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RESUMO 
 

O Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) é um transtorno definido por significativas 

flutuações de humor com importante impacto na morbidade dos pacientes 

acometidos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima uma prevalência 

de 1,2% dessa doença no cenário global, sendo o TAB-II mais presente em 

mulheres, e o TAB-I mais comum na população masculina. No campo do 

diagnóstico, esse transtorno apresenta desafios para os profissionais de saúde, 

visto se tratar de um transtorno de humor complexo. Como ferramenta no auxílio 

do rastreio, avaliação e acompanhamento da condição, os profissionais de 

saúde podem contar com instrumentos psicométricos (IP) de autorrelato. A 

literatura demonstra diversos (IP) validados em todo o cenário mundial, que 

apresentam características variadas na predição do TAB. Os objetivos principais 

deste trabalho foram mapear na literatura os instrumentos psicométricos 

utilizados no contexto clínico do TAB, bem como verificar suas características e 

propriedades psicométricas. Para o mapeamento desses instrumentos, foi 

realizado uma overview de revisões sistemáticas seguido de uma scoping 

review. A overview seguiu as recomendações da colaboração Cochrane, e a 

scoping review seguiu as recomendações do Joana Briggs Institute e da 

extensão da declaração PRISMA-Scr para condução de scoping reviews. As 

bases de dados utilizadas em ambos os estudos foram a Medline, Cochrane 

Library, PsyInfo, Embase. Após as etapas de triagem e elegibilidade, foram 

incluídos um total de 7 estudos na overview e 27 na scoping review. De forma 

abrangente, como resultados da overview, mapeou-se um total de 59 IP distintos 

aplicados ao acompanhamento de indivíduos com TAB. Os estudos 

apresentaram uma qualidade metodológica criticamente baixa, entretanto 

atingiram o objetivo em identificar IP distintos, validados e utilizados em todo o 

cenário internacional, além de demonstrar suas aplicabilidades clínicas, 

realizando recomendações acerca da utilização desses instrumentos. A scoping 

review permitiu realizar uma análise mais aproximada acerca das características 

dos IP, além de verificar acerca da tradução transcultural destes, para diversos 

idiomas. O MDQ se mostrou como o IP mais utilizado em todas as regiões do 

mundo, apresentando validade e aplicabilidade clínica satisfatória. Os estudos 
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foram avaliados quanto a qualidade metodológica utilizando as ferramentas 

AMSTAR-2 e ROBINS-I onde verificaram estudos com qualidade metodológica 

variadas. Este estudo permitiu um mapeamento amplo e uma análise crítica 

acerca dos IP utilizados no contexto do TAB, permitindo identificar IP variados 

além de analisar as propriedades psicométricas em predizer a ocorrência deste 

transtorno, onde verificamos que o MDQ ainda é a ferramenta mais utilizada no 

cenário global, destacando-se na avaliação de indivíduos com TAB tipo-I, tendo 

suas características validadas em diversos estudos no cenário global. 

Verificamos que o BSDS apesar de ser originalmente proposto para diagnóstico 

de TAB tipo-II, apresentou valores de sensibilidade e especificidade semelhante 

quando aplicado frente aos dois subtipos de indivíduos com TAB. Este trabalho 

permitiu compreender as peculiaridades dessas ferramentas considerando um 

cenário global. Cabem aos profissionais de saúde utilizar essas ferramentas de 

forma a complementar o processo de diagnóstico e de acompanhamento destes 

indivíduos, reafirmando o fortalecimento na criação de redes de apoio a 

indivíduos com essa condição de saúde. 

 

Palavras-chave: Saúde mental; Transtorno Afetivo Bipolar; Psicometria 
Triagem; Revisão de Escopo. 
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ABSTRACT 
 

Bipolar Affective Disorder (BAD) is a disorder characterized by significant 

mood fluctuations with a major impact on the morbidity of affected patients. The 

World Health Organization (WHO) estimates a global prevalence of 1.2% for this 

disorder, with BAD-II being more prevalent in women, and BAD-I more common 

in the male population. In the field of diagnosis, this disorder poses challenges 

for healthcare professionals, given its complex mood disorder nature. As a tool 

to aid in screening, assessment, and monitoring of the condition, healthcare 

professionals can rely on self-report psychometric instruments (PIs). The 

literature demonstrates several validated PIs worldwide, which vary in their 

predictive characteristics for BAD. The main objectives of this work were to map 

the psychometric instruments used in the clinical context of BAD in the literature, 

as well as to verify their characteristics and psychometric properties. For the 

mapping of these instruments, an overview of systematic reviews followed by a 

scoping review was conducted. The overview followed Cochrane Collaboration 

recommendations, and the scoping review followed the recommendations of the 

Joana Briggs Institute and the PRISMA-Scr extension for scoping reviews. The 

databases used in both studies were Medline, Cochrane Library, PsyInfo, and 

Embase. After screening and eligibility stages, a total of 7 studies were included 

in the overview and 27 in the scoping review. Broadly, as results of the overview, 

a total of 59 distinct PIs applied to monitoring individuals with BAD were mapped. 

The studies showed critically low methodological quality; however, they achieved 

the objective of identifying distinct, validated PIs used internationally, and 

demonstrated their clinical applicability, making recommendations regarding the 

use of these instruments. The scoping review allowed for a closer analysis of the 

characteristics of the PIs, as well as verifying their cross-cultural translation into 

various languages. The MDQ emerged as the most widely used PI worldwide, 

showing satisfactory validity and clinical applicability. Studies were evaluated for 

methodological quality using the AMSTAR-2 and ROBINS-I tools, identifying 

studies with varying methodological quality. This study allowed for a broad 

mapping and critical analysis of PIs used in the context of BAD, identifying various 

PIs and analyzing their psychometric properties in predicting the occurrence of 

this disorder, where MDQ remains the most used tool globally, particularly in 
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evaluating individuals with BAD type-I, with its characteristics validated in various 

studies globally. We found that although BSDS was originally proposed for the 

diagnosis of BAD type-II, it showed similar sensitivity and specificity values when 

applied to both subtypes of individuals with BAD. This work enabled 

understanding the peculiarities of these tools considering a global scenario. It is 

up to healthcare professionals to use these tools to complement the diagnostic 

and monitoring process for these individuals, reaffirming the strengthening of 

support networks for individuals with this health condition. 

 

Keywords: Mental health; Bipolar Affective Disorder; Psychometric 

Screening; Scoping Review. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



13 
 

LISTA DE FIGURAS 
 

FIGURA 1. Episódios de humor no TAB .......................................................... 34

FIGURA 2 Relação dos neurotransmissores nos estados afetivos do TAB ..... 39

FIGURA 3. – Representação Visual Dos Conceitos De Validade E 

Confiabilidade. .......................................................................... 45

FIGURA 4. Hierarquização dos níveis de evidência ........................................ 48

FIGURA 5. Nova Pirâmide da Saúde Baseada em Evidências ........................ 49

FIGURA 6. Fluxograma para elaboração e condução de uma revisão de 

escopo. ..................................................................................... 51

FIGURA 7. Fluxograma PRISMA para Processo de Desenvolvimento de uma 

Overview de Revisão Sistemática ............................................. 62

FIGURA 8. Mnemônico PCC............................................................................ 82

FIGURA 9. Fluxograma de seleção de estudos no formato PRISMA 2020. .... 88

FIGURA 10. Relação dos países com a ocorrência dos estudos ..................... 89

FIGURA 11. Período de acompanhamento dos participantes nos estudos ..... 95

FIGURA 12. Ocorrência de estudos em idiomas distintos ............................. 106

FIGURA 13. Avaliação geral dos estudos segundo o ROBINS-I ................... 110

FIGURA 14. Avaliação geral dos estudos segundo o ROBINS-I ................... 111

FIGURA 15. QUADAS 2 - Representação gráfica da avaliação da qualidade 112

FIGURA 16. QUADAS-2 Representação gráfica da avaliação da qualidade dos 

estudos incluídos - 2 ............................................................... 113

 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 



14 
 

LISTA DE QUADROS 
 

QUADRO 1 Sinais e sintomas de Mania a partir dos critérios de diagnóstico 

DSM-V-TR................................................................................. 29

QUADRO 2 Sinais e sintomas de Hipomania a partir dos critérios de 

diagnóstico DSM-V-TR ............................................................. 30

QUADRO 3 Sinais e sintomas de depressão a partir dos critérios de 

diagnóstico DSM-V-TR ............................................................. 31

QUADRO 4 Características do Transtorno Ciclotímico a partir dos critérios de 

diagnóstico DSM-V-TR ............................................................. 32

QUADRO 5 Intervenções Psicoeducativas no TAB ......................................... 42

QUADRO 6. Interpretação do kappa de Cohen ............................................... 86

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

LISTA DE TABELAS 
 

TABELA 1 Etapas De Elaboração De Uma Revisão De Escopo..................... 52

TABELA 2. Etapas De Elaboração De Uma Overview de Revisões 

Sistemáticas .............................................................................. 55

TABELA 3 - Características Gerais dos Estudos Incluídos ............................. 64

TABELA 4. Sumarização Dos IP Nos Estudos Analisados ............................. 65

TABELA 5. Avaliação da Qualidade das Revisões Sistemáticas .................... 69

TABELA 6. Características gerais dos estudos incluídos ................................ 90

TABELA 7. Características das Amostras Incluídas nos Estudos ................... 97

TABELA 8. Características Psicométricas dos Instrumentos Avaliados nos 

Estudos Incluídos .................................................................... 107

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS 
 

ABRATA  - Associação Brasileira De Familiares, Amigos E Portadores De 

Transtornos Afetivos 

AMSTAR-2  - A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 2  

AS-18   - Affective Self Rating Scale 

ASRM  - Altman Self-Rating Mania Scale 

ASRS   - Affective Self-Rating Scale 

BAS   - Behavioral Activation Scale 

BDRS   - Bipolar Depression Rating Scale 

BDSS   - Brief Bipolar Disorder Symptom Scale 

BI   - Bipolarity Index 

BIS/BAS  - Behavioral Inhibition Scale/Behavioral Activation Scale 

BISS   - Bipolar Inventory of Symptoms Scale 

BSDS  - Bipolar Spectrum Diagnostic Scale 

CARS-M  - Clinician-Administered Rating Scale for Mania 

CAT   - Computerized Adaptive Testing 

CAT-MANIA  - Computerized Adaptive Testing–Mania 

CBCL-MS  - Child Behavior Checklist- Mania Scale 

CBCL-PBD  - Child Behavioral Checklist – Pediatric Bd Phenotype 

CBD   - Chronorecord in Bipolar Disorder 

CDS   - Carroll Depression Scale 

CGI-BP  - Clinical Global Impressions-Bipolar Scale 

CID-11   - Classificação Internacional De Doenças 11 

CMF   - Clinical Monitoring Form 

CPI   - Chinese Polarity Inventory 

CRD   - Center for Reviews and Dissemination 

CSS-RM  - Chronorecord Software for Self-Reporting Mood 

DMM   - Daily Mood Monitoring 

DSM-5   - Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders Text Revised 5 

DSM-5-TR  - Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders 5 Text Revised 

DSM-IV  - Diagnostic and Statistical Manual of Mental - IV 

EUA  - Estados Unidos da América 

FHS   - Family History Screen 



17 
 

GBI   - General Behavior Inventory 

GBI-R   - General Behavioral Inventory – Revised 

GRADE  - Classificação De Avaliação, Desenvolvimento E Avaliação De 
Recomendações (Grading Of Recommendations Assessment, Development And 
Evaluation). 
HAMD   - Hamilton Depression Rating Scale 

HAMD-5  - Hamilton Depression Rating Scale – 5 

HAPPI   - Hypomanic Attitudes and Positive Predictions Inventory 

HCL-32  - The Hypomania Checklist- 32 

HMI   - Halberstadt Mania Inventory 

HPS   - Hypomanic Personality Scale 

HPS-48  - The Hypomanic Personality Scale - 48  

ICI-M  - Interactive Computer Interview For Mania 

IDAS-II  - Inventory of Depression and Anxiety Symptom 

IDS   - Inventory of Depressive Symptomatology 

IDS-SR  - Inventory of Depressive Symptomatology–Selfreport 

IP   - Instrumentos Psicométricos 

ISS   - Internal State Scale 

JBI   - Instituto Joana Briggs 

MAS   - Bech-Rafaelsen Mania Rating Scale 

MAS MODIFIED - Bech-Rafaelsen Mania Rating Scale– Modified  

MATHYS  - Multidimensional Assessment of Thymic States 

MBC   - Measurement-Based Care 

MDQ  - Mood Disorder Questionnaire 

MES   - Manic Episode Screening Questionnaire 

MHCL-32  - Modified Hypomania Checklist-32 

MINI   - Mini entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

MMRS   - Modified Manic State Rating Scale 

MOODS-SR  - Mood Spectrum Self Reports 

MS   - Mania Scale 

MVAS/MVAS-BP - Multiple Visual Analog Scale/Multiple Visual Analogue Scales 

for Bipolarity 

NI   - Não Identificado 

NIMH-LCM-C - Prospective Life Chart Methodology–Clinician 



18 
 

NIMH-LCM-S/P - NIMH Prospective Life Chart Methodology–Self 

OMS   - Organização Mundial Da Saúde 

ORSM   - Observer-Rated Scale for Mania 

PCC  - População, Conceito e Contexto. 

PICO   - População, Intervenção, Comparador, “Outcome” desfecho. 

PLC   - Patient Life Chart 

PMC   - Patient Mood Chart 

PRISMA  - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

PRISMA-SCR - Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses extension for Scoping Reviews 

QIDS   - Quick Inventory of Depressive Symptomatology 

QIDS-SR  - Quick Inventory of Depressive Symptomatology– Self-Report 

QTH   - Questionário De Transtorno De Humor 

QUADAS-2  - Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies - 2 

RMS   - Rapid Mode Screener 

ROBINS-I  - Risk Of Bias In Non-randomised Studies - of Interventions 

RS   - Revisão Sistemática 

SCL-90  - Symptom Checklist-90 

SBE   - Saúde Baseada em evidências 

SMI   - Single Mood Index 

SRMI  - Self-Report Manic Inventory 

TAB   - Transtorno Afetivo Bipolar  

TAB NOS  - Transtorno Afetivo Bipolar não especificado 

TCC   - Terapia Cognitivo Comportamental 

TDM  - Transtorno Depressivo Maior 

TEMPS-A  - Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego 

Autoquestionnaire, Short Version 

TOC  - Transtorno Obsessivo Compulsivo 

TPL  - Transtorno de Personalidade Limítrofe 

VAMS   - Visual Analog for Mood Scale 

VPN  - Valor Preditivo Negativo 

VPP  - Valor Preditivo Positivo 

WBI   - Workplace Bipolar Inventory 

YMRS  - Young Mania Rating Scale 



19 
 

ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 
 

A presente dissertação foi elaborada seguindo as orientações  do 

manual de normalização para trabalhos científicos da Universidade Federal do 

Paraná (1) e foi organizada nas seguintes seções: 

 

Introdução: Apresenta uma introdução ao tema abordado nesta dissertação, 

dentro do contexto no qual a pesquisa foi elaborada, sua justificativa e objetivos 

de forma sintetizada. 
 

Capítulo 1: Revisão da literatura contendo os referenciais teóricos importantes 

para o entendimento dos temas abordados nesta pesquisa. 
 
Capítulo 2: Overview De Revisões Sistemáticas Este capítulo apresenta a 

estruturação metodológica desenvolvimento, resultados e discussão desta 

overview de revisões sistemáticas. 
 

Capítulo 3: Revisão de Escopo Contendo desde a sua metodologia, bem como 

desenvolvimento resultados e discussão da elaboração dessa revisão de 

escopo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
 



20 
 

SUMÁRIO 

 
1 INTRODUÇÃO .............................................................................................. 23
2 OBJETIVOS .................................................................................................. 24
2.1 OBJETIVO GERAL .................................................................................... 24

2.2 Objetivos Específicos ................................................................................. 24

3 JUSTIFICATIVA ............................................................................................ 25
4 TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR: ASPECTO HISTÓRICO ................... 27
5 CONCEITUAÇÃO ......................................................................................... 28
5.1 TAB tipo I: reconhecendo sinais e sintomas de mania ............................... 29

5.2 TAB tipo II: reconhecendo sinais e sintomas de HIPOMANIA .................... 30

5.3 Sinais E Sintomas Depressivos .................................................................. 30

5.4 Transtorno Ciclotímico................................................................................ 32

6 CLASSIFICAÇÕES ....................................................................................... 33
7 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS .................................................................. 35
8 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DO TAB ................................................. 36
9 FISIOPATOLOGIA DOS TRANSTORNOS DE HUMOR .............................. 38
10 FATORES GENÉTICOS E NEUROBIOLÓGICOS ASSOCIADOS AO TAB
 ..............................................................................................................38
11 FATORES PSICOSOCIAIS ........................................................................ 39
12 TRATAMENTO DO TAB ............................................................................. 40
12.1 Tratamento Medicamentoso ..................................................................... 40

12.2 Tratamento Não Medicamentoso ............................................................. 42

13 A PSICOMETRIA NA AVALIAÇÃO DE TRANSTORNOS DE HUMOR COM 
ENFOQUE NO TAB ......................................................................................... 43
13.1 A Confiabilidade E Validade ..................................................................... 44

13.2 A sensibilidade e especificidade ............................................................... 45

14 IP UTILIZADOS NO CONTEXTO DO TAB ................................................. 46
15 SAÚDE BASEADA EM EVIDÊNCIAS ........................................................ 47
16 REVISÕES DE ESCOPO ............................................................................ 50
17 VISÃO GERAL DAS REVISÕES SISTEMÁTICAS .................................... 54
18 MÉTODOS .................................................................................................. 57
18.1 Delineamento Do Estudo .......................................................................... 57



21 
 

18.2 Registro Do Protocolo .............................................................................. 57

18.3 Critérios De Elegibilidade ......................................................................... 57

18.4 Estratégia PICO ....................................................................................... 58

18.5 Métodos De Pesquisa Na Identificação Dos Estudos .............................. 59

18.6 Identificação Dos Estudos ........................................................................ 59

18.7 Seleção Dos Estudos ............................................................................... 59

18.8 Síntese De Resultados ............................................................................. 60

18.9 Análise Da Qualidade Metodológica ........................................................ 60

19 RESULTADOS ............................................................................................ 61
20 DISCUSSÃO ............................................................................................... 71
21 CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................ 78
22 MÉTODOS .................................................................................................. 81
22.1 Delineamento Do Estudo .......................................................................... 81

22.2 Registro Do Protocolo .............................................................................. 81

22.3 Identificação Dos Estudos ........................................................................ 81

22.4 Estratégia De Busca ................................................................................. 83

22.5 Critérios De Inclusão ................................................................................ 83

22.6 Critérios De Exclusão ............................................................................... 83

22.7 Seleção De Estudos ................................................................................. 83

22.8 Triagem E Elegibilidade............................................................................ 83

23 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS 
INCLUÍDOS ...................................................................................................... 84
24 RESULTADOS ............................................................................................ 85
24.1 Coeficiente De Concordância De Kappa .................................................. 85

24.2 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS - ROBINS-I ................. 110

25 DISCUSSÃO ............................................................................................. 115
26 CONSIDERAÇÕES FINAIS ...................................................................... 125
27 APÊNDICES ............................................................................................. 127
28 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................... 173

 

 

 
 



22 
 

 
 
 
 
 

CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO E REFERENCIAL 

TEÓRICO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



23 
 

1 INTRODUÇÃO 
 

As oscilações no humor dos indivíduos durante a vida resultam em 

episódios que podem ser estressantes ou agradáveis. Entretanto, quando essas 

oscilações no humor se tornam graves e persistem durante um tempo 

considerável, a qualidade de vida dessas pessoas pode ser comprometida, 

acarretando problemas psicológicos, além de angústia emocional. Essas 

manifestações negativas no humor podem preceder um transtorno de humor 

implícito. Os transtornos afetivos podem ser categorizados em um espectro que 

pode variar desde os transtornos depressivos unipolares, até o transtorno 

bipolar, que se sub-classifica em tipo I e II (2). 

 As características que diferem os transtornos bipolares dos demais 

transtornos de humor são a presença de sinais e sintomas maníacos e 

hipomaníacos de forma recorrente, podendo alternar com episódios depressivos. 

O transtorno afetivo bipolar (TAB) tipo-I se caracteriza pela presença de 

episódios maníacos, com manifestações que variam de: excesso de 

autoconfiança, mania de grandiosidade, fala excessiva, irritabilidade e redução 

da necessidade de sono podendo requerer hospitalização, visto que esses 

indivíduos podem apresentar também sintomas psicóticos. Já no subtipo-II do 

transtorno bipolar, os indivíduos expressam sinais e sintomas de hipomania 

alternados com episódios depressivos. A presença de ao menos um episódio de 

hipomania já é suficiente para caracterizar o diagnóstico do TAB tipo II (3). 

 No contexto de diagnóstico do transtorno bipolar, verificam-se desafios 

significativos pois trata-se de um transtorno mental complexo, com 

manifestações de sintomas característicos, porém altamente variáveis, o que 

pode dificultar a avaliação clínica desses indivíduos, além de que esses sinais e 

sintomas apresentados podem se sobrepor a outros transtornos de humor, 

tornando a avaliação diagnóstica tendenciosa (3,4). 

 Considerando esse cenário, a utilização de instrumentos de autorrelato de 

caráter psicométrico vem se destacando na triagem e monitoramento nos 

transtornos afetivos. A literatura relata uma diversidade de instrumentos 

psicométricos utilizados na população de indivíduos com transtornos bipolares. 

Esses instrumentos possibilitam que esses indivíduos relatem os sinais e 

sintomas vivenciados, o que proporciona “insights” ou percepções importantes 
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por parte dos profissionais de saúde. É fundamental entendermos que essas 

ferramentas não substituem ou definem um diagnóstico, mas permitem integrar 

dados com a avaliação clínica por parte do profissional de saúde, auxiliando no 

monitoramento, elaboração e definição de um plano de cuidado direcionado aos 

portadores do transtorno bipolar, aprimorando a precisão diagnóstica e 

contribuindo para a eficácia no tratamento dessa doença (5). 

 A realização de estudos de boa qualidade metodológica, unido aos 

conceitos de saúde baseada em evidências, desempenham um papel importante 

na síntese e formulação de evidências, pois permitem realizar uma compreensão 

mais abrangente e crítica das informações disponíveis na literatura. Partindo 

disso, este trabalho buscou mapear a literatura por meio de uma overview de 

revisões sistemáticas e de uma revisão de escopo de literatura os instrumentos 

psicométricos existentes, utilizados no contexto do TAB, de forma a realizar uma 

análise crítica e metodológica das evidências disponíveis, contribuindo para 

consolidar dados existentes acerca dessa temática e orientar pesquisadores e 

profissionais de saúde na abordagem clínica do transtorno bipolar. 

 

2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 

 
Verificar as propriedades psicométricas e gerais dos IP utilizados no 

contexto do TAB e traçar características quanto a sua composição e 

aplicabilidade. 

 
 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Identificar na literatura os IP aplicados a pacientes com TAB; 

- Caracterizar, definir e diferenciar os IP quanto as suas propriedades 

psicométricas; 

- Analisar os IP utilizados no cenário global para essa população, além 

de traçar as características e aplicação deles. 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

A maior parte dos pacientes que apresenta transtorno bipolar 

inicialmente recebe o diagnóstico de transtorno depressivo maior (TDM), o que 

se torna um desafio significativo, já que a depressão bipolar e o TDM 

compartilham critérios de diagnóstico semelhantes, aumentando o risco de 

prescrições terapêuticas inadequadas. Muitas pessoas vivenciam diversos 

episódios de depressão maior antes do primeiro episódio hipomaníaco 

reconhecido, com um intervalo típico de mais de 10 anos entre o início dos 

sintomas e o diagnóstico do TAB (6). O equívoco diagnóstico de TDM é mais 

frequente durante a fase depressiva, pois é nesse período que os pacientes 

buscam mais frequentemente ajuda médica. Além disso, em alguns casos, torna-

se difícil estabelecer retrospectivamente uma relação clara com episódios 

anteriores de mania e hipomania (7). 

Uma outra explicação para a dificuldade em discernir entre o transtorno 

bipolar e a depressão unipolar, até mesmo entre os dois subtipos de TAB (tipo I 

ou II) reside no fato de que os sintomas depressivos são mais prevalentes do 

que os sintomas hipomaníacos ou maníacos ao longo do curso desses 

transtornos. Além disso, é comum que esses transtornos comecem com um 

episódio depressivo. Especialmente no caso do transtorno bipolar tipo II, as 

pessoas frequentemente passam a maior parte de suas vidas em um estado 

depressivo, dedicando mais tempo aos episódios depressivos do que aos 

hipomaníacos ou maníacos, o que complica ainda mais o processo de 

diagnóstico (8). 

Em um estudo prospectivo realizado por Lewis e colaboradores em 

2002, foi constatado que indivíduos com transtorno afetivo bipolar tipo I 

apresentaram sintomas de mania e hipomania em cerca de 9% das semanas de 

observação, enquanto os sintomas depressivos foram presentes em 

aproximadamente 31,9% do período de acompanhamento (9). Achados 

semelhantes foram observados em outra pesquisa conduzida pelo mesmo 

grupo, envolvendo participantes diagnosticados com transtorno bipolar tipo II. 

Neste estudo, foi observada a ocorrência de sintomas de hipomania em 

aproximadamente 1,3% das semanas, com uma predominância de sintomas 

depressivos (53,9% do período de observação) (10). 
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Pacientes com transtorno bipolar tipo II tendem a buscar tratamento para 

sintomas depressivos com maior frequência do que para sintomas hipomaníacos 

ou maníacos. Muitas vezes, eles não reconhecem plenamente as consequências 

desses últimos sintomas, o que dificulta a procura de ajuda para seu tratamento 

e, consequentemente, torna a identificação e manejo desses sintomas pelos 

profissionais de saúde particularmente desafiadores (11) 

A literatura demonstra uma série de instrumentos ou escalas de 

avaliação, tanto para autoadministração quanto para administração por 

profissionais da saúde, com o objetivo de aprimorar a detecção precoce de sinais 

clínicos que sugerem um diagnóstico de transtorno bipolar em pessoas que têm 

histórico de episódios depressivos e poderiam ser erroneamente diagnosticadas 

com depressão unipolar. Esses sinais clínicos englobam hipomania subliminar, 

recorrência de episódios de humor e histórico familiar positivo de transtorno 

bipolar. Exemplos dessas escalas incluem o Inventário de Sintomas Bipolares, a 

Avaliação de Triagem de Polaridade Depressiva, a Lista de Verificação de 

Hipomania e a Abordagem Probabilística para Depressão Bipolar. Além disso, 

uma avaliação cuidadosa da presença de mania ou hipomania anteriores em 

todos os pacientes deprimidos, aliada a informações adicionais fornecidas por 

cuidadores, pode contribuir para uma maior precisão no diagnóstico de 

transtorno bipolar (12–14). 

Diante deste cenário, essa pesquisa se debruçou em identificar os 

diversos instrumentos psicométricos ou escalas de avaliação aplicados a 

pacientes com transtorno afetivo bipolar, no sentindo de trazer a tona as 

principais características psicométricas desses instrumentos aplicados aos mais 

variados cenários de cuidado a indivíduos com essa condição de saúde. 
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4 TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR: ASPECTO HISTÓRICO 
 

Há vários séculos antes do nascimento de Cristo, já eram empregadas 

as expressões "melancolia" e "mania". Embora esses termos fossem genéricos, 

eles se referiam a indícios e sintomas do que hoje chamamos de TAB. Araeteus 

da Capadócia, que viveu em Alexandria no primeiro século depois de Cristo, 

escreveu diversos textos abordando a natureza da doença maníaco-depressiva 

(15).  

Em 1851, Falret e, em 1854, Baillarger, ambos na França, introduziram 

pela primeira vez uma ideia contemporânea que identificava a mania e a 

depressão, denominadas, respectivamente, como "folie circulaire" (insanidade 

cíclica) e "folie à double forme" (insanidade de forma dupla). Suas divergências 

residiam no fato de que Falret acreditava que o transtorno operava por meio de 

um ciclo depressivo contínuo, com episódios de mania intercalados por 

intervalos sem sintomas e de duração variável; enquanto Baillarger tinha uma 

concepção de intervalo entre melancolia e mania (16,17). 

Na história da "Perturbação Bipolar", o renomado psiquiatra alemão Emil 

Kraepelin (1856-1926) destaca-se como um estudioso proeminente da 

psiquiatria científica moderna e da psicofarmacologia. Kraepelin mantinha uma 

convicção sólida de que as doenças mentais têm raízes biológicas, promovendo 

uma transformação na abordagem ao agrupar essas condições com base em 

padrões comuns de sintomas. Isso representou uma mudança significativa em 

relação à prática anterior, que se concentrava em semelhanças superficiais nos 

sintomas principais (17–19) 

No decorrer do século XX, após uma minuciosa investigação, Kraepelin 

efetuou uma distinção crucial entre "psicose maníaco-depressiva" e "demência 

precoce", sendo que esta última foi posteriormente redesignada como 

"Esquizofrenia" por Eugène Bleuler (1857-1940). Até o início da década de 1930, 

o termo "depressão maníaca" era amplamente empregado. Coincidentemente, 

durante esse mesmo período, Sigmund Freud também implementou abordagens 

inovadoras ao tratar pacientes com distúrbio bipolar por meio da psicanálise. Ele 

acreditava que traumas infantis e conflitos não resolvidos no desenvolvimento 

estavam na raiz da perturbação bipolar. Em uma fase posterior, em 1950, Karl 
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Leonhard introduziu um sistema de classificação que conduziu à disseminação 

do termo "bipolar" e à diferenciação entre depressão unipolar e bipolar (18). 

Na era atual, são discutidas diversas abordagens de classificação e 

diagnóstico do TAB, indubitavelmente visando aprimorar os resultados 

terapêuticos para os indivíduos impactados por essa condição. Assim, surge a 

necessidade de diferenciar entre os episódios unipolares de depressão e os 

episódios bipolares, visando direcionar intervenções mais adequadas para cada 

grupo de pacientes. Nesse contexto, o TAB é concebido como um espectro 

bipolar, abrangendo não apenas manifestações clássicas conforme definidas 

pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª edição versão 

revisada, e pela 11ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-11), mas também incluindo formas mais 

amplas da doença (15,20,21). 

 

5 CONCEITUAÇÃO 
 

A condição psiquiátrica conhecida como Transtorno Afetivo Bipolar 

(TAB), inicialmente denominada "insanidade maníaco-depressiva", é 

caracterizada por significativas flutuações de humor. Essas flutuações englobam 

fases de humor elevado e depressão, representando os polos opostos da 

experiência afetiva, intercaladas por períodos de remissão. Além disso, essa 

condição está associada a sintomas específicos de natureza cognitiva, física e 

comportamental (22,23). Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais, 5ª edição versão revisada (6), o TAB pode ser classificado 

como: 

“O transtorno apresenta duas variantes principais: o Tipo I, 
caracterizado por uma elevação grave e persistente do humor (mania), 
e o Tipo II, em que a elevação do humor é mais leve (hipomania)”. 

 

Já a 11ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-11) (20), conceitua o TAB como: 
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“Os transtornos bipolares e relacionados são transtornos de humor 
episódicos definidos pela ocorrência de episódios ou sintomas 
maníacos, mistos ou hipomaníacos. Esses episódios normalmente se 
alternam ao longo desses transtornos com episódios depressivos ou 
períodos de sintomas depressivos”.  

5.1 TAB tipo I: reconhecendo sinais e sintomas de mania 

 

O TAB - Tipo I é delineado por períodos distintos de humor, alternando 

entre estados expansivos ou irritáveis e uma elevação anormal do ânimo, 

acompanhada por atividade anormal persistentemente aumentada focada em 

um objeto específico. Essa condição perdura por mais de uma semana, 

manifestando-se na maior parte do dia, podendo incluir ameaças a si mesmo ou 

a outras pessoas, com ou sem a presença de psicose. A psicose é caracterizada 

por sintomas como delírios, alucinações, pensamento e fala desordenados, além 

de comportamento motor anômalo e inadequado (incluindo catatonia), que 

demonstram uma desconexão com a realidade (21). É importante notar que 

esses sintomas não estão associados ao abuso de substâncias ilícitas, 

medicamentos ou outras condições médicas (24). A triagem dos sintomas 

maníacos do TAB pode ser realizada conforme os critérios do DSM-V-TR, onde 

é imprescindível satisfazer os seguintes critérios exibidos no QUADRO 1 de um 

episódio maníaco. Esse episódio maníaco pode ter sido antecedido e pode ser 

sucedido por episódios hipomaníacos ou depressivos maiores. 

 

QUADRO 1 Sinais e sintomas de Mania a partir dos critérios de diagnóstico 
DSM-V-TR 

Sinais e Sintomas Maníacos 
1. Autoimagem elevada ou grandiosidade. 

2. Redução da necessidade de sono (por exemplo, sente-se revigorado após 

apenas 3 horas de sono). 

3. Maior loquacidade do que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4. Fluxo acelerado de ideias ou experiência subjetiva de pensamentos em rápida 

sucessão. 

5. Dificuldade de concentração (ou seja, atenção facilmente desviada para 

estímulos externos irrelevantes ou sem importância), conforme relatado ou observado. 
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6. Aumento da atividade com metas específicas (seja socialmente, no trabalho ou 

na escola, ou sexualmente) ou agitação psicomotora (ou seja, inquietação sem objetivo 

aparente ou atividade direcionada). 

7. Participação excessiva em atividades com potencial significativo de 

consequências adversas (por exemplo, envolvimento em compras compulsivas, 

comportamento sexual imprudente ou investimentos empresariais insensatos). 

Fonte: Adaptado de DSM-V-TR (6) 

 

5.2 TAB tipo II: reconhecendo sinais e sintomas de HIPOMANIA 

Um intervalo caracterizado por um estado de humor anormal e 

persistentemente elevado, expansivo ou irritável, acompanhado por um aumento 

anormal e persistente da atividade ou energia, com uma duração mínima de 4 

dias consecutivos e presente na maior parte do dia, praticamente todos os dias. 

Durante esse período de perturbação do humor e aumento de energia e 

atividade, a presença de três (ou mais) dos seguintes sintomas exibidos no 

QUADRO 2  representa uma alteração notável em relação ao comportamento 

usual (6). 
 

QUADRO 2 Sinais e sintomas de Hipomania a partir dos critérios de diagnóstico 
DSM-V-TR 

Sinais e Sintomas Hipomaníacos 
1) As variações de humor são notáveis para outras pessoas, incluindo familiares, 

amigos e colegas de trabalho ou escola. 

2) Três ou mais sintomas maníacos estão presentes. 

3) O comprometimento social e os sintomas psicóticos são menos proeminentes. 

4) A manifestação de sintomas hipomaníacos não está associada à influência de 

medicamentos, substâncias ilícitas ou outras condições médicas concomitantes. Embora os 

sintomas possam surgir logo após o início da terapia medicamentosa, quando relacionados 

ao transtorno bipolar, eles tendem a ser mais acentuados e persistem por um período mais 

prolongado. 
Fonte: Adaptado de DSM-V-TR (6) 

 

5.3 Sinais E Sintomas Depressivos 

A fase depressiva é uma condição prevalente tanto no TAB - I quanto no 

TAB - II, sendo considerada um critério diagnóstico fundamental para o 

transtorno bipolar. Frequentemente, ela está relacionada à incapacidade 

funcional e ao comprometimento da saúde física. Nesse sentido, a identificação 
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de cinco ou mais sintomas listados no QUADRO 3 é essencial, com a ressalva 

de que esses sinais e sintomas devem persistir por mais de duas semanas e 

causar impacto negativo no desempenho social e ocupacional, caracterizando 

assim a fase depressiva (6,24). 

 

QUADRO 3 Sinais e sintomas de depressão a partir dos critérios de diagnóstico 
DSM-V-TR 

Sinais e Sintomas Depressivos 
1. Durante a maior parte do dia, praticamente todos os dias, há um humor 

deprimido, como indicado por relato subjetivo (por exemplo, sensação de tristeza, vazio ou 

desesperança) ou observação de terceiros (por exemplo, expressão facial abatida). 

(Observação: Em crianças e adolescentes, esse estado pode manifestar-se como 

irritabilidade.) 

2. Experimenta uma acentuada diminuição do interesse ou prazer em quase todas 

as atividades, durante a maior parte do dia, praticamente todos os dias, conforme expresso 

no relato subjetivo ou observado por terceiros. 

3. Apresenta uma perda de peso significativa sem estar em dieta ou ganho de peso 

(por exemplo, uma variação superior a 5% do peso corporal em um mês) ou experimenta 

uma mudança no apetite quase diariamente. (Nota: Em crianças, a falta de ganho de peso 

esperado também deve ser considerada.) 

4. Sofre de insônia ou hipersonia quase diariamente. 

5. Manifesta agitação ou retardo psicomotor quase diariamente, sendo percebido 

por outras pessoas e não apenas uma sensação subjetiva de inquietação ou lentidão. 

6. Apresenta fadiga ou perda de energia quase diariamente. 

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, inadequada (podendo ser 

delirante), ocorrem quase diariamente, não se limitando a autoavaliações ou culpa 

relacionada à doença. 

8. Experimenta uma diminuição significativa na capacidade de pensar, concentrar-

se ou tomar decisões quase diariamente, seja através do relato subjetivo ou observação 

por terceiros. 

9. Tem pensamentos persistentes sobre morte (não apenas medo de morrer), 

ideação suicida recorrente sem um plano específico ou tentativa de suicídio, ou desenvolve 

um plano específico para cometer suicídio. 
Fonte: Adaptado de DSM-V-TR (6) 

 

Embora o TAB II possa manifestar-se no final da adolescência e durante 

a idade adulta, a média de idade para o início situa-se em torno dos 20 anos. 

Este momento é ligeiramente mais tardio do que no TAB I, mas mais precoce em 
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comparação com o transtorno depressivo maior. A idade de início não é um 

critério confiável para distinguir entre o TAB I e II. Geralmente, a condição tem 

início com um episódio depressivo e só é identificada como TAB II após a 

ocorrência de um episódio hipomaníaco, verificado em aproximadamente 12% 

dos indivíduos inicialmente diagnosticados com transtorno depressivo maior. A 

presença anterior de ansiedade, uso de substâncias ou distúrbios alimentares 

pode anteceder o diagnóstico, dificultando sua identificação.  

 

5.4 Transtorno Ciclotímico 

O traço distintivo do transtorno ciclotímico é um distúrbio de humor 

persistente e oscilante, que inclui diversos períodos com sintomas hipomaníacos 

e outros com sintomas depressivos (Critério A). Os sintomas hipomaníacos não 

atingem em número, intensidade, abrangência ou duração os critérios para um 

episódio hipomaníaco completo, da mesma forma que os sintomas depressivos 

não atendem integralmente aos critérios de um episódio depressivo maior. Ao 

longo do período inicial de dois anos (um ano para crianças ou adolescentes), é 

necessário que os sintomas persistam (presentes por mais dias do que 

ausentes) e qualquer intervalo sem sintomas não deve ultrapassar 2 meses 

(Critério B). O diagnóstico de transtorno ciclotímico é estabelecido apenas se os 

critérios para episódio depressivo maior, maníaco ou hipomaníaco nunca foram 

preenchidos (Critério C). 

 

QUADRO 4 Características do Transtorno Ciclotímico a partir dos critérios de 
diagnóstico DSM-V-TR 

Caracterização do Transtorno Ciclotímico (estado misto) 
 

A. Houve, ao longo de pelo menos 2 anos (pelo menos 1 ano em crianças e 

adolescentes), inúmeros episódios com sintomas hipomaníacos que não preenchem os 

critérios para um episódio hipomaníaco e vários períodos com sintomas depressivos que 

não atendem aos critérios para um episódio depressivo maior. 

 

B. Durante o período mencionado de 2 anos (1 ano em crianças e adolescentes), 

os sintomas descritos no Critério A estiveram presentes por pelo menos metade do tempo, 

e o indivíduo não permaneceu sem sintomas por mais de 2 meses consecutivos. 
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C. Os critérios para episódio depressivo maior, maníaco ou hipomaníaco nunca 

foram satisfeitos. 

 

D. Os sintomas do Critério A não são mais bem explicados por transtorno 

esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou 

qualquer outro espectro de esquizofrenia especificado ou não especificado, assim como 

por outros transtornos psicóticos. 

 

E. Os sintomas não podem ser atribuídos aos efeitos fisiológicos de uma 

substância (por exemplo, abuso de drogas, medicamentos) ou a outra condição médica 

(por exemplo, hipertireoidismo). 

 
Fonte: Adaptado de DSM-V-TR (6) 

 

6 CLASSIFICAÇÕES 
 

O TAB é categorizado em duas classificações principais: Tipo I, 

caracterizado por apresentar um período de mania mais duradouro e grave, 

acompanhado também episódios depressivos; Tipo II, em que se manifestam 

tanto o período depressivo quanto um predomínio de hipomania. A hipomania é 

um estado análogo à mania, porém é conhecido como um período "redentor", 

marcado por um humor elevado, redução leve do sono, pensamentos acelerados 

e fácil distração, ainda que menos grave que a mania. A ciclotimia (ou estado 

misto) é definida por flutuações de humor, abrangendo episódios hipomaníacos 

breves, episódios depressivos mais extensos, episódios hipomaníacos com 

sintomas subclínicos, e episódios depressivos maiores, bem como episódios 

hipomaníacos sem histórico de episódios depressivos maiores anteriores, 

ciclotimia de curta duração (3,21,25). 

Dessa maneira, a quantidade precisa de episódios não é fixa e difere de 

indivíduo para indivíduo. No entanto, é fundamental destacar que as crises 

depressivas geralmente têm uma duração prolongada e causam impactos mais 

expressivos. Essas classificações específicas auxiliam na compreensão da 

complexidade e variação das apresentações clínicas do TAB, capacitando os 

profissionais de saúde a reconhecer e abordar de maneira mais eficaz esses 

distúrbios de humor (26). 
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FIGURA 1. Episódios de humor no TAB 

Neste cenário, as principais fontes de referência para a classificação 

psiquiátrica do TAB incluem o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais, 5ª edição versão revisada, desenvolvido pela Associação Psiquiátrica 

Americana, e a Classificação Internacional de Doenças, elaborada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS). O DSM-5-TR, passou por uma 

atualização em 2023. Por outro lado, a CID-11, que engloba categorias 

relacionadas a transtornos psiquiátricos, comportamentais e do 

neurodesenvolvimento, foi revisada em 11 de fevereiro 2022. O projeto de 

orientações da CID-11 aborda temas como transtornos de humor e está 

disponível para acesso no site da Global Clinical Practice Network. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado de Grande et al., 2016 (27) 

Desse modo, a CID-11 descreve o Transtorno afetivo bipolar tipo I da 

seguinte forma (20): 
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“O transtorno bipolar tipo I é um transtorno de humor episódico definido 
pela ocorrência de um ou mais episódios maníacos ou mistos. Um 
episódio maníaco é um estado de humor extremo que dura pelo menos 
uma semana, a menos que seja encurtado por uma intervenção 
terapêutica caracterizada por euforia, irritabilidade ou expansividade e 
por aumento de atividade ou uma experiência subjetiva de aumento de 
energia, acompanhada por outros sintomas característicos, como 
sensação rápida ou de pressão. fala, fuga de ideias, aumento da 
autoestima ou grandiosidade, diminuição da necessidade de sono, 
distração, comportamento impulsivo ou imprudente e mudanças 
rápidas entre diferentes estados de humor (ou seja, labilidade de 
humor). Um episódio misto é caracterizado pela presença de vários 
sintomas maníacos proeminentes e vários sintomas depressivos 
proeminentes, consistentes com aqueles observados em episódios 
maníacos e episódios depressivos, que ocorrem simultaneamente ou 
se alternam muito rapidamente (de um dia para o outro ou no mesmo 
dia)”. 

A CID-11 define o TAB tipo II como (20): 

“O transtorno bipolar tipo II é um transtorno de humor episódico 
definido pela ocorrência de um ou mais episódios hipomaníacos e pelo 
menos um episódio depressivo. Um episódio hipomaníaco é um estado 
de humor persistente que dura pelo menos vários dias, caracterizado 
por elevação persistente do humor ou aumento da irritabilidade, bem 
como aumento da atividade ou uma experiência subjetiva de aumento 
de energia, acompanhado por outros sintomas característicos, como 
aumento da loquacidade, pensamentos rápidos ou acelerados., 
aumento da autoestima, diminuição da necessidade de sono, distração 
e comportamento impulsivo ou imprudente”. 

Ainda, têm-se a descrição e definição segundo a CID-11 para Transtorno 

Ciclotímico (ou estado misto) (20): 

“O transtorno ciclotímico é caracterizado por uma instabilidade 
persistente do humor durante um período de pelo menos 2 anos, 
envolvendo numerosos períodos de hipomania (por exemplo, euforia, 
irritabilidade ou expansividade, ativação psicomotora) e depressiva 
(por exemplo, sensação de desânimo, diminuição do interesse em 
atividades, fadiga) sintomas que estão presentes durante a maior parte 
do tempo”. 

7 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 

O indivíduo com TAB muitas vezes não recebe o diagnóstico correto ou 

é diagnosticado de maneira inadequada, comprometendo a decisão apropriada 

quanto ao tratamento que esses pacientes necessitam. Portanto, elucidar a 

psicopatologia inicial que antecede o início da doença é crucial (28). 
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De acordo com os achados de Faedda et al., (2019) (28), na avaliação 

de estudos prospectivos e retrospectivos sobre um pródromo para sintomas 

maníacos, observam-se características hipomaníacas atenuadas. Por outro 

lado, algumas evidências indicam que a instabilidade e as flutuações do humor 

constituem o pródromo central, visto que a instabilidade do humor é uma 

característica proeminente da doença. Entretanto, é importante notar que essa 

labilidade do humor está associada a outros transtornos de humor e ansiedade. 

No que diz respeito aos sintomas depressivos, os prodrômicos mais comuns são 

os episódios depressivos ou a presença de um estado misto, conforme 

estabelecido pelo DSM-V. 

 

8 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DO TAB 
 

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2008, o 

TAB afetou aproximadamente 30 milhões de pessoas globalmente, 

apresentando um risco de desenvolvimento de 1,2% na população geral ao longo 

da vida, com início típico da doença ocorrendo em torno da segunda década de 

vida, por volta dos 25 anos de idade. Notavelmente, a prevalência do TAB-II é 

mais elevada nas mulheres, enquanto o TAB-I é mais comum entre os homens, 

tanto em indivíduos do sexo masculino quanto feminino (29). A OMS classificou 

o TAB como a 46ª principal causa de incapacidade e mortalidade global entre 

291 doenças e causas de lesões. Isso posicionou o transtorno bipolar acima de 

condições como o câncer de mama, assim como a doença de Alzheimer e outras 

demências (30). Vale ressaltar que uma parcela significativa de pacientes 

bipolares nunca recebe tratamento (31) 

Clemente et al. (2015) conduziram uma revisão sistemática da literatura 

para examinar a prevalência ao longo da vida e em um ano do TAB tipo I e II. Os 

resultados de seus estudos indicaram que a prevalência agrupada ao longo da 

vida para o TAB tipo 1 foi de 1,06%, enquanto para o TAB tipo 2 foi de 1,57%. 

Em relação à prevalência agrupada em um ano, os valores foram de 0,71% para 

o TAB tipo 1 e 0,50% para o TAB tipo 2. A análise de subgrupos revelou uma 

prevalência significativamente maior do TAB tipo 1 ao longo da vida, de acordo 

com os critérios do DSM-IV em comparação com os critérios do DSM-III e DSM-

IIIR, de acordo com a metodologia proposta pelos autores (32). 
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No Brasil, a Associação Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores 

de Transtornos Afetivos (ABRATA) estima que o número de pessoas impactadas 

pelo TAB pode alcançar 6 milhões. Em 30% a 70% dos casos de bipolaridade, 

são observadas doenças coexistentes, tais como fobias, transtorno obsessivo-

compulsivo, transtorno do déficit de atenção e hiperatividade, e síndrome do 

pânico. Comorbidades psiquiátricas desse tipo são relatadas em cerca de 90% 

dos pacientes diagnosticados com TAB tipo I ou II. No contexto das 

comorbidades em geral, condições cardiometabólicas estão associadas à 

morbimortalidade em indivíduos com TAB. De acordo com a National 

Comorbidity Survey Replication, 94,6% dos pacientes com TAB mencionaram 

ter pelo menos uma condição comórbida, aumentando o risco de mortalidade 

cardiovascular em quase 2 vezes comparado à população geral (7,18). 

A incidência do TAB geralmente diminui à medida que a idade e o nível 

educacional do indivíduo aumentam, com pouca associação às características 

sociais como raça, etnia ou renda. No entanto, é mais comum encontrar uma 

prevalência maior do TAB em pessoas desempregadas em comparação com 

aquelas que têm ocupações (7). 

De acordo com Petkevicius et al. (2020), observa-se uma prevalência do 

espectro bipolar de 1,5 em mulheres para cada homem, sendo esse fenômeno 

atribuível a fatores como violência sexual, física e psicológica. Além disso, 

situações exclusivas ao sexo feminino, como o puerpério, também podem 

contribuir para essa disparidade. Outro elemento que pode impactar as 

estatísticas é a relutância dos homens com TAB em procurar serviços de 

assistência médica, seja devido ao estigma social ou a questões pessoais. Os 

dados revelam que 38,5% dos homens e 52,2% das mulheres buscam serviços 

de saúde (29). 

Quanto às condições de saúde coexistentes com o TAB, dados globais 

indicam que 76,5% das pessoas diagnosticadas com TAB também 

apresentaram outros distúrbios ao longo de suas vidas. As comorbidades mais 

comuns associadas ao TAB incluem transtornos de ansiedade (62,9%), 

transtornos comportamentais (44,8%) e transtornos relacionados ao abuso de 

substâncias (36,6%). Além disso, observaram-se semelhanças nos padrões de 

comorbidades relacionadas aos transtornos de ansiedade e ao abuso de 

substâncias entre os vários países examinados (33). 
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9 FISIOPATOLOGIA DOS TRANSTORNOS DE HUMOR 
 

Antigamente, a crença predominante era de que os transtornos do humor 

eram desencadeados por uma desregulação nos sistemas neurotransmissores 

monoaminérgicos, que incluem a serotonina, norepinefrina e especialmente a 

dopamina no contexto do TAB. No entanto, as evidências indicam que 

disfunções nessas vias não foram identificadas. Ao invés disso, observa-se que 

a modulação e a plasticidade sináptica e neural desempenham um papel crucial 

na regulação das funções cognitivas e afetivas (27) 

Estudos têm evidenciado que a regulação do humor envolve a interação 

de múltiplos sistemas, e a maioria das drogas eficazes provavelmente não atua 

isoladamente em um sistema de neurotransmissão específico. Em vez disso, 

elas modulam o equilíbrio funcional entre os diversos sistemas que interagem. 

Complexas interações entre sistemas neurais semi-independentes, operando de 

maneira harmoniosa, são essenciais para a manutenção do apetite, do sono, da 

estabilização do peso e do interesse na atividade sexual. Essas funções 

neurovegetativas são frequentemente afetadas nos transtornos de humor (34). 

 

10 FATORES GENÉTICOS E NEUROBIOLÓGICOS ASSOCIADOS AO TAB 
 

Até o momento, não foi identificado nenhum marcador biológico 

definitivo para o TAB. No entanto, os principais estudos publicados sustentam a 

ideia de que a predisposição a esta doença é significativamente influenciada por 

fatores genéticos, com uma estimativa de herdabilidade de 0,77 de concordância 

cruzada entre o TAB-I e o TAB-II (18,35). Os genes candidatos associados ao 

transtorno bipolar foram amplamente investigados, entretanto, nenhum gene 

singular foi identificado (36). A suscetibilidade genética parece resultar da 

interação de vários genes com efeitos modestos, em contraste com a presença 

de um único gene com um efeito dominante (37,38). 

Descobertas provenientes de estudos de associação ampla do genoma 

revelam que múltiplas variantes genéticas estão associadas ao transtorno 

bipolar (35). Um ponto consistente de suscetibilidade é o CACNA1C, que codifica 

uma subunidade de um canal de cálcio e desempenha um papel crucial no 

controle desse canal (39). Além disso, uma análise abrangente de estudos 
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FIGURA 2 Relação dos neurotransmissores nos estados afetivos do TAB 

genéticos indica a participação de diversas vias biológicas no transtorno bipolar, 

abrangendo desde a sinalização β-adrenérgica cardíaca até a sinalização de 

hipertrofia cardíaca, sinalização de hormônio liberador de corticotropina, 

sinalização de endotelina 1, sinalização de glutamato e sinalização de 

fosfolipase C (38). 

Pesquisas buscam compreender os fundamentos neurobiológicos dos 

estados mistos, abordando aspectos como os genes circadianos, 

neurotransmissores e flutuações nesses estados. Embora a teoria do 

desequilíbrio das catecolaminas e da acetilcolina seja amplamente aceita, devido 

aos substanciais avanços nas pesquisas e na elucidação dos mecanismos 

moleculares envolvidos, existem estudos que exploram outras possibilidades. A 

FIGURA 2 sintetiza a explicação desse mecanismo, destacando a desregulação 

dos neurotransmissores. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A Figura 2 representa os principais neurotransmissores envolvidos nas variações dos estados de humor. 
Sabe-se que a administração de certos medicamentos, como antidepressivos tricíclicos e atípicos, como 
por exemplo, a bupropiona, possuem a tendência de elevar os níveis de dopamina e noradrenalina, 
resultando em exacerbações maníacas e indução de estados mistos. Estudos adicionais também indicam 
que os níveis de acetilcolina estavam elevados em pacientes com depressão unipolar, com alterações na 
expressão de receptores colinérgicos. Fonte: Adaptado de Muneer et al., (2017) (40) 
 
11 FATORES PSICOSOCIAIS 

 

A ocorrência de eventos de vida estressantes tem sido associada a um 

início mais precoce da doença e a um prognóstico menos favorável. Entre as 
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várias influências ambientais, merecem destaque as infecções perinatais, 

complicações obstétricas e traumas na infância, incluindo abuso, violência, 

negligência física e emocional, além do estresse psicológico na idade adulta e 

do abuso de substâncias, que se destacam de maneira particular (41). 

Uma revisão sistemática realizada por Tsuchiya et al., 2003 investigou 

várias variáveis, abrangendo aspectos demográficos, histórico médico e 

antecedentes sociais relacionados ao TAB. O estudo identificou uma correlação 

positiva entre o status socioeconômico desfavorecido das mulheres, o estado 

civil de solteiro e o aumento do risco nos primeiros três meses após o parto. 

Entretanto, outros fatores analisados não apresentaram uma ligação clara com 

o TAB, embora tenham sido observadas tendências em algumas áreas (42). De 

maneira geral, os estudos enfrentam desafios na interpretação devido a múltiplas 

variáveis e resultados inconclusivos. A presença de histórico familiar positivo é 

o elemento mais correlacionado ao desenvolvimento do TAB, indicando uma 

significativa interação entre fatores genéticos e ambientais. Ademais, a influência 

do temperamento pré-mórbido e sua relação com os subtipos de doença 

justificam uma análise mais profunda (43). 

 

12 TRATAMENTO DO TAB 
 

No TAB, os principais objetivos terapêuticos incluem a redução dos 

sintomas agudos da doença e a mitigação da gravidade das alterações 

comportamentais decorrentes do transtorno. Isso visa não apenas aliviar os 

sintomas, mas também prevenir as possíveis consequências adversas. Entre as 

abordagens terapêuticas mais mencionadas, destacam-se tanto as estratégias 

farmacológicas quanto as não farmacológicas (44). 

 

12.1 Tratamento Medicamentoso 

 

O TAB é um distúrbio mental complexo, apresentando uma ampla 

variação na classificação, curso e sintomas ao longo do tempo para os pacientes, 

a diversidade nos tratamentos farmacológicos torna ausente um consenso 

quanto a uma abordagem uniforme de tratamento, terapia de manutenção e 

efeitos colaterais (45). Desenvolver estratégias farmacológicas enfrenta desafios 
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devido à diversidade nos quadros clínicos do transtorno e à variação nas 

respostas individuais aos vários agentes terapêuticos disponíveis, incluindo 

medicamentos estabilizadores de humor, antipsicóticos e antidepressivos (44). 

Diferentes agentes da classe dos estabilizadores de humor e 

antiepiléticos, tais como lítio, valproato, carbamazepina e lamotrigina, são 

aprovados para o tratamento do TAB, seja em monoterapia ou em combinação. 

Apesar de os mecanismos exatos de ação desses medicamentos ainda não 

terem sido completamente elucidados, existe uma sugestão comum relacionada 

à sua capacidade de estabilização do humor, envolvendo a inibição do processo 

de captação do Inositol (46). O lítio foi pioneiro como estabilizador de humor no 

tratamento de episódios maníacos, permanecendo como a opção inicial de 

escolha. Sua utilização é frequente devido à extensa pesquisa que respalda sua 

eficácia comprovada. O lítio mantém sua posição fundamental no tratamento do 

TAB, especialmente para lidar com a mania aguda e a terapia de manutenção.  

Além disso, há indícios de que o lítio contribui para a diminuição do risco 

de suicídio em pacientes com TAB e, possivelmente, pode apresentar outros 

benefícios, como a redução do risco de desenvolvimento de transtorno 

neurocognitivo (5,47,48).Importante ressaltar que o lítio é contra indicado para 

pacientes com insuficiência renal, e doença cardiovascular significativa pois 

apresenta efeitos colaterais significativos, incluindo problemas endócrinos, 

renais e comprometimento cognitivo (49).  

Em situações de mania severa, a hospitalização é frequentemente 

requerida, e o protocolo de tratamento geralmente inclui a combinação de 

estabilizadores de humor e antipsicóticos. O lítio e o valproato/divalproato de 

sódio são preferencialmente escolhidos devido ao seu perfil comprovado de 

eficácia e segurança. Além disso, antipsicóticos como aripiprazol, haloperidol, 

olanzapina, quetiapina e risperidona são amplamente utilizados. A decisão sobre 

o tratamento deve levar em consideração vários fatores individuais, como as 

preferências do paciente, comorbidades, interações medicamentosas e 

custo.(50). 
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12.2 Tratamento Não Medicamentoso 

 

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma abordagem concisa e 

estruturada que se baseia na colaboração entre o paciente e o terapeuta para 

atingir metas específicas. Embora geralmente conduzida em sessões 

individuais, com opções de técnicas de grupo, a TCC possui diversos objetivos 

no tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar (TAB). Esses objetivos englobam a 

educação do paciente e de seus familiares sobre a condição, o ensino de 

métodos para monitoramento de sintomas, a promoção da aceitação da doença 

e o fornecimento de estratégias para enfrentar sintomas e fatores estressantes. 

Além disso, a TCC busca fortalecer o suporte familiar, reduzir o estigma 

associado à doença e tem evidenciado eficácia em vários estudos no tratamento 

do TAB (51). 

Conforme destacado por Bruschi, Silva e Álvares (2019), a psicoterapia 

desempenha um papel significativo no tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar 

(TAB), considerando sua natureza crônica e os impactos duradouros no 

funcionamento e na qualidade de vida dos pacientes. No entanto, a utilização da 

psicoterapia ainda é subexplorada. Dado o caráter crônico da doença, é 

essencial um acompanhamento contínuo ao longo da vida, pois a síndrome é 

influenciada por diversos fatores, como psicossociais, interpessoais, estigmas 

sociais e conflitos psicodinâmicos, afetando qualquer pessoa. As abordagens 

mais amplamente estudadas e divulgadas concentram-se na Terapia Cognitivo-

Comportamental (TCC) e na terapia psicoeducativa, que visa fornecer 

conhecimento sobre a condição de saúde e promover a autogestão do transtorno 

(52). 

 
QUADRO 5 Intervenções Psicoeducativas no TAB 

INTERVENÇÕES PSICOEDUCATIVAS 
1) Abordagem sobre os elevados índices de recorrência vinculados à 

enfermidade e sua natureza crônica; 

2) Instrução acerca dos fatores desencadeadores, incluindo um treinamento 

individual para capacitar os pacientes a identificarem os próprios gatilhos; 

3) Explicação sobre os agentes psicofarmacológicos, destacando suas 

vantagens e possíveis efeitos colaterais; 

4) Capacitação na identificação precoce de sintomas prodrômicos; 
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5) Elaboração de um "plano de emergência"; 

6) Treinamento na gestão dos sintomas; 

7) Informações sobre os riscos associados ao consumo de substâncias ilícitas, 

café e álcool; 

8) Ênfase na importância de estabelecer rotinas de manutenção, especialmente 

hábitos de sono; 

9) Estímulo à adoção de hábitos saudáveis; 

10) Treinamento em técnicas de gerenciamento do estresse; 

11) Orientação concreta sobre questões específicas, como gravidez e 

transtornos bipolares, bem como o risco de suicídio; 

12) Abordagem do enfrentamento do estigma e de outros desafios sociais 

relacionados à doença, os quais os pacientes bipolares podem ter dificuldade em discutir 

com seus amigos "saudáveis". 

Fonte: Adaptado de Bruschi; Silva; Álvares, (2019) (53). 

 

13 A PSICOMETRIA NA AVALIAÇÃO DE TRANSTORNOS DE HUMOR COM 
ENFOQUE NO TAB 

 

A descoberta dos psicofármacos levou à demanda pelo desenvolvimento 

de escalas de mensuração de sintomas e avaliação dos efeitos dos 

medicamentos psicoativos. O emprego sistemático de instrumentos de avaliação 

na psiquiatria se estabeleceu nas décadas de 1950 e 1960, embora sua 

utilização tenha se iniciado no final do século XIX (54). No entanto, foi apenas 

após a publicação da monografia de Feinstein sobre a clinimetria, em 1987, que 

este domínio científico foi mais completamente delineado (55). 

Ramos e Hamdam (2016) ressaltam que os instrumentos psicométricos 

(IP) empregados na avaliação neuropsicológica não avaliam diretamente a 

cognição, mas, em vez disso, mensuram comportamentos pelos quais 

inferências são feitas sobre o funcionamento cognitivo. Isso torna as correlações 

entre o desempenho nos IP e o funcionamento diário do indivíduo um desafio 

significativo para o campo da avaliação psicológica e psiquiátrica  (56)  

Antes dos IP serem aceitos para utilização, é imprescindível que os 

instrumentos forneçam dados precisos, válidos e passíveis de interpretação para 

a avaliação da saúde da população. Além disso, é essencial que tais medidas 

produzam resultados cientificamente robustos. A qualidade do desempenho 

dessas medidas está intrinsicamente ligada à confiabilidade e validade dos 
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instrumentos. Apesar de existirem divergências em alguns aspectos, os 

pesquisadores concordam unanimemente que a confiabilidade e validade além 

da sensibilidade e especificidade são as propriedades de medida mais 

essenciais dos instrumentos (57–60). 

 

13.1 A Confiabilidade E Validade 
 

A confiabilidade, também conhecida como fidedignidade, refere-se à 

habilidade de reproduzir um resultado de maneira consistente ao longo do tempo 

e do espaço, ou quando observado por diferentes observadores. Isso implica 

aspectos relacionados à coerência, precisão, estabilidade, equivalência e 

homogeneidade, sendo um dos critérios fundamentais para avaliar a qualidade 

de um instrumento (61). 

Diversos elementos do ambiente de avaliação, como avaliadores, 

características da amostra, tipo de instrumento e método de administração, 

assim como o método estatístico empregado, influenciam as estimativas de 

confiabilidade. Assim, para uma interpretação adequada dos resultados de uma 

pesquisa que utiliza instrumentos de medida, é essencial apresentar de maneira 

clara as condições de avaliação e a abordagem estatística utilizada (62,63) 

A validade de conteúdo diz respeito ao nível em que o material de um 

instrumento reflete de maneira apropriada o construto que está sendo medido. 

Em outras palavras, é a avaliação de quão representativa uma amostra de itens 

é em relação a um universo ou domínio específico de conteúdo. Por exemplo, 

um instrumento destinado a avaliar a satisfação no trabalho não deve abordar 

apenas a satisfação em si, mas também deve incluir outras variáveis 

relacionadas, como remuneração e oportunidades de promoção (64). Na Figura 

3 é apresentada a representação visual dos conceitos de validade e 

confiabilidade. 
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FIGURA 3. – Representação Visual Dos Conceitos De Validade E Confiabilidade.  

 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
A Figura 3 representa as interações potenciais entre confiabilidade e validade que podem ser ilustradas 
por meio de quatro alvos. No primeiro alvo representado, os lançamentos foram confiáveis, atingindo o 
mesmo ponto, mas não atingiram o centro do alvo, sendo assim considerados inválidos. No segundo alvo, 
pode-se considerar que é válido, embora não seja confiável, já que os pontos atingidos não se concentraram 
em um local específico, dispersando-se por todo o alvo. O terceiro alvo não demonstrou confiabilidade e 
validade, uma vez que os pontos atingidos se espalharam apenas na parte superior do alvo. O quarto alvo 
representa o exemplo ideal de confiabilidade e validade, pois os lançamentos atingiram o local desejado de 
maneira consistente, diretamente no centro do alvo. Essas relações podem ser aplicadas igualmente à 
avaliação das propriedades de medida dos instrumentos. Fonte: Adaptado de Babbie (65). 

 
 

13.2 A sensibilidade e especificidade 
 

Observa-se que em um teste dicotômico, existem poucas combinações 

possíveis de resultados: o teste pode ser positivo e a doença está presente 

(verdadeiro positivo), positivo e a doença está ausente (falso positivo), negativo 

e a doença está presente (falso negativo), ou negativo e a doença está ausente 

(verdadeiro negativo). Sensibilidade é a chance de o teste identificar 

corretamente a presença da doença em um indivíduo doente, enquanto que a 

especificidade é a probabilidade de o teste corretamente descartar a presença 

da doença em um indivíduo saudável. A prevalência refere-se à proporção de 

pessoas acometidas pela doença na amostra analisada. O Valor Preditivo 

Positivo (VPP) é a probabilidade de um indivíduo com resultado positivo no teste 

realmente estar doente. Por outro lado, o Valor Preditivo Negativo (VPN) 

representa a probabilidade de um indivíduo com resultado negativo no teste estar 

verdadeiramente livre da doença (66) 

A sensibilidade e a especificidade são características inerentes ao teste 

e, teoricamente, independentes da população em estudo. Por outro lado, os 

valores preditivos estão intrinsecamente ligados à prevalência da doença, 
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resultando em diferentes valores mesmo para um teste com sensibilidade e 

especificidade idênticas, quando aplicado em populações com prevalências 

distintas. Isso implica que os valores preditivos de um teste em um estudo só 

podem ser generalizados para outras populações se a prevalência for 

semelhante à da amostra original (66). 

O impacto da prevalência nos valores preditivos pode não ser 

imediatamente evidente, mas pode ser elucidado por meio de uma tabela de 

contingência. Uma abordagem para compreender isso é imaginar que, em uma 

prevalência máxima, todos os resultados positivos serão verdadeiros, mesmo 

que o teste não seja perfeito. Assim, à medida que a prevalência aumenta, o 

VPP aumenta, enquanto o VPN diminui (66,67). 

 

14 IP UTILIZADOS NO CONTEXTO DO TAB 
 

 Carvalho et al. (2015) (68) destacam a utilidade do emprego de IP de 

autorrelato para o rastreamento eficaz do TAB, proporcionando uma abordagem 

eficiente em termos de custo e tempo na triagem. Dentre os IP destinados a essa 

finalidade, podemos mencionar alguns questionários específicos para avaliação 

dos transtornos do humor, a exemplo do: Questionário de Transtorno do Humor 

(MDQ), a Escala de Diagnóstico do Espectro Bipolar (BSDS), a Lista de 

Verificação Hipomaníaca (HCL-32) e o Questionário de Transtorno de Humor 

(QTH), todos destinados a aprimorar o processo de identificação do TAB. 

O Questionário de Transtorno do Humor MDQ (Mood Disorder 

Questionnaire) é um instrumento psicométrico autoaplicável dividido em três 

seções. A primeira parte é composta por 13 itens nos quais o respondente indica 

se os sintomas maníacos ou hipomaníacos estão presentes, respondendo "sim" 

ou "não". A segunda parte inclui uma pergunta sobre a ocorrência simultânea de 

sintomas, que varia entre "sim" ou "não". A última pergunta na terceira parte 

avalia o impacto e comprometimento causados pelos sintomas, sendo atribuída 

uma pontuação em uma escala de 1 a 4 pontos. Esse questionário visa identificar 

de maneira eficaz os sintomas associados ao transtorno do humor (69). 

Conforme destacado por Castelo et al. (2010) (70), diversos estudos 

referem-se ao Questionário de Transtorno do Humor (MDQ) como uma 

ferramenta recomendada para o rastreamento do TAB em amostras clínicas. 
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Segundo Sanches (2019) (71), a versão em língua portuguesa do MDQ 

demonstrou ter aproximadamente 88,7% de sensibilidade e 81,4% de 

especificidade. Este instrumento revelou-se eficaz em termos de economia de 

tempo e viabilidade para a identificação de transtornos bipolares. Importante 

ressaltar que, embora o MDQ ofereça subsídios valiosos para a investigação de 

transtornos do espectro bipolar, ele não substitui a avaliação psiquiátrica 

holística. Sua aplicação é complementar, fornecendo informações úteis que 

podem orientar a investigação clínica, mas a avaliação completa por um 

profissional de saúde mental continua sendo crucial para uma compreensão 

abrangente da condição do paciente. 

A Escala de Diagnóstico do Espectro Bipolar (BSDS) é um instrumento 

psicométrico concebido para auxiliar na identificação e avaliação de sintomas 

associados ao espectro bipolar. Composta por uma série de questões que 

abrangem aspectos relacionados a sintomas maníacos e hipomaníacos, a BSDS 

se destaca por sua utilidade no rastreamento desses transtornos do humor. 

Desenvolvida para ser uma ferramenta eficaz, a escala proporciona uma 

abordagem sistemática na avaliação dos sintomas bipolares. O desenvolvimento 

e validação desta ferramenta foram descritos no  trabalho original de Ghaemi et 

al. (2005) (72). 

 

15 SAÚDE BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
 

A prática da saúde baseada em evidências (SBE) estabelece a conexão 

entre a pesquisa científica e a aplicação clínica, utilizando evidências científicas 

sólidas para guiar os tratamentos. Este enfoque abrange a efetividade (eficácia 

no mundo real), a eficiência (acessibilidade do tratamento), a eficácia (resultados 

ideais) e a segurança. A validade interna do estudo deve abordar 

cuidadosamente esses aspectos. A SBE surgiu da convergência entre a 

epidemiologia e a pesquisa clínica, representando uma área de conhecimento 

que resulta da colaboração entre esses dois domínios. O processo da SBE inicia-

se com a formulação de uma pergunta clínica precisa, um passo crucial para 

prevenir viés ao longo de todo o projeto de pesquisa. Uma pergunta científica 

bem elaborada contempla a condição clínica, a intervenção, o grupo de controle 

e o desfecho clínico desejado (73). 
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FIGURA 4. Hierarquização dos níveis de evidência 

A abordagem de saúde baseada em evidências implica na utilização 

criteriosa e consciente das evidências científicas mais sólidas para informar as 

decisões sobre cuidados preventivos e terapêuticos, direcionados tanto a 

indivíduos quanto a grupos populacionais (74). 

A saúde baseada em evidências concentra-se em sistemas de 

classificação de evidências, os quais são comumente estruturados 

hierarquicamente, dependendo do desenho da pesquisa, ou seja, da abordagem 

metodológica utilizada no desenvolvimento do estudo (75). Na FIGURA 4 a 

seguir, podemos verificar o agrupamento de forma hierárquica das evidências 

advindas dos diferentes tipos de estudos. 

É conhecido que, desde a sua concepção, a Saúde Baseada em 

Evidências (SBE) incorpora um princípio que estabelece uma hierarquia de 

evidências, destacando que nem todas as evidências são igualmente válidas. No 

início da década de 1990, esse princípio passou a ser amplamente reconhecido 

à medida que os profissionais de saúde adquiriram habilidades essenciais em 

epidemiologia clínica para avaliar e aplicar evidências na prática. Dessa forma, 

a representação original dessa hierarquia por meio de uma pirâmide 

proporcionou uma justificativa inequívoca (76) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       

 

 

Fonte: Adaptado de Oliveira et al., 2010 (74) 
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Fonte: Murad et al., (2016) (68) 

FIGURA 5. Nova Pirâmide da Saúde Baseada em Evidências 

Consequentemente, diversas versões da pirâmide de evidências foram 

propostas, todas enfatizando desenhos de estudo menos robustos na base, 

como estudos de caso-controle e de coorte, e colocando no topo ensaios clínicos 

randomizados, revisões sistemáticas e meta-análises. Duas alterações 

principais foram implementadas: 

A primeira mudança ocorreu na representação hierárquica, substituindo 

as linhas retas por linhas onduladas. Essas linhas ascendem e descendem para 

refletir a abordagem de classificação Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE), que varia conforme os diferentes 

domínios da qualidade da evidência. A segunda modificação envolveu o 

reposicionamento das revisões sistemáticas, afastando-as do topo da pirâmide 

e incorporando-as como uma ferramenta para avaliar e utilizar outros tipos de 

pesquisa, incluindo o processo de seleção de estudos nas revisões sistemáticas 

e a realização de meta-análises para gerar estatísticas resumidas e tamanhos 

de efeito únicos. Essas mudanças visam fornecer uma abordagem mais 

abrangente na análise das partes interessadas e no uso de evidências (76–78). 
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16 REVISÕES DE ESCOPO 
 

Uma Revisão de Escopo se configura como um tipo de revisão 

bibliográfica. Essa abordagem se destaca por examinar a extensão, abrangência 

e natureza do conhecimento científico relacionado a um tema específico de 

pesquisa. Ao contrário de outros tipos de revisões, que tendem a focar em 

questões mais precisas, as revisões de escopo abordam perguntas de pesquisa 

mais abrangentes e podem incluir estudos com modelagens metodológicas 

variadas (79). 

Nesta metodologia, os revisores desempenham a função de apresentar 

uma visão abrangente da literatura relacionada ao campo de interesse, 

abordando o volume, natureza e características predominantes dos estudos. Sob 

essa perspectiva, a revisão de escopo é valiosa para a identificação de tipos de 

evidências existentes, a análise de lacunas no conhecimento, a síntese, 

sumarização e divulgação de resultados de pesquisa que podem contribuir na 

condução de políticas e orientar práticas profissionais. Além disso, ela esclarece 

os conceitos e definições principais da literatura de interesse, bem como 

examina a condução da pesquisa em um determinado tópico ou área de 

conhecimento (79). A revisão de escopo também tem como objetivo destacar o 

que ainda não foi abordado, os chamados "gaps" na literatura, proporcionando 

direcionamento para pesquisas futuras. 

Por ser um tipo de pesquisa voltada para a identificação do escopo da 

literatura, as revisões de escopo não têm como objetivo a avaliação dos estudos 

selecionados. Dessa forma, elas desempenham um papel preliminar útil para a 

realização de revisões sistemáticas, pois possibilitam a análise das evidências 

emergentes e a indicação de questões de pesquisa mais específicas sobre um 

tema. Essas questões, por sua vez, poderiam ser abordadas por uma revisão 

sistemática completa, que implica na avaliação da qualidade das evidências 

científicas, além de estudos com abordagens metodológicas mais abrangentes 

a exemplo de revisões de revisões sistemáticas (80). Na Figura 6 e Tabela 1 é 

delineado o processo de elaboração e condução de uma revisão de escopo. 
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FIGURA 6. Fluxograma para elaboração e condução de uma revisão de escopo.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor (2024) 

 

A Tabela 1 a seguir, descreve as etapas de elaboração de uma revisão 

de escopo, onde contempla informações essenciais para a condução e 

desenvolvimento deste tipo de estudo. 
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17 VISÃO GERAL DAS REVISÕES SISTEMÁTICAS   
 

O objetivo das revisões sistemáticas (RS) é apresentar uma síntese completa e 

imparcial de diversos estudos relevantes em um único documento, empregando 

métodos rigorosos e transparentes. Elas buscam consolidar e resumir o conhecimento 

existente, esforçando-se para identificar "todas" as evidências pertinentes a uma 

questão específica (82). 

Nos anos 1970 e 1980, RS e meta-análises começaram a se destacar em diversas 

áreas da saúde. Na década de 1990, houve uma confusão entre os termos "revisão 

sistemática" e "meta-análise", destacando-se a importância da abordagem sistemática 

para mitigar preconceitos nas revisões, considerada como uma questão distinta da 

meta-análise. Chalmers e Altman (1995) propuseram a restrição do termo 'meta-

análise' ao processo de síntese estatística, ou seja, a meta-análise poderia ou não 

fazer parte de uma revisão sistemática. O interesse crescente em RS deu origem a 

grupos internacionais e interdisciplinares de acadêmicos, como o JBI (Joanna Briggs 

Institute), Cochrane, The Campbell Collaboration, entre outros, que promovem e 

expandem as práticas de revisões sistemáticas (83–85). 

A quantidade de literatura relevante na área da saúde está aumentando 

rapidamente, com milhares de estudos sendo publicados todos os anos. O 

desenvolvimento das RS na saúde é em grande parte uma resposta ao 

reconhecimento de que a enorme quantidade de evidências de pesquisa torna 

desafiador para os tomadores de decisão utilizarem as melhores informações 

disponíveis para embasar suas decisões. As RS empregam uma abordagem científica 

rigorosa para avaliar um conjunto existente de evidências de pesquisa, visando 

identificar estudos originais, realizar uma avaliação crítica dos estudos verificados, por 

fim, resumir e sintetizar os resultados de pesquisas de alta qualidade em um único 

manuscrito (85). 

As Cochrane Overviews of Reviews, também conhecidas como Visões Gerais de 

Revisões desenvolvidas pelas recomendações da Cochrane, conhecidas também por 

“umbrella reviews” revisões guarda-chuva segundo o JBI empregam métodos 

explícitos e sistemáticos para pesquisar e identificar diversas revisões sistemáticas 

relacionadas a questões de pesquisa específicas na mesma área temática. O objetivo 
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é extrair e analisar os resultados dessas revisões de forma abrangente. Nessas 

análises, a unidade de busca, inclusão e análise de dados é a revisão sistemática. As 

overviews de RS geralmente são conduzidas para abordar perguntas relacionadas à 

prevenção ou tratamento de diferentes distúrbios, ou seja, questões envolvendo 

intervenções de saúde. Elas podem abranger tanto Revisões Cochrane de 

intervenções quanto revisões sistemáticas publicadas fora da Cochrane, ou seja, 

revisões não-Cochrane. O público-alvo dessas Visões Gerais são os tomadores de 

decisão na área da saúde, o que engloba profissionais de saúde, formuladores de 

políticas, pesquisadores, agências de financiamento (86,87). Na Tabela 2 são 

apresentadas as etapas de elaboração de uma overview de revisões sistemáticas. 

 

TABELA 2. Etapas De Elaboração De Uma Overview de Revisões Sistemáticas 
ETAPAS DESCRIÇÃO 

Objetivos Condensar as conclusões de revisões sistemáticas que investigam 
os impactos de intervenções. 

Critério De Seleção Explicar os critérios clínicos e metodológicos para inclusão e 
exclusão, sendo o foco do estudo o desenho da revisão sistemática. 

Pesquisa Ampla busca por revisões sistemáticas pertinentes. 

Inclusões Adicionar todas as revisões sistemáticas que cumpram os critérios 
de inclusão. 

Avaliação Da Qualidade 
Metodológica 

Examinar a qualidade metodológica e os riscos de viés nas revisões 
sistemáticas incluídas. Além disso, apresentar as avaliações de risco 
de viés para os estudos primários contidos nessas revisões 
sistemáticas. 

Coleta De Dados Deve levar em consideração os dados descritos e expostos nas 
revisões sistemáticas incorporadas. 

Análises Condensar ou reexaminar os dados dos resultados presentes nas 
revisões sistemáticas incluídas. 

Certeza Da Evidência 
 

Apresentar as avaliações fornecidas nas revisões sistemáticas, se 
disponíveis. Em caso contrário, considerar avaliar a certeza da 
evidência com base nos dados reportados nas revisões sistemáticas. 

 

Fonte: Adaptado de Higgins et al.,(2023) (87)  
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18 MÉTODOS 
 

18.1 Delineamento Do Estudo 
 

O presente estudo trata-se de uma overview de revisões sistemáticas 

acerca de IP aplicados a pacientes portadores de TAB. O delineamento do 

estudo foi realizando de acordo com as recomendações do Cochrane Handbook 

for Systematic Reviews of Interventions (2023) para condução de overview de 

revisões sistemáticas (87). 

 

18.2 Registro Do Protocolo 
 

Este estudo teve seu protocolo registrado junto a plataforma 

PROSPERO (International Prospective Register of Systematic) sob número de 

registro CRD42023444872. Trata-se de um banco de dados internacional 

destinado a registro de revisões sistemáticas e overviews de revisões 

sistemáticas, desenvolvido pelo Center for Reviews and Dissemination (CRD) da 

Universidade de York na Inglaterra (88). 

 
18.3 Critérios De Elegibilidade 

 
Este estudo objetivou verificar os IP existentes na literatura, aplicados a 

pacientes com TAB. Para isso, essa pesquisa incluiu revisões sistemáticas de 

estudos primários publicadas até dezembro de 2023, sem restrição de idioma, 

que investigaram e analisaram os IP utilizados na prática clínica para 

acompanhamento e triagem de TAB em pacientes adultos, sob quaisquer 

cenários clínicos (pacientes hospitalizados ou não). 

Foram excluídos deste estudo as revisões sistemáticas com ou sem 

meta-análise que não disponibilizavam informações completas e adequadas 

acerca do tema de interesse, estudos onde os IP foram direcionados a outras 

condições clínicas que não o TAB, ou que investigassem condições específicas 

de saúde que fugissem da temática central, além de estudos conduzidos em 

populações pediátricas, obedecendo os critérios estabelecidos conforme o 

acrônimo PICOS. 
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18.4 Estratégia PICO 

 

A estratégia PICOS do mnemônico (População, Intervenção, 

Comparação e “Outcomes” – desfechos, e Design de estudos “study design”) é 

recomendada pelas práticas baseadas em evidência (PBE). No contexto da 

SBE, esses quatro componentes do PICO são fundamentais a elaboração de 

questões de pesquisa e da criação da pergunta para elaboração da busca 

bibliográfica adotada na pesquisa. Essa estratégia é recomendada no sentido de 

construir questões de pesquisa das mais variadas origens, que podem ser 

provenientes da clínica, da manutenção de recursos humanos bem como de 

materiais, e na verificação de instrumentos para avaliação de sinais e sintomas, 

dentre outros contextos (89–91). Na FIGURA 1 a seguir, podemos visualizar a 

estratégia PICO aplicada e delineada a essa overview. 

 

FIGURA 1 – Utilização da Estratégia PICOS 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor (2024). 
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18.5 Métodos De Pesquisa Na Identificação Dos Estudos 
 

Buscou-se construir a estratégia de busca desta overview com a 
colaboração de pesquisadores expertise na área, aplicando-a nas bases de 
dados referidas, conforme material suplementar no apêndice, que exibe a 
disposição da estratégia de busca nas referidas bases de dados. 

 
 

18.6 Identificação Dos Estudos  
 

Após a busca em cada uma das 4 bases de dados mencionadas, os 
resultados foram exportados para a plataforma de gerenciamento de estudos 
Rayyan® (92) e foi criado um arquivo separado para cada base de dados. Cada 
arquivo no Rayyan® registrou as seguintes informações sobre cada estudo: 
nome, autor, título, revista de publicação, número, volume, páginas, seção, 
resumo e palavras-chave. Foi designado a remoção dos estudos proveniente da 
base de dados que fornecesse o maior volume de informações suplementares, 
incluindo palavras-chave, país de publicação, informações de contato do autor, 
entre outros. Ao concluir esse processo de seleção, obteve-se um conjunto de 
estudos únicos. 

 

18.7 Seleção Dos Estudos 
 

Dois revisores independentes (LDP e EA) realizaram a triagem dos 

estudos provenientes na base de dados direto na plataforma Rayyan®. Os 

revisores realizaram a leitura dos títulos e resumos dos estudos tomando como 

base etapas de seleção previamente definidas no protocolo de estudo, que foram 

examinadas de modo simultâneo durante as análises: 

 Primeira etapa: Caracterização dos estudos 

Foi verificado durante a leitura dos títulos e resumos o desenho do estudo 

para confirmação de que se trataria de uma revisão sistemática. 

 Segunda etapa: Caracterização do objeto de estudo 

Na etapa de elegibilidade, a verificação realizada pelos revisores durante a 

leitura na íntegra buscou detectar nos estudos a presença de IP relacionados ao 

diagnóstico, acompanhamento ou rastreamento de pacientes portadores de 

TAB, considerando os mais variados instrumentos possíveis dentro deste 

contexto. As divergências encontradas pelos revisores foram discutidas com um 

terceiro revisor (WCT) até se chegar a um consenso. 
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18.8 Síntese De Resultados 
 

Buscou-se extrair as seguintes informações das RS incluídas para esta 
pesquisa: Ano de estudo, periódico ao qual o estudo foi publicado, idioma da 
pesquisa, IP identificados, principais resultados do estudo, tipos de estudos 
primários incluídos nas RS, entre outros dados. 
 

18.9 Análise Da Qualidade Metodológica 
 

De forma independente, dois avaliadores (LDP e EAS) examinaram a 

qualidade metodológica das RS incluídas nesta overview utilizando a ferramenta 

A Measurement Tool to Assess systematic Reviews 2 (AMSTAR-2), tendo 

quaisquer divergências encontradas nas análises resolvidas pela avaliação de 

um terceiro revisor (WCTR). A ferramenta AMSTAR-2 dispõe de 16 itens, que 

podem receber a classificação “sim”, “não”, “sim parcial” ou “não aplicável” para 

cada item, baseando-se nas informações disponibilizadas pelas revisões 

analisadas. Alguns itens da ferramenta são categorizados como cítricos, 

podendo interferir de forma importante na classificação final. Os itens da 

ferramenta podem ser observados na tabela 1 localizada no apêndice, que expõe 

os domínios que a ferramenta avalia além de categorizar quais destes são 

considerados como itens decisivos no processo avaliativo. Após a sumarização 

dos resultados, a avaliação final dos 16 itens, a qualidade metodológica pode 

ser definida como alta, moderada, baixa ou criticamente baixa (93)
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19 RESULTADOS 
 

De acordo com estratégia de busca empregada foram identificados um 

total 130 registros nas respectivas bases de dados MedLine (53), APA PsyINFO 

(73), Embase (3) e Cochrane Library (1). Seguiram excluídos, inicialmente, 37 

estudos por estarem duplicados. Na etapa de triagem, 93 estudos foram 

analisados quanto a títulos e resumos, após isso, 19 estudos foram lidos na 

íntegra na etapa de elegibilidade restando apenas 7 estudos incluídos nesta 

overview. O fluxograma abaixo descreve as etapas e condução do processo de 

seleção dos estudos para esta pesquisa. 

Aplicou-se o teste de Kappa para avaliar o nível de concordância dos 

revisores na etapa de avaliação de títulos e resumos, utilizando a fórmula a 

seguir: 

 

Estudos em conflito: estudos das bases de dados onde houve 

divergência pelos revisores acerca da inclusão ou exclusão para seguir na etapa 

de elegibilidade. 

 

Total de estudos: Todos os estudos extraídos das bases de dados pré-

selecionadas.  

Diante desses resultados, o valor do Kappa de (K= 0,87) demonstrou 87% no 

nível de concordância (forte) entre os avaliadores. Após estas análises foi 

decidido pela inclusão de um total de 7 estudos, incorporados a essa overview. 
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Fonte: Flowchart PRISMA (2020) (94)  
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Na TABELA 3 a seguir, são apresentadas as características gerais dos 

estudos incluídos nesta overview. Um total de 7 estudos foram incorporados a 

esta revisão pois apresentaram os critérios de elegibilidade pré-definidos. O 

anos de publicação dos estudos variou entre 2015 a 2022. O idioma inglês 

predominou em 100% (7/7) dos estudos incluídos, e todas as revisões 

sistemáticas foram compostas por estudos transversais. Com relação ao número 

de bases de dados utilizadas na busca bibliográfica das revisões, observa-se 

uma variação mínima de duas bases nos estudos N° 4 e 7 conduzidos por 

Ratheesh et al., (2015) (95) e Youngstrom et al., (2018) (96) respectivamente. 

As bases de dados utilizadas por esses autores foram a Medline e a PsyINFO. 

Em contrapartida, o estudo que realizou uma busca mais abrangente, 

considerando o maior número de banco de dados utilizados, foi o estudo 

desenvolvido por Cerimele et al., (2019) (97) no qual foi utilizada um total de 7 

bases de dados distintas. 

Dos estudos incluídos nesta overview, apenas 57,14% (4/7) destes, 

empregaram uma meta análise, um técnica estatística que tem como objetivo 

combinar resultados de diversos estudos de forma a reproduzir uma síntese 

quantitativa dos dados verificados. Essa técnica possibilita realizar uma visão 

geral dos resultados, onde o cenário destes, podem se mostrar aparentemente 

discordantes (98,99). Para além disso, verificamos que as ferramentas de 

avaliação de qualidade de estudos que mais ocorreram foi o Quality Assessment 

of Diagnostic Accuracy Studies 2 (QUADAS-2), em aproximadamente 57,14% 

dos estudos, seguidos pelo Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy 

(STARD) e o Newcastle Ottawa Scale (NOS). 

Com relação a análise da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

nesta overview, a TABELA 5 expõe os resultados desta avaliação. Verificamos 

que 14,3% (1/7) dos estudos apresentou “qualidade alta”, 14,3% (1/7) “baixa 

qualidade”, 14,3% (1/7) “qualidade moderada”. Contudo, verificamos ainda que 

57,1% (4/7) apresentaram qualidade criticamente baixa, dentre eles o estudo de 

Carvalho et al., (2015) não obteve respostas satisfatórias com relação aos itens 

críticos N° 7 e 13. Já o estudo de Cerimele et al., (2019) não atendeu aos itens 

críticos N° 9, 11,13, e 15, seguido do estudo de Meyer et al., (2020), itens N° 

7,9,11,13 e 15, por fim, o estudo realizado por Sayyah et al., (2022) não atendeu 

aos critérios críticos N° 13 e 15.
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Essa overview verificou a existência de 59 IP distintos nos estudos 

analisados, conforme exposto na TABELA 4. A exemplo do estudo conduzido 

por Cerimele et al., (2019) (11), os autores identificaram um total de 28 IP, sendo 

esta RS a que mais conseguiu localizar e identificar estes instrumentos nos 39 

estudos primários incluídos em sua revisão. Este estudo se propôs a sintetizar a 

dados da literatura acerca de medidas e sintomas do TAB relatadas pelos 

pacientes e observado pelos médicos, tomando como base a prática do cuidado 

baseado em medicção “Measurement-Based Care (MBC)”. 

Seguido pelo estudo realizado por Meyer et al., (2020) (15), este, teve 

como objetivo verificar na literatura autoavaliações existentes aplicadas aos 

sintomas maníacos, além de investigar características de confiabilidade e 

validade dessas autoavaliações. O estudo mapeou 16 instrumentos diferentes, 

direcionados a avaliação de sinais e sintomas hipomaníacos. A pesquisa 

conduzida por Youngstrom et al., (2018) (10) demonstrou um objetivo 

semelhante: os investigadores buscaram revisar de forma quantitativa, utilizando 

técnicas de meta-análise, no intuito de identificar escalas de classificação 

direcionadas a sintomas maníacos/hipomaníacos. O estudo quantificou 14 

escalas distintas, além de explorar variáveis como região global, e a diferença 

cultural e linguísticas na composição das amostras. 

A RS realizada por Wang et al., (2015) (17) apresentou uma característica 

diferente. Este estudo se deteve a realizar uma meta-análise de acurácia 

diagnóstica de apenas um IP, o MDQ. A revisão contou com a inclusão de 21 

estudos distintos, e pesquisou dados acerca da precisão diagnóstica deste 

instrumento, em populações de indivíduos portadores de TAB.   

As RS conduzidas por Carvalho et al., (2015) (14), Ratheesh et al., (2015) 

(9) e Sayyah et al., (2022) (16) detectaram através dos estudos incluídos em 

suas revisões um total de 3, 6 e 5 instrumentos, respectivamente. Todas as 

revisões exploraram análises quanto a precisão diagnóstica, e propriedades 

preditivas desses instrumentos, no contexto do TAB. 
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20 DISCUSSÃO 
 

O presente trabalho teve como principal objetivo realizar uma síntese de 

forma crítica e ampla por meio de uma overview de revisões sistemáticas acerca 

dos IP utilizados na prática clínica de indivíduos portadores de TAB, de forma a 

sintetizar esses instrumentos e explorar suas características nos estudos. Neste 

contexto, após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, um total de 7 (sete) 

RS de estudos primários foram incluídas nesta overview, o que permitiu verificar 

um total de 59 IP distintos, todos utilizados no contexto do TAB. 

Na avaliação de pacientes com TAB, é fundamental que os profissionais 

de saúde responsáveis pelo diagnóstico busquem informações acerca das 

variações de humor desses indivíduos, no intuito de verificar se o indivíduo já 

expressou algum episódio de mania ou hipomania. Nesse contexto, é 

fundamental incluir no processo de avaliação familiares e pessoas que convivem 

de maneira importante com esses indivíduos, pois eles necessitam de 

percepção, especialmente em períodos em que há uma elevação do humor, o 

que caracteriza a fase maníaca ou hipomaníaca. Atrelado a isto, a utilização de 

instrumentos de triagem podem ser úteis e importantes na caracterização desses 

indivíduos (103). Os IP desempenham funções variadas na prática clínica, desde 

a realização de triagem até a medição da gravidade de sinais e sintomas 

apresentados por um indivíduo, e até mesmo podem ser usados para inferir uma 

resposta a uma terapia empregada. Todas essas funções complementam a 

avaliação especializada, permitindo comparações com referências significativas 

da prática clínica (104,105). 

Nesse cenário, essa overview permitiu identificar dois estudos em que o 

foco principal era a investigação de sinais e sintomas maníacos e hipomaníacos 

por meio da utilização de instrumentos para triagem. A RS proposta por 

Youngstrom et al., (2018) (96) objetivou responder uma série de 

questionamentos dos autores considerando essa temática, como por exemplo : 

realizar uma revisão quantitativa com meta-analise referente validade 

discriminativa de 14 instrumentos de verificação e escalas de avaliação de 

sintomas maníacos e hipomaníacos  em indivíduos adultos; compreender a 

relação da precisão destes instrumentos quando a região geográfica ou o idioma 
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da população varia, buscando compreender as nuances culturais que implicam 

na compreensão destes instrumentos por parte dos indivíduos.  

Após as análises realizadas nos 103 estudos incluídos, os autores 

verificaram que o fator que mais influenciou na validade discriminativa foi a 

escolha do instrumento. A validade discriminativa ou “validade discriminante” se 

refere à ausência de uma correlação significativa com outras medidas que 

avaliam construtos que, teoricamente, não estão relacionados com a variável em 

estudo (106). Ao analisar variáveis como ambiente clínico e desenho amostral 

os autores verificaram que estes, influenciam menos, entretanto o ano de 

publicação dos estudos foi altamente influente, pois os estudos publicados antes 

dos anos 2000 foram baseados em conceitos anteriores ao DSM-IV para 

caracterização dos indivíduos com TAB. Os autores verificaram ainda que quatro 

instrumentos apresentaram resultados estatisticamente semelhantes em 

reconhecer os sinais e sintomas do TAB: o BSDS, HCL, ISS e o MDQ. Com 

relação ao MDQ, esses autores o caracterizam como uma opção viável para 

triagem de indivíduos com TAB tipo-I, pois este instrumento apresenta baixa 

sensibilidade ao TAB tipo-II e NOS. Para além disso, este instrumento possui 

uma linguagem breve e uma ampla disponibilidade de sua versão em diferentes 

idiomas. Em contrapartida, o BSDS e o HCL se mostraram instrumentos mais 

recentes, desenvolvidos especificamente para detectar variações hipomaníacas 

de humor, em que o MDQ se mostrou deficiente. Esses dois instrumentos 

apresentaram desempenho semelhante ao MDQ e demonstraram um nível de 

leitura facilitado.  Com relação ao ISS os autores categorizam-no como um 

instrumento inusitado, que utiliza em suas inferências o período das últimas 24 

horas e se dedica a rastrear variações mistas do TAB. 

Youngstrom et al., (2018) (96) também buscaram compreender a relação 

transcultural da aplicação destes instrumentos. Eles verificaram que não houve 

diferenças significativas na efetividade destes instrumentos em desempenhar 

uma triagem dessa condição de saúde quando aspectos como tradução e 

localização geográfica diferentes eram considerados, o que significa dizer que: 

um instrumento utilizado em qualquer região do mundo, traduzido para o idioma 

local muito provavelmente irá desempenhar de forma satisfatória a avaliação de 

sinais e sintomas, sejam eles maníacos ou hipomaníacos. Estes achados 

corroboram com os resultados evidenciados pelo estudo N° 1 desta overview, 
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realizado por  Carvalho et al., (2015) (68) que não identificaram diferenças nos 

resultados quando compararam populações  categorizadas nos estudos e 

compararam populações “asiáticas” das “não asiáticas”. Resultados 

semelhantes também foram verificados pelo estudo mundial conduzido por 

Angst et al., (2010) que demonstrou uma estabilidade transcultural quando o 

mesmo instrumento para verificar sintomas hipomaníacos o HCL-32, foi aplicado 

em aproximadamente cinco regiões culturais e geográficas da Europa, América 

do Sul e leste Asiático  (107). 

Semelhantemente ao estudo de Youngstrom (2018), o estudo realizado 

por Meyer et al., (2020) (100) também  buscou verificar a validade e 

confiabilidade de IP para avaliação de sintomas maníacos. O estudo foi 

conduzido por meio de uma revisão sistemática que reuniu um total de 57 

estudos primários e permitiu mapear aproximadamente 16 IP diferentes. Dentre 

essas ferramentas, os autores decidiram restringir suas avaliações a apenas três 

instrumentos: A Internal States Scale (ISS), o Self-Rating Mania Inventory 

(SRMI) e o Altman Self-Rating Scale for Mania (ASRM), estes instrumentos 

foram escolhidos pelos autores com base no número de ocorrência de estudos 

independentes, sendo elas destacadas por serem as mais promissoras na 

investigação de sintomas maníacos.  

 Os autores detalham que a ISS tem como foco os estados de humor auto 

perceptivos, e não possui uma avaliação tão criteriosa acerca dos sintomas 

comportamentais relacionados aos episódios de mania, entretanto, abrange 

sinais e sintomas que se relacionam tanto com a mania quanto a depressão.  Já 

a ASRM possui em sua composição apenas cinco sentenças responsáveis por 

diferenciar indivíduos em estado agudo de mania, dos indivíduos não-maníacos, 

para além disso, esse instrumento se diferencia do ISS pelo seu período de 

avaliação dos sintomas que considera a última semana, de forma diferente do 

ISS que considera as últimas 24 horas, como dito anteriormente. As disparidades 

mencionadas podem ser a razão pela qual suas conexões com episódios de 

humor conforme definidos pelo DSM-IV, avaliações de profissionais de saúde e 

outras variáveis clinicamente significativas podem apresentar divergências 

(108,109). 

Com relação ao instrumento SRMI, é formado por 47 sentenças que 

podem ser categorizadas como “verdadeiras ou falsas” pelos indivíduos que 
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estão respondendo, e se detém a investigar sintomas maníacos. Esta escala se 

diferencia das demais por avaliar o estado de humor dos indivíduos 

considerando o período do últimos mês. Dos estudos que avaliaram essa escala, 

verificou-se que o instrumento em questão apresentou uma confiabilidade 

interna satisfatória, com um alfa de Cronbach de 0,94 em ambos os estudos 

(110,111). O SRMI apresentou resultados de precisão diagnóstica maiores que 

o ASRM com valores de 46,6% e 33% respectivamente, entretanto se mostrou 

inferior ao instrumento ISS com percentual de 73% (112).  

De forma menos abrangente, dois estudos desta overview (estudo N° 1 e 

6) se debruçaram em avaliar as propriedades psicométricas de instrumentos em 

comum, dentre eles o MDQ.  No estudo n° 6 elaborado por Wang et al., (2015) 

(102), os autores se empenharam em verificar a finalidade diagnóstica através 

de uma meta-análise apenas com estudos sobre o MDQ, que contou com a 

inclusão de 21 estudos transversais. Eles verificaram que, admitindo um valor de 

ponto de corte 7, a sensibilidade do instrumento variou de acordo com os estudos 

incluídos nas análises: quando  consideraram estudos que incluíram indivíduos 

com  TAB e depressão unipolar, a sensibilidade foi de 0,76 e a especificidade foi 

de  0,81, entretanto, quando consideraram os estudos que incluíram apenas 

indivíduos com depressão, sem diagnóstico prévio de TAB , os autores 

verificaram uma diminuição na sensibilidade, apresentando valores de 0,37 e 

especificidade de 0,88. Esse resultado se dá pelo fato de que populações com 

depressão sem diagnóstico prévio de TAB, são mais difíceis de serem 

diagnosticadas pois apresentam sinais e sintomas de mania/hipomania mais 

brandos, assim, para esse ponto de corte o MDQ não se mostra sensível 

suficiente para detectar indivíduos com TAB, entretanto, se mostrou altamente 

específico pois descartou a hipótese da presença de TAB nos indivíduos que 

não possuíam esse diagnóstico. Com isso, os autores recomendam que quando 

este instrumento for aplicado, os clínicos devem levar em consideração a 

população envolvida, e que um outro ponto de corte ideal, seja utilizado para 

realização da investigação (113–115). 

Já o estudo N° 1 conduzido por Carvalho et al., (2015) (68) apresentou 

um desenho distinto, pois se debruçou em reunir estudos de acurácia diagnóstica 

que abordassem a utilização de três IP: O Bipolar Spectrum Diagnostic Scale 

(BSDS), o Hypomania Checklist (HCL-32), e o Mood Disorder Questionnaire 
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(MDQ). Neste estudo os autores analisaram 51 estudos em que puderam 

verificar que aproximadamente 86,3% (44/51) deles aconteceram em serviços 

especializados em saúde mental, contando com a participação total de 17.451 

indivíduos. Após realizada uma análise e agrupamento dos dados, os autores 

verificaram que, nos pontos de corte recomendados de 14, 13 e 7 para o  HCL-

32, BSDS e MDQ respectivamente, foram encontrado valores de sensibilidade 

resumidas de 81% (IC 95% 77–85%), 69% (IC 95% 63–74 %) e 66% (IC 95% 

57–73%); e os valores de especificidades resumidas correspondentes foram de 

67% (IC 95% 47–82%), 79% (IC 95% 72–84%) e 86% (IC 95% 74–93%), 

demonstrando que as propriedades diagnósticas dessas escalas variam de 

acordo com os pontos de corte adotados, sem levar em consideração o subtipo 

do TAB apresentado. 

 No contexto da investigação do subtipo-II do TAB, os estudos 

evidenciaram que o HCL-32 foi significativamente mais preciso em relação ao 

MDQ. Esse resultado pode ser explicado pelo fato de que o MDQ possui em sua 

estrutura questões abordadas pelo DSM-IV que se caracterizam com o episódio 

maníaco (116), sendo esse instrumento mais direcionado nas avaliações do 

subtipo-I do TAB. Resultados semelhantes também são verificados nos estudos 

de Benazzi et al., (2023) (114)  e Mago et al., (2001) (117) em que verificaram 

que o MDQ se mostrou mais preciso e recomendado em identificar indivíduos 

com o subtipo-I do TAB. Desse modo, desenvolvedores do HCL-32 buscaram 

propor um instrumento capaz de rastrear episódios depressivos atuais nos 

indivíduos, verificando em maior proporção a variação de sinais e sintomas 

hipomaníacos (14), e de forma semelhante, o BSDS também busca descrever 

manifestações clínicas do TAB incluindo sinais e sintomas depressivos, 

enfatizando também as alterações de humor. Apesar dos resultados expostos, 

os autores deste estudo recomendam que pacientes triados como positivos para 

o TAB, passem por uma entrevista diagnóstica para realizar a confirmação do 

transtorno, visto que estudos como o de Zimmerman et al.,  (2014) (118) relatam 

que pacientes inicialmente triados como TAB não apresentaram de fato, tal 

diagnóstico. 

 

O estudo incluído nesta overview que permitiu identificar o maior número 

de IP foi o estudo n° 2 conduzido por Cerimele et al., (2019) (97) , identificando 



76 

 

 

cerca de 28 IP com propósitos diversos. Dos 28 instrumentos verificados, 10 

deles avaliavam sintomas maníacos, 8 deles avaliavam sintomas depressivos e 

os 10 instrumentos restantes avaliavam sinais e sintomas maníacos/ 

depressivos. Dentre esses 28 instrumentos verificados, 13 deles foram 

categorizados como IP de autorrelato por parte dos pacientes, e os outros 15 

instrumentos eram administrados pelos profissionais de saúde. Os autores 

propuseram uma forma de dimensionar a utilidade clínica de cada instrumento, 

baseando-se em um método modificado proposto por Zimmermam et al., (2008) 

(119) que leva em consideração diferentes parâmetros, como por exemplo: 

quantidade de itens do instrumento, se avaliou sinais e sintomas de ideação 

suicida, consistência interna, confiabilidade teste-retese, entre outros 

parâmetros pré-definidos pelos autores. Após o final da avaliação, o instrumento 

recebia um score que dimensionava a sua aplicabilidade clínica, o qual variava 

entre 0-11, sendo que pontuações mais altas, refletiam em uma maior utilidade. 

Com relação aos instrumentos que avaliavam sinais e sintomas maníacos 

relatados pelos pacientes, os autores destacaram o Altman Self-Rating Mania 

Scale (ASRM) que apresentou um score de utilidade clínica de 9.6, pontuando 

positivamente nos parâmetros onde avaliavam a brevidade e facilidade do 

instrumento, além dos parâmetros de confiabilidade e validade. Como esse 

instrumento se destina prioritariamente a investigar sintomas maníacos, seu uso 

em ambientes como ambulatórios necessitariam de uma combinação com outros 

instrumentos para inferir sinais e sintomas de depressão, a exemplo do Quick 

Inventory of Depressive Symptomatology– Self-Report, que demonstrou um 

score de utilidade clínica de 10 (120). A combinação no uso dessas escalas, 

foram incentivadas e verificadas no estudo realizado por Simão et al., (2017)  

(121), onde acompanharam e avaliaram os indivíduos participantes do estudo 

com essa combinação de instrumentos, que além da triagem realizada, 

verificaram desfechos positivos sobre a adesão ao tratamento pelos indivíduos 

com TAB. 

Com relação aos instrumentos relatados pelos profissionais de saúde, o 

destaque foi para dois que avaliavam sintomas depressivos, o Quick Inventory 

of Depressive Symptomatology (122,123) e o HAMD-5 (124) que apresentaram 

scores de utilidade clínica de 10 e 8.3, respectivamente. Todos os instrumentos 

verificados que abordavam sinais e sintomas maníacos e que eram 
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administrados pelos profissionais de saúde, demonstraram uma utilidade clínica 

inferior a ferramenta Altman Self-Rating Mania Scale (ASRM). Por fim, os autores 

recomendam que os serviços de saúde verifiquem opções de instrumentos que 

mais se adequem ao seu perfil de pacientes, e que o seu sistema de pontuação 

e classificação acerca da utilidade clínica as ferramentas possam servir como 

um indicador na seleção dessas ferramentas. 

A RS proposta por Sayyah et al., (2022) (101), estudo n° 5 desta overview, 

se propôs a avaliar duas novas ferramentas para TAB, o Bipolarity Index (BI) e 

o Rapid Mode Screener (RMS), em comparação com escalas de avaliação já 

utilizadas na rotina clínica de indivíduos com TAB, a Bipolar Spectrum Diagnostic 

Scale (BSDS), Hypomania Checklist (HCL-32) e o Mood Disorder Questionnaire 

(MDQ). Essa RS incluiu um total de 93 estudos em suas análises, provenientes 

de cinco bases de dados distintas. Os autores verificaram por meio de uma meta-

análise a acurácia diagnóstica do BI e do RMS em detrimento aos outros IP 

citados, e verificaram que essas duas novas ferramentas se mostraram 

significativamente superior em relação as ferramentas em comparação, 

especificamente quando o subtipo-II do TAB era investigado. Na avaliação geral 

do TAB, sem considerar o subtipo, o BI se mostrou mais preciso em detrimento 

aos demais instrumentos, entretanto na detecção do TAB subtipo-I, o RMS se 

mostrou mais preciso, ao passo que na detecção do TAB subtipo-II o MDQ 

expressou uma precisão diagnóstica superior. A presente meta-análise 

apresentou percentuais de sensibilidade e especificidade de 82% e 73% 

respectivamente para o BI, considerando o ponto de corte recomendado para 

serviços psiquiátricos. Esses resultados se mostraram superiores aos do estudo 

N° 1 desta overview, conduzidos por Carvalho et al., (2015), que, neste mesmo 

cenário de prática clínica, demostrou percentuais de sensibilidade e 

especificidade para o BSDS, HCL-32 E MDQ de 81%, 66% e 69% e 67%, 79% 

e 86% respectivamente. Sendo assim, o instrumento BI poderia ser mais preciso 

do que outras ferramentas disponíveis para a detecção do TAB na atenção 

primária e na população em geral. 
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21 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Essa overview de revisões sistemáticas possibilitou uma busca ampla e 

abrangente da literatura acerca dos IP utilizados na prática clínica no contexto 

do TAB, sendo identificados cerca de 59 IP distintos, evidenciando a gama de 

ferramentas utilizadas na prática clínica com atenção voltada a indivíduos com 

TAB. 

As análises permitiram evidenciar as características psicométricas dos 

instrumentos, considerando os mais variados cenários de prática clínica. 

Verificou-se que os ambientes de prática clínica nos estudos variaram desde 

serviços primários de atenção à saúde, a ambientes especializados em serviços 

de psiquiatria. A ferramenta BI, por exemplo demonstrou resultados de 

sensibilidade e especificidade promissores quando o cenário de prática foram 

serviços psiquiátricos.  

O MDQ é o instrumento psicométrico mais utilizado e estudado no 

contexto do TAB. As análises dos estudos o caracterizam como um instrumento 

notável na triagem de pacientes com TAB que apresentam o subtipo-I, tendo 

suas propriedades psicométricas validadas em diversos estudos e regiões do 

mundo inteiro. Entretanto, verificamos por meio desta overview que a utilização 

de instrumentos em associação é incentivada pelos estudos, pois permite 

auxiliar na definição da terapia e diagnóstico dos pacientes, contribuindo nas 

análises dos sinais e sintomas destes, identificando as oscilações que ocorrem 

no diferentes subtipos do indivíduo bipolar.  

Os estudos incluídos nesta revisão permitiram identificar por meio de suas 

análises que a utilização em regiões diferentes do mundo de uma mesma 

ferramenta, considerando o seu processo de adaptação e tradução transcultural 

não altera de forma significante a aplicabilidade do instrumento em triar 

indivíduos com TAB.  

O objetivo desse trabalho não foi apontar o melhor instrumento para 

triagem e acompanhamento de indivíduos no contexto do TAB, mas sim, expor 

para a comunidade científica as peculiaridades no processo de uso dessas 

ferramentas, evidenciar e compilar as propriedades psicométricas que esses 

instrumentos apresentam, de forma a auxiliar os profissionais de saúde no 

processo de cuidado direcionado a estes pacientes, visto que o transtorno afetivo 
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bipolar se apresenta com altas taxas de morbimortalidade, e tem impactos 

negativos sobre a qualidade de vida destes indivíduos. Estima-se que esse 

trabalho seja útil para a busca de estratégias e promova melhorias no diagnóstico 

e acompanhamento de portadores do transtorno afetivo bipolar. 
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22 MÉTODOS 

 

22.1 Delineamento Do Estudo 
 

Este estudo trata-se de uma revisão de escopo conduzida conforme as 

recomendações do Manual JBI para síntese de evidências do Instituto Joanna 

Briggs (82) para revisões de escopo. Foram seguidas as orientações de relato, 

seleção e estruturação do PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews) 

extensão do PRISMA empregado em estudos de revisão de escopo (125). As 

diretrizes de relatórios delineiam um conjunto essencial de elementos a serem 

incorporados nos relatórios de pesquisa, comprovando sua capacidade de elevar 

a transparência metodológica e a aceitação dos resultados da pesquisa. (126).  

Diante da necessidade da criação de diretrizes que norteiam a elaboração 

e execução de revisões de escopo, foi proposta uma extensão do PRISMA 

direcionado a reportar estudos desta natureza.  O PRISMA-ScR (uma extensão 

do PRISMA para Revisões de Escopo) foi criado em conformidade com as 

diretrizes estabelecidas pela Rede EQUATOR (Enhancing the QUAlity and 

Transparency Of health Research) para o desenvolvimento de diretrizes de 

relatórios (9). 

 

22.2 Registro Do Protocolo 
 

Um protocolo do presente estudo foi desenvolvido e publicado na 

plataforma online Open Science Framework – OSF onde encontra-se 

disponibilizado através do endereço eletrônico DOI 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/WJ9GP. 

 

22.3 Identificação Dos Estudos 
 

Para a elaboração da pergunta norteadora deste estudo, utilizou-se a 

metodologia População Conceito e Contexto (PCC), para auxiliar no processo 

de coleta e síntese de dados.  O mnemônico PCC utilizado neste estudo, 
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 Fonte: Elaborado pelo autor. 

FIGURA 8. Mnemônico PCC 

identifica as evidências que se relacionam com a presente temática, tendo como 

a População: Pessoas com TAB em todos os seus subtipos e variações e 

maiores de 18 anos. Conceito: Instrumentos psicométricos aplicados a pacientes 

portadores de TAB, e Contexto: pacientes de TAB em todos os possíveis 

cenários de ocorrência (sejam eles ambulatoriais ou hospitalizados) em todo o 

mundo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A busca de artigos foi realizada nas seguintes bases de dados: Medline 

(via pubmed), Psyinfo, Cochrane e Embase em todo o período existente das 

bases de dados referidas, até dezembro de 2023. A estratégia de pesquisa foi 

ajustada para cada fonte de informação, incorporando todas as palavras-chave 

e descritores relevantes. Na busca por informações, foram utilizados descritores 

no idioma inglês, combinados com os operadores booleanos OR e AND. 
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22.4 Estratégia De Busca 
 

A estratégia de busca utilizada nesta revisão, foi elaborada por 

colaboradores com expertise na área, e aplicada as bases de dados 

mencionadas elencadas conforme pode ser consultada nos apêndices desta 

pesquisa.  

 

22.5 Critérios De Inclusão  
 

Foram incluídos estudos publicados nas bases, considerando o período 

disponível nestas bases até dezembro de 2023. Os critérios de inclusão 

utilizados foram: 

- Estudos primários; 

- Estudos que tratassem da doença do TAB; 

- Estudos que tratassem da aplicação de IP direcionados para essa doença. 

 

22.6 Critérios De Exclusão 
 

A respeito dos critérios de exclusão, podemos mencionar: 

- Estudos que utilizassem IP para outras condições de saúde; 

- IP voltados para populações pediátricas. 

 

22.7 Seleção De Estudos  
 

Após a busca em cada uma das 4 bases de dados mencionadas, até 

dezembro de 2023. Os resultados foram exportados para a plataforma de 

gerenciamento de estudos Rayyan® (92) e foi criado um arquivo separado para 

cada base de dados. Cada arquivo no Rayyan® registrou as seguintes 

informações sobre cada estudo: nome, autor, título, revista de publicação, 

número, volume, páginas, seção, resumo e palavras-chave. 

 

22.8 Triagem E Elegibilidade 
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Dois revisores independentes (LDP e EAS) realizaram a triagem dos 

estudos provenientes nas bases de dados direto na plataforma Rayyan®. Os 

revisores realizaram a leitura dos títulos e resumos dos estudos tomando como 

base etapas de seleção previamente definidas no protocolo de estudo, que foram 

examinadas de modo simultâneo durante as análises.Foi adotado o critério de 

selecionar o estudo proveniente da base de dados que fornecesse o maior 

volume de informações suplementares, incluindo palavras-chave, país de 

publicação, informações de contato do autor, entre outros. Ao concluir esse 

processo de seleção, obteve-se um conjunto de estudos únicos. 

 Primeira etapa: Caracterização dos sujeitos 
Foi verificado durante a leitura dos títulos e resumos a presença de 

pacientes diagnosticados com algum subtipo do TAB. Quando os estudos 

traziam doenças divergentes como contexto principal, eram imediatamente 

excluídos, e a análise prosseguia. Para além disso, era verificado a idade da 

população do estudo, atendendo aos critérios de inclusão desta revisão de 

escopo. As divergências encontradas pelos revisores foram discutidas com um 

terceiro revisor (WCT) até se chegar a um consenso. 

 Terceira etapa: Elegibilidade dos Estudos 
Para além da população previamente definida na etapa anterior, a análise 

na íntegra dos estudos pelos revisores se baseava na presença de IP tratados 

no estudo. Esses IP deveriam estar relacionados ao diagnóstico, 

acompanhamento ou rastreamento de pacientes portadores de TAB, 

considerando os mais variados instrumentos possíveis dentro deste contexto, e 

considerando características como idioma, cenários de aplicação do IP, 

validação, entre outros.  

/ 

23 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS 
INCLUÍDOS 
 

A avaliação dos vieses (por vezes, substituída pela análise da qualidade 

metodológica) nos estudos incorporados em uma revisão é uma componente 

essencial na metodologia de desenvolvimento de estudos, tais como revisões 

sistemáticas (RS), overviews de RS, RS de estudos de acurácia diagnóstica, 

entre outros. Tipicamente, a apreciação da qualidade dos estudos ocorre após a 
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extração de dados e precede a fase de síntese quantitativa e análise da certeza 

da evidência produzida (127). 

Os estudos incluídos nesta RE foram analisados quanto ao risco de viés 

utilizando a ferramenta ROBINS-I (“Risk Of Bias In Non-randomised Studies - of 

Interventions”) direcionada à avaliação de estudos que não utilizaram 

randomização para alocar intervenções (estudos não-randomizados) (87). O 

ROBINS-I, é uma ferramenta desenvolvida por consenso entre especialistas em 

metodologia, autores e editores de revisões sistemáticas, passou por extensivas 

revisões com base em testes piloto e no feedback dos usuários. Essa ferramenta 

apresenta uma abordagem estruturada para avaliar o risco de viés devido à 

confusão, iniciando na fase do protocolo de revisão (128). 

A qualidade dos estudos de acurácia foi realizada utilizando a ferramenta 

de avaliação QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies). 

Esta ferramenta engloba quatro domínios: seleção de participantes, teste índice, 

padrão de referência, e fluxo e tempo. Cada domínio é avaliado quanto ao risco 

de viés, e os três primeiros domínios também são avaliados em relação a 

preocupações sobre a aplicabilidade (129). 

 
24 RESULTADOS 

 

24.1 Coeficiente De Concordância De Kappa 
 

A validade de um estudo pode sofrer significativamente caso sejam 

empregadas medidas não confiáveis. Uma fonte crucial de imprecisões nas 

medições decorre da variabilidade entre observadores, cujo impacto pode ser 

avaliado por meio de estudos de concordância. Estes têm como objetivo 

determinar em que medida dois observadores estão alinhados em suas 

medições (130). O teste de concordância de kappa foi proposto  por Jacob 

Cohen onde publicou o teste como uma nova técnica na revista Educational and 

Psychological Measurement por volta dos anos de 1960, onde o teste passou a 

ser conhecido como o kappa de Cohen (K) (131). 

O coeficiente kappa é uma medida que expressa a concordância entre 

observadores e pode ser calculado em tabelas de qualquer dimensão, contanto 

que envolva a comparação entre dois observadores. Sua escala varia de 0 a 1, 
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onde valores próximos de 1 indicam muita concordância entre observadores, 

enquanto valores próximos de 0 indicam muita discordância (130). 

Para essa revisão de escopo, utilizou-se o coeficiente de concordância de 

Kappa para verificar a concordância entre os dois revisores quanto a seleção 

dos artigos na etapa de triagem, onde os revisores estavam “cegos” quanto a 

seleção. Utilizou-se a seguinte fórmula para o cálculo do kappa: 

 

 

 

Estudos em conflito: estudos das bases de dados onde houve 

divergência pelos revisores acerca da inclusão ou exclusão para seguir na etapa 

de elegibilidade. 

Total de estudos: Todos os estudos extraídos das bases de dados pré-

selecionadas.  

 

 

 

QUADRO 6. Interpretação do kappa de Cohen 

Valor do Kappa Nível de acordo % de dados confiáveis 

0–0,20 

0,21–0,39 

0,40–0,59 

0,60–0,79 

0,80–0,90 

Acima de 0,90 

Fonte: MacHugh (2012) (132) 
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De acordo com os valores estimados do quadro de MacHugh (2012), o 

kappa de Cohen para a etapa de triagem dessa revisão de escopo foi de 0,83, o 

que representa um percentual de concordância de 83% categorizado como um 

nível de concordância Forte. 

A FIGURA 10 demonstra o fluxograma de seleção dos estudos desta 

revisão de escopo. Inicialmente a estratégia de busca retornou n=376 estudos 

das bases de dados mencionadas, onde após a remoção dos estudos duplicados 

(n= 131), restou n=245 estudos para a etapa de triagem.  Após a condução desta 

etapa onde os estudos foram avaliados quanto a título e resumo, onde verificou-

se um total de n=163 estudos que não atenderam aos critérios de inclusão desta 

pesquisa, restando um total de n=82 estudos que seguiram para etapa de 

elegibilidade e leitura na íntegra. Desses 82 estudos, apenas n=27 foram 

selecionados e incluídos nesta revisão, os motivos pelos quais os demais 

estudos não foram incluídos está especificado na figura 10, e elencados nos 

apêndices. 
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Fonte: Flowchart PRISMA (2020) (94)  

 

Estudos Identificados Através 
Das Seguintes Bases De Dados: 

 
PubMed (n = 115) 

APA PsycNet (n = 181) 

Embase (n = 51) 

Cochrane (n = 29) 

 

Estudos (n = 376) 

Estudos Removidos Antes Da 

Triagem: 

Duplicados (n =131) 

Estudos Para Etapa De Triagem 

(n =245) 

Estudos Excluídos 

(n = 163) 

Estudos Analisados Na Etapa De 

Elegibilidade 

(n = 82) 

Estudos Excluídos: 

(n = 55) 

Estudos Duplicados (n = 1) 
Estudos Secundários (n = 25) 

3 = Capítulos De Livro 
3 = Carta A Editores 

1 = Editorial 
2 = Protocolo de Estudo 

5 = Resumo de Congresso 
1 = Resumo de Simpósio 

10 = Revisão de Literatura 
 

Não Trata de IP (n = 12) 
Não Trata de IP para TAB (n = 11) 

Não Trata TAB (n = 5) 
População Infantil (n =1) 

Estudos Incluídos Na Revisão: 

(n = 27) 

ID
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FI
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FIGURA 9. Fluxograma de seleção de estudos no formato PRISMA 2020. 
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 Fonte: O autor (2024). 

FIGURA 10. Relação dos países com a ocorrência dos estudos 

Na TABELA 7 são apresentadas as características gerais dos estudos 

incluídos nesta revisão de escopo. Dos 27 estudos apenas 11,11% (3/27) 

apresentaram um desenho longitudinal, restando 88,89% (24/27) estudos 

transversais. O período de publicação dos estudos variou do ano de 2003 a 

2020.  

Os países de condução dos estudos foram os mais variados, conforme a 

FIGURA 11 a seguir que os relacionam com os estudos incluídos. Com relação 

aos cenários onde ocorreram os estudos, foram divididos em cenário 

ambulatorial, pacientes hositalizados e um misto dos dois cenários.  

Cerca de 85% (23/27) dos estudos ocorreram no cenário ambulatorial, 

seguido de 7,5% (2/27) com pacientes hospitalizados e 7,5% em cenário misto 

(ambulatorial/hospitalizados). Os IP verificados nos estudos tiveram diversas 

aplicações, utilizados tanto para realização de diagnóstico, rastreamento, 

acompanhamento e alguns dos estudos propuseram realizar a validação e 

tradução transcultural destes. 
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Foram identificados 8 instrumentos psicométricos distintos nos 27 estudos 

incluídos nesta revisão conforme é exposto na TABELA 8. Muitos deles 

ocorreram simultaneamente em diversos estudos, a exemplo do BSDS (Bipolar 

Spectrum Diagnostic Scale) que ocorreu em 63% (17/27) dos estudos, seguido 

do MDQ (Mood Disorder Questionnaire) que ocorreu em aproximadamente 

33,33% (9/27). Apesar de se repetirem nos diversos estudos, estes, trazem 

versões de validação em diferentes idiomas, como mostra a TABELA 8.  

Com relação ao número de participantes dos estudos, verificou-se que 

variou de n=53 participantes no estudo de Mehta et al., (2012) (157) e o maior 

número de participantes foi do estudo de Gamma et al., (2013) n=5635. A média 

de idade, mínima e máxima das populações dos estudos variou entre 28 (±5,17) 

anos no estudo de Sharma et al., (2011) (151) e 46.8 (±12,9) anos no estudo de 

Zaratiegui et al., (2011) (154). Acerca dos gêneros dos participantes desses 

estudos, se formos analisar o maior percentual de ocorrência de pessoas do 

sexo masculino considerando a população individual de cada estudo, podemos 

verificar que no estudo N° 9 de Onyeama et al., (2010), 58,8% dos participantes 

eram do sexo masculino, o que representou aproximadamente 55 indivíduos de 

um total de 94  participantes deste estudo (140).  

Houve três estudos em que a população foi composta apenas por 

mulheres, (estudos n° 11, 13 e 21). Estes estudos possuíam uma metodologia e 

objetivos específicos, a exemplo do estudo n° 11, que procurou determinar a 

prevalência de TAB em mulheres casadas da cidade de Rajshahi em Bangladesh 

(142), do estudo n°13 que verificou  a precisão diagnóstica do MDQ e BSDS em  

uma população de mulheres encaminhadas para avaliação e investigação de 

transtornos alimentares (144). Já o estudo n° 21 teve como principal objetivo 

estudar o desempenho do MDQ durante o período pós-parto entre mulheres com 

TAB (151). Os períodos de acompanhamento dos participantes dos estudos 

estão ilustrados na FIGURA 12 de forma esquemática, mostrando a variação 

mínima e máxima no tempo de acompanhamento. 
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PERCENTUAL DE OCORRÊNCIA DE TAB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FONTE: O autor (2024). 
 

Os IP abordados nesta revisão apresentaram uma variação no número de 

itens/questões em sua composição. O estudo Nº 25 de Aiken et al., (2015) (155) 

apresentou 5 questões de domínios distintos em sua estrutura, enquanto que o 

estudo Nº 18  de Miller et al., (2011) (148) apresentou 48 questões diferentes 

direcionadas para realização de pesquisa clínica e triagem. Aproximadamente 

26% dos estudos (7/27) não abordaram essa informação. 
Os estudos também abordaram outras doenças secundárias na análise 

dos IP, muitas vezes utilizavam-nas para realização de comparação ou uso de 

controle negativo em sua análise, em relação ao TAB. O TDM (Transtorno 

Depressivo Maior) ocorreu em 40,7% dos estudos (11/27), além de doenças 

como Depressão unipolar, que ocorreu nos estudos Nº 17 e 24, Transtorno por 

uso de substâncias no estudo Nº 26, e Transtorno De Personalidade Limítrofe 

(TPL) nos estudos Nº 8 e 13, conforme exposto na TABELA 8. 
Acerca dos critérios para diagnóstico de transtornos mentais utilizados 

pelos autores dos estudos  na avaliação dos participantes das pesquisas, 63% 

dos estudos (17/27)   utilizaram os critérios do DSM-IV (Diagnostic and Statistical 

PERCENTUAL DE OCORRÊNCIA DE TAB

FIGURA 11. Período de acompanhamento dos participantes nos estudos 
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Manual of Mental) (158) , e cerca de 11,11%  (3/27) dos estudos não informaram 

esse dado  em sua metodologia. Outros critérios de diagnóstico também foram 

utilizados, a exemplo do estudo Nº 7 de Chu H et al., (2010) (138) que utilizou o 

DSM-V, o estudo Nº 25 de Aiken et al., (2015) (155) utilizou o MINI 6.0 (Mini 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional)  além do estudo Nº 10 de Bae SO et 

al., (2014) (141)  que utilizou o SCID-IV (Structured Clinical Interview for DSM 

Disorders), entre outros critérios conforme consta na TABELA  8.
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A TABELA 9 expõe os dados sobre acurácia diagnóstica dos IP 

abordados nos estudos. Quando se emprega um teste quantitativo para 

diagnóstico ou triagem, é essencial definir um limiar, acima ou abaixo do qual o 

resultado é geralmente interpretado como positivo ou negativo, respectivamente. 

Estabelecer o ponto de corte requer um equilíbrio entre sensibilidade 

(probabilidade de classificar corretamente aqueles que possuem a 

doença/condição) e especificidade (probabilidade de classificar corretamente 

aqueles que não possuem a doença/condição) (159). Os estudos analisados 

apresentaram uma diversidade de pontos de cortes definidos pelos autores; se 

formos analisar a variação mínima e máxima desses pontos de cortes 

encontrados nos estudos incluídos, podemos verificar que no estudo de Shabani 

et al., (2019) (135) o MDQ apresentou como ponto de corte scores entre 5-6. Já 

no estudo de Aiken et al., (2015) (155) , o ponto de corte do The Bipolarity Index 

foi de scores  ≥ 50. 26% dos estudos (7/27) não relataram o ponto de corte de 

suas análises. 

Com relação a variação mínima e máxima da sensibilidade e 

especificidade dos IP verificados nos estudos, o estudo Nº 4 de Shabani et al., 

(2019) encontrou uma sensibilidade de 0,44 (44%) enquanto o estudo Nº 2 de 

Zimmerman et al., (2010) apresentou uma sensibilidade de 0,90 (90%) para a 

população estudada. A especificidade mínima encontrada foi a do estudo Nº 2 
de Zimmerman et al., (2010), apresentando um valor de 0,51 (51%), enquanto 

no estudo Nº 7 de Chu H et al., (2010) a especificidade verificada foi de 0,97 

(97%). É importante salientar que a relação entre sensibilidade/especificidade 

varia de acordo com o ponto de corte adotado. Os valores aqui descritos estão 

relacionados aos pontos de cortes relatados pelos autores, conforme elencado 

na TABELA 9.  Aproximadamente 30% dos estudos (8/27) não apresentaram 

dados de sensibilidade/especificidade dos IP avaliados. 

Os Valores Preditivos Positivos e Negativos (VPP e VPN 

respectivamente) estão exibidos na TABELA 9. A variação do VPP dos estudos 

foi de 0,16 do estudo Nº 2 e 0,98 do estudo Nº 24. O VPN mínimo verificado foi 

de 0,17 no estudo Nº 23 e máximo de 0,98 no estudo Nº 2. 

As análises desta revisão de escopo permitiram identificar estudos de 

validação, adaptação transcultural, em 8 idiomas distintos, conforme 

representado na FIGURA 13 a seguir, e na TABELA 9. 
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FIGURA 12. Ocorrência de estudos em idiomas distintos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
FONTE: O autor (2024). 
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FIGURA 13. Avaliação geral dos estudos segundo o ROBINS-I 

24.2 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS - ROBINS-I 

 

Foi verificado uma heterogeneidade moderada na condução e reporte dos 

estudos não randomizados (n=19).  Aproximadamente 31,6% dos estudos (6/19) 

apresentaram risco geral moderado na análise de qualidade empregada. 

Ausência de dados entre os grupos analisados e poucas informações sobre as 

intervenções realizadas resultaram em uma avaliação moderada de acordo com 

os critérios do domínio 5. Um estudo apresentou risco crítico neste mesmo 

domínio.  

Aproximadamente 68,4% (13 estudos) não apresentaram informações 

conclusivas a respeito do domínio de relato dos resultados reportados pelos 

autores nestes estudos, não sendo possível avaliar com clareza este domínio. 3 

(17,6%) estudos apresentaram um risco geral sério, nos domínios de viés devido 

a fatores de confusão, domínio 1, e por falta de dados, domínio 5. 
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FIGURA 14. Avaliação geral dos estudos segundo o ROBINS-I 
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Os resultados da avaliação acerca da qualidade metodológica segundo 

a ferramenta QUADAS-2 estão resumidos nas Figuras 16 e 17. 

 87,5% dos estudos (7/8) apresentaram um risco baixo de viés com relação 

ao domínio de fluxo e tempo. Com relação aos riscos de viés dos padrões de 

referência adotados nos estudos, 75% deles (6/2) apresentaram um baixo risco. 

Já em relação aos riscos de viés dos domínios teste de índice e seleção de 

paciente, 75% (6/2) e 62,5% (5/8) apresentaram baixo riscos, respectivamente. 

A análise quanto as questões de aplicabilidade do QUADAS-2, revelou 

que 75% dos estudos (6/2) apresentaram baixo risco de viés no domínio padrão 

de referência, 50 % dos estudos não foram claros no domínio teste de índice, 

seguido de apenas um estudo que apresentou risco de viés não claro no domínio 

seleção de paciente. 
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25 DISCUSSÃO 
 

O avanço contínuo de estudos e investigações sobre o TAB, especialmente 

no âmbito do diagnóstico rastreamento e acompanhamento, desempenha um 

papel fundamental na ampliação da compreensão clínica e no aperfeiçoamento 

de estratégias mais eficazes para lidar com essa condição complexa. A 

diversidade de manifestações clínicas do TAB acrescenta um desafio à obtenção 

de diagnósticos precisos. Portanto, a aplicação de recursos para pesquisas que 

investiguem biomarcadores, influências genéticas e ambientais, bem como o 

aprimoramento de instrumentos de avaliação, e rastreamento é crucial para o 

desenvolvimento de métodos mais específicos e objetivos na identificação 

precoce e diferencial desse transtorno. 

 Este estudo possibilitou mapear e investigar a literatura por meio de uma 

revisão de escopo, acerca dos principais IP utilizados na prática clínica de 

pessoas com TAB. De acordo com a metodologia empregada, 27 estudos foram 

identificados e selecionados de acordo com os critérios de inclusão empregados 

nesta pesquisa. 88,90% (24/27) destes estudos apresentaram um delineamento 

transversal, onde as investigações e coleta de dados se dão em um único 

momento, priorizando a observação sobre a exposição e o desfecho de maneira 

simultânea, tornando difícil a compreensão da relação temporal existente entre 

eles (160). Ademais, apenas 11,11% (3/27) dos estudos incluídos revelaram um 

corte longitudinal, onde a população estudada nesses estudos foi acompanhada 

ao longo de um período determinado, e são selecionados a partir de uma 

característica em interesse, quer seja por sua exposição, ou fatores de riscos 

apresentados (161). 

 A exemplo de um estudo transversal que foi incluído nesta revisão de 

escopo, podemos mencionar o estudo N° 1 de İnce B et al., (2019) que propôs 

avaliar a confiabilidade e a validade da versão turca do IP BSDS, além de avaliar 

a sensibilidade e especificidade do mesmo (133). Acerca de estudos 

longitudinais incluídos, Sharma et al., (2011) estudo N° 21 conduziram uma 

análise do IP MDQ aplicado a mulheres durante o período pós-parto; este estudo 

apresentou um período de execução de 1826 dias, aproximadamente (151). 
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Dos estudos incluídos, quatro deles ocorreram nos EUA (estudos n°: 
2,3,18 e 25). Neste país a prevalência estimada de TAB tipo 1 ao longo da vida 

foi de 1%, segundo as análises de Merikangas et al., (2011) (31). Para além 

disso, a idade média de início dos primeiros sintomas de TAB nesta população 

se dá entre as idades de 18 e 20 anos, representando a 18ª causa de 

incapacidade neste país. Cerca de 70% dos indivíduos que vivenciam episódios 

maníacos ou hipomaníacos enfrentam uma significativa deterioração no 

funcionamento psicossocial. Já durante episódios de depressão maior, essa taxa 

de comprometimento no funcionamento atinge aproximadamente 90% dos 

indivíduos americanos afetados (162,163). 

Esta revisão identificou que 85% (23/27) dos estudos ocorreram em um 

contexto clínico ambulatorial de atenção primária a saúde. Esse resultado pode 

ser evidenciado em outros estudos, a exemplo do estudo de Cerimele et al., 

(2014) que conduziram uma revisão sistemática para avaliar a prevalência do 

TAB em ambientes de cuidados primários, e identificaram um percentual de 

prevalência que variou de 0,5% a 4%, neste contexto clínico (164). No estudo 

conduzido por  

Vermani et al., constatou-se que 11,4% dos pacientes apresentavam 

transtorno bipolar, conforme avaliação pelo MINI. Além disso, os resultados 

revelaram que 51,7% dos pacientes em ambientes de cuidados primários foram 

diagnosticados com algum distúrbio psiquiátrico. Esses achados sugerem que 

estes locais clínicos utilizados nas pesquisas possam ter uma prevalência 

excepcionalmente alta de pacientes com doenças psiquiátricas ou que a 

detecção de doenças psiquiátricas pode ter sido frequente. Vale notar que a 

maioria dos estudos centrados em cuidados primários indica que 

aproximadamente 20% a 25% dos pacientes nesses ambientes apresentam 

doenças psiquiátricas (165,166). 

Sabendo que o diagnóstico e rastreio de pacientes com TAB se dá em 

grande parte nos ambientes de atenção primária a saúde, essa equipe de 

atenção desempenha um papel crucial na detecção de casos que podem indicar 

a presença de transtornos afetivos bipolares, integrando-os de forma eficaz em 

uma abordagem abrangente de cuidados em saúde mental. Estabelecer contato 

e oferecer suporte ao usuário podem ter um impacto significativo na melhoria da 

qualidade de vida. Um desafio significativo no tratamento de pessoas com TAB, 
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é a tendência ao abandono do tratamento quando os sintomas diminuem. A 

equipe de atenção primária, por meio de visitas domiciliares, pode desempenhar 

um papel fundamental no resgate daqueles que decidem interromper o 

tratamento, contribuindo para uma abordagem mais proativa e preventiva (167). 

Os resultados deste estudo permitiram identificar 8 IP distintos nos 27 

estudos incluídos, sendo os de maior ocorrência o BSDS seguido pelo MDQ, 

com um percentual de ocorrência de 63% e 33,33% respectivamente. O BSDS 

foi desenvolvido por Ghaemi et al., (2005) (72) inicialmente para detectar as 

variações mais leves de humor do espectro bipolar, a exemplo do TAB tipo-II em 

pacientes ambulatoriais, estando este estudo incluído nesta revisão de escopo, 

estudo N° 3. O BSDS é composto por duas partes. A primeira parte é um 

parágrafo contendo 19 frases positivamente valorizadas descrevendo muitos dos 

sintomas do transtorno bipolar. Por exemplo, uma frase diz: "Alguns indivíduos, 

durante esses períodos 'elevados', assumem muitas atividades ao mesmo 

tempo." Cada frase é seguida por um espaço sublinhado para os sujeitos 

marcarem com um check se acharem que se aplica a eles, observando que cada 

check vale um ponto.  

A segunda parte do BSDS é uma pergunta de múltipla escolha simples, 

pedindo aos sujeitos que avaliem o quanto a história descrita anteriormente os 

descreve como um todo. Existem quatro respostas possíveis: "Esta história se 

encaixa muito bem em mim, ou quase perfeitamente" (vale 6 pontos), "esta 

história se encaixa bastante bem em mim" (4 pontos), "Esta história se encaixa 

em algum grau em mim" (2 pontos) e "Esta história realmente não me descreve" 

(0 pontos). Assim, a pontuação total no BSDS pode variar de 0 a 25. Inicialmente, 

os autores haviam quantificado as pontuações em uma das quatro categorias, 

com base nos totais de pontos: uma pontuação total de 0 a 6 indica que o 

transtorno bipolar é "altamente improvável"; 7 a 11 indica "baixa probabilidade"; 

12 a 19 indica "probabilidade moderada"; e 20 a 25 indica que o transtorno 

bipolar é "altamente provável". Por fim, os autores consideraram "probabilidade 

moderada" e "altamente provável" como telas positivas para transtorno bipolar 

no BSDS (72). 

Este mesmo estudo (N° 3) verificou que a sensibilidade do BSDS foi 

semelhante entre os subtipos de TAB (I, II E NOS) apresentando valores de 

sensibilidade em torno de 0,76 para estas populações, indo contra a hipótese 
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postulada inicialmente, de que esse IP seria mais sensível em detectar TAB tipo-

II (72). Achados semelhantes foram verificados no estudo N° 2 desenvolvido por 

Zimmerman et al., (2010) (134) que verificou que o BSDS também apresentou 

uma sensibilidade semelhante para a população de TAB tipo-I e tipo-II, e para 

população de pacientes com TAB NOS (não especificado) evidenciando que 

este instrumento não é o mais indicado para a investigação do subtipo do TAB. 

Resultados deste mesmo estudo indicam que este IP pode ser utilizado para 

descartar um diagnóstico de TAB, visto que o seu VPN para o ponto de corte 8 

foi de 98,0%, além disso, o BSDS não é a melhor opção no auxílio diagnóstico 

do TAB, pois apresentou um baixo VPP neste mesmo ponto de corte. 

Diversos instrumentos são utilizados para triagem de TAB, entretanto o 

MDQ se mostrou o mais amplamente estudado, aproximadamente duas dúzias 

de estudos foram publicados na literatura em um período de dez anos. Esse 

instrumento se mostrou efetivo no uso em ambientes psiquiátricos além de 

cenários de cuidados primários (168,169), bem como tem sido utilizado como 

uma ferramenta para estimar a prevalência do TAB (170). 

O MDQ é um instrumento de triagem elaborado e validado por Hirschfeld 

et al., (2000) (116) desenvolvido para detectar sinais de TAB. Composto por 

perguntas que exploram mudanças de humor, energia elevada e histórico 

familiar, o MDQ fornece uma avaliação inicial que ajuda a identificar possíveis 

casos da condição. No entanto, é crucial destacar que o MDQ não substitui uma 

avaliação clínica detalhada realizada por profissionais qualificados. A versão 

original desse instrumento está disposta na lista de apêndices (APÊNDICE A) 

desta dissertação. 

 Uma revisão sistemática de literatura conduzida por Zimmerman et al., 

(2011) revelou que dos 20 estudos incluídos na análise, o MDQ apresentou uma 

sensibilidade em torno de 63% e uma especificidade de 87,5%, além de VPP de 

58,0% e VPN de 88,9% em diferentes cenários de prática clínica. Os autores 

consideram que o desempenho do MDQ varia de acordo com o cenário de 

prática clínica, sendo ele mais sensível para detectar variações de TAB tipo-I em 

relação ao TAB tipo-II.  

 Verificamos também o número de participantes dos estudos incluídos 

nesta revisão. O estudo de Mehta et al., (2012) ocorreu na Índia e contou com 

um n de 53 participantes. Este estudo foi pioneiro realizar o acompanhamento 



119 
 

 

de jovens adultos com TAB e a validação do IP BSDS para este recorte da 

população Indiana, estimando uma prevalência do TAB de 22,6%. Além disso, 

os próprios autores reconhecem que o tamanho da amostra do estudo foi 

relativamente pequeno, caracterizando esse motivo como uma limitação do seu 

estudo (157). 

 Em contrapartida, identificamos no estudo realizado por Gamma et al., 

(2013) a maior população verificada, entre todos os estudos incluídos nesta 

revisão. O estudo revelou um n de 5635 participantes de diversos países da 

Europa e Ásia. O objetivo principal do estudo foi realizar a validação transcultural 

de uma versão revisada do instrumento original HCL-32, ao qual os autores 

nomearam de HCL-32-R2 (The Hypomania Checklist–32 revised version 2). Os 

autores aplicaram o instrumento nessa amostra compostas por pessoas que 

apresentaram episódios de depressão maior, no intuito de analisar a presença 

de sintomas de hipomania nesta população, pois evidências sugerem que 

pacientes deprimidos acabam sendo subdiagnosticados com transtornos 

bipolares, demonstrando um impacto negativo no tratamento inadequado destas 

populações, favorecendo uma piora no curso da doença. O HCL-32 foi criado no 

intuito de dirimir estes diagnósticos incorretos, auxiliando os clínicos na 

identificação e rastreio de sinais de sintomas do espectro bipolar tipo-II (147) 

O instrumento original foi proposto por Dr Jules Angst e o estudo pioneiro 

da utilização deste IP foi em uma população alemã, conduzido pelo grupo de 

pesquisa do idealizador. O instrumento é composto por 32 perguntas que 

abordam sintomas específicos relacionados a estados de humor elevado, 

impulsividade e outros comportamentos associados a hipomania no transtorno 

bipolar. As perguntas são avaliadas quanto à intensidade e duração dos 

sintomas (171). 

De acordo com as recomendações da Associação Psiquiátrica Americana 

acerca do manejo e acompanhamento do TAB, frequentemente observa-se que 

o TAB tipo-II é diagnosticado de maneira equivocada como transtorno 

depressivo maior (TDM), ou depressão unipolar. Situações como essas podem 

levar a tratamentos inadequados para estas populações (172). A identificação 

precisa de um episódio de hipomania é extremamente necessária para o correto 

diagnóstico do TAB tipo-II. Os sinais e sintomas de hipomania, muitas das vezes 

não são reconhecidos pelos pacientes como uma manifestação de sua doença 
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e, portanto, não é espontaneamente relatado aos profissionais de saúde (173) 

Pacientes com TAB tipo II tendem a procurar ajuda médica quando estão 

apresentando episódios depressivos, e nestes momentos, os clínicos nem 

sempre questionam diretamente sobre a presença de hipomania. Isso resulta em 

pelo menos 40% dos pacientes com transtorno bipolar recebendo inicialmente 

um diagnóstico incorreto, sendo a depressão unipolar o diagnóstico equivocado 

mais comum (116,147,172). 

A falta de diagnóstico promove uma série de consequências, incluindo a 

intensificação do curso da doença devido ao emprego de uma terapia iatrogênica 

à base de antidepressivos, aumento no risco de suicídio, propensão ao 

alcoolismo e à dependência de drogas (174,175). O risco de suicídio é frequente 

em pessoas com TAB, com alguns estudos indicando uma taxa de 15%, sendo 

essa probabilidade ainda maior durante a fase depressiva ou em estados mistos 

(176). Neste cenário, podemos entender a ocorrência e investigação de pessoas 

com TDM nos estudos direcionados ao TAB. Essa revisão verificou que das 

doenças secundárias que mais estiveram presentes nas populações dos estudos 

incluídos, o TDM ocorreu em 40,7% (11/27) dos estudos, conforme exposto na 

TABELA 8.  

 Informações acerca do tempo de acompanhamento dos pacientes nos 

estudos foram verificados nesta revisão. A FIGURA 12 expõe que apenas 

55,56% (15/27) dos estudos revelaram essa informação. O estudo de Shabani 

et al., (2019) apresentou um tempo de acompanhamento de 7 dias. Este estudo 

foi conduzido no Irã e contou com uma amostra de 181 pacientes ambulatoriais 

de um hospital psiquiátrico na cidade de Teerã, tendo sido proposto a verificação 

da sensibilidade e especificidade da versão Persa do BSDS. Como resultado de 

suas análises, os autores verificaram que a versão persa do instrumento não foi 

tão sensível e específica quanto a versão original em inglês desenvolvida por 

Hirschfeld et al., (2000), além disso, os autores relataram ter encontrado 

melhores VPP, provavelmente devido a maior prevalência de TAB no cenário 

clínico verificado, um centro psiquiátrico de atenção terciária. Os autores ainda 

afirmam que o uso combinado do BSDS e do MDQ se mostram mais eficazes na 

triagem do TAB, do que a utilização isolada destes. Esse último resultado, 

corrobora com os achados dos estudos de Ghaemi et al., (2005), estudo N° 3 

desta revisão (72,116,137) 
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De modo contrário, o estudo desenvolvido por Sharma et al., (2011) 

apresentou o maior tempo de acompanhamento dentre todos os estudos 

incluídos nesta revisão. Por um período de 1826 dias, os pesquisadores 

acompanharam uma amostra de pacientes ambulatoriais composta apenas por 

mulheres. O objetivo principal deste estudo foi estudar o desempenho do MDQ 

no período pós-parto em uma amostra de mulheres com TAB bem como avaliar 

sua sensibilidade e especificidade usando pontos de cortes distintos. Esse 

estudo foi pioneiro em realizar a validação desse IP para essa população 

específica. Como resultados das observações realizadas, as características 

operacionais do MDQ foram comparáveis às de pacientes com TAB que não 

estão no puerpério, entretanto, os autores afirmaram que mais pesquisas são 

necessárias para avaliar o desempenho deste IP neste contexto clínico, além de 

realizar uma comparação com outros IP, a exemplo do BSDS e do HCL-32 (151). 

O estabelecimento de critérios para realização de diagnósticos 

demonstra uma importância notória na prestação de cuidados médicos, pois 

torna possível aos profissionais distinguir entre processos mentais considerados 

saudáveis dos patológicos, além de comportamentos. Isto é fundamental, pois 

os diagnósticos realizados precedem uma análise minuciosa do comportamento 

e dos relatos subjetivos das experiências anormais apresentadas pelos 

indivíduos. A obtenção de critérios diagnósticos precisos é essencial para atingir 

um diagnóstico ideal e facilitar o tratamento subsequente (177).   

Cerca de 63% (17/27) dos estudos desta revisão adotaram o DSM-IV 

como critério na avaliação e diagnóstico dos participantes acompanhados nos 

estudos.  O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM 

(Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais) em sua versão IV, foi 

publicada em 1994. Cinco revisões foram realizadas para o DSM desde sua 

primeira publicação em 1952, sendo a quinta versão revisada a mais atual (21). 

Por muitos anos, os pesquisadores utilizaram em suas investigações os 

critérios para diagnóstico de TAB conforme as recomendações do DSM-IV. 

Entretanto, já há uma discussão acerca das mudanças ocorridas na transição da 

quarta para a quinta versão do DSM. Pesquisadores sugerem que os critérios 

adotados pelo DSM-V podem impactar na prevalência de episódios do TAB, 

sejam eles episódios de mania e/ou hipomania. Os estudos conduzidos por 

Machado et al., (2017), nomeados de STEP-BD (The Systematic Treatment 
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Enhancement Program for Bipolar Disorder), verificaram que a adoção dos 

critérios de diagnóstico do DSM-V promoveu uma redução no número de 

episódios maníacos e hipomaníacos em 48% em detrimento aos critérios 

definidos pelo DSM-IV. Resultados semelhantes foram verificados nos estudos 

conduzidos por Fredskild et al. (2019), que verificaram uma redução de 

aproximadamente 34% no número de indivíduos com TAB que apresentaram 

algum episódio de mania ou hipomania quando os critérios do DSM-V foram 

adotados (178,179). 

Alguns autores verificaram que pacientes com TAB diagnosticados a partir 

do DSM-V em comparação com outros indivíduos diagnosticados a partir do 

DSM-IV, obtiveram uma maior ocorrência de episódios maníacos graves, 

levando em consideração os scores obtidos através do IP YMRT (Young Mania 

Rating Scale - Escala de Mania de Young) desenvolvida por Vincent E Ziegler e 

popularizada por Robert Young (180). Para além disso, foi verificado uma 

associação maior a episódios de TOC (transtorno obsessivo compulsivo). Não 

foi verificado diferenças entre os gêneros dos participantes desses estudos, além 

de variações dos subtipos existentes no TAB, tentativas de suicídio e terapia 

medicamentosa empregada (178,179).Apesar destas discussões e 

apontamentos levantados, o DSM-V além do CID-11 continuam sendo as 

referências mundialmente utilizadas quanto aos critérios para diagnostico dos 

transtornos de humor, tendo cada revisão com suas particularidades. 

Essa revisão de escopo permitiu mapear dados de acurácia diagnóstica 

dos IP relatados nos estudos. Um total de 19 estudos (70,4%) trouxeram 

informações quanto à sensibilidade e especificidade dos IP verificados. 

Analisando os dados da TABELA 9, podemos verificar que o estudo N° 4 de 

Shabani et al., (2019), foi encontrada uma sensibilidade na aplicação do BSDS 

de 0,44 considerando o ponto de corte 10 deste instrumento. De todos os 

estudos desta revisão, esse valor de sensibilidade foi o menor.  Apesar desse 

valor baixo, os autores relatam que de maneira geral, o desempenho do 

instrumento foi satisfatório frente a população estudada. Além do BSDS os 

autores analisaram concomitantemente o MDQ, e concluíram que as medidas 

de triagem analisada foram aceitáveis. As características dos indivíduos deste 

estudo foram de pacientes , um n=207 indivíduos que apresentaram idade média 

de 36.9 ± 15.5 anos (135). 
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O maior valor de sensibilidade identificado no estudo Nº 2 de Zimmerman 

et al., (2010) apresentou uma sensibilidade de 0,90 (90%) do IP BSDS para o 

ponto de corte de 8 no score do instrumento, e um valor mínimo de 

especificidade de 0,51 (51%). Os autores indicam que, ao considerar os pontos 

de corte 11 e 12, a relação encontrada de sensibilidade e especificidade foram 

consistentes com os valores verificados no estudo de Ghaemi et al., (2005), 

considerando o ponto de corte 11 o estudo de Zimmerman obteve um valor de 

sensibilidade de 83,3%, maior que o verificado no estudo de Ghaemi, que foi de 

76%, entretanto, a especificidade foi menor, 68,1% versus 85% (72,134). 

Se tratando do maior valor de especificidade registrado nos estudos desta 

revisão, damos destaque aos resultados do estudo Nº 7 de Chu H et al., (2010), 

em que a especificidade verificada foi de 0,97 (97%).  Este estudo foi conduzido 

na China e tinha como objetivo primário testar as propriedades psicométricas da 

versão chinesa do Bipolar Spectrum Escala de Diagnóstico (C-BSDS) para servir 

como auxílio no diagnóstico clínico de transtornos bipolares. A amostra contou 

com um n=200 indivíduos, sendo que o percentual de ocorrência de indivíduos 

diagnosticados com TAB tipo-I foi de 34% (68 indivíduos) e de TAB tipo-II foi de 

14,5%, aproximadamente 29 indivíduos. O ponto de corte ideal recomendado 

pelos autores foi 12, o que rendeu uma sensibilidade de 74% e uma 

especificidade 97%, como dito anteriormente. Os autores consideram que a 

validação do C-BSDS foi consistente com a sua versão original, tornando este 

IP uma opção recomendada para triagem de pacientes com TAB, especialmente 

do subtipo-II (138) 

Um questionário ou instrumento utilizado na área da saúde, precisa gerar 

respostas fidedignas e válidas para que possam representar de maneira 

satisfatória a condição de saúde que está sendo investigada, ou, que cumpra o 

seu objetivo para o qual foi proposto. Diante do aumento no número de estudos 

clínicos, a necessidade de desenvolver medidas próprias para utilização em 

países cuja língua materna é diferente do inglês é notória. Diante deste cenário, 

e da presença de diferenças culturais importantes, essas medidas podem ser 

elaboradas de duas formas distintas: desenvolvendo uma nova medida, ou 

traduzir e adaptar culturalmente uma medida já existente e validada em outra 

língua (181). 
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 O processo de adaptação transcultural é composto por duas etapas 

básicas: a tradução do instrumento bem como a sua adaptação, ou seja, a fusão 

de termos e sentenças entre as línguas diferentes, além da adaptação ao cenário 

cultural e estilo de vida verificados na cultura em interesse (182,183). Esta 

revisão permitiu mapear estudos de validação transcultural dos IP abordados em 

diversas línguas distintas. 

No idioma chinês, Chu et al., (2010) (138), propuseram a tradução e 

validação transcultural do BSDS, Lee et al., (2013) (150) realizaram a validação 

para o idioma coreano de dois IP, o MDQ e o BSDS, em uma população de 

pacientes hospitalizados e ambulatoriais, um n=113 indivíduos, encontrando 

uma prevalência de TAB de 71,7% para essa amostra. 

A versão espanhola do BSDS e MDQ também foram utilizadas nos 

estudos de Zaratiegui et al., (2011) Vázquez et al., (2010). O primeiro estudo 

ocorreu na Argentina, com uma amostra de 411 indivíduos durante um tempo de 

acompanhamento de 90 dias. Este estudo revelou que a versão espanhola do 

MDQ em comparação com o BSDS revelou uma sensibilidade ligeiramente 

menor e uma especificidade aceitável para essa amostra da população 

argentina, além disso, essa versão do MDQ obteve valores de sensibilidade 

baixos com relação a achados de outros estudos. Por fim, os autores 

recomendam a co-administração destes dois IP para obtenção de melhores 

resultados na triagem de TAB nestes ambientes clínicos (154). 

O segundo estudo, de Vázquez et al., (2010) ocorreu na Espanha e contou 

com um n=65 indivíduos, tendo os autores procurado determinar se o BSDS 

poderia detectar o TAB em uma amostra latino latino-americana de pacientes 

diagnosticados com transtorno bipolar. Como resultado de suas avaliações, os 

autores confirmaram a sensibilidade e especificidade desse instrumento na 

triagem de TAB para essa população com língua nativa e espanhol, e sugerem 

também que o BSDS pode ser mais especialmente útil em detectar variações 

mais amplas do TAB, a exemplo do sub tipo=II. Em relação a aplicação do MDQ, 

os resultados foram consistentes com as observações de Zimmermam et all., 

(2010) e Nassir Ghaemi et al., (2005). Os autores reconhecem que o número 

indivíduos que participaram da pesquisa foi pequeno, e caracterizam esse 

motivo como uma limitação de seu estudo (72,134,139). 
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 No Brasil, Castelo et al., (2010) propuseram a validação transcultural da 

versão em português do BSDS. Este IP revelou-se equivalente com a sua versão 

original em inglês, os autores recomendaram um ponto de corte ideal para a 

versão portuguesa do instrumento de 16, expressando percentuais de 

sensibilidade e especificidade de 78% e 70% respectivamente. Como limitação 

do estudo, os autores remetem a super-representação de pacientes com TAB 

tipo-I em sua amostra, com um percentual de ocorrência de 48,2%. 

 Esta revisão também verificou a validação transcultural em idiomas como 

o Japonês, estudo este proposto por Kameyama et al., (2013), que realizaram a 

validação do Manic Episode Screening Questionnaire (MES) para a versão em 

japonês. O estudo se debruçou em determinar métodos de triagem ideais para 

identificar transtornos bipolares entre pacientes com transtorno de humor de uma 

clínica especializada em psiquiatria por meio da utilização do IP mencionado 

(149). O estudo conduzido por İnce B et al., (2019) investigou a versão Turca do 

BSDS, os autores verificaram com base nos dados calculados de sensibilidade 

e especificidade que a o instrumento na versão turca foi adequado para uso tanto 

na prática clínica como em ensaios clínicos (133). A literatura também mostra 

estudos de validação transcultural para outros idiomas, a exemplo do estudo 

conduzido por Rouget et al., (2005) (184), que validaram a versão Francesa do 

MDQ; a versão Italiana do HCL-32 foi verificada no estudo de Carta et al., (2006) 

(185), além da versão Tailandesa do MDQ que ocorreu nos estudos de 

Waleeprakhon et al., (2014) (186). 

 

26 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Essa revisão de escopo permitiu a análise destes IP de ocorrência em 

vários países distintos, permitindo explorar as características psicométricas 

destes, nessas diversas populações. Os resultados indicam que a utilização dos 

IP para triagem a acompanhamento do TAB é encorajada, entretanto os 

profissionais de saúde precisam reconhecer, padronizar e testar os instrumentos 

existentes de forma a melhor se adaptar ao seu contexto, levando em 

consideração o nível intelectual de sua população, diferenças culturais e 

regionais.  
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Entendemos que de acordo com a estratégia de busca definida, estudos 

puderam não ter sido alcançados, comprometendo parcialmente a sensibilidade 

do nosso método, entretanto, de todos os estudos detectados, nenhum ficou de 

fora das análises, pois o acesso aos mesmos se deu de forma completa, o que 

complementa a valorização das análises realizadas nesta revisão de escopo. 

Compreendemos as limitações na utilização de IP em triagem de condições 

de saúde. Em sua grande maioria, estes instrumentos são de autorrelato, o que 

leva em consideração a interpretação subjetiva acerca dos sinais e sintomas e 

comportamentos apresentados pelos próprios indivíduos, e isso é diretamente 

afetado pelo nível cultural e intelectual dessa população acerca de sua condição 

de saúde. 

Outra problemática em torno da utilização destes instrumentos se dá ao 

fato de que os indivíduos podem expressar de maneira exagerada seus sintomas 

com o propósito de que a sua situação se pareça pior do que de fato é, o contrário 

também é verdade, indivíduos podem não reconhecer ou exprimir 

completamente e corretamente esses sinais e sintomas, minimizando sua 

verdadeira situação. Diante dessa situação, reforçamos que a utilização de IP 

não deve ser utilizada para inferir ou diagnosticar de forma definitiva o TAB, mas 

sim que sejam instrumentos norteadores para uma avaliação mais profunda, 

contribuindo para o discernimento clínico na avaliação e interpretação de 

ferramentas como estas. Estes instrumentos podem ajudar os profissionais de 

saúde a identificar, analisar e acompanhar os pacientes atendidos, contribuindo 

para a realização de um diagnóstico precoce do transtorno bipolar, colaborando 

para nortear e implementar um programa de cuidado e tratamento adequado 

para pessoas com este transtorno de humor. 

Reforçamos a necessidade de desenvolvimento de estudos e estratégias 

mais efetivas na triagem e acompanhamento de pessoas com TAB, tornando 

possível que o cuidado aplicado a esta população ocorra com mais participação 

social, fortalecendo a construção de redes de apoio, e disseminando 

conhecimento acerca dessa condição de saúde. 
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27 APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – MDQ Versão original 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Hirschfeld et al., (2000). 
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