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RESUMO



O objetivo deste trabalho é estudar o fenémeno do uso de alcool e drogas
ilicitas {maconha e cocaina) na esquizofrenia. Trata-se de estudo comparativo, caso-
controle, de dois grupos de esquizofrénicos pareados para sexo e idade, que preencheram os
critérios diagnosticos do DSMIV para esquizofrenia. O grupo caso é definido por
esquizofrénicos que tém histéria de ter feito uso de alcool, pelo menos no ultimo més e/ ou
histéria de ter feito uso de drogas (maconha e cocaina), pelo menos alguma vez na vida e
também no dltimo ano. O grupo controle ¢ definido por pacientes esquizofrénicos sem esse

antecedente de uso de alcool e/ ou drogas.

A amostra foi composta por 15 pacientes por grupo, internados na enfermaria
de Psiquiatria do HC-Unicamp, ou matriculados no CAPS (Centro de Atengio
Psicossocial) da Prefeitura Municipal da cidade de Campinas. Foram estudadas variaveis
demograficas, histérico psiquidtrico, psicopatologia (Escala PANSS, CGI), fungdes
cognitivas (MMSE, Teste de Fluéncia Verbal, EIWA ¢ Memdria Logica), funcionamento
global (GAS) e familiar (GARF), tratamento farmacolégico, sintomas extrapiramidais
(ESRS, UKU), qualidade de vida (QLS) e impress&o subjetiva do paciente em relagdo a
medicacio (DAI-30 e SSAS), as drogas e ao dlcool (SSAS).

Os grupos foram comparados utilizando-se o teste de Wilcoxon para amostra
pareada para as varidveis continuas e o teste Qui-quadrado de Stwart-Maxwell e teste de

MacNemar para as variaveis categoriais.

Os resultados demostram que os pacientes esquizofrénicos que usam élcool ef
ou drogas t€ém tendéncia a melhor desempenho escolar e a apresentar menos anedonia. No
entanto, tém pior adapta¢do social, tendem a tentar mais o suicidio e fazem maior uso de
tabaco. Estes pacientes, com o uso da medicagdo, sentem-se subjetivamente mais
“alienados”, mais “xarope”, mais “zord” e mais “robd”. Além disso, eles tém objetivamente

mais sintomas extrapiramidais e piora dos sintomas negativos, com o uso da medicagio.

Nos pacientes do grupo caso, o tempo de uso de agentes antiparkinsonianos, no
tratamento atual, foi significativamente menor que o tempo de uso no grupo controle. Isto
ndo se deve ao tempo de doenga, que ndo foi diferente para os dois grupos, tampouco, se

deve ao tempo de uso de antipsicéticos tanto no tratamento atual como no anterior, que

Resumo
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também ndo foi diferente para os dois grupos; e nem mesmo a presenga de menos sintomas
extrapiramidais, que ao contrario, foi objetivamente maior no grupo caso. Isso, permitiu-
nos concluir que, neste estudo, os pacientes do grupo caso podem estar fazendo uso de
alcool e/ ou drogas para atenuar os efeitos extrapiramidais da medicagfo antipsicética. Este
achado, refor¢a a teoria do modelo da automedicagio, que postula que os pacientes
esquizofrénicos fariam uso de alcool e/ou drogas para aliviar os efeitos extrapiramidais

indesejaveis dos antipsicoticos.

A relagio subjetiva com o 4lcool parece ser percebida como favorecedora de
melhor interagdo social, bem como com a maconha. Essa Gltima, no entanto, piora os
sintomas negativos € acentua a sensaco de pensamento confiiso. A cocaina parece produzir
subjetivamente mais alegria e maior capacidade de aten¢fio; mas por outro lado, os
pacientes sentem-se subjetivamente mais hostis, mais tensos, com mais sintomas positivos

e negativos da esquizofrenia.
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1. INTRODUCAO



A esquizofrenia ¢ uma condigio que acomete mais individuos jovens, na fase
produtiva da vida adulta € tende a evoluir em surtos ou a ser cronificante, comprometendo
tanto o funcionamento psiquico como o ajustamento social. Individuos esquizofrénicos tém
pior evolugdo, comparados a individuos portadores de outras psicoses (Harrow et al,
1997).

A revisio de estudos epidemiolégicos da literatura mundial, realizados nos
oltimos anos, sugere que a prevaléncia da esquizofrenia para um ano, seja de
aproximadamente 1%, acomete tanto homens como mulheres, tem inicio mais precoce nos
homens e casos novos sdo raros antes da puberdade e depois dos 50 anos (Mari, 1989). No
Brasil, a incidéncia de esquizofrenia aproxima-se daguela encontrada nos outros paises.
Almeida-Filho ef al. (1992), em estudo multicéntrico de morbidade psiquitrica em éreas
urbanas brasileiras, encontraram prevaléncia de 1% para os distirbios delirantes, incluindo

a esquizofrenia.

Atualmente, sabe-se que o prognostico da esquizofrenia pode ser subdividido
em multiplas dimensdes e perspectivas, como sintomas, funcionamento social, ou uso de

servicos psiquiatricos (Menezes & Nascimento, 1998).

Os fatores associados ao progndstico incluem ajustamento e personalidade pré-
moérbidos, estado civil, idade de inicio da doenga, perfil psicopatoldgico, tratamento e
fatores biologicos. As mulheres tém prognéstico melhor que os homens, quanto ao namero
de reinternagdes psiquiatricas, evolugio clinica e funcionamento social. Os homens
apresentam maior freqiiéncia de transtornos da persomalidade pré-mérbidas e maior

probabilidade de permanecer solteiros (Chaves, 1998).

Um estudo prospectivo de dez anos, para primeiro episédio de esquizofrenia,
realizado na India, mostrou prognéstico favoravel independente da auséncia da infra-
estrutura de tratamento dos paises desenvolvidos (Thara ef al., 1994). De forma mais
ampla, um estudo multicéntrico (Sartorius ez al, 1986) sugere que pacientes
esquizofrénicos na Europa Ocidental e Estados Unidos tém curso da doenga com pior
prognostico, em comparagio a pacientes de paises economicamente desavantajados (Africa,
Asia, América Latina).
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O abuso de 4lcool € drogas parece ter seu papel no curso e progndstico de

pacientes esquizofrénicos (Kovasznay ef al., 1997).

Varios estudos 1€m reconhecido que o abuso de substincias entre pacientes
esquizofrénicos ¢ significativo (Regier et.al, 1990; Brady ef al, 1991; Wilkins er al., 1991,
Shaner ef al., 1993), e é apontado como grave problema para essa popuiagio (Galanter' &
Castaneda, 1988; Drake & Wallacch, 1989, Volavka, 1999). Estima-se qgue até 50% da
populagdo acometida pela esquizofrenia faga uso de alcool ou drogas ilicitas, ou tenha
algum envolvimento com essas substincias, previamente a doenga ou durante o curse da
mesma (Dixon ef al., 1991; Ziedonis, 1997),

Ja em 1975, Freed et al relataram que individuos que sofriam de ambas
patologias, esquizofrenia e alcoolismo, néo eram raros. Pacientes esquizofrénicos tém cinco
vezes mais chance de ter uso ou dependéncia de substincias do que o resto da populagiio
(Regier et al , 1990).

Fowler ef al. (1998) revisaram 32 estudos que avaliaram a prevaléncia do abuso
de substincias na esquizofrenia € encontraram uma grande variagfo neste indice. Estes
estudos diferem entre si na diversidade dos locais em que foram realizados, em relagdo ao
estado clinico apresentado pelos pacientes, condigbes socio - econdmicas e culturais das
amostras ¢ terapéuticas que foram empregadas. Assim, a prevaléncia nos diferentes locais
de pesquisa também ¢ variada. Isto constitui um problema metodolégico para este tema, e

sera discutido a frente.

Ha uma maior prevaléncia da comorbidade de esquizofrenia e wvso de
substdncias psicoativas em unidades de urgéncia e enfermarias psiquiatricas; parece
acometer mais jovens do sexo masculino que vivem em areas menos favorecidas (Smith &
Hucker, 1994).

No Brasil, até o momento, ndo existem dados de prevaléncia para essa
comorbidade. Menezes (1999) descreveu um projeto em andamento na cidade de Sdo Paulo
que esta sendo realizado em duas fases: a primeira de corte trangversal, para estimar a
prevaléncia de comorbidade e fatores associados 4 mesma e a segunda, um estudo
prospectivo de coorte, para avaliar a associagio entre a comorbidade ¢ a evolugiio das

psicoses funcionais.




Em estudo sobre desinstitucionalizacio, o consumo de alcool e drogas ¢
sugerido como fator preditivo de n3o-adesdo ao tratamento. O seuy controle & indicado,
visando melhorar a adesdo ao tratamento, uma vez que a ndo adeséio levaria ao fendmeno
da “porta giratéria”, com re-hospitalizagbes freqiientes (Bandeira, 1993; Pristach ef al.,
1990; Sullivan ez al.,, 1995). Wolpe ef al. (1993), também estudando adesdo a tratamento,
identificaram que esquizofrénicos com abuso de cocaina aderiram menos ao tratamento do
que aqueles que ndo faziam uso de cocaina. Também se relatou a associagdo entre abuso de
substéncias e aumento da violéncia (Bartels ef al, 1991), aumento de suicidio (Drake &
Wallach, 1989), exacerbacio de sintomas psicoticos (Andreasson, 1987), assim como
aumento do risco de discinesia tardia (Dixon e? af, 1992).

Desta forma, identificar, entender e tratar a comorbidade de esquizofrenia e
abuso de dlcool e/ ou drogas tem se evidenciado progressivamente importante nos Gltimos
dez anos (Hasin ef al., 1996).

Entretanto, foi apontado na literatura, que n3o é claro se ha um aumento real no
abuso de ilcool e drogas entre os doentes mentais nos tltimos anos, ou se isso € a
impressdo dada pela crescente conscientizagio do problema por parte dos clinicos.
Contudo, dois fatores importantes parecem ter contribuido para um suposto aumento real
do uso de substancias ilicitas entre doentes mentais: a era da desinstitucionalizagdo, que
resultou em muitos pacientes vivendo na comunidade e o aumento da aceitagdo social em
experimentar drogas ilicitas nas sociedades ocidentais (Smith & Hucker, 1994).

Considerando-se que o curso e tratamento da esquizofrenia parece ser
influenciado pelo abuso de substincias, a falta de tratamentos especializados para esta sub-
populagio contribuiria para o agravamento do problema (Addington et al., 1997 ). A relagio
entre o paciente € a equipe de saude parece ficar significativamente prejudicada com tal
comorbidade (Wilkins, 1997). '

Chama-nos a atengdo que, nos estudos revisados, esquizofrénicos que abusam
de substincias tém menos manifestacdes psicopatoldgicas do que esquizofrénicos nio
usuarios (Dixon ef al., 1991; Mueser ef al., 1990). Isso sugere que o abuso de drogas
provavelmente € um comportamento que requeira melhor funcionamento psicossocial € que
possivelmente o abuso de drogas complicaria casos menos graves de esquizofrenia
{(Wilkins, 1997).
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1.1. DIFICULDADES INERENTES AO TEMA:

A revisdo da literatura aponta grande diversidade nos desenhos dos estudos de
prevaléncia realizados nesta area e alguns problemas metodologicos serio a seguir

apontados.

Existem dificuldades quanto ao diagnéstico de abuso de dlcool e drogas na
esquizofrenia. Os estudos frequentemente falharam em usar critérios diagnosticos
padronizados e alguns autores ndo relataram o use de instrumentos de medida especificos
para evitar a contaminagido de psicose induzida por drogas na amostra (Smith & Hucker,
1994). Mesmo os mais rigorosos estudos podem ndo ter diagnosticado psicose induzida,
uma vez que esquizofrénicos, assim como a maioria das pessoas, tendem a negar ou

minimizar o consumo de alcool ou drogas ilicitas (Safer, 1987).

Mueser ef al. (1990) apontam varios problemas: em relacdo "a definicio de
abuso substincia, os autores referem que para pacientes, cujo funcionamento diario ja €
prejudicado pela sua doencga, a distingdo entre uso e abuso de substincia € dificil, pois a
influéncia relativa da doenga psiquiatrica e do abuso de substincia no funcionamento geral
faz essa distingHo ser turva. A duragiio do abuso normalmente ¢ maior na historia de vida,
quando comparada ao uso durante os ultimos seis meses de historia pregressa ou uso atual.
A informagfio de abuso recente pode ser mais confiavel, uma vez que, com o passar do
tempo, a memoria pode ser distorcida, porém pode ser minmimizada, como discutimos
acima. Assim, parece ser necessario o maior nimero de fontes de informagfio possiveis.
Também ¢ discutido a nio avaliagido simultinea de diferentes tipos de drogas, pois os
pacientes esquizofrénicos tenderiam ao abuso de diferentes classes de drogas (Breakey, ef
al, 1974).

Em estudo de revisdo recente sobre as teorias etiologicas do diagnostico de
comorbidade (Mueser ef al., 1998), os autores apontam para o problema do local de acesso
das amostras nos estudos, sendo que a maioria dos estudos ocorreu em locais de
tratamento, o que aumentaria a prevaléncia de comorbidade, além de que a maioria dos
estudos teria sido desenvolvida com pacientes hospitalizados, o que também aumentaria a

estimativa de comorbidade.

Trarodugao
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Nio obstante, Drake ef al. (1990) sugerem que qualquer consumo de dlcool
entre esquizofrénicos deveria ser identificado como problema. Assim, entre doentes
mentais gravemente acometidos, definir padrdes para critério diagnéstico de abuso de

substéncias pode subestimar a extensio do problema clinico (Smith & Hucker, 1994).

Contudo, a falha em usar entrevista diagnéstica estruturada aumenta a variagio
nas informagdes € o risco de diagndstico erroneo parece ser significante (Alterman ef af,
1984). Apesar dos esforgos, até o momento parece niio haver instrumento padronizado para
avaliar essa comorbidade (Smith & Hucker, 1994; Hasin et al., 1996).

Hasin ef al. (1996) testaram a confiabilidade de entrevista diagndstica semi-
estrufurada, a “Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders
(PRISM)” para diagnésticos psiquidtricos em pacientes que abusam de substincias, e

encontraram confiabilidade comparavel a dos instrumentos j2 existentes.

Baigent er al (1995) propuseram o “Brief Symptom Inventory and
Schizophrenia/ Substance Abuse Interview Schedule”. Este € especifico para esquizofrenia
e contempla: a impressdo subjetiva do paciente em relagdio as substincias; o histérico do
uso ao longo da vida do paciente e na atualidade. Trata-se de um instrumento de auto
preenchimento, portanto apresenta algumas dificuldades de aplicagiio e é questionavel para

populagtes de baixa escolaridade, como a brasileira.

Parte deste instrumento foi adaptado para um questionério semi estruturado e

usado neste estudo. " A frente, ele serd descrito de forma mais detalhada,

Dixon et al. (1990, 1991) elaboraram um questionario para pacientes psicéticos
com o objetivo de identificar razdes para o uso de drogas nessa populagiio, o “Reasons for

Use™. Mais adiante, os resultados de suas pesquisas serfo relatados.

Os estudos recentes ainda apresentam os mesmos problemas metodolégicos; a
falta de um instrumento adequado para avaliar essa comorbidade em pacientes

esquizofrénicos ainda ¢ verificada.
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O crescente entendimento das razdes que levam pacientes esquizofrénicos a
usar substancias ilicitas, o porqué de deverem parar o uso ou a percepgdo dos efeitos
subjetivos dessas substincias, deve auxiliar o planejamento de intervences que

contemplem a necessidade desse grupo (Addington e7 al, 1997).

Desta forma, considerar a populagdo de esquizofrénicos nas suas caracteristicas
mais individuais de demografia, quadro clinico, histéria psiquiatrica, evolugéo,
comportamento ¢ tratamento, faz-se substancialmente necessario para contribuir com a
elaboragio destes instrumentos que auxiliem detectar, medir, entender ¢ tratar essa

coexisténcia de alcool e outras drogas na esquizofrenia.

Alguns modelos de fatores de risco t€m sido propostos para melhor entender

esse tema.

1.2. MODELOS EXPLICATIVOS PARA A RELACAO ESQUIZOFRENIA E
ABUSO DE SUBSTANCIAS

Arndt ef al. (1992) observaram que esquizofrénicos que abusavam de alcool e
maconha tinhain melkor ajustamento pré-morbido. Eles propuseram um modelo onde
esse ajustamento pré-morbido possibilitaria maior sociabilidade e, desta forma, estes
pacientes estariam mais expostos a maiores oportunidades de experimentar &lcool ¢ drogas
ilicitas. Assim, depois do inicio da esquizofrenia, o abuso de substincias aumentaria, na

tentativa de lidar com o estresse associado a doencga.

No modelo de razbes sociais para o abuso, Lieberman ez al. (1990) propdem
que esquizofrénicos freqiientemente andam por areas pobres onde o uso de drogas é mais
comum. Lamb (1992) propde que o abuso de substincias pode ser uma tentativa de
desenvolver uma identidade mais aceitavel que a de um doente mental. Outros autores

postulam que o abuso de drogas facilitaria a interagdo social (Bergman & Harris, 1985).

(O meodelo da auto medicagio baseia-se no desejo do paciente esquizofrénico

de aliviar sintomas especificos da patologia (Dixon ef al., 1990). Hamera ef al. (1995)
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testaram esta hipGtese para substincias em separado e encontraram que ha respostas
diferentes para cada substincia. A nicotina esta relacionada a diminuigdo da angustia dos
sintomas de forma inversa; o consumo de 4lcool e de maconha ndo aumenta com a piora da
angustia de sintomas na esquizofrenia. Isto sugere que o modelo da auto medicagiio talvez

ndo seja verificado de forma idéntica para as diferentes classes de substancias.

Outros autores (Schneier & Siris, 1987, Miller & Tanenbaum, 1989) defendem
que a auto medicagdo ndo se d€ apenas para aliviar sintomas intrinsecos da psicopatologia
da esquizofrenia, mas também para aliviar sintomas decorrentes dos efeitos indesejiveis
extrapiramidais da farmacoterapia empregada no tratamento. Esses autores fazem

referéncia aos neurolépticos ditos tradicionais ou tipicos.

A disforia neuroléptica ¢ a resposta subjetiva desprazerosa caracterizada por
irritabilidade, cansago, apatia, falta de interesse ou ambicgio. Esta ¢ descrita também como
efeito colateral dos neurolépticos convencionais (Van Putten er al., 1984; Awad ef al,
1995). Esse efeito, os pacientes esquizofrénicos aliviariam através do use de drogas ilicitas
(Dixon et al, 1991). Voruganti ef al. (1997) encontraram correlagio significativa entre
disforia neuroléptica e abuso de substfincias em pacientes com terapéutica neuroléptica
convencional, tante em pacientes internados como em pacientes ambulatoriais,

corroborando essa hipétese.

O alto consumo de 4lcool e drogas ilicitas antes do inicio da doenga contribuiria
para o desenvolvimento de esquizofrenia ou precipitaria sua expressio em individuos
vulneraveis (Breakey er al, 1974; Alterman er al, 1984). Este é o modelo da
vulnerabilidade genética testado em estudo de gémeos que sugere substancial evidéncia
de que individuos acometidos pela esquizofrenia e alcoolismo tém predisposigio genética
para ambas as patologias, tendo ambas, portanto, a mesma natureza (ue causa a ocorréncia
das duas em separado (Kendler, 1985).

O tabagismo também foi associado a esquizofrenia. Nas familias com
predisposigiio genética para esquizofrenia, o tabagismo foi sugerido como fator de risco

para desenvolver esta condigio (Leon, 1996).
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Addington ef al. (1997), em estudo sobre razdes para o abuso de substincias em
pacientes esquizofrénicos, encontraram evidéncias de que alguns pacientes podem usar
substincias para ajuda-los a sentir-se mais integrados em situagdes sociais, € para ajudar a
reduzir o isolamento social experimentado por muitos destes pacientes. Para outros
pacientes, as substincias podem ajudar na ansiedade, tensdo, disforia, apatia ou anedonia,
em vez de atuar especificamente nos sintomas positivos da esquizofrenia. Outros ainda
podem usar substincias para aliviar os efeitos colaterais da medicagdo. Este autor parece
defender, portanto, que os varios modelos se associam entre si ¢ contribuem para o
fenémeno do uso de alcool e drogas na esquizofrenia.

Mueser et al. (1998), em estudo de revisio das teorias etiologicas para a
comorbidade de esquizofrenia e abuso de substancias propostas por varios autores, também
defendem que diferentes modelos participam da elevada comorbidade entre Transtornos
Decorrentes do Uso de Substincias e Transtornos Mentais graves (esquizofrenia e
transtorne bipolar) ¢ que esses modelos variam na ocorréncia para esses pacientes, ndo
havendo, assim, um grupo padrio de modelos, comum para todos os casos. Alguns
pacientes podem ter ou ndo fatores em comum, o que nos dé a idéia de particularidade para

05 Cas0s.

Ha dois modelos apontados por Mueser ef al. (1998) que seriam os de maior
evidéncia. Esses modelos corresponderiam a modelo do Transtorno de Personalidade

Antissocial e modelo da Supersensibilidade.

O modelo do Transtorno de Personalidade Antissocial postula que existe
uma forte relagio entre transtorno de personalidade social e abuso de substdncias, além de
que o transtomo de personalidade contribuiria para curso mais grave da doenga, incluindo
inicio mais precoce do quadro de abuso, dependéncia fisica mais grave e conseqiiéncias
fisicas, sociais e legais mais adversas dos Transtornos Decorrentes do Uso de Substincias.

O modele da Supersensibilidade propde a elaboragio de um modelo de
vulnerabilidade ao estresse. De acordo com este modelo, a vulnerabilidade psicobiologica
determinada pela combinagdo genética e eventos ambientais precoces interagem com o
gstresse ambiental que tanto precipitaria ¢ inicio de uma franstorno psiguiatrico como
levaria a4 recaida do mesmo. Neste sentido, a medicagio psicotropica diminuiria a

vulnerabilidade para o estresse e o abuso de substincia o aumentaria.
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Mais recentemente, Blanchart ef al. (1999) estudaram um modelo de regulacéio
do afeto em 39 pacientes com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, em que o foco
sdo os tracos da personalidade e recursos ou habilidades de enfrentamento. A hipdtese
testada foi a de que habilidades mal adaptativas e tragos de afeto negativo e desinibi¢3o,
mas ndo tragos de afeto positivo, estariam associados a grandes problemas por uso de
substancias. Ai estdo incluidos o uso de drogas e alcool para lidar com estresse. Essa

hipétese também se manteve no controle para género.

No mesmo estudo, ainda que os pacientes tenham relatado razdes especificas
para uso das substincias como alcool e/ou drogas, os efeitos subjetivos ndo coincidem
necessariamente com essas razdes. Os pacientes relataram usar drogas para aumentar
prazer, reduzir a depressio e ficarem euforicos, porém os efeitos subjetivos de aumento de

depressdo e os sintomas positivos foram identificados.

Parece que a razio de cada paciente ¢ individual, frente ao abuso de
substancias, e que os efeitos subjetivos dessas substincias tém papel esclarecedor nesse

fenémeno.

Assim, na pratica clinica parece ser crucial saber qual fator deve ser levado em

conta para aquele determinado paciente para tragarmos intervengdes apropriadas.

1.3. SUBSTANCIAS ESPECIFICAS E O EFEITO SUBJETIVO DAS DROGAS DE
ABUSO E DA MEDICACAO:

1.3.1. As Drogas de abuso

O consumo de substincias que possuem a capacidade de alterar estados da
consciéncia e modificar o comportamento parece ser um fendmeno universal da
humanidade. Praticamente todas as culturas, nas mais diferentes épocas, elegem
determinadas substincias que auxiliam no relacionamento social, marcam festividades ou

favorecem rituais de cunho mistico/ religioso (Laranjeira & Nicastri, 1996).
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Droga ¢ qualquer substincia que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais
sistemas do organismo (e que ndo seja produzida por ele), provocando alteragdes em seu
funcionamento. O uso pode ser definido como qualquer consumo de substdncias
(experimental, esporadico ou episodico, por exemplo). O abuso ou uwso mecivo € um
consumo de substincias que ja esta associado a algum tipo de prejuizo (quer em termos
biolégicos, psicoldgicos ou sociais). A dependéncia é um consumo sem controle,

geralmente associado a problemas sérios para o usuario (Laranjeira & Nicastri, 1996).

O dlcool é um depressor do sistema nervoso central, tende a produzir
diminuicio da atividade motora, da reatividade a dor e da intensidade da mesma, sendo
comum um efeito euforizante inicial (diminuigdio das intbigGes e da critica) e um aumento
da sonoléncia, posteriormente. Sfo muitos os distirbios causados pelo alcool, dentre eles
estdo os distirbios mentais orgénicos (intoxicagdo alcodlica aguda, transtorno amneéstico-
alcodlico, intoxicacdo alcodlica idiossincratica, abstinéncia do alcool, delirium tremens ¢
alucinose alcodlica). Algumas dessas condigbes incluem alteragdo da consciéncia com

confusio, delirios e distirbios da senso-percepgio (Kaplan ef al., 1997).

Edwards ¢ cols. (1999) descrevem o alcool como bebida consumida como
alimento ¢ as vezes como remédio, ¢ que possui um rico significado simbélico quando
usado em costumes € rifuais sociais, culturais e religiosos. O seu uso € detectado desde os
tempos biblicos, mas € somente ao final do século XVI e comego do século XIX que o
conceito do beber excessivo aparece na literatura como uma condigdio clinica. Dois
acontecimentos parecem ter contribuido para isso: a Revolugédo Industrial € as técnicas para

fabricar bebidas alcodlicas.

A Revolugéo Industrial na Inglaterra trouxe uma concentragdo populacional nas
cidades; isso facilitou aos médicos a observagdo pormenorizada de pacientes com consumo
excessivo de alcool. O desenvolvimento de tecnologias na fabricagio de alcool favoreceu o
barateamento e a maior oferta do produto.Q conceito de alcoolismo esta ligado a Benjamin
Rush (1790) nos Estados Unidos e a Thomas Trotter, no Reino Unido. Rush afirmou que
“Beber comega como um ato de liberdade, caminha para o habito e finalmente, afunda na
necessidade”. Trotter dizia que “o habito da embriaguez € uma doenga da mente”
(Laranjeira & Nicastri, 1996).
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O conceito de dipsomania foi desenvolvido por Bruhl Cramer, na Russia.
Bsquirol na Franga, seguindo Morel, considerava alcoolismo como uma monomania sem
delirio. Magnus Huss, na Suécia, criou o conceito clinico de “alcoolismo crénico” e
considerava que o alcoolismo era uma condigdo de intoxicagdo crénica em que sintomas
clinicos poderiam ser somaticos, psiquidtricos ou mistos. Até meados do século XIX estes

foram os conceitos predominantes (Laranjeira & Nicastri, 1996).

Um século depois, Jellinek, em 1960, escreveu “The Disease Concept of
Alcholism”. Para ele, o alcoolismo existia quando o individuo tinha a necessidade de 2lcool
¢ inabilidade para abster-se. Mais recentemente, em 1976, Grifith Edwards, na Inglaterra e
Milton Gross, nos Estados Unidos, propuseram o conceiio de sindrome de dependéncia ao
alcool que coincide em grande parte com os critérios diagnosticos das classificagdes
utilizadas na Psiquiatria atual (L.aranjeira & Nicastri, 1996)

A maconha ¢ derivada da cannabis sativa e considerada um perturbador do
sistema nervoso central. Esse derivado geralmente é uma mistura de partes da planta. A
substéncia delta-9-tetraidrocanabinol (THC) € um dos sessenta canabidides presentes nessa
mistura e responsavel pelos efeitos psiquicos (Kaplan, ef al, 1997; Bergeret & Leblanc,
1991)

A cannabis assemelha-se aos opidides e benzodiazepinicos, uma vez que age
em receptores especificos no cérebro. E diferente do 4lcool e da cocaina, que agem
perturbando a atividade cerebral de forma mais especifica. Provoca diversos fendémenos
psiquicos anormais (alteragdes senso-perceptivas, como alucinagio e delirios) sem que haja
inibi¢do ou estimulacbes globais aparentes do sistema nervoso central (Laranjeira &
Nicastri, 1996).

Os cfecitos agudos da camnabis incluem alteragio da consciéncia com leve
euforia, relaxamento, alteragio da senso-percepgfio, incluindo distorgiio da percepgdo do

tempo e intensificagio das experiéncias sensoriais comuns.

Sdo muitos os efeitos do uso cronico (sistema cardiovascular, imunologico,
respiratério e reprodutor), além de, marcadamente, estes efeitos estarem presentes no
desenvolvimento ¢ na adolescéncia, na vida adulta, na cognigfio e saiide mental (Kaplan ez
al., 1997)
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A curiosidade para as drogas, o processo de socializagiio e subcultura dos
usuarios, aumentaria a exposi¢do € encorajamento ac uso de drogas, isso estd associado a
piora do desempenho escolar e pior taxa de emprego na vida adulta. Ha evidéncias de que a
cannabis produza uma psicose toxica com sintomas de confusdo, ansiedade, agitagio e

hipomania que desaparecem apos a interrupcdo do uso (Laranjeira & Nicastri, 1996).

A cocaina ¢ estimulante do sistema nervoso central, leva a um aumento do
estado de alerta, insOnia e aceleragdo dos processos psiquicos (euforia, desinibigéo,
mudangas perceptuais, aumento da auto-estima e vontade sexual) e de comportamento
(agressdo fisica, agitagio psicomotora), além de sintomas fisicos (Kaplan ef al, 1997,
Bergeret & Leblanc, 1991)

Sen efeito agudo estd associado ao bloqueio da recaptagio de dopamina,
produzindo um aumento da substdncia nas fendas sinapticas. H&4 aumento no numero €
sensibilidade de receptores dopaminérgicos. Com ¢ uso cronico, ha uma reducio na
concentracdo de dopamina com o efeito final de diminuigdo do neurotransmissor. A
cocaina também age nos sistemas noradrenérgicos, serotoninérgicos, gabaérgicos, de
acetilcolina e endorfinas. A dopamina esta envolvida nos centros limbicos responséaveis
pelo prazer, incluindo aqueles relacionados com comida € sexo. Ha desenvolvimento de

tolerdncia aos seus efeitos (Araujo ef al., 1998).

O uso da cocaina € milenar e comegou nos paises andinos. E no comego do
século que a literatura médica passa & descrever complicagdes relacionadas ao seu uso €
problemas mentais. Atualmente, hq4 uma maior oferta a preco muito menor, o que vem

facilitando o consumo e sua diversificagio ( Laranjeira & Nicastri, 1996).

1.3.2. A Medicacio:

O tratamento farmacologico da esquizofrenia iniciou-se com a descoberta da
clorpromazina em 1952. A partir disso, os neurolépticos tém sido a principal droga de
escolha para o tratamento farmacolOgico das psicoses agudas e cronicas, o0 que inclui a
esquizofrenia. Porém, os efeitos colaterais neuromotores das sindromes extrapiramidais
como acatisia, distonia, parkinsonismo e discinesia tardia sio as matores limitagdes dessa
classe de farmacos (Van Putten, 1974).
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Os neurolépticos tradicionais ou tipicos agem bloqueando os receptores
dopaminérgicos-D2 e sfo os que mais causam efeitos colaterais extrapiramidais. Os
sintomas extrapiramidais agudos sio os mais desconfortaveis dos efeitos colaterais, uma
vez que ocorrem em 50% a 90% dos pacientes. A prevaléncia depende de fatores
individuais do paciente (idade, sexo, sintomas extrapiramidais anteriores), da droga (dose,
poténcia e relagdo de antagonismo entre os receptores de dopamina, acetilcolina e SHT2-

serotonina) e aspectos temporais do tratamento (Casey, 1993).

Os antipsicoticos atipicos ou da nova geragio sio outra opgdo de tratamento.
Estes apresentam agio de bloqueio de receptores de dopamina (menor bloqueio D2 e maior
bloqueio nos outros receptores dopaminérgicos), serotonina, adrenalina, histamina e
acetilcolina.  Eles produzem efeito antipsicotico comparavel aos neurolépticos
convencionais, com menor propensio a causar efeitos colaterais extrapiramidais (Miller
et al., 1998). Também apresentam, provavelmente, o beneficio adicional de poderem ter
maior eficécia no tratamento de sintomas negativos € nos deficits cognitivos das psicoses
(Casey, 1993; Tamminga, ef al., 1996).

A indicagdo para o tratamento é de priorizar a monoterapia. A associagio de
neurolépticos aumenta os efeitos extrapiramidais e a possibilidade da discinesia tardia ou da
sindrome neuroléptica maligna (Shirakawa ez al., 1998).

1.3.3. O efeito subjetivo das drogas (Alcool, maconha ¢ cocaina) e da medicaciio na

esquizofrenia:

As cinco substincias mais comuns em esquizofrenia sio micotina, cafeina,
alcool, maconha e cocaina. Pacientes com problemas relacionados a0 uso de substancias
procuram servigos de saiide por outras queixas, como cefaléia, desconforto abdominal, mas
ndo por julgarem ter problemas relacionados ao uso de substancias (Ziedonis & Trudeau,
1997).
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A nicotina é extremamente comum entre individuos esquizofrénicos,
acometendo de 70% a 90% desta populagio. E a comorbidade mais comum em individuos
esquizofrénicos (Ziedonis & George, 1997). Muitos fatores sdo associados ao uso de
nicotina entre os esquizofrénicos. Sdo descritos os seguintes efeitos: efeitos positivos da
nicotina no sistema neurotransmissor; diminuigdo dos efeitos colaterais dos psicotropicos;
fatores sociais como baixa renda e baixa escolaridade; fumar para preencher alguma lacuna
(Ziedonis ef al., 1994). Também é relatada a estabilizagio da disfungdo alucinatéria (Adler,
1993) e a diminuigio da ansiedade proveniente dos sintomas da esquizofrenia (Hamera ef
al., 1995).

Individuos esquizofrénicos tabagistas tém inicio da esquizofrenia com idade
mais jovem do que esquizofrénicos nfo fumantes, mais sintomas positivos e receberam
doses significativamente maiores de neurolépticos (Leon et al, 1996), o que corrobora a
hipétese da capacidade da nicotina em induzir o metabolismo do neuroléptico, tornando

esses individuos refratarios aos neurolépticos (Ziedonis & George, 1997).

A cafeina também ¢ descrita como fator de aumento da necessidade de doses
maiores de neuroléptico (Hyde, 1990) e estaria relacionada a diminuicio de sintomas

negativos ou dos efeitos colaterais de neurolépticos (Schaeier & Stris, 1987).

O dlcool ¢, para Noordsy ef al. (1991), a substéncia de abuso mais comum entre
os esquizofrénicos. Tém sido relatados efeitos de alivioc de ansiedade social, tensdo,
disforia, apatia e insonia. Em estudo com pacientes ambulatoriais, foi encontrado que 45%
eram usuarios ocasionais de alcool e 23 % faziam abuso importante de alcool (Drake et al.,
1989).

Addington et al. (1997) observaram que ha controvérsia quanto ac efeito do
alcool sobre os sintomas positivos € negativos da esquizofrenia;, enquanto alguns relatam
diminui¢io dos sintomas, especialmente o desconforto das alucinagdes, outros estudos

indicam que ha piora dos sintomas.
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A maconha foi relatada como substéncia usada para auto medicagio de
sintomas negativos (Peralta & Cuesta, 1995) e como substincia usada para aumentar
sintomas positivos, diminuir ansiedade e aumentar energia (Dixon ef al., 1991). Contudo,
ha relato de que apenas alguns pacientes apresentem associagio entre uso de camnabis e
diminui¢o de sintomas intrinsecos 4 psicopatologia, bem como de sintomas provenientes

da propria sintomatologia da doenga, como a angustia de sintomas (Hamera e al., 1995).

O uso de cannabis foi considerado um estressor ¢ isto promoveria recaidas em

individuos esquizofrénicos, com provavel precipitag3o da patologia (Linszen et al., 1994).

A cocaina foi identificada como droga estimulante usada para auto medicagio
de sintomas negativos na esquizofrenia (Brady et al.,1990), aumenta a ansiedade e piora a
depressdo (Wilkins, 1993). Por outro lado, aumenta a produgdo alucinatéria (Dixon et
al, 1991},

Assim, do ponto de vista neurobioldgico e comportamental, parece haver uma
variagdo dos efeitos da cocaina. O uso cronico de neuroléptico alteraria 4reas neuronais,
como o sistema dopaminérgico mesolimbico, o que tornaria esses individuos
esquizofrénicos mais sensiveis aos efeitos comportamentais da cocaina, que é um agonista
dopaminérgico, como ja vimos. Considerando as propriedades estimulantes dopaminérgicas
e psicotomimeéticas da cocaina, individuos psicéticos podem se auto-administrar essa droga,
buscando aquele efeito. Dessa forma, este aumento da sensibilidade 3 cocaina pode ser a
base explicativa para o aumento potencial de abuso de cocaina nos esquizofrénicos
(Kosten, 1997).

Wilkins (1997) também sugere que o uso crdnico de cocaina possa produzir
uma supersensibilidade dos receptores dopaminérgicos, o que poderia entdo potencializar a

supersensibilidade neuroléptica e ser responsavel pela discinesia tardia.

A medicacgio, mais especificamente os psicoférmacos, representam uma classe
de substdncias bastante estudadas na esquizofrenia, com particular interesse nos
neurolépticos que s3o, freqiientemente, os grandes determinantes da efetividade do
tratamento farmacologico na esquizofrenia. Na terapéutica, a aceitagdo ou rejeiciio dos
farmacos, em particular, os neurolépticos prescritos, ird mediar a ades@io ao tratamento e é

um dos fatores que irdo determinar essa efetividade (Frances ez al., 1987).
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Ha um consenso de que a relagio do individuo esquizofrénico com o
psicofarmaco ¢ bastante documentada, mas néio entendida. A avaliago subjetiva dos riscos
¢ beneficios que o paciente encontra nos psicofarmacos, no contexto dos valores pessoais e
objetivos dos mesmos, parece ser esclarecedor. O desconforto subjetivo da medicagdo esta
associado com a recusa & medicagio. Os efeitos colaterais dos neurolépticos, que podem
traduzir esse desconforto, compreendem sedagBo, efeitos anticolinérgicos, prejuizo
cognitivo, depressdo, disfungio sexual e sindromes extrapiramidais, como distonia,

acinesia, parkinsonismo, acatisia, ¢ discinesia tardia. (Fenton et al.,1997).

Newcomer ef al. (1994) descreveram que a disforia neuroléptica esta associada
a acatisia e a recusa da medicacdo e/ ou nfo ades&o ao tratamento. Num estudo comparativo
de dois grupos de esquizofrénicos (Van Putten, 1976), o primeiro que adere a medicagio e
o segundo que ndo adere, o autor relatou percepgdes diferentes nos grupos. Aqueles
pacientes que aderiram ao medicamento apresentavam efeitos disforicos referidos como
depressdo ¢ ansiedade. Aqueles que ndo aderiam experimentaram psicose com
grandiosidade, rapidamente apoés a interrupgdo da medicagfio, sugerindo que alguns
pacientes esquizofrénicos possam preferir este estado psicdtico a relativa normalidade

induzida pelo farmaco.

Outro estudo porém encontrou que a depressdo em pacientes esquizofrénicos
estaria relacionada a doenga e ndo seria um resultado do tratamento com neuroléptico
(Curson ef al., 1985).

A resposta subjetiva aos neurolépticos, do ponto de vista psicodindmico, ¢ que
corresponde ao efeito terapéutico, visto que o efeito farmacologico no paciente nio é
devido 4 agdo farmacologica somente, mas ¢ devido também a forma que sua aglio
fisiologica influencia as defesas do paciente em termos da sua situagio global. O que ¢é
observavel na resposta afetiva do paciente € devido a interagio entre a a¢do farmacolégica

vivenciada pelo paciente ¢ as defesas do paciente,

Este conceito psicodindmico € revisto por Awad & Hogan (1994), que propdem
um constructo de fatores que contribuiriam para a diferen¢a individual na resposta &

terapéutica neuroléptica. Estes fatores se apresentam em efeito cascata. Assim teriamos que
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0 neuroléptico atingiriz nivel plasmatico, com efeito no receptor da droga e dentro da
célula, levando ao efeito biologico da droga em modelo biologico integrado; este efeito
levaria 4 interpretagdo subjetiva daquele efeito biologico e, por Gltimo, as respostas

comportamentais ¢ psicologicas.

De acordo com este modelo, a interpretagdo individual das mudangas
fisiologicas que acompanham o estado medicamentoso pode modular a evolugio

comportamental e psicologica final.

A partir do que pudemos depreender dos estudos sobre alcool ¢ drogas na
esquizofrenia, podemos justificar a necessidade clara de estudarmos o tema. Podemos

ressaltar alguns estudos que ilustram isso.

A concomitdncia de abuso de substincia em pacientes psicoticos € uma
preocupagdo para os servigos de sande mental, porque freqiientemente complica o quadro

do ponto de vista diagnéstico e terapéutico (Kovasznay, 1997).

A alta prevaléncia de abuso de substincias na esquizofrenia ¢ um problema
clinico, ndo s6 pelo numero de pacientes acometidos, mas pela falta de estratégias de
tratamento clinico adequada e eficaz para essa populagio. As conseqiiéncias deste
fenémeno incluem toxicidade para o sistema gastrointestinal, pulmonar, imunolégico e
neurolégico; o manejo clinico pode ser minado pela baixa adesdo ao tratamento, associada
ao abuso de substancias (Kosten,1997).

O abuso de substincias na esquizofrenia aumenta o risco de ndo adesdo ao
tratamento ¢ parece interagir com diminuic3o no contato clinico, resultando em evolugdo
clinica prejudicada, com mau prognéstico (Fenton er af, 1997, Wilkins, 1997). Estes
pacientes tém tendéncia a ndo ter residéncia fixa e a aumentar o custo do tratamento
{Kosten,1997).

O melhor entendimento das relagbes do paciente esquizofrénico com as
substincias psicoativas vai auxiliar a reconhecer a comorbidade, diferencia-la de outras

patologias e trata-la adequadamente,
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A impress3o subjetiva do paciente esquizofrénico em relagio as drogas de
abuso ¢ & medicagdo prescrita, no seu universo psicopatoldgico ¢ de relagdes internas e
externas, parece ser crucial para este entendimento. Repousa aqui uma lacuna a ser melhor
investigada. Este estudo pretende a observagdo deste fendmeno, no s6 nos aspectos ja
revistos pela literatura, mas também no que diz respeito & atitude do paciente em relagio

aos psicofarmacos e as substancias de abuso encontradas na comunidade em que ele vive.

Neste estudo, serdio avaliadas as relagdes dos individuos esquizofrénicos com as

medicagdes prescritas, os psicofarmacos, bem como com ¢ 4lcool, a maconha e a cocaina.
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2. OBJETIVOS



2.1, GERAIS

O objetivo desta pesquisa é estudar o fenébmeno do uso de dlcool e drogas na
esquizofrenia. Isto serd feito através da comparagio de dois grupos de pacientes
esquizofrénicos, um deles com historia de uso de drogas (maconha e/ou cocaina) e/ ou

alcool € outro, sem esses antecedentes.

2.2. ESPECIFICOS

2.2.1. Comparar os dois grupos nos seguintes aspectos. perfil demografico, perfil
psicopatologico, performance cognitiva; tratamento farmacolégico e  sintomas

extrapiramidais.

2.2.2, Comparar a qualidade de vida entre os dois grupos.

2.2.3. Verificar e comparar os efeitos subjetivos da medicagio nos dois grupos.

2.2.4. Verificar os efeitos subjetivos das drogas (maconha €/ ou cocaina) e alcool no

grupo que faz uso delas e compara-los com o efeito subjetivo da medicacio.

Objetivos
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3. PACIENTES E
METODO



Este € um estudo de corte transversal, caso-controle, que comparou dois grupos
de pacientes esquizofrénicos. O grupo “caso” é definido pela histéria de uso de élcool e/ ou
drogas ilicitas € o grupo “controle”, definido pela auséncia de histéria de uso de alcool e/

ou drogas ilicitas.

O pardmetro de histdria de uso de drogas ilicitas foi circunscrito de forma
homogénea para maconha e cocaina. Esse pardmetro corresponde & historia pregressa de
uso dessas substancias, cronologicamente, abrangendo, pelo menos, 1so alguma vez na vida

e no ultimo ano.

O pardmetro para histéria de uso de dlcool difere das duas substincias
(maconha e cocaina). Este estd circunscrito 4 historia de uso de 4lcool no Gltimo més que
precede a internagéo, pelo menos. Isto foi adotado em fungfo das caracteristicas culturais e
sociais do meio brasileiro, onde o use de alcool alguma vez na vida € socialmente aceito, ao
contrario do uso de maconha e cocaina, que culturalmente e legalmente nio sio aceitos.
Além disso, a lembranca segura de uso de alcool, segundo a OMS, estaria circunscrita aos
ultimos 15 dias. Desta forma, o critério adotado procura minimizar esses viéses culturais e
cognitivos €, a0 mesmo tempo, favorecer um perfil longitudinal dos pacientes em estudo,

considerando a histéria de vida do individuo.

Desta forma, o critério para fixar o intervalo de tempo de uso para o 4lcool,
contempla pacientes com historia de uso de dlcool maior que um més, contanto que o uso
esteja presente também no ultimo més, e contempla pacientes nos quais o uso é referido
apenas no ultimo més. E, o critério para fixar o intervalo de tempo para uso de drogas
(maconha e cocaina), contempla pacientes com uso destas, necessariamente, alguma vez na
vida e no ultimo ano, podendo também estar presente no ultimo més, mas ndo
necessariamente. Foram portanto, excluidos os pacientes que iniciaram uso recente de
drogas, no 1ltimo més, pois a caracterizagfio do uso ficaria prejudicada, bem como seu
impacto nas diversas areas de interesse nesta pesquisa. Além disso, poderia ser um
confundidor no diagndstico da esquizofrenia em casos onde a cronologia da doenga fosse

duvidosa e recente.

Pacientes e Métodos
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O parametro do tempo de uso fica prejudicado, pois ¢ dificil precisar o tempo
de uso regular das drogas através da entrevista. N&o obstante, parece ser pertinente ao tema
a avaliacdo de qualquer uso de substincia atual ou pregresso, nos parmetros de tempo
descritos acima para a populagdo em estudo. Isto foi considerado neste estudo em fungéo da

repercussio das substincias no tratamento do individuo, como j4 vimos na revisdo literaria.

3.1, PACIENTES E LOCAL DA PESQUISA

A amostra compreendeu 30 pacientes (n=30), com diagnéstico de admisséo de
esquizofrenia, divididos em dois grupos, pareados por sexo ¢ idade. O limite de pareamento

para a idade foi de até trés anos a mais ou até tr€s anos a menos.

O primeiro grupo (n=15) foi composto por individuos esquizofrénicos com
historia de uso, pelo menos alguma vez na vida e no tultimo ano, de cocaina (inalada,

fumada ou endovenosa) e/ ou maconha; e/ou de dlcool, pelo menos no altimo més.

O segundo grupo (n=15) é composto por individuos esquizofrénicos sem

historia de uso das mesmas substancias.

Isto posto, o grupo de pacientes que n#o tenha histéria pregressa de uso de
cocaina (inalada, fumada ou endovenosa) e/ ou maconha alguma vez na vida, no ultimo
ano, no Ultimo més e na Gltima semana; e ndo tenha histériz de uso de alcool as vezes e no
ultimo més, constitui o grupo controle. O grupo que tenha histéria de uso pregresso de
cocaina (inalada, fumada ou endovenosa) e/ ou maconha, pelo menos, alguma vez na vida e

no Gltimo ano; ¢/ou de dlcool, pelo menos no tltimo més, constitui o grupo caso.

Os individuos aqui estudados sdo pacientes esquizofrénicos intemados na
enfermaria de psiquiatria do HC-Unicamp, e matriculados no CAPS (Centro de
Atendimento Psicossocial da Prefeitura Municipal de Campinas), tendo sido selecionados

segundo os seguintes critérios:

Pacientes e Métodos
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3.1.1. Critérios de Inclusdo:
~-Idade: individuos com idade entre 14 e 60 anos, sem distingdo de género.

-Diagnéstico de admissao: estdo inclusos os pacientes com diagnéstico de
esquizofrenia, segundo critério diagndstico da Classificagio de Transtornos Mentais e de
Comportamento da CID-10 (OMS, 1992) e Critérios Diagnosticos da DSMIV (American
Psychiatry Association, 1994).

3.1.2. Critérios de Exclusio:

- Pacientes portadores de doenga fisica significativa e com pobreza acentuada

1o contato interpessoal, que impossibilitasse a aplicagio dos instrumentos utilizados.

- Recusa em participar da pesquisa.

3.2. METODO

3.2.1. Procedimentos:

Os pacientes foram entrevistados na enfermaria do HC-Unicamp ou no CAPS.
Foram solicitados a participar do estudo através de entrevista individual realizada na
propria enfermaria ou no CAPS, apés esclarecimento de tratar-se de procedimento
pertinente & pesquisa. O paciente, entdo, era informado do cariter andnimo da entrevista,
que foi realizada por meédico psiquiatra tinico (o presente autor), ndo envolvido no
tratamento do paciente, para assegurar maior confiabilidade dos dados. Isto foi feito por
haver informagdes de dados que podem ser opostas is orientagdes médicas recebidas no
tratamento e devido ao caréter ilicito das drogas de uso. Seguiu-se, & entrevista, consulta ao

prontuério do paciente para assegurar maior niimero de informages.

Pacientes e Métodos
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3.2.2. Instrumentos:

Os instrumentos foram selecionados a partir de revisdo da literatura, buscando-
se aqueles adequados aos pacientes da amostra, contando que estariamos trabalhando com o
universo de individuos portadores de esquizofrenia e, para o grupo caso com individuos,
que além da esquizofrenia, tivessem histéria de uso de substincias (cocaina, maconha e
alcool). A partir disso, foram selecionados os instrumentos que tivessem estudos de
validagdo e confiabilidade, quando possivel. Essa revisdo da literatura encontrou que esse €
um aspecto relevante para estudos dessa natureza, uma vez que ainda ndo temos
instrumentos testados que possam identificar e medir o uso de substdncias ilicitas nesse
universo, bem como o de alcool, uma vez que os instrumentos disponiveis para tanto, para a
populago ja portadora de doenca mental, parecem nfio ser adequados para o universo da

esquizofrenia.

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

1. Histérico Psiquiatrico. trata-s¢ de questionario semi-estruturado para
coleta de dados socio demograficos ¢ historia psiquiatrica, derivado do roteiro de entrevista

de rotina para pacientes admitidos na enfermaria do HC-Unicamp (ANEXO 1).

2. Inventario de Tratamento Farmacolégico: € um questionario relativo a
medicagio prescrita. Inclui dois registros: medicagdio em uso no momenio da entrevisia,
que corresponde a conduta instituida no tratamento atual e medicagdo em uso anteriormente
a entrevista, que corresponde 4 conduta instituida em tratamento anterior ao atual. Abrange
nome genérico do farmaco, dose em mg/dia, via de administrago, tempo de uso em meses
e padrio de uso (ANEXO 2).

Pacientes ¢ Métodos
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O nome genérico esta dividido em 6 categorias: antipsicdticos, antidepressivos,
estabilizadores de humor/ anticonvulsivantes, tranqgiiilizantes/ benzodiazepinicos/
hipnoticos, antiparkinsonianos e outros medicamentos. Foi incluida também a categoria de

eletroconvulsoterapia, abrangendo nimero de sessdes e data do procedimento.

Para estabelecermos um padriio de dose de antipsicéticos e antiparkinsonianos,
utilizamos uma tabela de convers8o de dose equivaléncia (Tabela 1 e Tabela 2- ANEXO
18).

Os parimetros para a converséio de equivaléncia dos antipsicéticos foram
derivados de estudos de avaliagfio de poténcia dessa classe de farmacos (Galletly, 1992;
Dewan et al., 1995; Janicak et al., 1996) e que padronizaram a equivaléncia em mg de

clorpromazina.

Para a classe dos antiparkinsonianos, utilizou-se um pardmetro derivado da
pratica clinica, uma vez que na literatura ndo foram encontrados estudos de poténcia desses
agentes. Foi criado, por este autor, uma unidade antiparkinsoniana (u.), que englobou
medicacles que, na pratica clinica, podem ser usadas com o objetivo de tratar o efeito

colateral indesejavel dos antipsicéticos.

A unidade antiparkinsoniana (u.) considerou 1 u. equivalente a 2mg de
biperideno, a 25mg de prometazina, a 10mg de diazepam e a 40 mg de propranolol,

administrados por via oral.

O padrio de uso compreende 4 categorias: use regular da medicacio (para
uso conforme o prescrito); uso pouco regular da medicagfo (para uso didrio, com falhas
ocasionais de uso em alguns hordrios da posologia ou um dia todo sem uso, mas nio
excedendo mais que um dia sem a medicagfo); use muito irregular (para uso esporidico,
que n&o siga padréo dirio com falhas, por vezes, de mais de um dia seguido) e néo uso da

medicagdo prescrita.
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Este inventario foi elaborado para este estudo por este autor, para ser aplicado
na forma de entrevista seguida de consulta ao prontudrio do paciente para checar as

informacdes.

3. “Critérios diagnésticos da Classificacio Internacional de Saide” - CID-
10 (OMS, 1992) ¢ Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtormes Mentais
(“Diagnostic and Statisitical Manual of Mental Disorders IV”) - DSMIV (APA, 1994):
estes dois critérios foram utilizados para confirmagio do diagnostico de esquizofrenia na
admissdo do paciente e ambos sdo amplamente utilizados na pratica clinica (ANEXO 3 e
ANEXO 4).

4. Escala das Sindromes Negativa e Positiva (“Positive and Negative
Syndrome Scale”) - PANSS (Kay ef al, 1987). trata-se de escala para identificar e
quantificar sintomas positivos e negativos da esquizofrenia. Esta dividida em trés sessdes:
1)PANSS-sintomas negativos, com 7 itens; 2)PANSS-sintomas positivos, com 7 itens ¢
3)PANSS - sintomas gerais, com 16 itens. Cada item ¢ avaliado em pontos de gravidade do
sintoma, de 0 (ausente) a 7 (grau maximo). Esta escala traz definiciio precisa para cada
sintoma e para os graus de gravidade, ¢ é aplicada através de entrevista de 35 a 45 min,

compreendendo guatro fases:

Fase I - nfo diretiva (duragdo: 5 a 10 min)

O paciente ¢ encorajado a contar sua historia abrangendo as circunstincias em
que foi hospitalizado, seus sintomas e funcionamento geral e vida atual. Tem como objetivo
estabelecer contato e permitir que o paciente se pronuncie sobre areas de preocupagio.
Observa-se o conteido e forma do pensamento, o juizo critico, as respostas afetivas ¢

motoras.
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Fase II - semi-estruturada (duragéo: 15 a 20 min)

O entrevistador procura primeiro estabelecer a presenga dos sintomas
produtivos como alucinagSes ¢ delirios e depois a gravidade destes, de acordo com a

proeminéncia das manifestagdes, freqgiiéncia e interferéncia nas atividades diarias.

Fase III - estruturada (duragéo: 5 a 10 min.)

O paciente ¢ indagado sobre questdes especificas do humor, ansiedade,

orientaglo e pensamento abstrato.

FaselV - diretiva (durag@io: 5 a 10 min.)

O entrevistador focaliza-se em éreas de defesa, ambivaléncias ou pouca

cooperac@o do paciente.

Esta escala foi validada para a lingua portuguesa por Vessoni (1993) ¢ utilizada
em alguns estudos brasileiros (Chaves & Shirakawa, 1998) (ANEXO 5).

5. Escala de Qualidade de Vida (“The Quality of Life Scale”) - QLS
(Heinrichs et al., 1984): este instrumento foi elaborado para avaliar a qualidade de vida
atual de doentes esquizofrénicos, independente da presenga ou auséncia de sintomas
psicdticos floridos ou da necessidade de hospitalizagdo. Examina a riqueza das experiéncias
pessoais, qualidade das relagbes interpessoais ¢ a produtividade ocupacional nas quatro

nitimas semanas que precedem a entrevista.
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Trata-se de entrevista semi - estruturada, baseada em quatro pardmetros:

fung¢Bes intrapsiguicas, fungbes interpessoais, papéis instumentais, objetos e atividades.

Consta de 21 itens avaliados de O (prejuizo méximo) a 6 pontos (sem prejuizo).
Cada um dos itens consta de trés partes. Na primeira parte, € oferecida uma breve descrigiio
para que o entrevistador compreenda e se concentre no parimetro a ser avaliado; na
segunda, sdo propostas algumas perguntas para guiar o entrevistador na investigagio do
tema; por ltimo, ¢ apresentada uma escala de sete pontos para cada um dos itens (0-6),
com uma breve descri¢o de quatro deles, para que o entrevistador efetue sua propria
avaliagdo. Esta escala foi utilizada no Brasil em recente estudo (Marcolin, 1998). E
aplicada através de entrevista (ANEXO 6).

6. Impressio Subjetiva em relacio as Substincias; esta escala faz parte do
“Schizophrenia/ Substance Abuse Interview Schedule” - SSAS. (Baigent et al., 1995).
Este instrumento compreende uma combinagio de questdes abertas ¢ questdes de multipla
escolha. Neste estudo foi utilizada a parte de questOes de multipla escolha, que tem o

objetivo de identificar a impress@o subjetiva do paciente em relagéio “as substancias.

Esta parte ¢ composta por 10 itens, cada um deles avaliado de 1 a 5, detectando
o efeito subjetivo de substincias em relagdio ao humor, ansiedade, energia, hostilidade,
desconfianca, pensamento, distrag3o, envolvimento com grupo, sinfomas positivos e

sintomas negativos.

Originalmente criada como escala de auto preenchimento, foi adaptada neste

estudo para questionario semi - estruturado e foi aplicada através de entrevista (ANEXO 7).

7. “Drug Attitude Inventory” - DAI 30 (Awad & Hogan, 1983): esta escala
foi elaborada para medir a resposta subjetiva a medicagio prescrita, abrangendo
sentimentos subjetivos, atitudes e valores. Trata-se de uma escala binaria composta de trinta

afirmages estruturadas com opgio de verdadeiro ou falso para cada uma delas. Para sua
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analise, esses trinta itens estdo agrupados em 7 categorias: subjetividade positiva,
subjetividade negativa, sailde e doenga, médico, controle, prevengéo ¢ prejuizos. Foi criada
como instrumento de autopreenchimento e adaptada neste estudo para questionario semi -

estruturado aplicado através de entrevista (ANEXO 8).

8. “Global Assessment Scale”- GAS (Endicott ef al., 1976); Trata-se de uma
escala de pontuagdo tnica, para avaliar o funcionamento geral do individuo durante
especifico periodo de tempo (a semana que antecede a avaliagio), num continuum de

doenca psicologica ou psiquidtrica "a satde.

Os valores vdo de 1, para individuo hipoteticamente mais doente, a 100, para

individuo hipoteticamente mais sandavel, e estdo divididos em intervalos de dez pontos.

Os dois intervalos de escores mais altos (81 a 90 e 91 a 100) correspondem a
individuos que ndo s6 nio possuem psicopatologia significante, como apresentam
funcionamento global superior, com grande variedade de interesses, efetividade social e
integridade. O préximo intervalo (71 a 80) comesponde a individuos sem ou com
psicopatelogia minima, mas que nfo tém a sadde mental referida para os intervalos
supetiores. A grande maioria dos individuos em tratamento terfio escore entre 1 a 70. Nesse
intervalo, a maioria dos pacientes de ambulatorio ficardo com escore entre 31 a 70 e a

maioria dos pacientes internados, entre 1 a 40.

Esta escala foi aplicada através da observagiio clinica do entrevistador levando
em conta o funcionamento global do individuo e a psicopatologia apresentada (ANEXO 9).

9. “Global Assessment of Relational Functioning Scale” - GARF: esta escala
descreve e quantifica o contexto de relagio no qual os pacientes vivem e os problemas
ocorrem. Portanto, identifica a adequagdo da familia ou grupo mais proximo, basicamente

em trés areas: clima emocional, organizagio e capacidade de resolver problemas. Ela foi
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proposta pelo “The Commite on the Family of the Group for the Advancement of
Psychiatry” (1996). Os valores vio de 1, para a condigdo familiar hipoteticamente mais
adequada, a 100, para a menos adequada. Esses valores estdo distribuidos em intervalos de

vinte pontos para cada uma das condiges familiares indicadas, totalizando 5 intervalos.

Foi aplicada na forma de entrevista com o paciente € equipe de atendimento do

mesmo (ANEXO 10).

10. “ Extrapyramidal Symptom Rating Scale” - ESRS (Chouinard et 4.,
1979, 1980): trata-se de uma escala de avaliagio de sintomas extrapiramidais. Compreende
avaliacio subjetiva do parkinsonismo, avaliagio objetiva de sinais e sintomas
extrapiramidais, avaliagio objetiva de movimentos discinéticos ¢ impresséo clinica global

da discinesia tardia e do parkinsonismo.

Esta composta de: questiondrio de sintomas de parkinsonismo, distonia e
discinesia (parte [); exame neuroldgico detathado para presenga ou auséncia do
parkinsonismo (parte II); distonia (parte III); e movimentos discinéticos (parte IV) (Bassitt,
1998 e Louzi Neto, 1998).

Neste estudo, foram incluidas a impressdo clinica global da severidade da
discinesia e impresséo clinica global da severidade do parkinsonismo (partes V e VI). Foi

aplicada através da observagfo clinica e exame fisico (ANEXO 11).

11. “The UKU Side Effects Rating Scale” - UKU (Lingjaerde et al., 1987):
esta escala fol apresentada pela “Scandinavian Society of Psychopharmacology Comittee of
Clinical Investigations” (UKU). Trata-se de uma escala para registro de efeitos indesejaveis
de psicotropicos. Consta de quatro partes: efeitos colaterais psiquicos (parte I),

neurolégicos (parte 11), autondmicos (parte III) e outros efeitos colaterais (parte IV).
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Os valores para cada item v3o de 0 a 3, onde ¢ verificado se o item considerado
¢ um efeito colateral do farmaco em uso ou se esta relacionado a patologia (0=presenga
duvidosa ou auséncia do sintoma ¢ de 1 a 3, significando que hda 3 modulagdes de
intensidade crescente de ocorréncia dos efeitos colaterais). Neste estudo foi utilizada apenas
a parte II (Louzd Neto, 1998) (ANEXO 12).

12. Impressde Clinica Global (“Clinical Global Impressions”) - CGI (Guy,
W., 1976). ¢ uma escala para avaliar a gravidade da doenga. Estd composta de trés
pardmetros: a avaliagdo segundo o paciente, 0 médico e a familia. Os valores vio de 0 a 7,
sendo que o escore 0 corresponde a ndo avaliado, ¢ de 1 a 7, em ordem crescente, de

normal a pacientes mais gravemente doentes (ANEXO 13).

13. “Hamiltom Anxiety Scale” - HAMA (Hamiltom, 1959): esta escala
investiga 2 manifestagio da ansiedade através de treze itens que abrangem sintomas fisicos

(7 itens) e psiquicos (6 itens). Os valores vio de 0 a 4, em ordem crescente de gravidade do
sintoma (ANEXO 14).

14. “The Calgary Depression Scale” - CALGARY (Addington & Addington,
1990): trata-se de escala de avaliagio da depresséo e foi desenhada especificamente para o

diagnéstico e avaliagdo da intensidade da depressdo em pacientes esquizofrénicos.

Esta escala foi desenvolvida a partir da escala de depressio de Hamilton,
(Hamilton, 1960) e da “Present State Examination” (Wing et. al., 1974). Compreende nove
itens, sendo que oito sdo sintomas € um € a avaliagho da depressdo observada pelo

entrevistador. Os valores vdo de 0 a 3, em ordem crescente da gravidade do sintoma
(Bressan et al., 1998) (ANEXO 14).
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15. “Mini Mental State Examination”- MMSE (Folstein et al., 1975): esta é
uma escala de avaliacdo de desempenho cognitivo; concentra-se apenas nos aspectos

cognitivos da fungéio mental.

A escala compreende dez itens, divididos em duas sessGes: a primeira requer
somente respostas verbais e abrange orientagdo, memoria e atengdo, sendo o escore
méximo de 21; a segunda parte testa a capacidade para nomear, seguida de comandos
verbais e escritos que compreendem, escrever uma sentenga espontaneamente € copiar um
poligono sendo que, o escore maximo € nove. Nos resultados obtidos temos a pontuagéo
maxima de 30 pontos; resultados iguais ou inferiores a 24 sugerem alteragdes cognitivas,
enquanto pontuacdes iguais ou superiores a 28 sugerem auséncia de alteragdes do estado
mental. Valores intermediarios serdo de interpretacdio mais dificil. Este procedimento
requer de 5 a 10 min. para a aplicagio. Esta escala foi traduzida e adaptada ao contexto
brasileiro, para o portugués, por Seabra et al. (1990) (ANEXO 15).

16. “Teste de Fluéncia Verbal”. ¢ uma escala de avaliagdo cognitiva, que
compreende a nomeagio de maior niimero de animais possiveis, no tempo de um minuto. A
fluéncia verbal € a habilidade de produzir um discurso espontdneo sem pausas na
verbalizagio ou falhas na evocagio de palavras. Ha dificuldades nessa habilidade, quando
existem lesBes nos lobos frontais e hemisfério cerebral dominante esquerdo, ou deméncias

iniciais sem produzir uma verdadeira afasia.

As instrucdes para o teste s&o de que o paciente verbalize a quantidade que ele

conseguir de nomes de animais de qualquer tipo: domésticos, aves e outros.

O individuo normal produz de 18 a 22 nomes de animais por 60 segundos.
Resultados abaixo de 10 indicam problemas na evocagio de palavras e na fluéncia verbal
(Welsh ef al., 1994; Nitrini, 1994, Damasceno & Coudry, 1995) (ANEXO 15).
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17. Teste Digito-Simbolo-ETWA-“Escala de Inteligéncia Wechsler para
Adultos” (Hestad er al, 1993): esta-escala foi elaborada a partir da “Wechsler Adult
Inteliigence Scale (WALIS), e constituiu, originalmente, a versfo para o espanhol da WAIS.
Este teste requer a substituigio de um nimero por um simbolo pré fixado, visando avaliar a
atengfio, concentragio € a rapidez psicomotora. E considerado uma medida sensivel para
deteccdo de disfuncdo cerebral. Compreende 100 quadros para serem preenchidos. O total
de pontos corresponde ao niimero de quadros completados com o simbolo correspondente
em 90 segundos. O parémetro de normalidade corresponde 2o escore total de pelo menos,
50% dos simbolos.

Este instrumento apresenta um exercicio exemplificando como deve ser
preenchido o teste. Neste o entrevistador orienta o entrevistado como deve ser executado o
teste €, apos isso, o teste propriamente dito ¢ realizado pelo paciente, no tempo pré-
determinado (ANEXO 16).

18. “Teste de Meméria Lagica™ LM-0, LM-R (Wechsler, 1974). este teste
compreende que o examinador faga a leitura de duas estorias; apos a leitura de cada uma
delas, solicita-se que o paciente a recorde de forma espontinea e conte-a. A estoria A
contém 24 idéias e 2 B contém 22 idéias. Para cada idéia recordada damos um ponto. O
total maximo do escore € de 23 poatos, isto ¢, o resultado de (A+B)/2, sendo que o limite
de normalidade ¢ dado por um valor maior ou igual 4 50% do escore maximeo (Lezak, 1995;
Abikoff et al., 1987) (ANEXO 17).

Os questionarios que foram desenvolvidos em paises de primeiro mundo, na
forma de questionario de autopreenchimento, foram adaptados ao meio brasileiro como
questionarios estruturados a serem aplicados por um entrevistador. Isto aconteceu devido &
baixa escolaridade de nossa clientela e desta amostra, o que dificultou muito o uso do

instrumento de auto-aplicacgio.
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3.2.3. As variaveis estudadas:

Demografia:

sexo;

idade;

etnia;

estado civil;
escolaridade;
atividade profissional;

religio.

Historico Psiquiatrico:

Histéria de uso de alcool as vezes;

Histdria de uso de alcool no Gltimo més;

N° de vezes que faz uso de alcool no més;
Histéria de uso de maconha aiguma vez na vida,
Historia de uso de maconha no Gltimo ano;
Histéria de uso de maconha no altimo més;
Histéria de uso de maconha na Gitima semana;
Historia de uso de cocaina alguma vez na vida;

Histdria de uso de cocaina no Gltimo ano;
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10. Historia de uso de cocaina no ultimo més;

11. Historia de uso de cocaina na ultima semana;

12. Tempo de inicio da doenga;

13. Tempo de inicio de sintomas positivos;

14. Tempo de inicio de sintomas negativos;

15. Namero de episodios da doenca;

16. Numero de internagbes psiquiatricas até o momento;
17. Durag&o média das internagdes psiquiatricas;

18. Tempo decorrido da primeira internagfio psiquiatrica;
19. Tempo decorrido da Gltima internagdo psiquiatrica;
20, Tempo de duracdo da dltima intemnacao psiquiatrica;
21. Historia de tentativas de suicidio;

22. Numero de tentativas de suicidio;

23. Habito tabagista;

24. N° de cigarros/dia;

25. Inteligéncia do paciente;

26. Capacidade de vestir-se sozinho;

27. Capacidade de entender filme/ novela na TV;

28. Capacidade de andar sozinho de 6nibus;

29. Capacidade de lidar com dinheiro;
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30. Aceitag8o do tratamento ambulatorial;
31. Historia familiar de alcoolismo;

32. Historia familiar de drogadigio.

¢ Psicopatologia; avaliagio da ansiedade e depressio; funcionamento

global e familiar:
1. Escala PANSS geral;
2. Escala PANSS sintomas positivos;
3. Escala PANSS sintomas negativos;
4. Escala de Ansiedade de Hamiltom (FIAMA);
5. Escala de Depressdo (CALGARY);
6. Escala CGIL;
7. Escala GAS;

8. Escala GARF.

¢ Funcdes Cognitivas:
1. Escala MMSE;

2. Fluéncia Verbal,

3. EIWA;

el

4. Memodria Logica.
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¢ Diagnéstico da esquizofrenia:
1. Diagnostico segundo a CID-10;

2. Diagnostico segundo o DSMIV.,

¢ Tratamento farmacologico:

1. Uso anterior de antipsicéticos;

2. Uso atual de antipsicoticos;

3. Tempo de inicio de uso de antipsicoticos;
4. Tempo de uso atual de antipsicoticos;

5. Dose equivaléncia de antipsicoticos em mg de clorpromazina no uso atual;
6. Padrio de uso anterior de antipsicoticos;

7. Padrdo de uso atual de antipsicéticos;

8. Uso anterior de antiparkinsoniano;

9. Uso atual de antiparkinsoniano;

10. Dose equivaléncia em unidade antiparkinsoniana para uso atual;

11. Padrdo de uso anterior de antiparkinsoniano;

12. Padréio de uso atual de antiparkinsoniano;

13. Uso atual de antidepressivo;

14. Uso atual de estabilizador de humor/ anticonvulsivantes:

-]

15. Uso atual de Tranquilizantes;
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16. Uso atual de outro farmaco;

17. Histéria de Eletroconvulsoterapia.

¢ Sintomas extrapiramidais:
1. Escala UKU;

2. Escala ESRS.

¢ Impressio subjetiva do paciente em relagiio as drogas ilicitas, dlcool ¢

medicaciio prescrita;
1. Escala de Impressdo Subjetiva em relagio as Substdncias (SSAS);

2. Escala DAI-30.

Qualidade de Vida:

1. Escala QLS.

3.2.4. A anilise estatistica:

Para a realizagdo do trabalho estatistico, foi criado um banco de dados

utilizando-se o pacote estatistico “SPSS for Windows”- versdo 6.0, 1993,

Os procedimentos estatisticos utilizados envolvem:
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A) Analise descritiva (tabelas de freqiiéncia, médias, medianas, desvios padrio

e intervalos);

B) Testes comparativos: para comparagio dos grupos, considerando as
varigveis continuas ou ordenéveis, utilizou-se o teste de Willcoxon para amostra pareada.
Para a comparacio de proporgdes entre os dois grupos, utilizou-se o teste Qui-quadrado de
Stwart-Maxwell e o teste de McNemar (Conover, 1971).
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4. RESULTADOS



Os resultados descritivos € comparativos dos grupos caso ¢ controle estio
descritos neste capitulo e estio apresentados juntos para melhor caracterizarmos a

comparagdo dos dados entre os grupos.

A avaliacdo demografica (Tabela 3 - ANEXO 18):
Sexo: em ambos os grupos, 100% dos pacientes foram do sexo masculino.

Idade: 2 média de idade para grupo caso foi de 26,7 (DP=15,6) anos e para
grupo controle foi de 27,5 (DP=+4,7) anos de idade.

Etnia: no grupo caso, 13 pacientes (86,7%) eram de etnia branca e 2 pacientes
(13,3%), de etnia parda.

No grupo controle 7 pacientes (46,7%) eram de etnia branca; 5 (33,3%), de
etnia parda; 2 (13,3%), de etnia negra e 1(6,7%), de etnia amarela.

Estado civil: em ambos os grupos, havia predominio de solteiros. O grupo caso
teve grande maioria de solteiros, somando-se 14 pacientes (93,3%) ¢ o restante, 1 paciente
(6,7%) era separado/divorciado. O grupo controle teve 13 solteiros (86,7%), 1 casado
(6,7%) e 1 separado/divorciado (6,7%).

Atividade Profissional: o grupo caso € o grupo controle tiveram predominio de
inativos. Foram 12 pacientes (80%), no grupo caso ¢ 15 (100%), no grupo controle.

Escolaridade: a média de anos com sucesso na escola foi de 6,0 (DP+3,0)
anos, e a media de anos sem sucesso foi de 1,1 (DP+1,3) anos, para o grupo caso. A média
foi de 6,8 (DP+3,9) anos com sucesso e 2,3 (DP+1,6) anos sem SUCesso, para 0 grupo
controle. O melhor desempenho escolar, ou menor nimero de anos de escolaridade sem

sucesso tenderam a aparecer no grupo caso (0.06<p<0.10) (Figural).
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Figura 1. Distribui¢do da amostra para escolaridade em anos de escola com sucesso € anos

de escola sem sucesso, para grupo caso € grupo controle.
*0,05<p<0,10

Religido. No grupo caso, 10 pacientes sdo catolicos (66,7%); 2 sdo pentecostais

(13,3%); 1 ¢ protestantes tradicional (6,7%) e 2 pacientes (13,3%) relataram ndo ter

religidio. No grupo controle, o niimero de catolicos foi menor e correspondeu a 7 pacientes

(46,7%); outros 6 sdo pentecostais (40%); 1 € Seicho - no - ie (6,7%) e 1 paciente (6,7%)

nao tem religido.

Historico psiquiatrico:

O mimero de episédios da doenga: no grupo caso a média de numero de

episodios da doenga foi de 4,5 episddios (DP+3,9) e foi menor que a do grupo controle, que

foi de 6,46 episodios (DP+5,1) (Figura 2 e Tabela 6-ANEXO 18).
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Tempo de inicio dos sintomas da doen¢a. A média para o grupo caso foi de
83,0 meses (DP+61,4) e para o grupo controle foi de 80,8 meses (DP+41,2) (Tabela 6-
ANEXO 18).

Se especificarmos os sintomas da doenga em sintomas positivos e negativos, em
relagdo ao tempo de inicio dos sintomas negativos, temos o resultado de que a média foi
de 65,8 meses (DP+63,4) para o grupo caso e média de 74,0 meses (DP+45,3), para grupo

controle.

Os sintomas positivos apareceram com média de 63,2 meses (DP+57,5), para o

grupo caso € de 74,0 meses (DP+42,5), para o grupo controle.

Tempo decorrido desde a primeira internacio psiquidtrica: para o grupo
caso a média foi de 57,2 meses (DP+58,1) e para grupo controle, 2 média foi de 44,0 meses
(DP+45,3) (Tabela 7-ANEXO 18).

O niimero de internacbes até o momento: para o grupo caso, a média foi de
4,4 (DP+4,9) internagGes até o momento e média de 2,6 (DP+3,4) internagdes, para o grupo
controle (Figura 2 e Tabela 7-ANEXO 18).

% EXH n° de internages
© 3 RS emeriores
g 2 [ Jr® de episadios
2 st | até o momento
grupo caso

Figura 2. Distribui¢io da amostra para numero de episddios da doenca e numero de

internagdes anteriores para 0 grupo caso e grupo controle.
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Duragio média das internagdes: para o grupo caso, a média foi de 1,0 més
(DP+0,9) e para o grupo controle foi de 1,0 meses (DP+1,0) {Tabela 7-ANEXO018).

Tempo decorrido da iultima internacdio: para o grupo caso, a média foi de
10,2 meses (DP+14,6) e para o grupo controle foi de 17,7 meses (DP+40,4) (Tabela 7-
ANEXO 18).

Tempo de duragiio da dltima internaciio: para 0 grupo caso, a média foi de
1,1 meses (DP+1,3) e para o grupo controle foi de 5,5 meses (DP+12,4) (Tabela 7-ANEXO
18).

Historia de tentativa de suicidio: no grupo caso, esse antecedente apareceu em

7 pacientes (46,7%) no grupo caso e no grupo controle, em 3 pacientes (20,0%).

Nimero de tentativas de suicidio: o nimero de tentativas de snicidio teve
média de 0,8 (DP+1,1) vezes e no grupo controle, com média de 0,3 (DP+0,6) vezes
(0,05<p<0,10) (Figura 3 e Tabela 4 -ANEXO 18).

Média de tentativas de suicidio

| l
2 grupo cantiole grupo caso

Figura 3. Distribui¢do da amostra para o nimero de tentativas de suicidio no grupo caso e

grupo controle. (0,05<p<0,10)

Hibito tabagista: no grupo caso, tabagismo apareceu em 13 pacientes (86,7%)
e no grupo controle, em 5 (33,3%), (p< 0,05), (Figura 4 e Tabela 5-ANEXO 18).
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Figura 4. Distribui¢do da amostra para freqiiéncia de tabagismo no grupo caso e grupo

controle e grupo controle (p<0,05).

Nuamero de cigarros/dia: no grupo caso, sfo consumidos 20,1(DP+11,8)
cigarros/dia e no grupo controle, 5,7(DP+9,0) cigarros/dia (p<0,05) (Figura 5 e Tabela 5-

ANEXO 18).

10

Média de cigarres/dia

Frupe confrole

grupo ¢aso

Figura 5. Distribui¢do da amostra para o numero de cigarros usados por dia, para grupo

caso e controle (p<0,05).
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Histéria de uso de dlcool: no grupo caso, 13 pacientes (86,7%) responderam
positivamente no item “bebe as vezes alguma bebida alcodlica” e no item “usou alcool no
ultimo més”, e 2 pacientes (13,3%) referiram fazer uso diario de &lcool, onde 1 paciente
(6,7%) ja havia apresentado delirium tremens ou sindrome de abstinéncia ao alcool. A

média de uso de alcool foi de 8,6 vezes/més (DP+9,5) (Tabela 8-ANEXO 18).

Histéria de uso de maconha: no grupo caso, 12 pacientes (80%) ja haviam
feito uso de maconha alguma vez na vida, 10 (66,7%) usaram alguma vez no ultimo ano e
no tltimo més, e 2 (13,3%) haviam feito uso na fltima semana (Tabela 9-ANEXO 18).

Histéria de uso de cocaina: no grupo caso, 11 pacientes (73,3%) haviam feito
uso de cocaina alguma vez na vida; 7 (46,7%) no ultimo ano, mas nio no dltimo més ou na
ultima semana (Tabela 10-ANEXO 18).

Lidar com dinheiro: no grupo caso, todos sabem lidar com dinheiro, o que néo

acontece no grupo controle, onde 3 pacientes (20,0%) néio sabem lidar com dinheiro.

Andar sozinho de 6nibus: no grupo caso, todos sabem andar sé de 6nibus e no

grupo controle, 1 paciente {6,7%) ndo o sabe.

Vestir-se sozinho: fanto no grupo caso como no grupo controle, todos os

pacientes vestem-se sozinhos.

Entender filme/movela na TV: no grupo caso, 14 pacientes (93,3%)

responderam sim € no grupo controle, 11 pacientes (73,3%) o fizeram.

Inteligéncia do paciente: no grupo caso, a distribuigdo foi de 13 (86,7%) dos
pacientes com inteligéncia normal e 2 (13,3%) com rebaixamento limitrofe. No grupo
controle, 8 pacientes (53,3%) com inteligéncia normal; 6 pacientes (40,0%) classificados

como limitrofes e 1 (6,7%) com inteligéncia moderada.

Historia familiar de alcoolisme: a freqiiéncia desse antecedente no grupo caso
foi de 9 pacientes (60%) com histéria e no grupo controle foi de 4 pacientes (21,4%)

(Figura 6).
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Figura 6. Distribui¢do da fregiiéncia de casos, com histéria familiar de alcoolismo, para os

grupos caso € controle,

Historia familiar de uso de drogas ilicitas: no grupo caso, houve esse

antecedente em 2 pacientes (13,3%) e no grupo controle, esse antecedente apareceu em 1

paciente (6,7%) (Figura 7).
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Figura 7. Distribuic3o da freqiiéncia dos casos para a histéria de uso de droga na familia no

Zrupo ¢aso e grupo controle.
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Aceitacio do tratamento ambulatorial ou internacdo: no grupo caso, 1
paciente (6,7%) ndo aceitava o tratamento; 7 (46,7%) aceitavam parcialmente e 7 (46,7%)
aceitavam bastante bem o tratamento. No grupo controle, 9 pacientes (60,0%) aceitavam
parcialmente o tratamento; 5 (33,3%) aceitavam bastante bem o tratamento e, em um caso

{6,7%), ndo havia condi¢des de se avaliar este item no momento da entrevista.

A avaliacio da psicopatologia:

A escala PANSS: a média do escore para os sintomas gerais foi de 40,0
(DP+6,3) pontos para grupo caso € média de 36,86 (DP+6,6) para grupe controle. Para
sintomas positivos, a média foi de 19,20 (DP+5.3) para grupo caso ¢ média de 181
(DP+5,7), no grupo controle. Para sintomas negativos, a média foi de 21,5 (DP+5,5) para
grupo caso e média de 23,8 (DP+5,5) para grupo controle (Tabela 12 - ANEXO 18).

A escala HAMA: a ansiedade medida para o grupe caso, teve média de 11,9
(DP+4,9) e para grupo controle, a média foi de 9,5 (DP13,9) (Tabela 14- ANEXO 18).

A escala CALGARY: os sintomas depressivos apareceram com média de 3,9
(DP+4,1) para o grupo caso, e meédia de 2,9 (DP+2,4) para grupo controle (Tabela 14 -
ANEXO 18).

A escala CGI: a média foi de 5,1 (DP+0,2) para grupo caso, ¢ média de 5,2
(DP+0,9) para grupo controle (Tabela 12-ANEXO 18).

A escala GAS: a avaliagio do funcionamento global teve meédia de 34,6
(DP+8,0) para o grupo caso, ¢ média de 40,5 (DP+7,7) para o grupo controle (Figura 8 e
Tabela 11 - ANEXO 18).
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Figura 8. Boxplot da média de escore para a GAS entre grupo caso e grupo controle,
(p<0,05)

A escala GARF: a média de pontos para o grupo caso foi de 49,4 (DP+154) ¢
para o grupo controle, a média foi de 55,1 (DP+12,9) (Tabela 11 - ANEXO018).

A avaliacio Cognitiva (Tabela 13 - ANEXO 18):

Escala MMSE: a média para grupo caso foi de 24,9 pontos (DP+3,1) e para
grupo controle foi de 25,8 pontos (DP+2,7).

Escala Fluéncia Verbal: a média para grupo caso foi de 11,6 (DP+5.0)
palavras por minuto e para grupo controle, foi de 10,3 (DP+3,8) palavras por minuto.

EIWA: no grupo caso, a média foi de 17,4 (DP+7,3) e no grupo controle, a
média foi de 17,8 (DP+6,3).
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Memoria légica: para o grupo caso, a média foi de 4,0 (DP+4,8) e no grupo
controle foi de 3,2 (DP+2,4).

O diagnostico da esquizofrenia:

O diagnéstico da DSMIV: no grupo caso, a distribuigo dos diagnosticos,
segundo o DSMIV, mostrou que 13 pacientes (86,7%), no grupo caso, tiveram diagnostico
de esquizofrenia parandide e 2 pacientes (13,3%), de esquizofrenia indiferenciada. No
grupo controle, encontramos 11 pacientes (73,3%) com diagndstico de esquizofrenia
parandide; 3 (20%), de esquizofrenia indiferenciada e 1 paciente (6,7%) com esquizofrenia

residual (Figura 9).

100

80 4

60 . SRR

40 4 SR

= i qrag
0 e [ 71

e.paranoid e.residual e.indiferenciada

DSM-IV

TTTE Cgrupe conirole
B grupo caso

% de casos
R

Figura 9. Distribuigio da freqiiéncia de casos para o diagnoéstico de esquizofrenia, segundo
o DSM-IV, nos grupos caso e controle (esquizofrenia parandide: 295.3;

esquizofrenia residual: 295.6; esquizofrenia indiferenciada; 295.9).
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A Avaliacio Farmacologica:

Uso de Antipsiciticos. Aqui temos o resultado de uso em dois momentos

diferentes: no momento da entrevista ou tratamento atual e no anterior ao tratamento atual

No grupo caso, a totalidade de 100% dos casos tinha uso anterior de

neuroléptico € os usava no momento da entrevista.

Tempo de uso de antipsicoticos: a média de tempo de uso de antipsicoticos, ao
longo da vida (tempo de inicio do uso), para o grupo caso, foi de 68,4 (DP+62,8) e para o
grupo controle foi de 72,8(DP+36,0) (Tabela 6-ANEXO 18). O tempo médio de uso atual
de antipsicoticos para o grupo caso foi de 7,5 meses (DP+12,3); para o grupo controle o

tempo médio de uso foi de 11,1 meses (DP+14,8).

No grupo controle, 14 pacientes (93,3%) tinham feito uso anterior de
antipsiciticos,e em um caso (6,7%), o paciente ndo soube informar. No momento da
entrevista, 14 pacientes (93,3%) faziam uso de antipsicoticos: um outro paciente (6,7%)
nio estava em uso de antipsicoticos hd uma semana para observagdo clinica e reavaliagio

de terapéutica.

Padrio de uso dos antipsicoticos: para o grupo caso, o padrdo de uso anterior
mostrou que o padrao regular ocorreu em 5 pacientes (33,3%) dos casos; padriio pouco
regular apareceu em 7 pacientes (46,7 %) e padrio muito irregular em 2 pacientes (13,3%),

sendo que um paciente (6,7%) ndo soube referir o padrio de uso.

No grupo controle, o padrio de uso anterior de antipsicoticos mostrou a
distribuic@o foi semelhante; nele 3 pacientes (20,0%) apresentavam uso regular, o padrio
pouco regular apareceu em 8 pacientes (53,3%) e padrdo muito irregular em 1 (6,7Y%. No
8rupo caso, um paciente (6,7%) ndo soube informar sobre o padrio de uso anterior e no

grupo controle trés pacientes (20%) também nio o souberam.

O padréo de uso atual de antipsicéticos para o grupo case mostrou o padrdo
regular em 9 pacientes (60,0%), o padrio pouco regular em 5 (33,3%) e padrio muito
irregular em 1 paciente (6,7%). No grupo controle, o padriio atual de antipsicoticos foi
regular em 10 pacientes (66,7%) e pouco regular em 4 (26,7%), sendo que um paciente

(6,7%) estava sem neuroléptico ha uma semana.
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Dose equivalente de antipsicéticos: a média da dose em equivaléncia de
clorpromazina em uso atual para o grupo caso foi de 667,8 mg/dia e para o grupo controle
foi de 646,5mg/dia.

Uso de anfiparkinsoniano: no grupo caso, 9 pacientes (60%) relataram ja ter
feito uso de antiparkinsoniano anterior ao tratamento atual € no grupo controle isso

diminuiu para 4 pacientes (36,4%).

Para o tratamento atual, no grupo caso, 9 pacientes (60,0%) estavam fazendo
uso de antiparkinsoniano e no grupo controle, mais pacientes estavam em uso de

antiparkinsoniano, somando 12 pacientes (80%),

Padrioe de uso de antiparkinsonianoe: o padrio de uso de antiparkinsoniano
anterior ao tratamento atual para os pacientes do grupo caso foi distribuido em: 2 pacientes
com padro regular (13,3%), 3 pacientes com padrio pouco regular (20,0%) e 1 paciente
com padréio muito irregular (6,7%), sendo que 9 pacientes (60,0%) ndo souberam relatar

sobre esse padrdo de uso.

Para o grupo controle, o padriio foi regular em 1 paciente (6,7%) e pouco
regular em 3 casos (20,0%), neste grupo, 11 pacientes (73,3%) também ndo souberam

relatar sobre esse padrdo de uso.

O padrio de uso de antiparkinsoniano no tratamento atual no grupo caso
aparecen como regular para 5 pacientes (33,3%), pouco regular para 3 pacientes (20%) e
muito irregular para 1 paciente (6,7%). Seis pacientes (40,0%) ndo faziam uso de
antiparkinsoniano. Para o grupo controle, apareceu o uso regular para 6 pacientes (40,0%),
uso pouco regular para 4 pacientes (26,7%), uso muito irregular para 2 pacientes (13,3%) e

3 pacientes (20,0%) ndo estavam em uso de antiparkinsoniano atualmente.

Tempo de uso de antiparkinsoniamo atual: a média do tempo de uso de
antiparkinsoniano no tratamento atual para o grupo caso foi de 2,8 (DP+4,8) meses. Para o
grupo controle, a média foi de 9,7 (DP+15,4), (p<0.05) (Figura 10).
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Figura 10. Distribuigdo da amostra para a média de tempo de uso de antiparkinsoniano no

tratamento atual em meses, (p<0,05).

Dose equivalente de antiparkinsoniano em uso atual: a dose equivalente em
unidade antiparkinsoniana para o grupo caso foi de 1,3 (DP+1,3) u. e para o grupo controle,
foi de 1,7 (DP+1,5) u.

Antidepressivos: no grupo caso, niio houve uso de antidepressivo atual e no

grupo controle, um paciente (6,7%) estava em uso de antidepressivo triciclico.

Estabilizadores de Humor/anticonvulsivantes. No £rupo ¢aso, apareceu em 2

pacientes (13,3%) e no grupo controle, em 3 pacientes (20,0%).

Tranquilizantes: o uso de tranquilizantes foi incluido na wvariavel
antiparkinsonianos, mas se tomarmos o seu uso isoladamente, encontramos que para uso

atual, tanto no grupo caso como no grupo controle, ele aparecen em 2 pacientes (13,3%).

Em ambos os grupos, nfio ha relato de uso de outro farmaco no tratamento

atual.

No grupo caso, um paciente (6,7%) relatou ter sido submetido

eletroconvulsoterapia, em tratamento anterior ao atual,
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Sintomas extrapiramidais:

A escala UKU: a media da soma dos pontos para o grupo caso foi de 2,3 pontos
(DP+2,4) e para o grupo controle, foi de 1,5 pontos (DP+1,3).

A escala ESRS: a média da soma dos pontos de cada item para o grupo caso foi

de 36,1 pontos (DP+18,9) e para o grupo controle, foi de 28,3 pontos (DP+11,7).

Avaliando os itens um 2 um, encontramos que para tremor de braco direito,
no grupo caso, a média foi de 1,7 (DP+t1,7) pontos e para © grupo controle, foi de 0,6
(DP+1,0) pontos (p< 0,005) (Tabela 16-ANEXO 18).

Para tremor de brago esquerdo, a soma para grupo caso foi de 1,8 (DP31,7)
pontos; e para grupo controle, a soma foi de 0,7 (DP+1,0) pontos (p<0,05) (Tabela 16-
ANEXO 18).

No item estabilidade postural, a média para grupo caso foi de 2,7 (DP+0,7)
pontos e para grupo controle, foi de 2,06 (DP+0,8) pontos (Tabela 16-ANEXO 18).

Os resultados dos demais itens da escala ESRS s@io mostrados em separado para
cada parte da escala: parte 1 (tabela 15-ANEXO 18), parte 2 (tabela 16-ANEXO18), parte 3
(tabela 17-ANEXO 18), parte 4 (tabela 18-ANEXO018) ¢ parte 5 (tabela 19- ANEXO 18).

A avaliacdo da impressdo subjetiva dos paciente em relagdo as drogas ilicitas.
a0 alcool e 4 medicacio prescrita:

A escala DAI 30: os resultados da atitude do paciente frente ao uso de
medicacdo estdo apresentados aqui por sete fatores de subjetividade, agrupados dentre os
30 itens da escala: o fator 1 - subjetividade positiva (itens 18; 26; 15; 16; 21; 29 e 2),; o fator
2 - subjetividade negativa (itens 3;25;12;16;11 e 28); o fator 3 - saude/doenga (itens 20; 13
e 1); o fator 4 - controle médico (itens 24 ¢ 17); o fator 5 - controle de uso de medicagéo
(itens 5 ¢ 8); o fator 6 - prevengdo de recaida (itens 23 e 30) e o fator 7- prejuizo (itens 7 e
14). Estes dados estio descritos no Quadro 1.
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Quadro 1. Distribui¢io da amostra para os fatores da escala DAI 30 para grupo caso e
grupo controle: Fator 1; Fator 2; Fator 3; Fator 4; Fator 5; Fator 6 ¢ Fator 7
(média, Desvio Padrdo, p-valor). *p<0,05. Teste de Wilcoxon para grupos

pareados.
Fatores —escala DAI30  grupo caso  grupo controle p- valor
média + DP média + DP (bicaudado)
T.Wilcoxoen
Fator 1 6,7+ 1.3 6,7+19 0,504
(subjetividade positiva)
Fator 2 5,4 + 0,7 6,1+1.2 0,041*
(subjetividade
negativa)
Fator 3 25106 25+04 0,861
(satde/doencga)
Fator 4 20+04 20+05 0,959
(controle médico)
Fator 5 1,6+ 0,4 1,7+ 0,4 0,451
(controle do uso de
medicago)
Fator 6 2,1+06 1,8+06 0,192
(prevengio de recaida)
Fator 7 1,5+0,2 1,6 40,3 0,285
{(prejuizo)

Na avaliagdo, item por item, da escala DAI 30, encontramos diferenca
significativa (p<0,05) para o item 3 - “quando tomo os remédios, sinto-me meio “xarope”,
meio “zord”, como um robd”. Neste item, o grupo caso registrou sim em 11 pacientes
(73,3%) dos casos, enquanto que o grupo controle, em 4 pacientes (26,7%) (Tabela 20-
ANEXO18).

Kesultados
57



A escala de Tmpressio Subjetiva em relagiio as Substincias:

Os dados da impress3o subjetiva em relagdo as substancias, estdo apresentados
em separado para cada uma delas, comparando-se a impressdo subjetiva da medicacéo entre

0S grupos e entre as outras substancias (alcool, maconha e cocaina).

Comparando-se a impressio subjetiva do uso da medicagéo para o grupe caso ¢
o grupo controle {tabela 1 e Figura 11), no item “envolvimento com grupo”, © grupo caso
teve média de 1,7 (DP + 0,7) pontos e grupo controle, meédia de 2,7 (DP + 1,1), (p<0,05).
Neste item, o menor escore representa impressiio subjetiva de menor “envolvimente com

kel

Zrupo .

Tabela 1. Descrigdo da Impressdo subjetiva em relagio 'a medicagdo para grupo caso e

controle [média, desvio padrio (DP), p-valor].*p<0,05. Teste comparativo de

Wilcoxon para grupos pareados.
Subjetividade grupo caso grupo controle p-valor
(SSAS) média + DP média + DP (bicaudado)
MEDICACAO T.Wilcoxon
Humor 3,4+ 1,0 3,4+ 1,1 0,722
Ansiedade 24+13 22+09 1,000
Energia 27+16 28+1,1 0,638
Hostilidade 3.8+ 13 3,7+ 1,1 0,575
Desconfianca 24+13 25+1,2 0,646
Pensamento 23+12 23+13 0,838
Distragéo 3,3+1,6 35+1,1 0,582
Envolvimento com grupo 1,7+ 0,7 2,7+11 0,013*
Sintomas positivos 40+1.1 42+1,0 0,237
Sintomas Negativos 3,6+13 41+1,2 0,612
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Comparando-se a impresséo subjetiva do uso da medicagio com a impressio
subjetiva do uso de alcool (tabela 2 e figura 11), no item “ansiedade”, a média foi de 2.4
(DP£1,3) para o uso da medicagdo e média de 3,6 (DP+1,3), para o uso de alcool, (p<0,05).

Neste item, o menor escore representa menor ansiedade.

Tabela 2. Descri¢io da Impressdo subjetiva em relagio ao alcool para grupo caso e
comparagdo com a Impressdo Subjetiva da medicagdo [média, desvio padrio

(DP) e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

*p<0,05.
Subjetividade ALCOOL MEDICACAO p-valor
{SSAS) grupo caso (n=13) grupe caso (bicaudado)
média + DP média + DP T.Wilcoxon
Humor 33+17 3,4+1,0 0,753
Ansiedade 36+13 24+13 0,027+
Energia 28+13 2,7+16 0,892
Hostilidade 3,6+1,5 3,8+13 0,106
Desconfianca 25+12 24+13 0,600
Pensamento 34115 23+12 0,075
Distrag3o 26+1,5 33+16 0,345
Envolvimento com grupo - 1,8+1,0 1,7+0,7 0,655
Sintomas positivos 3,1+13 40+1,1 0,208
Sintomas Negativos 33+12 3,6+13 0,529

Comparando-se a impressdo subjetiva do uso da medicaciio com a impressao
subjetiva do uso de maconha (tabela 3 e figura 11), no item “pensamento”, a média foi de
2,3 (DP+1,2) para o uso da medicagdo e média de 3,9 (DP+1,3) para o uso da maconha,
(p<0,05). Neste item, o menor escore representa impressio subjetiva de pensamento mais
claro. No item “sintomas positivos”, a média foi de 4,0 (DP+1,1) para a 0 uso da medicagio

e média de 1,9 (DP+1,0) para o uso da maconha, (p<0,05). Neste item, 0 menor escore
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representa impressdo subjetiva de haver mais sintomas positivos. No item “sintomas
negativos”, a média foi de 3,6 (DP+1,3) para o uso da medicagéo e média de 2,0 (DP+1,6)
para o uso da maconha, (0,05<p<0,10). Neste item, 0 menor escore representa impressio
subjetiva de haver mais sintomas negativos. No item “desconfian¢a”, a média foi de 2.4
(DP+1,3) para o uso de medicagio e média de 3,4 (DP+1,7) para 0 uso de maconha. Neste

item, o menor escore representa impressdo subjetiva de haver menos desconfianga.

Tabela 3. Descrigdo da Impressdo subjetiva em relagdo a2 maconha para grupo caso e
comparagio com a Impressiio Subjetiva da medicagdo [média, desvio padrio
(DP) e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.
*p<0,05; **0,05<p<0,10.

Subjetividade MACONHA MEDICACAO p-valor
(SSAS) g grupo caso (n=10) grupo caso (bicaudado)
média +DP média + DP T.Wilcoxon
Humor 40+1, 34+10 0,263
Ansiedade 24+16 24+13 0,529
Energia 33+ 1.9 2,7+1,6 0,675
Hostilidade 38+1,2 38+13 0,735
Desconfianca 34+1.7 24+13 0,076**
Pensamento 39+13 2,3+1.2 0,012*
Distragdo 2,1+16 33+16 0,108
Envolvimento com grupo 2,0+ 1.4 1,7+0,7 1,000
Sintomas positivos 1.9+ 1,0 40+ 1,1 0,012*
Sintomas Negativos 2,0+ 1,6 36+13 0,059%*

Comparando-se a impressdo subjetiva do uso da medicagio com a impressdo
subjetiva do uso da cocaina (tabela 4 ¢ figura 11), no item “sintomas positivos”, a média foi
de 4,0 (DP+1,1) para o uso da medicagio ¢ média de 2,2 (DP+1,6) para o uso de cocaina

(0,05<p<0,10). Neste item, 0 menor escore representa mais sintomas.
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Tabela 4. Descrigio da Impressdio Subjetiva em relagdo 4 cocaina para grupo caso e
comparagdo com a Impressfio Subjetiva da medicagio [média, desvio padrio
(DP) e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.
**0,05<p<0,10.

Subjetividade COCAINA MEDICACAO p-valor
(SSAS) grupo caso (n=7) Grupo caso (bicaudade)
média + DP média + DP T.Wilcoxon
Humor 38+16 34+1,0 0,715
Ansiedade 45+12 24+13 0,109
Energia 20+14 2,7+16 1,000
Hostilidade 23+21 38+13 0,593
Desconfianga 33420 24+1,3 0,423
Pensamento 2,5+18 23+1,2 0,500
Distragio 38+16 33416 0,855
Envolvimento com grupo 23421 1,7+0,7 0,285
Sintomas positivos 22+16 40+1,1 0,068**
Sintomas Negativos 22+16 3,6+1,3 0,225
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Figura 11. Distribuicéo dos valores medianos de pontos dos itens da Escala de Impressdo
Subjetiva para alcool, maconha, cocaina e medicagéo no grupo caso, n=15. Em
cada item foram comparados os pontos entre as drogas e a medicagédo pelo teste
de Wilcoxon para amostras relacionadas. Houve diferenca significativa para o
item ansiedade entre dlcool ¢ medicagdo (p-valor=0,0277), pensamento e
sintomas positivos entre maconha e medicagio (p-valor=0,0125 ¢ 0,0117).

A avaliacdo da qualidade de vida:

A escala Qualidade De Vida: no grupo caso, a média foi de 43,1 pontos ¢ no
grupo controle, encontrou-se média de 42,9 pontos. Para ¢ item anedonia, o grupo caso teve
média de 2,7 (DP+1,6) ponfos € o grupo controle teve média de 1,9 (DP+0,9) pontos
(0,05<p<0,10). Nos outros itens a média foi semelhante para ambos os grupos (Tabela 5).
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Tabela 5. Escala QLS — Descrigdo (médias e desvio padrdo) e comparagio (p-valor) para
grupo caso e grupo controle.
Teste de Wilcoxon para amostra pareada.

** 0,05<p<0,10.

grupo caso  grupo confrole p -valor
QLS Média+DP Meédia + DP (bicaudado)
T.Wilcoxon

QLS-relag@o com familiares 2,4+1,5 25+16 0,858
QLS-relagGes intimas 1,9+1,8 1,6 +1,9 0,624
QLS-conhecidos 2,5+1,8 20+ 1,5 0,332
QLS-nivel de atividade social 1,7+1,7 1,5+ 1,6 0,666
QLS-rede social 2,3+ 1,8 1.9+ 1,6 0,582

QL S-iniciativa social 2,5+1,2 1,9+14 0,202
QLS-retraimento social 24+1,5 2,0+ 1,5 0,594
QLS-relagBes sdcio sexuais 2,1+1.2 2,0+13 0,767
QLS-ocupacio 0,9 +1,7 ,L1+1,7 0,933

QL S-realizacio pessoal 1,1+1.3 1,6+ 13 0,374
QLS-aproveitamento das capacidades 2,8 +24 3,1+1,7 0,594
pessoais

QLS-objetivos 1,6 +15 1,6+ 17 0,859
QLS- grau de motivagdo 24+17 1,6 +1,7 0,260

QL S-curiosidade L7+ 1,5 25+16 0,182
QLS-anedonia 2,7+ 1,6 1,9+0,9 0,076**
QLS-aproveitamento do tempo 13+12 1,6 +20 0,430
QLS-objetos comuns 1,5+14 1,9+ 14 0,610
QLS-atividades comuns 27+12 24+ 18 0,635
QLS-capacidade de empatia 29+13 29+13 1,000
QLS-interacio emocional 43+ 1,0 45+1.2 0,594
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5. DISCUSSAO



5.1. LIMITACOES DA METODOLOGIA DO ESTUDO:

O presente estudo, ao utilizar uma amostra de casos graves (pacientes
internados ou de CAPS), faz-se nfio representative do universo da populagio geral de
pacientes esquizofrénicos. Isto obriga-nos a uma posi¢io modesta em relagiio ao poder de
generalizagdo dos achados. Além disso, o nimero relativamente pequeno de casos
estudados limita o poder estatistico dos testes. Da mesma forma, tal nimero reduzido
impediu que fosse realizada uma analise estatistica multivariada dos dados, no sentido de
analisar em conjunto as varidveis para descriminar os dois grupos. Realizaram-se, entdo,
apenas analises descritivas e testes comparativos univaridveis e bivariaveis.

A selegio dos instrumentos utilizados no estudo, com o objetivo de tragar um
perfil do paciente esquizofrénico que usa 4lcool ¢/ ou drogas, tornou o protocolo da
pesquisa muito extenso. Isso dificultou as entrevistas, considerando-se que os pacientes dos
servigos escolhidos (enfermaria e CAPS) apresentavam quadros clinicos graves,

Os locais da pesquisa também sfio um viés para o inventario farmacologico,
uma vez que em ambos ha supervisdo da administragfio da medicagdo. Isso, além do mais,
acontece de forma diferente nos dois locais, pois o paciente internade na enfermaria esti
supervisionado continuamente, ¢ os pacientes tratados no CAPS tém supervisdo apenas nas
horas do dia em que permanecem no local de tratamento.

Para podermos avaliar a varidvel “padrio de uso” de medicacio para os
pacientes internados, recorremos a lembranga do paciente ou a historia psiquiatrica no
periodo anterior 3 internagdo. A amostra de pacientes ambulatoriais possibilitaria a
avaliagiio desta varavel, bem como o recurso de exames subsidiarios, tais como mnivel
sérico do farmaco em uso.

A avaliagdo do uso de substéincias também poderia ser auxiliada por testes
laboratoriais de sensibilidade para detectar as drogas. Esse recurso, no entanto, ¢
dispendioso e nem sempre disponivel.

Os critérios de historia de uso de drogas utilizados para caracterizar o grupo
caso (uso pelo menos alguma vez na vida e uso no Gltimo ano) ndo permitem que seja feito
um diagndstico de abuso ou dependéncia as substincias. Isso impede, neste estudo, de
falarmos de comorbidade diagnéstica de transtorno decorrente do uso de substincias na

esquizofrenia.
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Contudo, as dificuldades para diagnosticar essa comorbidade tém sido
apontadas pela literatura por varios autores (Carey & Correia 1998).

Sabemos que parece ser importante identificarmos todo ¢ qualquer uso de
alcool para esta populagéo. Por exemplo, o efeito da medicagéio antipsicética, utilizada no
tratamento farmacologico, pode ser modificado pela redugio da biodisponibilidade do
farmaco por efeito do alcool (Soni & Brownlee 1991; Soni ef af. 1991). Desta forma, talvez
ndo $6 o diagnéstico nosografico seja necessario ser identificado, mas sim todo padrdo de
consumo de alcool.

Tem sido apontado na literatura (Carey & Correia 1998; Drake & Wallach,
1989) que o diagndstico da comorbidade podera ter maior confiabilidade e validade através
de entrevista estruturada e semi-estruturada com instrumentos mistos de auto -
preenchimento, de observagiio clinica e laboratorial e outras fontes de informagéo .

No intuito de caracterizarmos e compreendermos melhor a relagdo do paciente
esquizofrénico com as substdncias de uso e medicagdo, utilizamos, neste estudo,
instrumentos de auto preenchimento em forma de questionarios semi - estruturados.

A utilizagio destas escalas em forma de entrevista, aplicadas por entrevistador,
fez-se necessaria, em face de ndo haver um nivel escolar homogéneo na amostra que
possibilitasse o autopreenchimento. Isto reflete um problema relativo ao aspecto de que as
respostas podem nfo corresponder 2 realidade, por exporem de qualquer forma o paciente a
um profissional médico (o entrevistador), ainda que este nfo participasse do tratamento do
paciente, especialmente no tocante s substéncias ilicitas.

As limitagdes apontadas aqui devem ser consideradas, o que ndo invalida os

resultados, mas sim, faz com que a observagéo clinica seja feita de maneira mais criteriosa.

5.2. O PERFIL DA AMOSTRA:

Os pacientes da amostra pareada sdo predominantemente jovens (média=27,1
anos e DP+5,1) e do sexo masculino (100%), o pareamento dos grupos para sexo resultou
nessa distribuiggo, onde ndo foi possivel parear pacientes do sexo feminino.

Em ambos os grupos, ha predominio de solteiros (grupo caso=93,3% e grupo
controle=86,7%), inativos (grupo caso=80% ¢ grupo controle = 100%), que nfo
completaram o primeiro grau (grupo caso com média de 6,0 anos com sucesso escolar e

DP+3,0; e grupo controle com média de 6,8 anos com sucesso escolar e DP+3.9 anos),
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sendo que o grupo caso teve tendéncia a ter menos anos sem sucesso na escola, comparado
ao grupo controle (0,06<p<0,10). Sdo na maioria catolicos no grupo caso (66,7%),
enquanto que no grupo controle, hi pacientes filiados a igreja catélica (46,7%), pentecostal
(40,0%) e seicho-no-ie (6,7%).

Sto pacientes que, ou freqiientam um servigo publico de referéncia no
municipio e de atendimento disponivel diariamente, que é o caso do CAPS, ou pacientes de
enfermaria psiquiatrica em hospital geral universitirio. Em ambos os locais, ha
caracteristica de atendimento de quadros clinicos ndo estabilizados, que requerem cuidado
intensivo.

Os pacientes do grupo controle tém historia de doenga ha pelo menos um ano
(média = 80,0 meses; DP+41,2), assim como os do grupo caso (média=83.0 meses,
DP+61,4), exceto dois pacientes que tém menos de seis meses de historia de doenga.

S@o, portanto, pacientes que ja experimentaram alguma forma de tratamento
com antipsicoticos, na maioria com varios episédios da doenca e varias internagdes

psiquiatricas (Figura 2, pag 45).

5.3. O DIAGNOSTICO DA ESQUIZOFRENIA:

A avaliagio diagnéstica para pacientes esquizofrénicos que fazem uso de
drogas e /ou &lcool tem sido muito discutida. A questio da natureza do fendmeno
psicopatolégico para pacientes que apresentam quadro psicotico e historia de algum tipo de
uso de substincias como o élcool, a maconha e a cocaina, torna dificil o entendimento do
quadro apresentado. Estes casos podem ser um fendmeno de inducio ao estado psicético
pelo uso das substéncias ou uma comorbidade da psicose e uso, abuso ou dependéncia de
drogas.

Alguns autores (Carey & Correia 1998) consideram que o maior obstaculo para
detectarem-se os transtornos decorrentes do uso de substincias na populagiio de doentes
mentais graves seja a falta de uma avaliagdo especifica, adequada ao paciente, para o uso de
substancias, nos servigos de atendimento em saide mental. A avaliagio inadequada leva ao
tratamento inapropriado, ndo se considerando o uso de substincia no planejamento
terapéutico, o que leva a pior prognostico, com recaida, reinternagiio além do prejuizo

psicologico e custo econdmico. Neste sentido, a proposta & de que a avaliagdo adequada
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auxilie a identificagdo breve, o diagnéstico, o plano de tratamento e seguimento desses
individuos (Carey & Teitbaum, 1996).

A identificagio breve utiliza-se de instrumentos de sensibilidade, para detectar
a presenca ou nio do transtorno, e de especificidade, para detectar o individuo que néio tem
o transtomo. O diagndstico avalia com mais detalbes o uso de substincia e suas
conseqiiéncias, observando-se se os critérios diagnosticos formais dos manuais diagnosticos
sdo preenchidos. O desafio estd em se detectar quais instrumentos apropriados para essa
avaliaggo estdo disponiveis.

Alguns autores (Drake & Wallach, 1989; Safer, 1987) propdem que uma Unica
avalia¢do ndo nos pode fomecer informagdes precisas para essa populagio. Parece haver
um consenso na literatura para a avaliagBo que combine instrumentos de
autopreenchimento, entrevista e informacges objetivas (Drake ef al., 1990; Carey &
Correta, 1998).

Neste estudo optou-se pela utilizagdo dos critérios clinicos da DSM-IV ¢ CID-
10 para o diagnostico da esquizofrenia. Em ambos os grupos, o subtipo de esquizofrenia
predominante foi a esquizofrenia parandide (Figura 9, pag.52).

A avaliagio da psicopatologia mostrou pacientes com sintomas produtivos, o
que poderia suscitar discussdio para o diagnéstico de psicose induzida por drogas, nos
pacientes do grupo caso, se ndo fosse a observagiio do critério de auséneia do uso de
substincia por mais de um més para o diagndstico de esquizofrenia, no curso longitudinal
da doenga. Este tipo de informagio foi obtida através de consulta ao prontudrio e
informacdes objetivas junto & equipe de atendimento do paciente. Desta forma, aqueles
pacientes que estavam fazendo uso de alguma substéncia (dlcool, maconha €/ ou cocaina),
no ultimo més, tinham histéria documentada de persisténcia da psicopatologia da
esquizofrenia, em algum periodo prévio de abstinéncia das substincias, no curso de sua
doenga. A principal fonte comprobatoéria disso, foi a referéncia documentada ou da equipe
de atendimento, de haver persisténcia da psicopatologia da esquizofrenia, mesmd durante
periodos de internagdo superiores a 30 dias.

Para o uso de substéncia, foi utilizado o critério de uso pelo menos alguma vez
na vida e no tltimo ano, obtidos através da entrevista semi-estruturada, juntamente com as

informagGes colhidas no prontuirioc do paciente. Como nfo foi utilizado nenhum

Discussio

68



instrumento diagnéstico para alcool e/ ou drogas, nfio nos foi possivel fazer diagnostico

nessa area.

5.4. DISCUSSAQ COMPARATIVA DA PSICOPATOLOGIA:

A avaliagdo da psicopatologia pelas escalas PANSS e CGI e GAS mostrou que
08 grupos estdo bastante homogéneos. Na avaliagio dos sintomas positivos e negativos da
esquizofrenia, vemos que em ambos os grupos os pacientes estio sintométicos. A
impressdo clinica global é de marcadamente a gravemente doente ¢ o funcionamento global
foi compativel com o de pacientes internados. Esta gravidade dos sintomas neste estudo nio
pode ser relacionada ao uso de drogas, j4 que é homogénea para os dois grupos.

O comportamento dos grupos, na avaliagio da ansiedade ¢ depressio, através
das escalas HAMA e CALGARY, respectivamente, niio os distinguiu. Porém, podemos
dizer que em ambos os grupos podemos identificar ansiedade e depressdo. Alguns autores
(Hustig & Hafner, 1990) sugerem que os sintomas de ansiedade estariam presentes nos
quadros psicoticos com exuberancia de sintomas produtivos e que o proprio uso de drogas
seria um fator ansiogénico (Mueser ef a/,1998), assim como o uso de neurolépticos
(Seeman et al,, 1976). Parece ser dificil identificar a fronteira entre um e outro fator .

Neste estudo, apesar de em ambas as escalas (HAMA e CALGARY) o grupo
caso ter mais sintomas que o controle, isto ndo foi significativo.

A capacidade cognitiva, mostrou algum prejuizo cognitivo em todos os teste
aplicados (MMSE, Teste de Fluéncia Verbal, EIWA e Memoéria Logica), mas isso ndo foi
diferente entre os grupos (Tabela 13-ANEXO 18).

O funcionamento familiar avaliado pela escala GARF mostrou-se muito
parecido nos dois grupos e caracteriza a familia como local de momentos de bom convivio,
mas de predominio de relagdes insatisfatorias e padrio de interagdo claramente
disfuncional.

O antecedente familiar para alcool e drogas foi maior para o grupo caso e

estatisticamente ndo foi diferente para os grupos (Figura 6 e Figura 7, pag.49)
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5.5. O PERFIL FARMACOLOGICO E 0S SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS:
Foram avaliados os antipsicéticos, antiparkinsonianos, antidepressivos,

tranquilizantes ¢ estabilizadores de humor/anticonvulsivantes em relagio ao uso,
padrdo de uso, tempo de uso e dose equivalente (para antipsicéticos e antiparkinsonianos).

A maioria dos pacientes ja fazia uso de antipsicoticos ha mais de um ano
(exceto dois pacientes do grupo caso que o faziam h4 menos de seis meses) e estdio em uso
atualmente (exceto um paciente do grupo controle que estava sem medicagdo hia uma
semana).

O padrio de uso de antipsicoticos foi semelhante para os grupos caso €
controle, tanto no uso atual como no uso anterior, e mostra que o que predomina é o padrio
pouco regular de uso.

O resuitado do padrfo de uso atual de antipsicéticos ficou bastante limitado
pela caracteristica do local de acesso da amostra, enfermaria € CAPS, como ja discutimos.

O padrdo de uso anterior de antipsicoticos ao tratamento atual ficou restrito as
informagBes colhidas na entrevista com o paciente, contando-se com a lembranga deste em
usar ou nio a medicagio e em que padrio o fazia. A entrevista com pessoas que convivem
com o paciente teria sido de grande ajuda, bem como exames laboratoriais para identificar e
medir o firmaco, mas niio foram realizados.

Sabemos que a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso na esquizofrenia é
motivo de preocupagdo (Campo ef al., 1983, Bandeira, 1993; Adams ef al. 1993), e que o
uso de substincias como o alcool e drogas ilicitas parece piorar a adesfio ao tratamento
medicamentoso (Drake e? al., 1989; Kosten & Ziedonis, 1997).

Os achados deste estudo nfo podem ser ditos discordantes aos da literatura,
porque, na realidade, ndo foi possivel reunirmos dados compativeis de comparagfio para
isto nesta amostra.

A dose equivalente em mg de clorpromazina foi medida para a medicagdio atual,
uma vez ser a unica informag3o mais consistente disponivel.

Os grupos estavam recebendo, em média, dose semelhante .de medicagio
antipsicotica (dose equivalente em clorpromazina; média = 667,8mg/vo/dia para o grupo
caso € média=646,5mg/vo/dia para o grupo controle). Como o tempo de uso de
antipsicotico foi semelhante, o perfil farmacoldgico, para essa classe de farmaco, nos

grupos, mantém-s¢ muito parecido. Isso ¢ importante quando pensamos na comparacgio dos
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efeitos subjetivos da medicagio e efeitos extrapiramidais para os grupos pareados, que
vamos discutir mais adiante.

Como ndo existem parametros cientificamente estabelecidos de unidades de
equivaléncia para agentes antiparkinsonianos, os dados referentes a essa classe de
medica¢do foram trabalhados, levando-se em conta um recurso criado para melhor
compararmos os dois grupos da amostra. Este recurso determina uma dose equivaléncia
para os medicamentos referidos como agentes antiparkinsonianos, baseados na pratica
clinica (Tabela 2-ANEXO 18).

O uso anterior de antiparkinsonianos também néo foi estatisticamente diferente
do atual, estatisticamente, entre os grupos. Porém, mais pacientes do grupo controle
estavam usando antiparkinsoniano (80%) do que aqueles do grupo caso (60%). No grupo
caso o uso anterior referido (60%) foi igual ao atual (60%), no grupo controle, o uso
anterior referido (36,4%) foi menos da metade do uso atual (80%).

Se observarmos o tempo de uso de antiparkinsonianos, vemos que o grupo caso
usa hi menos tempo do que o controle e essa diferenga foi significativa (p<0,05); isto
independe do tempo de sintomas ou do tempo de uso de antipsicoticos, o qual ndo foi
diferente para os grupos. Isto nos suscita a refletir sobre 2 hipétese da automedicaggo para o
uso de substancias na esquizofrenia (Mueser ef al., 1990; Dixon ef al., 1990). Neste estudo,
esta automedicagdo ocorreria com a finalidade de aliviar os efeitos colaterais causados
pelos neurolépticos e ndo para aliviar os sintomas da esquizofrenia (Schneier & Siris, 1987,
Miller & Tanembaum, 1989). Estes efeitos colaterais foram observados nos dois grupos,
€omo vimos acima. |

Os dados sobre o padrdo de uso anterior de antiparkinsoniano ficaram muito
prejudicados pelo numero de pacientes que nfio sabiam informar sobre essa classe de
férmaco em ambos os grupos (9 pacientes no grupo caso e 11 no grupo controle). Contudo,
¢ padrdo anterior foi igual para os grupos, bem como o padrio atual. Observamos, no
entanto, que 6 (40%) pacientes do grupo caso ndo estdo em uso de antiparkinsoniano,
contra 3 (20%) pacientes do grupo controle.

A dose equivalente de antiparkinsoniano de uso atual nio apresentou diferenca
significativa entre os grupos e foi maior para o grupo controle [grupo controle: média=1,7u
(DP+1,3), grupo caso: média=1,3 u. (DP+1,5).
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Isto ndo nos permite inferir sobre uma relagdo de causalidade enire o uso de
antiparkinsoniano atual e o uso de alcool e/ou drogas neste estudo, mas se observarmos a
comparagdo do tempo de uso de agentes antiparkinsonianos, que foi significativa na
amostra, este dado pode ser itil no desenho de investigagOes futuras.

A classe de antidepressivos e de estabilizadores de humor, incluindo
anticonvulsivantes, aparecen de forma semelhante nos grupos, sendo que a incidéncia fol
pequena para ambas as classes de medicamento e ndo representou diferenga entre os
grupos. Isto, de certa forma, era esperado, ja que nio fazem parte da medicagdo de escolha
para quadros psicOticos.

Os sintomas extrapiramidais foram avaliados pelas escalas UKU e ESRS ¢
estdo presentes em ambos os grupos com algumas diferengas significativas entre eles.

Se tomarmos a escala UKU, que € baseada na observagdo clinica, ndo
encontramos diferenca entre os grupos. Porém, a0 apreciarmos os achados da escala ESRS
que inclui exame médico, encontramos que o item tremor de brago direito, no grupo caso, €
mais intenso que no grupo controle e isso foi significativo (p<0,05), da mesma forma que o
foi o item tremor de brago esquerdo (p<0,05) ¢ o item de estabilidade postural (p<0,05).

Se observarmos, individualmente, as sessdes da escala ESRS, na sessio ESRS
parkinsonismo, distonia e discinesia - avaliagio subjetiva, o grupo caso teve média de
escore total de 6,3 (DP+4,0) que é maior que a média do grupo controle, com media de 5,6
(DP+3,2) (Tabela 15-ANEXO 18). Nesse item, o grupo caso teve escore maior que o
controle. O maior escore significa mais sintomas extrapiramidais.

Na sessdo ESRS distonia exame médico (aguda ¢ niio aguda), na parte
distonia aguda, nos 8 itens, o grupo caso foi igual ao controle; na parte distonia nio aguda,
dos 7 itens, em 5, o grupo caso teve escore maior que o grupo controle; em 2 itens, 0 grupo
caso teve escore menor que o controle (Tabela 17-ANEXO 18).

Na sessdo ESRS distonia movimentos distdnicos dos 7 itens, em 35, 0 grupo
caso teve escore maior que o controle, em 1 item, o grupo caso foi igual ao grupo controle e
em 1 item, © grupo caso teve escore menor que o controle (Tabela 19-ANEXO 18).

Na sessdo ESRS impressio clinica global da severidade da discinesia, no Unico

item, 0 grupo caso teve escore maior que o controle (Tabela 19-ANEXO 18).
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Na sessdo ESRS impresséo clinica global da severidade do parkinsonismo, no
unico item, 0 grupo caso teve escore maior que o controle (Tabela 19-ANEXOQ 18).

Esse comportamento de ter mais sintomas extrapiramidais, ainda que sem
significincia estatistica, estendeu-se por toda a avaliagdo de sintomas extra piramidais em
ambas as escalas. Podemos dizer que parece haver mais sintomas extra piramidais nos

pacientes do grupo caso.

5.6. O USO DE SUBSTANCIAS NO GRUPO CASO:

O uso de alcool e/ ou drogas no grupo caso mostrou que 86,7% fazem uso de
alcool as vezes e o fizeram no Gltimo més, com média de 8,6 (DP+9,5) vezes no més, sendo
que 2 casos (13,3%) fazem uso diario, e 1 caso (6,7%) ja apresentou delirium tremens.
Esses dois casos que fazem uso diario foram incluidos no estudo pelo uso de alcool,
mostrando que o restante dos casos que relataram uso de alcool faz uso também de outra
droga pesquisada, maconha e/ou cocaina. Isso corrobora os dados de literatura, onde o
alcool aparece como maior substancia de uso entre os esquizofrénicos (Regier ef al. 1990,
Drake et al 1990) e o poliuso de substincias foi observado nesta populagdo, o que também
foi observade na literatura (Mueser ef al. 1990). O 4lcool foi a droga de maior uso, na
amostra deste estudo.

A relato de uso de maconha alguma vez na vida ocorren em 80% dos pacientes
do grupo caso e 66,7% dos pacientes utilizaram a maconha no tltimo ano e ultimo més,
tendo sido esta a segunda droga de maior uso na amostra.

A cocaina foi a terceira droga de uso, tendo sido relatado uso alguma vez na
vida em 73,3% dos pacientes ¢ em 53,3% no 1ltimo ano. N&o foi relatada como droga de

uso atual para ultimo més e ultima semana.

5.7. A EXPERIENCIA SUBJETIVA EM RELACAO AS SUBSTANCIAS:

A discussio da subjetividade poderia tomar caminhos muito diferentes, em
fungdo do referencial pretendido. Os achados da neurociéncia e psiquiatria descritiva tém
convergido para a observagio clinica confiavel, formulagdo de hipéteses precisas, e teste
das mesmas, de acordo com procedimentos claros e controlados. Isto € essencial para o
trabalho clinico, pesquisa e aprendizado, mas ha razdes para acreditarmos que ha falhas em

avaliarmos fatores psicolégicos e soclais que estdo relacionados com a experiéncia
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subjetiva do paciente (Lieberman, 1993). Neste sentido, entender a relagdo do paciente com
a medicagdo e substincias de uso necessita de recursos que nos propiciem a avaliagdo dos
efeitos subjetivos das mesmas (Addington ef al, 1997).

Awad et al. (1996), referindo-se a experiéncia subjetiva do wuso de
neurolépticos, reconhecem que um dos maiores impedimentos para a pesquisa psiquiatrica
nessa area seja a falta de medidas psicométricas praticas e confiaveis.

Em estudo sobre adesdo 4 medicagdo, Awad e Hogan (1983) propuseram uma
escala de auto-aplicagdo baseada na experiéncia subjetiva do paciente esquizofrénico com a
medicagio ¢ parte dela foi usada neste estudo (DAI-30). Baigent et al. (1995), avaliando a
interagdo entre substincias de abuso e esquizofrenia, propSem que este entendimento
requeira analise detalhada dos efeitos subjetivos das diferentes drogas de abuso para esta
populagio e apresenta um instrumento de auto preenchimento que também foi utilizado no
presente estudo (SSAS).

5.7.1. A Medicaciio:

A subjetividade da medicagio prescrita foi - significativamente diferente
(p<0,05) para os grupos, no fator 2 - subjetividade negativa. Este fator inclui quatro itens da
escala DAI3O0, que se referem a: item 3: “quando toma os remédios senie-se meio “xarope”,
meio “zord”, como “robd”; item 25 “os efeitos desconfortaveis, ruins, dos remédios estio
sempre presentes”; item 16: “quando est4 tomando os remédios n3o consegue concentrar-se
em nada”; item 11: “muitas das coisas que faz com facilidade, ficam mais dificeis quando
estd tomando os remédios” e item 28: “ndo consegue relaxar quando esti tomando os
remédios” . Isso indica que para o grupo caso, a sensagdo subjetiva negativa da medicagao
€ pior comparada ao grupo controle, e isso permanece na avaliagio item por item, onde o
item 3 foi mais confirmado para o grupo caso (p<0,05) (Tabela 20 -ANEXO 18).

5.7.2. Alcool, Maconha e Cocaina:
A avaliagio da relagdo subjetiva das drogas de uso foi feita pela escala de
Impressdo Subjetiva em Relagdo as Substéncias e foi diferente para as drogas pesquisadas
(alcool, maconha e cocaina) (Tabela 2 pag., 59; Tabela 3, pag. 60 ¢ Tabela 4, pag. 61).
Do ponto de vista descritivo, a experiéncia subjetiva em relacdio ao dlcool

revelou que os pacientes sentiam-se “levemente ou muito” pertencentes a 0§
q
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(80%),“levemente ou muito” amigaveis (70%), com “poucc ou muito” menos sintomas
negativos (70%),“levemente ou muito” distraidos (60%), “levemente ansicsos ou ansiosos”
(55,6%),“levemente ou muito” alegres (50%) e ndo houve mudanga com relagdo 4 energia.
Esta relagéo subjetiva parece ser percebida como favorecedora de interagio social.

Em relacdo & maconha, relataram sentir-se “levemente ou muito” envolvidos
com grupos (72,7%), “levemente ou muito” alegres (63,6%), “levemente ou muito”
amigaveis (63,7%), “levemente ou muito” confusos (63,7%), com “pouco ou muito mais”
sintomas negativos (63,6%), “levemente ou muito” calmos (60%), “levemente ou muito”
desconfiados (54,6%), “levemente ou cansados™ (54,2%) e “levemente ou muito” atentos
(50%). Esta droga, assim como o alcool, também parece ser percebida como favorecedora
de melhor interagio social, mas piora os sintomas negativos e a sensagic de pensamento
confuso.

Para a subjetividade em relagio a cocaina relataram sentir-se “levemente oun
muito” alegres (66,7%), “levemente ou muito” tensos (83,3%), com “levemente ou muita”
energia (60%), “levemente ou muito” hostis (66,7%), “levemente ou muito” desconfiados
(50%), com pensamento “levemente claro ou claro” (50%), “ levemente ou muito” atentos
(66,7%), com “pouco mais ou muito mais ” sintomas positivos (54,5%), e com “pouco mais
ou muite mais’ sintomas negativos (66,7%). A cocaina parece ter umn efeito diferente da
maconha e do alcool. Os pacientes relataram sentir-se subjetivamente mais alegres, mas
ficam mais tensos e hostis e com mais sintomas, tanto negativos quanto positivos.

Ao compararmos os efeitos subjetivos da medicagdio com as drogas estudadas,
encontramos que a ansiedade € subjetivamente maior no uso de alcool, quando comparada
com a anstedade com o uso da medicagio (p<0,05). Da mesma forma, encontramos que o
pensamento € subjetivamente mais confuso com o uso da maconha, comparado com aquele
do uso de medicagdo (p<0,05). Da mesma forma, hd subjetivamente mais sintomas
positivos com o uso de maconha, comparado ao uso de medicagio (p<0,05) (Figura 11, pg.
62)

5.8. A QUALIDADE DE VIDA:
A avaliagdo comparativa dos 20 itens da escala para cada grupo, um a um,

mostrou que no item anedonia, 0 grupo caso apresentou uma tendéncia (0,05<p<0,10) a ter
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melhor capacidade para experimentar prazer ou bom humor com média de 2,7 pontos
(DP+1,6), comparado ao grupo controle, onde a2 média € de 1,9 pontos (DP+0,9).

Em todos os outros itens ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre o8 grupos.

No entanto, se observarmos ¢ comportamento dos grupos, considerando-se os
20 itens, ou seja, a escala como um todo, vemos que o grupo caso apresentou maiores
escores que o grupo controle em 11 itens da escala; foi igual em dois e menor em 7 itens.
Os itens em que esteve com pior desempenho, ou, menor escore, compreendem: ocupagio,
realizagdo pessoal, aproveitamento das capacidades pessoais, curiosidade, aproveitamento
do tempo, objetos comuns ¢ interagio emocional. Esteve melhor desempenho, ou, maior
escore, nos itens: relagdio com familiares, relagSes intimas, conhecidos, nivel de atividade
social, rede social, iniciativa social, retraimento social, relagbes socio-sexuais, grau de
motivacio ¢ atividades comuns. Esteve igual nos itens: capacidade de empatia e objetivos
(Tabela 5, pg.63).

O perfil do grupo caso, nesta escala, aparece como um todo com melhor
qualidade de vida que a do grupo controle, no que diz respeito as relagdes sociais e afetivas,
mas 0s itens em que esteve pior refletem individuos com menos objetos comuns, com pior
aproveitamento do tempo e das capacidades pessoais, menos interesses e pior interagdo

emocional.
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6. CONCLUSOES



1. Os dados referentes 4 demografia, historia da doenga, psicopatologia,
fungbes cognitivas e tratamento farmaceldgico mostraram que os grupos pareados foram

muito parecidos. Isto valoriza as diferencas encontradas entre os grupos caso € controle.

2. Os pacientes esquizofrénicos que usam alcool e/ ou drogas (grupo caso) tém
tendéncia a melhor desempenho escolar e a apresentar menos anedonia. No entanto, tém

pior adaptagio social e tendem a tentar mais o suicidio.

3. Os pacientes sentem-se subjetivamente, com o uso da medicagio, “mais
alienados”, mais “xarope”, mais “zord”, mais como um “Tobd”. Além disso, tém
objetivamente mais sintomas extrapiramidais e uma piora dos sintomas negativos com a
medicagio mais proeminente. Portanto, os dados sugerem que a relagdo dos pacientes
esquizofrénicos gue nsam alcool e/ ou drogas com a medicagdo €, de modo geral, mais

negativa, do que aquela dos pacientes que nfio usam alcool e drogas.

4. Nos pacientes do grupo caso, o tempo de uso de agentes antiparkinsonianos,
no tratamento atual, foi significativamente menor no grupo controle. Isto no se deve ao
tempo de doenga, que ndo foi diferente para os dois grupos, tampouco, se deve ao tempo de
uso de antipsicoOticos tanto no tratamento atual como no anterior, que também nio foi
diferente para os dois grupos; ¢ nem mesmo a presenca de menos sintomas extrapiramidais,
que ao contrario, foi objetivamente maior no grupo caso. Isso, permitiu-nos concluir que,
neste estudo, os pacientes do grupo caso podem estar fazendo uso de alcool ¢/ ou drogas
para atenuar os efeitos extrapiramidais da medicagdo antipsicotica. Este achado, reforga a
teoria do modelo da automedicacgiio, que postula que os pacientes esquizofrénicos fariam
uso de alcool e/ou drogas para aliviar os efeitos extrapiramidais indesejaveis dos

antipsicoticos.
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5. No presente estudo, houve predominéncia do uso de multiplas substincias
(alcool e/ ou maconha e/ ou cocaina), corroborando os achados da literatura. A relagdo
subjetiva dos pacientes com o 4lcool parece ser percebida por eles como favorecedora de
uma melhor interagdo social. A maioria (70%) sentiu-se mais amigavel, mais envolvida
com grupos (80%), e com menos sintomas negativos (70%). O alcool, quando comparado a

medicagdo, parece ser percebido de forma a produzir maior ansiedade.

A maconha parece ser percebida como facilitadora de interacio social. Por
outro lado, piora os sintomas negativos e acentua 2 sensagio de pensamento confuso, A
maconha, quando comparada & medicagdo, parece ser percebida de forma a produzir mais

sintomas positivos ¢ pensamento mais confiso.

A cocaina parece produzir efeitos subjetivos diferentes das outras drogas. Por
um lado, com ela os pacientes tém a sensagfio de ficarem mais alegres e atentos (66,7%).
Por outro lado, sentem-se mais tensos (83,3%), mais hostis (66,7%) e com mais sintomas
positivos (54,5%) e negativos (66,7%). Assim, tanto a cocaina como a maconhz nio
produzem sensacbes que, na percep¢io dos pacientes, dificultariam a interagdo social.

Entretanto, estas drogas parecem intensificar a experiéncia psicética dos pacientes.

6. O presente estudo, de modo geral, corroborou com a maior parte dos achados
da literatura recente sobre esquizofrenia e uso de drogas. Além disso, aponta para aspectos
diferenciais da experiéncia objetiva e subjetiva com a medicagdo e com as drogas de abuso,
O prosseguimento desta linha de estudos, com amostras maiores, mais representativas e que
incluam também pacientes fazendo uso de antipsicoticos atipicos, poderia fornecer, no

futuro, importante contribuigdo para o estudo e tratamento do esquizofrenia.

Conelisjes
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SUMMARY



The aim of this investigation was to evaluate drug and alcohol use in
schizophrenia through a comparative, case-control study of two groups of age and sex
matched schizophrenics who fulfilled the DSMIV criteria for schizophrenia. The case
group consisted of individuals with a previous history of alcohol use, at least, in the past
month, and a history of drug use (marijuana and/ or cocaine), at least, throughout life and

the past year. The control group had no such history of alcohol and drugs use.

The subjects (15 patients per group), were university hospital psychiatric
inpatients or were registered at CAPS (Psychosocial Treatment Center) in the municipality
of Campinas. The parameters studied included demographic variables, psychiatric history,
psichopathology (PANSS and CGI), cognitive functioning (MMSE, verbal fluency test,
EIWA, Logical Memory test), global functioning (GAS), family functioning (GARF),
pharmachological treatment, extrapyramidal symptoms (ESRS, UKU), quality of life (QLS)
and subjective impression of medication (DAI-30 and SSAS), as well as alcohol and drugs
(SSAS).

The Wilcoxon-matched pairs test was used to compare continuous variables,
and the Stewart-Maxwell t test and MacNemar test were used to compare categorical

variables.

Schizophrenic patients who used alcohol and drugs had tendency for better
school achievement and less anedonia, but showed poor social adaptation, a tendency
toward suicide attempts and greater use of tabacco than did schizophrenics who do not use
alcohol and drugs. The patients were subjectively more alienated and reported felling like
“zombies” under medication. Objectively, they had more extra pyramidal side effects and
worsen negative symptoms. These patients are using antiparkinson agents medication for a
shorter period of time than patients of control group are doing, This doesn’t occurs neither
because of the length of time of their illness, which wasn’t different for the two groups, nor
because of the length of time they are using antipsychotic medication. This finding
reinforces the automedication model of schizophrenic patients aliviate the uncomfortable

extrapyramidal symptoms caused by antipsychotics agents, using alcohol or drugs.

Summary
&1



The subjective relation to alcohol was perceived as a social facilitator to cope
with social interactions and marijuana. However, marijuana worsened the negative
symptoms and accentuated thought confusion. Cocaine produced subjective happiness and
more attention, although the patients felt more subjective hostility, tension and reported

more varied positive and negative symptoms.
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ANEXOS



ANEXO 1

DADOS DEMOGRAFICOS
E
HISTORICO PSIQUIATRICO



DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DATA: [/ /

1.N* do paciente;

2.N” do Registro:

3.Médico:

4.Local do tratamento: 1.Enfermaria [ 2.CAPS[]

5.Data de nascimento: dia /més fano . 6.8ex0: F M
7.Natural; 8.U.F.:omemmmene —
9.Procedente: 10. 0. F.;— e
11.Emia:[]

1 .branca 3.negra

2.parda 4.amarela
12.Data da entrevista: dia / més fano

13.Estado civil: [} 14.n° de filhos: [

1. solteiro

2, casado

3. separado/divorciado

4. viavo

5. amasiado

15.Escolaridade: [Tanos com sucesso/ [Janos sem sucesso

16.Atividade; [] 1. Inativo 2. Ativo

17.Profissio;

18.Tempo de atividade [ ]/ matividade [J;-~m-m-anmen (mmeses)

19.Religido:[]

1. catdlica 4. Espirita kardecista 7. Testemunha de jeovd  10.ndo sei
2. pentecostal 5. Afro-brasileira 8. Budista 11.nio coletado
3. protestante tradicional 6. Seicho-no-ie 2. Niotem

Anrexas
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HISTORICO PSQUIATRICO

20.E o primeiro episddio psiquidtrico em sua vida? 1.sim 2.n0d0

21.Quantos episddios teve até hoje? ~—-eaepistdios

22.E o primeiro contato com servigo de sarfide mental? 1sim 2.nd0

23.H4 quanto tempo se iniciaram os primeires sintomas: HESes

24.HA quanto tempo se iniciaram sintomas negativos:
(isolou-se dos outros, comecou a ficar indiferente
afetivamente, descuido da higiene ou vestimenta, comegon
a falar menos, ficou lento, etc.)

TRESCS

25.H4 quanto tempo se iniciaram os sintomas positivos: meses
(comegou a ouvir vozes, falar sozinho, a ter idéias de

perseguicio, idéias estranhas, ficar agitado, agressivo, etc.)

26. Ha quanto tempo iniciou 0 uso antipsicéticos? eses

27.Qual o n° de internagies psiqaidtricas até o momento?

28.Ha quanto tempo foi a primeira internacio psiquidtrica?

29.J: tentou snicidio alzuma vez? lLsim 2.niio

30.Qual o n° de tentativas de suicidio?

31,0 paciente faz uso de tabaco? Lsim 2.nio

32.Quantos cigarros/dia?
33.0 paciente bebe s vezes alguma bebida de dlcool? lsim 2.nfo
34.0 paciente fez uso de ilcool no aMinro més? lsim 2.niio
35.Quantas vezes por més usa dlcool?
36.0 paciente bebe diariamente? lsim  2.ndo
37.J4 teve delirium tremens oun Sindrome de Abstinéncia

ao Alcool? lsim 2.ndo
38.Usou maconha alguma vez pa vida? 1.sim 2.n3o
39.Usou maconha alguma vez pe iltimo ano? l.sim 2.pio
40.Usou maconha alguma vez no ultimo més? 1.sim 2.n3o
41.Usou maconha afguma vez na nltima semana? l.sim 2n3e

42.Usou cocaina (fumou, inalou, injetou) alguma vez

DATA: / /

[(Inze seil Indo coletado
[_Indo sei_Inioe coletado
[nao seil_Inde coletado
[(Indo seil_Inso coletado

[Mno seil_Jnie coletado

[Cndo seil Inzo coletado

[Cindio sei_Inde coletado

[CInéo seil Inio coletado

meses [ Indio sei[_jndo coletado

[ Inao sei Indo coletado
(Dindo seiingo coletado
[Cndo sei Ingo coletado
[LIndo seil_jndio coletado
[_Ingo sei[_Inde coletado
Crso seil_Tnie coletado
[Cndo seil Inde coletado

[Inso seil Inzo coletado

Cudo seil_jngo coletado
[CIngo seiInzo coletado
[Insio seil Ingo coletado
[CInze sei Inzo coletado

[[infio seil_Indo coletado
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42.Usou cocaina (fumon, inalou, injetou) alguma vez

na vida? Lsim 2.ndio
43.Usou cocaina alguma vez no Gltimo ano? 1.sim 2.ndo
44.Usou cocaina alguma vez no dltimo més? 1sim 2.ndo
45,Usou cocaina alguma vez na itima semana? 1sim 2.ndo
46.0 paciente sabe lidar com dinheiro? Lsim 2.ndo
47.0 paciente sabe andar sozinho de jnibus? 1.sim 2.nfo
48.0 paciente veste-se sozinho? 1.sim 2.nio
59.0 paciente entende novelas e/oun filmes na t.v.? 1.sim 2.ndo
50.Segundo a sua avaliacio globat a inteligéncia do

paciente é: [_|

Lnormal 3.rebaixamento leve

2.rebaixamento limitrofe 4.rebaixamento moderade
51.Antecedente familiar para alcoolismo i.sim 2.nio
52, Antecedente familiar para uso de drogas ilicitas lsim 2.pdo

53.Aceitaciio do tratamento ambulatorial ou da
internagdo: [ |

1.Nio aceita o tratamento de nenhum modo, estd aqui
porque de algama forma o forgaram para isso.

2.Aceita parcialmente ¢ tratamento, mas nio da forma
como isso tem sido feito.

3.Aceita bastante bem o tratamento, reconhece que
necessita desta forma de tratamento, vem agui por
vontade propria

4. No momento nido hé condicdes de avaliar este item.

“Inao seil nio coletado
[ngo seil_Iniio coletado
Ulniéo sei_Ingo coletado
[CIngo seil_Indo coletade
[Insio seil_Inso coletade
[(nzo sei Ingo coletado
[Iniio seil_Indo coletado

[Inao seil In3o coletado

S.rebaixamento grave

[Cn3o seil_Indo coletado

[Iniio sei[_ingo coletado
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ANEXO 2

INVENTARIO FARMACOLOGICO



INVENTARIO DO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

MEDICACAO (edicagio prosentfn avtes do tratamento atual (medicacio prescrita no tratamento stuaD)
dose/dia | viade uso padriodenso | dose/din |vindeumso | tempode | padriodemso
supimés | 2im 2poncopepuar | ampats |24 (mess) | 2:pouta vegular

{mg) S.ev i-?;fto mh;regnlar (mg) | Jev mﬂo m::egﬂlar

*ﬁg:ﬁmm 100201303 132033004010 101210307 13200300400
Decanosto de Haloperidol 11200300 1127317400 10200300 10023303401
Clorpromazina 100200301 1812030340 120030 1C0BL4D
Levemepromazina 10200301 1002003340 11200301 1200300401
Cloridrate de flufenazina 11201301 10020730140 100201303 100200303400
Enantato de flufenazina 10120130 11200317400 1 200sE] 10020330 140 ]
Cloridrato de trifiluoperazing 11200307 10200303400 i[120330 1002003141
Periciazina 120301 1120030040 1[020030] 1120030040 ]
Pimozide 11200300 10020130140 10200817 10200304
Penfluridol 100200307 10020303400 10020330 100200040
Tioridazina 11203303 10201307400 101200303 10020030040
Tiotixeno 101200301 1120303481 10020050 100200300400
Risperidana 10020051 10200303400 1020301 10120030047
Clozapina 11200301 1120930747 101200307 132003340
Outros

iCT20 s} t[120]300401 10200303 10201303407

10020038] 1002003 J400 10200300 10020s0401

10203301 120 B0 1002 T30] 1002003t 14O
ANTHDEPRESSIVOS
Amitriptilina 1120300 1120130401 1200300 11203040
Clorimipramina 1L121300 102003140 100200300 1120331«
Imipramina 100200800 10200300400 1002003017 100200300400
Nortoiptilina 10720301 1012330340 ] 10320737 11200300401
Maprotilina 12030 10201303401 100201307 12030 ]« ]
Tranilcipromina 101201501 120030040 103207301 10020030J403
Modiobermida 10200801 1L120330340] 1E]2030] 1112130 34[]
Citalopram 1 12731 10020030143 101200303 10020030043
Fluoxeting 11200301 100281303400 1[J20330] 112030347
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MEDICACAO ANTERIOR ATUAL
(Mhpmmgmdomﬂmm (medicacdio prescrita no tratamento atnal)
dose/dia | via de uso tempo de padriio de nso dose/dia | via de wso tempo de padrio de uso
{mg) Lve uso 1.reguilar g |1vo ps0 1.regular
amp/més | Z.dm (meses) | 2.pouce regular amp/més | 2im (meses) | X.ponco regular
(mg) Jev 3.0muito irregular mg) | 3.ev 3.muito irregoiar
4.nilo uson 4.nfio nson
Paroxetina 11200300 10320030040 10201300 102003400
Sertralina 102050 102003340 100203300 1200381403
Nefazodone 1120030] 101201300400 10020030 100200300400
Mirtazapina 100200300 1020300340 1020030 1120s00403
Venlafaxina 100200301 1L1203300400 100200300 1t]20 3300401
Trazodone 10020030 101200300405 10020030 11200300403
Outros
100201300 10280300400 1020030 120030040
11200030 10200300403 1020030 10020030400
132030 10203840 10200 1020303401
Estabilizadores de Humor/
Amticonvulsivamtes
" Carbonato de litio 101200300 1200300401 10030 10200800403
Acido Valpréico 11200300 10520 1300407 1020303 103209300400
Carbamazepina 1320150 108200300407 120300 1012003300400
Fenobarbital 10200300 10200300401 100200300 11280300403
Fenitoina 17200300 100200303481 1020350 1120300400
Outros
1203307 112003040 102030 10121 1s[04[]
112082 102003040 102030 10200130040
10200300 1R20OsC040] 108280807 1120030040
TRANQUILEZANTES/
BZIY
HIPNOTICOS
Diazepam 10020030 10121300400 102030 10203300400
Bromazepan 200300 120130340 100200300 11203387403
Lorazepam 1020307 1120031407 1002001300 1012003040
Alprazolam 1032030 1002003340 1200300 10020040
Cloxazolam 1020030 1020300400 11200300 10020030040
Flurazepam 1002030 121300400 FIMEImE W] 1001200300401
Clordiazepéxido 11203301 100200300411 11200300 1 J2033 1401
Flunitrazepam 10200300 11203300400 101203300 1L J20]3004 0
Nitrazepam 1120303 130040 10]200301 112035040
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MEDICACAO ANTERIOR ATUAL
(medicacio prescrita anies do tratamento atual) (medicacfio preserita no tratamento atoal) |
dose/dia | vin de uso tempo de padrio de ngo dose/dia | via de mso tempo de padrie de nso
(mg) l.ve uso Lregular {mg) 1.vo uso 1.regular
amp/més | 2.0m (meses) | 2.pouco regular amp/més | 2.im (meses) | 2.pouco regular
mg) [3ev 3.mulie irregular mg) | 3ev 3.muite irregular
4.nA0 mecu 4.1d0 nson
Clonazepam 1020030 1200300140 120180 1020038 Ja0]
Midazolam 100201500 10203040 1092003 31020058 140
Buspirona 1020030 102031401 i 1200302 1020037401
Zolpiden 1020030 112003040 11200301 10020030400
Zoplicone 100201301 101200503400 101204301 1002003004070
Outros
10120303 10200300401 1C23s00 112003 J400
1002000 10203004010 101200300 10200301400
ANTI - PARKINSONIANQ
Biperideno 1027300 10021303400 11201307 1002033070400
Prometazma 101210303 1120307400 11200303 1002030040
Triexifenidila 100200301 10020330 140] 1E]201301 12030411
Amantadina 1321307 100200300403 10z203L0] 10120030400
Propranalol 11201800 10020030041 1[120030] 101203307040 1
Ouatros
10020300 120030483 10200303 1020030400
1032030 1[ 120130143 10020030] 1012003004
1120300 1032030740 10020030 1E1203307400
OUTROS (inclusive medicacdo
clinica)
10200 1[J203303401 10200303 100200300401
1012007 10200303401 10020000 10203040
11200500 11281303401 100200307 1020030407
1032030 10200300400 1120350 102003040
120301 10320030 J40] 100200300 1280300400
102030 103203307400 103200303 102 T30140]
ECT daga: n° de segsdes: data: n° de sesshes:
data: n°® de B data; n° de sessbes:

Anexos

104



ANEXO 3
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N
WG

ensamento, insercio ou bioqueic de pensaments ou imadiagdo de pensamento.

i Delirios de controle, infiudncia ou passividade, claramerde relacionades a movimentos deo corpa ou
membros ou pensamentss, agdes cu sensagles especificos; percepgdo delirante.

Vozes alucinatérias fazendo um comentiria contfnue sobre o comportamento do paciente ou discutindo

entre &l oy outros tipos de vozes alucinatdrias vindas de alguma parte do corpo.

S Delirios persistentes de outros tipos, culturalmenta inapropriades e completamente impossiveis, tals como
identidade religiosa out politica, poderes e habifidades sabre-humanos (ex.: ser capaz de controlar o tempo).

gt
154

Neologismos, yuebras ou Intempotagie na curso do pensamento, resultando em incoeréncia ou fala ielevarde.

B Compoartamento catatnico, tal come excitaglo, postura inadequada ou flexibilidade cérea, negativismo,
mutismo e estupar.

4 Simtomas "negalivos™ como apatia marcante, escassez de fala e embotamento ou Incangruéncia de respostas
emacionals {deve estar claro gue estas ndo s3o devidas a depressdo-ou medicagdo neuraléptica).

Paranéide t Residuat
73 Hebefrénica Simples
B8R catatonica B& outra Esquizofrenia

5| Depressio Pos-Esquizofrenia

{"] Esquizetipico

Anexos
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ANEXO 4
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Dellrios
Alucinagdes Cemportamento totaimente desorganizada ou catatanico
Sintomas negativos, ou seja, embotamento afetivo, alogia ou avoligio

Durante um espago significativo de tempe, uma ou mals dreas do funcionamento come trabalho, relagdes
interpessoais ou cuidades pessoals , encontram-se abaixo do nivel atingido antes do Infcio.

i

5 st

Sinais continuos de dishirbio persistem no minimo durante seis meses,

Se episddios de humor ecotreram durante os sintomas da fase ativa, sua duragdo total foi breve refativamente
a duragio dos periodos ativo e residual,

Wi CoRdiCh R TS

E] Apertu eve aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substincia (por ex.: droga de abusa ou
medicamento) ou a uma condigBo médica geral.

e T e T L S T e )

Fl N 3 " o
= > b 4 Ly

Se hd uma histéria de Distlirbio Autistico ou Disttirbio Global do desenvolvimento, o diagnéstico adicional de
Esquizofrenia § estabelecido apenas se delfrios ou alucinagdes proiminentes também estdo presentes por pela

menos LM més (U menos se tratados com Sucesso).
Parandide _ nditerenciada
5] Desorganizada Residual
CatatGnica

Transtorno Esquizofreniforme
Transtorno Esgulzoafetivo
Transtorno Delirante -
Transtomne Psicético Breve
Transtorno Psicético Partilhado
Transtorno Devido 4 Condigio Médica

Transtorno Induzide por Substancla

Transtorno Psicético ndo Especificado

Anexos
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ANEXO 5
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Data: ;

{1 - Preccupagdo Somdtica

G2 - Ansiedade

G3 - Sentimento de Cufpa

G4 - Tens3o

G5 - Maneirismo e Postura

G6 - Depressdo

G7 - Retardo Motor

38 - Falta de Cooperagio

¢ - Conteddo Incomum do Pensamento
G10 - Desorientagio

G11 - Atangfio Pobre

{312 - Falta da Juigamento e Insight

3513 - Ambival®nela Volitiva

G14 - Pobreza na Controle dos Impulses
G15 - Preocupacio

G16 - Esquivey Social Ativa

O —

1 Dailirios

F2 Desorganizagdo Conceitual
P2 Compertamanto Alucinatério
P4 Excitaglio

PS5 Grandiosidade

P& Desconfiangal Perseguichc
P¥ Hestllidade

S —

Nt Embofamento efetivo

N2 Retraimento amacional

N3 Contate pobrs

N4 Retralmento socfzi passivo / apdtico

NS Dificuldade no pensaments abstrate

NG Falta de espontaneidade na fiuéncla da conversagio

N7 Pensamento esterectipads

—_—
Subtotal; |
I e i pry ) 1

i F Heve, 4 y
S-moderadamente, -grave, 7-extremo, H-nio J
etado !

51 G2 O3 @495 O &7 ren!
2192 O3 D408 DHe 7 © 08
0195203 43 Se BT O
B10203 0408 8¢ 81 Ol
D182 03 D488 He O7 O 9|
182 &3 ©4¢ D5 D8 &7 D9
51 @2 $3 4 26 O6 57 &9
018253 8455 s ©7 O 99
0101303 0455 s ©1 D 9s}
G182 93 ©4 05 O ©7 O]
B1 82 9531 2405 ©8 7 @]
B182 03 OsDs B8 371 @ 9
16201540686 &7
219203 84052887 &
10203 D495 26 BT &0
£1 08203 ©495 D6 7 O

Subtotal: ‘:

[1-ausente, 2-minima, 3-leve, &-moderado,
] B-grave, T-extremuo,

i
85-nfo |
ﬁuletado I

B1 02 03 & 56 ©8 37 Oy
D122 53 406 e O D99
2182103 @408 D8 BT Do
©1 &2 O3 Q408 &8 07 O 9]
D152 O3 @436 De 7 O
5192 @3 ©e 85 Qe O1 D99
210203 ©4 86 D8 Q71 @ .|

subtotat; [ ]

-ausente, Z-minbmg, 2-4eve, 4moderado,
bolet a:;ndmm g-gqrave, 7-extremo,

01902053 ©4 05 @8 &7 O
10203 ©¢ 05 D8 O7 Ol
010203 ©4 05 Os Q7 Ol
219283 @406 O Q7 D]
©1 0208 0408 O O7 & ol
01 8203 438 Os O & 9
018203 498 O OT O

89-ndo
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ANEXO 6
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Data: | i
I Este itern examina as relagoes infimas de cuidado e Interagdo reciproca com as pessoas que ndc pertencem &
! farnilfa imedata nem a unidade faméllar, Excluem-se as relagbes com profissionals de saude.
!

IO 0. Praticamente ausente.
I

:O 2- Relacbes intermitentes e escassas.

;-Q 4. Refagles ntimas com certa frequéncia, ainda que com magnitude e intensidade redw2idas; relagbes intimas
| errdticas,

io 6- Relages intimas adequadas com mais de Uma pessoa.

{© 99 - Nao coletado.

() 0- N&o existe praticamente nenhuma intimidade.

€3 2- Relagdes [ntimas so escassas e intermitentes.

Oa Relagdes intimas com certa frequéncia, ainda que com magnitude e ntensidade redizidas; relag3es intimas
# 7" prréticas.

) B- Relagdes intimas adequadas com os membres do far ou da famiila imediata.

B- Assinale esta opgdio se o paciente vive sa2into ou ndo possui familia Imediata na vizinkanga.

() 98- Nao coletado.

Este tem deve-se avaliar as relagbes com pessoas conhecidas ou aquedas com quem se compartiiha
Interesses ou atividades cormuns, porém sem o aspecto intimo do ftem anterlor. Deverm ser excluldas as
relagies com profissionals de saGde e membros do lar,

€ 0~ Praticamente ndo. -

2~ Muito poiscos conhecidos sam contato frequente.

4~ Alguns corhecimentos, porém com contato reduzido e poucas atividades compartilhadas.
{3 6- Relagdes adequadas com os conhecimentos.

& 99+ Nso coletado.

~ NiEde AtidatEso: .
Este iter avalla a participacio em atividades recreativaz com cutras pessoas. Estio exclubdas as atividades

soclais cujo abjetivo principal é outre, como por exemplo, o trabalho ou escola. Também se exciul a
peicoterapia.

) 0- Praticamente ndo.

2- Atividada sociat ocasional sem um padriio regular ou limitada unicamente 4 atividacie com a familia imediata ou
Pessoa com guesr mera.

4- Certo tipa de atividade social regular, porém com frequéneia ou variedade reduzidas,
) 6- Grau adequado de atividade soclal periddica,
{3 99 - Nao coletado.

i
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Data: | !
~ Rede Soclal ;

Este item examina em que medida outras pessoas se preocupam com o doente, cuidam de seus bens ou
sabem de suas atlvidades. EstAco excluidos os profissionals de sadde,

) 0- Praticamente nao,
D 2. Rede social minhna su nivel de participagao nulo efou limitado & familia imediata.
{3 4- Presenca de certa rede social, porém com tamanho ou nivel de participagdio reduzidos.

: O € - Rede social adequada tanto em &ldmséa quante em pivel de participagdn,

{3} 59 - Nao coletado.

i Exte Ham ;iralli o quanto a pessoa & ativa ao dirigir suas interagles socials - o que, quando & com quem.
|
|

‘O 0- Atividade sockal depende quase que por completo de outras pessoas.

O a. Iniciativa social ocasional, porém com uma vida social empobrecida devide 4 passividade, ou 2 inislativa &
‘ limitaca & Famnilia imediata,

10 4- Evidéncia de alguma redugSo da inciativa social, porém com consequéncias adversas minimas.
1) 6. Iniciativa social adequada,

i

1©® g0 - Nao coletads,

H

Data: ;
 Retralmento Soclal

Este item avalla 0 quanto a pessoa evita stivamente as Interag¢des soclals porque estas perturbam ou sio
pouco ineressantes.

) O- Evita ativamente praticamente tedos o3 contates socials,

G 2- Admite & contalo social para satiefazer outras necessidades, porém apenas busca por canta prépria ou
demonsira “auséncia de retraimento com a familia.

&) 4- Desinta parciaimente do contata aocial, porém o evita.
{2 6- Ndo se observa nenhurm sinal de retraimento social significativa.
() 99 - Nao coletado.

Exte Hem exarnina a capacidade parm relaglo intiira e madura com membros do sexo oposta & a satlafaclio
sexual. As perguntas pressupdem gue o doente tentha orfentagio heterossexual. .

Nos casos de clara preferéncia homossexual, £ necessirio modilicar as parquntas para avallar esta mesma
capacidade. .

0- Nenhum interesse no saxa oposto; ou evita athvamente o contato.
Conlato suparficial com ¢ séxo oposto, evitando relagdes intimas; ou atividade sevual unicamente eocmo descarga
02 fisica sem participagdo emotiva; ou relagbes marcadas por ruptura grave ou crénkca, falta de satisfago ou caos
efetivg,
Relagdo com certz intimidade ou participacio emotiva, gerakmente satisfatéria e 4s vezes com expressdo sexual
O 4= oy sinais de afeto fisico,
@ 6- D= modo geral, tem relagdes. satisfatérias com participagso emetiva intensa e expressis intima @ sexual
adequada.

& 89 - NEo coletado,

Anexos
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Data: 1

r Ocupaglio =
i Este itern se avalla o papel que a pessoa azstame e n#o os resultados obtidas. No casa das donas de casa,
| analise se para uma pessod nonmal esta atividade constitulria trabalho em tempo Integral ou melo periodo.

|
_,i No caso dos desempregados, anallse quanto tempo investe procurande trabalho adegquado.

1D 0 Praticamente nenhuma ocupaco.

I(}) 2- Menos da metade do ternpo,

() 4- Matnde do fempo ou mais, porém ndo todo o tempo,
€) 6- Dedicagdo termpo integral ou mas,

[ o5 . N#o caletada,

Data: i
 Redllzacad Peasodl
1 Este itern avalia a plenitude ¢ reallzacdo do papel concreio que a pessoa sacothen.

3 0- Nso procusa nenhum papel, ou sa fungdo & tio pobre que & muito gifici manter o papel,

(3} 2- Funclona apenas o suficients para manter a papel, com um grau tmito befe de satisfagso pessoal.

{2 4- Funclona de modo adequade.

O s- Funclona muita bem corn sinais de realizacic noves ou progressivas e/ou furcicnamenio excelente em
determinadas dreas.

© 9~ Nfo coletade,

Este ltem avalia o guanto a reaizagdiv e satisfagdo cblidas no desampanha da ocupagic refietern o aproveftamenta
completo de todas as capacidades @ opartunidades da pesaca.

E necasadrio que se exanmine as capacidedes inatas, as limitagdes fisicas, a educagdo, bem como os fatares
econdmices ¢ sdcio culturais, Evidentsmente, as limitagdes que se relacionem diretamente com a doanga mental ou com
distirblos de peracralidades nio capacidade peasos.

0+ Fracasso total no reconhecimento das capacidades.

@ 2- Capacidades significativamants subestimadas; o desempregado mas ativamente procurands trabalho,
(D 4- Levemente inferior em retacio 4s capacidades da passos. -

E- O papel corresponde 46 capacidades e oportunidades da pessca.

D 98- Néto coletado,

Este item avalla o grau de satisfagdo da pessoa com a fungio escolhida, seu rendimento, e a situs;lo onde
::m'lpenha assa fungdo. Alnda assim, também se examina grau de satisfagllc, prazer e rezllzacdo obtidos em

(3 0- Tristaza amaigada ¢ pouca sabisfagfio com a ocupagso,
O 2- Muito pouca ou nenhum sinal de iristeza ou insatisfacso, pmémawupegénrﬂohazprazernemsaﬁsfaqﬁes

(> 4- Muito pouco ou nenhum descontantamenta: e certo prazer aa trabalhar.

{.) 6- Sensagdq plena de safisfacdio e realizago. Apesar de cartas Imitag3es.
N0 aplicvel se o gaciente nio tem nenhuma ocy X dizer, sa obteve u i
Os- iy pagdo, quer ma pontuagio igual ou menar

&) 59 . Néo colelado.
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Data: | |

Este itam avalle o quanto a pessoz estabelece objelivos realistas e Integrados para a sua vida, Se 3 vida atual
da pesgsoa comesponde & eases objetivos, ndo & necessdrio que s& planeje nenhuma mudanga para considerar

que seug objetivos siio adequados.

{3 @~ Nenhum plang, ou plancs grotescos, delirantes ou pouca reallstas,

@ 2. Tem planca vagos nia muito reallstas, pouco integrades entre sl ou com poucas consequénclas para a vida
~ pessoal, .

{2) 4- Planos realiatas & concises para o anc seguints, mas com multo polica integragio a longo prazo.

3 6- Planos cancisas, integrados e realistas a eurto & [ongo prazo.

£ 99 - Niio coletado.

Este itern avalla o quanto uma pessosz é capaz de Iniciar ou manter wma atividads, com um objetive
daterminado, )

£ 0- *  Afalta de motivagdo interfere de made acenfuade na rotina cotidiana.

o 2- € capaz de dar conta da demarxia bdslca para manutengao vital, porém altera muito qualguer avargo de noves
propésilos por falta de mofivagdo,

& 4- E capaz de dar conta da demanda vital rofineira tem alguns novos objetivos, porém & fekas de molivacso o
Impede de avancar em auiras draas,

¢ 6- No se abserva a fata significativa da motivaglo.

40 - Néo coletado.

Este em avalla grau de intereszes gise » peszoa tem pelo que estd a sua volta, e e questiona o que nio
COmpr de. Exclutr bt por alucinagdes, kétas dellrantes, ou outros proditos palcdlicos.

Da qualquer modo, a preocupagio patolégica com produto psicéticos ou outros temas pode Iknitar 2
curiostdade ou Interesne pelo resto.

§) Q- Muito pouca curiosidade au Interesse pov temas oU acontecimentea naves.
2- Curiosidade esporddica, porém sam idéias ou Iniciativas para satisfazé-las.

4- Certa curinsidade, dedicando parte do tempo aas temas, ou interessasndo-se descobrir mais aobre eles,

&6- Curiosidade acarca de diversos temas, com esforgo para descobrir mais detalhes através da leitura, perguntas
ou abeervacio culdedesa.
99- N#o colstado.

Este itern avalla a capacidace de experitnentar prazer & astado de 8nimo. Nbo s& deve avallar anedanta que é
consequinciz d= uma sindrome depressiva clara, por ex., choro, sengacio acentuada de crueldacs
Inutilidade, qtie leva A inferéncia de depreasho. ,

Faga as perguntas neceasiras para detenminar a presenca de depreasio e setl efelto sobre a capacidade de
upu'l:mw prazer. Essa capacidade deve ser diferenclada da de manifeatar afeto, que ndc & esaminada
neste item,

&) 0- Incapacidade quase que total de experimentar prazer cu bem humar.

2 2- Experiéncia de prazer ou bom humor esporddicas ou limitadas, predominando a auséncia de ambos.
€ 4- Experinclas parclats de prazer ou bom humor, porém de intensidade & magnitude redkzida,

& 6- Nenhum sinal de anedonla ou esta se deve inteimments & depressda ou ansiedade assaciadas.

29- Nio coletado.
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Data: |
- Aproveltamento da Tempo
| Este ftemn avalia a quantidade de temnpo investida em atividades sem tm objetivo determinada: dormir durante
I o dla, ficar na cama, sentar-se sem fazer nada, ou diante da televizdo ou radio gam nenhum interesse pessoal.

{3 0~ Perde a malor parte do dia com atividades que ndo possuen interesse.
i) 2-  Perde aproximadamente metade do dia com atividades sam inferesse.
I

5 4- Realiza viria atividades que ndo tem teresse, ainda que durante mencs da matade do dia.
|

|©) 8- NBoperde tempo com atividades sem interesse além das necessérias para o relaxamento.

() 98- Nio coletado.

Data:

_ xCa o
Neste item admite-oe que para uma pessoa viver em nosss medo cultural & necessiério, sm geral, que possua
certos objetos comuns especificon para detamminada cultura. -

() O- Auséncta de praticamente todos 05 objatos comuns.
) 2- Prasenga de 3 oy 4 abletes comuns.

{2 4~ Presenga de 7 au B abjetos comuns.

¢ 6- Presenga de 11 ou 12 objetos comuns.

® 99- Néo coletado.

A

Nuteitunadmlh-séque ra viver em nossc melo cuftural é neceszirio, em geral, ipe de
dmpe pa ric, em g que te particlpe

;

|@0- Auséncia de quase todas as atividades.
j@ 2-  Déficit grave (3-4 alividades prosentes).
{ & 4- Défick moderado (7-8 atividades).
IQa- Deéficit minimo oa nule,

89 - N&o coletadn.

Neaste tern examina-se a capacidade pessoal para anailzar ¢ avatlar a sitvacio de outras pessoas sob sua
perspectiva. Esta capacidade se reflete na descrigio de suas ralagbes com outras peszoas & na sua opinlso
sobry 23 Mesmas.

Pode-ze realizar uma sondagem concreta para averiguar o de descrigio e nvallnt,'lo' reallzada pefa possoa,
u»mMsmm.dauosmmammmnd-mm. petbe

oo- Néo demanstra capacidade para anaiisar as opinibes nem os sentimentos de oUiras pessoas,

© 2- Demonstra pouca capacidade pare analisar opinies ¢ sentimentos de oLtres peasaas.

O 4- E capaz de examinar as opinides e sentimentos de oufras pessoas, povém eosturma estar fechada em seu
mundo propno.
Considera espontaneamente a situago e outra ot |
6- Pess0a Na makiia dos cases, intui 3 reagso afetiva de outra
o pessca e utiliza eata informagdo para adapter sua propria reagso.

(0 98- No coletado,
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Data: | !

rInteragilo Emacional - -
Este itern avalia 0 quanta a pessoa evita ativamente as interagde lals porque estas perturbam ou sdo
pouce Interessantes,

@ 0~ O entrevistador sante-se totaliments lgnorade, com muito pouca comunicaglic e respostas raras.
2- Didlogo muito limilada.

) 4- Dilogo imitado ou ermético.

‘ 6- Didlogo com respastas adequadas o tempa todo,

&9 --No calstado.
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ANEXO 7

IMPRESSAO SUBJETIVA EM RELACAO AS
SUBSTANCIAS

(SSAS)



Data: [

Notme da Droga: |

1. dlcoo|
2. droga ilicita
;) 3. medicagic prescrita (nome genérico)

Essa droga normalmente faz-me sentir:

O

1. muito deprimide
2. lavemente deprimido

3. neutro
(%) 4, lavemente alegre

D 5. muite alegre
(5 98. ndo coletado

-=M8|edad1: 3
& 1. muito calma
(2 2. levemente calmo

""" 3 3. neutro
] 4, levernente tenso

=) S. muito tenso/ansioso
) 98, ndo coletado

~Energ|
i () 1. mufto energético
&_7 2. levementa energético

= 3. neutro
€3 4. levemente cansado

i, S. cansado/esgotado
3 88, nao coletado

iz 1, 'rriuilo hos#l
i 2. levenente hostil

3. newtro
& 4. levemente amigavel

..} B, muito amigave)
i) 99, ndo coletado

=) 1. muito confiante
) 2. levernente confiante

3 3, neutro
3 4. levemente desconflade

5 B, muite desconfiadc
> S8, ndo coletado

""" 3. neutro
Q 4. leverriente confuso

T 6. multo eonfuse
J 99, ndo coletado

9 3, neutro
5 4. levemente atento

------ S. muito atento
) 99. miio coletado

o D neutro
) 4. levemente alienado

4 5. muito alfenade
932, ndo coletado

@ 1 multo mals sintomas
l 3 2. pouco mais sintomas

=3 3neutre.
& 4. pouco menos sintomas

-’_"‘ 5, muito menos

3 nedtro
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ANEXO 8

DAI-30



S —
Inventirio de Atitudes em retagio a medicac#o (DAI-30)
1. Eu n&o preciso tomar remédios quanda su me sinto bem.

2. Para mim, o lado bom do remédio é mals importante que o lado ruim.
3. Quando tomo s remédios eu me sintc medo xarope, meio zord come um robd,
4. Meamo quande eu nfo estou intermado, au acha que preciso tomar remédios.
5. Se eu tomo remédios, & S8 por ¢ausa da pressao de outras pessoas,
6. Quando estou tomando os remédios eu fico mals conciente do que fago
e do que acontece a minha vofta.
7. Tomar remédics nfio vai fazer mau para mim.
8. Eu tomo 08 remédios por decledo prépria, por que el resolvi tomé-los,
8. Oz remédics me fazem sentir mais relipmdo.
10. Eu ndo fico diferente com ou sem remédios. {dé no mesmo)
11. Os efefios desconforidveis, ruins, dos remédios eatio sampre presantes,
12.0smﬁu1osmmzemsenﬁrunsad§, lento, devagar.
13. Eu 36 tomo 08 remédios guando ou me sinto mal, doente.

14, Cs remédios sfio um veneno de ag3o lenta.

15. Eu me dou melhor com as peesoas quando eu estoy tomando os remédios.

16. Quando eu estou tomando os remédios eu nSo consigo me concentrar em nada.

17. Eu sel mslher do que 0 médico quando eu devo parar com oz remédios.
18. Eu me sino mals nommal quando eu tome os remédios.

19. Eu prefiro ficar doente do que tomar remédios. -

20. Nfic é natural para minha mente e pro mel: corpo ser contrelado pelos remédios.

21. Os mexts pengamentos flcam mais claros quands ey tomo os remédios.

22. Eu dewo continuer fomendo os remédios mesmo quando ey me sinto bem.

23. Tomar o= nemdios ird impedir qus el tenha Lma recalda, uma nova crise.

24, E decisfio do médico quando eu devo parar de tomar es remédios.

25. Muitas coisas gue eu posso fazer com facilidade, ficam mais diflcels quando
eu estou tomando remédics.

26. Eu me sirto mether & mals fellz quando eu estou tomando os remédios.

27. Esto me dando remédios para controlar colsas que eu fago (meu
comporaments), @ que a8 outrsa pessoas (nflo ey ) ndo gostam.

28. Eu nio consigo relaxar quando estou tomando remdios.

29, Quando eu toma os remeddios, au sinto gue posso me controdar methor,

0. Tomande os remédios, eu posso me Prevenir {evitar) de ficar doente.

Nao Nio Sel '
Eim Nio Coletado

= &2 NAo Sei

t‘ﬁi«‘- Sisn £2 Nio Coletado
Nao Néio Sei —‘
Slm N&o Caletads
Nio Nfa Sei
Sim Nio Caletado
Nao Nto Sel
8im Nio Coletado
Nio Nio Sei
Sm . NEo Coletado
Nao N&o Sei
Sim Néo Cotatado
Nio N&o Sei
Sim Nio Calatada

Néo No Sel
Sim Nio Coletado
Nio N#o Sel
Sim N3o Coletadio
Nio N&p Sei
Sim Nio Coletado
Nio N&o Sei
Slm Nio Coletado
N3o Riio Sei
Sim N3o Coletado

Nio Nao Sel
Sim Nio Coletado
Nio Nfo Sei
Sim Néo Coletado
Nio NEo Sei
Sim Né&o Coletade
Nio Néo Sel
Sim Néo Coletado
Nio N&o Sei
Sim Nio Coletado

Ein NG

Nio Sei
Nao Coletado
Nac Sei
Nao coletado

N8g Sel
Nio Coletado
Nao Sel
Noo Coletado
Nio Sei
Nio Coletado
Néo Sei
Nio Colgtado

Nao Saf
Nio Coletade

Nio Sel
Nio Coletada

=5 Nao Rido Sel
2 sm N&o Coletade
& Neo Nao S
& sim N5o Covetado
Hio NBo Sei
Sim 2 NBo Coletado
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ANEXO9

GAS



Data: | : Valor do GAS: |

| S

Avalie o nivel de funcionamento mais baixo do individuo na dltima semana, selecionando o pior pardmetro que descreva seu
funcionamento em um continuum hipotético de salde-doenga mental. Use niveis intermedidrios quando adequado.

100-81 Funcionamente psicosocial stime em Wma grande variedade de atividades, problemas de vida ficam normaimentre
scb controle. £ procurade por outras pessoas devido a suz cordialidade, disponiblidade e integridade, Nenhum
sintoma.

90-81 Bom funciomento psicosocial em todas as dreas, muito intersse, socialmente engajado e predutive, geralmente
satisfeito cosigo mesmo e com os outros. Pode ndo haver sintomas passageiros e as preocupagies didrias apenas
ocasiaimente fogem ao controle.

80-71 Nao mais que leves prejulies no funciomento psicosocial, graus variades de preocupagdes e probiemas didrios que
algumas vezes fogem ao controle.

70-61 Alguma dificuldade em diversas dreas de funciomento psicosocial, mas em geral funcionando bem. Tem algumas
reagdes interpessozis significativas e a maioria das pessoas leigas ndo o consideram "deente” Aiguns sintomas

B, humor depressivo leve, insonia moderada).

60-51 Apresenta geraimente dificuldade no funciomento psicosocial (poces amigos, contate afetive, pode ter
comportamento anti-scciz! moderado) e/ou sintomas moderades (como humer depressiva mederado, ansiedade
maoderada, afeto hipomoduiado, preocupagdes intensas,

§0-41 Qualguer prejuizo $ério no funcionamento psicosocial (como comportamento anti-social sério, alos agressivos
frequentes, relagies interpessoais claramente prejudicadas, bebida compuisiva) que os profissionais de salde
mental pensariam que exige tratamento gy atengo imediata.

Sintomas mederadamente graves come intengdio suicida clara, planos ou gestos suicidas, rituais obcessivas graves,
ataques de ansiedade frequentes, sindrome maniaca leve mas bem definida).

40-31 Prejuizo grave em diversas dreas do funcicnamento psicosecial, come trabalho, familiares muito prejudicados,
incapacidade total para o servigo doméstico. Sintomas claramente graves como depresso ou ansiedade intensa,
atos e tentativas suicidas,

Prejuizo no contato com 2 realidade, a comunicagaao € obscura, ilgica, tentandoe a destryigdo. Comportamento
claramente bizarre no sentido de uma psicose.

30-21 Incapaz de funcionar em quase todas as dreas (por ex: fica na ¢ama quase o dia inteiro, descuida claramente da
higiene pessoal, prejuizo sérlo na comunicagdo cam os cutros, 28 vezes irmesponsivo).
O comportamento é consideravelmente influenciado cam delirios , alucinagbes ou sérios prejuizos no pensamento
{(incoeréncia marcada) o julgamento.

20-11 Necessita de supervisdo para prevenir ferimentos em si mesmo e nos outros, cu para manter a higiene pessoal
minima (por ex: tentativas sérias de sufcidio repetidas, frequenternente violento, exitagge maniaca importante, se suja

corn fezes). Prejuizo séric na camunicagdo, predominande incoeréncia intensa elou mutisme,

10-01 Necessita constantemente de supervisdo por diversos dias para prevenir fesimentos sérios ou nos outros (cuidados
intensos de enfermagem), ndo faz quaiquer tentativa para manter 2 higiene pessoal minima (por ex: se suja com
feres frequetemente).
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ANEXO 10

GARF



Data: | i Valor do Garf: | i
O GARF identifica a adequacao a familla (ou grupe mals préximo) basicamente em 3 areas:

1 - Clima emocionai no sentido do ambiente afetive da familia, tipo e qualidade das relages afetivas, qualidade dos cuidados
entre as pessoas, empatia, envolvimento, ligacéo, comprornisso, capacidade de compartilhar valores e afetos, respostas
afetivas mutuas, respeite, cuidado, qualidade da relagda sexual.

2 - Organizagdo do grupo {familiar ou ndo) aceitagdo e manutengdo de papéis e iimites, funcionamento hierarquico,
distribuigdo do poder e da respensabilidade.

3 - Capacidades do grupa familiar de resolver os problemas do dia a dia, de negociar objetivos, regras e rotinas, de se adaptar
a dificulades da vida,capacidade de se comunicar, habilidade em resolver probiemas.

100-81 O grupa familiar “funcicna bem”, tanto do ponto de vista do paciente como dos outros da familla. M4 concordancia no
estabelecimento de rotinas, hd Rexibilidade para dar conta de novas demandas e necessidades de cada membro da
familia.

Problemas ocasionais s80 resolvidas com Uma comunicagdo satisfatdria e negociagce de diretos, responsabilidade
dos diversos membres da familia. O clima emocional é de modo geral bom, caloroso e acanchegante.
Os membros adulios tem uma vida sexual satisfatéria,

80-§1 O funcionamento da familia € de alguma forma (parcialmente) insatisfatdrio. Entretanto nes Uitimos tempos, a maior
parte (mas ndo todas) dos problemas tem sido resolvides sem grandes reclamagbes ou frustagdes por parte dos
membros.

Hd uma rotina didria adequada, mas verifica-se certa dificuldade em se lidar com prablemas novos. Alguns canflites
parmanecem ndo resolvides , Mas ndo atrapalham demasiadamente o funcionamento da familia. .
Os limites sdo respeitados, mas eventualmente se desrespeita certos limites e se colocam um ou otro memira na
posigdo de "bode expiatdrio”.

As relagdes afetivas de amor e respeito estio presentes, mas hd certos momentos de boa dose de tensdo, inrtagio e
frustragao. A vida sexual dos membres aduitos pode eslar reduzida ou ser razodveimente problemdtica,

60-41 A familia tem momentos de satisfag@o & bom convivie, entretanta o que predomina sdo relacdes insatisfatérias e um
padréo de interagda claramente disfuncional. A comunicagdio ests frequentemente inibida por conflitos ndo
resolvidos.

C grupo tem muita dificuldade em lidar com problemas novos e stress. Verifica-se uma falta de estritura e
organizagae na famiiia ou um padriv excessivamente rigide. As necessidades de membros individuais s3o
frequentemente negligenciadas. :

O clitna emecionaf é prefudicado por refagdes insatisfatérias, frustantes e "muito dolorosas”. A vida sexual dos
membros adultos € muite problemética e frequentemente insatisfatria,

41-31 A familia € claramente e seriamente disfuncionat. O tipo de relacionamento e periodos de refacionamenta
satisfatérios sdo bastantes raros.

A rotina da familia ndo satisfaz as necessidades dos membros, nde ha sensibilidade ou compreensao para
necesskiades individuais. O poder é tirSinfco ou muite negligénte. As relagdes ou so estrmamente rigidas ou
extrermamente confusas, ‘

Os momentos de contato afetive $3c muitos raros, € conflites ndo resolvidos marcam relagdes muito hosiis ou muite
distdntes. A vida sexual dos adulics & quase totalmente insatisfatdria ou ausente.

20-01 A familia se tornou 8o disfuncional a ponto de perder a continuidade do contato e ligaggo entre os membros, NEo ha
mais rotinas no dia a dia da famiiia, cs membros geralmente ndo sabem aonde estda os outros membros da familia.

Ha muita pouca comunicagdo entre os membros. Nao hd reconhecimento das responsabitidades. Membros da
familia correm perigo de agressdo, dano ou negilgéncia fisica por outros membros {(ataques sexuais, par exemplo).

O desespero ou total apatfa dominam o ambiente emocional. No hé atengéc para necessidades afetivas dos outros
membros, ndic ha ligagdo afetiva e preccupagdo pelo bem estar de outros membros.
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ANEXO 11

ESRS



S —

LMl st Dl

Questidndrio @ escala compariamental. Eﬁl;ggrs:::&‘[’ér‘::v‘:, 99 -2N-ijl
Respontia as questdes escalhendo a resposta apropriada para cada item. Coletado
1. Vagarosidade ou fraquesa, dificuldade de conduzir assuntos rotinefros o 182 D3 99|
2. Dificutdade para andar e diminuigo dos movimentos de “balango" espantdnes 5 (D o & 1 2 ©3 80 r
3. Dificuldade para engollr ou faiar @ o &1 &2 3 89 [
4. Maneirismo, rigidez de postura D0 D1 H2 D3 D 98
5, Cliimbra ou dores ros membros, dorso ou pescage Do 8182 O3 @sa]
6. Inquietagdo, nervoso, incapaz de permanecer calmo D 9102 @3 Sl
7.Tremores, aghacio B D182 D3 Do
8. Crige oculdgiras, manutengsio de postura ancrmal B 81 52 3
9. Salivaglio aumentada B0 8162 D3 S 9]
10. Movimentos Involuntirios anormais {discinesia) das extremidades ou tronco Do 01902 &3 &

11. Movimentos involuntrios anormais (discinesia) da lingua, quelxo, tbics ouface (@0 ©1 ©2 B3 D 9|

12. Tontura quando em pé {especiaimente pela manha) e S1 92 82 &w)

Diminuicao muito leve na expresssioc faclal

Diminuicio leve na axpressio fackl

& Soniso esponténeo rar, diminuigdo no pestanejar, voz levemente mondtoma
@ Nenhum sorriso espontineo, olhar brilhante, fala vagarcsa & mondtormna

& Féceis rigidas, Incapaz de franzir, fala mascarada

£ Face extremamente severa com fata ininteligivel

S Nao coletado

& Impreaséo global de vagarosidade nos movimentos

& Vegaroskiade total nos movimentos

@ Dificuldade muito leve em iniciar os movimentos

& Dificuldade Teve & moderada para iniciar movimentos

@ Dificuldtade em inlclar ou finalizar quakquer movimento, ou rigidez am iniciar um ato voluntério
Movimento voluntinio rarg, quase que completamente imével

© Nao coletado
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Date: | |

Brago Diraito Normal

Muit suave, quase imperceptivel

Suave (aigurna resisténcia a movimentes passivos)

Moderado (rasisténeta fotal a movimentes passivos)

Mocaradamente grave (moderada resisténcia mas com Ficll movimentagso dos membros)
(GGrave (realsténcia intensa of dificuldade total p/ movimentagso dos membros)
Exiremamenta grave {quase rigido}

Nao celetads

Neymal

Muito suave, quasae Imperceptivel

Suave (alguma resistBnela a movimentos paasivos)

Moderade (resistincia lotal a movimentos passivos)

Modasedamente grave (modérada resisténcla mas com ficll movimentagdo dos membros)
Grave (resistnela Intenaa of dificuldade fofal pf movimentagho dos membros)
Exiremaments grave {quasa rigiio)

Naa coletado

Brago Esquerdo

Pema Direita Neoymal
Muite suave, quase impercaptivel
Suave (alguma resisiéncia a movimentos passivos)

Moderado (resistiincia total a mavimentos passivos)

HODDPOO | VOVBOVOD | COOEVEOHO

Pema Esquerda & Normal

G

rave (resiatincia intensa cf dificuidade total pf movimentac3o dos membros)
Extremamenta grave (quase rigido)

S
=
& peasivia
% Modstudamante grave {moderada resisténcia mas com f&cll movimentaclio dos membros)
=
S Nio coletado

i

& Norma)
@ Leve diminicio do mavimento pendular do brago .

%) Dimimico moderads do movimento des bragos, passes normals

& Nonhum movimento pendular dos Bracos, inclinacio da cabega, passo Mals ot MeNas NoNmas
@ Postura rigida (pescogo, dorso), pessos pequoncs (pés Ba amastam)

] Mais intensa, pressa ou rigidez ac virar

D Flaxio tripia, quase Incapaz de andar

& Niio coletado

BraoDirets [ | Constante
Ocastonal Fraquents  ou quasa

Brago Esquerda [ E o
PemaDireka [ | v 1
Poma Esquerca [ | Leve Amplkude: 2 3 4
Caboga [ Modersin Ampittude: 3 4
MudaQuea | | intensa Amplitude: 4 s

]

—n

{ |
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POOEOOCOD &

Ausente

Clhar inquieto, nervoso, impaciente, desconfortavel

Necessidade de movimentar pelo menos uma extremidade

Frequetemente necessita mover ma extremidade ou mudar de posigio

Move uma extrernidade quase constantementese estiver sentado oy ¢f os pés juntos em pé
Incapaz de sentar por mais do queum curto periodo de tempo

Move ot anda constantemente

Nio coletado

_.

POLECOS

Ausente

g

Hesitagfio quando empurrado mas sem refropulsdo
Retropulsfo, mas recuperagiio sem auxilio
Retropuls#n exagerada sem queda
Auséncia de resposta na postura, poderd cair se néo for awdiiado
instave! enguanto em pé, mesmo se ser esmpurrado
Incapaz de ficar em pé sem auxifio
Nio coletado
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1. Torsdo aguda distonica:

'P = Ausents, 1= Multa Leve, 2 = Leve, 3 = Moderada,

4 = Moderadamente Grave, 5 = Grave,

& = Extremamente Grave, 89 = Ndo Coletado

Brags Direito Do D1 D2 B D4 S5 B s |
Brago Esquerdo 50 ©1 02 O3 s D5 @6 D98 |
Perna Direfta e &1 &2 H: B4 Bs e Do |
Perma Esquerda B0 81 92 B3 &4 Bs T ©9 |
Cabega @0 @1 82 31 D4 &5 Qs S99 |
Quelxo B &1 ©2 93 B4 S5 S D0 |
Lingua B 1 B2 B3 ©4 &5 S8 D |
Lébios @0 1 ©2 &3 24 S5 26 D |
2. Distonia nao aguda ou cronica ou tardia:

Brago Diraito ' B0 ®1 &2 ©: D4 ©5 6 © 9 |
Brago Esquerdo Bo &1 &2 &3 &4 S5 ©5 D9 |
Perma Direita B0 21 52 83 4 S5 5 S99 |
Parna Esquerda B 21 &2 &3 94 S5 e EXN
Cabega B0 &1 82 3 ©4 S5 S D9 |
Queixo Be &1 &2 ©3 ©4 &5 S D |
Lingua Be 81 &2 83 84 85 D5 Do |
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V. Movimentos DistGnicos - Exame Médica

1. Movimentos da Lingua {lateralizagdo ou torgio dos movimentos da lingua)
! Ausente 0
Borderfne. ........cocoie v e 1

Claramente presente, dentro da cavidade orai.................... 2.3

Com ocasional protusdc parcial V- 1 o

Com completa protuséo 4..5... 4]

2. Movimentos maxllares (movimento fateral, mastigagio, dentadas, boca cerrada)
i k Ausente
Borderline i
Claramente presente, pequeng amplitude. ... i, 2.3
Moderadamente amplo, mas sem abrir a boca 3..4..
Bastante amplo, com a boca aberta 4.

I
[ RIS

3, Movimentos Buco - Lablals (estalar, estender, retralr}
[ ] Auseme 0
Bordetline 1
Claramente presente, pequena amplitude. Z
Moderadamente amplo, ¢/ mavirnento dos tabios. 3..4..5

Bastante amplo, marcadamente, ¢/ mov. forte lbios. 4

4. Movimentos dos Troncos {balangas, torgdo, movimentos pélvicos}

[ ] Auwente

o]
Borderline 1
Claramente presante, pequena ampiitude. 2
Moderadamente amplo
Bastante amplo

§, Extremidadas supesiores (movimentos chrev-atetdicos: bragos, pulsos, mios e dedos)

T husene
Bordegiine
Claramentte pwesente, pequena amplitude mov. de um des membros.........
Maderadamente amplo, mov. de um dos membros.

Bastante amplo, movimento envolvende dois membros

pUN O
F-Y

)
=3
g

8. Extremidades inferlores {apenas movimentos cérec-atetdlcog: pernas, joelhos, tarnozelos e dedos)
[ Ausente
Borderlina

Claramente presente, pequens amplitude mov. de urm dos membros. ........
Moderadamente amplo, mov. de um das membros

Oastante amplo, marcadamente, mov, envolvendo dois membros.

s wp- O
n b
o A

7. Outros movimentos Involuntirlos (engoiir seco, resplragio anormal, fazer careta, pestanejar,
tranzir a testa)

[] Ausente 0
Borderfine 1
Claramente prasente, pequena ampiitude. 2.3.4
Moderadamente amplo. 3..4..5
Bastante amplo 4..5..8
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V. Impress#a Clinlca Global da Severldade da Discinesla

Conslderando sua experiéncia clinica, qudo severa £ adiscinesla no presente momenta?

&> Ausarte

2 Borderiine

& Miuto Leve

& Leve

& Moderada

& Moderadamente Grave
& Multo Grwe

& Grave

& Exiremamente Grave
& Nio Coletado

S —

V. Impresslo Clinica Glabal da Severidade do Parkinsonismo

Considerando sua experiéneia clinica, quio severa é adiscinesia no prasente momento?

& Ausente
@Bord_?rlm

@ Muttg Leve

& Leve’

& Moderada

& Moderadamente Grave
& Multo Grave

& Grave

& Extremamente Grave
& No Coietado

Anexos

132



ANEXO 12

UKU



oatar [

—; Distonia : ——
. Formas agudas de distonia como confragdes muscutares tdnicas iocalzadas em um ou vdrios Qrupos muscylares,

: particularmente na boca, Engua efou pescogo, A avaliagio deve ser fefta tomando por base 05 3 dias anterigres ac
- Exame,

{3 0-  Distonia ausenie ou duvidosa,

: CJ 1- Espastnas muits jeves ou curtes, por exempls na mussUlatura da mandibiia au pescago,

T 2- Contragdes mais acentuadas, de maior duragio efou maior extengao,

i ) 3+ Formas marcantes de, por exemplo, crises aquidgiras ou epistotano.

" 7 90 - Nio Coletado.

Sintomas presentes por: ) Menesde 3meses () Maisde3meses  (O) Nio Colelado

— Rigldez"
. Ténus muscular aumentando de modo uniforme e geral observado a partir de resisténcia fime & uniforme a moviments
passivo dos membros, especiaiments dos milsculea das articulagfes do cotovelo e ombros.

i) 0- Rigidez ausente ou duvidosa,

|

i

!

i O {. Leve rigidez no pescoga, ombros e extremidades.Deve ser possivel observar-se a rigidez a partir de
- reisténcia a movimente passive dos colovelos.

|

o2 Rigidez média avaliada a partir de resisténeia 2 movimanto passive dos catovedos, por exermple,
i D 3- Rigidez mutte marcante.
! ) 29 Nio Coletacto.

I inesia | Acinebla
Mavimentos lentos {bradicinesia), expressaa Raclal, balango dos bragos e comprimento dos passos reduzidos,
possivelimente levando 3 c3a da movimento.

() O- Hipocinesia ausente ou duvidosa,
O 1~ Movimento levemente reduzido, por exempio, bajanca pouca o brago ao andar ou expressia facial atenuada,

{3 2- Reduglo da mobllidade mals clara, por exempfo andar lento.

O a- Reduglo da mobilkdade muite acentuada, aproximando-se da acinesia ou até mesmo a neluindo; ex.: mdscara
erevista parkinsonlana efou andar com passos muita pequencs.

99 - N#o Coletado.

— = Hiparcinesta. "

i Movimentes involuntérios, mais frequentemente afetardo a regiSo orofacial sob a forma da assim chamada singrame
buce-lingus-masticatéria. Porém, é também amlOde vista nas extremidades, especksimente nos dedas, ¢ mais
ramamente na muaculatura do corpo & sistemna respiratério.

Estio incluldas tanto a discinesia Inicial quanto a tardla,
O- Hipercinesia ausente ou duvidoaa.

A
i

{0 1~ Hipercinesia lve, manifestandc-se apenas intermitentemente.

) 2- Mipercinesia moderada, presette a malor parte do tempo.

O 5. Hipercinesia grava, presente a maior parte do tempo, por ex; com protus3o da lingua acentuada, abertura da
boca, hipercinesia facial, com ou sem envolvimento das extremidades.

{2 58 - Nio Coietado.

Sintomas presentes por: () Mence de 3meses (5 Malsde 3meses ) Nio Coletado

— Trémiois -

; Este itern engloba todas as formas de tremor,

(D0~ Tremor ausente o duvidosa,

1+ Tremor muito leve que ndo atrapalha o paclente.

O 2-  Tremor claro, atrapaihiando o paciente, sendy ue suz amplitude é menor do gue 3 cm.
(3. Tremer claro com amplitude de mais de 3 em e que o paciente ndc consegue controlar.
) 99 - NSo Coletado.

— ‘Acatisin

Sentimentos subjetivos e sinais objetivos de agitagio muscular, particutlaments nas extremidades inferiares, de modo
que toma-se dificil para o paciente permanecer sentado. A avallaio deste fem ¢ leita a pariir de sinais clinicos

obsarvados durante a enirevista, bem como de relato do paciente,
{3 0-  Acatisla ausente ou duvidosa,
331- Leve acatisia que, no entanto, nao impede que o paciente se mantenha sentado sem esforgo.

o z- Awﬁs}a moderada; entretanto, o paciente ainda consegun, com algum esforgo, mantar-se sentade durante a

O 3- Quando o paciente tem que lavantar-se vdrias vezes durante a entrevista par causa te acatisia.
(@ 99- Nio Coletada.

Sintomas presentes por: ) Menos de 3meses () Maisde3meses ) Nao Cofelado
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ANEXO 13
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Gravidade da Doenga:

i - Pacienter
i No avaliado.

Normal, Nao é pessca com problemas mentais.
Limitrofe entre normal e partador de urn distiibio mental.
Levernente doente {ou com dishirbies lavas).
Moderadamente doente {ou com distlrbics mixeracios).
Marcadamente doente {ou com distirbios marcantes).
Gravemente doente {ou cam distlrbics severos).

Entre os pacientes mais gravemente doentes {ou cam distirbios exdremamente graves).

) 0~ Nio avaiiado.

73 1- Normal. Ndo & pessoa com problemas mentais.

j 2+ Limitrofe entre normai & portador de um distirbic mental,
+_; 3- Levemente doente {oU cam distdrbios leves).
s 7 4- Moderadamente doente {ou com disturbios moderados).

5 - Marcadamente doente (ou com distOrbios marcantes).

15,7 §- Gravemente doente {ou com distirbios severos).

.\_) 7 - Entre o5 pacientes mais gravemente doentes {ou com distirbios extremamente graves).

Médu:n‘

.' 0~ Ndo avaliado,

i_} 1- Normal. N&oc & pessoa com problemas mentais,

Al

A 2- timitrofe entre normal & portador de um distdrbio mental,
|u 3- Levemnente doente {ou com distirbios leves).

\.J 4 - Moderadamente doents (ou com distirblos moderados).
|U 5- Marcadamente doente {ou com distirbios marcantes).

I f‘\

i 6- Gravemente doente {ol com distdrbios severos).
7- Entre os pacientes mais gravginente doentes {ou com distlirpios extremamente graves).

Melhora/Picra {no momento da evolugao)

. PGB - e —
. 0~ Nao avaliado.

3 1- Melhorou extremamente.
i3 2~ Melhorou muite.

: ) 3- Melnorou poucs.

5 4. Nio houve mudanga.
3 5~ Piorou pouco.

Q 8- Pigrou muito

OOBOOHO0

.2 7= Piorou extremamente.

SN s WM =0
E

3

Nio avaliade.

Melhorou extremamente,

Melharou muito.
Melhorou poucs.

NEo houve mudanga.
Piorou pouco.

Piorou muito

Piorau extremmamente,

0- Nao avaliada.

7 1- Melherou extremamente.
2 - Melharou muito.

3 - Melhorou pouco.

4 - Nio houve mudanga.
."&:* 5~ Piorou pouco.

() 8- Piorou muito

“iF 7+ Picrou extremamente.
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ANEXO 14

HAMA e CALGARY



pata: | |

Assessoramento da ansledade - Escala de ansiedade de Hamftlon {HAMA)

1 - Humor Ansloso
Preocupagies, expectativa pessimisia, espera apreensiva, irritabliidade.

2 - Tengio
Sensag3o de tensdo fatigabilidade, tendéncia para sobressatios, tremor,
choro Fcil, inquietude, incapacidada da relavamento.

3 - Medo
Medo do escuro, de estranhos, de ficar sb, de animais, de multiddes
(aglomeragdes).

4 - Instnia
Dificukiade para adormecer, incapacidade de permanecer dorminde,
sensacdo de nido restauragio do sono e despertar abafido, sonhos,
pesadelos, pavor noturme.

5 - Dificuldade Intelectual
Falia de concentracdo, esquecimento.

& - Humor Deprimido
Falta da Interesse, [alta de prazer, sensagdo de abatimento, despertar
precoce, flutuagbes de humer diumas.

7 - Somatizacio Motora
Dores musculares, fascinagies, contragdes, rigidez de movimento, ranger
de dantes, dificuldade na fala, endurecimenito ruscular.

38 - Sintormatologla Somiitica {sensoral)
Tinido {zumbkio, chiado), embagamento de vista, calafrios, sensacio de
fraqueza, formigamento,

9 - Sintoma Cardlovascular
Taquicardia, palpitagc, dor peitoral, pulsacdo vascular, esvaecimenta,

10 - Sintoma Respiratério
Pressio ou angustia toraxica, sufocamento, suspiros, dispineia.

11 - Sinloma Gastrodntestinal
Disfagia, distengao abdominal, gastraigia pré e pds prantial, azfa,
indigestfio, nduseas, vimitos, diarrdia, prisic da venire, perda de peso.
12 - Sintorma Uro-Genital
Poiiuria, enurese amenomeia, metomagia, perda de [bido, frigidez,
impoténcia, ejaculacdo precoce.

13 - Sintoma Neurovegetativo
Secura de boca, enrubrecer, empalldecer, franspiragdo micessiva, tontura,
cefalela tensional, hipersensibilidade de pele.

14 - Atitude na Entrevicta
Instabifidade, inguietuds, tremores de m3us, efrugamento de tosta,
apagamento de mimiea, susplres, taquipneia, palidez, tiques, transpiragdo.

S —

0= ausente; 1= diacreto;
2= moderado; 3= forte; )
4= multe forte, 39= Néo Coletado

2031 92 O3 D4 D e

Co0iDz0040%

BE]

BoB1020304

001 0: 03040

0 =

PoB1 2304

BoD192D3H410%

SE

202152 384

BoB15203948%

Bod19202340

BeE168282 04O

BoE18203340%

BodH1 52030409

BoBT 5203 D40

Pesquisa por sintomas deprassivos (Escala ds Calgary) .

Ausente;{= Lave; 2= Moderado:
= Severo, 38= NJo Coletad: ‘

1- Humor Deprimido o 1 &2 3 |
2 - Degesperanga = 2] i = 99

3 - Auto Depreclagdo B0 81 57 =3 oo !
4 - Referencia Culpabllidade . H1 &2 a3 o]
5 - Gulpa Patoléglca 30 1 &2 &3 woes |
§ - Depressio Matutina B0 &1 )z &5 oo
7 - Despertar Pracoce L0 581 &2 B3 e
8 - |délas de Sulcidio B0 GOt 57 (93 e
9 - Depressio Observada QO &1 B2 @3 (o]
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ANEXO 15

MMSE e FLUENCIA VERBAL



.E:.n que ano, rnés... dia do més, dia da semana e hora aproximada estamos?

Ontte astamos: {Estado, Cidads, Bairro, Hospital, Andar) ?

] max s

| (max. 5)

- Aiencai'a Regle :
Nomale 5 objetos: Eu ajudo a dizer cada um. Entio pergunte as paciente todes E@ :! (max. 3)
o 3 apés té-los nomeado. Conte 1 pento para cada resposta correta. Entdo 3 Nio Coletado '
repita-os até que ele tenha aprendido og 3. Conta as tentativas e registre.
Subtrala a partir de 100 de 7 em 7. D& 1 pra cada subtraglio cometa. Pare apés 5 [&i Nao Sei D ix
respestas. Alternativamante soletre mundo de trés pra frente. (Pra pacientes com 3} Nio Coletado {mdx5)
nivel escolar Inferior aos 4 anos do 1° grau; subtraia de 3 em 3 a parir de 20).
Pergunte os 3 cbjetos repetldos a cima. D4 1 ponto para cada correto. = ggg gg'l stado | {méx. 3)
Mostre o cientem uma caneta e um reldgio e ra que ele 08 nomeie. Nio Sel 1
pa iégio e pega para q Euancmm_m(mé""}
Repita - neim aqui, nem aii, nem |4, '@
e
Cingtnger H R Ninc R iGHta
Siga um comanda de 3 estigios: Pegue este papel com a sua mio direita, 55 Ndo Sei D ix 3
dobre-0 a0 maio e cologue-o no chio, {2 Ndo Coletado {max. 3)
Feche Olhos =Y Nio Sel
B
Escreva uma frase = NEo Sei | (mx. 1)
&2 Ndo Coletado
Copie um desanha &3 Néo Sei o 1
& Nao Coletado (mdx.

WO p
& Regularfalerta 2 Sonolento Nio Coletado
Multo motivado £2) Pouco motivado Nenhuma maotivaglio
Reguiar & Muito pouco motivade %o Coletado -
Muito g Pouco concentrado Nenhuma cencentragao
Regular Muito pouco concentrado N3o coletado

Vood terd agora 1 minuto, quando eu disser |4, para falar o maior nimero possivel de animais que puder. Vale

tanto animial doméstics quanto animal seivager. Vocd est pronte? Entlo j& ! D8 1 minute de tampo.

(Ohs:Cavab-Egua=2;Gato-Gata=1.Sommsomeoscenos,repeﬁwesemniocontam).

N° de animais em 1 minuto: [ ]
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ANEXO 16

EIWA



ac

instrucbes: Repare que cada quadrinho tem um ndmero na parte de ¢ima e um sinal especial
na parte de balxo. Cada nimero tem seu sinal préprio. (Aponte para o 1 e para o seu
sinal, para o 2 e seu sinal). Vocé tem que por em cada um dos quadrinhos vazios, o sinal
apropriade, assim: aqul estd um 2; o 2 tem este sinal, entio eu ponho o sinal neste quadrinho; o
1 tem este sinal, entic eu ponho no quadrinho. Agara vocé preenche os quadrinhoes até o final
desta linha. Delxe o paciente preencher os itens 4o treino. Se errar, corrija-o imediatamente e
reveja com ele o uso do modelo. Nio prossiga com o teste antes que o paciente tenha
entendide claramente a tarefa. Comece aqui {aponte) € preeocha o malor nimero de

uadradinhos que vocé puder, um apés o ), sem pular o mals rapido
possivel. V& fazendo até eu falar para parar. (o paciente pode olhar sempre que quizer no
quadro de referéncial.

1 2 3 4 5 6

1] — O ] X N\

Exercicio de treino:

2 113 [ 121416l 1[5 42131211

Guandv eu falar para comegar, vocé comega. Yronto: fal (marque 60 segundos)

4| 2({3({s|l213[1]4[61312}5]|4]2|416[3]|5]312

Nimero de quadrinhos preenchidog corretamente (em 60 seg): _______ _
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ANEXO17

MEMORIA LOGICA



TESTE DE MEMORIA LOGICA

Parte A:

morava em Campinas  no Bairro Bonfim _trabalhava _ como

Maria Aparecida 1 L

faxineira  num prédio comercial _ contou na delegacia __ perto da prefeitura __que

ela havia sido atacada  na Praga Carlos Gomes___na noite anterior___e que lhe haviam
roubado  90.000 cruzeiros . Elatinha 4 __criangas pequenas o aluguel tinha que

ser pago___ e eles ndo comiam___ha 2 dias . O delegado____emocionade pela historia

desta mulher___ organiza uma coleta de donativos__ paraela__ .

N° de idéias corretamente memorizadas: A=....cveeviess

Parte B:
O navio___ brasileiro_Minas Gerais___explodiu ao bater numa mina___perto de

Salvador___ segunda-feira___anoite_ . Apesar da terrivel _ tempestade e da

escuriddio  os sessenta passageiros  incluindo 18  mulheres  foram todos

recolhidos _ nos botes salva-vida___que foram jogados__ como s¢ fossem

rothas__ sobre o mar agitado__ . Eles foram trazidos ao porto___ no dia seguinte  por

um barco____pesqueiro__.

N? de idéias corretamente memorizadas: B=..............

NOTA = A+B = =
2 2
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ANEXO 18

Tabelas de dose equivaléncia para antipsicéticos e agentes

antiparkinsonianos

Tabelal. Dose equivaléncia de antipsicoticos em mg de clorpromazina.

Antipsicéticos Dose equivalente

em 100 mg. Clorpromazina
Clorpromazina 100,00
Tioridazina 100,00
flufenazina 1,50
Trifluopenazina 2,50
Perfenazina 8,00
Tiotixene 3,50
Haloperidol 1,50
Levomepromazina 90,00
Loxapine 10,00
Molindone . 6,00
Clozapina 100,00
Risperidona 1,00
Sertindol 7,30
penfluridol 20 mg/semana 200/dia
haldol decanoato 50mg/més 166,7/dia
pipotiazida palmitato 25mg/més 83,3/d1a
flufenazina decanoato 25mg/més 166,7/dia
flupenthixol decanoato 40mg/més 250,0/dia

Tabela2 . Dose equivaléncia em unidade antiparkinsoniana
(u) para agentes antiparkinsonianos.

Agente unmdade antiparkinsoniana
antiparkinsoniano {u)
biperideno 2mg 1u.
propranolol 40 mg Tu
prometazina 25 mg 1u
diazepam 10 mg 1u.
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Tabelas descritivas e comparativas da amostra

Tabela 3: Distribui¢do da amostra para sexo, idade, etnia, estado civil, atividade
profissional, anos de escolaridade com sucesso, anos de escolaridade sem sucesso e
religido; comparagdo de grupo casc e grupo controle [frequéncia, média, desvio padréo
(DP), mediana, intervalo, p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

*0,05<p<0,10
Yaridvel grupo caso grupo controle grupo case | grapo Srupo caso grupo p-valor
N=15 N=15 controle controle (bicaudado)
%o Yo Meédiat DP | médiat DP mediana/ mediana/ T. Wilcuxon
intexvalo intervalo
Uso de drogas 80% sim 100% nio
Ilicitas 20% nao
Uso de alcool £6.7% sim 100% ndo
13,3% ndo
Sexo 100% masculino 100% masculino
Idade {anos) WBT+56 27,547 27,00/ 27,00/ 0,146
18,00-38,00 20,00-36,00
Etnia 86, 7%branca 46,7% branca
13,3 %parda 33,3%parda
13,3%negra
6. 7%amarcla
Estado civil 93, 3%solteiro 86, 7%%solteiro
6. 7%saparado’ 6, T%%separado/
divorciado divorciade
&, 7%easade
Atividade 20% inativo 100 %inativo
profissional 20%ativa
Escolaridade 6,0 + 3,0 6,8+39 6,00/ 7.00/ 0,485
com 1,00-12,00 (-14,00
sucesso{anos)
Escolaridade 1,1+1,3 2,3+1,6 1,00/ 2,00/ 0,066*
sent 0-4.,00 0-6,00
sucesso{anos)
Religiao 66,7%catélica 46, 7%scatdlica
13.3% pentecostal | 40,0%pentecostal
&,7% seicho-no-ie | 6,7%seicho-no-ie
6,7% ndo 1em 6,7% ndo tem

Tabela 4: Descrigio do nimero de tentativas de suicidio na amostra e comparagio de
grupo caso e grupo controle [média, desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor]
Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados. *0,05<p<0,10.

grupe case grupo grupe case | grupo
Variivel controle controle p-valor
mediamal mediana/ (bicaudado)
médiatDP médiatDFP intervale intervalo T. Wilcexen
Quantas vezes tentou suicidio? 0.8+1.1 0,3+0.6 of 0f 0,003*
0-3.00 02,00
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Tabela S: Descrigdo de Tabagismo e nimero de cigarro/dia para a amostra ¢ comparagio
de grupo caso e giupo controle [frequéncia, média, desvio padrdo (DP), mediana,
intervalo e p-valor].

Teste comparativo de McNemar para grupos pareados.

Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

¥ p<0,05; ¥*p<0.01

Variavel grupoe grape grupecase | prupo grupo caso | grupo

as0 controle controle mediana/ controle | p-valor p-valor

% médiar DP | médiat DF | intervalo mediana/ | (bicandado) { (bicandado)

% intervalo | T.MacNemar | T.Wileoxon
Tabagismo 86,7%sim | 33,3%sim G021+

13,3%ndo 66, 7% nio
Cigarros/dia 20,1+118 | 3,7+90 20,00/ o 0.007%*

0-40,00 0-20,00

Tabela 6. Descrigio do HISTORICO PSIQUIATRICO (numero de episodios da doenca,
tempo de sintomas, tempo de sintomas negativos, tempo de sintomas positivos, tempo de
atendimento em saude mental, tempo de inicio de uso de antipsicoticos) para a amostra e
comparagdo de grupo caso € grupo controle {média, desvio padrio (DP), mediana,
intervalo e p-valor].

Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

Variavel ErIpo caso grupo grupo caso grupo p valor
cantrole mediana/ controle (bicandado)
meédia + DP médiz + DP intervale mediana/ T. Wilkcozon
intervalo
Niumere de episadios até 0 memento 45+39 6,5+ 3,1 3,00/ 5,00/ 0,450
0-10,0¢ 1,00-20,00
Ha quanto tempo s¢ iniciaram os 2830+614 80,0+412 72,00/ 84,00/ 1,000
primeiros sintoynns { )2 15,00-192.00 36,00-168,G0
Hi quanto tempo se iniciaram os 65,8 +634 74,0 + 45,3 35,00/ 72,00/ 0,478
sintomas nepativos (meses)? 0-192,00 6.00-168,00
Ha quantoe tempe s iniciaram os 63.2 + 57,5 740+ 425 48,00/ 72,00/ 0,778
sintomas positives (meses)? 1,50-156,00 6,00-156,00
Tempo de atendimento em satide 71,6+629 784+398 48,00/ 84,00/ 0,712
mental (meses) 0.30-192,00 36,00-168,00
Tempo de inicio de uso de 68,4 +62,8 72,81+36,0 48,00/ 24,40/ 1,000
antipsicoticos (meses) 0,30-192,00 36,00-168,00
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Tabela 7. Descriggo de historico de internagdes psiquiétricas { tempo decorrido da
primeira internagdo, numero de internagdes até o momento, duragio média das
internagdes, tempo decorrido da tltima internacdo) para a amostra e comparagdo de grupo
caso e grupo controle [média, desvio padrio (DP), mediana e intervalo, p-valor]. Teste

comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

Varidvel Zrupo caso grupo controle Srupo caso grpo controle p valor

médiat DP médja + DP mediana/ mediana/ (bicaudado}
intervalo intervale T.Wilcoxon

Ha quanto tempo acontecen | 572 + 581 440+ 453 48,00/ 36,00/

a primeira internacio 0-192,00 0-156,00

psiquiatrica?

(meses)

Qual o mimero de 44+49 26+3,4 3,00/ 2,00/ 0,116

intermacées até o momento? 3-15.00 0-10.00

Duracao média das L0+0% 1.0+ 10 1,00/ L00s 1,000

internacées 0-3,00 0-3.00

{neses)

Ha guante tempo aconteceu 12+ 146 17,7+ 40,4 4,00/ 1,00/ 0,972

a ultima internacio? 0-48,00 0-156,00

(meses)

Tempo de duracio da L} + 1,3 55+12,4 1,00/ .50/ 0,785

ltima internacio 0-4.00 0-36,00

{meses)

Tabela 8. Descrigdo da amostra para histéria de uso de alcool para grupo caso e grupo
controle [frequéncia, média, desvio padrao(DP), mediana e Intervalo].

Varidvel grupo caso grupo grupo case | grupo grupo caso grupo
controle controle controle
Yo % médiatDP | médiatDP | mediana/ mediana/
intervalo intervalo
Bebe as vezes alauma bebida 86,7% sim 100% nao
alcodlica? 13.3% nio
LUsou alcool no viltimo més? 86,7% nio 100% niio
13,3% sim
Quantas vezes por més usa 8,6+9,5 0 8,00/ 0
ilcool? 030,00
Behe diariamente? 13,3% sim 100% nio
86, 7% ndo
Ja teve delirinm tremens on 6,.7% sim 100% ndo
sindrome de abstinéncia ao 93.3% nio
dlcool?

Tabela 9. Descrigdo da amostra para histdria de uso de maconha para grupo caso e
grupo centrole (freqiiéncia).

Varidvel orupo case grupe controle
U ki

Uson maconha alguma vez na vida? 80% sim 100% nao
20% nio

Usou maconha alguma vez no 66,7% sim 100% ndo

ultinio ano? 33,3% n#o

Usou maconha alguma vez no 66,7% sim 100% nao

ultime meés? 33,3% nio

Usou maconha alguma vez na 13.3% sim 10044 ndo
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Tabela 10. Descriciio da amostra para histdria de uso de cocaina para grupo caso e grupo

controle (frequéncia).

Varidvel grupo caso grupo controle
% %

Usou cocaina alpnma vez na vida? 73.3% sim 100% nao
26.7% ndo

Usou cocaina slguma vez no tiltimo ano? | 3$3.3%sim 100% nio
46.7% n3c

Uson cocaina algnma vez no dltimo més? | 100%nio 100% ndo

1Usou cocaina alguma vez na iltinta 100% n3o 100% ndo

semana?

Tabela 11. Descri¢do da avaliagio do funcionamento global GAS (“Global Assessment
Scale”) e do funcionamento familiar GARF (“Global Assessment of Relational
Functioning™) para a amostra e comparagéo de grupo caso e grupo controle [média,
desvio padrédo (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para

grupos pareados. *p<0,05.
Varidvel grupo caso grupe grupe caso grupo controle p-valor
média + DP controle mediana/ intervale mediana/ (hicandado)
média + DP intervalo T.Wilcoxon
GAS 346+ 8,0 40,5+ 7,7 40,00/ 40,00 0,013+
20,00-45,00 31,60-60,00
GARF 494+ 15,4 55,1+129 40,00/31,00-81,60 60,00/35,00-80,00 | 0,266

Tabela 12. Descrigdo da avaliagdo da psicopatologia PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale} e CGI (*“Clinical Global Impression”) para a amostra e comparaco de
grupo caso e grupo controle [média, desvio padrao (DP), mediana, intervalo e p-valor].
Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

Variivel grupe caso grupo cotitrole grupo caso grupe controle p-valor
médiat DP média+ DP mediang/ intervalo | mediana/ (bicaudado)
intervale T-Wilcozon
PANSS geral 40,0 +63 369+66 40,00/ 37,00/ 0,132
259.,00-54,00 27.00-49,00
PANSS positiva 18,2+53 18,1 +5,7 20,00/ 18,00/ 0,615
9,00-30,00 8,00-30.00
PANSS negativa | 21,5+3.5 238+55 21,00/ 25,00/ 0,349
10,00-30,00 9,00-31,00
CGl 51+02 52+99 5,00/ 5,004 0,715
5,00-6,00 4,00-8,00
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Tabela 13. Descrigao da avaliagdo cognitiva através das escalas MMSE (“Mini Mental
State Examination™), Fluéncia verbal, ETWA, Memdria Légica (“Memory Scale™) para a
amostra e comparagio de grupo caso e grupo controle [ média, desvio padrio (DP),
mediana, intervalo, p- valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

Variavel Erupo caso grupo controle ETUPO Cas0 grupo controle p-valor
(bicaudado)
médiat DP tmédia + DP mediana/ intervale | mediana/intervalo | T.Wilcoxen
Minj Mental State 24,9 +3,1 238527 25,00/ 26,00/ 0397
18.G0-29,00 20.00-30,00
Fluénciz Verbal 11,6 +50 10,3 +3.8 11,00/ 10,00/ 0,379
4.00-20,60 5,00-20,00
EIwaA 174473 1781656 18,00/ 18,00/ 0,289
3.00-25,00 3,00-30,06
Memoria Ligica 40+48 32424 3,00/ 3,00/ 0,925
0-13,00 0-10,50

Tabela 14. Descri¢do da avaliagio da ansiedade através da escala HAMA (“Hamiltom
Anxiety Scale”) e avaliagdo da depressfo através da escala CALGARY ( The Calgary
Depression Scale™) para a amostra e comparagio de grupo caso e grupo controle [média,
desvio padrao (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para
grupos pareados.

Variavel grupo caso grupo controle ETupo caso grupo controle p-valor
média + DP média + DF mediana/ mediana/ (hicandado)
intervalo intervalo T.Wilcoson
HAMA 11,9+ 4.9 25+39 13,00/ 2.00-21,00 10,00/2,00-16,00 | 0,164
CALGARY 3941 29+24 2,00/ 0-12,00 2,60/ 0-7,00 0,754

Tabela 15. Avaliagio Subjetiva de Parkinsonismo (avaliagio de parkinsonismo, distonia
e discinesia) - ESRS (“Extrapyramidal Symptom Rating Scale™) - parte 1, [média, desvio
padréo (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos
pareados.

ESRS orIpe case grupo controle | grupo caso grupo contrale | p-valor
média+ DP | média+ DP mediana/ mediana/ (bicandado)
intervalo intervale T.Wilcoxon
Parkinsonismao, | 6.3 +40 | 56+32 6,00/ 1,00-13,00 | 6,00/ 1,00-11,00 | 0,505
distonia e discinesia
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Tabela 16. Avaliagio Objetiva de Sintomas Extrapiramidais (avalia¢io de
parkinsonismo, distonia e discinesta) - ESRS (“Extrapyramidal Symptom Rating Scale™)-
parte 2, [média, desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste comparativo de
Wilcoxon para grupos pareados.

* p<0,05
** n<0,01
ESRS £rupo ¢aso Grupao controle | grupo caso grupo controle | p-valor
média+ dp Meédia + dp mediana/ mediana/ (bicaudado)
intervalo intervalo T.Wilcoxon

movimentos automiticos 2.24+0,7 2,0+0,8 2,00/ 1,00-3,00 2.00/ 1,00-3,00 1,505
bradicinesia 1,5+0,5 1.7 +0,6 1,00/ 1,00-2,00 2.00/ 1,00-3,60 0,303

_rigidez hraco direito 1,6+0,8 13+0,7 1,06/ 1,00-3,00 1,00/ 1,00-3.00 0,353

_rigidez brago esquerdo 1,2 +0,8 1,3+ 0,6 1,00/ 1,00-3,00 1,00/ 1,00-3,00 0,272

_ rigidez perna direita 1.2 +0,6 1,2 + 0.6 1,00/ 1,00-3,00 1,00/ 1,00.3,00 1,000

_ rigidez perna esquerds 1.2+ 0,6 1,1+03 1,00/ 1,60-3,00 1,06/ 1,00-2.00 0,715
marcha ¢ postura 1,6 +4,5 1.7+ 06 2,00/ 1,00-2,00 2,00/ 1,08-3,00 0,575
remor hm direito 1,7+ 1,7 4.7+1,0 1,64/ 0-6,00 0/ 0-4,00 03,000
tremor braco esquerdo. i,8+17 0,7+ 10 1,080/ 1-6.80 1,80/ 0-4,00 0,613
tremor perna direita 04+1,1 4] 0/ 04,00 0 0,180
{remor perna esquerda 0.4+1.1 0 0/ 0-4,00 0 0,180
tremor cabeca 62 +04 0,1+03 0/ 0-1,00 0/ 0-1,00 0,180
tremor maxilar/ G.5+14 0,1+03 0/ 0-5,00 0/ 0-1,46 0,285
gueixo
tremor lingna 03+13 0,1+03 0/ 0-5,00 0/ 0-1,00 0.655
tremor Libios 0,5+ 1,0 0,1+03 0/ 0-5,00 0/ =100 0,273
acatisis 13+05 14+06 1,00/ 1,00-2,00 1,60/ 1,00-3,00 0,799
sialorréia 14411 1.5+0.6 1,00/ 1,00-3,00 1,00 1,00-3,00 0,554
estabilidade postaral. 27+07 2,1+0,8 3,00/ 1,00-4,00 2,00/ 1,00-3,00 0,012

Tabela 17. Avaliagiio da Distonia aguda e Distonia nfio aguda ou cronica on tardia -
ESRS(*“Extrapyramidal Symptom Rating Scale”)-parte 3, [média, desvio padrio (DP),
mediana, intervalo e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

ESRS grupo caso | grupo grupo caso grups p-valor
médiatDP | controle mediana/ controle (bicaudado)
médiatDP intervalo mediana/ | T.Wilcozon
intervalo

distonia agnda braco direito 0 0 g 0 1,000
distonia asuda braco esquerdo 1] 1] 0 0 1,000
distonia aguda perna direita o 0 0 0 1,000
distonia aguda perna esquerda [t 0 1] 0 1,000
distonia agnda cabeca 0 0 0 0 1,000
distonia aguda queiro 0 0 Q 0 1,000
distonia aguda lingua 0 0 0 Q 1,000
distonia agpuda Libios 0 0 1] 0 1,000
distonia nao aguda brace direite | 0,6 +0,7 0.3 +0,7 0/0-2,00 0/0-200 | 0,484
distonia n#o aguda brage 0,5+06 03+06 0/ G-2,00 %0200 | 0447
esquerdo

distonia nio agnda perna direita 0,1 +0,3 0,2+06 @/ 0-1,00 0/ 0-2,00 0.423
distonia nio agada perna 0,1 +0,3 0,1+03 0/ 0-1,00 0/ 0-1,00 0,593
esguerda

distonia nie aguda cibeca 0.1+06.3 0.1+063 0/ 0-1,00 0/0-1,00 | 6,593
distonia n#io aguda queizo 0.3 +0.8 0,1+033 0/ 0-3,00 0/ 01,00 | 0,423
distonia nae aguda lingua 0,3 +0,8 0 0/ 03,00 ¢ 0,180

Anexos

151



Tabela 18. Movimentos disténicos - exame médico (Avaliagio de pérkinsonismo,
distonia e discinesia) - ESRS (“Extrapyramidal Symptom Rating Scale”) - parte 4,

[média, desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste comparativo de
Wilcoxon para grupos pareados.

ESRS ghupe caso grapo ETUPO case grupo p-valor

meédia+ DP | controle mediana/ controle (bicandado)
intervalo mediana/ T.Wilcoxon
média + DP intervalo

mevimentos distinicos lingua 0,1+03 0,1+03 0/ 0-1.00 0/ 0-1,00 1,000

movimentos distbnicos masilares 0.1+03 0,1+03 0/ 0-1,00 0/ 0-1,00 0,593

movimentes distdnicos buco labiais 0,1+03 [ 0 0/ 0-1.00 0 0,317

movimentos disténicos do tronco 0.3+06 0.1+03 0/0-2,00 0/ 0-1,00 0,273

movimentos distinicos de 03+028 3,1+03 07 0-3,00 6/0-1,00 0,273

extremidades superiores

movimentos distonicos de 07108 0.5+0,7 1,00/ 0 - 2,00 0/0-2,60 0,249

extremidades inferiores

ESRS ontros movimentos 0.5+0,5 0.4+0,5 1,00/0-1,00 | 0/0-1,00 | 0,361

distinicos involantirios

Tabela 19. Impressdo Global da gravidade da discinesia e do parkinsonismo (Avaliagio
de parkinsonismo, distonia e discinesia) - ESRS (“Extrapyramidal Symptoms Rating
Scale™) - parte 5, [média, desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste
comparativo de Wilcoxon para grupos pareados.

ESRS EIHpO cA80 grupeo grupe caso grupo p-valor
controle controle (bicaudado)
média + DP meédia + DP medianaf nrediana/ T-Wilcoxon
intervale intervalo
impressio clinica glohal da 13+07 120 + 0,41 1,00/ 0- 3,00 1,00/ 0,779
severidade da discinesia 1,00 2,00
impressao clinica global da 2.4+08 21309 2.00/ 2,00/ 0,363
severidade de parkinsonismo 1.00 - 4,00 1,00 -4.00
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Tabela 20. mventdrio da Atitude em relagio 4 Medicagdo- DAI-30 (“Drug Afittude Inventory™),
descricdo e comparagio dos resultados para cada um dos 30 itens avaliados, pam grupo case e grupo
controle {frequéncia e p-valor). Teste comparative de McNemar para grupos pareados.

* p-valor<0,05.

DAE -30 grupe caso grupo controle | p-valor
%o %o T.McNemar

tem 1 46,7% sim 60% sim 0,727
53,3% nia 40% nio

item 2 80% sim $5.7% sim 1.000
2006 ndo 14,3% ndo

item 3 73,3% sim 26,7% sim 8,039+
26,7% nio 73.3% nio

jtem 4 60% sim 46.7% stm 0,727
40%péo 53,3%DA0

ftem 5 53,3% sim 46, 7% sim 1,060
46,7% nio 53,3% ndo

ftem 6 86, 7%sim 60% sim 0,289
13,3% ndo 40% nido

item 7 : 73,3%sim 73,3% sim 1,000
26, 7% nio 26, 7% ndo

item 8 66,7% sim 40% sim 0,388
333%ndo 60% ndo

item 9 57,1%sim &6, 7% it 1,000
42 9%nao 33,3% ndo

ftem 10 500 sim 40% sim 1,000
50%nio 0% ndo

item: 11 80% sim 46,7% sim 0,180
20%nio 53.3%ndo

item 12 73,3%sim 46,7% sim 021%
26,7%ndo 53,3%ndo

iteng 13 60% sim 66,7% sim 1,600
40%nio 33,3%nio

ftem: 14 46,2%stm 42,9% sim 1,000
53.8%ndo 57.1% nao

iteyn 15 60% sim 73,3% sim 0,727
40% nio 26, 7% ndo

item 16 13,3% sim 33,3%sim {4,453
£6,7%% ndo 66,7% nao

ftem 17 40% sim 33,3% sim 1,000
60% nio 66, 7% n3o

ftem 18 643%sim | 73,3% sim 0,687
35, 7%ndo 26, 7% n3o

item 19 7.1% sim 13,3% sim 1,000
92.%%nA0 86,7% niio

item 20 73,3% sim 60% sim 0.687
26, 7% ndo 40% nio

item 21 73,3% sim T33%sim 1,000
26,7% ndo 26,7% nido )

item 22 40% sim 26,7% sim 0,625
60% nio 73,3%nic

ftem 23 40% sim 46,7% sim 10006
60%nio 53.3% néo

item 24 71, 4% sim T1,4% sim 1,000
28.6% nio 28.6% ndo

item 25 60% sim 40% sim 0,453
40%nio 60%ndo

item 26 53,3%sim 60% sim 1,000
46, 7% nao 4Mondo

item 27 73,3%sim 57,1% sim 0,687
26, 7% ndo 42.9%nao

itemn 28 L00% ndc 100% ndo 1,600

item 29 86,7% sim 60% sim 0,219
13,3%nio A0%nido

item 30 60% sim 86,7% sim 0,2188
40%ndo 13,3%ndo0
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69 3 PSICOPATOLOGIA | PSICOPATOLOGIA; COGNICAQ; HISTORIA E
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69 4 PANSS e CGl e GAS | PANSS e CGI

69 7 funcionamento global fimcionamento global (GAS)
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71 10 , estatisticamente, s '
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71 31 . ]

72 28 Tabela 19 Tabela 18
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78 7 pacientes pacientes do grupo caso

78 12 e e/ ou

Pagina | Tabela | Linha Coluna Onde se 18 Leia-se

146 3 7 1 20% inativo 80% inativo

148 7 i 5 0,388




