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RESUMO

O transtorno bipolar (TB) é uma condicdo de saude mental caracterizada por
mudancas extremas no humor, energia, e niveis de atividade, as quais interferem
significativamente na vida diaria dos pacientes acometidos. Pacientes com este
transtorno comumente também apresentam alteraces dos padrdes de sono, 0s
quais sao fortemente afetados durante os episédios de mania, hipomania e
depressdo. Embora estudos anteriores tenham explorado ritmos cronobiologicos
no TB, pesquisas focadas especificamente em idosos com esta condicdo
permanecem limitadas. Nesse contexto, destaca-se que aspectos cognitivos e
funcionais também parecem estar associados as perturba¢des do sono e dos
ritmos bioldgicos nesses idosos. Com base nisso, esse estudo teve como
objetivos realizar a caracterizacao clinica e demografica de uma populacdo de
idosos com TB; avaliar o estado cognitivo e funcional destes individuos; e aferir
parametros relacionados ao ritmo circadiano usando actigrafia, comparando os
resultados a um grupo controle. O estudo incluiu pacientes com idade = 60 anos
com TB tipo | clinicamente estaveis e controles (n = 20 para cada grupo). Os
ritmos de repouso-atividade foram avaliados por meio da utilizacdo de actigrafos
durante sete dias. O humor foi avaliado usando a Escala de Avaliacdo de
Depressdo de Hamilton (HAM-D) e a Escala de Avaliacdo de Mania de Young
(YMRS). A funcionalidade e a cognicéo foram avaliadas usando o Questionario
de Atividades Funcionais (FAQ), o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e a
Classificacao Clinica de Deméncia (CDR). Apenas pacientes com humor estavel
(pontuacbes HAM-D e YMRS < 7) foram incluidos. Idosos com TB exibiram ritmo
cronobioldgico mais fragmentado, maior inatividade diurna e noturna, e menor
exposicao a luz noturna, em comparacao aos controles. Além disso, o declinio
cognitivo e o comprometimento funcional nesses pacientes foram associados a
menor atividade, tanto diurna quanto noturna, e a menor exposi¢ao a luz diurna.
Diante disso, os resultados desse estudo sugerem que intervengdes voltadas
para atividades diurnas e exposicdo a luz, juntamente com ajustes de
medicamentos, podem desempenhar um papel crucial no gerenciamento dos

ritmos de sono-vigilia em idosos com TB.
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ABSTRACT

Bipolar disorder (BD) is a mental health condition characterized by extreme
changes in mood, energy, and activity levels, which significantly interfere with the
daily lives of patients with this disorder. Patients with this disorder commonly also
present alterations in sleep patterns, which are strongly affected during episodes
of mania, hypomania, and depression. Although previous studies have explored
chronobiological rhythms in BD, research specifically focused on older adults with
this condition remains limited. In this context, it is noteworthy that cognitive and
functional aspects also appear to be associated with sleep and biological rhythm
disturbances in these individuals. Based on this, this study aimed to perform the
clinical and demographic characterization of a population of older adults with BD;
to evaluate the cognitive and functional status of these individuals; and to
measure parameters related to circadian rhythm using actigraphy, comparing the
results to a control group. The study included patients aged = 60 years with
clinically stable type | BD and controls (n = 20 for each group). Rest-activity
rhythms were assessed using actigraphs for seven days. Mood was assessed
using the Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) and the Young Mania
Rating Scale (YMRS). Functioning and cognition were assessed using the
Functional Activities Questionnaire (FAQ), the Mini-Mental State Examination
(MMSE), and the Clinical Dementia Rating (CDR). Only patients with stable mood
(HAM-D and YMRS scores <7) were included. Older adults with BD exhibited a
more fragmented chronobiological rhythm, greater daytime and nighttime
inactivity, and less nighttime light exposure compared with controls. Furthermore,
cognitive decline and functional impairment in these patients were associated
with lower daytime and nighttime activity and less daytime light exposure.
Therefore, the results of this study suggest that interventions targeting daytime
activities and light exposure, together with medication adjustments, may play a

crucial role in managing sleep-wake rhythms in older adults with BD.

Keywords: bipolar disorder, chronobiology, older people, sleep disturbances,

actigraphy
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1 INTRODUCAO
1.1 Transtorno bipolar

O transtorno bipolar (TB) é uma condicdo de saude mental caracterizada por
mudancas extremas de humor, energia e comportamento, que vao desde
episodios de mania (ou hipomania) até episodios de depresséo (Cullen et al.,
2016). As fases de mania e depressao podem variar em intensidade, frequéncia
e duracgédo. A transicdo entre os episddios de mania e depressao pode ser rapida
(sendo, neste caso, denominada como ciclagem rapida) ou demorar mais, com
periodos de humor estavel entre os episodios, definida como eutimia (Vieta et
al., 2018). Com prevaléncia global estimada entre 1% e 2%, podendo chegar a
5%, o TB é considerado um transtorno de humor episédico, com bases genéticas

e neurobioldgicas, multissistémico, crénico e progressivo (Fagiolini et al., 2013).

O diagnoéstico de TB é definido por varias diretrizes, com diferencas sutis. O TB
foi tradicionalmente classificado como parte do espectro das psicoses,
especialmente no extremo mais grave, correspondendo ao conceito classico de
psicose maniaco-depressiva. Também €& comumente visto como uma
perturbacdo do humor (transtorno afetivo), sendo potencialmente um continuum
que vai da depressao unipolar a doenca bipolar (Vieta et al., 2018). No entanto,
o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, Quinta Edicdo (DSM-
V), criou uma categoria para “Transtornos Bipolares e Relacionados”, ndo
classificando mais o TB nem como transtornos afetivos, nem como psicoses. Por
outro lado, na Classificacédo Internacional de Doencgas, 112 revisao (CID-11), o
TB é ainda classificado no bloco de transtornos do humor.

Em relagdo aos tipos de TB, no DSM-V, os transtornos bipolares sé&o
subclassificados em: TB do tipo I, TB do tipo I, ciclotimia e categorias residuais
de formas atipicas que ndo se enguadram nos subtipos acima mencionados.
Esta subclassificacdo, por sua vez, depende da gravidade e duracdo dos
sintomas maniacos (ou hipomaniacos) e depressivos (Vieta et al., 2018). Em
consonancia com o DSM-V, a CID-11 distingue o TB do tipo | e do tipo Il, o que

nao ocorria na versao anterior, a CID-10 (Mclintyre et al., 2020).

O TB do tipo | é definido pela presenca de um episédio sindrdbmico maniaco,
enquanto o TB do tipo Il € delimitado pela presenca de um episodio sindrémico
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hipomaniaco e um episodio depressivo maior (Mcintyre et al., 2020). Os
episédios maniacos sdo caracterizados por hiperatividade, aumento da
autoestima, grandiosidade, reducdo da necessidade de sono, expansao do
humor e comportamentos agressivos. Além disso, sintomas psicoticos sao
comuns. Os episodios depressivos, por sua vez, caracterizam-se por diminuicéo
da energia, tristeza, retraimento social, hipersonia e baixa autoestima. A
hipomania € uma forma mais branda e curta de mania, e individuos com esta
condicdo geralmente apresentam julgamento relativamente intacto. Quadros
mistos, com caracteristicas maniacas e depressivas concomitantemente, podem
ser observados (Vieta et al., 2018). Na Figura 1 estdo representadas as
oscilagdes de humor no TB do tipo | e 1.

a =
Mania ‘====*=====se=seesescemrecmeocaa. ’A -| Sintomas f---------
\ .
|| | mistos ‘
A | | g
Hipomania: s555stassizsshtastapReaksnssmt==y 3 R l """"""""
|
| /\
Eutimia | ‘\ [ \
/ N~ _ J Y B S
AV = A AN P
| | | /
~ . A . "‘ //
Depressdo subsindromica --------"---coomooooes B e e Cans e
Depressdo maior «------ceceeemaaaaaans Veocicaiassocicanasincasanesiacasas
BT AR e e e D e B - - = = - === === -====
| mistos |
Hipomania ~~~~"" """t N i """""" [‘ """""""
Eutimia 7 NWN\J \ “\\ —
\J \\,‘/ \ '/‘, }I \ _
- |
Depressdo subsindromica ~~""""TTTtTttotttoooocs ey Bk \v """" e / ==
. \J \/
Depressfo malor +====s=e==sa=sececancasess st isatasaanae Mecaaina
Tempo

Figura 1. Principais subtipos do transtorno bipolar — adaptado de Vieta et al., 2018. a) TB do
tipo I; b) TB do tipo Il

Pacientes com TB podem alcancar remissdo completa e apresentar periodos

sem sintomas, com manejo ideal. No entanto, em muitos casos, 0s sintomas
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residuais e subclinicos persistem de forma generalizada, dificultando a
recuperacgao funcional, principalmente apds o segundo, terceiro e subsequentes
episédios (Vieta et al., 2018). Salienta-se que o TB reduz substancialmente o
funcionamento psicossocial e esta associado a uma perda de aproximadamente
10 a 20 anos potenciais de vida. A diferenca de mortalidade entre as populacées
com perturbacdes bipolares e a populacdo em geral é principalmente resultado
do excesso de mortes por doencas cardiovasculares e suicidio (Mclintyre et al.,
2020).

1.1.1 Transtorno bipolar em idosos

Com o envelhecimento da populacdo, tem-se observado o crescimento de
idosos que convivem com o TB, embora estima-se que exista grande
subdiagndstico entre as pessoas nessa faixa etaria (Beunders, Orhan e Dols,
2023). Acredita-se que o TB compreende 5 a 19% de todos os disturbios em
individuos com mais de 60 anos e em enfermarias psicogeriatricas. Além disso,
€ responsavel por até 20% das admissdes, representando altas taxas de

morbimortalidade (Zung et al., 2009).

E importante considerar que, embora seja mais comum o diagndstico de TB entre
a segunda e a terceira década de vida, a doenca também pode ter inicio tardio,
o que pode ser confundido com outras condi¢cdes, como deméncia ou depressao
(Oostervink, Boomsma e Nolen, 2009). Isto, por sua vez, torna desafiador nédo
apenas 0 manejo, como também o diagndstico de idosos com TB. Na populagéo
geriatrica, os episédios depressivos tendem a ser mais frequentes e
prolongados, ao passo que a mania pode ser menos intensa, manifestando-se
mais como irritabilidade ou euforia moderada, e menos como a excitacao
extrema vista em individuos mais jovens. Ademais, idosos com TB podem
experimentar ciclagem rapida, dificultando o controle do humor e aumentando o

risco de episodios graves (Ljubic et al., 2021).

A despeito de sua relevancia, devido as mudancas nos critérios diagnosticos do
TB, em estudos recentes sobre idosos com a doenga reportou-se a falta de
informacgdes clinicas nessa populacédo. A exemplo, mencionou-se a auséncia de

dados contemplando o tempo desde o inicio da doenca, numero de internacdes



15

psiquiatricas e tentativas de suicidio, bem como histéria psiquiatrica familiar e
comorbidades clinicas (Arnold et al., 2021). Salienta-se que, adicionado ao 6nus
do préprio TB, as comorbidades apresentam um papel relevante nesta
populacdo, uma vez que, com 0 aumento da idade, ocorre também o aumento
da prevaléncia de muitas condi¢fes clinicas crénicas (Ducharme et al., 2020).
Dentre estas, incluem-se as doencas cardiovasculares, como hipertenséo e
insuficiéncia cardiaca, diabetes e outras condicbes metabdlicas,
comprometimento cognitivo, apneia obstrutiva do sono, dor cronica, artrite, entre
outras. Como consequéncia, a polifarméacia tende também a ser comum entre
idosos e se mostrar como outro fator que pode dificultar a farmacoterapia do TB,
devido ao maior potencial de interacdes medicamentosas, podendo agravar 0s
sintomas ou causar efeitos adversos que colaboram para a ndo adesdo ao
tratamento (Ljubic et al., 2021).

Apesar das diferencas de apresentacédo dos sintomas de TB de acordo com a
faixa etéria, as alteracdes do sono sdo queixas comuns e podem repercutir de
forma mais intensa em pessoas com idade mais avanc¢ada, devido as questdes
inerentes ao envelhecimento. Nos topicos a seguir, serdo abordados maiores

detalhes a respeito do sono em individuos com TB.

1.2 O sono normal

O sono é cada vez mais reconhecido como um componente critico da saude
cognitiva, emocional e fisica. O sono saudavel € caracterizado por duracdo
adequada, boa qualidade, horéario apropriado e auséncia de distarbios do sono
(Chaput et al.,, 2020). O sono é uma parte importante da vida — um terco,
aproximadamente — sendo extremamente necessario para varias funcoes
corporais e cerebrais (Worley, 2018). Apesar disso, a func¢éo biolégica do sono,
ao certo, continua desconhecida. Observa-se intensa e complexa atividade
cerebral durante o sono, e diversos circuitos dependem dele para sua
manutengcao (Basics, 2006). Recentemente, foi apontada a descoberta do
sistema glinfatico, um sistema pseudolinfatico no cérebro que desempenha um
papel importante na remoc&o de produtos residuais metabolicos intersticiais. E

estimado que 90% de sua acao é ocorra durante o sono (Jiang, 2019).
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Em relacéo a arquitetura do sono, esta refere-se a organizacao estrutural basica
do sono normal. Existem dois tipos de sono, 0 sono sem movimentos oculares
rapidos (NREM) e o sono com movimentos oculares rapidos (REM). O sono
NREM é dividido nos estagios 1, 2, 3/4, representando um continuum de
profundidade relativa. Cada um tem caracteristicas Unicas, incluindo variacfes
nos padrdes de ondas cerebrais, movimentos oculares e tonus muscular. Os
ciclos e estagios do sono foram descobertos com o uso de registros
eletroencefalograficos (EEG) que tracam os padrbes elétricos da atividade
cerebral (Colten e Altevogt, 2006). Na Figura 2 esta representado um registro

eletroencefalogréafico de sono para os diferentes estagios do sono.

Wake

Stage 1-
Stage 2
Stage 3
Stage 4

REM- It
Body/—ﬂ LA | | LB N H Tim | B (R 1] 1 Imie 1

movement 12.00  1:00 2:00  3:00 4:00 5:00 600  7:00
Time (a.m.)

Figura 2. Registro eletroencefalografico de sono — extraido de Colten e Altevogt, 2006.

Dois mecanismos biologicos internos — ritmo circadiano e homeostase —
trabalham juntos para regular o ciclo sono-vigilia. Os ritmos circadianos
direcionam uma ampla variedade de funcdes, desde as flutuacbes diarias da
vigilia até a temperatura corporal, 0 metabolismo e a liberacdo de hormdnios.
Assim, esses ritmos controlam o tempo de sono e fazem com que 0 organismo
sinta sono a noite e tenda a acordar de manha sem alarme. O relégio biolégico
do corpo, baseado em um dia de aproximadamente 24 horas, controla a maioria
dos ritmos circadianos. Estes Ultimos, sdo regulados pelo nucleo
supraquiasmatico, localizado no hipotadlamo, e sincronizam-se com 0s sinais
ambientais (luz, temperatura) sobre a hora real do dia, ou seja, sincronizam o
relégio interno do corpo com o ambiente externo, e continuam em atividade

mesmo ha auséncia desses sinais (Basics, 2006).
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A homeostase sono-vigilia acompanha a necessidade de sono (Figura 3). O
impulso homeostatico inicia o processo do sono e regula sua intensidade. Esse
impulso fica mais forte a cada hora e torna o sono mais profundo ap6s um
periodo de privacdo. Os fatores que influenciam as necessidades de sono
incluem condi¢cdes médicas, medicamentos, estresse, ambiente de sono e até

alimentacao (Basics, 2006).

body temp

12am 6am 12pm 6pm 12am 6am 12pm 6pm 12am

Figura 3. Ritmos circadianos — extraido de Basics, 2006.

1.2.1 Sono em idosos

Acompanhando as muitas alteracdes fisiologicas no envelhecimento normal, os
padrées de sono mudam com o envelhecimento. O sono tem merecido uma
atencdo crescente no contexto da investigacdo geriatrica, com base num
conjunto de provas que associam um sono deficiente a muitos resultados
adversos para a saude, especialmente o declinio da cogni¢cdo (Foley et al.,
2004).

As alteracdes do sono relacionadas com a idade incluem diminuicédo do tempo
total de sono, da eficiéncia do sono e do sono profundo (sono de ondas lentas),
assim como o0 aumento do numero de despertares noturnos e do tempo passado
acordado durante a noite (Ohayon et al., 2004). O sistema circadiano e 0s
mecanismos homeostaticos do sono tornam-se menos robustos com o
envelhecimento normal (Li, Vitiello e Gooneratne, 2018). Além disso, a
quantidade e o padrdo de secrecdo de hormdnios relacionadas com o0 sono
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alteram-se no envelhecimento normal. Todas estas alteracbes contribuem ou
estédo correlacionadas com as alteragcdes do sono relacionadas com a idade. No
entanto, os idosos saudaveis tém menos probabilidades de referir problemas de
sono. Por fim, as causas dos disturbios do sono nos idosos sédo multifatoriais,
incluindo condi¢cdes médicas e psiquiatricas, distirbios primarios do sono e
alteracdes no ambiente, no envolvimento social e no estilo de vida (Li, Vitiello e
Gooneratne, 2018).

O tempo total de sono tende a ir decaindo com a idade, da infancia para a vida
adulta, mas esse decaimento tende a ser menos significante na vida adulta,
atingindo um platé a partir dos 60 anos (Campbell e Murphy, 2007). Tanto a
laténcia do sono, quanto a capacidade de voltar a dormir ap6s despertares
noturnos, demonstram aumentar muito pouco apés os 60 anos (Ohayon et al.,
2004). A principal diferenca nos idosos é o numero de despertares durante a
noite, mas com retorno ao sono relativamente rapido (Li, Vitiello e Gooneratne,
2018). Entretanto, diferente desses parametros, a eficiéncia do sono tende a ir
caindo progressivamente com a idade, de forma lenta (Ohayon et al., 2004). Em
relacdo a sonecas durante o dia, varios fatores culturais tem de ser avaliados,
especialmente quando se tratam de idosos aposentados, mas a principio ndo é
observado aumento do tempo total de sonecas em idosos (Li, Vitiello e
Gooneratne, 2018).

E esperado que adultos mais velhos reclamem mais sobre o sono do que adultos
mais jovens, uma vez que a maioria dos parametros de sono medidos
objetivamente tende a diminuir com a idade. No entanto, isso pode nao ser
verdade, ja que podem existir diferencas significativas entre as percepcdes
objetivas e autorrelatadas do sono, e as comorbidades podem desempenhar um
papel importante. Por exemplo, embora alguns estudos epidemiolégicos tenham
encontrado que até 50% dos adultos mais velhos relatam ter um sono ruim, uma
grande proporcao dessas reclamacgdes pode ser atribuida ao estado de saude e
a carga de doencas dos adultos mais velhos. Evidéncias mostram que adultos
mais velhos sdo menos propensos a relatar problemas de sono do que individuos
mais jovens, especialmente apds o controle de comorbidades (Li, Vitiello e
Gooneratne, 2018).
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1.2.2 Sono em pacientes com TB

Distarbios do sono sdo altamente prevalentes entre pacientes bipolares e
exercem um impacto prejudicial no curso da doenca, na qualidade de vida
autorrelatada, no funcionamento, na carga sintomatica e nos resultados gerais
do tratamento (Sylvia et al., 2012). Esses disturbios do sono frequentemente
apresentam alta comorbidade com outras condi¢cbes psiquiatricas e
comportamentos de salde mal adaptativos, como transtornos de uso de
substancias, transtornos de ansiedade, aumento de peso e obesidade, e falta de
atividade fisica (Gold e Sylvia, 2016). A observacdo mais relevante € que tais
distarbios do sono ocorrem em todas as fases da doenc¢a, como imediatamente
antes de um episédio de humor e durante um episodio de humor agudo. Além
disso, os disturbios do sono ndo sao exclusivos de pacientes bipolares
sintomaticos. Estudos observaram a presenca de problemas de sono em
pacientes bipolares eutimicos, ou em remissao (Sylvia et al., 2012), destacando
a importancia do sono como alvo de tratamento em todas as fases do TB.

Os distarbios do sono podem se apresentar de formas distintas em cada fase da
doenca. Durante a mania ou hipomania, as perturbacbes do sono
frequentemente se apresentam como uma reducdo na necessidade de sono
(Robillard, Naismith e Hickie, 2013). J& na fase depressiva, as alteragdes do
sono sdo comumente exibidas como hipersonia ou sonoléncia excessiva. A
hipersonia é altamente prevalente no TB, com taxas variando de 38% a 78%
entre os pacientes bipolares (Sylvia et al., 2012). No entanto, a depressao bipolar
também é frequentemente caracterizada por insénia grave (Robillard, Naismith
e Hickie, 2013). Perturba¢cbes do sono foram citadas como o prodomo mais

comum para um episddio maniaco (Jackson, Cavanagh e Scott, 2003).

1.2.3 Sono em idosos com TB

Embora existam diversas evidéncias a respeito das alteracdes do sono em
pessoas idosas (Ohayon et al., 2004) e em pacientes com TB (Sylvia et al.,
2012), até o momento ndo foram reportados estudos que tenham avaliado

especificamente o sono em pacientes idosos com esse transtorno psiquiatrico.
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Acredita-se que a manutencao da qualidade do sono em idosos com TB seja um
aspecto fundamental para o bem-estar e gestdo da doenca, considerando que
as perturbacdes do sono sdo uma caracteristica importante do TB em todas as
idades (Gold e Sylvia, 2016). Além disso, supbe-se que em idosos com TB as
alteracdes do sono possam ser ainda mais significativas, uma vez que podem
ser agravadas pelas mudangas naturais no sono relacionadas ao
envelhecimento e pelas comorbidades que frequentemente acompanham essa
fase da vida, como apneia obstrutiva do sono, dor crbnica, artrite e doencas
cardiacas (Li, Vitiello e Gooneratne, 2018). Contudo, essa relacdo com as
comorbidades é possivelmente bidirecional, pois as perturbacées do sono
também podem agravar as condi¢des clinicas preexistentes (Idalino et al., 2023;
Mc Carthy, 2021). Desta forma, em pacientes idosos com TB que apresentam
multiplas comorbidades, a ma qualidade do sono pode prejudicar ainda mais a

saude geral.

Outro fator importante a se considerar é que o prejuizo do sono em idosos esta
associado a maior risco de comprometimento cognitivo e até de deméncia
(Borges et al., 2019; Wennberg et al., 2017). Considerando que alteracdes
cognitivas também estdo associadas ao TB (Huang et al., 2023), idosos com
esse transtorno e perturbacdes de sono podem apresentar exacerbacdes de
problemas cognitivos jA presentes. De igual maneira, é possivel sugerir que
perturbacdes do sono em idosos com TB possivelmente podem estar associadas

a alteracdes cognitivas nessa populacéo.

1.3 Instrumentos de mensuragéo do sono

Existem diversos instrumentos de mensuracao do sono utilizados para avaliar a
qualidade, quantidade e arquitetura do sono, assim como identificar os disturbios
relacionados. Esses instrumentos podem ser classificados em métodos
subjetivos (relatos do proprio paciente) e objetivos (avaliagdo direta com

aparelhos de monitoramento) (Ibafiez, Silva e Cauli, 2018).

Os métodos subjetivos envolvem questionarios e escalas, nas quais 0s
pacientes relatam suas experiéncias com o sono. Sao frequentemente utilizados

em ambientes clinicos e de pesquisa para a triagem inicial de problemas
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relacionados ao sono (Fabbri et al., 2021). Exemplos incluem o indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e a Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESS). O PSQI avalia sete componentes: qualidade subjetiva do sono, laténcia
(tempo para adormecer), duracao, eficiéncia, distarbios, uso de medicacédo e
disfuncédo diurna (Passos et al., 2017). JA a ESS mede a sonoléncia diurna
excessiva, um dos sinais de distarbios do sono, como apneia e narcolepsia.
Nessa escala o paciente é solicitado a avaliar sua probabilidade de adormecer
em diferentes situacdes cotidianas, como assistindo televisdo ou quando esta
sentado sem realizar nenhuma atividade (Bertolazi et al., 2009). Em se tratando
de pacientes com TB, um instrumento de grande utilidade consiste na escala
BRIAN (do inglés Biological Rhythms Assessment in Neuropsychiatry), um
guestionario de autoavaliagcdo originalmente desenvolvido e validado em
individuos eutimicos com TB, com vistas a fornecer o indice de perturbacédo do
ritmo biol6gico nessa populacdo (Giglio et al.,, 2009). Esta escala avalia
diferentes dominios, incluindo alteragdes no sono, irregularidades no ritmo
social, habitos alimentares e alteracfes nas atividades diarias, fatores propostos
como contribuintes para o surgimento e agravamento de episodios de humor
(Allega et al., 2018; Duarte Faria et al., 2015; Shen et al., 2008).

No que se refere aos métodos objetivos, estes utilizam aparelhos para medir
parametros fisioldgicos do sono de forma precisa e quantitativa. Esses
instrumentos fornecem dados sobre o ciclo do sono e sdo essenciais para o
diagnostico de distarbios especificos. Exemplos incluem a polissonografia,
actigrafia, oximetria de pulso noturna, teste de laténcia multipla do sono, entre
outros (Togeiro e Smith, 2005). A polissonografia é o exame padrdo-ouro para a
avaliacao objetiva do sono. Ela monitora uma ampla gama de parametros, como
a atividade cerebral, pelo EEG; os movimentos oculares, pelo eletro-oculograma;
a atividade muscular, pelo eletromiograma; a frequéncia cardiaca, pelo
eletrocardiograma; os fluxos de ar nas vias aéreas, bem como 0s movimentos
respiratorios e niveis de oxigénio no sangue. Com base nisso, é usada para
diagnosticar distarbios como apneia do sono, narcolepsia, distlirbios do
movimento durante o sono e transtornos do sono REM (Rundo e Downey, 2019).
Outro método objetivo bastante utilizado consiste na actigrafia, a qual é

especialmente Gtil para medir a quantidade e a qualidade do sono ao longo de
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varios dias ou semanas, sendo muito aplicada em estudos de campo e em
pacientes que ndo conseguem realizar a polissonografia (Pedrazzoli e
Gongalves, 2021). No subtdpico a seguir serdo apresentados maiores detalhes

a respeito deste método.

1.3.1 Actigrafia

A actigrafia consiste em um método nédo invasivo de monitoramento do sono que
utiliza um dispositivo portétil, denominado actigrafo, o qual € geralmente usado
no pulso, e registra a movimentacgao corporal. Assim, a partir dos dados obtidos,
permite inferir os padrées de sono e vigilia (Ancoli-Israel et al., 2003). O actigrafo
contém um acelerébmetro que detecta o movimento do corpo em trés dimensdes.
Quando h& movimento, o dispositivo registra que o individuo esta acordado, e
guando o movimento é minimo ou ausente, indica que esta dormindo. Desta
forma, a actigrafia ndo mede o sono diretamente como a polissonografia, mas
oferece uma estimativa bastante precisa do tempo de sono e vigilia com base no
nivel de movimentacao (Fekedulegn et al., 2020). Dadas as suas caracteristicas,
portanto, a actigrafia consiste em uma ferramenta de grande utilidade para a
cronobiologia, campo da ciéncia que estuda os ritmos bioldgicos, incluindo os
ritmos circadianos (Ancoli-Israel et al., 2003).

Embora na actigrafia ndo sejam obtidas medidas diretas de sono, além das
variaveis relacionadas aos ritmos biolégicos, € possivel obter varidveis de sono,
baseadas na atividade motora (Fekedulegn et al., 2020). As variaveis de sono
mais comumente avaliadas incluem: tempo total de sono principal (TTSP), que
corresponde ao periodo de maior duragdo de sono iniciado a partir das 20h; o
sono noturno (%S), que compreende a porcentagem de tempo dormido nas 12
horas noturnas; tempo acordado apds iniciar o sono principal; numero de
despertares durante o sono principal, ou seja, apos o inicio do sono e antes do
despertar pela manha; tempo total de sono diurno (TTSD), compreendido no
periodo continuo de 12 horas, computados das 08 h as 20h; e numero de
cochilos durante o periodo diurno, definido como um periodo de sono (diurno)
maior que 10 minutos (Pedrazzoli e Gongalves, 2021). Contudo, uma importante
limitacdo relacionada ao uso de variaveis de sono obtidas pela actigrafia € que
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elas podem superestimar o0 tempo de sSono em pessoas que permanecem
imoveis, mas acordadas, ou subestimar 0 sono em pessoas que se movem
enquanto dormem. Desta forma, dependendo da populacdo estudada e dos
dados obtidos, a utilizacdo destas variaveis pode nao ser apropriada (Goncgalves
et al., 2015).

Em relagdo as varidveis relacionadas aos ritmos bioldgicos, € possivel obter
varidveis paramétricas e nao parameétricas. A abordagem paramétrica €
adequada para avaliacdo de ritmos biolégicos que apresentam uma
caracteristica sinusoidal, ou seja, aumentam suavemente até o pico, diminuem
gradualmente até um valor minimo e depois aumentam novamente (Halberg,
Tong e Johnson, 1967). Nesta abordagem, normalmente € empregado o método
cosinor, o qual ajusta aos dados uma curva de cosseno de uma frequéncia
conhecida (por exemplo, um ciclo a cada 24 h), usando um modelo de regresséo.
As variaveis produzidas por este método incluem: a média ajustada ao ritmo ou
MESOR (estatistica de estimativa de ritmo da linha média, o qual reflete o nivel
meédio do ritmo); a amplitude, que reflete a forca do ritmo; e a acrofase, a qual

reflete 0 momento de pico do ritmo (Gao et al., 2023).

No entanto, alguns ritmos biolégicos ndo seguem a forma de uma onda
sinusoidal, ou seja, ndo apresentam comportamento préximo ao de uma curva
cosseno. Para estes casos, foram desenvolvidas abordagens ndo paramétricas,
nas quais sao obtidas variaveis que nao estdo associadas aos parametros de
uma fungdo conhecida, mas sim ao dado bruto (Pedrazzoli e Gongalves, 2021).
Assim, permitem aos investigadores avaliar as mudancas nos ritmos circadianos
e a sua variabilidade, sem fazer suposi¢cOes restritivas sobre a natureza dos
dados, e sédo particularmente Uteis quando os dados ndo atendem as suposi¢cées
exigidas pelos métodos paramétricos tradicionais (Goncgalves et al., 2015). As
analises ndo paramétricas normalmente sdo projetadas para avaliar ritmos
circadianos com um periodo de aproximadamente 24h, e as variaveis calculadas
incluem: estabilidade interdiaria, variabilidade intradiaria, niveis médios de
atividade das 10 horas mais ativas (M10) e das 5 horas menos ativas (L5), e
amplitude relativa (RA), cujo célculo é baseado nos valores de M10 e L5 (Gao et
al., 2023).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o sono de idosos diagnosticados com TB do tipo | em comparacéo a um

grupo controle.

2.2. Objetivos especificos

Avaliar caracteristicas clinico-demograficas dos idosos com TB;
Avaliar aspectos neurocognitivos dos individuos com TB;

Detectar mudancas na atividade motora e padrées de sono em pacientes

bipolares versus controles;

Avaliar os efeitos das alteracbes dos ritmos biolégicos no

comprometimento funcional.
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3 METODOS
3.1 Delineamento do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo observacional, analitico e transversal envolvendo
pacientes idosos com TB acompanhados no ambulatério do Hospital Sdo
Vicente de Paulo (HSVP), comparados a um grupo controle de idosos,

selecionados na comunidade.

O estudo foi realizado entre abril de 2022 e novembro de 2023. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), sob numero
51084621.6.0000.5553. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE,
Apéndice I) por escrito foi obtido, e uma via do documento foi entregue a todos

0s participantes.

3.2 Triagem e critérios de elegibilidade para participantes

Para inclusédo no estudo, foram selecionados individuos de ambos os sexos, com
idade = 60 anos com diagndstico de TB do tipo | (segundo critérios do DSM-V).
Foram excluidos os participantes com diagndstico de TB com as seguintes
condicdes: resultado na Clinical Dementia Rating (CDR) = 1; indicios de sintomas
maniacos; transtorno do humor secundario a uma condicdo médica; historia de
traumatismo cranioencefélico; transtornos psicoticos; transtorno do uso indevido
de alcool ou substancia primaria; transtornos cerebrais organicos; transtorno de
estresse pos-traumatico; transtornos de personalidade; outras condicfes
médicas com probabilidade de afetar o sono (por exemplo, dor crénica,
insuficiéncia cardiaca); risco de suicidio; evidéncias de transtornos do sono (por
exemplo, apneia do sono, narcolepsia); doencas neurologicas (por exemplo,
epilepsia) ou condicbes médicas primarias que podem explicar a depressao atual
e/ou contribuir para a disfuncdo sono-vigilia. Pacientes em uso de medicamentos
hipnosedativos (benzodiazepinicos, zolpidem, zopiclona, anti-histaminicos)

foram incluidos quando em uma dose estavel por pelo menos 30 dias.

Em relagcdo ao grupo controle, os quais foram selecionados em meio aos

frequentadores do servi¢o de psicogeriatria (acompanhantes, sem comorbidades
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psiquiatricas) adotou-se 0s mesmos critérios de exclusdo para o grupo caso,
admitindo-se também individuos em uso de medicamentos hipnosedativos que
estivessem em uso de uma dose estavel por pelo menos 30 dias e com

comorbidades clinicas semelhantes.

3.3 Coleta de dados

Os pacientes do ambulatério de psicogeriatria com diagnéstico de TB do tipo |
foram entrevistados previamente em triagem. Aqueles que cumpriam 0s pré-
requisitos de elegibilidade, e que optaram por participar do estudo, foram

submetidos a anamnese, seguindo o roteiro descrito na Ficha Clinica (
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APENDICE I), na qual foram coletados dados demogréaficos e da historia clinica
de cada paciente. Além disso, realizou-se a avaliagdo dos aspectos relacionados
ao humor, cognicao, funcionalidade e sono pelas escalas: Hamilton Depression
Rating Scale (HAM-D), Young Mania Rating Scale (YMRS), CDR, mini-exame
do estado mental (MEEM), Functional Activities Questionnaire (FAQ),
Functioning Assessment Short Test for older adults (FAST-O) e BRIAN. Também
foi feita a medicdo de peso e altura dos pacientes para obtencdo do indice de
massa corporal (IMC), e, ao final da entrevista, o actigrafo foi colocado no pulso
ndao dominante de cada participante. Durante o periodo de avaliacdo, que teve
duracdo de 7 dias, os pacientes foram instruidos a ndo realizarem mudancas nas
medicacdes e orientados a manter seu ritmo habitual de vida. Apds esse periodo,

os dados actigraficos foram extraidos.

Quanto aos participantes do grupo controle, estes foram entrevistados para
coleta dos dados demograficos, avaliados quanto aos aspectos cognitivos e de
funcionalidade pelas escalas MEEM e FAQ, e submetidos a afericdo de peso e
altura. Em seguida, foi feita a colocacéo do actigrafo, e as mesmas orientacdes

guanto a utilizacdo do instrumento foram fornecidas.

3.4 Instrumentos
3.4.1 Escalas
3.4.1.1 Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)

A HAM-D é uma escala para avaliagdo de sintomas depressivos, mundialmente
validada e amplamente utilizada no Brasil, tanto em pesquisas, como na pratica
clinica. Neste estudo, foi aplicada a HAM-D de 17 itens (ANEXO I) (Ma et al.,
2021).

3.4.2.2 Young Mania Rating Scale (YMRS)

A YMRS (ANEXO II) é uma escala utilizada para avaliar sintomas maniacos em
pacientes com TB. E composta por 11 itens, os quais permitem verificar a
presenca e mensurar a gravidade desses sintomas. Além de ser largamente

utilizada por pesquisadores no Brasil, também €& aplicada por clinicos para
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auxiliar o diagnostico e a mensuracao dos sintomas maniacos (Vilela et al., 2005;
Young et al., 1978).

3.4.2.3 Clinical Dementia Rating (CDR)
O CDR (

ANEXO I1l) é uma escala amplamente utilizada para avaliar e classificar o grau
de comprometimento cognitivo e funcional de pacientes com deméncia. Foi
originalmente desenvolvida para acompanhar o progresso da doenca de
Alzheimer, mas hoje € aplicada em uma ampla variedade de transtornos
cognitivos (Hughes et al., 1982; Morris, 1993). O CDR avalia o comprometimento
do paciente em seis dominios principais, que refletem tanto aspectos cognitivos
quanto a funcionalidade no dia a dia, sendo eles: memoria, orientacao,
julgamento e resolucdo de problemas, atividades na comunidade, habilidades
para o lar e passatempos, e cuidados pessoais. Cada um desses dominios é
avaliado com base em uma escala de 5 pontos, a saber: 0 = normal (sem
comprometimento); 0,5 = comprometimento cognitivo leve; 1 = deméncia leve; 2
= deméncia moderada; e 3 = deméncia grave. Apos a avaliacao de cada dominio,
atribui-se uma pontuacao global, que reflete o estagio geral da deméncia do
paciente e compreendem: CDR 0 = sem deméncia; CDR 0,5 = comprometimento
cognitivo leve; CDR 1 = deméncia leve; CDR 2 = deméncia moderada; e CDR 3

= deméncia grave (Montafio e Ramos, 2005).

3.4.2.4 Mini-exame do estado mental (MEEM)

O MEEM (ANEXO 1V) é um dos instrumentos mais populares para triagem de
déficits cognitivos, no Brasil e no mundo, em diversos contextos clinicos e de
pesquisa, particularmente em idosos. O MEEM € composto por um conjunto de
perguntas e tarefas que abrangem diferentes dominios cognitivos, incluindo
orientacdo temporal e espacial, memoria, atencéo, calculo e linguagem (Folstein,
Folstein e McHugh, 1975). A pontuacdo maxima é de 30 pontos, sendo que
escores mais baixos indicam maior comprometimento cognitivo, e o0s resultados

influenciados pelo nivel de escolaridade (Bertolucci et al., 1994).



3.4.2.5 Functional Activities Questionnaire (FAQ)

O FAQ, também conhecido como questionario de Atividades Funcionais de
Pfeffer (

29
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ANEXO V), é utlizado para avaliar a capacidade funcional dos individuos
conforme a sua independéncia para realizagéo de atividades instrumentais de
vida diaria. Este instrumento deve ser respondido pelo acompanhante do
paciente e possui 10 itens, 0s quais sado pontuados numa escala de 0 a 3, sendo

gue menor pontuacao indica maior independéncia (Pfeffer et al., 1982).

3.4.2.6 Functioning Assessment Short Test for older adults (FAST-O)

O FAST-O consiste em um questionario, validado na populacéo brasileira, que
avalia a incapacidade (ANEXO VI). E composto por 24 itens, divididos em seis
aspectos do funcionamento diario referentes as Ultimas duas semanas:
autonomia, funcionamento social, funcionamento cognitivo, questdes
financeiras, relacdes interpessoais e lazer. Todos os itens sdo classificados
utilizando uma escala de 4 pontos, 0 = sem dificuldade, 1 = dificuldade leve, 2 =
dificuldade moderada e 3 = dificuldade grave. A pontuacdo geral é a soma de
todos os itens, onde pontuacdes mais altas indicam comprometimento mais
grave (Orhan et al., 2020).

3.4.2.7 Biological Rhythms Assessment in Neuropsychiatry (BRIAN)

A escala BRIAN (ANEXO VIlI), desenvolvida para avaliar a regulacéo dos ritmos
biol6gicos em pacientes com TB, consiste em um questionario administrado pelo
entrevistador, e foi validado para a populacdo brasileira. Este instrumento
contém 21 itens projetados para avaliar subjetivamente cinco areas relacionadas
aos ritmos bioldgicos: sono, atividade, aspecto social, padrées alimentares e
ritmo predominante (cronotipo). Em particular, esta escala avalia a frequéncia
dos problemas relacionados a manutencado da regularidade do ritmo circadiano.
Todos os itens sdo avaliados em uma escala de quatro pontos, onde 1 = ndo em
tudo, 2 = raramente, 3 = as vezes, e 4 = muitas vezes. Escores mais elevados
denotam maior perturbacdo no ritmo biologico correspondente (Giglio et al.,
2009).
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3.4.2 Actigrafo

Foram utilizados neste estudo actigrafos do modelo ActTrust ®-AT0503 (Condor
Instruments®, Figura 4), e os dados actigraficos foram analisados por meio do
software ActStudio® (versdo 1.0.2.4). Para cada participante, foi gerado um

actigrama, conforme demonstrado na Figura 5.

Figura 4. Imagem representativa do dispositivo actigréafico utilizado no estudo.
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33

4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Caracterizacdo clinica e demogréfica dos pacientes idosos com TB

A caracterizacdo clinica e demografica dos pacientes idosos com TB foi
publicada no artigo “Study of clinical profile of older patients with bipolar disorder
in a tertiary care center of Brazil Midwest” (Moura et al., 2024), o qual sera

apresentado a sequir.
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Abstract

Objective: This study aimed to describe the clinical and psychiatric characteristics
of older patients with BD in an outpatient clinic, including psychiatric history data
(age of onset of symptoms, time with the illness and number of psychiatric
hospitalizations), mood state and cognitive function. Methods: Clinical and
demographic data were obtained by psychiatric interviewing the patient and
family members and reviewing medical records. The sample was composed of
20 individuals aged 60 or over diagnosed with BD type | according to Diagnostic
and statistical manual of mental disorders 5" edition. Results: Among the patients
evaluated, none had manic or depressive symptoms at the time of the evaluation;
15 (75%) presented early onset of the disease and 5 (25%) late-onset; and 9
patients (45%) showed no cognitive decline, while 11 (55%) showed mild
cognitive impairment. Conclusion: This study presents an understudied group of
patients with BD. Considering the personal impacts and the burden on the health
system related to this psychiatric condition, it is emphasized to conduct studies
in this area to better evaluate this growing population.
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Introduction

Bipolar disorders (BD) are a series of disturbances in emotions, energy,
and thinking, characterized by phases of mania (or hypomania) and depression
that impair both autonomy and quality of life of the affected person.? In
neurobiological bases, BD are mood disorders that can be either episodic or with
a familial history, being usually chronic and progressive.? Patients with BD often
have multiple comorbidities, particularly in the geriatric population,® which results
in high morbidity and mortality rates.*

If properly managed, BD patients can achieve complete remission and
display symptom-free periods. However, residual and/or subclinical symptoms
may persist, making the patient's functional recovery difficult, especially after
successive severe episodes.!

The prevalence of BD in the general population is estimated to be of 1 to
2%, with evidence that underdiagnosis is frequent. Among older adults, BD
accounts for 5 to 19% of all psychiatric disorders, being one of the most frequent
chronic conditions in psychogeriatric wards by accounting for up to 20% of
hospital admissions.* With the aging of the population, there has been an
increase in the number of older people living with the disease.®

Recent reviews indicate a lack of specific clinical information and adequate
diagnostic criteria for the elderly population. The literature is scarce of data on
the average time living with the disease, frequency of psychiatric hospitalizations,
number of suicide attempts, and occurrence of family psychiatric history.2

Given the above, this cross-sectional study aimed to describe the clinical
and psychiatric characteristics of a sample of older patients with bipolar disorder.

Methods

The sample comprised individuals aged 60 years or older and diagnosed
with BD that were followed at the psychogeriatrics outpatient clinic of the S&o
Vicente de Paulo Hospital (Brasilia — DF, Brazil) for at least one year. According
to DSM V, all patients met the criteria for BD type | diagnosis.® This hospital is
referral in mental health care and serves patients from all over the Midwest region
of Brazil. Interviews and data collection were performed between April and
August 2022.
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Clinical and demographic data were obtained by psychiatric interviewing
the patient and family members and reviewing medical records, as follows: age
(in years), sex (female or male), marital status (single, married, separated or
widowed), and education level (in years), self-reported comorbidities
(hypertension, diabetes mellitus, hypothyroidism or dyslipidemia), regular
physical activity (yes or no), age of onset of BD symptoms (early - before 50 years
old; late - 50 years old or older), lifetime with the illness (in years), number of
psychiatric hospitalizations during BD follow-up (none, 1-3 times and = 4 times),
the occurrence and number of suicide attempts, the current pharmacological
treatment for BD (typical antipsychotic, atypical antipsychotic or mood stabilizer),
BD family history, first-degree relatives (yes or no).

To assess cognitive performance, the Mini-Mental State Examination
(MMSE) corrected for educational years,’ the Clinical Dementia Rating (CDR),
and the Functioning Assessment Short Test for older adults with bipolar disorder
(FAST-O) were used.® The Young Mania Rating Scale (YMRS)® and the Hamilton
Depression Rating Scale (HAM-D)!° were also used to identify subjects with
active or residual BD symptoms. Admission to our analyses encompassed
presentation of a brain imaging exam to rule out structural alterations suggestive
of secondary causes of cognitive decline, as stroke or dementia.!

Descriptive data analysis was performed, with categorical variables
expressed as absolute count and relative frequency. Continuous variables were
submitted to the Shapiro-Wilk normality test, being presented as mean and
standard deviation when exhibiting normal distribution or expressed as median
and interquartile range when in non-normal distribution. The study met ethical
standards according to the Helsinki declaration and all patients signed a written

informed consent.

Results

Twenty older patients with bipolar disorder were evaluated. The mean age
of the patients was of 72 years, ranging from 62 to 90 years old. All patients
reported being retired, whereas 90% (n = 2) declared being physically inactivity.
Other demographic data are presented in Table 1.



Table 1. Clinical and demographic characteristics of study participants.
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N =20

Age (years), mean + SD 71.8+7.3
BMI (kg/m?). mean = SD 29.5+6.0
Sex. N (%)

Female 13 (65%)

Male 7 (35%)
Marital status. n (%)

Single 4 (20%)

Married 6 (30%)

Separated 3 (15%)

Widowed 7 (35%)
Schooling (years). n (%) 4.50 (4 - 8)
Comorbidities

Hypertension 10 (50%)

Diabetes mellitus 6 (30%)

Hypothyroidism 5 (25%)

Dyslipidemia 4 (20%)
Number of hospitalizations, N (%)

None 6 (30%)

1-3 8 (40%)

>4 6 (30%)
Disease onset, N (%)

Early (before 50 years) 15 (75%)

Late (= 50 years) 5 (25%)
Pharmacological treatment, N (%)

Typical antipsychotic 6 (30%)

Atypical antipsychotic 14 (70%)

Mood stabilizer 18 (90%)
BD family history, N (%) 7 (35%)
CDR, median (percentile) 0.5(0-0.5

0 9 (45%)

0.5 11 (55%)
MMSE, mean = SD 21.8+4.2
Cognitive decline according to MMSE, N (%) 17 (85%)
FAST-O, mean = SD 94+54

BD = bipolar disorder; BMI = body mass index; CDR = Clinical Dementia Rating; FAST-O =

Functioning Assessment Short Test for older adults with bipolar disorder; MMSE = Mini Mental

State Examination; SD = standard deviation.
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Regarding the general clinical profile and the psychiatric history of the
patients, 80% (n = 4) declared having no clinical comorbidity. In line, none
displayed manic or depressive symptoms, even residual ones, at the time of this
evaluation, as expressed by individual scores < 7 points on either the HAM-D or
the YMRS scales. Among these patients, only one reported a previous suicide
attempt. On the other hand, only 6 had never been hospitalized due to an acute
psychiatric crisis whereas 8 patients had one to three and other 6 had four or
more admissions. About the onset of the disease, most of the individuals (75%;
n = 15) presented early onset, while 25% (n = 5) showed late onset. Data
regarding pharmacological treatment are presented in Table 1. Only one patient
used a benzodiazepine and another an antidepressant. Concerning the specific
treatment for BD, 30% of the patients used typical antipsychotics, 70% atypical,
and 90% mood stabilizers, with frequent association of antipsychotics and mood
stabilizers (80%).

On what concerns the cognitive and functional assessment scales, 45% of
the patients (n = 9) showed no cognitive decline (score = 0) according to the CDR
scale, while 11 (55%) showed mild cognitive impairment (CDR = 0.5). In line, 85%
had low scores at the MMSE (mean score close to 22) since 85% (n = 17) of the
patients displayed scores below the expected rating for the corresponding
educational level. Regarding FAST-O, the results show an average score of 9.4

+ 5.4, with scores ranging from 0 to 21 in our samples.

Discussion

This study investigated the clinical and psychiatric characteristics of a
group of older people diagnosed with BD that were followed in an outpatient
setting specialized in mood disorders. The main results demonstrate the
predominance of a female sampling (65%) and a prevalence of individual with
history of early onset of the disease (75%), with multiple hospitalization due to
BD decompensation (70%), with important cognitive decline and the absence of
detectable manic or depressive symptoms during these assessments.

The cognitive performance observed in terms of MMSE and CDR scores
calls attention for being an essential aspect in the healthcare of BD older patients.

The literature is controversial regarding this topic since there is no consensus on
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whether a general, gradual cognitive decline takes place rather than (or coped
to) an important decline in specific domain(s) in these patients.” The literature
reports that patients with BD present a greater dysfunction in processing speed
at older ages compared to a healthier group.’? A study evaluating
neuropsychological performance throughout the adulthood lifespan suggested
that older age is associated with a selective cognitive decline in BD in the
attentional domain.*® On the other hand, studies have found that older patients
with euthymic bipolar disorder have poor cognitive function compared to their
healthy peers, but with no worsening over time.** Likewise, CDR scores varied
between 0 and 0.5 due to sample selection criteria (no dementia cases included).
The patients had been on longitudinal follow-up for a long time and were pre-
selected by the team because they were stable, which can explain the absence
of manic or depressive symptoms seen on the HAM-D and YMRS scales (< 7
points).

Concerning physical performance as assessed by FAST-O, the literature
provides no specific cut-offs to grade functionality. However, in a study conducted
by Bonnin CM et al (2018)*°, suggests for the original Functional Assessment
Short Test (FAST) scale that 0 to 11 points denote patients with no impairment
whereas 12 to 20 points indicate mild impairment and 21 points or above is
suggestive of moderate or even severe (if 2 40 points) functional impairment. In
our sample, 65% (n = 13) of the patients scored < 12 points, showing preserved
functionality, while 30% (n = 6) were compatible mild impairment and only 5% (n
= 1) presented moderate impairment. However, care should be taken when
extrapolating these values for FAST-O as these are different scales. The higher
prevalence of late-onset cases observed can be justified by being a sample from
a specialized hospital-level service (high complexity), which concentrates
refractory cases

Psychiatric hospitalizations are common events among patients with BD.
Non-adherence to the pharmacotherapy is associated with increased
hospitalizations, but that was beyond the scope of our study.® Here, 70% of the
patients were hospitalized, which reveals great morbidity associated with BD in
older adults. Noteworthy, most of these patients have been treated for decades,

and this scenario may reflect old psychiatric practices, characterized by fewer
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therapeutic options.” For comparative purposes, the average number of
hospitalizations expected for patients with type 1 BD over a lifetime was not found
in the literature.

Although suicide attempts were reported, it is believed that the self-
reporting strategy used in the study allows for underreporting,*® since the
guestion used to be approached in a clinical interview where, if the patient was
accompanied (relative or caregiver), they might have been inhibited to report.

It was noted that 35% of the patients had a history of first-degree relatives
also diagnosed with BD, which is a result expected by the literature, in which a
high heritability is observed. In addition, the genetic overlap of BD and other
mental disorders such as depression, substance use, and schizophrenia is often
observed.®

One of the limitations observed by the authors is the small sample of
patients, being a convenience sample. All patients were collected at the same
facility, which increases the chance of sample bias. The authors understand that
this population described may not faithfully describe the population of older BD

patients in the community, followed up in less complex centers.

Conclusion

In this sample, most of patients (85%) with BD demonstrated a cognitive
decline according to MMSE, a higher prevalence of early onset cases (75%) and
at least one hospitalization due to BD decompensation (70%).

This study presents a sample of older patients with BD, which constitutes
an understudied age group between individuals with this psychiatric condition.
Studies in this area are fundamental to better evaluate this growing population,
but the selection made by this study can contribute to the literature by revealing
frequency data about an area of psychogeriatrics that lacks in-depth

investigation.

Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest.



41

Funding

This work was supported by Fundagédo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal

(FAPDF).

References

1. Vieta E, Berk M, Schulze TG, Carvalho AF, Suppes T, Calabrese JR, et al.
Bipolar disorders. Nat Rev Dis Prim. 2018 Jun;4(1):18008.

2. Fagiolini A, Forgione R, Maccari M, Cuomo A, Morana B, Del’lOsso MC, et
al. Prevalence, chronicity, burden and borders of bipolar disorder. J Affect
Disord. 2013;148(2-3):161-9.

3. Arnold I, Dehning J, Grunze A, Hausmann A. Old Age Bipolar Disorder—
Epidemiology, Aetiology and Treatment. Medicina (B Aires). 2021
Jun;57(6):587.

4. Zung S, Cordeiro Q, Lafer B, Nascimento A, Vallada H. Bipolar disorder in
the elderly: clinical and scio-demographic characteristics. Sci Med (Porto
Alegre). 2009;19(4):162-9.

5. da Costa Lane Valiengo L, Stella F, Forlenza OV. Mood disorders in the
elderly: prevalence, functional impact, and management challenges.
Neuropsychiatr Dis Treat. 2016;

6. Edition F. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Am
Psychiatr Assoc. 2013;21(21):591-643.

7. Brucki S, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH. Sugestdes
para o uso do mini-exame do estado mental no Brasil. Arq Neuropsiquiatr.
2003;61:777-81.

8. Orhan M, Korten N, Kupka R, van Oppen P, Stek M, Vieta E, et al.
Reliability and validity of the functioning assessment short test for older
adults with bipolar disorder (FAST-O). Int J Bipolar Disord. 2020;8(1):1-7.

9. Young RC, Biggs JT, Ziegler VE, Meyer DA. A rating scale for mania:
reliability, validity and sensitivity. Br J psychiatry. 1978;133(5):429-35.

10. Hamilton M. A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatry.
1960;23(1):56.

11. Chou PH, Tseng WJ, Chen LM, Lin CC, Lan TH, Chan CH. Late onset

bipolar disorder: a case report and review of the literature. J Clin Gerontol



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

42

Geriatr. 2015;6(1):27-9.

Lewandowski KE, Sperry SH, Malloy MC, Forester BP. Age as a predictor
of cognitive decline in bipolar disorder. Am J Geriatr Psychiatry.
2014;22(12):1462-8.

Montejo L, Solé B, Jiménez E, Borras R, Clougher D, Reinares M, et al.
Aging in bipolar disorder: Cognitive performance and clinical factors based
on an adulthood-lifespan perspective. J Affect Disord. 2022;312:292-302.
Schouws SNTM, Comijs HC, Dols A, Beekman ATF, Stek ML. Five-year
follow-up of cognitive impairment in older adults with bipolar disorder.
Bipolar Disord. 2016;18(2):148-54.

Rosa AR, Sanchez-Moreno J, Martinez-Aran A, Salamero M, Torrent C,
Reinares M, et al. Validity and reliability of the Functioning Assessment
Short Test (FAST) in bipolar disorder. Clin Pract Epidemiol Ment Heal.
2007;3(1):1-8.

Semahegn A, Torpey K, Manu A, Assefa N, Tesfaye G, Ankomah A.
Psychotropic medication non-adherence and its associated factors among
patients with major psychiatric disorders: A systematic review and meta-
analysis. Syst Rev. 2020;9(1):1-18.

Ljubic N, Ueberberg B, Grunze H, Assion HJ. Treatment of bipolar
disorders in older adults: a review. Ann Gen Psychiatry. 2021;20(1):1-11.
Novick DM, Swartz HA, Frank E. Suicide attempts in bipolar | and bipolar
Il disorder: a review and meta-analysis of the evidence. Bipolar Disord.
2010;12(1):1-9.

Smeland OB, Bahrami S, Frei O, Shadrin A, O'Connell K, Savage J, et al.
Genome-wide analysis reveals extensive genetic overlap between
schizophrenia, bipolar disorder, and intelligence. Mol Psychiatry.
2020;25(4):844-53.



43

4.1.1 Discussado adicional em relacdo a caracterizacdo dos pacientes

idosos com TB

Nesta parte do trabalho foram avaliadas as caracteristicas demograficas e
clinico-psiquiatricas de um grupo de idosos diagnosticados com TB
acompanhados em um ambiente ambulatorial especializado em transtornos de

humor.

Em relacdo a idade de inicio da doenca, foi adotado o corte de 50 anos para
definicdo de inicio precoce ou inicio tardio (Chou et al., 2015). A definicdo de
inicio precoce ou tardio do TB varia, mas geralmente, o inicio precoce €
associado a casos que comecam antes dos 25 anos, enquanto o inicio tardio
pode ocorrer em individuos com 50 anos ou mais. No entanto, é importante notar
que essas faixas etarias podem variar em diferentes estudos, conforme os
critérios clinicos adotados (Arciniegas, 2006). Independentemente, € importante
considerar que os pacientes incluidos neste estudo receberam, em sua maioria,
diagndstico de TB ha mais de 40 anos, refletindo as préticas clinicas vigentes a

época.

Embora neste estudo a maioria dos pacientes tenha sido classificado como
diagndstico precoce (75%), também observou-se expressiva propor¢do de casos
de inicio tardio (25%), superior ao reportado em estudos populacionais (Depp et
al., 2004). Este resultado, por sua vez, pode estar relacionado ao fato de que
esses pacientes ndo foram selecionados na comunidade geral, e sim em um
ambulatério especializado. Além disso, existe a possibilidade de que esses
pacientes tenham apresentado sintomas precocemente, mas néo terem sido

diagnosticados com TB anteriormente.

Em relacdo ao tratamento farmacolégico, o uso de medicacdes psiquiatricas dos
pacientes segue as diretrizes mais recentes (Yatham et al., 2018) sendo
empregados medicamentos estabilizadores de humor e antipsicoticos. Mantendo
em mente que esses pacientes ja vém ha muito tempo em tratamento, alguns
utilizam antipsicéticos tipicos, sendo que um uUnico ainda utilizava haloperidol de
longa acéo associado a estabilizador de humor. O esquema medicamentoso leva
em conta, além da evidéncia mais recente, a historia do paciente com a

medicacédo, assim como a disponibilidade na pratica dos medicamentos (Ljubic
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et al., 2021). Um unico paciente, também, fazia uso de antidepressivo —
fluoxetina 20 mg — sendo essa medicacgao de uso discutivel no TB do tipo I, mas
muitas vezes inevitdvel, especialmente em pacientes com polaridade

predominantemente depressiva (Gitlin, 2018).

4.2 Avaliacéo dos aspectos cognitivos, da funcionalidade e do ritmo
circardiano de idosos com TB versus controles

Os dados obtidos na avaliacdo dos aspectos cognitivos, da funcionalidade e do
ritmo circardiano de idosos com TB em comparacdo aos controles estédo
descritos no artigo “Assessment of circadian rhythm by actigraphy in older
psychiatric patients with bipolar disorder”, o qual foi submetido para publicagéo

e sera apresentado a sequir.
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Highlights

e Circadian disruption is a key characteristic in older patients with bipolar
disorder.

e Older bipolar disorder patients exhibited increased fragmentation of the rest-
activity cycle and lower rhythmic activity levels while awake.

e Patients with bipolar disorder had a more inactive nighttime rhythmic pattern
and less exposure to nighttime light.

e Cognitive and functional impairment in older adults with bipolar disorder were
associated with greater inactivity (whether daytime or nighttime) and less

exposure to daytime light.
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Abstract

Background: Bipolar disorder (BD) is associated with sleep disturbances which
can impact mood, cognition, and overall quality of life. While previous studies
have explored chronobiological rhythms in BD, research specifically focused on
older adults remains limited. This study aimed to assess the circadian rhythm of
older adults with BD compared to a control group using actigraphy.

Methods: The study included patients aged = 60 with type | BD clinically stable,
and controls (n = 20 for each group). Exclusion criteria included secondary mood
disorders, traumatic brain injury, psychotic disorders, substance abuse, and
medical conditions affecting sleep. Rest-activity rhythms were assessed using
actigraphs worn for seven days. Mood was evaluated using the Hamilton
Depression Rating Scale (HAM-D) and the Young Mania Rating Scale (YMRS).
Functionality and cognition were assessed using the Functional Activities
Questionnaire (FAQ), the Mini-Mental State Examination (MMSE), and the
Clinical Dementia Rating (CDR). Only patients with stable mood (HAM-D and
YMRS scores <7) were included.

Results: Older adults with BD exhibited more fragmented activity-rest rhythms,
lower daytime activity, and greater nighttime inactivity compared to the control
group. These patients also showed reduced exposure to nighttime light. Cognitive
decline and functional impairment were associated with even lower daytime
activity as well as reduced light exposure among BD patients.

Conclusion: Our findings suggest that interventions targeting daytime activity
and light exposure, alongside medication adjustments, could play a crucial role

in managing sleep-wake rhythms in older adults with BD.

Keywords:

bipolar disorder, chronobiology, older people, sleep disturbances, actigraphy
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Introduction

Bipolar disorder (BD) is a multisystemic, chronic, and progressive mood
disorder with genetic and neurobiological bases (Fagiolini et al., 2013). It is
characterized by alternating phases of mania or hypomania and depression,
along with changes in emotions, energy levels, and cognition (Vieta et al., 2018).
Type | BD is defined by the presence of a syndromal manic episode, while type
Il BD is defined by the presence of a syndromal hypomanic event and a major
depressive episode (Mclintyre et al., 2020).

BD occurrence substantially reduces psychosocial functioning and is
associated with a loss of 10 to 20 potential years of life. Thus, mortality rates
among patients with BD are higher than in the general population, mainly due to
a greater prevalence of cardiovascular disease and suicide events (Mcintyre et
al., 2020). The prevalence of BD is estimated to be between 1 and 2%, but there
is evidence of underdiagnosis, especially in the older adult population (Arnold et
al., 2021).

Sleep disorders are highly prevalent among patients with BD, having a
detrimental impact on illness progress and treatment effectiveness while
impairing quality of life, functioning, and symptomatic burden (Sylvia et al., 2012).
These disorders are often accompanied by other psychiatric or maladaptive
health outcomes, including substance abuse, anxiety, sedentarism, and obesity
(Gold and Sylvia, 2016). Sleep disorders can manifest throughout all phases of
BD, including immediately before and during mood disorder episodes, but not
restricted to those moments. Furthermore, sleep disorders are not exclusive to
the symptomatic phase of BD, with euthymic or remitted patients also presenting
sleep complaints (Sylvia et al., 2012). These findings unveil the importance of
addressing sleep in BD treatment. Despite this, research on the chronobiology of
sleep in older adult individuals with BD remains limited.

Chronobiology involves the study of biological rhythms and their regulation
by internal and external factors, which can be effectively assessed using
actigraph instruments. Actigraphs are small, wearable devices equipped with
accelerometers which provide a valuable proxy for an individual’s sleep profile by
measuring activity and rest periods (Goncalves et al., 2015). Continuous

monitoring of rest-activity rhythm can be useful to assess various health
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conditions, including BD, as it helps to clarify how circadian rhythm disruptions
impact mood, cognition, and other related factors (Huang and Redline, 2019).
When evaluated in a group of individuals with BD, actigraphic records have been
shown to strongly correlate with polysomnography, and to a lesser yet
significantly extent with subjective sleep assessments (Geoffroy et al., 2014).
Recent studies have evaluated chronobiological rhythms in patients with BD;
however, research specifically focused on older individuals with this condition is
still lacking, as acknowledged by other sources (Tazawa et al., 2019). Thus, the
current study aimed to assess the circadian rhythm of older, euthymic BD patients

without dementia, and compare them with a control group in order to address this
gap.

Methods
Sample

This study was conducted in a clinic specializing in psychogeriatrics in the
public health system of the Federal District (Brazil), where patients diagnosed
with type | BD were selected according to the criteria of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-V, American Psychiatric
Association, 2014). Individuals of both sexes, aged = 60 years and clinically
stable for more than one year (i.e. without a history of psychiatric hospitalizations
or clinical decompensation and without evidence of dementia disorder [Clinical
Dementia Rating (CDR) < 1]) (Hughes et al., 1982) were included. Patients with
secondary mood disorders, a history of traumatic brain injury, psychotic
disorders, post-traumatic stress disorder, personality disorders or substance
abuse disorders were not included. Other medical conditions which could affect
sleep (e.g., chronic pain, sleep apnea, and heart failure), as well as neurological
diseases were also excluded. Patients using hypnotic-sedative medications
(including benzodiazepines, zolpidem, zopiclone and antihistamines) were
allowed to be included if they were on a stable dose for at least 30 days.

Older adults from the community were selected for the control group,
respecting the exclusion criteria applied to patients with BD, and users of
hypnotic-sedative medications were allowed to be included as long as they were

on a stable dose for at least 30 days.
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The study was approved by the medical ethics committee of the Fundacgéo
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) and was in accordance
with the Declaration of Helsinki. Written informed consent was obtained from all

participants prior to participation.

Clinical-demographic data collection
Clinical-demographic data were obtained during the anamnesis, such as
age, sex, education, clinical comorbidities, use of medications, as well as weight

and height in order to calculate the body mass index (BMI).

Chronobiological data

The activity-rest rhythm was determined using ActTrust®-AT0503
actigraphs (Condor Instruments®). Participants wore the device on their non-
dominant wrist for seven days. The chronobiological data obtained were analyzed
using ActStudio® software (version 1.0.2.4) and the non-parametric measures

evaluated are described in Table 1.



Table 1. Actigraphic measurements evaluated.
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Variable Meausure Interpretation
M10 Average value or sum of Indicates movement levels during the most
movement scores in the 10 active period of the day, and may be affected
continuous hours of greatest by daytime naps (Witting et al., 1990). It can
activity in a 24-hour period. be understood as a measure of rhythmic
activity associated with the awake state
(Pedrazzoli and Goncalves, 2021).
| M10 = worse wakefulness
L5 Average value or sum of Indicates movement levels during sleep,
movement scores in the 5 including nighttime awakenings (Witting et al.,
continuous hours of least activity 1990). It can be interpreted as a measure of
in a 24-hour period. rhythmic activity associated with sleep. High
L5 values indicate the presence of
movements during the rest period, suggesting
fragmented sleep (Pedrazzoli and Gongalves,
2021).
1 L5 = worse sleep
Relative Refers to the ratio of the Indicates the amplitude of the activity rhythm
amplitude difference between M10 and L5 based on the values of M10 and L5. A large
(RA) divided by the sum of M10 and amplitude represents a well-defined rhythm,
L5, meaning RA = [(M10 - since L5 presents low values (little movement
L5)/(M10 + L5)]. during sleep), and M10, high values (high
activity during wakefulness) (Pedrazzoli and
Gongcalves, 2021).
| RA = worse sleep-wake rhythm
Daytime Time (in minutes) during which By extrapolation, it can be understood as a
inactivity individuals remained still from period of daytime sleep.
(D) 6:30 a.m. to 6:30 p.m.2 1 DI = worse wakefulness
Nighttime Time (in minutes) during which By extrapolation, it can be understood as a
inactivity individuals remained still from period of nighttime sleep.
(NI 6:30 p.m. to 6:30 a.m.? | NI = worse sleep
Exposure Sum of the brightness | exposure to daytime light = worse
to daytime measurements, in kilolux (kix), wakefulness
light captured between 6:30 a.m. and
6:30 p.m. by the device’s
sensor.
Exposure Sum of the brightness 1 exposure to nighttime light = worse sleep
to nighttime measurements, in kilolux (klx),
light captured between 6:30 p.m. and

6:30 a.m. by the device’s
sensor.

Autocorrela
tion

Parameter used to assess sleep
synchronization. Corresponds to
the autocorrelation coefficient of
the activity recorded over 1,440
minutes (or 24 hours) between
the different days of recording.

High  autocorrelation  values indicate
consistent circadian rhythm (Ancoli-Israel et
al., 2003; Mormont et al., 2000)

| Autocorrelation = desynchronized sleep

Hurst
exponent

(H)

Parameter used to evaluate
sleep fragmentation, calculated
as H = (logz(r1+1)+1)/2, where
rl represents the 1-minute value
of the autocorrelation function.

Ranges from 0 to 1. Higher values suggest
more consistent time series data due to a
higher level of positive autocorrelation in the
long run (Suibkitwanchai et al., 2020).

| H = more fragmented circadian rhythm

a Timetables compatible with the average photoperiod and natural light conditions in the study

region.
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Assessment of mood, functionality and cognition

All patients underwent anamnesis and functional assessment for basic and
instrumental activities of daily living using the Functional Activities Questionnaire
(FAQ) (Pfeffer et al., 1982), respectively. The general mood of the patients was
assessed using the Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) (Hamilton, 1960)
and the Young Mania Rating Scale (YMRS) (Young et al., 1978). Only patients
with scores below 7 on the HAM-D and YMRS scales, considered stable, were
included in the study. Cognitive performance was assessed using the Mini Mental
State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) and the Clinical Dementia
Rating (CDR) (Hughes et al., 1982).

Statistical analysis

Categorical nominal variables were compared between groups using
Pearson’s Chi-Squared test or Fisher’s exact test (when the sample size was less
than 5). Continuous numerical variables were first subjected to the Shapiro-Wilk
normality test. Then, comparisons between the two groups were made using the
Student’s t-test (for data with normal distribution) or the Mann-Whitney test (for
data with non-Gaussian distribution). Correlations between continuous variables
were assessed using Spearman’s correlation test, and the magnitude of the
association was interpreted according to the correlation coefficient (rho) values
as insignificant (0.00 — 0.10), weak (0.20 — 0.39), moderate (0.40 — 0.69), strong
(0.70 — 0.89) or very strong (0.90 — 1.0) (Schober et al., 2018). All statistical tests
were two-sided, and the null hypothesis was rejected in each statistical method
when p < 0.05. Statistical analyses were performed using the IBM SPSS
Statistics 23 program (IBM Corp., Armonk, NY).

Results

A total of 40 participants were included in the study, of whom 20 had been
diagnosed with bipolar | disorder and 20 were recruited from community for the
control group. The main clinical and sociodemographic data are detailed in Table
2. It is worth noting that no significant differences were observed between the
groups regarding the proportions of sex, age, physical activity, or mean BMI. The

group of patients with BD had a lower mean educational level compared with the
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control group. The patients with BD were euthymic at the evaluation time, with no
apparent manic or depressive symptoms, as indicated by scores below 7 points
on the HAM-D and YMRS scales. MMSE scores were lower in patients with BD
compared with controls, and FAQ scores were higher in patients with BD

compared with the control group.

Table 2. Clinical and demographic characteristics of study participants (n = 40).

Controls BD p
(n = 20) (n = 20)

Age (years) 69.6 + 6.8 71.6+7.4 0.3912
Sex 0.744b

Female 12 (60%) 13 (65%)

Male 08 (40%) 07 (35%)
Education (years) 15 (7) 4.50 (4) 0.002¢
Comorbidities

Hypertension 14 (70%) 11 (55%) 0.514°

Diabetes mellitus 06 (30%) 05 (25%) 0.723b

Dyslipidemia 09 (45%) 04 (20%) 0.176°

Hypothyroidism 01 (5%) 05 (25%) 0.182°
Physically active 10 (50%) 05 (25%) 0.191°
BMI (kg/m?) 28.7 (7.2) 29.0 (6.9) 0.620¢
Pharmacological treatment

Mood stabilizer 0 18 (90%) < 0.001°

Antipsychotic 0 17 (85%) < 0.001b

Antidepressant 2 (10%) 1 (5%) 0.548°

Benzodiazepine 2 (10%) 1 (5%) 0.548P
HAM-D - 2 (2)! -
YMRS - 0 (1)t -
MMSE 27.5+29 21.8+4.2 < 0.0012
CDR - -

0 10 (50%)>?

0,5 10 (50%)>?
FAQ 1.4+2.3 32+24 0.0162

aStudent's t-test (values expressed as mean and standard deviation). "Pearson’s Chi-Squared Test (values
expressed as absolute and relative frequency). ‘Mann-Whitney test (values expressed as median and
interquartile range: Q3-Q1). Values expressed as median and interquartile range: Q3-Q1. ?Values
expressed as absolute and relative frequency). BD = bipolar disorder; BMI = body mass index; CDR =
Clinical Dementia Rating; FAQ = Functional Activities Questionnaire; HAM-D = Hamilton Depression Rating

Scale; MMSE = Mini-Mental State Examination; YMRS = Young Mania Rating Scale.

Regarding chronobiological parameters, the group of patients with BD
presented reduced rhythmic activity rates during wakefulness compared with
those of the control group (Figures 1A and 1D). The nighttime rhythmic pattern of
patients with BD was also different from that of controls, with greater inactivity
(Figure 1E) and less exposure to nighttime light (Figure 1G). In addition, greater

activity-rest rhythm fragmentation was observed in the group of patients with BD,
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reflected by the lower Hurst exponent value compared with the control group
(Figure 11). There was no difference between the groups regarding circadian
rhythm synchronization, as assessed by autocorrelation (Figure 1H,
Supplementary Table 1).

Considering that patients with BD had lower cognitive performance
(MMSE score) and lower functionality (FAQ score) compared to control
individuals (Table 2), we sought to evaluate the relationship between cognitive
performance and functionality with the activity-rest rhythm within each group.
Thus, intra-group analyses of correlation of cognitive and functionality scores with
chronobiological parameters were performed. Better cognition and functionality
among controls were associated with greater exposure to nighttime light. Worse
functionality among patients with BD was correlated with a worsened
wakefulness pattern (low M10, greater daytime inactivity and less daytime light
exposure), but was associated with a better nighttime rhythmic pattern (low L5)
(Table 3).
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Table 3. Association between cognitive performance (MMSE) and functionality (FAQ) with

chronobiological parameters.

Controls BD
(n = 20) (n = 20)
MMSE FAQ MMSE FAQ
M10 Rho 0.428 -0.275 0.312 -0.664
P 0.060 0.240 0.181 0.001
L5 Rho 0.168 0.086 0.255 -0.539
P 0.479 0.719 0.278 0.014
RA Rho 0.243 -0.300 -0.110 -0.015
P 0.301 0.199 0.644 0.951
Daytime inactivity (in minutes) Rho -0.094 0.051 -0.332 0.703
P 0.694 0.831 0.165 <0.001
Nighttime inactivity (in Rho -0.022 -0.354 -0.207 0.342
minutes) P 0.925 0.126 0.395 0.152
Exposure to daytime light (kIx) Rho 0.194 -0.272 0.313 -0.697
P 0.411 0.246 0.192 <0.001
Exposure to nighttime light Rho 0.463 -0.484 0.009 -0.034
(kIx) P 0.040 0.031 0.971 0.890
Autocorrelation Rho -0.020 -0.128 -0.087 -0.322
P 0.933 0.590 0.723 0.178
Hurst exponent Rho 0.152 -0.389 0.266 -0.247
P 0.523 0.090 0.271 0.308

Spearman’s correlation test. BD = bipolar disorder; FAQ = Functional Activities Questionnaire; L5 = 5 least

active hours; M10 = 10 most active hours; MMSE = Mini-Mental State Examination ; RA = relative amplitude.

Next, patients with BD with and without mild cognitive impairment (MCI)

were compared regarding the values of the chronobiological parameters studied

in order to assess the relationship between cognitive decline and the activity-rest

rhythm. Patients with BD and MCI presented worse daytime rhythms (lower M10

values and greater daytime inactivity) (Figures 2A and 2D), as well as less

exposure to daytime light (Figure 2F) and greater nighttime inactivity (Figure 2E)

than patients with BD without MCI. No differences were observed regarding the

synchronization and fragmentation of the circadian rhythm between the groups

(Figure 2H and 2I, Supplementary Table 2).
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= relative amplitude.
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Discussion

To our knowledge, this is the first study to assess circadian rhythms in
older adults with bipolar disorder using actigraphy. Patients with clinically stable
BD had a more fragmented activity-rest rhythm and less rhythmic activity during
wakefulness compared to older adult individuals without the condition.
Furthermore, patients with BD had a more inactive nighttime rhythmic pattern and
less exposure to nighttime light. Thus, the actigraphic analyses point to a sleep-
wake rhythm pattern among patients with BD marked by less daytime movement
and greater nighttime inactivity.

This circadian pattern may be at least partly explained by the disease
progression (Gildengers et al., 2014), whose evolution may result in fewer social
interactions and progressive impairment of motor activity. In addition, continued
exposure to hypnotic-sedative medications frequently used by patients with BD
(Moura et al., 2024; Wolkove et al., 2007) may result in residual sedation, with
impairment of basic and instrumental activities of daily living. Almost all of the
sample of BD patients in this study used mood stabilizers (90%) and/or
antipsychotics (85%), which may contribute to the lower daytime activity among
BD cases. In turn, although most studies to date have focused on the nighttime
patterns of BD patients (Takaesu, 2018), our study highlights the importance of
also evaluating the daytime activity pattern in future research on sleep in older
adult individuals with this disorder.

With regard to nighttime activity, lower exposure to light during nighttime
among BD patients may have positively influenced sleep, since even exposure
to day light can suppress melatonin secretion (de Toledo et al., 2023). Although
several studies have reported abnormalities in melatonin secretion in patients
with BD, it is still unclear whether there are differences in the amount or timing of
melatonin secretion in different mood states (mania, depression, or euthymia)
(Takaesu, 2018). Furthermore, the possibility of sedation caused by the hypnotic-
sedative medication in use cannot be ruled out due to effects which extend into
nighttime, producing greater nighttime inactivity observed in patients with BD.

Previous studies have identified circadian rhythm disturbances in patients
with BD and attributed these changes to common findings in the geriatric

population, such as sleep apnea, diabetes, heart problems, and use of various
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non-psychiatric medications (Ancoli-Israel et al., 2008). Furthermore, changes in
the circadian rhythm resulting from aging (Ohayon et al., 2004), decreased
melatonin production (Vural et al., 2014) and psychosocial factors such as anxiety
and loneliness (Azizi-Zeinalhajlou et al., 2022) may contribute to these changes.
There are reports that BD patients with greater variability in the sleep/wake cycle
have worse psychosocial functioning (Pinho et al., 2016). This finding reinforces
the idea that daytime activity significantly influences the sleep-wake rhythm due
to its role as one of the main external stimuli that synchronize biological rhythms
(zeitgebers). Such stimuli, including social behavior, are fundamental in
regulating circadian cycles, and any change in this rhythm can disrupt the body’s
natural cycles, compromising both health and general well-being. However, it
should be noted that these findings are based on studies carried out in non-older
adult patients (Esaki et al., 2023), which reinforces the importance of new studies
with geriatric populations.

It is also important to consider the role of cognition and functionality in the
activity pattern of individuals with BD. In our study, BD cases with concomitant
MCI (CDR = 0.5) presented lower activity during the awake period (lower M10
values and greater daytime inactivity), as well as lower exposure to daytime light
and greater nighttime inactivity compared to BD patients without MCI (CDR = 0).
These findings suggest an association between cognitive impairment in older
adults with BD and greater inactivity (either daytime or nighttime), as well as lower
exposure to daytime light. In contrast, older adults with BD and more preserved
cognition presented greater activity during the night.

Regarding functionality, we observed that a lower degree of dependence
was associated with greater exposure to nighttime light in individuals in the
control group. In turn, worse functionality among patients with BD was correlated
with a worse wakefulness pattern (low M10, greater daytime inactivity and less
exposure to daytime light), but with a better rhythmic pattern associated with
sleep (low L5). Similar to what was observed in relation to cognition, these results
suggest that functional impairment in older adults with BD is associated with
greater inactivity (whether daytime or nighttime) and less exposure to daytime
light. Given that cognitive loss is strongly associated with functional impairment

in bipolar disorder (Kapczinski et al., 2014; Martinez-Aran et al., 2007), future
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research should explore whether cognitive performance acts as a mediator in the
relationship between dysregulation of biological rhythms and impairment in
general functioning.

In this study, non-parametric measures in chronobiology were evaluated
to characterize and compare the circadian rhythm of older adult psychiatric
patients with and without bipolar disorder. It is important to be cautious in
extrapolating these measures as sleep variables, since they are appropriate for
describing changes in circadian aspects of rest-activity behavior. The small
sample size and convenience sampling are limitations which should also be
considered when interpreting the results of this study. The actigraph usage time
was also relatively short, with most studies using 14 days or more (Murray et al.,
2020). In addition, this is a cross-sectional study which prevents cause/effect

analyses.

Conclusion

The results of this study indicated that euthymic older adult patients with
BD presented greater fragmentation in the rest-activity rhythm and worse
rhythmic activity indices while awake. In contrast, these patients demonstrated a
more favorable nighttime rhythmic pattern, characterized by greater inactivity and
less exposure to nighttime light. Thus, actigraphic analyses suggest that although
clinically compensated, patients with BD exhibit a differentiated sleep-wake
rhythm, which may have important implications for the behavioral management
and clinical treatment of these patients. Taken together, our findings reinforce the
importance of interventions focused on improving the sleep-wake rhythm in older
adult patients with BD, with an emphasis on promoting the best possible

functionality while they are awake.
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Supplementary Table 1. Comparison of chronobiological parameters between study

participants.

Controls BD P
(n =20) (n =20)
M10 3,538.3+1,200.3 2,598.9 +1,280.3 0.0222
L5 162.9 (266.7) 219.5 (266.3) 0.341°
RA 0.87 £ 0.07 0.83 +£0.07 0.0892
Daytime inactivity (in minutes) 81.8 (125.9) 189.00 (213.5) 0.018°
Nighttime inactivity (in minutes) 386.2 +92.6 451.1 £91.3 0.0342
Exposure to daytime light (kix) 306.1 (391.5) 203.9 (394.7) 0.270°
Exposure to nighttime light (kIx) 2.1 (2.7) 0.9 (1.6) 0.047°
Autocorrelation 0.2x0.7 0.2x0.7 0.1342
Hurst exponent 0.92 +0.01 0.91 +0.02 0.0452

Values expressed as 2mean and standard deviation or Pmedian and interquartile range (Q3-Q1).
Results with p < 0.05 (significant) are indicated in bold. BD = bipolar disorder; L5 = 5 least active

hours; M10 = 10 most active hours; RA = relative amplitude.

Supplementary Table 2. Comparison of chronobiological parameters between BD patients with
CDR 0 and 0.5.

CDR O CDR 0.5 P

(n =10) (n =10)
M10 3,259.0 £ 1302.7 1,938.8+891.5 0.0162
L5 377.1(339.7) 164.4 (169.4) 0.023°
RA 0.82 £ 0.06 0.83+0.08 0.5572
Daytime inactivity (in minutes) 126.0 (176.6) 308.0 (209.8) 0.017b
Nighttime inactivity (in minutes) 410.6 £ 101.2 496.1 + 53.8 0.0372
Exposure to daytime light (kix) 444.7 (716.4) 169.3 (270.2) 0.028°
Exposure to nighttime light (kIx) 0.5 (4.2) 1.0 (0.7) 0.661°
Autocorrelation 0.2+0.1 0.1+0.7 0.1672
Hurst exponent 0.9+0.2 0.9+0.01 0.1412

aStudent’s t-test (values expressed as mean and standard deviation). "Mann-Whitney test (values
expressed as median and interquartile range: Q3-Q1). Results with p < 0.05 (significant) are
indicated in bold. BD = bipolar disorder; CDR = Clinical Dementia Rating; L5 = 5 least active

hours; M10 = 10 most active hours; RA = relative amplitude.
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4.2.1 Discussao adicional em relacédo a avaliagdo cognitiva, funcional e do

ritmo circadiano comparando-se idosos com TB e controles

Este estudo investigou as caracteristicas demograficas, clinico-psiquiatricas e o
ritmo cronobiologico de um grupo de idosos diagnosticados com TB
acompanhados em um ambiente ambulatorial especializado em transtornos de
humor, em comparagéo a um grupo controle selecionado na comunidade. A
média de idade entre os dois grupos foi proxima, assim como a distribui¢cdo por
sexo. Houve uma diferenca significativa na média de escolaridade dos pacientes
e controles. Da mesma forma, foi observado nimero maior de controles ainda
trabalhando (20%), enquanto 100% dos pacientes eram aposentados. Isso pode
se dar pela doenca de base avaliada, que aumenta o nivel de absenteismo e

favorece a aposentadoria mais precoce (Arvilommi et al., 2022).

Foi observado maior numero de idosos que faziam uso de bebida alcodlica no
grupo controle (N = 5, 25%) do que nos pacientes (N = 2, 10%), embora a
diferenca nao tenha sido significativa (P = 0,407, dados ndo apresentados no
artigo). Isso pode ser explicado pelo fato de ndo ser recomendado que pacientes
com TB e em uso de medicacdo, consumam bebida alcodlica. Essa
psicoeducacdo € muito importante no contexto ambulatatorial, como no local
onde essa pesquisa foi conduzida. Contudo, néo reflete, por exemplo, na pratica
de atividade fisica, uma vez que apenas 25% dos pacientes referiram a préatica

regular, em contraste com 50% dos controles fisicamente ativos.

Em relacdo a média de IMC entre os dois grupos, ndo houve diferenca
significativa, o0 que ndo compromete a comparacdo do sono/ritmo biol6gico
nesses individuos, uma vez que IMC elevado esta associado a maior risco de

apneia obstrutiva do sono e outras doencas do sono (Jehan et al., 2017).

No que se refere as comorbidades clinicas, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Destaca-se, entretanto, que
apenas um individuo do grupo controle apresentava hipotireoidismo, enquanto
cinco pacientes apresentavam esta condicdo. S&o encontradas na literatura
varias possiveis associa¢fes entre o funcionamento tireoidiano e o TB (Menon,
2014), além do tratamento classico com carbonato de litio poder causar
disfuncéo tireoidiana (Chakrabarti, 2011).
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No que tange ao historico familiar de TB, observou-se que a maioria dos
pacientes apresentavam historico de familiares de primeiro grau também
diagnosticados com TB (N = 6, 30%), em comparagcdo aos controles (N = 2,
10%), apesar de nao ter sido encontrada diferenca significativa entre os grupos
(P = 0,235, dados ndo apresentados no artigo). Estes achados, por sua vez,
corroboram os dados dispostos na literatura, que descrevem que alta
herdabilidade é observada no TB. Além disso, a sobreposi¢éo genética entre TB
e outros transtornos mentais, como depressdo, uso de substancias e

esquizofrenia, é frequentemente constatada (Smeland et al., 2020).

Em relacdo ao uso de psicofarmacos, neste estudo foram admitidos controles
em uso de benzodiazepinicos e de antidepressivos, desde que em dose estavel
ha mais de um més. Consideramos importante essa inclusdo para comparacao
do sono com o grupo paciente e por refletir a populacéo geriatrica geral (Almeida
Mendes, de et al., 2022).

b

No que se refere a avaliagcdo cognitiva pelo MEEM, observou-se diferenca
significativa entre pacientes e controles, o que, de certa forma, ja era esperado.
E importante, pontuar, contudo, que o resultado do MEEM ¢é fortemente
influenciado pela escolaridade, a qual também foi diferente entre os grupos.
Ajustes do resultado da escala pela escolaridade ja foram propostos por distintos
autores, sendo talvez os valores preconizados por Brucki et al. (2003) os mais
utilizados, tanto na pesquisa quanto na pratica clinica. Os valores de corte
propostos por estes autores sédo: 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para
pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles
com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos (Brucki et al., 2003). Todavia, ao
considerar estes parametros neste estudo, teriamos 16 pacientes e 9 controles
pontuando abaixo do corte estabelecido. Nesse sentido, uma vez que outros
valores de corte também ja foram propostos, ressalta-se a importancia em levar
em conta a populacdo avaliada ao se fazer esta classificacdo (Diniz, Volpe e
Tavares, 2007). Além disso, considerando que os diferentes valores de corte
propostos podem levar a resultados discrepantes, faz-se necessario salientar
que o MEEM é um instrumento apenas de triagem, ou seja, € insuficiente para

delimitar déficit cognitivo (Tsoi et al., 2015).
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Quanto ao CDR, entre os pacientes os valores variaram entre 0 e 0,5 por selecéo
de amostra, pois apenas pacientes que nao apresentavam quadro demencial
associado foram incluidos. Apesar disso, existem estudos que sugerem que
pessoas com transtorno bipolar podem estar em maior risco de desenvolver

deméncia (Diniz et al., 2017), por motivos ainda sob investigacao.

Ademais, no que concerne a avaliacdo pelo FAQ, este instrumento foi utilizado
para comparar a funcionalidade e independéncia das atividades diarias entre
dois grupos. Esta analise, por sua vez, foi de suma importancia, tendo em vista
0 objetivo primario do estudo de avaliar a movimentacdo e o sono. Conforme
apresentado no artigo, observou-se diferenca entre os pacientes e controles,
demonstrando maior dependéncia e menor funcionalidade nos pacientes com
TB.

Por fim, avaliou-se a possibilidade de colocar o actigrafo no membro dominante,
sendo essa uma pratica ndo habitual, entretanto, podendo fornecer dados mais

completos nessa populagdo com baixissima movimentacao.

4.3 Avaliacao das variaveis de sono mensuradas pela escala BRIAN nos

idosos com TB e sua correlacdo com os parametros cronobiolégicos

Nesse estudo, adicionalmente, os pacientes idosos com TB foram avaliados pela
escala BRIAN. A média de pontuacdo geral na escala foi de 6,70 + 2,58. Na
Tabela 1 esta apresentada também a média de pontuacdo para cada dominio
avaliado pela escala, com destaque para o ‘sono’, que foi o segmento individual
gue apresentou maior pontuacéo (2,35 * 1,73), seguido por ‘atividades’ (2,05 +
1,73) e ritmo (1,20 + 1,28). Esses achados indicam que o0s pacientes
apresentaram queixas relacionadas ao sono, ao nivel de atividades e ao ritmo,
indo de encontro com os dados apresentados no tépico anterior, a partir das

avaliagOes actigréficas.

Tabela 1. Pontuacao na escala BRIAN.

B
(N =20)

Escala BRIAN
Sono 2,35+ 1,73
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Atividades 2,05+1,73
Social 0,40 £ 0,82
Alimentacao 0,70 £ 0,80
Ritmo 1,20+ 1,28
Total 6,70 + 2,58

Valores expressos em meédia e desvio padrdo. BRIAN = Biological Rhythms Assessment in

Neuropsychiatry. TB = transtorno bipolar.

Ao explorar as correlacdes entre os dominios avaliados pela escala BRIAN e os
parametros biolégicos, observou-se correlagcdo negativa moderada entre a
pontuacao total na BRIAN e autocorrelagao/sincronizagéo, assim como entre o
componente ‘atividades’ da escala e M10. Os primeiros resultados indicam que,
maior pontuacdo na escala BRIAN, ou seja, mais queixas em relacédo ao ritmo
biolégico de maneira geral, estdo relacionadas a menor sincronizacédo do ritmo
circadiano/sono. JA no que se refere a correlacdo entre o componente
‘atividades’ e M10, é possivel considerar que maiores queixas em relacdo a
realizacdo de atividades estdo relacionadas a pior vigilia (menor M10). Estes

resultados estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliacao da correlacdo entre as varidveis de sono da escala BRIAN e os parametros

cronobioldgicos.

TB
(n = 20)

Sono Atividades Social Alimentacdo Ritmo

BRIAN
(total)
rho -0,110 0,300 -0,566 -0,206 0,048 0,287

M10 p 0,641 0,199 0,009 0,383 0,842 0,219
L5 rho 0,040 0,150 -0,284 -0,002 0,139 0,218

p 0,866 0,529 0,224 0,993 0,558 0,356
RA rho -0,383 0,069 -0,324 -0,264 -0,093 -0,123

p 0,096 0,773 0,164 0,262 0,695 0,606

Inatividade diurna rho 0,006 -0,057 0,435 0,141 -0,185 -0,290
p 0,980 0,818 0,063 0,566 0,448 0,229
rho -0,082 -0,276 0,356 0,011 -0,157 -0,258

Inatividade noturna b 0740 0252 0134 0963 0522 0,285

rho -0,085 -0,087 -0,276 -0,057 0,095 0,398
p 0,729 0,722 0,253 0,818 0,699 0,092
rho 0,262 0,191 0,012 0,279 0,071 0,313
p 0,279 0,434 0,962 0,247 0,772 0,191
rho -0,545 0,012 -0,346 -0,365 -0,066 -0,007
p 0,016 0,962 0,146 0,124 0,787 0,976
rho -0,138 0,450 -0,429 -0,259 -0,028 0,038
p 0,574 0,053 0,067 0,285 0,908 0,876

Exposicao a luz diurna

Exposicdo a luz noturna

Autocorrelacdo

Expoente de Hurst
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Teste de correlacdo de Spearman. BRIAN = Biological Rhythms Assessment in Neuropsychiatry,
IS = estabilidade interdiaria, IV = variabilidade intradiaria, L5 = menor atividade durante 5 horas
seguidas, M10 = maior atividade durante 10 horas consecutivas, RA = amplitude relativa, TB =

transtorno bipolar.

Embora a escala BRIAN seja uma opcédo de grande viabilidade para avaliar
distarbios do ritmo bioldgico em individuos com transtorno de humor, € limitado
0 numero de estudos avaliando a sua correlacdo com medidas objetivas de
sono/ritmo circadiano, como a actigrafia. Nesse contexto, pode-se citar o estudo
de Allega et al (2018), os quais avaliaram pacientes adultos com TB e transtorno
depressivo maior e encontraram correlagdes entre a pontuacao na escala BRIAN
e variaveis de sono actigraficas, mas ndo com as variaveis nao-paramétricas
(Allega et al., 2018). Desta forma, no presente estudo, além de ter sido avaliada
a correlacao entre os resultados na BRIAN e as variaveis actigraficas em idosos
com TB, uma populacdo ainda ndo estudada, também foram observadas
correlagbes com variaveis ndo-paramétricas, como o M10, validando os
resultados apresentados no tépico anterior e endossando a utilizacdo da escala

em idosos com esse transtorno de humor.
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6 CONCLUSAO

Os dados coletados durante este estudo possibilitam as seguintes conclusoes:

e Pacientes idosos com transtorno bipolar exibiram maior fragmentacdo do
ritmo cronobioldgico e menores niveis de atividade ritmica durante a vigilia,
em comparacao aos controles.

e Pacientes idosos com transtorno bipolar apresentaram padrdo ritmico
noturno mais inativo e menor exposi¢ao a luz noturna, quando comparados
aos controles.

e O comprometimento cognitivo e funcional em idosos com transtorno bipolar
apresentou correlacdo com maior inatividade (seja diurna ou noturna) e a

menor exposi¢cao a luz diurna nesses individuos.

Esse estudo apresenta limitagdes, como pequeno namero amostral, utilizacao
do actigrafo por apenas sete dias e amostragem por conveniéncia. No entanto,
€ de grande relevancia, pois avaliou uma populacdo pouco estudada, crescente
e com demandas especificas de saude. Desta forma, aponta-se a necessidade

da realizacdo de estudos posteriores com esse publico.
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@ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto “Avaliacdo do sono em
pacientes idosos com transtorno afetivo bipolar utilizando actigrafia”, sob a responsabilidade
do pesquisador Mateus Teixeira de Moura, médico psiquiatra.

0O nosso objetivo € avaliar a qualidade do sono em pacientes com transtorno bipolar,
idosos, em comparacdo a um grupo controle.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de entrevista em atendimento médico de rotina e
colocagdo de actigrafo de pulso por 7 a 10 dias. O actigrafo € um equipamento semelhante a um
reldgio, o qual detecta os movimentos do corpo. O atendimento ocorrera dentro da rotina do
ambulatério do Hospital Sdo Vicente de Paulo, com duragdo estimada de aproximadamente 2
horas para realizagdo de todas as escalas de avaliagdo. Sera necessario retorno em uma semana,
apos a colocacdo do actigrafo, para devolugdo do aparelho. Adicionalmente, dados do
prontuério poderdo ser acessados paravalidacdo do diagndstico e fornecimento de informagdes
clinicas de interesse da pesquisa.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo minimos, podendo incluir
manifestacdo de irritabilidade durante a entrevista ou de incomodo pela utilizagdo do actigrafo
no pulso. Caso isto acontega, a entrevista sera imediatamente interrompida ou o instrumento
sera prontamente retirado, em qualquer momento durante o periodo de avaliacdo. Na
ocorréncia de qualquer uma dessas situacdes, sera oferecida a assisténcia necessaria. Caso
aceite participar, vocé estard contribuindo para a pesquisa sobre a avaliacdo da qualidade do
sono em pacientes com transtorno bipolar idosos, o que podera possibilitar uma melhor
assisténcia a sua salde e a de outros pacientes com esta condicio. Aos participantes cujas
alteracGes significativas no sono forem detectadas, a equipe médica sera notificada para
acompanhamento.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder, ou participar de qualquer procedimento e

de qualquer questdo que |lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
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em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). O seu tratamento seguira de
acordo com o previsto em protocolos da instituicdo, de forma gratuita, pelo tempo que for
necessario, caso nao concorde ou desista de participar da pesquisa.

0O(A) Senhor(a)pode pensar o tempo que for necessario se deseja ou ndo participar desta
pesquisa, inclusive pode levar este documento para sua casa, para poder decidir.

As despesas relacionadas com a participacdo (ressarcimento) serdo absorvidas
integralmente pelo orcamento da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Hospital Sdo Vicente de Paulo, em
Brasilia/DF, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor, entre em
contato com Mateus Teixeira de Moura, no Hospital S&o Vicente de Paulo, pelos telefones (61)
3451-9700 ou (61) 98103-0130, de 08:00 as 18:00, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar, ou
pelo e-mail mateusteixeiral41@gmail.com.

Este projeto foi Aprovado pele Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-SES/DF
(CEP/FEPECS). O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcido é defender
os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do
TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem ser encaminhadas ao CEP/FEPECS por
e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com ou por contato telefnico: (61) 2017 1145 ramal
6878.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficara sob a responsabilidade do pesquisador Mateus Teixeira de Moura e a outra

com o Senhor(a).

Nome [ assinatura

Pesquisador Responsavel — Mateus Teixeira de Moura
Nome e assinatura

Brasilia, _ de  de 2022
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APENDICE I

FICHA CLINICA

Projeto de Pesquisa: “Avaliagdo do sono em pacientes idosos com

transtorno afetivo bipolar utilizando actigrafia”.

Data da entrevista: / /

| — IDENTIFICAQAO: (neste campo sera adicionada a codificacio referente ao

participante da pesquisa: “P” (paciente) ou “C” (controle) + nimero sequencial)

Il — DADOS CLINICOS E DEMOGRAFICOS:

1.Sexo:( )M ( )F

2. ldade:

3.Estado Civil: ( ) solteiro ( ) casado ( )vitvo ( ) separado ( ) divorciado
4. Escolaridade: __anos

( ) Analfabeto ( ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo

( ) Médio incompleto ( ) Médio completo ( ) Graduacdo ( ) Pos-Graduacao

5. Situacéao profissional:

6. Idade de inicio da doenca:

7. Numero de internacgdes:

8. Tentativas de auto-exterminio prévias? ( ) Nao ( ) Sim. N° de vezes:
9. Etilista: ( ) Nao ( ) Sim. Quantidade/dia:
10. Ex-etilista: ( ) Ndo ( ) Sim  Parou h& quanto tempo:

11. Atividade fisica regular? ( ) Nao ( ) Sim. Frequéncia semanal:
12. Comorbidades:




80

13. Medicamentos em uso e dose:

Il = HISTORIA FAMILIAR:
Ha alguma doenca psiquiatrica presente em mais algum membro da sua familia?
( )Nao ( )Sim

Quais membros afetados e qual patologia?

IV- ESCALAS:

1. HAMD:
.YMRS:
.BRIAN:
.FAST:

. PFEFFER:
. CDR:

.MEEM:

~N O o~ W0DN

V- EXAME FiSICO:

Peso: Altura: IMC:

Médico responsavel

(carimbo e assinatura)
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ANEXO |

Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o ndimero que melhor

caracteriza o paciente na ultima semana.

()
(1)
(2)

1. HUMOR DEPRIMIDO (tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)

(0) Ausente.

(1) Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

(2) Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

(3) Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto é, com a expresséo facial, a postura, a
voz e a tendéncia ao choro.

(4) Sentimentos deduzidos da comunicagéo verbal e ndo-verbal do paciente.

2. SENTIMENTOS DE CULPA

(0) Ausente.

(1) Auto-recriminacgéo; sente que decepcionou 0s outros.

(2) Idéias de culpa ou ruminacao sobre erros passados ou mas acgoes.

(3) A doenca atual € um castigo.

(4) Ouve vozes de acusacgédo ou denlncia e/ou tem alucinagdes visuais ameacadoras.

3. SuICIDIO

(0) Ausente.

(1) Sente que a vida ndo vale a pena.

(2) Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua prépria morte.

(3) Idéias ou gestos suicidas.

(4) Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL

(0) Sem dificuldades para conciliar o sono.

(1) Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto &€, mais de meia hora.

(2) Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA

(0) Sem dificuldades.

(1) O paciente se queixa de inquietude e perturbacdo durante a noite.

(2) Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2 (exceto p/ urinar).

6. INSONIA TARDIA

Sem dificuldades.
Acorda de madrugada, mas volta a dormir.
Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.
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7. TRABALHO E ATIVIDADES

(0) Sem dificuldades.

(1) Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a
atividades, trabalho ou passatempos.

(2) Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente relatada
pelo paciente, quer indiretamente por desatencao, indecisao e vacilacao (sente que
precisa esforgar-se para o trabalho ou atividade).

(3) Diminuic&@o do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital,
marcar 3 se 0 paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas
(trabalho hospitalar ou passatempo).

(4) Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente nao se
ocupar com outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de
realiza-las sem ajuda.

8. RETARDO

(Lentiddo de idéias e fala; dificuldade de concentracao; atividade motora diminuida)

()
(1)
()
®3)
(4)

Pensamento e fala normais.
Leve retardo a entrevista.
Retardo ébvio a entrevista.
Entrevista dificil.

Estupor completo.

9.

()
(1)
(@)
®3)
(4)

AGITACAO

Nenhuma.

Inquietude.

Brinca com as méaos, com os cabelos,etc.

Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

Torce as maos, rdi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.

10.

©)
(1)
)
®3)
(4)

ANSIEDADE PSIQUICA

Sem dificuldade.

Tenséo e irritabilidade subjetivas.

Preocupacgéo com trivialidades.

Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.
Medos expressos sem serem inquiridos.

11.

ANSIEDADE SOMATICA

(Concomitantes fisiolégicos de ansiedade, tais como: gastrintestinais — boca seca,
flatuléncia, indigestéo, diarréia, colicas, eructagdo; cardiovasculares — palpitacdes, cefaléia;
respiratérios — hiperventilagao, suspiros; sudorese; ter que urinar freqientemente).

()
)
()
3)
(4)

Ausente.
Leve.
Moderada.
Grave.
Incapacitante.
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12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS
(0) Nenhum.
(1) Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacdes de peso no abdémen.

(2) Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medica¢Bes para
os intestinos ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
(0) Nenhum.

(1) Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaléia, mialgias.
Perda de energia e cansaco.

(2) Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais
(0) Ausentes.

(1) Leves.

(2) Intensos.

15. HIPOCONDRIA

(0) Ausente.

(1) Auto-observagdo aumentada (com relacdo ao corpo).
(2) Preocupacédo com a saude.

(3) Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

(4) Ideias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A — Quando avaliada pela histéria clinica:

(0) Sem perda de peso.

(1) Provavel perda de peso associada a moléstia atual.
(2) Perda de peso definida ( de acordo com o paciente).
(3) Né&o avaliada.

B — Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas alteraces
reais de peso:

(0) Menos de 0,5 Kg de perda por semana.
(1) Mais de 0,5 Kg de perda por semana.
(2) Mais de 1 Kg de perda por semana.

(3) Né&o avaliada.

17. CRITICA
(0) Reconhece que esta deprimido e doente.

(1) Reconhece a doencga, mas atribui-lhe a causa a m4 alimentacao, ao clima, ao excesso
de trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.

(2) Nega estar doente.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 17 ITENS: (Faixa de variag&o: 0-50)
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ANEXO Il

Young Mania Rating Scale (YMRS)

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o numero que melhor

caracteriza o paciente na ultima semana.

1. HUMOR E AFETO ELEVADOS

(0) Ausente.

(1) Humor e afeto discreta ou possivelmente aumentados quando questionado.
(2) Relato subjetivo de elevacao clara do humor.

(3) Afeto elevado ou inapropriado ao conteddo do pensamento; jocoso.

(4) Euférico; risos inadequados, cantando.

2. ATIVIDADE MOTORA - ENERGIA AUMENTADAS

(0) Ausente.

(1) Relato subjetivo de aumento da energia ou atividade motoras.

(2) Apresenta-se animado ou com gestos aumentados.

(3) Energia excessiva; as vezes, hiperativo; inquieto (mas pode ser acalmado).

(4) Excitagéo psicomotora; hiperatividade continua (ndo pode ser acalmado).

3. INTERESSE SEXUAL

(0) Normal; sem aumento.

(1) Discreta ou possivelmente aumentado.

(2) Descreve aumento subjetivo; quando questionado.

(3) Conteudo sexual espontaneo; discurso centrado em questdes sexuais; auto-relato de
hipersexualidade.

(4) Relato confirmado ou observagéo direta de comportamento explicitamente sexualizado,
pelo entrevistador ou por outras pessoas.

4. SONO

(0) Néo relata diminui¢cdo do sono.

(1) Dorme menos que a quantidade normal, cerca de 1 hora a menos que o habitual.

(2) Dorme menos que a quantidade normal, mais que 1 hora a menos que o habitual.

(3) Relata diminuicdo da necessidade de sono.

(4) Nega necessidade de sono.

5. IRRITABILIDADE
(O) Ausente.
(2) Subjetivamente aumentada.

(4) Irritavel em alguns momentos da entrevista; episddios recentes (nas Ultimas 24 horas) de
ira ou irritacdo na enfermaria.

(6) Irritavel durante a maior parte da entrevista; rispido e laconico o tempo todo.
(8) Hostil; ndo cooperativo; entrevista impossivel.

6. FALA (Velocidade e quantidade)
(0) Sem aumento.
(2) Percebe-se mais falante que o seu habitual.
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(4) Aumento da velocidade ou da quantidade da fala em alguns momentos; verborréico, as
vezes com solicitacao, consegue-se interromper a fala.

(6) Quantidade e velocidade constantemente aumentadas; dificuldade para ser interrompido
(n&o atende as solicitacdes, fala junto com o entrevistador).

(8) Fala pressionada, ininterruptivel, continua (ignora a solicitacdo do entrevistador).

7. LINGUAGEM - DISTURBIO DO PENSAMENTO
(0) Sem alteracdes.
(1) Circunstancial, pensamentos rapidos.

(2) Perde objetivos do pensamento; muda de assunto frequentemente; pensamentos muito
acelerados.

(3) Fuga de idéias; tangencialidade; dificuldades para acompanhar o pensamento; ecolalia
consonante.

(4) Incoeréncia; comunicagdo impossivel.

8. CONTEUDO
(0) Normal.

(2) Novos interesses e planos compativeis com a condi¢édo sociocultural do paciente, mas
guestionaveis.

(4) Projetos especiais totalmente incompativeis com a condi¢éo socioecon6mica do
paciente; hiper-religioso.

(6) Idéias supervalorizadas.

(8) Delirios.

9. COMPORTAMENTO DISRUPTIVO AGRESSIVO

(0) Ausente.

(2) Sarcastico; barulhento, as vezes, desconfiado.

(4) Ameaca o entrevistador, gritando; entrevista dificultada.
(6) Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel.

10. APARENCIA
(0) Arrumado e vestido apropriadamente.

(1) Descuidado minimamente; adornos ou roupas minimamente inadequados ou
exagerados.

(2) Precariamente asseado; despenteado moderadamente; vestido com exagero.
(3) Desgrenhado; vestido parcialmente; maquiagem extravagante.
(4) Completamente descuidado; com muitos adornos e aderecos; roupas bizarras.

11. INSIGHT (Discernimento)

(0) Insight presente: espontaneamente refere estar doente e concorda com a necessidade
de tratamento.

(1) Insight duvidoso: com argumento admite possivel doenga e necessidade de tratamento.

69

(2) Insight prejudicado: espontaneamente admite alteracdo comportamental, mas n&o
relaciona com a doenca ou discorda da necessidade de tratamento.

(3) Insight ausente: com argumento admite de forma vaga alteracdo comportamental, mas
néo relaciona com a doenca ou discorda da necessidade de tratamento.

(4) Insight ausente: nega a doenca, qualquer alteracdo comportamental e necessidade de
tratamento.

TOTAL:




ANEXO Il

Avaliacéo Clinica da Deméncia

(Clinical Dementia Rating — CDR)

86

[l

[l

[1

SAUDAVEL DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA
QUESTIONAVEL LEVE MODERADA GRAVE
CDRO CDR 0.5 CDR 1 CDR 2 CDR 3
MEMORIA Sem perda da Esquecimento leve & Perda de memoria Perda de memoria | Perda de meméria
memadria, ou apenas consistente; mederada, mais grave; apenas grave; apenas
esquecimento lembranca parcial de| acentuada para fatos| material muito fragmentos
discreto e eventos; recentes, o deficit aprendido & retido; permanecem
inconsistente esquecimento interfere com materiais novos séo
“benigno” atividades do dia-a- | rapidamente perdidog
dia
[] [] [1 [1
ORIENTACAO Dificuldade moderads
Plenamente Plenamente com as relagdes do Geralmente Orientac3o pessoal
orientado orientado tempo; orientado no desorientado apenas
espaco, No exame,
mas pode ter
desorientacdo
geografica em outros|
locais
[] [] [1 [1
JULGAMENTO Gravemente
E SOLUGAO DE Resolve bem Leve Dificuldade moderadg comprometido para
PROBLEMAS problemas do dia-a-{ comprometimento na| na solucdo de solucdo de Incapaz de resolver
dia; juizo critico & solugdo de problemas, problemas, problemas ou de ter
bom em relacéo ao problemas, semelhancas e semelhan;cas e qualquer juizo critico|
desempenho semelhancas e diferencas; diferencas; juizo
passado diferencas julgamento social social geralmente
geralmente mantido comprometido
[] [] [] [
ASSUNTOS DA Incapaz de funcionar|
COMUNIDADE Funcdo Leve dificuldade independentemente | Sem possibilidade dg Sem possibilidade dg
independente nas nestas atividades nas atividades, desempenho fora de| desempenho fora de
atividades de embora ainda possa casa; parece casa, parece muito
trabalho, compras, desempenhar suficientemente bem doente para ser
negocios, financas ¢ algumas; pode para ser levado a levado a atividades
grupos sociais parecer normal na atividades fora de fora de casa
avaliacdo inicial casa
[1 [1 [1 [1 [1
LARE Comprometimento
PASSATEMPOS Vida em casa, Vida em casa, leve mas evidente en] S0 realiza tarefas Sem qualquer
passatempos e passatempos e casa; abandono de mais simples. atividade significativg
interesses interesses tarefas mais dificeis; Interesses muito em casa
intelectuals mantidog intelectuais passatempos e limitados e pouco
levemente afetados interesses mais mantidos
complicados sdo
abandonados
[] [] [] [1 []
CUIDADOS Requer muito auxilio
PESSOAIS Plenamente Plenamente Necessita de Requer assisténcia nos cuidados
capaz capaz assisténcia no vestir e na higieng pessoais.
occasional Geralmente

]

incontinente

[l

TOTAL:
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ANEXO IV

Mini-exame do estado mental (MEEM)

Orientacio Temporal Espacial

Linguagem

resposta correta.
-Vaso, carro, tijolo

1. Qual é o (a) Dia da semana? _ 1 5. Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente
Dia do més? 1 dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
Mes? 1 2
Ane? 1
Hora aproximada? 1 6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
2. Onde estamos? 137
Local? 1 1
Instituicdo (casa, tua)? 1
Bairro? 1 7. Faca o paciente segumir o comando de 3 estigios.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
Estado? 1 me1o. Coloque o papel na mesa™
3
Registros
1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada | 8. Facga o paciente ler e obedecer ao seguinte:
uma. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras | FECHE OS OLHOS.
que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada 1

3. Atencio e cilculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

2

09. Faca o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito € um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da intersecio
formarem um quadrilitero.

1

4. Lembrancas (memdria de evocacio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

‘%

TOTAL:
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ANEXO V

Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer

(Functional Activities Questionnaire — FAQ)

1. Preenche cheques, paga contas, verifica o saldo no taldo de cheque, controla as
necessidades financeiras?

(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda

(3) Nao é capaz

2. Faz seguro (de vida, de carro, de casa), lida com nego6cios ou documentos, faz
imposto de renda?

(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda

(3) N&o é capaz

3. Compra roupas, utilidades domésticas e artigos de mercearia sozinho(a)?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) N&o é capaz

4. Joga baralho, xadrez, faz palavras cruzadas, trabalhos manuais ou tem algum outro
passatempo?

(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda

(3) N&o é capaz

5. Esquenta agua, faz café ou cha, e desliga o fogao?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz

6. Prepara uma refeicdo completa?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz
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7. Acompanha os eventos atuais no bairro ou nacionalmente?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz

8. Presta atencao, entende e comenta novelas, jornais ou revistas?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

9. Lembra de compromissos, tarefas domésticas, medicacdes ou eventos familiares?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz

10. Sai do bairro, dirige, anda, pega ou trocar de énibus, trem ou avido?
(0) Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
(1) Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
(2) Necessita de ajuda
(3) N&o é capaz

TOTAL:
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ANEXO VI

Functioning Assessment Short Test for older adults with bipolar disorder
(FAST-O)

Dos aspectos indicados abaixo, assinalar a op¢do que melhor descreve a
conduta do paciente nos ultimos 15 dias.

AUTONOMIA

1. Serresponsavel pelas tarefas de casa:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

2. Morar sozinho:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

3. Fazer as compras de casa:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

4. Cuidar-se de si mesmo (aspectos fisicos, higiene):
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

TRABALHO

5. Realizar um trabalho remunerado:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

6. Terminar as tarefas tdo rpido quanto era necessario:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

7. Obter o rendimento previsto no trabalho:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

9. Serremunerado de acordo com o cargo que ocupa:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

COGNICAO

10. Concentrar-se em uma leitura, um filme:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

11. Fazer céalculos mentais:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

12. Resolver adequadamente os problemas:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

13. Lembrar o nome de pessoas novas:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

14. Aprender uma nova informacéo:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade
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FINANCAS

15. Administrar seu préprio dinheiro:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

16. Fazer compras equilibradas:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

RELAGCOES INTERPESSOAIS

17. Manter uma amizade:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

18. Participar de atividades sociais:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

19. Dar-se bem com pessoas a sua volta:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

20. Convivéncia familiar:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

21. Relagbes sexuais satisfatorias:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

22. Capaz de defender os proprios interesses:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

LAZER

23. Praticar esportes ou exercicios:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

24. Ter atividades de lazer:
(0) Nenhuma dificuldade (1) Pouca dificuldade (2) Bastante dificuldade (3) Muita dificuldade

TOTAL:
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ANEXO VI

Biological Rhythm Interview of Assessment in Neuropsychiatry (BRIAN)

Dos aspectos indicados abaixo, assinalar a op¢do que melhor descreve a
conduta do paciente nos ultimos 15 dias.

SONO

1. Qual o seu grau de dificuldade em dormir na hora habitual?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

2. Qual o seu grau de dificuldade em acordar na hora habitual?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

3. Qual o seu grau de dificuldade em sair da cama depois de despertar?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

4. Qual o seu grau de dificuldade em sentir-se descansado com o niumero de horas que dorme
(estar descansado inclui a sensacao subjetiva e desempenho normal em tarefas diarias como
dirigir, raciocinar e trabalhar)?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

5. Qual o seu grau de dificuldade em “desligar’ nos momentos de descanso?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

ATIVIDADES

6. Qual o seu grau de dificuldade em terminar todas as atividades que faz em seu trabalho?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

7. Qual o seu grau de dificuldade em terminar suas atividades habituais (limpar a casa, fazer
compras)?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

8. Qual o seu grau de dificuldade em manter seu ritmo de atividade fisica (por exemplo: tomar
um énibus/metro ou praticar um esporte — se isto faz parte de sua rotina)?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

9. Qual é seu grau de dificuldade em cumprir o horario habitual de suas tarefas?
(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

10. Qual o seu grau de dificuldade em manter seu nivel de desejo/atividade sexual? (1)
nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

SOCIAL

11. Qual o seu grau de dificuldade em relacionar-se e comunicar-se com as pessoas com
guem convive?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

12. Qual o seu grau de dificuldade em usar de forma equilibrada aparelhos eletrénicos como
TV, internet, etc. (sem que isto prejudique seu contato com as pessoas com quem convive ou
gastem um numero de horas desproporcionais as seus outros afazeres)?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita
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13. Qual o grau de dificuldade em ajustar suas rotinas e padréo de sono ao das pessoas com
guem convive (familiares, vizinhos, amigos)?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

14. Qual o grau de dificuldade em disponibilizar de tempo e atencédo para as pessoas com
guem convive (familiares, vizinhos, amigos)?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

ALIMENTACAO

15. Qual o seu grau de dificuldade em manter o horario das suas refeigGes (café da manha,
almoco e jantar)?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

16. Qual o seu grau de dificuldade em manter seu padréo alimentar habitual no que se refere
a néo pular refeicBes?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

17. Qual o seu grau de dificuldade em manter seu padrédo alimentar habitual no que se refere
a quantidade de alimento ingerido?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

18. Qual o seu grau de dificuldade em consumir com moderacao estimulantes (como café e
coca-cola) ou chocolates/doces?

(1) nenhuma (2) pouca (3) bastante (4) muita

RITMO PREDOMINANTE (vespertino ou matutino)

Esta parte da escala é opcional e se refere aos seus habitos. Considere aqui os Ultimos 12
meses.

19. Vocé tem a tendéncia a estar mais ativo a noite (trabalho, rela¢des interpessoais)?
(1) nunca (2) raramente (3) quase sempre (4) sempre

20. Vocé tem a sensacado que pela manha € mais produtivo?
(1) nunca (2) raramente (3) quase sempre (4) sempre

21. Vocé tem trocado seu dia pela noite?
(1) nunca (2) raramente (3) quase sempre (4) sempre

TOTAL:
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