analise comparativa dos
resultados do afecto positivo e negativo.

O grupo de sujeitos sem alteragdes psicopatologicas apresenta um afecto positivo
com media de 29.07 e DP.= 6.573, enquanto que o0 grupo de sujeitos com doenca bipolar
tem uma média de 24.93 e DP.=7.186.

Utilizamos o teste Anova One-Way, que verificou ndo existirem diferencas

significativas entre os grupos (p=0.111>0.05), no que diz respeito ao afecto positivo.
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O grupo que apresenta a média mais elevada no resultado de afecto negativo foi o de
sujeitos bipolares, com o valor médio de 20.27 e DP.= 8.852, enquanto que o grupo de
sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas teve uma média de 13.87, com DP.=5.208.

O teste Wilcoxon-Mann-Whitney permitiu verificar a diferenca significativa entre os
valores apresentados pelos grupos em estudo, relativamente ao afecto negativo (p=0.027
<0.05).

Podemos concluir através da analise dos resultados de afecto positivo e negativo, que
0s sujeitos sem alteracBes psicopatoldgicas apresentavam um valor de afecto positivo
superior ao de afecto negativo, assim como grupo de sujeitos bipolares. Contudo, o grupo
de sujeitos bipolares apresenta resultados médios de afecto positivo e negativo

aproximados.

Inventario de Auto-avaliacdo de Ansiedade Estado e Traco Forma Y (STAI)

Os resultados foram analisados em 3 momentos: 1° Andlise dos resultados do STAI
Estado; 2° Andlise do resultado do STAI Traco; 3° Analise comparativa dos resultados do
STAI Estado e STAI Trago.

No grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas a média registada foi de 30.87,
e DP.=8.383.

Na ansiedade traco a média foi de 31.47 e DP.= 9.372.

Verificou-se que ndo existiam diferencas significativas entre as duas sub-escalas de
ansiedade estado e trago, com o teste de Wilkoxon (p=0. 726>0.05). Em sintese, os

sujeitos sem alteracdes psicopatologicas mantém o perfil na ansiedade estado e traco.

Sem alterac6es PB

psicopatolégicas

X o X o F p
BDI 6.07 4.906 19.07 13.063 -2.845 0.004
HDS 17.40 6.174
HCL-32 13.53 4.257 23.00 5.292 28613 0.000
PANAS (Positivo) 29.07 6.573 2493  7.186 2702  0.111
PANAS (Negativo) 13.87 5.208 20.27  8.852 -2.217  0.027
STAI Estado 30.87 8.383 -0.350 0.726
STAI Trago 31.47

Tabela 2.

Média, desvio-padrao e significancia da diferenga das médias nas escalas clinicas

12



Tarefa de Memoria Autobiografica

Acontecimentos evocados para cada palavra estimulo apresentada

Para esta andlise foram utilizadas as médias de acontecimentos evocados pelos
diferentes grupos em cada uma das palavras utilizadas. Optamos por fazer uma analise
das palavras que originaram uma media de acontecimentos igual ou superior a 1.0, que
consideramos mais elevadas, e as palavras que apresentaram médias de evocagdo de
acontecimentos iguais ou menores que 0.5, que consideramos baixas.

Na comparacdo entre 0s sujeitos sem alteracdes psicopatologicas e 0s sujeitos com
PB, registou-se, nos primeiros que as palavras com médias de evocacdo mais elevadas
foram: alegria (X=2.07, DP.=1.223), soliddo (X=1.87, DP.=1.125), tristeza (X=2.33,
DP.=1.543), simpatia (X=1.27, DP.=0.961), cadeira (X=1.20, DP.=0.862), medo
(X=1.80, DP.=1.014), honestidade (X=1.13, DP.=0.990), inveja (X=1.47, DP.=1.125),
agua (X=1.73, DP.=1.387), tempo (X=1.73, DP.=1.100), maldade (X=1.87, DP.=0.990),
solidariedade (X=1.27, DP.=0.884), doenca (X=2.27, DP.=1.003), lealdade (X=1.07,
DP.=0.884), caneta (X=1.53, DP.=0.990), sapato (X=1.27, DP.=0.594), felicidade
(X=1.87, DP.=0.915), egoismo (X=1.07, DP.=0.704), mentira (X=1.53, DP.=1.187),
amor (X=2.40, DP.=1.724), mesa (X=1.33, DP.=0.816), parede (X=1.33, DP.=1.047),
inteligéncia (X=1.27, DP.=1.033), cinismo (X=1.27, DP.=0.594), amizade (X=2.40,
DP.=2.667), dor (X=1.67, DP.=1.047) e janela (X=1.27, DP.=0.799). Nos sujeitos sem
alteracdes psicopatologicas ndo se registaram palavras com médias de evocacgdo
consideradas inferiores.

Os sujeitos bipolares apresentam médias mais elevadas de evocacdo para as seguintes
palavras: alegria (X=1.87, DP.=1.125), soliddo (X=1.47, DP.=0.743), tristeza (X=1.73,
DP.=1.280), cadeira (X=1.071, DP.=1.100) , sinceridade (X=1.13, DP.=0.743)), medo
(X=2.00, DP.=0.845), inveja (X=1.27, DP.=0.704), agua (X=2.00, DP.=1.254), tempo
(X=1.93, DP.=1.831), maldade (X=1.93, DP.=1.033), solidariedade (X=1.67,
DP.=1.113), doenca , (X=2.80, DP.=2.336) caneta (X=1.27, DP.=0.884), sapato
(X=1.53, DP.=0.743), felicidade (X=1.67, DP.=1.291), egoismo (X=1.67, DP.=0.724) ,
mentira (X=1.27, DP.=1.033) , amor (X=1.53, DP.=0.915), parede (X=1.07, DP.=0.594)
, inteligéncia (X=1.67, DP.=1.397) , cinismo (X=1.53, DP.=1.407), amizade (X=2.60,
DP.=2.530) e dor (X=1.73, DP.=0.961). No grupo de sujeitos com PB também nao

foram registadas palavras com média de evocacao considerada baixa.
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Recorremos ao teste de Wilcoxon-Mann-Whitney que permitiu verificar néo
existirem diferencas significativas para todas as palavras, relativamente aos grupos em
estudo, com a excepcao da palavra egoismo (p=0.044< 0.05). O grupo de sujeitos com
PB apresenta uma média de palavras evocadas mais elevada (X=1.67), comparativamente

com o grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatologicas (X=1.067).

Total de acontecimentos evocados por grupo

Foram analisados os resultados dos sujeitos sem alteragdes psicopatoldgicas e dos
sujeitos com PB relativamente ao numero total de palavras evocadas na tarefa de
memoria autobiografica.

O grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas apresentou uma média de
X=45.73, DP.=12.652, superior ao grupo com PB, X=44.53, com DP.=11.99.

A utilizacdo do teste Anova one-way ndo encontrou diferencas significativas entre 0s
dois grupos (p=0.792 >0.05).

Total de acontecimentos evocados de valéncia positiva e negativa

O grupo de sujeitos sem alteragdes psicopatoldgicas e 0 grupo de sujeitos bipolares
foram ambos analisados relativamente ao total de acontecimentos evocados de valéncia
positiva e negativa.

O grupo de sujeitos com PB apresentou uma média de memarias negativas evocadas
superior (X=22.53, DP.=5.842), comparativamente ao grupo de sujeitos sem alteragdes
psicopatoldgicas (X=27.53, DP.=8.052). Foi verificado com o teste Anova One-way, que
ndo existem diferencas significativas entre 0s grupos relativamente aos acontecimentos
negativos evocados (p=0.062 >0.05).

O grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatolégicas apresentou uma média de
acontecimentos positivos evocados superior (X=23.27, DP.=8.722) a média de
acontecimentos positivos evocados pelos sujeitos com PB (X=16.87, DP.=7.482). Ao
nivel dos acontecimentos evocados de valéncia positiva observaram-se diferencas
significativas em ambos os grupos (p=0.040<0.05).

Numa anélise intra-grupal, ambos os grupos foram analisados relativamente aos totais
acontecimentos evocados com palavras de valéncia positiva e negativa. Verificou-se
através do teste Anova MedicOes repetidas, que ndo existiam diferengas significativas
entre os totais de acontecimentos evocados relativamente a valéncia no grupo de sujeitos

sem alteracOes psicopatoldgicas (p=0. 717 >0.05).
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Foi mais uma vez utilizado o teste Anova MedicOes repetidas, onde se encontrou a
existéncia de diferencas significativas (p=0.001<.00.05) entre o total de acontecimentos
evocados de valéncia positiva e negativa no grupo de sujeitos bipolares. Estes sujeitos
apresentaram uma média de acontecimentos negativos superior (X=27.53, DP.= 8.052), a

acontecimentos positivos evocados (X=16.87, DP.=7.482).

Anélise do total de acontecimentos evocados relativamente a palavras estimulo
positivas, negativas e neutras

Foram analisados os resultados dos sujeitos sem alteracGes psicopatoldgicas e dos
sujeitos com PB do total de acontecimentos evocados perante palavras estimulo positivas,
negativas e neutras. Utilizou-se entdo o teste Anova One-way para a comparacdo dos
resultados entre os dois grupos em estudo, cujos resultados indicam a ndo existéncia de
diferencas significativas relativamente ao total de acontecimentos evocados com palavras
positivas (p=0.921 >0.05), ao total de acontecimentos evocados com palavras negativas
(p=0.846 >0.05) e ao total de acontecimentos evocados com palavras neutras (p=0.591
>0.05).

Para a realizacdo de uma analise intra-grupal do total de acontecimentos evocados em
palavras estimulo positivas, negativas e neutras no grupo de sujeitos sem alteracGes
psicopatoldgicas, foi utilizado o teste Anova Medicbes repetidas, que verificou a
existéncia de diferencas significativas (p=0.023<0.05). O Teste de compara¢fes mutiplas
de Bonferroni encontrou a existéncia de diferencas significativas entre as palavras
negativas e neutras (p=0.030<.0.05), sendo que as palavras negativas originaram maior
evocacdo de acontecimentos (X=17.07>13.20).

Numa analise intra-grupal do total de acontecimentos evocados relativamente a
palavras estimulo positivas, negativas e neutras no grupo de sujeitos com PB, foi
utilizado o teste Anova MedicBes repetidas que verificou a existéncia de diferencas
significativas (p=0.004<0.05) entre 0 numero de acontecimentos evocados consoante a
valéncia da palavra estimulo no grupo de sujeitos com PB. O teste de compara¢des
multiplas de Bonferroni encontram-se diferencas entre os resultados apresentados perante
palavras estimulo negativas e neutras (p=0.001<.0.05). Os acontecimentos evocados com
palavras negativas apresentam uma média superior, comparativamente a dos

acontecimentos evocados com palavras neutras (X=17.40> X=12.267).
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Analise da estrutura dos acontecimentos evocados

Foi estudada a evocacdo de memdrias categdricas no grupo de sujeitos sem alteracdes
psicopatoldgicas e bipolares. Verificou-se atraves da utilizacdo do teste Wilcoxon-Mann-
Whitney a existéncia de diferengas significativas entre os dois grupos (p=0.001< 0.05).

Na avaliacdo das memdrias categoricas 0s sujeitos sem alteracdes psicopatologicas
apresentaram uma média de 12, com DP.=4.209. Os sujeitos com PB apresentaram uma
média de 34.67, com DP.= 9.424, e o valor mais elevado de evocagdo de memorias
categoricas foi encontrado no grupo de sujeitos com PB.

Procedeu-se a avaliacdo dos resultados de evocacdo de memorias especificas no
grupo de sujeitos sem alteracBes psicopatologicas e no grupo de sujeitos com PB. Foi
utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, que permitiu a verificacdo da existéncia de
diferencas significativas entre os dois grupos (p=0.000< 0.05).

Ao ser feita a avaliacdo das memorias alargadas em ambos os grupos, verificou-se
que os sujeitos sem alteracOes psicopatolégicas apresentaram X=33.13, DP.=12.334. O
grupo de sujeitos com PB apresentou uma média de 9.73, com DP.=5.230. O valor mais
elevado de evocacdo de memorias alargadas foi encontrado no grupo de sujeitos sem
alteracOes psicopatoldgicas.

Numa andlise intra-grupal dos resultados relativamente & estrutura das memaorias nos
sujeitos sem alteracdes psicopatologicas, utilizou-se o teste T-student que encontrou
diferencas significativas relativamente a esta variavel neste grupo (p=0.000< 0.05), com
prevaléncia de memorias alargadas (X=33.13) comparativamente a memarias categoricas
(X=12).

Para a analise dos resultados dos sujeitos bipolares relativamente aos dois tipos de
memorias evocadas, procedeu-se ao teste T-Student, com o qual foi verificada a
existéncia de diferencas significativas entre os totais de memorias categoricas e alargadas
evocadas no grupo de sujeitos bipolares (p=0.000< 0.05), sendo que as memorias
evocadas com uma média mais elevada foram as de tipo categorico (X=34.67),

comparativamente as alargadas (X=9.73).
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Sem Alteracdes PB
Psicopatoldgicas

X o X o p F p p

Total de 45.73 12.652 4453 11.999 0.071 0.792 a
Acontecimentos
Evocados

Total de 22.53 5.842 27.53 80.052 3.789 0.0062* 0.717
Acontecimentos v
Negativos

Total de 23.27 8.722 16.87 7.482 4.653 0.040* 0.001V
Acontecimentos
Positivos

Total de 14.93 5.418 14.73 5535 0.004® 0010 0921 0.023V
Acontecimentos 0.001 0.030¢
com Palavras .

Positivas

Total de 17.07 4.48 17.40 4852 0.001g 0.038 0.846
Acontecimentos

com Palavras

Negativas

Total de 13.20 4.663 12.27 4,728 0.296 0.591
Acontecimentos
com Palavras
Neutras

Total de Memoérias 12.00 4.209 34.67 9.424 0.000e 12541 0.001A 0.000e
Gerais

Total de Memorias  33.13 12.334 9.73 5.230 -4.548 0.000 A
Especificas

Tabela 3. — Valor Médio, Desvio Padrao e significancia da diferenca das medias dos
resultados na tarefa de memoria autobiografica, no grupo de sujeitos sem alteracfes

psicopatoldgicas e com perturbacdo bipolar

a - Auséncia de diferenca significativa (p<.05) no teste Anova one-way, no total de
acontecimentos evocados pelo grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas e pelo
grupo com PB.

* - Diferenca significativa (p<.05) no teste Anova one-way no total de acontecimentos
evocados pelo grupo de sujeitos sem alteracfes psicopatoldgicas e e pelo grupo com PB.
V - Diferenca significativa (p<.05) no teste Anova Medic¢des Repetidas entre o total de
acontecimentos positivos e negativos no grupo de sujeitos com PB.

® - Auséncia de diferenca significativa (p<.05) no teste Anova medigdes repetidas no
total de acontecimentos evocados consoante a palavra estimulo no grupo de sujeitos com
PB.
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V¥ - Auséncia de diferenca significativa (p<.05) no teste Anova medicdes repetidas, entre
0 total de acontecimentos positivos e negativos evocados pelo grupo de sujeitos sem
alteracOes psicopatoldgicas.

A - Diferenca significativa (p<.05) no teste Wilcoxon-Mann-Whitney na estrutura das
memorias evocadas entre 0s de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas e com PB.

e - Diferenca significativa (p<.05) no teste T-student, na estrutura dos memorias
evocadas no grupo de sujeitos sem alteracBes psicopatolégicas e no grupo com PB.

¢ - Diferenca significativa (p<.05) no teste de Comparacdes Multiplas de Bonferroni nos
acontecimentos evocados consoante a palavra estimulo no grupo com PB.

& - Diferenca significativa (p<.05) no teste comparagdes mdultiplas de Bonferroni, entre

as palavras negativas e neutras, no grupo com PB.
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DISCUSSAO

Neste trabalho, procurou-se analisar comparativamente a evocagdo mnésica de
memorias autobiograficas de sujeitos com PB, com um grupo de sujeitos sem alteracfes
psicopatoldgicas. Propomos que o enviesamento da valéncia e da estrutura das memorias
autobiogréaficas participe na manutencdo da PB, no lugar de se encontrar relacionado com
um passado de depressdo. De facto, os participantes do estudo foram considerados em
remissdo, tendo-se contudo verificado a existéncia de alguns sintomas depressivos.

Os resultados apresentados evidenciam a prevaléncia de memdrias autobiogréaficas
negativas, em detrimento de positivas nos sujeitos com PB. Na doenca bipolar o padrdo
cognitivo desempenha a funcdo de mediador das manifestacbes emocionais. Ocorre
assim, a activacdo de esquemas positivos perante objectivos considerados importantes.
Contudo, o perfeccionismo encontrado frequentemente nestes sujeitos leva a perpetuacao
de tentativas de realizacdo, de forma a prevenir a avaliacdo negativa da parte do outro
(Newman et al, 2003). Verifica-se uma necessidade de responder a acontecimentos
passados, no lugar do acontecimento presente.

Foram identificadas diferencas relativamente a estrutura das memdrias evocadas, com
a prevaléncia de memorias categodricas, indo de encontro ao trabalho de Scott et al.
(2000). O grupo de sujeitos com PB apresenta uma evocagdo de memorias categoricas
superior a dos sujeitos sem alteracGes psicopatoldgicas. A hipergeneralizacdo da memoria
autobiografica na PB encontra-se relacionada com as ideias intrusivas negativas relativas
ao desempenho do sujeito, ou seja, reconstrucdes de acontecimentos, de acordo com o
modelo esquematico do self. A prevaléncia da evocacdo de memdrias categoricas
evidencia a utilizacdo preferencial de uma recordacdo mnésica inferior (Barclay, 1989).
Esta encontra-se relacionada com um esfor¢o de evitar memorias passadas desagradaveis,
interrompendo a evocagdo mnésica no momento de procura de memorias generaliziveis
(Kuyken & Brewen, 1995).

Para Newman et al. (2003), os pacientes com PB devem ser incentivados na
moderacdo de projectos, contrariamente poderdo correr risco de vivenciar episodios de
mania ou hipomania.

A especificidade das memorias evocadas, pode ser afectada e afecta varios aspectos

psicologicos, considerando-se de igual importancia o material mnésico e a forma como o

19



passado € recordado (Williams et al., 2007). A acumulacdo destas memorias funciona
como uma forma de manutencdo dos episddios depressivos e de hipersensibilidade a
aspectos afectivos dos acontecimentos, que contribuem para a continuagdo da codificacéo
de memorias de estrutura categorica.

As alteracdes encontradas, sugerem que as intervencdes cognitivas eficientes para o
tratamento da depressdo possam ser utilizadas. De acordo com Claudio (2004) uma das
formas de reconstruir e integrar as memdrias negativas categdricas é através de alteragdes
no processo de codificacdo que influenciem a reparacdo do processo de evocacdo. A
intervencdo terapéutica tem como objectivo modificar as crengas e 0 modelo esquematico
de forma a diminuir a reincidéncia de episddios (Reiser & Thompson, 2005). Um dos
pontos importantes sera o facilitar do acesso a memdrias especificas. As memorias
generalizadas negativas intrusivas que sdo desencadeadas durante o comportamento
direccionado aos objectivos importantes para o sujeito, podem ser direccionadas para 0s
acontecimentos especificos do passado, e desta forma, integradas. Esta reestruturacéo
implica por vezes o reviver da experiéncia passada ou a permanéncia de uma imagem
correspondente ao acontecimento. Este passo envolve frequentemente a introducdo de
informacdo contextual referente ao acontecimento, como forma de facilitar a informacéo
a ser integrada na memdria autobiografica. A utilizacdo de memorias especificas no dia-
a-dia fornecerd modelos alternativos de resposta mais adaptados, com consequéncias
positivas para a continuidade do self, para o funcionamento social do sujeito e para a
construcdo de modelos de comportamento esperados pelo outro.

Por ltimo, considera-se pertinente assinalar a necessidade, sentida ao longo do
trabalho, da existéncia de instrumentos de hetero-avaliacdo, da severidade de sintomas de
mania ou hipomania, e do estado de humor, adaptados a populacdo. O caminho para
estudos futuros, podera passar pela analise da coincidéncia entre a valéncia das memorias
autobiogréaficas evocadas e a sua organizacdo estrutural, e também pela correlacdo de
resultados clinicos com a tarefa experimental, de forma a compreender as alteraces

mnésicas caracteristicas da perturbacéo.
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ANEXO 1. - Questionario Sécio-Demografico
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Idade:

Sexo:
F O M O
Estado Civil:

Solteiro(a) 0  Casado(a)/Unido de facto 0 Divorciado(a) O  Vidvo(a) O

HabilitacGes Literarias:

Priméria (até ao 4° ano) O 1° Ciclo (até ao 7° ano) O
2° Ciclo (até ao 9° ano) OJ Secundario (até ao 12° ano) OJ
Universitario O Bacharelato O

Mestrado/Doutoramento [

Situacéo Profissional:

a) Empregado(a) O Desempregado(a) O Reformado(a) O
b) Profissao:

Dados Clinicos:

Esta a receber medicacdo para a sua perturbacéo?
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Se sim ha quanto tempo?

Qual € a sua actual medicacao?

Antidepressivo O Estabilizador de humor (Litio)
Anti-psicético O Ansiolitico
Estabilizador de Humor O Hipnotico

Encontra-se em psicoterapia actualmente?

SimO Nao O

O

O

O
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ANEXO 2. — Inventario da Depressao de Beck (1961)
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Neste questionario existem grupos de quatro afirmacbes. Por favor, leia
cuidadosamente cada uma delas. A seguir seleccione a afirmacgdo, em cada grupo,
que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O
DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em torno do ndmero ao lado da afirmacéo
seleccionada. Se escolher dentro de cada grupo varias afirmacdes, faca um circulo
em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as afirmacdes de cada grupo antes de

fazer a sua escolha.

WNPEF—O

N -

w =

WNPEF—O WN - O

WNPEFkO

N&o me sinto triste.

Sinto-me triste.

Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo evita-lo.
Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

Né&o estou particularmente desencorajado(a) em relagao
ao futuro.

Sinto-me desencorajado(a) em relagéo ao futuro.

Sinto que ndo tenho nada a esperar.

Sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo
podem melhorar.

N&o me sinto fracassado(a).

Sinto que falhei mais do que um individuo médio.
Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo €
uma quantidade de fracassos.

Sinto que sou um completo fracasso.

Eu tenho tanta satisfacdo nas coisas como antes.

N&o tenho satisfagdo com as coisas como costumava ter.
Né&o consigo sentir verdadeira satisfacdo com coisa
alguma.

Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

N&o me sinto particularmente culpado(a).

Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.
Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.
Sinto-me culpado(a) o tempo todo.

N&o sinto que esteja a ser punido(a).
Sinto que posso ser punido(a).

Sinto que mereco ser punido(a).
Sinto que estou a ser punido(a).

N&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).
Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

Eu odeio-me.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

[l WNBEF—O WNPEF—O WNPEFLO

N

-

N

WNPEFLO

WNEFL O

Na&o sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.
Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.
Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.
Culpo-me de todas as coisas mas que acontecem.

Né&o tenho qualquer ideia de me matar.

Tenho ideias de me matar, mas ndo sou capaz de as
concretizar.

Gostaria de me matar.

Eu matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

N&o costumo chorar mais do que o habitual.

Choro mais agora do que costumava fazer.
Actualmente, choro o tempo todo.

Eu costumava conseguir chorar, mas agora nao consigo,
ainda que queira.

N&o me irrito mais do que costumava.

Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que
costumava.

Actualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).

Ja ndo consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes
me irritavam.

N&o perdi 0 interesse nas outras pessoas.
Interesso-me menos do que costumava pelas outras
pessoas.

Perdi a maior parte do interesse nas outras pessoas.
Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem como antes.

Adio as minhas decisdes mais do que costumava.

Tenho maior dificuldade em tomar decisfes do que antes.
Ja ndo consigo tomar qualquer decisao.

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

Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada
atraente.

Sinto que ha mudancas permanentes na minha aparéncia
que me tornam nada atraente.

Considero-me feio(a).

Sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.

Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
Tenho que me esforcar muito para fazer qualquer coisa.
Na&o consigo fazer nenhum trabalho.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

WNPEFLO WNPEF—kO WNPEF—O =

|

Durmo t&o bem como habitualmente.

N&o durmo tdo bem como costumava.

Acordo uma ou duas horas mais cedo do que o habitual e
tenho dificuldade em voltar a adormecer.

Acordo Vérias horas mais cedo do que costumava e nao
consigo voltar a dormir.

Né&o fico mais cansado(a) do que ¢ habitual.

Fico cansado(a) com mais facilidade do que antes.
Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa.

O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

Né&o tenho tanto apetite como costumava ter.
O meu apetite, agora, estd muito pior.

Perdi completamente o apetite.

Né&o perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
Perdi mais de 2,5 Kg.

Perdi mais de 5 Kg.

Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou propositadamente a tentar perder, comendo menos.
Sim__ Nédo

A minha salde ndo me preocupa mais do gque o habitual.
Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e
aflicbes, ma disposicdo do estdmago ou prisdo do ventre.
Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e
torna-se dificil pensar em outra coisa.

Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos
gue ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

Né&o tenho observado qualquer alteracdo recente no meu
interesse sexual.

Estou menos interessado(a) na vida sexual do que
costumava.

Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a) pela
vida sexual.

Perdi completamente o interesse na vida sexual.
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ANEXO 3. — Escala de Depressdo de Hamilton (1960)
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t —Trlsteza vital
2 — Tristeza animica
3— Santimento de auto-dasvalorizagho
4 — Sentimento de culpabilidadg-puni¢ao
5 — Sentimanto de hetero-desvalorizagio
6— Autocritica
7 - IntbigAo afectiva #
8— Excitabllidade emacional
9-— Labilidade emocional
10— Ansisdads psiquica
1t — Analedade somética
12—~ Hipocondria
13 — Suicidio

14—~ Actividade expontidnea diminuidea
16— Actividade meactiva diminuida
16— Agltago

17— Ocupagdo diminuida

18-~ Lantificagiio-inibiglo da ideaglo
19 —ldeiay delirformss

20— Obceastes

21 -~ Fobtas .

22— Despersonsliza¢io f Desrealizaggo

23— Vivéncia do tempo alterada
24 - Distorgéa da imagem corporal

25~ Contacte dificil
26 — Introversdo
21— Perplexidade
28 — Indeciado

29— Rigidez

30— Passividade

31 — Agressividade
32 — Desconfianga
33— Sugestibiltdade
34— Inseguranga

35 — Atltude apslativa

38— Anorexia

37 — Redugdo da libido
38— Perturbagdes menstruals
39— Perturbagbes digestivas
40 - Obatipagio

41 — Astenia

42 — Alglas

43— Insbnla inlclal

44— Insdnie intermedlaria
45 — Insonia matinal

46— Varlagae diurma } ¥
47— Redugdc de paeso

COTACAC 0-— Ausents

3 - Intenso
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ANEXO 4. — Escala de Hipomania (2005)
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s

- Bm diferentes periodos da vida todos sentem alteragdes on oscilagdes de eﬁm‘gia, actividade e humor
(“altos” e “baixos” ou “para cima” e “para baixo”). O objectivo deste questionario é avaliar as
caracteristicas dos periodos “altos” ou “elevados”.

1) Em primeiro lugar, como se sente hoj com| 0 80 se o habityal?
(Por favor, marque apenas UM dos seguintes)
Mutto pioe Piar Umn pouca pior Netn pior Um pouco methor Methor que ¢ Muito melhor que
que o habitua| que ¢ hobitual que o habjtuaj eemm metfior que o qua 0 habitual fnbwtual o halitnal
habitaaf
B8 O O - 0 0 &

2) Como ¢ habitualmente em comparacio com ag putras pessoas?
independentemente de como se sente hoje, diga~nos como é habituaimente em comparagio com as
outras pessoas, assinalando o item que melhor o descreve:

Em comparacéio gom gs qutras pessoas. o meu nivel de actividade, energia e humor...

{For favor, marque apenas UM dos seguinies)

«or & QUASC 51D cxtive] ¢ temlar 1.:mrep:;i;:n=u&e patfodas de
) w € geratonente maiz elavade « & peraiticoic mais baixo  baixos
(1 [ iJ [
3) Por favor, fente lembray-se de um periodo durante 0 qual esteve num cstado “elevadg”
Cormo se sentiu nessa altyra?

Responda por favor a todos os itens independentemente do sen estado actual

Em tal estado:

L. Bu precisava de dormir menos

2. Eu sentia-me mais energético/a e activo/a

3. Eu sentia-me mais sutoconfiante

4. Eu apreciava mais o meu trabalho

5. Estava mais sociével (fazia mais telefonemas, saia maig)

6. Eu queria viajar ¢ viajava mais

7. Eu tinha tendéncia para conduzir mais depressa ou péra correr mais riscos enquanto
conduzia

8. Eu gastava mais dinheiro ou demasiado dinfieiro

9. Bu corria mais riscos na minha vida didsia (no roeu trabalho e/ou em outras
actividades

10, Estou fisicamente mais activo/a (desporto stc.)

11, Bu planeava mais actividades ou projectos

12, Eu tinba moais ideias, era mais criativo/a

13. Eu estava menos timido/a ou injbido/a

14. En usava roupas/maguilhagem mais coloridas e extravagantes

15. Eu queria encontrar-me ou realmente encontro-me com mais pessoas

16. Estou mais interessado/a em actividade sexual e/ou tistha um desgjo sexual
aumentado

17. Eu estou mais namoradeiro/a &/ou estava mais activo/a sexualmente

18. Eu falava mais

19. Bu pensava mais depressa

g
g
@

OO0 0000000 Qoo oOooooog
L0 CEROEONC: B0 OO
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0. Eu dizia mais piadas ou trocadilhos quando falava

21. Eu distraia-me com mais facilidade

22. Bu envolvia-me em muitas coisas novas

23. (s meus pensamentos saltavam de um assunto para assunto
24, Bu fazia coisas mais rapidamente e/ou facilmente

25. En estava mais impaciente ¢ /ou ifritava-me mais facilmente
26, Bu podia ser cansativo/a ou irritante par2 0s outros

27. Eu envolvig-me em fnais discessdes ou disputas

28. O meu humor estava mais elevado, mais optimista

29. Eu bebia mais café

30. Eu fumava mais cigarros

31. Bu bebia mais alcool :

32. Fu consumia mais medicamentos (sedativos, ansidliticos, estimulantes...)

oonoooooooooog
coonoooonooin

4) Os itens acima mencionados, que caracterizam um “periodo elevado” descrevern como se sedte...
(Par favor, marque apenas UM dos segulntes) )

As vezes? D= Se marcou esta alternativa respanda por favor as questdes desa¥
Quase Sempre? F=sSe marcou esta alieynativa responda somente as quesidies 5 e 6
Bu nunca senti um “periodo elevado™ [=> Se marcou esta alternativa por favor termine 0 questiondric por
aqui. :

5y O impacto dos seus “periodos elevados” nos diversos aspectos da sua vida foi:

Positivo © Positivo Negativo Nenlum impacto
Vida fasniliar o o [N 0
Vida social 0 0 O a}
Trebalho 0 a n} O
Lazer 0 D €] |

6) ReacgBes e comentérios de outros nor gue respeita aos seus “periodos elevados™.
Como ¢ que &s pessoas proximas a si reagiram ou comentaram 0s S£US “periodos elevados™?
(Por favor, marque ap UM dos seguintes)

Negativamenie
. (preocupados,
qumvanmte aborresidos, Positivamente ¢
({encorajando e apoiando} Neutros - irmitados, critices) negativamente . Nenhumta reaccio
0O a O 0 g
7) Regra geral, qual foi a duragio dos seus “periodos elevados” (em média)
0 1dia 0O Mais de vma semana
O 2-3 dias 0 Mais de um més
0 4-7 dias 1 Ngo consigo julgar/ nfio sei
8) Sentiu estes “periodos elevados” durante os filtimos doze meses?
Sim 0O Néo O
9) Sesim,
Faga por favor uma estimativa dos dias que passou em “periodos elevados™ durante os filtimos
doze meses:

Tendo todos em conta foram cerca, de [!:D dias.
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ANEXO 5. — Escala de Afecto Positivo e Negativo (1988)
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Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes
sentimentos e emog0es. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaco
anterior a palavra. Indiqgue em que medida sente cada uma das emocdes, neste

momento.

1 Nada ou muito ligeiramente 2 Um pouco 3 Moderadamente 4 Bastante

5 Extremamente

____Interessado
____Perturbado
__ Excitado
_____Atormentado
____Agradavelmente Surpreendido
____ Culpado
__Assustado
____ Caloroso

____ Repulsa
____Entusiasmado
____Orgulhoso
____lrritado
____Encantado
___Remorsos
__Inspirado
____Nervoso

____ Determinado
_____Trémulo
___Activo

Amedrontado
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ANEXO 6. — Inventario de Auto-avaliacdo de Ansiedade Estado e

Traco Forma 'Y (1983)
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STAI FormaY-1

INSTRUCOES: Em baixo encontrard uma série de frases que algumas pessoas
utilizaram para se descrever. Leia cada uma delas e entdo assinale com uma cruz (X) o
namero a direita que indica a forma como se sente agora, isto é, neste momento. N&o
ha respostas certas nem erradas. Nao demore muito tempo com cada frase, e dé a
resposta que Ihe parega descrever melhor os seus sentimentos actuais.

DE MoDbo Um MODERA- BASTANTE
ALGUM Pouco DAMENTE

Sinto-me calmo 1 2 3
Sinto-me seguro

Estou tenso

Sinto-me pressionado

Sinto-me descansado

Sinto-me perturbado

De momento estou demasiadamente
preocupado com possiveis desgracas
8. Sinto-me satisfeito

9. Sinto-me assustado

10. Sinto-me confortavel

11. Sinto-me autoconfiante

12. Sinto-me nervoso

13. Estou trémulo

14. Sinto-me indeciso

15. Estou relaxado

16. Sinto-me contente

17. Estou preocupado

18. Sinto-me confuso

19. Sinto-me estavel

20. Sinto-me bem

NooakwdhE
N e
NN NN N
W wWwwww
AP MAPD

PRRPRRPRPRPRRPRREPRRRERPR
NN NONRONONNONNONNDNDNNDN
WWWWWWWWwWowWwwwoww
B T T T I S SN SN S R S S S S
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STAI FormaY-2

INSTRUCOES: Em baixo encontrara uma série de frases que algumas pessoas
utilizaram para se descrever. Leia cada uma delas e entdo assinale com uma cruz (X) o
numero a direita que indica a forma como geralmente se sente. Ndo ha respostas certas
nem erradas. Ndo demore muito tempo com cada frase, e dé a resposta que Ihe parecga
descrever como se sente geralmente.

QUASE  ALGUMAS Com QUASE
NuUNcA VEZES FREQUENCIA  SEMPRE

21. Sinto-me bem 1 2 3 4
22. Sinto-me nervoso e inquieto 1 2 3 4
23. Sinto-me satisfeito comigo proprio 1 2 3 4
24. Quem me dera ser tdo feliz quanto os outros

parecem ser 1 2 3 4
25. Sinto-me um falhado 1 2 3 4
26. Sinto-me tranquilo 1 2 3 4
27. Sou “calmo, seguro e confiante” 1 2 3 4
28. Sinto que as dificuldades se acumulam de um

modo que ndo as consigo superar 1 2 3 4
29. Preocupo-me demais com coisas que de facto

ndo tém importancia 1 2 3 4
30. Sou feliz 1 2 3 4
31. Tenho pensamentos perturbadores 1 2 3 4
32. Falta-me autoconfianga 1 2 3 4
33. Sinto-me seguro 1 2 3 4
34. Tomo decisdes facilmente 1 2 3 4
35. Sinto-me inadequado 1 2 3 4
36. Estou contente 1 2 3 4
37. Alguns pensamentos sem importancia passam-

me pela cabeca e isso incomoda-me 1 2 3 4
38. Levo as contrariedades tdo a sério que ndo as

consigo afastar do meu pensamento 1 2 3 4
39. Sou uma pessoa estavel 1 2 3 4
40. Fico num estado de tensdo e perturbado quando

penso nas minhas preocupacdes e interesses 1 2 3 4

actuais
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ANEXO 7. — Tabelas da Analise Estatistica
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BDI

Quadro 1.1. Teste da normalidade da comparacdo entre o grupo de sujeitos com
perturbacgdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatologicas.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
BDI Grupo de
.134 15 .200(* .919 15 .187
Controlo
Bipolar .145 15 .200(* .945 15 .443

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction

Quadro 1.1I. Teste da homogeneidade das variancias da comparacdo entre o grupo de
sujeitos com perturbacdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatoldgicas.

Levene
Statistic

dfl

df2

Sig.

19.204

28

.000

Quadro 1.111. Teste de Mann-Whitney da comparacgéo entre 0 grupo de sujeitos com
perturbacdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatologicas.

Test Statistics(b)

BDI

z

-2.845

Asymp. Sig. (2-tailed)

.004

HCL-32

Quadro 3.1. Teste da normalidade da comparacéo entre o grupo de sujeitos com
perturbacdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatoldgicas.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
HCL32  Grupo de 114 15 .200(% 975 15 927
Controlo
Bipolar .181 15 .200(% .938 15 .360
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Quadro 3.11. Teste da homogeneidade das variancias da comparacdo entre o grupo de
sujeitos com perturbacao bipolar com o grupo sem alteracGes psicopatoldgicas.

Levene
Statistic dfl df2 Sig.

.829 1 28 .370

Quadro 3.111. Teste Anova One-Way da comparacao entre o grupo de sujeitos com
perturbacdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatologicas.

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 672.133 1 672.133 28.613 .000
Within Groups 657.733 28 23.490
Total 1329.867 29

PANAS

Afecto Positivo

Quadro 4.1. Teste da normalidade da comparacdo entre o grupo de sujeitos com
perturbacdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatologicas.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PANAS Grupo de 477 15| .200(% 931 15 286
_positivo Controlo
Bipolar .201 15 .106 .925 15 .232

Quadro 4.11. Teste da homogeneidade das variancias da comparacdo entre o grupo de
sujeitos com perturbacdo bipolar com o grupo sem alteragdes psicopatoldgicas.

Levene
Statistic dfl df2 Sig.

1.069 1 28 .310




Quadro 4.111. Teste Anova One-way da comparagao entre o grupo de sujeitos com
perturbacao bipolar com o grupo sem alterac6es psicopatoldgicas.

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 128.133 1 128.133 2.702 111
Within Groups 1327.867 28 47.424
Total 1456.000 29

Afecto Negativo

Quadro 5.1. Teste da normalidade, da comparacédo entre o grupo de sujeitos com
perturbacao bipolar com o grupo sem alterac6es psicopatoldgicas.

grupo Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PANAS Grupo de 240 15| .020 773 15 .002
negativo Controlo
Bipolar .179 15 | .200(* .918 15 .182

Quadro 5.11. Teste Wilcoxon-Mann-Whitney da comparacao entre o grupo de sujeitos
com perturbacéo bipolar com o grupo sem alterac@es psicopatoldgicas.

PANAS_negativo

Y4 -2.217
Asymp. Sig. (2-tailed) .027
STAIl forma Y

Quadro 6.1. Teste de Normalidade da comparacao entre os resultados do STAI forma Y
dos sub-testes de ansiedade estado e ansiedade traco no grupo de sujeitos sem alteracdes
psicopatoldgicas.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
STAI_estado .180 15 .200(* .854 15 .020
STAI_traco .253 15 .010 .828 15 .009
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Quadro 6.11. Teste Wilkoxon da comparagao entre os resultados do STAI forma Y dos

sub-testes de ansiedade estado e ansiedade traco no grupo de sujeitos sem alteracdes

psicopatoldgicas.

STAI_traco -

STAI_estado
Y4 -.350(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) .726

Tarefa de Memdéria Autobiogréfica

Acontecimentos evocados para cada palavra estimulo apresentada

Quadro 7.1.Teste de normalidade do total de acontecimentos evocados por palavra
estimulo em ambos 0s grupos.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk

Grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
alegria Grupo de 255 15 .010 823 15 .007

Controlo

Bipolar 253 15 011 761 15 001
solidao Grupo de 253 15 .011 761 15 .001

Controlo

Bipolar 402 15 .000 1663 15 .000
chao Grupo de .396 15 .000 651 15 .000

Controlo

Bipolar 271 15 004 815 15 .006
tristeza Grupo de 319 15 .000 737 15 .001

Controlo

Bipolar 317 15 .000 819 15 .007
simpatia Grupo de 276 15 .003 872 15 .037

Controlo

Bipolar 249 15 013 806 15 004
cadeira Grupo de .258 15 .008 882 15| 0.050

Controlo

Bipolar 258 15 .008 822 15 .007
incolor Grupo de .340 15 .000 758 15 .001

Controlo

Bipolar 304 15 001 748 15 001
sinceridade | Grupo de 251 15 .012 799 15 .004

Controlo

Bipolar 371 15 .000 780 15 1002
medo Grupo de 318 15 .000 778 15 .002

Controlo

Bipolar 215 15 061 805 15 004
honestidade | Grupo de .354 15 .000 755 15 .001

Controlo

Bipolar 283 15 1002 801 15 004
inveja Grupo de 327 15 .000 682 15 .000

Controlo

Bipolar 381 15 1000 771 15 1002
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agua

Grupo de

301 15 .001 831 15 .009

Controlo

Bipolar 254 15 1010 887 15 .060
tempo Grupo de 271 15 .004 833 15 .010

Controlo

Bipolar 362 15 1000 705 15 .000
maldade Grupo de .209 15 .076 861 15 .025

Controlo

Bipolar 274 15 1003 796 15 1003
solidariedad | Grupo de 352 15 .000 .809 15 .005
e Controlo

Bipolar 259 15 1008 814 15 1006
doencas Grupo de 202 15 101 .885 15| o0.056

Controlo

Bipolar 234 15 1027 858 15 1022
lealdade Grupo de .397 15 .000 710 15 .000

Controlo

Bipolar 233 15 1027 823 15 007
caneta Grupo de .305 15 .001 .833 15 .010

Controlo

Bipolar 352 15 .000 809 15 .005
sapato Grupo de .340 15 .000 758 15 .001

Controlo

Bipolar 268 15 .005 861 15 1025
felicidade | Grupo de 242 15 .018 .828 15 .009

Controlo

Bipolar 297 15 001 860 15 1025
egoismo Grupo de 271 15 .004 815 15 .006

Controlo

Bipolar 288 15 1002 783 15 1002
mentira Grupo de 340 15 .000 836 15 011

Controlo

Bipolar 202 15 101 885 15| 0.056
amor Grupo de 258 15 .008 784 15 .002

Controlo

Bipolar 253 15 011 816 15 .006
mesa Grupo de .258 15 .008 881 15 .049

Controlo

Bipolar 238 15 1022 817 15 .006
parede Grupo de 292 15 .001 .849 15 017

Controlo

Bipolar 345 15 .000 763 15 1001
inteligencia | Grupo de 402 15 .000 730 15 .001

Controlo

Bipolar 283 15 1002 712 15 .000
cinismo Grupo de 473 15 .000 525 15 .000

Controlo

Bipolar 303 15 001 702 15 .000
amizade Grupo de .300 15 .001 592 15 .000

Controlo

Bipolar 194 15 135 818 15 .006
dor Grupo de .338 15 .000 667 15 .000

Controlo

Bipolar 276 15 1003 872 15 1037
Janela Grupo de 431 15 .000 675 15 .000

Controlo

Bipolar 300 15 001 716 15 .000
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Quadro 7.11. Teste de Wilkoxon Maan-Whitney do total de acontecimentos evocados

por palavra estimulo em ambos 0s grupos.

alegria solidao chao tristeza simpatia cadeira incolor

V4 -.464 -1.068 -.170 -1.373 -1.323 -.660 -.711

Asymp. Sig. (2- 642 285 865 170 186 .509 477
tailed)

honestidad solidari

sinceridade medo e inveja agua tempo | maldade edade

z -.878 -.773 -.882 -.339 -.632 -.447 -.044 -1.089
Asymp.

Sig. .380 .439 .378 .735 .528 .655 .965 .276
(2-tailed)

felicidad

doencas lealdade caneta sapato e egoismo mentira

Z -.192 -.069 -.807 -1.082 -.810 -2.017 -.502
Asymp.

Sig. (2- .848 .945 .420 .279 .418 .044 .616
tailed)

amizad

amor mesa parede inteligencia cinismo e dor janela

4 -1.369 | -1.536 -.530 -1.081 -.460 -.457 - 749 | -1.410
Asymp.

Sig. (2- A71 .124 .596 .280 .645 .648 .454 .159
tailed)

Quadro 7.111. Médias da palavra egoismo no grupo de controlo e no grupo de sujeitos

com perturbacdo bipolar.

N Mean
Grupo de Controlo 15 1.07
Bipolar 15 1.67
Total 30 1.37
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Analise do total de acontecimentos evocados por grupo vs Analise do total de

acontecimentos evocados de valéncia positiva e negativa vs Andlise do total de

acontecimentos evocados relativamente a palavras estimulo positivas, negativas e

neutras

Quadro 8.1. Analise da normalidade dos totais de acontecimentos evocados (positivos e
negativos) e ao total de acontecimentos evocados com palavras de valéncia positiva,

negativa e neutra.

Grupo Kolmogorov-S mirnov(a)
Statistic df Sig.

total_acontecimentos_evoc | Grupo de Controlo 190 15 151
ados_por_cada_sujeito ’ )

Bipolar 144 15 .200(%
total_acontecimentos_nega | Grupo de Controlo 114 15 200(%
tivos ) )

Bipolar

.133 15 .200(*

total_acontecimentos_posit | Grupo de Controlo
vos .164 15 .200(%

Bipolar .093 15 .200(*
total_acontecw.nfentos_com Grupo de Controlo 208 15 0.054
_palavras_positivas

Bipolar .154 15 .200(*
total_acontemme.ntos_com Grupo de Controlo 128 15 200(%
_palavras_negativas

Bipolar .162 15 .200(*
total_acontecimentos_com | Grupo de Controlo 132 15 200(%
_palavras_neutras

Bipolar .155 15 .200(*
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Quadro 8.11. Andlise da homogeneidade da variancia relativamente aos totais de
acontecimentos evocados, ao total das valéncias dos acontecimentos evocados (positiva
e negativa) e ao total de acontecimentos evocados com palavras de valéncia positiva,

negativa e neutra.

Levene

Statistic dfl df2 Sig.
total_acontecimentos_evoc
ados_por_cada_sujeito .000 28 997
total_acontecimentos_nega
tivos .482 28 .493
total_acontecimentos_posit
: .583 28 .451
ivos
total_acontecimentos_com
_palavras_positivas 074 28 787
total_acontecimentos_com
_palavras_negativas -010 28 921
total_acontecimentos_com
_palavras_neutras -383 28 541

Quadro 8.111. Teste Anova One-way relativamente aos totais de acontecimentos

evocados, ao total das valéncias dos acontecimentos evocados (positiva e negativa) e ao
total de acontecimentos evocados com palavras de valéncia positiva, negativa e neutra.

Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
total_acontecimentos_ | Between 10.800 1 10.800 o071 792
evocados_por_cada_ Groups
sujeito ithi
J Within Groups 4256.63 28 152.024
Total 4267.46 29
7
total_acontecimentos_ | Between 187.500 1 187.500 |  3.789 .062
negativos Groups
Within Groups 1385.43 28 49.481
Total 1572.96 29
7
total_acontecimentos_ | Between 307.200 1 307.200|  4.653 .040
positivos Groups
Within Groups 1848.63 o8 66.024
Total
2155.86 29
7
total_aconteCImentf)_s_ Between 300 1 300 010 921
com_palavras_positiva | Groups
S Within Groups 839.867 28 29.995
Total 840.167 29
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total_acontecimentos_ | Between 833 1 833 038 846
com_palavras_negativ | Groups ) ’ ’ ’
as Within Groups 606.533 28 21.662
Total 607.367 29
total_acontecimentos_ | Between 6.533 1 6.533 296 591
com_palavras_neutras | Groups ’ ) ’ ’
Within Groups 617.333 28 22.048
Total 623.867 29

Analise do total de acontecimentos evocados de valéncia positiva e negativa

Quadro 9.1. Teste de esfericidade de Mauchly dos totais de acontecimentos evocados de

valéncia positiva e negativa no grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas.

Within Subjects E ffect

Sig.

AcontPosvsNeg

0.234

Quadro 9.11. Teste MedicOes Repetidas dos totais de acontecimentos evocados de
valéncia positiva e negativa no grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatologicas.

Type 1l
Sum of Mean
Source Squares df Square Sig.
AcontPosvsNeg Sphericity
Assumed 4.033 1 4.033 .137 717
Greenhouse- 4.033| 1.000 4.033 137 717
Geisser
Huynh-Feldt 4.033 1.000 4.033 .137 717
Lower-bound 4.033 1.000 4.033 .137 717
Error(AcontPosvs | Sphericity 411.467 14 29.390
Neg) Assumed
Greenhouse- 411.467 | 14.000 29.390
Geisser
Huynh-Feldt 411.467 | 14.000 29.390
Lower-bound 411.467 14.000 29.390
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Quadro 9.111. Teste de esfericidade de Mauchly dos totais de acontecimentos evocados
de valéncia positiva e negativa no grupo de sujeitos com perturbacéo bipolar.

Within Subjects Effect Sig.

AcontPosvsNeg

0.

397

Quadro 9.1V. Teste Anova Medi¢Oes Repetidas dos totais de acontecimentos evocados
de valéncia positiva e negativa no grupo de sujeitos com perturbacéo bipolar.

Type 1l
Sum of Mean
Source Squares df Square F Sig.
AcontPosvsNeg | Sphericity 853.333 1| 853333| 17.348 .001
Assumed
Greenhouse- 853.333| 1.000| 853.333| 17.348 .001
Geisser
Huynh-Feldt 853.333 1.000 853.333 | 17.348 .001
Lower-bound 853.333 1.000 853.333 | 17.348 .001
Error(AcontPosvs | Sphericity 688.667 14 49.190
Neg) Assumed ’ ’
Greenhouse- 688.667 | 14.000 49.190
Geisser
Huynh-Feldt 688.667 | 14.000 49.190
Lower-bound 688.667 | 14.000 49.190

Quadro 9.V. Média de acontecimentos evocados de valéncia positiva e negativa nos

sujeitos bipolares.

Mean N
total_acontecimentos_nega
tivos 27.53 15
total_acontecimentos_posit
ivos 16.87 15
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Quadro 10.1. Teste de esfericidade de Mauchly relativamente aos totais de
acontecimentos evocados positivos e negativos dos sujeitos sem alteracfes
psicopatoldgicas.

Within Subjects Effect Sig.

AcontPalav

974

Quadro 10.11. Teste Anova de Medices repetidas relativamente aos totais de
acontecimentos evocados positivos e negativos dos sujeitos sem alteracfes
psicopatoldgicas.

Type 1l
Sum of Mean
Source Squares df Square F Sig.
AcontPalav Sphericity 112.533 2 56.267 |  4.327 023
Assumed ) ) ' '
Greenhouse- 112533 |  1.992 56.492 |  4.327 .023
Geisser
Huynh-Feldt 112.533 2.000 56.267 4,327 .023
Lower-bound 112.533 1.000 112.533 4,327 0.056
Error(AcontPal | Sphericity 364.133 28 13.005
av) Assumed ' )
Greenhouse- 364.133 | 27.888 130.057
Geisser
Huynh-Feldt 364.133 28.000 13.005
Lower-bound 364.133 14.000 26.010

Quadro 11.1. Teste de esfericidade de Mauchly relativamente aos totais de
acontecimentos evocados positivos e negativos dos sujeitos com perturbacdo bipolar.

Approx. Chi-
Within Subjects E ffect Mauchly's W Square df Sig.
AcontPalav .748 3.774 2 .152
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Analise do total de acontecimentos evocados relativamente a palavras estimulo

positivas, negativas e neutras

Quadro 10.111. Teste de Medices repetidas de Bonferroni aos totais de acontecimentos
evocados perante palavras estimulo positivas, negativas e neutras dos sujeitos sem
alteracdes psicopatologicas.

AcontPalav Dependent Variable
1

total_acontecimentos_com_palavras_positivas

2
total_acontecimentos_com_palavras_negativas
3
total_acontecimentos_com_palavras_neutras
Mean
Difference
() AcontPalav | (J) AcontPalav (I-) Std. Error Sig.(a)
1 2 -2.133 1.291 .362
3 1.733 1.357 .667
2 1 2.133 1.291 .362
3 3.867(® 1.302 .030
3 1 -1.733 1.357 .667
2 -3.867(® 1.302 .030
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Quadro 11.11. Teste Anova de MedicGes repetidas relativamente aos totais de
acontecimentos evocados perante palavras estimulo positivas, negativas e neutras dos
sujeitos com perturbacao bipolar.

Type lll
Sum of Mean
Source Squares df Square F Sig.
AcontPalav Sphericity Assumed 197.733 2 98.867 6.870 .004
Greenhouse- 197.733 1.598 123.775 6.870 .007
Geisser
Huynh-Feldt 197.733 1.771 111.661 6.870 .005
Lower-bound 197.733 1.000 197.733 6.870 .020
Error(AcontPala | Sphericity Assumed 402.933 28 14.390
V) .
Greenhouse 402.933| 22.365 18.016
Geisser
Huynh-Feldt 402.933 24.792 16.253
Lower-bound 402.933 14.000 28.781

Quadro 11.111. Teste de MedicOes repetidas de Bonferroni relativamente aos totais de
acontecimentos evocados perante palavras estimulo positivas, negativas e neutras dos
sujeitos com perturbacdo bipolar.

Mean
Difference
(I) AcontPalav | (J) AcontPalav (I-J) Std. Error Sig.(a)
1 2 -2.667 1.692 412
3 2.467 1.268 .216
2 1 2.667 1.692 412
3 5.133(% 1.133 .001
3 1 -2.467 1.268 .216
2 -5.133(% 1.133 .001
AcontPalav Mean
14.733
17.400
12.267
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Analise da estrutura dos acontecimentos evocados

Quadro 12.1. — Teste de Normalidade da estrutura das memdrias autobiogréficas
evocadas em ambos 0s grupos.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
totais_memorias | Grupo de 127 15| 2009 | 941 15| 390
categoricas Controlo
Bipolares 170 151 .200(® .935 15 .323

Quadro 12.11. — Teste de Homogeneidade das variancias da estrutura das memdrias
autobiograficas evocadas em ambos 0s grupos.

Levene
Statistic dfl df2 Sig.
12.541 1 28 .001
Quadro 12.111. — Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney da estrutura das memorias

autobiogréficas evocadas em ambos 0s grupos.

totais_memoria
s_categoricas

Y4 -4.675
Asymp. Sig. (2-tailed) .000

N Mean
Grupo de Controlo 15 12.00
Bipolares 15 34.67
Total 30 23.33
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Quadro 13.1. — Analise da Normalidade das memorias alargadas em ambos 0s grupos.

Grupo Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statisti
Statistic df Sig. c df Sig.
totais_ Grupo de
memoérias | Controlo .118 15| .200(% .943 15 427
alargadas
Bipolares .163 15| .200(* .927 15 .245

Quadro 13.11 — Andlise da homogeneidade das variancias das memarias alargadas em

ambos 0S grupos.

Levene
Statistic dfl df2 Sig.
7.803 28 .009
Quadro 13.111. — Teste Wilcoxon-Mann-Whitney das memarias alargadas em ambos os
grupos.
totais_memoria
s_alargadas
z -4.548
Asymp. Sig. (2-tailed) .000
N Mean
Grupo de Controlo 15 33.13
Bipolares 15 9.73
Total 30 21.43
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Quadro 14.1. — Teste de Normalidade entre os totais de memorias categoricas e
alargadas entre o grupo de sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas e o grupo de sujeitos

bipolares.
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
totais_memorias 11 1 5 o4 1 497
_alargadas .118 5 .200(* .943 5 .
totais_memorias
_categéricas 127 15 .200(* 941 15 .390

Quadro 14.11. — Teste T-Student entre os totais de memorias categoricas e alargadas

entre o grupo de sujeitos sem alteracfes psicopatoldgicas e o grupo de sujeitos

bipolares.
t df Sig. (2-tailed)
Pair 1 | totais_memorias_categori
cas -
totais_memorias_alargada -6.437 14 -000
s
Mean N
Pair 1 | totais_memorias_categori
12.00 15
cas
totais_memorias_alargad
33.13 15

as

Quadro 15.1. - Teste de Normalidade entre os totais de memdrias categoricas e alargadas
no grupo de sujeitos bipolares.

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
totais_memorias
_alargadas .163 15 .200(* .927 15 .245
totais_memorias
_categéricas .170 15 .200(* .935 15 .323

Quadro 15.11. — Teste T-Student sobre os totais de memdrias categoricas e alargadas no
grupo de sujeitos bipolares.

df

Sig. (2-tailed)

Pair 1

totais_memorias_categori
cas -
totais_memorias_alargada
s

10.232

14

.000
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ANEXO 8. — Revisao de Literatura
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A Perturbacdo Bipolar

“Estou tdo cheio de musica e tdo transbordante de melodia que acho completamente

’

impossivel escrever seja o que for.’

Robert Shumann. In Perturbagdo Bipolar: Guia para doentes e suas familias

A perturbacao bipolar € uma perturbacdo do humor ndo homogénea, cuja definicao
se encontra em constante modificagdo. Actualmente engloba um espectro de
perturbagdes do humor, relacionadas com a depressédo, mas que envolvem diversos
graus de agitacdo, euforia, impulsividade, irritabilidade e ideacdo psicotica (Newman,
Leahy, Beck, Reilly-Harrington & Gyulai, 2003). Para Akiskal (2004) a doenca bipolar
¢ definida como um “continuum” variavel, sendo que 4-5% da populacdo pode ser
agrupada num espectro bipolar de definicdo mais alargada. Recentemente, e de acordo
com Rihmer e Angst (2005), numa analise epidemiolégica é abrangida 2.6 a 7.6 da

populacdo mundial.

As hipoteses causais da perturbacdo bipolar (Newman et al., 2003) sdo variadas.
Revela-se assim maioritariamente importante, segundos o0s autores, uma Visao
integrativa da doenca: (a) Existe uma predisposicdo genética relacionada com uma
vulnerabilidade neuroldgica, na qual ndo nos iremos focalizar. Sinalizamos contudo a
ideia de Miklowitz (2001) de que os familiares em primeiro grau de pessoas com
perturbacao bipolar tém uma maior probabilidade de desenvolver a perturbacdo e a de
que a presenca da perturbacdo em ambos 0s progenitores representa um risco
aumentado; (b) A existéncia de um nivel critico de stress, incluindo problemas
familiares, ou seja, o nivel de emocéo expressa é considerado por Miklowitz (2001),
como tendo um efeito provocador dos episddios. Os acontecimentos negativos segundo
estes autores, conjuntamente com uma maior activagcdo do sistema comportamental
despoletariam a mania, engquanto que a falta de suporte social e uma baixa auto-estima
seriam factores predisponentes a episodios depressivos da perturbacao bipolar. Contudo,
de acordo outros autores (Johnson, Sandrow, Meyer, Winters, Millerm Solomon &

Keitner, 2000) a ocorréncia de acontecimentos relacionados com 0s objectivos do
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individuo promovem o aparecimento de sintomas maniacos; e (¢) A vulnerabilidade
cognitiva encontra-se relacionada com o estilo cognitivo do sujeito. A varidvel
mediadora entre o acontecimento stressor e as manifestacdes de perturbacdo bipolar, é
de acordo com Newman et al.(2003) o estilo cognitivo do individuo, acerca do qual nos

pronunciaremos, com maior profundidade ao longo do trabalho.

O conceito de doenca maniaco-depressiva foi primeiramente introduzido por
Kraepelin (1899, cit. por Mondimore, 1999), que a categorizou como pertencendo a um
grupo periodico que conteria perturbacGes do humor, sugerindo que a mania e a
depressdo consistiam em expressdes de uma Unica perturbacdo. Actualmente esta
perturbacdo subdivide-se de acordo com o D.S.M. IV-TR (2000) em: (a) perturbacdo
bipolar I; (b) perturbacdo bipolar IlI; (c) perturbacdo ciclotimica; e (d) perturbacao
bipolar sem outra especificacdo. Para a realizacdo deste trabalho iremos centrar-nos

numa caracterizagdo mais detalhada dos dois subtipos bipolar I e bipolar I1.

A perturbacdo bipolar | é a designacdo da variante da perturbacdo caracterizada por
episddios completos de mania e por episddios depressivos graves gque provocam
alteracbes negativas nos relacionamentos sociais e ocupacionais do individuo. A
prevaléncia populacional desta perturbacéo é de 0,4%-1.6% e a idade média de inicio da
perturbacao € de vinte anos (DSM IV-TR, 2000).

Alguns estudos epidemioldgicos indicam que esta perturbacdo tem taxas de
incidéncia aproximadamente iguais em ambos os sexos. E reconhecida contudo, a
existéncia de um padrdo familiar genético, em que os familiares de primeiro grau de
sujeitos com perturbacdo bipolar | apresentam uma percentagem elevada da ocorréncia
da mesma (4%-24%).

Na perturbacéo bipolar I, a entrada num estado depressivo ou misto consiste num
factor precipitante a ideacdo e tentativa suicida, sendo que a consumagao ocorre em
10% a 15% dos casos, (DSM IV-TR, 2000).

A perturbacgdo bipolar Il € caracterizada pela ocorréncia de episédios de depresséo
major e de episodios de hipomania. Esta perturbacdo parece incidir particularmente no
sexo feminino, e na populacdo geral com uma percentagem de 0,5%. Os sujeitos com
este tipo de perturbacdo recebem com frequéncia e erroneamente, o diagndstico de

perturbacdo depressiva, ndo sendo tratados para a perturbacédo bipolar.
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O estado de hipomania apresenta semelhancas com o estado de mania, sendo 0s seus
sintomas e consequéncias de menor gravidade a nivel da desorientacdo e da agitacéo.
Segundo Miklowitz (2001) os sintomas hipomaniacos tém uma duracdo reduzida, ndo

tendo tanto impacto na vida social e ocupacional.

De acordo com Stakowski e DelBello (2000) a perturbagéo bipolar apresenta uma
elevada comorbilidade com o abuso de alcool e de outras substancias (15%), sendo esta
relacdo muito prejudicial. Sonne et al.(1994) referem que os sujeitos bipolares que
abusam do alcool, ou de outras drogas, apresentam duas vezes mais hospitalizaces do
que pacientes bipolares ndo abusadores. Existem outras doencas mentais que
apresentam uma associagdo a perturbacao bipolar, nomeadamente a anorexia nervosa, a
bulimia nervosa, perturbacfes de personalidade, a perturbacdo de hiperactividade com
défice de atencéo, a perturbacdo de panico e a fobia social.

Na perturbac&o bipolar a tendéncia crdnica a ideagdo suicida reflecte de acordo com
Newman et al.(2003) e Young (1990) um pensamento rigido e um pensamento auto-

referente estereotipado pejorativamente, através de esquemas maladaptados.

Alguns sujeitos bipolares experimentam também episddios mistos, sofrendo de
sintomas simultaneos de um episodio de depressdao major e de mania no mesmo dia,
(Calabrese, Fatemi, Kujawa, & Woyshville, 1996, cit. Por Miklowitz, 2001).

Na perturbacédo bipolar existe uma tendéncia a recorréncia dos episodios, que cresce
de acordo com os episodios préevios, segundo Kessing (1998).

Recorrendo a Akiskal (2004) completamos a definicdo da perturbacdo bipolar com
as seguintes variacdes: (a) bipolar ¥, encontrada em sujeitos severamente psicéticos,
mas também em sujeitos esquizo-bipolares ciclicos e psicoses puérperais; (b) bipolar Il
%, como uma variante menos estavel da bipolar 1l, de episédios de hipomania curtos
facilmente confundiveis com perturbagdo de personalidade histriénica e borderline; (c)
bipolar 11l, em que a hipomania € desenvolvida através do tratamento antidepressivo;
(d) bipolar IV reservado a sujeitos clinicamente deprimidos de base hipertimica e

definidos com frequéncia como de personalidade narcisica.

O progndstico desta perturbacdo difere consoante o seu subtipo e o proprio
individuo (Newman et al., 2003): (a) a perturbacdo ndo entra em remissdo de forma

espontanea; (b) é necesséria uma intervencdo farmacoldgica, pelo menos conjuntamente
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com outras formas de tratamento; (c) existe uma tendéncia a agravamento ao longo do
tempo se o tratamento for negligenciado, atrasado, interrompido ou se sofrer a
interferéncia de drogas. Um bom progndstico inclui longos periodos de tempo entre 0s
episédios depressivos e maniacos, episodios estes de menor duracdo e com poucos

sintomas, assim como a nao existéncia de alteragdes de humor ou do comportamento.

De acordo com Akiskal (2004) “A elevada prevaléncia do espectro bipolar na
comunidade sugere que os tracos de bipolaridade possam ter conferido alguma
vantagem evolutiva” (p. 173). Entre as fung¢des adaptativas associadas aos tragos
temperamentais envolvidos encontra-se a capacidade de assumir riscos, de exploracéo,
de territorialidade, de liderancga, de criatividade, e de sucesso nas relagdes interpessoais

e romanticas.
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Terapia Cognitiva da Perturbacdo Bipolar

Para apresentarmos o modelo cognitivo da perturbacdo bipolar de Newman et al.
(2003), iremos referir-nos frequentemente ao modelo de depresséo preconizado por
Beck, Rush, Shaw e Emery (1979). De acordo com Scott (2001) a adaptacdo dos dois

modelos enunciados é aplicavel, para uma compreensao da perturbacgéo bipolar.

As alteragOes de humor e actividade apresentam, como foi referido anteriormente,
uma continuidade, do estado normal ao estado patoldgico, que pode ser caracterizada
conforme a duracdo, severidade e congruéncia com a qualidade e intensidade dos
acontecimentos vividos (Angst, 2006). A perturbacdo bipolar € considerada
preferencialmente na actualidade como uma perturbagdo do humor, em detrimento de
uma perturbacéo afectiva, tendo como consequéncia uma desvalorizagdo do aumento
de actividade e energia.

Stone (1997) considera importante a estabilidade da terminologia do conceito de
afecto, sugerindo-a para a caracterizacdo de estados emocionais mais curtos e 0 humor
para estados emocionais mais duradouros. De acordo com Billings, Folkman, Acree e
Moskowitz (2000) o afecto pode ser constituido por duas dimensdes principais,
nomeadamente positiva e negativa, sendo que as pessoas também podem manifestar
niveis de afecto positivo significativamente elevados em situacBes extremas de stress

em doencas mentais cronicas.

Newman et al. (2003) consideram que a perturbacdo bipolar constitui uma
perturbacdo afectiva. Desta forma a teoria subjacente a terapia cognitiva sugere que as
manifestacdes fisioldgicas e emocionais presentes nesta psicopatologia ndo possam ser
explicadas apenas pela presenca de acontecimentos negativos na vida do individuo.
Estes autores colocam assim a hipotese, de que os factores cognitivos apresentem uma
fungdo importante para o desenvolvimento dos sintomas e que ndo consistam
meramente em sinais periféricos, com que concordamos.

Alguns estudos confirmam a hipotese de vulnerabilidade cognitiva na depressao
unipolar (Abramson, Alloy & Metalsky, 1995, cit. por Claudio, 2004; Roberts &
Kassel, 1996, cit. por Cladudio, 2004). Contudo, poucos estudos foram realizados para

analisar o padrdo cognitivo como factor importante para a ocorréncia de mania ou
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hipomania. Alloy, Reilly-Harrington, Fresco, Whitehouse e Zechmeister (1999)
sugerem que 0s sujeitos com perturbagdo bipolar em episédios de mania ou hipomania
continuem a ter um estilo cognitivo negativo. Beck et al.(1979) consideram que “ os
resultados sdo consistentes com a ideia conceptual de que os estados hipomaniacos e
maniacos dos sujeitos bipolares sdo uma defesa contra as suas crencas de base
verdadeiras negativas” (p.16). Segundo os mesmos autores, citando Winters ¢ Neale
(1985) a mania esta relacionada com a baixa auto-estima, apesar dos pacientes ndo a
evidenciarem em inventarios de autoavaliacéo.

Algumas investigacGes tém encontrado enviesamentos cognitivos semelhantes na
depressdo e na perturbacdo bipolar, nomeadamente as atribui¢cOes internas causais,
pensamentos extremistas, sensibilidade a sinais que indiquem falha pessoal ou rejeicao
interpessoal (Lam, Bright, Jones, Hayward, Schuck, Chisholm & Sham, 2000). O
sujeito bipolar apresenta contudo, uma alteracdo da valéncia do pensamento, que ndo é
encontrada na depresséo.

Como a terapia cognitiva de Beck et al. (1979) da depressdo, a teoria do mesmo
autor e colaboradores da perturbacdo bipolar (2003) relaciona os esquemas cognitivos
com a percepcdo dos acontecimentos, ou seja, a experiéncia do sujeito é mais uma vez,
considerada subjectiva. Os esquemas mais profundos, ou tragos cognitivos, influenciam
assim o processamento de informacdo, sobrevalorizando conteldos coerentes com 0

esquema.

A teoria cognitiva da depressédo de Beck et al. (1979) refere que o sujeito depressivo
distorce a nivel cognitivo as suas experiéncias de forma negativa e sistematica,
apresentando uma visdo global negativa de si mesmo, do mundo e do futuro. Este
modelo cognitivo postula trés conceitos importantes para a compreensdao do
funcionamento psicolédgico subjacente a depressdo, nomeadamente, a triade cognitiva,
0S esquemas e 0s erros cognitivos.

De acordo com Claudio (2004) o modelo dimensional de Beck et al.(1979)
apresenta uma visualizacdo da depressdo com que concordamos, enquanto resultante de
caracteristicas cognitivas, comportamentais e emocionais também encontradas nos
sujeitos sem alteracOes psicopatoldgicas, mas de continuidade extremada.

De acordo com esta teoria 0s padrBes cognitivos quando activados induzem o0s
sintomas caracteristicos da depressdo. Neste sistema, a interac¢do é de carécter ciclico,

onde a crencga de rejeicdo leva a um efeito negativo. Assim, segundo Beck et al. (1979)
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0s padrGes motivadores surgem como consequéncias de cognicGes negativas. Os
sintomas fisicos de depressdo, como a apatia e a diminuicdo de energia, estdo assim

relacionados com a crenga de fracasso e de inutilidade do individuo.

Para uma compreensdo estrutural do pensamento depressivo e da perturbagédo
bipolar revela-se de maioritaria importancia o conceito de esquema. Beck et al.(1979)
enfatizou a importancia dos esquemas na depresséo e forneceu a seguinte definicdo

deste conceito:

O esquema é a estrutura cognitiva para a separacdo, diferenciacdo e
codificagdo dos estimulos que chegam ao organismo. Na base deste
conceito de esquema, o individuo é capaz de orientar-se temporal e

espacialmente e de categorizar e interpretar experiéncias (p.26).

Segundo Clark, Beck e Alford (1999) os esquemas orientadores do individuo
apresentam constructos cuja fungdo € a deteccdo dos estimulos. De acordo com estes
autores, 0s esquemas sdo activados perante uma situacdo desencadeante. Para Claudio
(2004) estes encontram-se relacionados com as diversas fases do processamento de
informacdo e sdo a referéncia da extraccdo, diferenciacdo e codificacdo dos estimulos
referentes ao acontecimento vivido, constituindo padrdes estaveis internos, uma
estrutura cognitiva.

Segundo a teoria referida, os esquemas poderiam ser agrupados consoante 0 seu
contetido, em trés seccdes (Claudio, 2004):

1. Nivel de esquema simples, constituido por esquemas de objectos ou por ideias
especificas sobre caracteristicas fisicas ou sociais do meio;

2. Nivel intermédio de regras, crencas e assumpc¢des, que demonstram a avaliacdo do
individuo sobre si mesmo (i.e. auto-referentes) e sobre os outros (i.e. hetero-referentes).
Neste nivel encontra-se uma subclasse de crencas, sendo que estas podem assumir trés
tipos diferentes: (a) Regras condicionais como “Se...entdo”; (b) Crencas imperativas
onde estd presente a necessidade do dever de uma realizacdo, que serd determinante
para a realizacdo dos objectivos do sujeito; (c) Crencas compensatorias, de
funcionamento automético e desadaptado, referentes as estratégias utilizadas
relacionadas do funcionamento psicopatoldgico, ndo concorrente a respostas adaptadas

e de caracter primario;
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3. As crencas expressas na forma de afirmacbes absolutas relativas ao self e
generalizaveis, que constituem um dos factores mais importantes do autoconceito do

sujeito.

A triade cognitiva consiste segundo Beck et al. (1979) em trés padrbes cognitivos
principais que influenciam a classificagdo negativa do self, de forma desvalorizada, as
suas experiéncias do mundo, como realizando solicitagdes inalcangéveis e obstaculos
insuperaveis, de forma idiossincratica, prevalecendo um enviesamento cognitivo, auto-
referente e atitudes desajustadas e rigidas. Esta triade cognitiva consistiria num factor de
vulnerabilidade a depressdo e a perturbacéo bipolar.

O individuo deprimido tenderia assim a atribuir de acordo com Beck et al. (1979) os
acontecimentos desagradaveis ocorridos a caracteristicas pessoais, morais ou fisicas
negativas que o impediriam de obter felicidade. O sujeito tende assim a criticar-se e
subestimar-se, havendo uma diminuicdo da auto-estima. A triade cognitiva apresenta
como segundo componente o padrdo de interpretacdo das experiéncias vividas de forma
negativa e da percep¢do do mundo como um local hostil e com obstaculos insuperaveis,
para o0 atingir dos seus objectivos valorizados. As interaccbes com 0 meio
demonstrariam a ideia de derrota e privacdo, ocorrendo interpretaces falsas e
negativas, ndo tomando em conta as alternativas plausiveis. O terceiro componente
desta triade verifica-se na visdo negativa do futuro do sujeito, onde sdo antecipadas
possiveis dificuldades nas projeccdes a longo prazo.

Para o0s sujeitos com depressdo e com perturbacdo bipolar estas caracteristicas sao

inflexiveis e ndo questionaveis, o que levam a permanéncia do processo.

Os esquemas sdo activados segundo Clark et al.(1999) por acontecimentos externos
ao sujeito, ou por outros esquemas. O individuo, segundo Beck et al. (1979), refere-se
de forma selectiva a acontecimentos especificos, combinando-os num padrdo e
conceptualizando a informacdo. O sujeito tende a ser coerente na forma de
conceptualizacdo de situacBes, assim, 0s padrdes cognitivos tornam-se estaveis,
formando uma base de regularidade para a interpretacdo de conjuntos especificos de
situacOes. De acordo com Claudio (2004), pode desta forma acontecer que 0s esquemas
se tornem hipervalentes, ou seja, que ocorra facilmente a activacdo e o acesso rapido,
influenciando o processamento de informacdo. Os esquemas fazem com que a

informacdo nova se sujeite a estrutura preexistente.
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De acordo com Beck et al. (1979), os esquemas funcionam como uma base
cognitiva da informacdo, com que o sujeito é confrontado para categorizar e avaliar as
suas experiéncias, através de uma matriz. Os temas utilizados determinam a
representacdo das suas experiéncias, podendo 0s esquemas permanecer inactivos por um
periodo de tempo e serem activados através de dados e informacdo do meio. O acesso
do sujeito a um esquema apropriado fica perturbado perante a intromissdo de esquemas
disfuncionais, activaveis por um maior nimero de estimulos.

Clark et al. (1999) referem que 0s pensamentos negativos na depressdo estdo
relacionados com o aumento da importancia dos aspectos negativos referidos ao self e
também com a diminuicdo dos positivos, assim como com a personificacdo da culpa

pela ocorréncia de acontecimentos negativos.

Na depressdo, 0s esquemas estdo associados ao esquema primitivo automatico e
podem ser definidos por Clark et al. (1999) como:
1. Esquemas conceptuais, responsaveis pelas etapas de processamento de informacao e
pela visdo da realidade do sujeito. Estes sdo responsaveis pela seleccdo,
armazenamento, procura e interpretacdo da informacdo, condicionando as inferéncias e
as interpretacdes da realidade. Estes esquemas permitem distinguir as preocupacdes de
natureza auto-referente e preocupacgdes hetero-referentes. Na depressédo, este esquema
primitivo estaria relacionado com a percepc¢do do individuo de ameaca de perda, ou de
perda real,
2. Esquemas afectivos que se relacionam com os sentimentos e afectos do sujeito, que
se revelam de importancia vital. Na depresséo este esquema afectivo surge no formato
de tristeza ou de alteracdo de humor;
3. Esquemas fisiologicos, relacionados com funcdes fisiologicas e de sobrevivéncia. Na
depressdo esta presente um esquema fisiologico de estado perceptivel de cansaco;
4. Esquemas de comportamento, relacionados com a disposicdo face a situacdo de
resposta. Na depressdo estes esquemas evidenciam a perda de actividade e a
necessidade de isolamento;
5. Esquemas motivacionais, associados a estratégias e respostas do comportamento.
Estes esquemas conjuntamente com o processo de socializacdo, apresentam-se como
determinantes para os valores, objectivos e expectativas do sujeito. Na depressdo estes
esquemas estdo relacionados com a perda de prazer e de objectivos e com uma sensagéao

de desproteccéo e de desamparo.
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Segundo Segal e Vella (1990, cit. por Claudio, 2004) o esquema depressivo €
constituido por representacfes da memoria semantica, de auto-descri¢bes e auto-
atribuicbes. Quando uma destas representacfes € activada vai desencadear a activagédo
de outras, originando o processo de manutencdo de autoavaliacéo.

O processamento de informagdo ndo pode ser reduzido apenas ao uso de um
esquema. De acordo com Clark et al.(1999) existem modos, que constituem conjuntos
de esquemas, com uma representagdo de significado mais abrangente: “O modo é um
cluster especifico de esquemas cognitivo-conceptuais afectivos, fisioldgicos,
comportamentais e motivacionais interrelacionados e organizados para lidar com
solicitagdes particulares do organismo.” (p.88). Para Beck et al. (2003) os modos
produzem respostas aos acontecimentos, funcionando internamente como um

mecanismo que provoca a implementacédo de objectivos.

De acordo com Scott (2001) na perturbacdo bipolar, os modos seriam activados por
acontecimentos externos ou internos, activando simultaneamente memorias
congruentes. O esquema cognitivo possibilita as condi¢des necessarias para a activacdo
do modo, que expande a informagdo por outros modos. Da mesma forma quando o
modo relevante é activado, origina uma activacdo do esquema. Quando o sujeito se
encontra num modo depressivo, maniaco, ou hipomaniaco o esquema orientador precisa
de menos evidéncias para realizar a ligacao.

De acordo com Newman et al. (2003), na perturbacdo bipolar presencia-se a
existéncia da triade cognitiva também caracteristica da depressdo, e a presenca de

consideracBes e esquemas que comprometem as percep¢oes individuais.

Young preconizou na sua teoria dos esquemas (1990), concordante com Beck et al.
(1979), que a crianca desenvolve a partir das suas relagdes com as figuras prestadoras
de cuidados, esquemas precoces desadaptados, que séo elaborados ao longo da sua vida,
e que funcionam como base para a sua relacdo com o meio envolvente de forma
disfuncional.

Os esquemas precoces maladaptados poderiam ser caracterizados como (Young,
Weinberger & Beck, 2001): (i) verdades a priori sobre o proprio e sobre 0 meio; (ii)
resisténcia do self a mudanca; (iii) disfuncionais; (iv) despoletados por mudangas no

meio; (V) relacionados com niveis elevados de afecto quando activados; (vi) resultantes

75



da interaccdo do temperamento da crianca e de experiéncias disfuncionais para o
desenvolvimento com os prestadores de cuidados.

Os esquemas precoces maladaptados, de acordo com Young (1990) podem ser
agrupados hierarquicamente em seis areas. Na revisdo da sua teoria segundo Young,
Weinberger e Beck (2001) os esquemas sdo apresentados contudo em apenas cinco
areas:

1. Area da Separacdo/Rejeicdo, que se relaciona com as expectativas negativas do
individuo perante a satisfacdo das suas necessidades de seguranca, empatia, partilha de
sentimentos, aceitacdo e respeito. Nesta area encontram-se Cinco esquemas precoces:

abandono/instabilidade — é percepcionada uma instabilidade ou desconfianga nas

pessoas prestadoras de cuidados para o fornecimento de suporte na relacéo;

abuso/desconfianca — existe a expectativa de que os outros irdo magoar, humilhar,

mentir, manipular ou aproveitar-se do sujeito. Envolve também a percepc¢do de malicia e

negligéncia; privacdo emocional — expectativa de que ndo existira uma resposta de

suporte emocional suficiente da parte do outro; deficiéncia/ vergonha — o sentimento de

fraqueza, desprezo e inferioridade, que assumem o significado de ndo ser amado;

isolamento social/ alienacdo — sentimento de estar isolado do mundo e de ser diferente

das outras pessoas.
2. Area de enfraquecimento da autonomia e do desempenho, surge associada as
expectativas do sujeito perante si proprio na relacdo com o meio. Esta area engloba

quatro esquemas: dependéncia/incompeténcia — crenca de ndo ser amado e cuidado nas

responsabilidades didrias de forma auténtica, sem a presenca de ajuda exterior;

vulnerabilidade ao prejuizo ou doenca — envolve medos exagerados de catéstrofes

eminentes, subitas e ndo evitaveis pelo proprio; dependéncia emocional — o sujeito

necessita de um envolvimento emocional excessivo para se sentir bem; Insucesso na
realizacdo — crenca do sujeito na sua falha constante e na sua inadequacao em areas de
objectivos pessoais.

3. Area de enfraquecimento dos limites — existe pouca definicdo dos limites internos,
da responsabilidade para com o0s outros e no estabelecimento de promessas e de

objectivos realistas: Ignorar o direito do outro — a crenga do sujeito na sua superioridade

e no seu direito a privilégios, onde ndo se observam as regras da reciprocidade na

interaccdo; Défice no auto-controlo/ disciplina — pouca toleréncia do sujeito a frustracao

face aos objectivos assumidos e dificuldade na gestdo da expressédo das emocdes e dos

impulsos.
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4. Area de reducdo da auto-expressdo — relacionada com a focalizacdo excessiva do
sujeito nos desejos e sentimentos do outro, & custa das suas necessidades, de forma a
obter amor e a aprovacdo, mantendo o sentimento de relagéo e evitando a retaliagéo:
Subjugacéo — o individuo acredita que deve secundarizar os seus desejos em funcdo dos

outros; Auto-sacrificio — focalizacdo excessiva na satisfacdo das necessidades do outro,

a custa da gratificacdo prépria; Procura de aprovacdo e de reconhecimento — énfase

excessiva na necessidade de obtencdo de reconhecimento e atencdo dos outros, através
de uma posicao, aceitacdo social, dinheiro ou da aparéncia.

5. Vigilancia Excessiva Inibicdo — é colocada a énfase na supressdo dos sentimentos
espontaneos, dos impulsos e das escolhas, através de regras internas rigidas sobre a

performance do sujeito e o seu comportamento ético: Negativismo/pessimismo — existe

uma focalizacdo nos aspectos negativos da vida e uma negligéncia dos aspectos

positivos; Inibicdo emocional — contencdo da accdo espontanea, dos sentimentos ou da

comunicacdo; Objectivos irrealistas/ hipercritica — crenca na necessidade de criacdo de

objectivos como forma de evitar a critica; punicdo — a crenca do sujeito de que devera
ser punido devido aos seus erros.

Segundo Young (1990) os pensamentos automaticos negativos seriam explicados
pela ac¢do dos esquemas, na forma de enviesamentos no processamento da informacao.
Para Beck et al. (1979) na depresséo, o processamento da informacéo da realidade, que
estd em constante avaliacdo, serd representado de acordo com as caracteristicas do
individuo. De acordo com Claudio (2004) a representacdo da realidade seria uma
construcdo individual e no caso da depressdo o enviesamento seria dirigido contra o
sujeito.

Beck et al. (1979) consideram que as experiéncias do sujeito sdo estruturadas de
forma relativamente primitiva, havendo uma tendéncia a avaliagbes globais,
extremadas, negativas, categoricas, absolutas e arbitrarias. Entre os erros sistematicos
no pensamento depressivo encontramos: (i) a inferéncia arbitraria, que se refere ao
processo de chegada a uma conclusdo especifica, mesmo ndo existindo provas
suficientes para a sustentar, ou quando estas se apresentam contrarias; (ii) A abstracgdo
selectiva, onde o sujeito se focaliza num detalhe do contexto e ignora todos 0s outros
aspectos da situacdo, conceptualizando a realidade apenas de acordo com esse
fragmento; (iii) a hipergeneralizacdo, referente ao padréo segundo o qual o sujeito chega
a uma conclusdo generalista com base em factos isolados, sendo esta informagéo

aplicada a situagOes ndo relacionadas com o incidente; (iv) 0 exagero e a minimizacao,
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evidentes nos erros de avaliacdo do significado de um acontecimento na forma de
distorcdes; (v) a personalizacdo, onde se observa uma tendéncia a procurar relagoes
entre acontecimentos externos, ndo sendo evidente uma base para o estabelecimento de
uma relacdo; (vi) e por Gltimo o pensamento absolutista e dicotomico, em que existe

uma propensao para experiéncias em categorias opostas e extremadas.

Na perturbacdo bipolar, durante a fase depressiva sdo activados esquemas de
valéncia negativa, direccionando a evocagdo de memarias no sentido de pensamentos de
perda e rejeicdo e focalizando a atencdo actual na possibilidade de falha. Na fase
maniaca os esquemas de valéncia positiva ficam activos, existindo uma selec¢do de
respostas ndo adaptadas e de comportamentos desinibidos, que tendem a propiciar
decisbes problematicas para o sujeito. A valéncia dos esquemas activados em sujeitos
bipolares parece variar de acordo com o estado sintoméatico no momento de avaliacdo
(Abramson, Alloy, Neeren & Walshaw, 2006).

Iremos continuar a analise do desenvolvimento dos esquemas de acordo com Young

(1990), para compreendermos a sua actuacdo na perturbacéo bipolar.

As primeiras experiéncias na infancia permitem que a crianga chegue a conclusoes
sobre si mesma, sobre 0 mundo e sobre a sua relacdo com ele, de forma a conseguir
realizar abstrac¢des, sobre o que ndo pode ser directamente observavel. Neste contexto,
revela-se da maior importancia que estas conclusdes sejam elaboradas num ambiente
seguro, que contudo, ndo se verifica em muitos casos. Algumas criangas vivem
situacBes traumaticas, mas apresentam recursos que permitem que ndo sejam formados
esquemas maladaptados, enquanto outras criancas vivem situacdes comuns na infancia
ou adolescéncia e desenvolvem estes esquemas.

Nas pessoas com perturbacGes psiquiatricas, de acordo com Beck (1995) observa-se
que os esquemas contribuem para a utilizacdo de estratégias de coping compensatérias
que reforcam e perpetuam a informacdo que levou a formacdo dos esquemas. Os
sistemas de crencas que se desenvolvem na adolescéncia e idade adulta também podem

contribuir para a diminuicdo da auto-estima.

De acordo com Beck et al. (1979), a teoria cognitiva da depressdo preconiza que as
experiéncias priméarias sdo a base de formacdo dos pensamentos negativos, ou seja, da

triade cognitiva. Segundo esta ideia a depressdo pode ser desencadeada pela acc¢éo de
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uma situacdo de vida desagradavel, se existir uma organizacdo cognitiva especifica

concordante.

Na perturbacdo bipolar, quando os modos e a nivel micro, os esquemas sdo
activados, os tracos predisponentes do individuo sdo expressos no formato de estados
emocionais extremos e no seu comportamento. Os tragos cognitivos representam um
factor de vulnerabilidade para uma futura activacao de episddios.

Newman et al. (2003), referem que os esquemas maladaptados inerentes a
perturbacdo bipolar, podem ser comuns aos esquemas encontrados na depresséo,
mudando apenas de polaridade, ou seja, de estado. Evidencia-se assim a necessidade de
acesso aos esquemas do sujeito, independentemente dos sintomas apresentados, na

forma de estado afectivo, positivo ou negativo.

E reconhecida a existéncia de factores psicossociais que contribuem para o
aparecimento dos sintomas polarizados. A investigagdo cognitiva na perturbagéo bipolar
tem-se centrado actualmente na teoria atribucional, segundo Power e Dalgleish (1997),
encontrando evidéncias dos factores cognitivos como sendo predisponentes a activagdo

dos sintomas.

De acordo com Lyon, Starup e Bentall (1999) os sujeitos bipolares em estado
deprimido realizam uma maior atribuicdo de acontecimentos negativos do que positivos
relativamente ao self, enquanto que em estado de mania os resultados apresentados sao
semelhantes aos de sujeitos sem alteracBes psicopatoldgicas. Os sujeitos bipolares em
estado deprimido, tal como o0s sujeitos com depressdo unipolar, fazem atribuicdes
globais negativas de forma excessiva, relativamente aos acontecimentos. Para estes
autores, os resultados encontrados ndo indicam que a depressao na perturbacao bipolar
seja idéntica a unipolar. E sugerido contudo, que ambas as perturbacdes correspondam a
um padrdo cognitivo negativo, existindo uma tendéncia a culpabilizacdo relativamente a
experiéncias negativas, e uma atencdo selectiva dirigida a estimulos relacionados com a
depressdo. As semelhancgas encontradas nos individuos bipolares em estado maniaco e
deprimido, evidenciam possivelmente uma continuidade significativa entre os dois

episadios, ao nivel da auto-estima.
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As sub-dimensfes esquematicas de personalidade, nomeadamente, as orientacdes
sociotropicas e autonomas, constituem uma area de interesse para a compreensdo da
estrutura da personalidade e da perturbacdo bipolar (Newman et al., 2003): (i)
Sociotropica - de esquemas com conteudos orientados no sentido da auto-avaliacdo ser
realizada através das relacGes interpessoais. A auto-estima seria condicionada pela
expressdo do amor do outro. Os sujeitos com este tipo de personalidade sdo mais
susceptiveis a percepcao de falhas nos recursos sociais, devido a estrutura onde estdo
presentes esquemas de medo de abandono e rejeicdo. Estes individuos estdo em risco de
depressdo, perante um acontecimento que envolva dificuldades nas relacOes
interpessoais e perdas; (ii) Autonoma, caracterizada por individuos com esquemas
autobnomos de auto-avaliacdo. A auto-estima é baseada nos resultados obtidos. Estes
sujeitos apresentam uma vulnerabilidade perante acontecimentos impedidores de
independéncia, de controlo ou de compromisso. Sdo individuos mais propensos a
depressdo perante a ocorréncia de acontecimentos relacionados com a perda de
independéncia e de realizagéo.

Fingerhut (1999, cit. por Newman et al., 2003) encontrou evidéncias de que 0s
sujeitos bipolares com um nivel elevado de sociotropia necessitavam apenas de
acontecimentos minimamente perturbadores que envolvam a rejeicdo, discordancia e
perda para que ocorresse uma recaida. Por outro lado, os sujeitos com niveis baixos de
sociotropia ndo apresentavam esta vulnerabilidade, em situacGes de stress nas relacdes
interpessoais. Newman et al. (2003) afirmam que a tendéncia para um nivel elevado de
sociotropia  estd  relacionada com  esquemas de  separacdo/rejeicao,
abandono/instabilidade, dependéncia/incompeténcia. De forma igual, um nivel elevado
de autonomia na perturbacdo bipolar estd associado a esquemas de
dependéncia/incompeténcia, deficiéncia/vergonha e abuso/desconfianca.

De acordo com Alloy et al. (1999) os sujeitos bipolares apresentam valores mais
elevados de autonomia. Assim, quando estes experimentam acontecimentos de vida
negativos como incontrolaveis ocorre a depressdo, enquanto perante acontecimentos
estimulantes se da um aumento da focalizacdo no objectivo e consequentemente a

entrada num estado de mania ou de hipomania.
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Memodéria Autobiografica

Fui essa que nas ruas esmolou

E fui a que habitou Pagos Reais;

No marmore de curvas ogivais

Fui Essa que as maos palidas pousou...

Tanto poeta em versos me cantou!

Fiei o linho a porta dos casais...

Fui descobrir a India e nunca mais voltei!
Fui essa nau que ndo voltou...

Tenho o perfil moreno, lusitano,
E os olhos verdes, cor do verde Oceano,
Sereia que nasceu de navegantes...

Tudo em cinzentas brumas se dilui...
Ah! Quem me dera ser «Essas» que eu fui,
«As» que me lembro de ter sido...dantes!...

Florbela Espanca. In Charneca em Flor, Lembranca

A memoria autobiogréfica € definida por Badelley (1997) como “a capacidade das
pessoas recordarem acontecimentos que dizem respeito as suas vidas” (p.211). Este tipo
de memdria constitui um subtipo das memdrias episodicas, cujo processo de codificacdo
e construcdo se encontra relacionado com o self (Brewer, 1989).

As memodrias autobiograficas podem ser diferenciadas relativamente a sua funcao,
em (Bluck, 2003): (a) A funcéo de suporte e continuidade do desenvolvimento do self,
preservando um sentido de continuidade coerente do sujeito ao longo do tempo; (b) A
funcdo social, de processar informacéo facilitadora de interacces sociais, permitindo a
empatia, desenvolvimento e manutencéo de ligacdes sociais; (c) A funcgéo directiva, da
construcdo de modelos de compreensdo dos outros, como forma de previsdo do seu
comportamento futuro. As memorias autobiograficas fornecem flexibilidade de
construcdo e manutencdo das regras de compreensdo do passado e do futuro, através da

comparacao de acontecimentos e da defini¢do de hipéteses de funcionamento.

A investigacdo sobre as memorias autobiogréaficas tem-se centrado em duas

correntes tedricas, as teorias de copia e as teorias reconstrutivistas. Brewer (1989) refere
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que nas teorias de coOpia, as memorias autobiograficas sdo consideradas copias dos
acontecimentos originais. Esta ideia teria pouco suporte tedrico, devido as experiéncias
sobre memoria pessoal, estarem a ser dirigidas erroneamente para as capacidades
verbais. As teorias reconstrutivistas definem as memdrias autobiograficas como
reconstrucdes de acontecimentos, sendo a informacdo da evocacédo distinta da referente
a experiéncia. Neste trabalho iremos focalizar-nos nas teorias reconstrutivistas de

Brewer (1989) e Barclay (1989) sobre as memorias autobiograficas.

Perspectiva de Brewer

Segundo Brewer (1989), o postulado das teorias de coOpia, de que a memdria seria
baseada em cdpias de inputs sensério-motores, ndo sujeitas a uma interpretacdo, ndo se
verifica, devido as percep¢des do sujeito ndo serem precisas. Assim, recorrendo a uma
visdo reconstrutivista, as memorias recentes retém mais informacgdo especifica sobre o
acontecimento, sendo que esta é reconstruida ao longo do tempo, sob a influéncia dos

esquemas cognitivos prevalentes.

De acordo com Brewer (1989) o estudo das memorias autobiograficas converge com
o0 estudo da informacdo relacionada com o self. Surge assim, a necessidade de uma
definicdo de self, que permita a articulacdo da relacdo deste conceito, com a memoria. O
self consiste numa estrutura mental complexa, que inclui:
(i) ego — a experiéncia da entidade consciente que permite o enquadramento das
experiéncias do individuo nas dimensdes temporais e espaciais;
(ii) os esquemas de self — a estrutura cognitiva que contém informacdo generalizada
sobre o self, que permite a sua consisténcia. Esta informac@o pode estar organizada de
forma néo consciente e de acesso privado ao sujeito;
(iii) partes da memoria a longo-prazo relacionadas com o ego-self, nomeadamente as

memarias pessoais, memarias pessoais generalizadas e factos autobiogréaficos.

O conceito de memoria autobiografica abrange segundo Brewer (1989) “o conjunto
de informagdes sobre um acontecimento particular no passado do individuo™ (p.34),
mais especificamente subdividido em quatro tipos de memorias: (i) Memoria pessoal —

0 sujeito vivéncia um acontecimento passado, frequentemente acompanhado de uma
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imagem visual, de acordo com um sistema forte de crencas, ao nivel da veracidade do
acontecimento, da ocorréncia temporal no passado e da fidelidade da recordagéo
relativamente ao acontecimento ocorrido; (ii) O facto autobiografico — em que é
evocado o acontecimento sem a presenca de uma imagem; (iii) A memoria pessoal
genérica — em que o sujeito apresentaria uma imagem genérica do acontecimento; (iv) O
esquema de self — em que ndo existe uma imagem mental do acontecimento; formado
apartir das experiéncias repetidas do individuo, relacionadas com o self.

A informacdo retida nos tipos de memoria enunciados anteriormente implica a
exposicdo do sujeito a um input. Para a formacdo do esquema de self é necessaria a
presenca repetida do input fornecido pelo estimulo. Brewer (1989) indica que o
esquema de self participa na modificacdo e recordacgdo de informacéo relacionada com o
self, influenciando a ac¢do. O input pode-se assim apresentar segundo Brewer em

quatro formas: (i) Ego-Self; (ii) Visuo-espacial; (iii) Visuo-temporal; e (iii) Semantico.

83



Perspectiva de Barclay

Barclay (1989) vai de encontro a teoria apresentada por Brewer (1989), afirmando
que as memorias autobiograficas resultam de uma reconstrucdo, de acontecimentos
passados, através da accdo de esquemas do self. Os esquemas de self sdo adquiridos
pelo processo de esquematizacdo de accdes que fazem parte da rotina e das actividades
do individuo. A esquematizacdo possibilita a aquisicdo de estruturas de accéo
generalizaveis, que ajudem o sujeito a agir e a planear acc¢des futuras. O esquema de self
do sujeito pode assim mostrar-se diferente quando comparado com a informacéo

proveniente dos acontecimentos diarios.

Para Brewer (1989), a crenca de que o acontecimento teria ocorrido da forma como
¢ recordado é mantida pelo sujeito. As memorias autobiograficas sdo contudo,
imprecisas relativamente ao acontecimento, apesar de permitirem a manutencdo da
integridade da vida do individuo. A imprecisdo das memdrias autobiogréficas prende-se
com o facto destas serem baseadas em interpretacdes e de serem constituidas de forma a
apresentarem uma historia abreviada do acontecimento compativel com a informacéo
preexistente auto-referente. A informacéo sobre o self seria resultante da construgéo de
uma organizacao funcional ao longo do tempo, consoante a exposi¢do a acontecimentos

repetidos.

“As memorias referentes aos acontecimentos diarios sdo transformadas, distorcidas
ou esquecidas” (Barclay, 1989, p.89). A memoria autobiografica e as falhas dela
resultantes sdo de acordo com Barclay (1989) informativas do processo de reconstrucao
da memdria. As memorias autobiograficas sofreriam transformacdes devido a juncéo
com informagdo de acontecimentos posteriores semelhantes. Os acontecimentos mais
recentes sdo modificados no formato de uma continuacdo, alguns acontecimentos sao
esquecidos, enquanto que outros que nunca ocorreram sdo considerados como
verdadeiros.

Claddio (2003) caracteriza a memoria autobiografica de acordo com Barclay (1989)
como apresentando uma boa organizacdo e manutencdo dos acontecimentos nas suas
caracteristicas gerais, sendo necessario um processo de decisdo para que ocorra a

evocacéo.
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Estratégias de Evocacdo de Memorias

Iremos referenciar alguns estudos no a&mbito das estratégias de evocacdo de
memorias autobiogréaficas, para uma defini¢do dos recursos utilizados pelos sujeitos sem
alteracdes psicopatologicas e com perturbacéo bipolar neste processo.

Para Peterson (1979) Watson e Dyck (1984) segundo os modelos atribucionais, 0s
acontecimentos mais antigos sofrem uma modificagéo atribucional a partir da influéncia
do self nas memdrias, estas passariam de situacdes vividas pelo sujeito, a disposi¢des
sentidas (cit. por Claudio, 2004).

Reiser, Black e Kalamarides (1986) estudaram as estratégias de evocacdo de
memdrias autobiograficas em seis estudantes da Universidade de Yale. Estes autores
referem relativamente ao processo de evocacao de memorias autobiograficas, que este
seria efectuado directamente, sendo utilizadas estratégias com o objectivo de
direccionar a procura para acontecimentos relevantes. Entre as estratégias principais
utilizadas para focalizar a procura de informacéo encontra-se:

1. A descricdo do contexto de evocacdo desencadeado pela tarefa, a partir da qual seria
referido o acontecimento;
2. O acesso a memoria através de uma categoria;

3. A evocacdo de uma experiéncia diferente, mas com algumas semelhancas.

A estratégia de descricdo de contexto de evocacdo utilizada pelos sujeitos, pode ser
subdividida em: (i) ao utilizar a estratégia contexto/actividades, o sujeito pode aceder a
informacdo sobre as motivagdes para 0 acontecimento, o tipo de acontecimento, quais as
etapas do acontecimento, 0s objectivos que procura atingir e quais as relacdes causais;
(ii) a tomada de consciéncia de quais os objectivos envolvidos pode proporcionar
informacdo mais precisa sobre o acontecimento: (a) pode encontrar formas diferentes
de cumprir os objectivos, que lhe fornecem essa informacao; (b) ao encontrar as razdes
por detras da motivacdo da realizacdo do acontecimento, possibilita a contextualizacdo
da actividade; (c) encontrar um objectivo especifico relacionado com o acontecimento
possibilita uma previsdo de outras formas de ac¢do que podem ter sido utilizadas para a
sua realizacdo; (ii) ao recordar-se das pessoas que estiveram presentes durante a
actividade tem acesso aos objectivos, localizacbes ou subclasses de actividades,
facilitadoras deste processo; (iv) através do acesso a temporalidade da ocorréncia da

actividade pode ter acesso a outras fontes de informagcdo como: a localizagdo, os

85



participantes envolvidos e o tipo de objectivos considerados importantes para o sujeito
nesse periodo da sua vida.

Estas estratégias permitiriam segundo Reiser, Black e Kalamarides (1986), que o
sujeito encontrasse pistas relativamente as caracteristicas do acontecimento, que fossem
Uteis na procura de informacdo sobre um dado acontecimento na memdria. Estas
estratégias podem ser simultaneamente utilizadas para compreender a seleccdo de

determinados acontecimentos e qual a sua importancia para a memoria.

Segundo Rubin, Wetzler e Neber (1986) existem diferencas relativamente aos
acontecimentos recordados consoante a idade do sujeito, verificando-se assim alteragdes
nos tipos de estratégias utilizadas.

No processo de evocacdo de memorias autobiograficas, os sujeitos tendem segundo
Pillemer (1984, cit. por Claudio, 2003) a fornecer memdrias generalizadas, devido ao
acesso rapido a diversas informacGes. A presenca de memorias generalizadas na tarefa
de evocacdo de memdrias autobiogréficas é efectivamente considerada como um erro na
sua realizacdo. Mark, Williams e Dritschel (1992, cit. por Claudio, 2004) evidenciam no
seu trabalho a existéncia de dois tipos de generalizagdes possiveis: (a) Memorias
categoricas, onde se encontra uma descricdo intermédia, sendo necessaria uma
recordacdo mnésica inferior, possivelmente associada a uma falha na supervisdo da
atencdo; e (b) Memorias alargadas, onde o sujeito se preocupa com o factor
temporalidade em detrimento do factor originalidade, apresentando estas tracos
individualizados, como resposta a interpretacbes emocionais. De acordo com Claudio
(2004), os estudos destes autores permitem concluir que:

1. Os sujeitos escolhnem um dos estilos de evocagdo em detrimento do outro (memdrias
categoricas ou alargadas);

2. A valéncias das palavras utilizadas influencia as memorias a serem de tipo categorico
ou alargado;

3. A idade influencia as memdrias a serem categoricas ou alargadas;

4. As memorias alargadas estdo mais relacionadas com acontecimentos mais antigos, e
também com a frequéncia do acontecimento, enquanto que com as memorias

categoricas acontece o0 contrario.

Goddard, Dritschel e Burton (1995, cit. por Claudio, 2004) referem que é encontrada

uma relacdo entre a dificuldade de evocacdo de memdrias categoricas na depressdo e a
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incapacidade de resolugé@o de problemas sociais. De acordo com Claudio (2004) existe
um movimento interactivo nas redes de relagdes negativas, que conduz a um processo
de auto-referéncia. Perante a ac¢do de um estimulo iria ocorrer uma activagdo destas
ligacGes, dando-se um reforco mnésico. Na depressdo a codificacdo de informacdo com
tonalidade afectiva intensa seria efectuada em esquemas de valéncia positiva e negativa,
de forma geral. Claudio (2004) afirma ser evidente uma limitagdo a nivel estrutural, que

facilitaria a evocacdo de memorias gerais, mesmo sendo modificado o estado de humor.

A Membéria Autobiogréfica na Perturbacéo Bipolar

As memorias autobiograficas na perturbacdo bipolar tém sido tema de algumas

investigacOes cientificas, sobre as quais nos iremos debrucar.

Num estudo sobre a influéncia do contexto na perturbacéo bipolar é referido que
existem evidéncias de que estes individuos apresentem estilos cognitivos negativos
como 0s encontrados na depressdo unipolar (Abramson, Alloy, Walshaw, Neeren,
Urosevic & Nusslock, 2005). Contudo, os sujeitos mostraram caracteristicas cognitivas
como a procura da realizacdo de objectivos, perfeccionismo, autocritica e autonomia. A
associacdo entre o estilo cognitivo encontrado na depressao e na perturbacéo bipolar
pode segundo os autores, depender do estado de humor presente. Assim, 0s sujeitos
bipolares também apresentaram esquemas de self positivos, que aumentariam o risco de
mania ou de hipomania.

De acordo com algumas investigacdes (Alloy et al., 1999) acontecimentos de vida
negativos, precedem episodios depressivos e maniacos. Nesta perspectiva interaccoes
familiares e atitudes negativas sdo consideradas predisponentes a recaidas, na
perturbacdo bipolar. Algumas investigacfes cognitivas na area da perturbacdo bipolar
vao de encontro a ideia psicodindmica, de que os periodos de humor elevado na
perturbacdo bipolar constituam uma defesa, ou seja uma contra-reac¢do as tendéncias
depressivas latentes (Alloy, Reilly-Harrington, Fresco & Whitehouse, 1999; Lyon,
Startup & Bentall, 1999). Alloy et al. afirmam em 1999 que os episddios maniacos ou

hipomaniacos também tendem a suceder a alteragdes de ciclo circadiano.
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Um estudo posterior de Johnson (2005) da analise dos acontecimentos de vida como
predisponentes de sintomas na perturbacdo bipolar, evidencia contudo que: (i) os
acontecimentos de vida negativos séo factores agravantes na perturbacgéo bipolar; (ii) os
acontecimentos de vida negativos ndo estdo relacionados com a mania, excepto em
alguns contextos; e (iii) os acontecimentos de vida que envolvam a realizacdo de
objectivos estdo relacionados com o aparecimento de sintomas maniacos.

Um estudo preliminar sobre a memoria autobiogréafica na perturbacdo bipolar em
remissdo e na depressdo unipolar de Mansell e Lam (2004) com uma amostra
respectivamente de 19 e 16 sujeitos, encontrou que: (i) o grupo de sujeitos com
perturbacgdo bipolar recorda maior nimero de memdrias categdricas comparativamente
com as memorias alargadas; (ii) ndo foi confirmada a hipoGtese da existéncia de um
maior numero de memorias positivas; e (iii) observou-se a prevaléncia na memorias
negativas, de tipo categdrico, ndo sendo este resultado significativo para as memdrias
positivas. De acordo com Alloy et al. (1999) existem evidencias de que 0s sujeitos com
perturbacdo bipolar, mesmo que em remissdo, apresentem estilos cognitivos mais
negativos do que sujeitos sem alteracdes psicopatoldgicas. Num estudo posterior (Eich,
Macaulay & Lam, 1997, cit. por Alloy et al., 2006) é referido que a evocacdo de
memorias autobiograficas negativas é mais elevada quando os sujeitos se encontram em
estado depressivo do que em estado maniaco, o que confirma os aspectos referidos
anteriormente.

De acordo com Mansell e Lam (2004) uma das explicacGes para o facto dos sujeitos
bipolares, da amostra, apresentarem um valor mais elevado de memorias
autobiogréaficas de conteido negativo poderia estar relacionado com o facto de estarem
deprimidos. Estes sujeitos estariam a negar a depressdo através de uma defesa-maniaca.
Contudo, os sujeitos envolvidos nesse estudo ndo estariam em estado maniaco mas em
estado de remissdo, e também ndo apresentavam sintomas depressivos. E apresentada
entdo como proposta pelos autores a possibilidade do processamento de memdrias
negativas contribuir para o escalar ou para a manutencdo de sintomas maniacos, no
sentido de que memdrias negativas sobre acontecimentos passados poderiam ser
activadas em momentos de focalizagcdo na obtengéo de objectivos importantes para o

sujeito.

Scott, Stanton, Garland e Ferrier (2000) também verificaram numa amostra de 41

sujeitos bipolares eutimicos e num grupo de controlo de 20 sujeitos, que existia um
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numero mais elevado de memorias autobiograficas categoricas evocadas, em detrimento
de memorias alargadas. De acordo com os autores, estes resultados estdo relacionados
com a manutencdo da perturbacdo bipolar, devido a inacessibilidade a memdrias da

actuacdo do individuo em acontecimentos anteriores.

Mansell e Lam (2004) consideram pertinente a existéncia de um grupo de sujeitos
sem alteragcBes psicopatoldgicas, nomeadamente sem depressdo, em posteriores
investigacOes referentes ao processo mnésico na perturbacdo bipolar para identificar
processos especificos da perturbacdo e processos comuns a depressdo, que ndo estejam

presentes nas pessoas que nunca estiveram deprimidas.

Enquanto doenca psiquiatrica julgamos importante uma clarificacdo geral das fases
de tratamento da perturbacdo bipolar, para uma compreensdo dos efeitos da medicacéo

na memoria.

As primeiras crises da perturbacdo bipolar podem ser desencadeadas por factores
emocionais ou stress, de acordo com a evolucdo da doenca, se ndo for realizado o
tratamento estabilizador e preventivo, estas poderdo ser de maior frequéncia (A.D.E.B.,
2005). O tratamento da perturbacdo bipolar recorre a administracdo de farmacos, de
acordo com a fase: (a) Na fase aguda, o tratamento tém como objectivo, terminar o
actual episddio maniaco, hipomaniaco, depressivo ou misto; e (b) Na fase preventiva o
tratamento tem como objectivo a continuidade da medicagdo a longo prazo. Assim,
perante uma crise de depressao, mania, hipomania, ou mista o sujeito é tratado na fase
aguda com medicacdo apropriada antidepressiva, anti-maniaca ou anti-psicética, sendo
necessaria por vezes a hospitalizacdo. Depois do tratamento da fase aguda, é realizada a
terapéutica preventiva das crises.

O litio é actualmente utilizado como estabilizador de humor na perturbacéo bipolar.
O efeito do litio ao nivel da memoria foi reconhecido (Shaw et al., 1987). Alguns
autores assinalaram o efeito do litio na deterioracdo da memoria verbal, aquando a sua
administracdo (Judd, Hubbard, Janowsky, Huey, Kropf & Muller-Oerlinghausen, 1979).
Os resultados destas investigacdes sugerem que o litio iniba a eficiéncia da transferéncia
de informacéo verbal da memdria a longo-prazo e a eficiéncia da evocacdo de memorias
a longo-prazo. Contudo, segundo Shaw et al. (1987) os efeitos encontrados ndo poderdo

ser generalizados para a populagéo clinica.
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Segundo Newman et al. (2003) a medicagdo psicofarmacoldgica “pode descarregar
ou inibir um modo disfuncional, originando uma melhoria do estado mental, mas néo
produz modificagdes duradouras na estrutura cognitiva dos sujeitos”. A psicoterapia
cognitiva tem como objectivo primordial na perturbacdo bipolar a moderacdo das
crencas individuais, no sentido de reduzir a magnitude da mudanca afectiva e melhorar
a capacidade de resposta aos acontecimentos stressores. A modificacdo dos esquemas
ajuda a prevencdo da ocorréncia de episddios e a reducdo da duracao e severidade dos
mesmaos.

Lyon, Startup e Bentall (1999) afirmam que as estratégias de modificagdo dos
esquemas do self, podem ser utilizadas na perturbacdo bipolar, para promover a
moderacdo da depressdo e da mania. A inacessibilidade as cognicBes negativas no
periodo de remissdo seria ultrapassada através do acompanhamento nos episodios

depressivos.
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