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PREFACIO

Como médico psiquiatra e professor de psiquiatria ha mais de 40 anos,
sempre me provocou um sentimento de impoténcia e pesar quando, perante um
paciente, fazia uma hipétese diagndstica inicial de um transtorno psiquiatrico grave
como a esquizofrenia ou bipolaridade. As preocupagbes comegcavam porque
geralmente estas hipoéteses diagnosticas eram realizadas em pessoas jovens, no
final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta. Também porque muitos destes
pacientes estavam comecando uma vida de relacionamento, uma familia e muitos
destes ja com descendentes, assim como muitos iniciavam uma carreira profissional
ou formacgao académica e tambem porque sabia da evolugdo deteriorante destas
enfermidades para a grande maioria dos afetados.

E claro que acompanhei de perto a evolugdo de varias formas terapéuticas
para casos tao graves, mas, ainda hoje, padecemos de solu¢gdes médicas que
possam ajudar, decisivamente, a maioria dos portadores destas patologias. Desde
os antipsicéticos tipicos aos atipicos, do choque insulinico, da psicocirurgia a
eletroconvulsoterapia, do manicomio as comunidades terapéuticas, dos hospitais
psiquiatricos aos leitos psiquiatricos em hospitais gerais, dos hospitais dia aos
centros de atendimento psicosociais, dos ambulatérios da especialidade em
psiquiatria ao atendimento nos ambulatérios de medicina geral, enfim, acompanhei e
acompanho uma gama imensa de esfor¢cos na intencado de tratar e recuperar tais
enfermos, com resultados muitas vezes limitados.

O que vemos € que continuamos na luta, com avancos, € certo, mas ainda
um grande numero de pacientes continua sua triste sina, com perdas de
capacidades, deterioracdo, grandes dificuldades de convivio familiar, social e nas
atividades laborativas. Isto sem falar na repercussdo em seus familiares, nos custos
sociais e nas dificuldades de um atendimento digno na saude publica.

Nas familias, as dificuldades de conviver com um dos membros do grupo que
apresenta alteragdes da percepcao da realidade sao imensas; ou com uma conduta
desadaptada ao meio, com idéias delirantes, alucinagdes e comportamentos niilistas
Oou agressivos que, nao raramente, induz o grupo familiar a resistir ao convivio com

tal situacao, ou por um sentimento narcisista de nao aceitar que um membro da cla



tenha sido afetado por uma doenca psiquiatrica grave, ou ainda, pelo
comprometimento que nescessariamente ira ocorrer em virtude que uma ou mais
pessoas do grupo familiar, terdo que se envolver em cuidados com esta pessoa
dedicando grande parte de seu tempo produtivo, sendo que o desgaste sera
inevitavel.

Quanto a sociedade, sera mais um membro que deixara de produzir de
acordo com o meio, pois mais necessitara ser cuidado do que ter iniciativa e
independéncia social. E claro que sera de nossa responsabilidade os cuidados que
este ser humano necessita e sera compartilhada por todos, mas nao deixara de ser
uma lacuna entre os que se mantem produtivos.

Quanto a saude publica, realmente € um grande problema as enfermidades
crOnicas em geral e as psiquiatricas em particular. Creio que, por minha experiéncia
profissional quando por mais de 10 anos atuei como supervisor em Saude Mental da
Secretaria da Saude do Estado do RS, identifiquei como as maiores dificuldades o
treinamento e manutencdo das equipes de saude mental, visto que as doencas
mentais tem um atendimento multidisciplinar pela gama de facetas envolvidas, assim
como as dificuldades gerenciais e logisticas sendo que muitas delas, creio eu, em
funcéo de trocas de programas politico/partidarios ocasionados por alternéncia no
poder. Nao existe uma politica de saude publica a longo prazo que seja respeitada,
pois ao assumir um novo partido, a primeira providéncia é alterar as politicas
publicas do governo anterior e o custo disto tem consequéncia direta no atendimento
a populagao, principalmente a de baixa renda e dentre estes me parece que o
doente mental € o mais prejudicado.

Minha formacao pessoal e académica foi decisivamente influenciada pelo
humanismo e encontrei, na compreensao psicolégica freudiana do funcionamento
mental, a base onde alicercei minha vida profissional. Isto teve como consequéncia
uma formagéao psiquiatrica com viés psicanalitico e posterior formagéo nesta area do
conhecimento. Ao mesmo tempo, continuei fortemente ligado a psiquiatria e
constatei, em muitas mentes admiraveis, a proposta de uma integracdo dos
conhecimentos psicolégicos e neuropsiquiatricos como complementares na

compreensao das enfermidades mentais.



RESUMO

O vinculo parental e apego precoce tem um importante papel no desenvolvimento
psicossocial das criangas, e vinculos disfuncionais tém sido associados a um maior
risco para disfuncdo neurobioldgica, incluindo risco para psicopatologia como
Esquizofrenia (ESQ) e Transtorno Bipolar (TB). Biomarcadores periféricos de
neuroplasticidade, inflamacédo e estresse oxidativo também tém sido associados a
ambos transtornos. Nesta tese, examinamos pacientes com TB e ESQ comparados
com controles saudaveis quanto as diferengas no estilo do vinculo parental, e se
essas diferencas estariam correlacionadas com marcadores neurobiolégicos. No
primeiro artigo, descrevemos diferencas significativas na percepgcéao do apego pelos
pacientes com ESQ e TB nos primeiros 16 anos de vida. Os vinculos parentais dos
pacientes com TB em relagdo aos com ESQ foram caracterizados pelo menor afeto
(i.e., formularios mae e pai, escores de “cuidado”) e maior controle (i.e., formularios
mae e pai, escores de superprotecao), e nos pacientes ESQ maior exigéncia afetiva
tanto da mae como do pai, em relagao aos pacientes com TB e CTR (i.e. formularios
mae e pai, escores de cuidado, afeto). No segundo artigo, avaliamos a correlagcao
entre escala de vinculo parental e biomarcadores periféricos. Houve uma correlagéo
positiva entre os niveis de IL6 e escores de cuidado do pai na ESQ e entre escores
de cuidado materno no TB, ao mesmo tempo em que uma correlagao negativa entre
IL6 e superprotecao paterna tanto na ESQ quanto no TB. Esses resultados sugerem
qgue o estilo parental de vinculo pode ser uma ferramenta util para detectar sinais
precoces de ESQ e TB, o que pode ser correlacionado com gravidade dos sintomas
ou com outros fatores que necessitam esclarecimento futuro, os quais podem estar
associados as alteragdes na neurobiologia. O significado clinico dessas alteracdes

biolégicas ainda necessita investigagao, envolvendo desenhos longitudinais.

Palavras-chave: Transtorno Bipolar. Esquizofrenia. Vinculo Parental.



ABSTRACT

Parent-child bonds and early attachment seem to have an important role in children’s
psychosocial development, and disturbances in this relationship have been
associated with increased risk for neurobiological dysfunctions, including mental
disorders such as Schizophrenia (SCZ) and Bipolar Disorder (BD). Peripheral
biomarkers of neuroplasticity, inflammation and oxidative stress have also been
implicated in the pathophysiology of both disorders. In this work, we examined
patients with BD and SCZ compared with healthy controls regarding differences in
parental bonding style, and if these differences would correlate with neurobiological
markers. In the first report, we describe that there were significant differences in the
perception of attachment by patients during the first 16 years between SCZ and BD.
The parental bonds of BD patients when compared to patients with SCZ were
characterized by lower care (i.e., mother and father forms - care scores) and higher
control (i.e., mother and father forms — overprotection scores) and in patients with
SCZ higher care by parents compared to patients with BD and CTR (i.e., mother and
father forms - care scores). In the second article, we conducted a correlation between
the Parental Bonding Index and peripheral biomarkers. We found that IL-6 positively
correlated with PBI father care in SCZ and PBI mother care in BD, and negatively
correlated with PBI father overprotection in both disorders. These findings suggest
that parental bonding style may be an useful tool to detect early signs of SCZ and BD
and may be correlated to severity of symptoms or other factors that warrant further
investigation, which are associated with changes in neurobiology. The clinical

meaning of these changes remains to be examined in future longitudinal studies.

Keywords: Bipolar Disorder. Schizophrenia. Parental Bonding.
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1 INTRODUCAO

O estudo do apego ha muito tem sido um dos pilares fundamentais do
entendimento do funcionamento psiquico. Neste tema, além da influéncia de Freud'
gostaria de salientar, entre tantos outros, a de Glen Gabbard, que alem de ser um
autor que claramente integra o conceito unitario mente/corpo, refere-se a um
‘modelo deficitario” nas enfermidades mentais, no qual “por qualquer razdo do
desenvolvimento, o paciente apresenta estruturas psiquicas enfraquecidas ou
ausentes”. Ainda, ha o classico trabalho de Jonh Bowlby sobre apego, no qual a
observacao direta de criangas com o “auxilio” da etologia levaram-no a ressaltar a
importancia do vinculo parental e seus aspectos naturais de desenvolvimento. Neste
contexto, podemos pensar que possivelmente algumas pessoas com tendéncia a
doenca ja apresentariam sinais de funcionamento da mente dentro de um “modelo
deficitario” precocemente podendo, portanto, influenciar o desenvolvimento da
qualidade do vinculo parental, ou seja, 0 apego?.

A existéncia de uma preocupacao com a evolucao deteriorante de significativa
parcela de pacientes portadores de Transtorno Bipolar (TB) e Esquizofrenia (ESQ)
nos estimulou a avaliagdo de indicadores que tenham a capacidade de identificar, o
mais precoce possivel, a tendéncia ao desenvolvimento desta patologia. Isto se
deve ao fato de que, diferentes autores, chegaram a conclusdo do efeito
neuroprotetor dos estabilizadores do humor, indicado nos casos de TB, da mesma
maneira como se espera que os antipsicéoticos atuem na ESQ. Assim sendo, quanto
mais precoce for o diagnéstico ou a identificagdo de fatores de risco para
desenvolver a doenca, pensamos que maiores serao as possibilidades de atitudes

preventivas e terapéuticas com o objetivo de minimizar a deterioracdo neuronal.

' Meu modelo de pensar a mente, poderia dizer, que foi desde o inicio influenciado por Freud e em
razéo desta situagao, decidi ndo coloca-lo de maneira especifica nas referéncias bibliograficas e sim
toda a sua obra, visto que me é espontaneo pensar e interagir sob esta influéncia.

2 Definicdo de apego utilizado nesta tese: |) Dicionario Lingua Portuguesa (apego) - substantivo
masculino, *ligacdo afetuosa; afeicdo, estima. "Tem grande a. aos pais", *dedicagdo constante e
excessiva a (algo). "a. aos estudos, a. ao dinheiro"; Il) Do inglés, *Bonding - experience of the early
parente-child relationship, where the attachment skills can be measured; *Attachment and Affiliation:
Affiliation is engagement in positive social interactions with other individuals. Attachment is selective
affiliation as a consequence of the development of a social bond. *Ver capitulo 4 desta tese.



E, se avaliassemos o apego antes do surgimento da doenca em determinados
pessoas ja portadoras desta “tendéncia” e se estas apresentassem alteracdes
significativas deste em relacdo a pessoas sem a doenca, talvez ai, poderiamos
identificar precocemente alguma alteracao subclinica ou prédromos, antes do
desencadeamento da doenca. Desta forma, estariamos dando um importante passo
para preventivamente atuarmos nesta populagdo no sentido da prevencao ou
mitigacao destas patologias TB/ESQ e suas consequéncias.

Com este objetivo, o primeiro passo seria verificar se ha diferenca ou nao na
qualidade do apego entre pacientes portadores de TB e ESQ em comparagéo com
controles saudaveis. Para tal, pacientes em situacdo de estabilidade foram
recrutados e comparados com pessoas pareadas por sexo e idade sem diagndstico
psiquiatrico, quanto ao vinculo parental antes dos 16 anos de idade, através da
aplicacao de um instrumento - Parental Bonding Instrument (PBI). Através desta
comparacgdo, se existir alteracdo significativa, poderemos pensar na identificacao
precoce de casos subclinicos ou, para a implementacdo de tratamentos

psicossociais e biolégicos, ou para acompanhamento atencioso.
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2 TRANSTORNO BIPOLAR

2.1 CONSIDERAGOES GERAIS E QUADRO CLINICO

O TB é um transtorno psiquiatrico crénico, multifatorial e potencialmente grave
cuja prevaléncia na populagcdo mundial esta estimada em cerca de 2% (GEDDES,
MIKLIWITZ, 2013). Segundo a Organizacao Mundial da Saude, o TB é a sexta
principal causa de incapacitagdo entre todas as condigcbes médicas gerais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011), sendo caracterizado pela ocorréncia de sintomas
maniacos e/ou hipomaniacos e depressivos. Na pratica, os pacientes com TB
raramente experienciam apenas um Uunico episodio, sendo que a taxa de relapso
para novos episédios pode chegar a até 70% em cinco anos (GITLIN, et al., 1995).

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(PRICE, MARZANI-NISSEN, 2012), o TB pode ser dividido em quarto diferentes

subtipos: TB tipo [; TB tipo Il; ciclotimia; e TB sem outra especificagao. (Tabela 1)

Tabela 1 - Subtipos diagnésticos do TB

TB tipo | Episédio maniaco ou misto com ou sem psicose e/ou depressao maior.

TB tipo Il Episédio hipomaniaco com depressao maior; sem historia de episédios maniacos
ou mistos.

Ciclotimia Sintomas hipomaniacos e depressivos que ndo fecham critérios para TB tipo II;

auséncia de episodios de depressao maior.

TB sem outra N&o fecha critérios para depresséo maior, TB tipo |, TB tipo Il ou ciclotimia (p. ex.:
especificagao menos de uma semana com sintomas maniacos sem psicose ou hospitalizacéo).

Os episdédios de mania caracterizam-se pela presenga de humor
persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel, com duragao de pelo menos uma
semana (ou qualquer sete duracao se uma hospitalizacao for necessaria), durante a
qual trés (ou mais) dos seguintes sintomas precisam estar presentes: autoestima
inflada ou sentimentos de grandiosidade, diminuicdo da necessidade de dormir
(p.ex.: se sente descansado ap6s apenas trés horas de sono), taquilalia, fuga de
ideias, experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados,

distratibilidade, agitacdo psicomotora, e envolvimento excessivo em atividades



prazerosas com alto potencial para consequéncias danosas (PRICE, MARZANI-
NISSEN, 2012).

Os episédios de depressao, por outro lado, caracterizam-se pela presenca de
cinco (ou mais) dos seguintes sintomas durante um periodo de pelo menos duas
semanas: humor deprimido na maior parte do dia, diminuigao do interesse ou prazer
em todas (ou quase todas) as atividades do dia, perda ou ganho significativo de
peso (ou alteracdes significativas no apetite), insénia ou hipersonia quase todos os
dias, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimentos de
invalidez ou culpa excessiva ou inapropriada, habilidade diminuida de pensar ou de
se concentrar, além de pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida
recorrente ou tentativa de suicidio (PRICE, MARZANI-NISSEN, 2012).

Na maioria dos casos, os pacientes com TB apresentam sintomas residuais
de depressao por até um terco de suas vidas (JUDD, et al., 2002), sendo a
depressao a principal causa de incapacitacao entre os pacientes. Além disso, eles
comumente apresentam sintomas psicoticos, prejuizos no funcionamento,
comprometimento da qualidade de vida e estigma (GEDDES, MIKLOWITZ, 2013).

2.2 PROGRESSAO DO TB

Evidéncias clinicas sugerem que alguns pacientes com TB apresentam um
curso progressivo. Esta progressao (decorrente, por exemplo, da recorréncia de
episddios agudos) estd comumente associada a varios desfechos clinicos
desfavoraveis, incluindo uma reducédo nos intervalos inter-episédicos, reducao na
resposta ao tratamento (especialmente ao litio e a terapia cognitivo-
comportamental), maiores taxas de comorbidades, prejuizos no funcionamento,
aumento do risco de suicidio e hospitalizacao, além de um pior desfecho tratamento
com psicoeducacao familiar (BERK, et al., 2011; HAWTON, et al., 2005; MATZA, et
al., 2005; REINARES, et al., 2010; ROSA, et al., 2012). Além disso, os prejuizos
cognitivos tendem a piorar com episédios cumulativos, afetando fungdes executivas
e outros testes cognitivos, incluindo a meméria verbal, resposta inibitéria, atencéo
sustentada, velocidade psicomotora e abstracao (KESSING, et al., 2004; TORRES,

et al., 2007).
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Varios modelos de estadiamento clinico tém sido propostos para auxiliar no
manejo e no tratamento dos pacientes em diferentes estagios da doenca (revisados
em FRIES, et al.,, 2012). Diferencas a parte, todos os modelos descrevem o
transtorno como um continuum progredindo de uma forma latente ou assintomatica
(estagio 0) até uma forma crOnica e resistente ao tratamento (estagio 4).
Simplificadamente, os pacientes com TB podem também ser divididos em pacientes
em estagios iniciais do transtorno (incluindo, por exemplo, aqueles que
apresentaram poucos episédios agudos e uma curta duragcdo da doencga) e
pacientes em estagios avangados ou tardios (pacientes cronicos).

Uma série de estudos tem identificado diferencas neuroanatémicas e
biolégicas entre esses dois grupos de pacientes, reforcando a teoria de que a
progressdao do TB altera ndo apenas aspectos clinicos do transtorno (como o
funcionamento, cognicao, sintomatologia subssindrémica e resposta ao tratamento),
como também seus aspectos patofisiolégicos (FRIES, et al, 2012,
PFAFFENSELLER, et al., 2014).

A progressao dos transtornos de humor, caracterizada pela recorréncia de
episodios agudos, pode ser comparada a modelos de sensibilizacdo ao estresse e a
modelos de kindling eletrofisioldgico, como revisado por Post (2007). Esse fen6meno
de aceleracdo dos episodios foi originalmente descrito por Kraepelin em 1899,
sugerindo que episodios iniciais sao frequentemente iniciados por estressores
psicossociais, enquanto novas recorréncias podem se tornar autbnomas e
independentes de gatilhos ambientais (revisado em POST, 2007).

Especificamente, a progressao do TB tem sido relacionada a um aumento de
‘carga alostatica’, a qual pode ajudar a explicar a carga médica cumulativa associada
com os episédios recorrentes de humor (KAPCZINSKI, et al., 2008). Baseando-se
nesta teoria, acredita-se que pacientes com TB sao cronicamente expostos a
eventos estressores e precisam ativar mecanismos para lidar com 0s mesmos.

A ativacado crénica de mecanismos alostaticos (por exemplo, a ativacdao do
eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) e posterior reducao dos niveis de cortisol de
volta aos seus niveis basais) pode, por si sO, levar a redu¢ao nos mecanismos de
resiliéncia. Esse processo pode, em ultima instancia, estabelecer um ciclo vicioso de
progressdo, no qual os pacientes se tornam mais vulneraveis ao estresse e a

gatilhos para novos episddios a medida que a doenca progride.
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2.3 INTERAGAO ENTRE GENE E AMBIENTE: EPIGENETICA NO TB®

As alteragdes neurobiolégicas mais duradouras, que envolvem mecanismos
epigenéticos, tem sido importante foco de estudo na psiquiatria para explicar a
ligacéo entre os efeitos cumulativos do estresse e das as experiéncias precoces com
o desenvolvimento de psicopatologia no adulto. Uma série de evidéncias tem
sugerido que a modulacao da expressao génica e da interacdo entre genes e
ambiente podem ter papéis-chave na fisiopatologia dos transtornos de humor
(KLENGEL, BINDER, 2013; PETRONIS, 2003; PREGELJ, 2011). Isso indica, de
forma indireta, a importancia da modulacdo da estrutura da cromatina por
mecanismos epigenéticos no TB e no transtorno depressivo maior, visto que esta € a
principal forma pela qual, fatores ambientais podem modular a atividade génica.

Estudos tém mostrado também que certos eventos no inicio da vida, como
traumas e abuso infantil, podem induzir alteragdes em marcadores epigenéticos de
forma permanente em genes especificos, 0 que pode interagir com alteragcdes
genéticas (como polimorfismos) e, em ultima instancia, levar a um fendtipo
patolégico (SZYF, 2013). O mecanismo epigenético mais estudado € a metilagdo do
Acido Desoxirribonucleico (DNA), que pode inibir a transcricdo génica por induzir a
formacao de heterocromatina ao redor do promotor de um gene. A metilagdo do
DNA é o marcador epigenético mais estavel, e varios estudos pré-clinicos ja
mostraram que a metilagdo induzida por eventos precoce no desenvolvimento
podem permanecer até a vida adulta em animais (CHAMPAGNE, 2013).

Baseando-se na teoria da carga alostatica, parece razoavel supor que
estressores cumulativos (por exemplo, episédios de humor recorrentes) podem agir
como estimulos ambientais que induzem alteracbes especificas em marcadores
epigenéticos, consequentemente interferindo com a habilidade de um paciente de
responder e lidar com um novo estressor. Esses marcadores poderiam ser entao,

responsaveis por diferencas na resiliéncia entre pacientes, possivelmente

® O contetido desta secéo € baseado no capitulo “Neuroprogression as the biological underpinning of
staging in bipolar disorder’, de autoria de FRIES GR, MAGALHAES PVS, BERK M, em consideragao
para publicagdo no livro “Neuroprogression and Staging in Bipolar Disorder’, da Oxford University
Press.
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esclarecendo mecanismos pelos quais alguns deles acabam desenvolvendo graves
prejuizos funcionais apés alguns episédios, enquanto outros sdo capazes de superar
os efeitos do estresse e lidar adequadamente com o mesmo.

De fato, alteracbes na metilacdo de varios genes ja foram descritas em
pacientes com TB e transtorno depressivo maior. A relevancia da epigenética na
patofisiologia destes transtornos também ¢é reforcada pelos ja conhecidos
mecanismos de acao dos estabilizadores de humor e antidepressivos, 0os quais séo
capazes de modular varias enzimas e vias associadas com o remodelamento da
cromatina.

Por exemplo, o valproato de sédio pode inibir a enzima histona desacetilase,
consequentemente induzindo a formacao de eucromatina ao redor de promotores
especificos (MACHADO-VIEIRA, et al., 2011; MONTI, et al., 2009). Além disso, esta
droga ja mostrou ser capaz de induzir a desmetilacado do DNA em extratos nucleares
de cérebro de camundongos adultos (DONG, et al.,, 2010), sugerindo um novo
mecanismo de alteracdo epigenética. Antidepressivos também ja mostraram ser
capazes de reverter alteragdes em histonas induzidas por um paradigma de estresse
cronico em ratos (TSANKOVA, et al., 2006), o que mostra a habilidade dessas

drogas psicotropicas em reverter alteragdes induzidas pelo ambiente.

2.4 NEUROBIOLOGIA DO TB

2.4.1 Neurotrofinas e TB

Fatores neurotroficos sado proteinas que atuam numa gama de fungdes
biolégicas, de forma que interagem com diferentes receptores em diferentes locais
do sistema nervoso central (SNC) (CHAO, et al., 2006). O BDNF (“brain derived
neurotrophic factor’) € a neurotrofina mais amplamente distribuida no sistema
nervoso central (SNC) e a mais estudada, sendo atribuido a esta efeitos
relacionados a plasticidade sinaptica, arborizacdo dendritica, e conectividade
neuronal (POST, et al., 2007). No hipocampo e no cértex pré-frontal, verificou-se que

o BDNF apresenta funcbes antidepressivas (DUMAN, MONTEGGIA, 2006;
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MARTINOWICH, et al., 2007). Além de ser produzido por neurdnios, o BDNF
também pode ser produzido por macroéfagos, linfécitos, celulas endoteliais e células
do musculo liso, mas a maior parte do BDNF circulante origina-se a partir de
neurénios do SNC e da glia (LOMMATZSCH, et al.,, 1999). Um estudo recente
apontou que ha correlacao entre o BDNF do plasma e o BDNF do liquor (PILLAI, et
al., 2010).

Ha diversas pesquisas apontando reducao dos niveis de BDNF no TB nos
episodios depressivos e maniacos (GOLDSTEIN, YOUNG, 2013), sendo que uma
metanalise mostrou tamanhos de efeito de -0,81 para mania e -0,97 para depressao
(FERNANDES, et al, 2011). Alguns estudos n&o encontraram diferencas
consistentes entre pacientes eutimicos e controles saudaveis (GOLDSTEIN,
YOUNG, 2013). Entretanto, um estudo avaliou pacientes eutimicos em diferentes
estagios da doenca e mostrou que o BDNF estd aumentado em estagios mais
avancados, ao contrario de pacientes eutimicos em estagios iniciais da doenca
(KAUER-SANT'ANNA, et al., 2009). Esses achados abrem espaco para uma
discussdo atual (MAGALHAES, et al., 2012a): o BDNF é apenas relacionado a
estados agudos ou € um trago da doenca? Mais estudos, principalmente estudos
longitudinais, serdo necessarios para esclarecer essa discussao. Mas, é possivel
que essa neurotrofina tenha caracteristicas tanto de estado como de traco.

Estudos sobre as relagcdes entre as neurotrofinas, seus receptores e os seus
efeitos ainda estdo em andamento e muito precisa ser compreendido, justamente
devido a grande complexidade destas relagcbes, além das cascatas especificas que
ativam. Ou seja, as diferentes ativacbes dos receptores TrKs tém diferentes
consequéncias nas diferentes pilhas neuronais. (LEWIS, et al., 2006; HUANG,
REICHARDT, 2003).

Nos estudos sobre modelos de depressao, os antidepressivos aumentam a
sinalizacao do TrkB, sendo esta dependente da concentracao de BDNF.
(SAARELAINEN, et al., 2003). Além disto, uma das vias que sabidamente previnem
contra a apoptose € a cascata de sinalizagdo promovida pela ligagdo do BDNF ao
seu receptor TrkB (BDNF/TrkB) (BARDE, 1994). Diversos estudos tém sugerido que
a inducdo do BDNF/TrkB é um dos mecanismos responsaveis pelos efeitos
terapéuticos dos estabilizadores do humor e dos antidepressivos (COYLE, DUMAN

2003; NIBUYA, MORINOBU, DUMAN, 1995). Por exemplo, tem sido demonstrado
17



que o uso do Litio modula a fosforilagdo (atividade) do receptor TrkB e do CREB
(EINAT, et al., 2003; RANTAMAKI, et al., 2006).

Nestas breves observagdes, podemos ver que as neurotrofinas promovem um
jogo excepcionalmente variado de respostas que requerem, por sua vez, um
mecanismo altamente regulado de transducéo de sinal (SCHRAMM, et al., 2005),
aonde o antagonismo pode jogar um papel importante na biologia das neurotrofinas
(BRODSKI, SCHURCH, DECHAN, 2000).

O que se sabe, e parece ser consenso entre os autores, € que o aumento das
neurotrofinas tem a funcao prioritaria de proteger os neurbnios da excitoxidade
(LESSMANN, GOTTMANN, MALCANGIO, 2003). Mesma funcao protetora descrita
para os estabilizadores de humor litio e valproato (SHAO, YOUNG, WANG, 2005).
Ou seja, as neurotrofinas tém sido descritas como promotoras da plasticidade
neuronal, desempenhando papéis na neuroprotecdo e reorganizagao, funcionando
como um mecanismo de compensacao endégeno para promover regeneragao e
reparacao no Sistema Nervoso Central (FELDERHOFF-MUESER, et al., 2002).
Existem varias evidéncias indicando que as neurotrofinas modulam a transmissao
sinaptica por mecanismos pré-sinapticos ou pés-sinapticos (SCHUMAN, 1999).

Além deste efeito de regeneracao, Kalb (2005) descreve que as neurotrofinas
podem ser responsaveis pela sobrevivéncia ou morte neuronal. Este efeito paradoxal
estaria associado a dois fatores, ndo necessariamente dependentes:

a) Um relacionado a concentracao das neurotrofinas;

b) Outro, ao modo de ativagédo dos receptores.

5NTR & Trk estdo

Embora a maior parte dos autores descrevam que o p7
ligados a sobrevivéncia celular, ha relatos na literatura que os receptores Trk
possam, em algumas situag¢des, causar a morte neuronal (KALB, 2005), como vimos
acima em relagao ao BDNF/TrKB em oncologia.

Em relacao ao BDNF, existem muitas evidéncias quanto ao seu papel a longo
prazo na plasticidade sinaptica no hipocampo e no neocértex (LESSMANN,
GOTTMANN, MALCANGIO, 2003).

Estudos em genética e em farmacologia tém sugerido que o BDNF e o GDNF
possam estar associados a fisiopatologia do TB (CUNHA, et al., 2006; ROSA, et al.,
2006, TAKEBAYASHI, et al.,, 2006). Niveis séricos de BDNF encontraram-se

diminuidos durante epis6dios maniacos e depressivos. Em pacientes eutimicos os
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niveis estdo similares aos dos controles (CUNHA, et al., 2006). De outra forma, os
niveis séricos de neurotrofina-3 (NT-3) e fator neurotréfico derivado da glia (GDNF)
encontraram-se aumentados nos episédios maniacos e depressivos e semelhantes
aos controles em pacientes eutimicos (WALZ, et al., 2007; ROSA, et al., 2006), o
mesmo ocorrendo com o NT -4/5, que também encontra-se aumentado nos estados

agudos como na eutimia (WALZ, et al, 2008).

2.4.2 Estresse oxidativo e TB

Estresse oxidativo pode ser compreendido como um desequilibrio entre
agentes oxidantes e antioxidantes que pode levar dano a lipidios, proteinas,
carbohidratos e DNA (PFAFFENSELLER, et al., 2013). O estado oxidativo pode ser
causado tanto por elevagao de agentes oxidantes, quanto por redugao de agentes
antioxidantes (MAGALHAES, et al., 2012; PFAFFENSELLER, et al., 2013). O
cérebro € especialmente suscetivel ao dano oxidativo, visto que o alto consumo de
oxigénio aumenta a producgao de radicais livres e também porque o cérebro possui
baixo potencial antioxidante. Durante a cadeia transportadora de elétrons, na
mitocOndria, espécies reativas de oxigénio sao liberadas e, se ndao adequadamente
neutralizadas por agentes antioxidantes, poderao gerar o dano. Além disso, estudos
recentes sugerem que no TB ha disfungcao mitocondrial (BERK, et al., 2011).

Os agentes antioxidantes podem ser de origem enzimatica, como a catalase,
a superoxido dismutase (SOD) e a glutationa peroxidase (Gpx), ou de origem nao
enzimatica (HALLIWELL, 2011), esses ultimos representados principalmente pela
glutationa (GSH). No cérebro, predomina o sistema antioxidante ndo enzimatico, e a
GSH tem papel central nessa funcéo.

No TB, foi verificado alteracdo do equilibrio oxidativo, de forma que se
acredita que o estresse oxidativo participa da fisiopatologia desta doenca
(MAGALHAES, et al., 2012a; PFAFFENSELLER, et al., 2013). Estudos post-mortem
mostraram niveis reduzidos de GSH no cortex pré-frontal de pacientes
(GAWRYLUK, et al., 2011), e alteragdes da funcdo mitocondrial no complexo | da
cadeia transportadora de elétrons (ANDREAZZA, et al., 2010). Andreazza, et al.

(2007a) sugere que ha aumento de atividade oxidante em pacientes com diagnostico
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de TB, tanto em episodios depressivos quanto em maniacos, mas nao em pacientes
eutimicos; esses achados foram confirmados em outros estudos (MACHADO-
VIEIRA, et al., 2007; KUNZ, et al., 2008). Entretanto, ha artigos que (SELEK, et al.,
2008; RANJEKAR, et al., 2003) mostraram que a atividade da SOD estaria reduzida
em episdédios de humor e na eutimia. Em estudo de caso-controle de base
populacional, Magalhaes, et al. (2012b) concluiu que é possivel que alguma forma
de dano oxidativo esteja presente desde o inicio da doencga, pois encontrou niveis
aumentados de Carbonil (um marcador de dano proteico) em um grupo de pacientes
em estagio inicial do TB, o que se verificou também em estagios mais adiantados,
independente do tratamento em vigéncia ou do estado do humor. Uma metanalise
mostrou que o 6xido nitrico, que € uma espécie reativa de oxigénio, e o acido
tiobarbiturico, marcador de dano lipidico, estao elevados no TB em todas as fases,
sugerindo que o estresse oxidativo pode ser considerado um trago da doenca
(Andreazza et al., 2008).

Além disso, um estudo mostrou frequéncia elevada de dano ao DNA em
pacientes com TB, que se correlacionava com a gravidade dos sintomas e estava

possivelmente associado ao estresse oxidativo (ANDREAZZA, et al., 2007b).

2.4.3 Tratamento

Devido ao seu curso cronico e a frequente reincidéncia e gravidade dos
sintomas de humor, o tratamento do TB atualmente baseia-se no manejo dos
episoédios agudos e no tratamento de manutengcao como prevengao para ocorréncia
de novos episédios (YATHAM, et al, 2005). Além dos episédios serem
incapacitantes, estudos mostram que a demora no diagndstico e 0 numero maior de
crises refletem ou prognosticam uma piora cognitiva e clinica geral do paciente
bipolar. Além disto, estudos ainda indicam que alteragcées neuroquimicas induzidas
pela mania estdo associadas ao surgimento de efeitos lesionais em células neurais
(POST, et al., 1982; FRIEDMAN, et al., 1993; JOHNSTON-WILSON, et al., 2000).
Ou seja, a conduta para que os pacientes se mantenham eutimicos o maior tempo

possivel, tem um efeito de protecdo neuronal, na medida em que durante as fases
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maniacas e depressivas 0os mesmos estdo mais suscetiveis aos efeitos de danos ao
DNA (ANDREAZZA, et al., 2006).

Em relacdo ao tratamento, estudos demonstram que os niveis de BDNF
podem variar conforme o uso de medicagdes. Estabilizadores do humor tem-se
demonstrado como agentes capazes de elevar os niveis de BDNF, sendo o litio uma
das substancias que tem a propriedade de aumentar o BDNF e promover
neuroprotecao (DE SOUSA, et al., 2011; MACHADO-VIEIRA, et al., 2009). Agentes
com propriedades antidepressivas podem elevar os niveis de BDNF hipocampal
(POST, 2007). Entretanto, um estudo encontrou aumento de BDNF em pacientes
deprimidos apés o tratamento, mas nao em pacientes em episddios mistos ou
maniacos nas primeiras semanas de tratamento (GRANDE, et al., 2012).
Pfaffenseller, et al. (2013), em artigo de revisdo, discutiu esses achados
considerando que talvez isso possa indicar que episdédios maniacos e mistos
poderiam ser particularmente toxicos quando comparados a episodios depressivos,
e, por isso, precisariam de maior tempo para restabelecimento de niveis de BDNF.

Entretanto, os indices de recorréncia e de resisténcia aos medicamentos de
primeira linha s&o bastante elevados. Dois estudos que avaliaram individuos
bipolares tratados em instituicbes académicas demonstraram que uma alta
porcentagem dos pacientes permanece sintomatica, mesmo quando
“adequadamente tratados” (POST, et al., 2003; DENNEHY, et al., 2005). Embora os
medicamentos de ultima geracdo possuam um melhor perfil de tolerabilidade e
seguranca em relacao aos tradicionais, muito pouco se adicionou, do ponto de vista
da eficacia, em relagdo aos primeiros medicamentos (CASTREN, 2005).
Possivelmente, este pequeno avango no tratamento do TB se deve ao pouco
conhecimento que ainda se tem acerca dos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos
neste transtorno (ZARATE, et al., 2006).

Em um estudo de revisao feito por Lollch (2012), foi possivel concluir que as
intervencdes psicossociais para TB sao um importante recurso terapéutico em
conjunto com uma abordagem basica psicofarmacolégica. De acordo com as
caracteristicas clinicas de cada paciente, € que devemos considerar a indicagcao de
uma ou outra forma, cognitivo comportamental, interpessoal, psicoeducacédo ou de
familia, e ainda de intervencdes de cuidados sistematicos, apresentaram nestes

casos de pacientes moderados ou severos.
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Em outro estudo, Deckersbach, (2014), reforca a idéia da importancia de
intervengdes psicoterapéuticas em pacientes com TB e ansiedade.

Publicacdao de Fe Bravo (2013), ressalta a importadncia das intervencoes
psicossociais para todos pacientes, fazendo parte das recomendacdes do Ministério

da Saude da Espanha.
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3 ESQUIZOFRENIA

3.1 CONSIDERACOES GERAIS E QUADRO CLINICO

A ESQ afeta cerca de 1% da populagao em geral, iniciando geralmente antes
dos 25 anos de idade, persiste por toda avida e afeta pessoas de todas as classes
sociais. Embora discutida como unica doenga, engloba uma grupo de transtornos
com etiologias heterogéneas e quadros clinicos, resposta ao tratamento e curso da
doenca muito variados (KAPLAN, SADOCK, 2008). Provavelmente, nao mais que
10% dos pacientes esquizofrénicos sao capazes de se beneficiar com um tratamento
exclusivo de medicamentos e internagdes breves. A maioria, pode se beneficiar de
abordagem dinamicas associadas, incluindo psicoterapia individual, de grupo, familia
e treinamento de habilidades, como manejo importante para um tratamento bem
sucedido. (GABBARD, 2006)

O diagnéstico baseia-se principalmente na histéria do paciente e no exame do
estado mental, visto ndo existir exames laboratoriais para esta condigao.

Benedict Morel (1809-1873), psiquiatra francés, aplicara o termo “démence
précoce” em pacientes deteriorados cuja doeng¢a havia iniciado na adolescéncia.
Emil Kraepelin e Eugen Bleuler, também ressaltaram a magnitude da doenca e suas
consequéncias. Kraepelin ressaltou o termo deméncia para a alteragao da cognicao,
assim como precoce em virtude de seu inicio na adolescéncia. Os pacientes
afetados teriam curso deteriorante a longo prazo e sintomas clinicos comuns de
delirios e alucinagdes.

Bleuler foi quem determinou 0 nome esquizofrenia, para expressar as cisées
entre pensamento, emoc¢des e comportamento. Enfatizou que a doenca néo
precisava ter curso deteriorante o que o afastava do conceito de Kraepelin. Embora
o curso da enfermidade concorde com o conceito Kraepeliniano, o termo
esquizofrenia ficou consagrado.

Foi Bleuler que identificou sintomas fundamentais especificos da ESQ para
fundamentar sua teoria a respeito: perturbacdes associativas, afetivas, autismo e
ambivaléncia. Também identificou sintomas acessorios o que ajudou na identificacéo

de inUmeros casos.



Uma ampla gama de estudos sugere um componente genético para a
hereditariedade da ESQ. De acordo com o DSM-5, essa tendéncia é atribuida a um
espectro de alelos de risco comuns e raros, com cada um contribuindo somente com
uma pequena parcela para a variancia total da populagdo. Os alelos de risco
identificados até agora sdo também associados a outros transtornos mentais,
incluindo TB, depresséao e transtorno do espectro autista.

Kaplan e Sadock em sua segunda edicao (2008), nos apresentam a seguinte
tabela (pag. 155):

Tabela 2 - Prevaléncia da ESQ em pooulacgdies especificas

Populagao Prevaléncia (%)
Populacéo geral 1
Irmao ndo gémeo de um paciente esquizofrénico 8
Filho com um dos pais esquizofrénico 12
Gémeo dizigético com um paciente esquizofrénico 12
Filho de dois pais com ESQ 40
Gémeo monozigético de paciente com ESQ 47

De acordo com o DSM-5, o espectro da ESQ e outros transtornos psicéticos,
incluem ESQ, outros transtornos psicoticos e transtorno de personalidade
esquizotipica. Sao definidos por anormalidades em um ou mais dos cinco dominios a
seguir: delirios, alucinagbes, pensamento desorganizado, comportamento motor
grosseiramente desorganizado ou anormal e sintomas negativos.

Os sintomas caracteristicos da ESQ envolvem uma gama de disfungdes
cognitivas e comportamentais e emocionais, mas nenhum sintoma & patognoménico
do transtorno. O diagnéstico envolve o reconhecimento de um conjunto de sinais e
sintomas associados a um funcionamento profissional ou social prejudicado.
Individuos com o transtorno apresentarao variagées substanciais na maior parte das
caracteristicas, uma vez que a ESQ & uma sindrome clinica heterogénea.

Quanto a sintomatologia ela € ampla e variada, com critérios de prevaléncia e
combinagdes. Comumente apresentam uma combinacdo de alucinagdes visuais e
auditivas, alteracbes do pensamento com delirios e discurso incoerente,
comportamento desorganizado e incoerente, sintomas negativos, como

embotamento afetivo. Ainda apresentam frequentemente disfuncao
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social/ocupacional e quadro clinico de longa duragcdo, acima de seis meses
(KAPLAN, SADOCK, 2008).

O quadro clinico da ESQ também é dividido em varios subtipos: paranoide,
desorganizado, catatonico, indiferenciado e residual, de acordo com a prevaléncia
de determinados sintomas. Isto nos coloca a frente de uma variedade enorme de
apresentacdes clinicas dentro do espectro ESQ. Portanto, ndo existe um sinal ou
sintoma clinico patognomoénico desta patologia. Todos os sinais ou sintomas
psiquiatricos observados na ESQ sédo também observados em outros transtornos
psiquiatricos e neurolégicos. Portanto, a histéria do paciente € essencial para o
diagnoéstico, ndo se podendo afirma-lo somente baseado em um exame do estado
mental. Igualmente, os sintomas do paciente podem variar com o passar do tempo,
como alucinagdes intermitentes, capacidade laborativa e interacao social, alteracées
do humor, que podem ir e vir durante o curso da doenca. lgualmente, nao podemos
deixar de considerar as crencgas religiosas que para nés podem parecer incoerentes,
mas que para determinado grupo social fazer parte do meio, assim como a
escolaridade do paciente ou sua inteligéncia podem refletir a sua capacidade de
compreensao (KAPLAN, SADOCK, 2008).

Ainda de acordo com o DSM-5, existe caracteristica associadas que apoiam o
diagnéstico, como afeto inadequado, humor disférico, padrdo de sono perturbado,
falta de interesse em alimentar-se ou recusa a comida. Despersonalizagao,
desrealizacdo e preocupagdes somaticas podem ocorrer e por vezes de forma
delirante. Ansiedade e fobias sdo comuns. Déficits cognitivos sdo comuns e
fortemente associados a prejuizos profissionais e funcionais. Podem incluir
diminuicdo da meméria declarativa, no trabalho, na linguagem e em funcgoes
executivas. Reducdo na velocidade de processamento, bem como da atencao,
assim como da capacidade de inferir a intencdo de outros pode ser encontrada.

Podem carecer de insight ou consciéncia de seu transtorno, nao percebendo
os sintomas e pode estar presente em todo o curso da doenca. Pode estar presente
hostilidade e agresséo, embora néo seja frequente. E mais frequente a vitimizagao
dos pacientes com este transtorno. Atualmente, ndo existem exames laboratoriais,
radiolégicos ou testes psicométricos para o diagndstico do transtorno.

As diferencas sao claras em multiplas regides do cérebro entre grupos de

pessoas saudaveis e pessoas com ESQ, incluindo evidéncias de estudos por
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neuroimagem, neuropatologia e neurofisiologia. Também ficam evidentes diferencas
na arquitetura celular, na conectividade da substancia branca e no volume da
substancia cinzenta em uma variedade de regides, como os cortices pré-frontal e
temporal. E observada a redugao do volume cerebral total, bem como a redugéao do
volume total por envelhecimento ser mais pronunciado em individuos com ESQ que
em pessoas normais. Também parece haver diferengca entre os portadores da
doenca com aquelas saudaveis, nos indices eletrofisiolégicos cerebrais e no eye-

tracking.

3.2 DESENVOLVIMENTO E CURSO

De acordo com o DSM-5, as caracteristicas psicéticas da ESQ, costumam
surgir entre o final da adolescéncia e meados dos 30 anos. A idade da maior
prevaléncia para o inicio de casos no sexo masculino € entre o inicio e a metade da
idade de 20 anos e final dos 20 anos para o sexo feminino. Pode ser de inicio
abrupto ou insidioso, mas a maioria dos individuos atingidos apresenta um inicio
lento e gradativo. A idade mais precoce do inicio é vista como um prognéstico mais
reservado. Prejuizos cognitivos sdo comuns, podendo permanecer mesmo com a
remisséo dos demais sintomas.

Os elementos preditivos quanto ao curso sdo desconhecidos, podendo ser
favoravel em cerca de 20% das pessoas acometidas pela doenga. A maioria dos
individuos acometidos permanece, entretanto, necessitando de apoio formal ou
informal no cotidiano. Muitos permanecem cronicamente doentes, com
exacerbacbdes e remissdes de sintomas da fase ativa e outros com um curso de
deterioragao progressiva.

Os sintomas psicoticos tendem a diminuir ao longo da vida, em associagao ao
declinio da atividade dopaminérgica relacionada ao envelhecimento. Os sintomas
negativos tem maior relagcdo com o prognéstico do que os positivos, tendendo a ser

mais persistentes.
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3.3 TRATAMENTO

De acordo com o “Portal Entendendo a Esquizofrenia”, os antipsicéticos,
também conhecidos como neurolépticos, sdo os medicamentos utilizados no
tratamento da ESQ. Sao assim chamados por possuirem efeito calmante
(neuro=nervo; lepsis=apreensao) e por combaterem sintomas como delirios,
alucinagcbes, comportamento desorganizado e agitado. Eles atuam sobre um
neurotransmissor (substancia quimica responsavel pela transmissao dos estimulos
entre os neurdnios) chamado dopamina, cujo excesso provoca os sintomas positivos
e desorganizados da ESQ. Bloqueando canais receptores de dopamina nos
neurdnios, eles evitam que o excesso da substancia atinja as células nervosas,
reequilibrando o sistema de neurotransmissédo. Esse efeito &€ essencial para a
duracao do efeito antipsicético por longo prazo.

O efeito terapéutico pode demorar de quatro a oito semanas, embora alguma
melhora do comportamento ja possa ser percebida nos primeiros dias de tratamento.
E fundamental que nesse periodo a medicagéo seja administrada de forma regular.
O tratamento de manutengédo ndo é menos importante, pois & capaz de evitar futuras
recaidas e precisa ser mantido mesmo que a crise aguda tenha sido contornada. E
comum o abandono do tratamento nessa fase, por acreditar estar curado, o que
deixa a pessoa vulneravel a uma nova crise. O médico € o unico capaz de
determinar o tempo total de tratamento para cada caso, podendo variar de um a
cinco anos ou, em alguns casos, por periodo indeterminado.

Os primeiros antipsicoticos foram descobertos na década de 50. A
clorpomazina, o primeiro deles, era utilizado como antiemético e sedativo e teve seu
efeito antipsicético descoberto por acaso quando foi usado em pacientes
psiquiatricos. A sua eficacia representou uma revolugdo na maneira de tratar os
doentes mentais, recebendo a alcunha de “esvaziadora de hospicios”, pois
contribuiu para a desinternacao de milhares de pacientes. Logo depois vieram outras
substancias, como o haloperidol. Os antipsicéticos mais antigos sdo conhecidos
como tipicos ou de primeira geragédo, possuem uma alta afinidade por receptores de
dopamina e sdo muito eficazes no combate a psicose.

Entretanto, a ocorréncia de efeitos colaterais duradouros (vulgarmente

conhecidos como impregnacao), principalmente do tipo parkinsoniano (tremores,
27



rigidez, lentiddo e apatia) e de discinesias tardias (disturbios do movimento,
contraturas musculares), fez com que pesquisadores se preocupassem em
desenvolver substancias tdo eficazes quanto, porém melhor toleradas. Surgiram,
entao, os antipsicoticos de segunda geracao ou atipicos.

O primeiro deles foi a clozapina, seguido da risperidona e da olanzapina. Eles
se diferenciam dos mais antigos por possuirem também efeito sobre receptores de
serotonina e por um bloqueio mais balanceado dos receptores de dopamina, o que
contribui para uma menor incidéncia de efeitos parkinsonianos. Também séao
eficazes no tratamento das psicoses, com agéo superior aos tipicos nos sintomas
negativos e cognitivos da ESQ.

Os antipsicéticos possuem eficacia inquestionavel nas fases agudas da ESQ,
reduziram drasticamente as internagdes psiquiatricas e permitiram a convivéncia dos
pacientes na sociedade e junto as suas familias. Contudo, os sintomas negativos e
cognitivos, obstaculos para que muitos possam viver uma vida produtiva e
independente, mudaram pouco com os medicamentos atuais.

O tratamento psicossocial, também conhecido como reabilitacao psicossocial,
procura melhorar esses sintomas e resgatar a autonomia, a individualidade e a
capacidade de socializacado e relacionamento dessas pessoas, através de oficinas
terapéuticas que misturam arte, leitura, trabalhos manuais, musica, danga, teatro,
atividades fisicas, reflexbes e debates sobre a doengca. O programa deve ser
individualizado, levando-se em conta o potencial e as limitagdes de cada um. O
treinamento de habilidades especificas ou o aprendizado de um oficio também pode
e deve ser estimulado, visando uma atividade produtiva ou mesmo um trabalho no
futuro.

No Brasil, esse tratamento € oferecido no servigo publico pelos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) e hospitais-dia de centros e hospitais psiquiatricos. Na
iniciativa privada também existem clinicas especializadas na reabilitacdo de
pacientes psiquiatricos e alguns planos de saude ja cobrem este tipo de tratamento.

A psicoterapia pode ser oferecida em conjunto com o tratamento psicossocial
ou isoladamente. E um espago para o paciente falar de suas angustias e
dificuldades e buscar apoio e coragem para enfrentar os desafios. Pode ajudar a
melhorar a autoestima, a aceitar e compreender melhor sua doenga, bem como a

monitorar seus proprios sintomas. Ela pode ser individual ou em grupo. No grupo, o
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paciente ouve o relato de outras pessoas que passaram por problemas
semelhantes, relativizando suas experiéncias. As técnicas psicoterapicas mais
utilizadas sao a psicodinamica (psicanalise) e a cognitivo-comportamental.

Uma abordagem mais nova de reabilitacdo é a que utiliza jogos e tarefas que
estimulam fungbes cognitivas, como memoria, atengcéo, capacidade executiva e de
planejamento (reabilitagdo cognitiva). Ela visa aperfeicoar fungbes acometidas pela
ESQ e melhorar o desempenho cognitivo global dos pacientes. Pode utilizar técnicas
cognitivo-comportamentais para treinar situagdées cotidianas, como, por exemplo, ir
ao supermercado fazer compras. Ajuda o paciente a avaliar e monitorar seu préprio
comportamento e desempenho em tarefas do dia-a-dia.

A ESAQ ja foi caracterizada como a doenga com maior percentual de ocupagao
de leitos hospitalares no mundo, ganhando das doencas cardiovasculares, segunda
colocada. Desde o advento dos antipsicéticos, a partir dos anos 50, essa realidade
vem mudando: milhares de pacientes deixaram os hospitais e retornaram ao
convivio de suas familias ou passaram a contar com outros recursos de moradia
dentro de sua comunidade. A psiquiatria e, em particular a ESQ, passaram a ser
tratadas ambulatorialmente.

A internacao continua sendo hoje necessaria em alguns casos, mas a grande
maioria nao precisa dela para seu tratamento. Internagdes prolongadas, como as
que eram praticadas antigamente, em que o paciente ficava por meses ou anos
internado, mostraram ser prejudiciais a longo prazo para a doenga e seus
portadores. A falta de estimulos para uma vida produtiva, a rotina manicomial, o
distanciamento da familia, a escassez de relagdes afetivas, enfim, o isolamento da
sociedade e do mundo, tornavam os pacientes mais retraidos e apaticos, permitindo
que os sintomas negativos da ESQ se cronificassem. O retorno ao lar ficava mais
dificii @ medida que o tempo de internagcdo se prolongava. Muitos pacientes
relutavam em deixar os hospitais com medo da realidade distante que encontrariam
|a fora.

A hospitalizacdo € necessaria quando se esgotam os recursos ambulatoriais
para tratamento e quando o paciente oferece risco a sua vida ou a sua integridade.
A internacéo visa garantir o inicio do tratamento, abrandar os sintomas mais agudos
e as alteracbes de comportamento que estdo colocando-o em risco. A duracao da

internacdo deve ser a menor necessaria para que as suas motivacdes sejam
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controladas. A familia deve estar presente a todo o momento para evitar que esse
periodo signifique uma ruptura nas suas relagdes, ja que, na maioria dos casos, a
internacao é cercada de conflitos de ambas as partes.

A eletroconvulsoterapia (ECT), popularmente conhecida como eletrochoque, é
um tratamento antigo na psiquiatria, que antecede o arsenal farmacol6gico que hoje
temos a disposi¢ao para tratar as doengas psiquiatricas. No passado era utilizada
indiscriminadamente para varios transtornos, inclusive de forma errada, como
medida punitiva para pacientes com mau comportamento. Isso fez com que o ECT
fosse cercado de tabus que persistem até hoje. Outros tratamentos polémicos, como
a lobotomia e o choque insulinico ja foram banidos da medicina, mas o eletrochoque
permanece como uma alternativa de tratamento, inclusive para a ESQ.

No Brasil, o ECT é regulamentado pelo Conselho Federal de Medicina.
Diferente das praticas antigas, o ECT de hoje s6 lembra o de antigamente pelo
nome. E realizado de maneira criteriosa e com indicagdes precisas, em
circunstancias muito diferentes, que preservam o paciente e visam exclusivamente
sua saude.

Ele é aplicado sob anestesia, com o paciente monitorado clinicamente através
de aparelhos que medem seus batimentos cardiacos, pressao arterial e saturacao
de oxigénio. Em geral sdo necessarios de 6 a 12 sessbes, que sao realizadas em
dias diferentes, geralmente alternados com um a dois dias de repouso. Através do
estimulo elétrico, o ECT provoca uma liberacdo macica de neurotransmissores no
cérebro, o que melhora o quadro mental do paciente ap6s algumas sessdes. Abaixo
as principais indicagdes:

1. Auséncia de resposta aos antipsicéticos diante da gravidade do quadro;

2. Catatonia com riscos a saude, por inanicao, desidratacdo e outras

complicagdes médicas;

3. Risco grande de suicidio ou tentativas sucessivas;

4. Gravidez, quando o quadro & grave e ha restricbes ao uso de

antipsicéticos.

O ECT ainda ¢ utilizado nos dias de hoje no mundo inteiro (com excegéo de
poucos paises que o proibiram por questdes politicas), por ser um tratamento eficaz
e pouco arriscado. O principal efeito colateral € sobre a meméria, podendo provocar

amnésia durante o periodo do tratamento, mas com recuperacgao, posteriormente.
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4 APEGO

Do ponto de vista psicanalitico, o mundo interno da crianga esta profunda e
irrevogavelmente formado por suas primitivas relagdes com seus objetos primarios,
representacdes internas das figuras importantes no inicio de sua. Associadas as
fantasias do bebé, essas representagcdes determinam a natureza de sua relagédo com
o mundo. Os bons relacionamentos da infancia sao internalizados para estruturar um
nucleo estavel e seguro da personalidade do individuo. No inicio do Século XX,
Freud postulou a existéncia de um “escudo protetor” ou filtro de estimulos que teria a
funcéo de protecado do ego (FREUD, 2000), e que faria parte da fungdo materna nos
primeiros anos de vida. Em realidade, hoje esse filtro poderia ser entendido como o
resultado da internalizacdo dessas relacbes boas com os objetos primarios e
conferiria ao individuo uma maior ou menor capacidade de lidar com eventos
traumaticos futuros.

No processo de atribuir significado aos acontecimentos, o trauma atual fica
inconscientemente ligado a vivéncias do passado e o presente passa a ser vivido
como se fosse o passado. Melanie Klein, em seu trabalho de 1930, “A importancia
da formacédo de simbolos na formagéo do ego”, nos esclarece sobre a influéncia das
vivéncias da crian¢a nesta etapa da vida.

Quando passamos por um evento traumatico, experiéncias de medo,
abandono e desamparo, vivenciadas no periodo de vida inicial, vém a tona, e, por
um momento, o individuo se sentira perdido, extremamente vulneravel, abandonado
pelos seus “objetos bons”. “alguém ou alguma fez isso ou nao impediu que
acontecesse”. Ha um sentimento preponderante de desconfianca. Todos sé&o
suspeitos. Medo e édio, juntamente com o desejo de reverter o trauma, podem
dominar o funcionamento mental. O mundo parece divido em preto e branco.
Objetos perigosos, sadicos e perseguidores ganham forca e a capacidade de
simbolizagdo é perdida (GARLAND, 2000). E a forca dos bons relacionamentos
internalizados que permitira ao individuo uma recuperacdo do equilibrio, da
estabilidade e da confianca em um mundo estavel e razoavelmente previsivel
(GARLAND, 2005). Sentimentos de impoténcia, medo e terror levam a uma ruptura
das defesas contra a ansiedade, e o individuo torna-se incapaz de funcionar

normalmente. De todas as fontes internas de ansiedade a mais esmagadora € a de



morte, ou a ansiedade de aniquilagcdo, que € “re-vivida” intensamente. Ha um luto
necessario pela identidade e pela vida anteriores ao trauma e definitivamente
perdidas. O individuo nunca sera o mesmo de antes do trauma, mas este pode ser
integrado e elaborado, deixando de ser um “corpo estranho”, e uma vida criativa e
mais flexivel pode ser retomada: ha novamente a possibilidade de um futuro
pessoal. Segundo Garland, o indicador mais efetivo da capacidade do paciente de
se recuperar de um evento traumatico ocorrido na idade adulta esta relacionado a
natureza e a qualidade de seus primeiros relacionamentos (GARLAND, 2000, 2005).

A forma de entender, contextualizar e elaborar a memoria traumatica e os
sentimentos desencadeados pelo trauma é individual e tera correlagcéo direta com as
experiéncias passadas do individuo. Dentre os aspectos considerados importantes
no desenvolvimento da personalidade e na capacidade de formar vinculos saudaveis
na vida adulta, a relagdo com os pais na infancia parece ter papel central e poderia
influir diretamente na capacidade do individuo em superar uma situagao traumatica,
além de interferir no desenvolvimento neurobiolégico do individuo. Disturbios nessa
relacdo tém sido associados ao aumento de risco para uma série de doencas
mentais (ENNS, et al., 2002, SATO, et al., 1998).

Na década de 70, John Bolwby desenvolveu a teoria do apego que considera
a existéncia de um comportamento inato da crianga de buscar o cuidador,
principalmente em situacées de medo e perigo, que teria uma funcado adaptativa de
propiciar protecao no inicio da vida e desencadear o comportamento de cuidado
(afeto/ protecdo) por parte do cuidador (BRETHERTON, 1997). Esse comportamento
predomina nos trés primeiros anos de vida e ressurge na vida adulta sempre que o
individuo esta doente, com medo ou em situagbes de mudanga significativa.
Relagdes atuais podem ser influenciadas ou completamente distorcidas pelas
experiéncias infantis com os pais. Até os trés anos o padrdo seria sujeito a
mudancgas e mais dependente do comportamento dos pais em relagao a crianga do
que de caracteristicas “inatas” desta, embora as ultimas também sejam importantes,
principalmente em termos de resiliéncia (STROUFE, 1985). Uma vez estabelecido o
padrao, este tende a persistir, a ndo ser que aja alguma intervencéo terapéutica
(STROUFE, 1983). A relagdo da crianga com seus pais € influenciada por trés
aspectos principais: caracteristicas da crianca, dos pais e da relagdo dinadmica entre

eles. Além do comportamento da crianga, a resposta dos pais no sentido de estarem
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atentos, disponiveis, sensiveis as necessidades da crianga e confortando

amorosamente em situagdes de medo em que ela busque protecao, sem limitar sua

autonomia, seria crucial no desenvolvimento da personalidade. Os pais funcionariam
como uma “base segura”, resultando em seguranca e competéncia para explorar e
se relacionar com o mundo. O individuo se tornaria confiante e esperangoso,
aumentando o esforco mediante falhas/obstaculos, sendo mais “resistente” a
situacgdes adversas, sentindo-se capaz de se ajudar e de ser ajudado (STROUFE,
1983, BOWLBY, 1977). Poderia se pensar nesse padrao de vinculo como um fator
de resiliéncia, que facilitaria a adaptacédo do individuo a situagdes adversas na vida
adulta. Por outro lado, se os pais estdo freqlientemente indisponiveis ou nao
reconhecem as necessidades da crianca, se estabelece o que Bolwby chamou de
apego inseguro ansioso-resistente e a crianca torna-se “grudenta”, excessivamente
ansiosa em relagdo a separagbes e em sua exploragdo do mundo. Outra
possibilidade de apego inseguro é o ansioso-evitativo, que tende a estabelecer-se
quando a crianga nao recebe conforto ao buscar ajuda e seguranca e sim atitudes
de rechaco, rejeicao, levando-a a buscar viver sem precisar de ninguém (STROUFE,
1983, BOWLBY, 1977). Nesses casos, quando a crianga e seus cuidadores falham
em estabelecer o que € chamado apego seguro, o individuo estaria mais sujeito a
sensagdes de descontrole e imprevisibilidade que, na vigéncia de um evento
traumatico, levariam a piora dos sintomas, aumentando o risco de psicopatologia.

Podemos entender situagdes adversas importantes nas relagées iniciais como
negligéncia e abuso fisico ou emocional como traumas de apego que podem
impossibilitar a capacidade futura de formar relacionamentos com apego seguro
(ALLEN, 2005). Pessoas com vinculos primarios disruptivos tendem a estabelecer
padrées de relacionamento mais conturbados na vida adulta, dispondo de pior
suporte social e emocional para lidar com as consequéncias do trauma atual
(BOWLBY, 1977, 1988).
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5 O PARENTAL BONDING INSTRUMENT (PBI)

Uma das formas de avaliar a qualidade do vinculo entre a crianca e seus pais
€ através do padrao de comportamento dos pais, o qual se mostrou mais importante
do que o comportamento da crianga no estabelecimento de um vinculo de qualidade
em estudos de seguimento (STROUFE, 1985). O PBI foi desenvolvido para medir a
contribuicdo dos pais nesse vinculo, a partir de analises fatoriais sucessivas de 114
itens retirados da literatura considerados qualidades parentais importantes para o
desenvolvimento normal (PARKER, et al., 1979). O PBI é uma escala autoaplicavel
tipo Likert (0 a 3) com 25 perguntas em relacdo ao pai e a mae, em que o sujeito
responde o quao parecido aquele comportamento € com o comportamento dos pais
até os seus 16 anos. Mede dois constructos: o primeiro, afeto, mais consistente e
claramente bipolar (afeto, calor, disponibilidade, cuidado, sensibilidade versus frieza
e rejeicao) e o segundo nomeado controle ou protecao (controle, intrusdo versus
encorajamento da autonomia) (PARKER, et al., 1979). Existem divergéncias se uma
analise de trés fatores independentes, separando o constructo controle/ protecao em
dois fatores, além do fator afeto, em um fator que seria restricdo da liberdade
psicolégica e outro a ser nomeado encorajamento de autonomia nao poderia
melhorar as caracteristicas psicométricas desse instrumento, inclusive aumentando
a sensibilidade do instrumento para fatores de risco associados ao constructo
controle/ protecao (BAKER, et al., 1984, PARKER, 1989, SCINTO, et al., 1999).

O PBI foi amplamente utilizado nas ultimas décadas, e a falta de afeto,
principalmente quando associada a excesso de controle (affectionless control), foi
associada a patologias na vida adulta como depressdo, ansiedade, suicidio,
transtornos de personalidade entre outras (ENNS, et al., 2002; SATO, et al., 1998;
MACKINNON, 1989; BOYCE, 1991). Recentemente, a estabilidade do PBI em uma
coorte de 20 anos em uma populagao primariamente nao clinica, controlando para
género, saude fisica e mental (incluindo alteragcbes de humor e neuroticismo),
aspectos do estilo de vida, trabalho e rede social, além de eventos de vida
significativos (positivos e negativos), sendo o nascimento de filhos uma variavel
independentemente analisada, demonstrou que o PBI é de fato um instrumento
psicometricamente robusto, estavel ao longo do tempo e com minima influéncia das

variaveis em estudo, consolidando-se como um instrumento muito util em pesquisas



de risco e resiliéncia (WILHELM, et al., 2005). Além disso, o PBI foi adaptado,
validado e utilizado em diversas culturas sem alteragdo significativa do constructo
(KITAMURA, et al.,, 1993; GOMEZ-BENEYTO, et al., 1993; QADIR, et al., 2005;
HAUCK, et al., 2006).

Se pensarmos na equacao etiolégica de Freud (1890, 1939), que apontava
para a importancia da interagdo entre os fatores constitucionais e o ambiente no
processo saude-doencga, a integracao das diferentes teorias e avancos cientificos da
atualidade nos permite tentar compreender a resposta individual ao estresse de
forma mais abrangente. O papel das relagdes precoces tem se mostrado cada vez
mais importante, influindo diretamente nos diferentes fatores dessa equacgao, seja
diretamente na expressdo génica e no funcionamento neuroendécrino, seja na
formacao da personalidade e dos esquemas cognitivos do individuo, determinando a

forma como esse ira interagir com o mundo.
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7 OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar alteragdes da qualidade do apego em pacientes com TB e ESQ
utilizando o PBI, o qual nos permite esta percepcao antes do primeiro episodio de
suas respectivas patologias, relacionando com possiveis disturbios com alteracdes
do fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF), citocinas inflamatérias (TNFa, IL-
10, IL-6, CCL-11 e CCL-24), e estresse oxidativo (3-Nitrotirosina, Atividade do GR,

Atividade da GPx) em sangue periférico destes pacientes.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a qualidade do vinculo parental precoce em pacientes com TB;

2. Avaliar a qualidade do vinculo parental precoce em pacientes com
Transtorno Esquizofrénico;

3. Correlacionar alteragbes da qualidade do vinculo com maior prevaléncia
de TB e ESQ em relagdo a uma amostra pareada higida.

4. Correlacionar alteracbes da qualidade do vinculo parental com os niveis
de neurotrofinas BDNF, TNFa, IL-10, IL-6, CCL-11 e CCL-24, 3-Nitrotirosina,
Atividade GR, Atividade GPx em pacientes com TB e ESQ em estabilidade;

5. Aplicar as escalas Brian, Fast, CTQ - Trauma (QUESI) e DSQ-40,

relacionando-as com a escala PBI (avaliacao da qualidade do apego parental).



8 JUSTIFICATIVA

O estudo do padrao do apego nos anos iniciais do desenvolvimento pode
contribuir para identificar prédromos de transtornos como ESQ e TB. E crescente o
interesse por sinais precoces dos transtornos mentais para possibilitar intervengcbes
preventivas e reduzir prejuizo cognitivo progressivo associado a esses transtornos.
As diferencas no padrao de apego, assim como sua correlagdo com marcadores
biologicos (inflamatorios e neurotréficos) também pode contribuir para entendimento

etiologico e fisiopatoldgico destes transtornos.



9 METODOS E RESULTADOS’

Os métodos e resultados serao apresentados no formato de artigos cientificos
(de acordo com recomendacao do Programa de Pés-Graduacdo em Psiquiatria e

Ciéncias do Comportamento) e agrupados da seguinte forma:

Artigo 1: Differences in parental bonding between schizophrenia and bipolar

disorder: evidence of prodromal symptoms?

Artigo 2. Correlation Between Early Parental Bonding Style and Inflammatory
Markers in Schizophrenia and Bipolar Disorder.

Cabe salientar, que houve uma diferenca de pacientes participantes entre o
primeiro e o segundo artigo, em virtude de alguns terem se negado a retirada de

material sanguineo por diferentes razdes.

) Apresentados no Formato Artigo Cientifico.
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12 DISCUSSAO

De acordo com os achados de nossa pesquisa e que estao registrados tanto
no artigo publicado, como no que sera submetido, encontramos diferencas
significativas da qualidade do Apego entre pacientes Esquizofrénicos e portadores
de TB assim como com os controles higidos, sempre se referindo a uma idade de 16
anos, o que significa antes do surgimento dos primeiros sintomas clinicos destas
patologias.

Foram encontradas diferengas significativas na percepgéao do apego entre TB,
ESQ e controles, sendo que nos pacientes portadores de TB estes achados foram
caracterizados como diminuicdo de cuidados (0 escore materno e paterno mostrou
36% e 42% menos cuidados respectivamente) e aumento do controle (sendo que os
escores maternos e paternos mostraram 38% e 32% aumento da superprotecao
respectivamente), e nos pacientes portadores de ESQ, embora nenhuma diferenga
significativa tenha sido encontrada no dominio de superprotecao, encontramos um
aumento do escore no dominio do cuidado materno.

Por outro lado, foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
em alguns biomarcadores entre os grupos em estudo, ESQ, TB e CTR, como a
atividade do GPx e CCL-11 em niveis séricos. Multiplas compara¢gdées demonstraram
reducao da atividade GPx em TB quando comparada aos CTR, mas sem diferencas
significativas para o grupo SCZ. A comparacao multipla dos niveis séricos para o
CCL11, estava estatisticamente aumentada nos ESQ, quando comparada aos CTR.

Diante destes resultados, ficamos com a impressao que existe uma diferenca
entre o padrédo do apego entre ESQ e TB antes da identificagao clinica destas
patologias, e este fato parece estar associado também a alguma alteragcdo no
padrao inflamatoério.

Se estes achados representam prédomos do transtorno ou sinais com valor
prognostico ou fatores de risco que venham a influir de uma forma importante no
desencadeamento de tais patologias, ou se no futuro tera repercussdo no
tratamento, s6 teremos alguma possibilidade de resposta ao replicar e expandir

estes achados incluindo dados de coortes longitudinais.



De acordo com Glen Gabbard (2006),

‘Nas ultimas duas décadas, a psiquiatria psicodinamica passou
a significar mais que o modelo de conflito de doenga. O
psiquiatra dindmico atual de também compreender o que
comumente se quer dizer com o “modelo deficitario” de doenga.
Este modelo é aplicado aqueles pacientes que, por quaisquer
razbes durante o seu desenvolvimento, apresentem estruturas
psiquicas frageis ou ausentes. Esse estado comprometido os
impede de sentir-se plenos e seguros de si e, como resultado,
exigem excessivas respostas de pessoas de seu ambiente para
a manutengéo da homeostase psicolégica.”

Mais adiante, ainda citando Gabbard (2006),

“A psiquiatria progrediu além da nogéo cartesiana do dualismo
da substéncia. N6s reconhecemos que a mente é a atividade
do cérebro (Andreasen, 1997) e que o0s dois estéo
intrinsicamente ligados.”

Em torno de 1930, Sigmund Freud, no seu livro Moisés e o Monoteismo,
esboco de Psicanalise, na parte lll, capitulo VIII (Obras Completas, Imago, 12
edicdo, 1975), ja falava que os fendbmenos mentais ‘ndo pertencem somente a
Psicologia; tem um lado organico e biolégico também...”.

Sabemos que esta pesquisa tem suas limitagées. A aplicacao do instrumento
PBI, embora com os cuidados de coletar dados de pacientes fora de surto, pode ter
sofrido distor¢des por se tratar de pessoas que ja sdo portadoras de algum tipo de
sequela da prépria doenca, além de se referirem a uma idade anterior a que se
encontravam no momento da aplicacao. Além disto, a coleta de sangue detecta o
padrao inflamatério do momento € ndo da época da adolescéncia que é quando se
intenciona detectar alteragdes precoces do apego.

Com pesquisas atuais sobre o efeito neuroprotetor dos estabilizadores de
humor sendo que os mesmos tem-se demonstrado como agentes capazes de elevar
os niveis de BDNF, sendo o litio uma das substancias que tem a propriedade de
aumentar o BDNF e promover neuroprotecéo (DE SOUSA, et al., 2011; MACHADO-
VIEIRA, et al., 2009). Por outro lado, também estamos no inicio de evidéncias de
alteracdes do processo inflamatério cerebral com o uso de alguns antipsicoticos
(GAMA, et al., 2006).
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Dentro desta oética, acreditamos que estes fatores poderdo ser mais
exatamente avaliados e corrigidos, se for o caso, se esta pesquisa for replicada em
adolescentes de grupos de risco para estas patologias, assim como replicar as
dosagens nesta faixa etaria.

O objetivo desta investigagcédo, conforme mencionado anteriormente, foi tentar
identificar alteragdes pré-moérbidas e, ou, sub-clinicas, que nos permita identificar
possiveis casos para que possamos preventivamente desenvolvermos estratégias
de minimizar, ou até mesmo tratar patologias tdo sérias e com prognoéstico tao
reservado. Estes achados a que chegamos, esperamos que tenham sido uma

indicacao desta possibilidade.
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14 ANEXOS

INSTRUMENTOS DE PESQUISA

ALTERAGOES PRECOCES DO APEGO EM PACIENTES COM TRANSTORNO
DE HUMOR BIPOLAR E ESQUIZOFRENIA

Codigo do Participante:

Cod. RM: Data:__ /| |

/

CHECK-LIST

PONTUACAO

TCLE - 2VIAS

DADOS SOCIAIS

IMPRESSAO CLINICA

MINI

TIPI

cTQ

WAGNILD(RESILIENCIA)

COPING

PBI (MAE)

PBI (PAI)

BPRS-A

FAST

COLETA

()T VERMELHO
( )T ROXO

Entrevistador:




Termo de Consentimento | (Paciente — via pesquisador)

AMBULATORIOS DE TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR E ESQUIZOFENIA
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. O Transtorno de Humor Bipolar e o Transtorno Esquizofrénico, sao doencas
crbnicas e com grande repercussdo na vida pessoal e familiar. Em muitos casos
estas doengas causam alguns prejuizos de meméria, aprendizado, dificultando em
muito as relagdes sociais e de trabalho. Esta pesquisa visa tentar medir a altera¢des
do vinculo dos pacientes com THB e Esquizofrenia em relagdo aos seus pais. O
objetivo desta pesquisa é de ter um instrumento a mais para o clinico poder avaliar
provaveis casos sujeitos a desenvolver THB e Esquizofrenia.

2. Caso vocé concorde em participar da pesquisa, sera inicialmente submetido a
uma consulta médica, exame clinico e psiquiatrico. Caso ja o tenha feito vocé
respondera a uma série de perguntas do questionario e testes. O tempo total
estimado para as perguntas e testes é de uma hora.

3. Feito isto, sera retirado uma quantidade de sangue (10 ml) para estudarmos
algumas substancias envolvidas na doenca (neurotrofinas) a fim de que possamos
estabelecer uma relacao destas substancias com os resultados do questionario.

4. A qualquer momento vocé podera exigir sua saida da pesquisa.

5. Seu nome nao vai ser revelado nem o resultado identificado, vocé continuando
ou nao no estudo. Se surgir alguma alteracdo que seja pertinente, vocé sera
contatado imediatamente. As informacgdes do estudo serado divulgadas em conjunto,
mantendo o anonimato das pessoas estudadas.

6. Nao ha qualquer risco significativo para os pacientes que participarem da
pesquisa. Um eventual desconforto sera a retirada da amostra de sangue, a ser
utilizado na pesquisa. Ocasionalmente pode ocorrer algum inchago ou ficar roxo no
local da coleta do sangue, fato que implica em nada mais que um desconforto
temporario. O outro desconforto podera ser em responder alguma questdo pelo

tempo usado nesta pesquisa.
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7. Caso o algum fator importante para o seu tratamento seja identificado, isto nao
implicara na cura das pessoas que porventura estejam doentes, mas sim um passo
no entendimento de como o Transtorno de Humor Bipolar e a Esquizofrenia afeta as
pessoas. Tal conhecimento € muito importante para que um possivel tratamento
possa ser encontrado, mas nao &€, no momento, possivel fazer qualquer previsao a
esse respeito. Um beneficio imediato € uma melhor compreensido de como as
doencas afetam as pessoas e eventualmente uma melhor intervencdo médica e
terapéutica.

8. A sua participacao nesta pesquisa € voluntaria e ndo implica em gastos de sua
parte. Caso vocé escolha ndo participar da pesquisa, essa escolha nao ira
atrapalhar o seu tratamento, que devera ser o0 mesmo de qualquer pessoa que
escolha participar do estudo.

9. Qualquer necessidade de esclarecimento maior vocé podera entrar em contato

com
PESQUISADOR RESPONSAVEL
Dr. Fernando Gomes: fone 33598845

Dr. Flavio Kapczinski: fone: 33598845

DE ACORDO:

Assinatura do paciente

DATA: / /

GOSTARIA DE RECEBER OS RESULTADOS DO ESTUDO?
() SIM ( )NAO

AUTORIZO O USO DO MATERIAL E DAS INFORMACOES COLETADAS EM
OUTROS ESTUDOS FUTUROS, DESDE QUE APROVADOS PELO GRUPO DE
PESQUISA E POS GRADUACAO DO HCPA, E COM SOLICITAGAO DE NOVO
CONSENTIMENTO.

() SIM ( )NAO
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Termo de Consentimento | (Paciente — via paciente)

AMBULATORIOS DE TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR E ESQUIZOFRENIA
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. O Transtorno de Humor Bipolar e o Transtorno Esquizofrénico, sdo doencas
crbnicas e com grande repercussdo na vida pessoal e familiar. Em muitos casos
estas doengas causam alguns prejuizos de meméria, aprendizado, dificultando em
muito as relagdes sociais e de trabalho. Esta pesquisa visa tentar medir a altera¢des
do vinculo dos pacientes com THB e Esquizofrenia em relagdo aos seus pais. O
objetivo desta pesquisa é de ter um instrumento a mais para o clinico poder avaliar
provaveis casos sujeitos a desenvolver THB e Esquizofrenia.

2. Caso vocé concorde em participar da pesquisa, sera inicialmente submetido a
uma consulta médica, exame clinico e psiquiatrico. Caso ja o tenha feito vocé
respondera a uma série de perguntas do questionario e testes. O tempo total
estimado para as perguntas e testes é de uma hora.

3. Feito isto, sera retirado uma quantidade de sangue (10 ml) para estudarmos
algumas substancias envolvidas na doenga (neurotrofinas) a fim de que possamos
estabelecer uma relacao destas substancias com os resultados do questionario.

4. A qualquer momento vocé podera exigir sua saida da pesquisa.

5. Seu nome nao vai ser revelado nem o resultado identificado, vocé continuando
ou nado no estudo. Se surgir alguma alteracdo que seja pertinente, vocé sera
contatado imediatamente. As informacgdes do estudo serado divulgadas em conjunto,
mantendo o anonimato das pessoas estudadas.

6. Nao ha qualquer risco significativo para os pacientes que participarem da
pesquisa. Um eventual desconforto sera a retirada da amostra de sangue, a ser
utilizado na pesquisa. Ocasionalmente pode ocorrer algum inchago ou ficar roxo no
local da coleta do sangue, fato que implica em nada mais que um desconforto
temporario. O outro desconforto podera ser em responder alguma questdo pelo
tempo usado nesta pesquisa.

7. Caso o algum fator importante para o seu tratamento seja identificado, isto nao

implicara na cura das pessoas que porventura estejam doentes, mas sim um passo
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no entendimento de como o Transtorno de Humor Bipolar e a Esquizofrenia afeta as
pessoas. Tal conhecimento é muito importante para que um possivel tratamento
possa ser encontrado, mas nao é, no momento, possivel fazer qualquer previsao a
esse respeito. Um beneficio imediato € uma melhor compreensdao de como as
doencas afetam as pessoas e eventualmente uma melhor intervengcdo médica e
terapéutica.

8. A sua participacao nesta pesquisa € voluntaria e ndo implica em gastos de sua
parte. Caso vocé escolha nao participar da pesquisa, essa escolha nao ira
atrapalhar o seu tratamento, que devera ser o mesmo de qualquer pessoa que
escolha participar do estudo.

9. Qualquer necessidade de esclarecimento maior vocé podera entrar em contato

com

PESQUISADOR RESPONSAVEL
Dr. Fernando Gomes: fone 33598845
Dr. Flavio Kapczinski: fone: 33598845

Assinatura do pesquisador

DATA: / /

GOSTARIA DE RECEBER OS RESULTADOS DO ESTUDO?
() SIM ( )NAO

AUTORIZO O USO DO MATERIAL E DAS INFORMAGCOES COLETADAS EM
OUTROS ESTUDOS FUTUROS, DESDE QUE APROVADOS PELO GRUPO DE
PESQUISA E POS GRADUACAO DO HCPA, E COM SOLICITAGAO DE NOVO
CONSENTIMENTO.

() SIM ( )NAO
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Termo de consentimento Il (controle — via pesquisador)

AMBULATORIOS DE TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR E ESQUIZOFRENIA
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

1. Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre Transtorno de
Humor Bipolar e Esquizofrenia. Para que ela possa ser corretamente feita
necessitamos de pessoas, como vocé, que nao tenham esta doenca para que se
possa fazer uma comparacao.

2. O Transtorno de Humor Bipolar e a Esquizofrenia sdo doencgas crénicas e com
grande repercussao na vida pessoal e familiar. Em muitos casos estas doencas
causam alguns prejuizos de meméria, aprendizado, dificultando em muito as
relagcbes sociais e de trabalho. Esta pesquisa visa tentar medir a alteragdes do
vinculo dos pacientes com THB e Esquizofrenia em relacdo aos seus pais. O
objetivo desta pesquisa é de ter um instrumento a mais para o clinico poder avaliar
provaveis casos sujeitos a desenvolver THB e Esquizofrenia.

3. Caso vocé concorde em participar da pesquisa, sera inicialmente submetido a
uma consulta médica, exame clinico e psiquiatrico. Caso ja o tenha feito vocé
respondera a uma série de perguntas do questionario e testes. O tempo total
estimado para as perguntas e testes € de uma hora.

4. Feito isto, sera retirado uma quantidade de sangue (10 ml) para estudarmos
algumas substéncias envolvidas na doenga (neurotrofinas) a fim de que possamos
estabelecer uma relacdo destas substancias com os resultados dos testes e o
questionario.

5. A qualquer momento vocé podera exigir sua saida da pesquisa.

6. Seu nome néo vai ser revelado nem o resultado identificado a vocé, continuando
ou nao no estudo. Se surgir alguma alteracdo que seja pertinente, vocé sera
contatado imediatamente. As informacgdes do estudo serao divulgadas em conjunto,
mantendo o anonimato das pessoas estudadas.

7. Nao ha qualquer risco significativo para as pessoas que participarem da

pesquisa. O unico desconforto sera a retirada da amostra de sangue, a ser utilizado
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na pesquisa, bem como eventualmente algum inchago local ou alguma marca roxa
que desaparecera naturalmente.

8. Caso algum fator importante para a sua saude seja identificado vocé sera
imediatamente contatado e oferecido atendimento gratuito no hospital.

9. Tal pesquisa nao implicard na cura das pessoas que porventura estejam
doentes, mas sim num passo no entendimento de como o Transtorno de Humor
Bipolar e Esquizofrenia afetam as pessoas. Tal conhecimento € muito importante
para que um possivel tratamento possa ser encontrado, mas nao &, no momento,
possivel fazer qualquer previsdo a esse respeito. Um beneficio imediato € uma
melhor compreensao de como as doencgas afetam as pessoas e eventualmente uma
melhor intervencdo médica e terapéutica.

10. A sua participagcao nesta pesquisa € voluntaria e nao implica em gastos de sua
parte.

11. Qualquer necessidade de esclarecimento maior vocé podera entrar em contato

com
PESQUISADOR RESPONSAVEL
Dr. Fernando Gomes: fone 33598845

Dr. Flavio Kapczinski: fone: 33598845

DE ACORDO:

Assinatura do voluntario

DATA: / /

GOSTARIA DE RECEBER OS RESULTADOS DO ESTUDO?
() SIM ( )NAO

AUTORIZO O USO DO MATERIAL E DAS INFORMACOES COLETADAS EM
OUTROS ESTUDOS FUTUROS DESDE QUE, APROVADOS PELO GRUPO DE
PESQUISA E POS GRADUACAO DO HCPA, E COM SOLICITAGAO DE NOVO
CONSENTIMENTO.

() SIM ( )NAO
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Termo de consentimento Il (controle — via controle)

AMBULATORIOS DE TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR E ESQUIZOFRENIA
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

1. Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre Transtorno de
Humor Bipolar e Esquizofrenia. Para que ela possa ser corretamente feita
necessitamos de pessoas, como vocé, que nao tenham esta doenca para que se
possa fazer uma comparacao.

2. O Transtorno de Humor Bipolar e a Esquizofrenia sdao doencgas crénicas e com
grande repercussao na vida pessoal e familiar. Em muitos casos estas doencas
causam alguns prejuizos de meméria, aprendizado, dificultando em muito as
relagcbes sociais e de trabalho. Esta pesquisa visa tentar medir a alteragdes do
vinculo dos pacientes com THB e Esquizofrenia em relacdo aos seus pais. O
objetivo desta pesquisa é de ter um instrumento a mais para o clinico poder avaliar
provaveis casos sujeitos a desenvolver THB e Esquizofrenia.

3. Caso vocé concorde em participar da pesquisa, sera inicialmente submetido a
uma consulta médica, exame clinico e psiquiatrico. Caso ja o tenha feito vocé
respondera a uma série de perguntas do questionario e testes. O tempo total
estimado para as perguntas e testes € de uma hora.

4. Feito isto, sera retirado uma quantidade de sangue (10 ml) para estudarmos
algumas substancias envolvidas na doenga (neurotrofinas) a fim de que possamos
estabelecer uma relacdo destas substancias com os resultados dos testes e o
questionario.

5. A qualquer momento vocé podera exigir sua saida da pesquisa.

6. Seu nome nao vai ser revelado nem o resultado identificado a vocé, continuando
ou nao no estudo. Se surgir alguma alteracdo que seja pertinente, vocé sera
contatado imediatamente. As informacgdes do estudo serao divulgadas em conjunto,
mantendo o anonimato das pessoas estudadas.

7. Nao ha qualquer risco significativo para as pessoas que participarem da

pesquisa. O unico desconforto sera a retirada da amostra de sangue, a ser utilizado
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na pesquisa, bem como eventualmente algum inchago local ou alguma marca roxa
que desaparecera naturalmente.

8. Caso algum fator importante para a sua saude seja identificado vocé sera
imediatamente contatado e oferecido atendimento gratuito no hospital.

9. Tal pesquisa néo implicara na cura das pessoas que porventura estejam doentes,
mas sim num passo no entendimento de como o Transtorno de Humor Bipolar e
Esquizofrenia afetam as pessoas. Tal conhecimento € muito importante para que um
possivel tratamento possa ser encontrado, mas nao €, no momento, possivel fazer
qualquer previsdo a esse respeito. Um beneficio imediato € uma melhor
compreensao de como as doencas afetam as pessoas e eventualmente uma melhor
intervencao médica e terapéutica.

10. A sua participagcao nesta pesquisa € voluntaria e nao implica em gastos de sua
parte.

11. Qualquer necessidade de esclarecimento maior vocé podera entrar em contato

com

PESQUISADOR RESPONSAVEL
Dr. Fernando Gomes: fone 33598845
Dr. Flavio Kapczinski: fone: 33598845

Assinatura do pesquisador

DATA: / /

GOSTARIA DE RECEBER OS RESULTADOS DO ESTUDO?
() SIM ( )NAO

AUTORIZO O USO DO MATERIAL E DAS INFORMAGCOES COLETADAS EM
OUTROS ESTUDOS FUTUROS DESDE QUE, APROVADOS PELO GRUPO DE
PESQUISA E POS GRADUACAO DO HCPA, E COM SOLICITAGAO DE NOVO
CONSENTIMENTO.

() SIM ( )NAO
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Dados Sociais

Data:  / /  Prontuario HCPA:

Nome

completo:

Idade: Sexo:( )F ( )M

Fone: / /

Tempo de Eutimia:

Situagéo Conjugal: 1- solteiro 2- casado ou companheiro fixo
3- separado ou divorciado 4- viuvo
Ocupacao: 1-estudante 2- com ocupacao (remunerada):
3- sem ocupacao (nao aposentado) 4- dona de casa
5- em auxilio-doencga 6- aposentado por invalidez
7- aposentado por tempo servigo

Regime de trabalho:

Horario aproximado:

Vocé trabalha regularmente nesse horario? 1- sim 2- nao

Caso nao trabalhe regularmente nesse horario, descreva:

Historia clinica

Transtorno Bipolar: ( ) Tipo | ( ) Tipo Il (*critério de exclusao) ( )
Esquizofrenia

Episédio atual (se estiver psicético):

Numero de episddios psicoticos:

Primeiro episédio:( ) 1-Depressivo( ) 2 -Maniaco Sintomas Psicéticos :( )Sim ( )Nao
Idade do primeiro episédio:

Idade em que recebeu diagnostico/tratamento especifico:

Hospitalizagbes Psiquiatricas: 1- sim 2- nao Se sim, quantas:

Idade da primeira internacéo:

Hospitalizagao no primeiro episédio: () sim () nao

Tentativa de suicidio: () Sim () Nao Quantas:

Histéria de doenga mental familiar 1° grau: ( ) Sim ( ) Nao
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Caso sim, qual familiar e qual transtorno:

()pai

( )mae

( )irmaos

( filhos

Escolaridade: No de Anos estudados:
Repeténcia escolar? ( ) sim ( ) ndo Se sim, quantos anos?

Tabagismo Passado: () 1- sim () 2- nédo Se sim, tempo de uso: anos

Tabagismo Atual: () 1 —sim ()2 -ndo Se sim, maior n° cigarros/dia:

Uso prévio de substancias quimicas, alcool, drogas: ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual?
Uso atual de substancias quimicas, alcool, drogas: ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual?
Frequencia:
Algum problema de saude? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

) HAS () Dislipidemia

) DM (exclui para PC-R e Trauma) ( ) NAC (exclui para PC-R)
) Doenca cerebrovascular (exclui para PC-R)

) Doenca cardiovascular ateroscleréticas (exclui para PC-R)

(
(
(
(

Medicacgoes utilizadas (TODAS):

Medicagao (nome | Dose/dia (com | Finalidade
genérico) unidade)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Se drug free, ha quanto tempo sem uso de medicacao:

Peso atual (medido): Kg Altura (medida): m Circ.cintura:

PA (medida): mmHg IMC: [Peso = (altura)?]
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Identificacao Familiar:

# Se for do GRUPO PACIENTE, nao controle, preencher dados abaixo:

Irmaos (mesmo pai e mesma mae):

Criados Incluido?
Nome Fone juntos? (S/N) | (S/IN) Cod.
QuantoTempo: | qe Familiar
Irmaos (meio-irmao):
Nome Fone Criados Filho: Pai
juntos? (S/N) ou Mie
QuantoTempo:
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Fatores relacionados ao sexo feminino

(Obs: codificar para sexo masculino: 9- nao se aplica)

Uso atual de método anticoncepcional: 1-sim 2-nao

Se sim, Qual (is): 1-Anticoncepcional oral (pilula)  2- DIU 3-Camisinha
4- Diafragma  5- coito interrompido  6- L. Tubaria 7- Vasectomia do marido

8- tabelinha 10- outro, qual:

Idade da menarca:
Gestacgoes:
Em até 4 ( quatro) semanas ap6s o(s) parto(s) tomou medicacao psiquiatrica?

1-sim 2 -—nao Qual?

Menopausa: 1-sim 2-ndo Se sim, idade: anos.

Terapia de Reposicao Hormonal (atual): 1-sim 2-nao

—————— Se a pcte usa método anticoncepcional hormonal, finalizar entrevista e

iniciar escalas

Data da ultima menstruagao :

Data da penultima menstruacéo :

Data da antepenultima menstruacgao:

Tempo médio do ciclo menstrual ( média dos ultimos 3 meses ) : dias
Quantos dias de Fluxo menstrual: dias

Vocé possui ciclos regulares? 1-sim  2- nao

Ha quanto tempo possui ciclos regulares ( 28 +/- 5 dias ) ou irregulares ( mantém
esse padrao de ciclo menstrual) ? meses

Data prevista para a préxima menstruagao( primeiro dia) :

— Data prevista para préxima Fase Folicular (4 ao 9 dia) :

— Data prevista para préxima Fase Lutea (- 9 ao — 4 dia ):

Vocé costuma ter “célicas” durante ou poucos dias antes de ficar menstruada?

1- sim 2 —nao
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Escala de Impressao Clinica Global

(Severidade da Doenca)

Iniciais: Protocolo: Data:__ / /

Considerando sua experiéncia com este tipo de problema, qual o grau de severidade da

doenca deste paciente no momento?

—

( 1 ) Nao esta doente
( 2 ) Muito leve

( 3 )Leve

( 4 ) Moderada

( 5 ) Acentuada

( 6 ) Grave

(7

) Extremamente grave

TIPI - Inventario de Personalidade de 10 Itens

Ten-Item Personality Inventory

Encontre a seguir um conjunto de tracos de personalidade que podem ou nao aplicar-se a

vocé. Por favor, escreva um numero a seguir a cada afirmagao indicando em que medida

esta de acordo ou em desacordo com essa afirmagédo. Deve avaliar em que medida cada

par de tracos se aplica, mesmo que uma das caracteristicas se aplique melhor do que a

outra.
Discordo Discordo Discordo Nem Concordo Concordo Concordo
totalmente moderadamente um pouco concordo um pouco moderadamente totalmente
nem
discordo
1 2 3 4 5 6 7

Vejo-me como uma pessoa
1. Extrovertida, entusiasta.

2. Critica, conflituosa.

3. De confianga, com auto-disciplina.

4. Ansiosa, que se preocupa facilmente.

5. Aberta a experiéncias novas, multifacetada.
6. Reservada, calada.

7. Compreensiva, afectuosa.

8. Desorganizada, descuidada.

9. Calma, emocionalmente estavel.

10. Convencional, pouco criativa.
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MINI/DSM-IV

L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.

SO COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO
OU SE SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.
AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A
ALTERNATIVA APROPRIADA.

DELIRIOS ~ BIZARROS

SAO AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO,

INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

IMPLAUSIVEL,

ALUCINAGCOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) OU DUAS
OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SL

Lla

1.2a

L3a

L4a

L5a

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou estranhas que

algumas pessoas podem ter.

Alguma vez acreditou que alguém o(a) espionava ou estava conspirando contra vocé ou tentando

lhe fazer mal ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que vocé podia ler

ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior colocava, dentro da sua cabeca,
pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o(a) fazia agir de uma maneira diferente do seu

jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava possuido(a) ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da televisdo, do radio ou
do jornal ou teve a impressdo de que alguém que ndo conhecia pessoalmente estava

particularmente interessado em vocé?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou fora da realidade e
que eles ndo compartilhavam com vocé ?

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE GRANDEZA OU

OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

BIZARRO

SIM

SIM
OL6a

SIM

SIM

OL6a

SIM

SIM

OL6a

SIM

SIM
OL6a

SIM
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Lo6a

L7a

L8b

L9b

L10b

L11

L12

L13a

SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM
Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nao podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?
COTAR “SIM”  “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM A NAO SIM
QUESTAO: Estas vozes comentavam 0s seus pensamentos ou atos ou ouvia duas ou mais vozes
falando entre elas?

SIM
SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes no ultimo més? NAO SIM  SIM

OL8a
Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes ndo podiam ver, isto ¢, teve
visdes quando estava completamente acordado? NAO SIM 13
COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU DESTOANTES.
SE SIM : Teve essas visdes no ltimo més? NAO SIM 14
OBSERVACOES DO CLINICO:
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE
OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIAGOES ? NAO SIM 15
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO SIM 16
OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO, POBREZA DO
DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO
PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA? NAO SIM 17
DE L1 A L10 HA PELO MENOS : NAO SIM
UMA QUESTAO «b » COTADA “SIM” BIZARRO SINDROME PSICOTICA
(010) ATUAL
DUAS QUESTOES « b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
DE L1 A L7 HA PELO MENOS: NAO SIM
UMA QUESTAO « a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou SINDROME PSICOTICA
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ? VIDA INTEIRA
(VERIFICAR SE OS SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
(0)0)
L11 E COTADA “SIM” ?
SE L12 E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1AL7:
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (A5b = SIM)
ou >
UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4 = SIM) ? NAO SIM
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SE L13a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu deprimido (a) /
euforico(a) / continuamente irritavel.

Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como (CITAR OS

SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s) periodo(s) em que se >
sentia deprimido (a) /euforico (a) / continuamente irritavel ? NAO SIM 18
SE L13a E COTADA “SIM”: NAO SIM

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO | TRANSTORNO DO HUMOR
DEPRESSIVO MAIOR (A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A | com caracteristicas psicéticas

UMA SINDROME PSICOTICA (L11) ? ATUAL
L13b OU L13¢ SAO COTADAS “SIM”? NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR

com caracteristicas psicoticas

VIDA INTEIRA
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Questionario sobre Traumas na Infancia (CTQ)

Iniciais: Protocolo: Data:__ /_ /

As afirmacdes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianga ou adolescente.
Embora estas afirmagdes sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais sinceramente possivel.
Para cada afirmacgao, circule a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu enquanto crescia.
Se vocé desejar mudar sua resposta, cologue um X na antiga e circule a nova escolha.

N Poucas As Muitas S
unca empre
Vezes Vezes Vezes P
- . . . . ° . .
1. Eu nao tive o suficiente para comer.
. , . . . ° . .
2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger.
3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo “estupido (a)”,
« : 5o v . . . . .
preguicoso (a)” ou “feio (a)”.
4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder cuidar da familia. ° ° ° ° °
5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir especial ou importante. ° ° ° ° °
6. Eu tive que usar roupas sujas. ° ° ° ° °
7. Eu me senti amado (a). ® ® ° ® ®
8. Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse nascido. ° ° ° ° °
9. Eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir ao hospital ou
consultar um médico. ® ® ° ° °
- . . . . . ° . .
10. N&o houve nada que eu quisesse mudar na minha familia.
11. Alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou com machucados
oxos . . . . .
12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que machucaram. ° ° ° ° °
13. As pessoas da minha familia cuidavam umas das outras. ° ° ° ° °
14. Pessoas da minha familia disseram coisas que me machucaram ou me
ofenderam. ° ° ° ° °
. . . . . . . .
15. Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.
16. Eu tive uma étima infincia. ° ® ° * *
. .. A . . . . .
17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico chegou a notar.
. , . - . . . . . .
18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava.
. - . . . . . . .
19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas.
. . . . . . .
20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira sexual.
21. Ameagaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu néo fizesse algo
sexual ® ® ° ° °
22. Eu tive a melhor familia do mundo. ° ° ° ° °
T . . ° . .
23. Tentaram me forgar a fazer algo sexual ou assistir coisas sobre sexo.
24. Alguém me molestou. * * * ° °
. . . . . ° . .
25. Eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente.
[ 2 L . . ° . .
26. Houve alguém para me levar ao médico quando eu precisei.
. . . . ° . .
27. Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente.
28. Minha familia foi uma fonte de forga e apoio. ® ® ° ® ®
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Wagnild GM & Young HM (1993)

Iniciais: Protocolo: Data:__ / /

Circule os numeros que se paregam com as experiéncias vividas por vocé, sendo
que 1 representa que vocé discorda totalmente, ou seja, € como se fosse falsoe 7 é
que vocé concorda totalmente, como se fosse verdadeira a afirmacao.

1- Discordo totalmente

2- Discordo frequentemente

3- Discordo as vezes

4- Nem concordo nem discordo
5- Concordo as vezes

6- Concordo frequentemente
7- Concordo totalmente

1. Quando eu fago planos, eu levo eles até o fim

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
2. Eu costumo lidar com os problemas de uma forma ou de outra
(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
3. Eu sou capaz de depender de mim mais do que qualquer outra pessoa
(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
4. Manter interesse nas coisas é importante para mim

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
5. Eu posso estar por minha conta se eu precisar

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
6. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em minha vida

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocupagao

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
8. Eu sou amigo de mim mesmo

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
9. Eu sinto que posso lidar com varias coisas ao mesmo tempo

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
10. Eu sou determinado

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
11. Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
13. Eu posso enfrentar tempos dificeis porque ja experimentei dificuldades
antes

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
14. Eu sou disciplinado

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
15. Eu mantenho interesse nas coisas

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
16. Eu normalmente posso achar motivo para rir
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(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
17. Minha crenga em mim mesmo me leva a atravessar tempos dificeis
(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
18. Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa em quem as pessoas podem
contar

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
19. Eu posso geralmente olhar uma situagcao de diversas maneiras

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
20. As vezes eu me obrigo a fazer coisas querendo ou nao

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
21. Minha vida tem sentido

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
22. Eu nao insisto em coisas as quais eu nao posso fazer nada sobre elas
(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
23. Quando eu estou numa situacgao dificil, eu normalmente acho uma saida
(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
24. Eu tenho energia suficiente para fazer o que eu tenho que fazer
(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
25. Tudo bem se ha pessoas que nao gostam de mim

(discordo totalmente) 1 2 3 4 5 6 7 (concordo totalmente).
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BRIEF COP'NG SCALE Iniciais: Protocolo: Data:__/__/

Responda as perguntas marcando os numeros de acordo com a frequéncia:
(1)Nunca; (2)Poucas vezes; (3)Muitas vezes; (4)Sempre

Brief Coping Scale Nunca | Poucas | Muitas | Sempre
vezes vezes
1- Refugio-me noutras atividades para me abstrair da situagédo 1 2 3 4
2- Concentro os meus esforgcos para fazer alguma coisa que me permita | 1 2 3 4
enfrentar a situacédo
3- Tenho dito para mim préprio(a): “isto ndo é verdade 1 2 3 4
4- Refugio-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos, etc.) para me sentir | 1 2 3 4
melhor
5- Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos) 1 2 3 4
6- Simplesmente desisto de tentar atingir o meu objetivo 1 2 3 4
7- Tomo medidas para tentar melhorar a minha situagéo 1 2 3 4
8- Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta forma comigo 1 2 3 4
9- Sinto e expresso os meus sentimentos de aborrecimento 1 2 3 4
10- Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a situagéo 1 2 3 4
11- Uso alcool ou outras drogas (comprimidos) para me ajudar a ultrapassar os | 1 2 3 4
problemas
12- Tento analisar a situagdo de maneira diferente, de forma a torna-la mais | 1 2 3 4
positiva
13- Faco criticas a mim préprio 1 2 3 4
14- Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho que fazer 1 2 3 4
15- Procuro o conforto e compreenséo de alguém 1 2 3 4
16- Desisto de me esforgar para obter o que quero 1 2 3 4
17- Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontecer 1 2 3 4
18- Enfrento a situagdo levando-a para a brincadeira 1 2 3 4
19- Fago outras coisas para pensar menos na situagéo, tal como ir ao cinema, | 1 2 3 4
ver TV, ler, sonhar, ou ir as compras
20- Tento aceitar as coisas tal como estdo a acontecer 1 2 3 4
21- Fico aborrecido e expresso os meus sentimentos (emogdes) 1 2 3 4
22-Tento encontrar conforto na minha religido ou crenga espiritual 1 2 3 4
23- Pecgo conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo 1 2 3 4
24- Tento aprender a viver com a situagéo 1 2 3 4
25- Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a situagédo 1 2 3 4
26- Culpo-me pelo que esta a acontecer 1 2 3 4
27 - Rezo ou medito 1 2 3 4
28- Enfrento a situagdo com sentido de humor 1 2 3 4
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PBI (mae)

Iniciais: Protocolo: Data: /

/

Este questionario lista varias atitudes e comportamentos dos pais. Conforme vocé se lembra

da sua MAE até os seus 16 anos, faca uma marca no paréntese mais apropriado ao lado de

cada afirmativa.

Muito
Parecido

Moderadamente
Parecido

Moderadamente
Diferente

Muito
Diferente

1. Falava comigo com uma voz meiga e
amigavel

()

()

()

()

2. Nao me ajudava tanto quanto eu
necessitava

()

()

()

()

3. Deixava-me fazer as coisas que eu gostava
de fazer

4. Parecia emocionalmente frio (a) comigo

5. Parecia compreender meus problemas e
preocupagoes

6. Era carinhoso (a) comigo

7. Gostava que eu tomasse minhas proprias
decisdes

8. Nao queria que eu crescesse

9. Tentava controlar todas as coisas que eu
fazia

10. Invadia minha privacidade

11. Gostava de conversar sobre as coisas
comigo

12. Freqilientemente sorria para mim

13. Tendia a me tratar como bebé

14. Parecia ndao entender o que eu necessitava
ou queria

15. Deixava que eu decidisse coisas por mim
mesmo

16. Fazia com que eu sentisse que nao era
querido (a)

17. Podia me fazer sentir melhor quando eu
estava chateado

18. Nao conversava muito comigo

19. Tentava me fazer dependente dele (a)

20. Ele (a) sentia que eu nao poderia cuidar de
mim mesmo, a menos que ele (a) estivesse por
perto

21. Dava-me tanta liberdade quanto eu queria

22. Deixava-me sair tio freqiientemente quanto
eu queria

23. Era superprotetor (a) comigo

24. Nao me elogiava

25. Deixava-me vestir de qualquer jeito que eu
desejasse
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PBI (pai)

Iniciais: Protocolo: Data: /

/

Este questionario lista varias atitudes e comportamentos dos pais. Conforme vocé se lembra

da sua PAI até os seus 16 anos, faga uma marca no paréntese mais apropriado ao lado de

cada afirmativa.

Muito
Parecido

Moderadamente
Parecido

Moderadamente
Diferente

Muito
Diferente

1. Falava comigo com uma voz meiga e
amigavel

()

()

()

()

2. Nao me ajudava tanto quanto eu
necessitava

()

()

()

()

3. Deixava-me fazer as coisas que eu gostava
de fazer

4. Parecia emocionalmente frio (a) comigo

5. Parecia compreender meus problemas e
preocupagoes

6. Era carinhoso (a) comigo

7. Gostava que eu tomasse minhas proprias
decisdes

8. Nao queria que eu crescesse

9. Tentava controlar todas as coisas que eu
fazia

10. Invadia minha privacidade

11. Gostava de conversar sobre as coisas
comigo

12. Freqilientemente sorria para mim

13. Tendia a me tratar como bebé

14. Parecia ndao entender o que eu necessitava
ou queria

15. Deixava que eu decidisse coisas por mim
mesmo

16. Fazia com que eu sentisse que nao era
querido (a)

17. Podia me fazer sentir melhor quando eu
estava chateado

18. Nao conversava muito comigo

19. Tentava me fazer dependente dele (a)

20. Ele (a) sentia que eu nao poderia cuidar de
mim mesmo, a menos que ele (a) estivesse por
perto

21. Dava-me tanta liberdade quanto eu queria

22. Deixava-me sair tio freqiientemente quanto
eu queria

23. Era superprotetor (a) comigo

24. Nao me elogiava

25. Deixava-me vestir de qualquer jeito que eu
desejasse
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Associagao Brasileira de Psiquiatria — Escala de Medida de Psicose: Escala Breve de Avaliagao Psiquiatrica
Versao Ancorada (BPRS-A (Woerner, 1998, traducao de Romano e Elkis, 1996) associada a Entrevista Clinica
Estruturada (SIG-BPRS) de Rhoades e Overall (1988)

Paciente: Numero Data:

Entrevistador; Registro: Fase do estudo:

Instrucdes: A escala & composta de 18 itens a serem avaliados. Os itens assinalados com OBSERVAGCAO (3, 4,7,
13,14,16,17,18) devem ser avaliados tomando por base OBSERVACOES feitas durante a entrevista. Os itens assinalados com
RELATO DO PACIENTE devem ser avaliados a partir de informacdo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo
escolhido (em geral 1 semana). As perguntas-guia em negrito devem ser formuladas diretamente nos itens em que se avalia a
relato do paciente.

Inicio da entrevista: comece com estas perguntas e utilize as respostas as mesmas para completar o item 18 (Orientagéo)
Qual o seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Esta trabalhando atualmente? (Ja trabalhou anteriormente? Em
qué?):

Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que motivo vocé foi internado. Quando isso comegou? O que aconteceu
depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje? (semana- més- ano)?

1| RELATO DO | Preocupacdo Somatica: Grau de preocupacdo com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a saude fisica & percebida
PACIENTE como um problema pelo paciente, quer as queixas sejam baseadas na realidade ou ndo. Nao pontuar o simples relato de
sintomas fisicos. Avaliar apenas apreenséo (ou preocupacéo) sobre problemas fisicos (reais ou imaginarios)

Pergunta-Guia Como costuma ser sua salde fisica (do corpo)? Como esteve a sua saude no dltimo ano? Vocé esta preocupado com
algum problema de satde agora?Vocé sente que tem alguma coisa incomum acontecendo com seu corpo ou cabega?

0 Nao relatado

1 Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo, sintomas ou doengas fisicas.

2 Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de forma moderada, ou freqientemente fica levemente apreensivo.

3 Moderado: Ocasionalmente muito preocupado ou moderadamente preocupado com freqiiéncia.

4 Moderadamente Grave: Freqientemente muito preocupado.

5 Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.

6 Muito Grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.

2 | RELATO DO | ANSIEDADE: Preocupacéo, medo ou preocupacao excessiva acerca do presenteou futuro. Pontuar somente a partir de

PACIENTE relato verbal das experiéncias subjetivas do paciente. Ndo inferir ansiedade a partir de sinais fisicos ou mecanismos
de defesa neuréticos. Nao pontuar se restrito a preocupagéo somatica.

Pergunta-Guia Vocé esta preocupado com alguma coisa? Vocé tem se sentido tenso ou ansioso a maior parte do tempo? (quando se
sente assim, vocé consegue saber o porque? De que forma as suas ansiedades ou preocupagdes afetam o seu dia-dia?
Existe algo que ajuda a melhorar essa sensacgo?).

0 Nao relatado

1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.

2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou freqlientemente se sente levemente ansioso.

3 Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou freqlientemente se sente moderadamente ansioso.

4 Moderadamente Grave: Freqientemente se sente muito ansioso

5 Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.

3| OBSERVAGCAO RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e na situagao da entrevista. Manifestacées

DO PACIENTE evidentes dessa deficiéncia incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente ndo se aproxima do
entrevistador; apresenta uma falta de envolvimento e compromisso com a entrevista. Diferenciar d¢ AFETO EMBOTADO,
no qual séo pontuados deficiéncias na expressao facial, gestualidade, e tom de voz. Pontuar a partir de observacées
feitas durante a entrevista.

0 Nao observado

1 Muito leve: Ex: ocasionalmente deixa de encarar o entrevistador.

2 Leve: Ex: como acima, porém mais frequente.

3 Moderado: Ex: demonstra dificuldade em encarar o entrevistador, mas ainda parece engajado na entrevista e responde
apropriadamente a todas as questdes.

4 Moderadamente Grave: Ex: olha fixamente no chado e afasta-se do entrevistador mas ainda parece moderadamente
engajado na entrevista.

5 Grave: E: como acima, porém mais persistente e disseminado.

6 Muito Grave: Ex: parece estar “aéreo”’, “nas nuvens” ou ‘“viajando” (total auséncia de vinulo emocional) e
desproporcionalmente ndo-envolvido u nao-comprometido com situagdo da entrevista (N&o pontuar se explicado pela
desorientacéo)

4| OBSERVAGCAO DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem formal de

DO PACIENTE pensamento (p.ex, associacdes frouxas, incoeréncia, fuga de idéias, neologismos). NAO incluir mera circunstancialidade
ou fala maniaca, mesmo que acentuada. NAO pontuar a partir de impressées subjetivas do paciente (p.ex: “Meus
pensamentos estdo voando”, “Nao consigo manter o pensamento”, “Meus pensamentos se misturam todos”). Pontuar
SOMENTE a partir de observagdes feitas durante a entrevista.

0 Nao observado.

1 Muito leve: Ex: levemente vago, todavia de significacdo clinica duvidosa.

2 Leve: Ex: freqiientemente vago, mas é possivel prosseguir a entrevista.

3 Moderado: Ex: ocasionalmente faz afirmacdes irrelevantes; uso infreqiente de neologismos; ou associagdes
moderadamente frouxas.

4 Moderadamente Grave: Como acima, porém mais freqliente.

5 Grave: Desordem formal do pensamento presente a maior parte da entrevista, tornando-a muito dificil.

6 Muito Grave: Muito pouca informagdo coerente pode ser obtida.

5 | RELATO DO | SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupagdo ou remorso desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das

PACIENTE experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas por meio de relato verbal. Ndo inferir sentimentos de culpa a partir de
depresséo, ansiedade ou defesas neurdticas.

Pergunta-Guia Nos dltimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou colegas? Vocé tem se sentido culpado por alguma
coisa feita no passado? Vocé acha que o que vocé esta passando agora é um tipo de castigo? (Por que vocé acha isso?)
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Nao relatado

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.

Leve Ocasionalmente se sente moderadamente culpado; ou freqiientemente se sente levemente culpado.
Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado; ou freqiientemente se sente moderadamente culpado
Moderadamente Grave: freqiientemente se sente muito culpado.

Grave: Sente-se muito culpado a maior parte o tempo ou apresenta delirio de culpa encapsulado.

Muito Grave: Sentimento de culpa angustiante e constante; ou delirios de culpa disseminados.

DONDABWN=O

OBSERVAGAO
DO PACIENTE

TENSAO: Avaliar inquietacdo motora (agitacdo) observada durante a entrevista. Nao pontuar a partir de
experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presumida (p.ex: discinesia tardia).

Nao observado.

Muito leve: Ex: ocasionalmente agitado

Leve: Ex: freqlientemente agitado.

Moderado: Ex: agita-se constantemente ou freqlientemente. Torce as maos e puxa a roupa.
Moderadamente Grave: Ex: agita-se constantemente. Torce as maos e puxa a roupa.
Grave: Ex: ndo consegue ficar sentado, isto &, precisa andar.

Muito Grave: anda de maneira frenética

NoOoOABAWN=_O

OBSERVAGAO
DO PACIENTE

MANEIRISMOS E POSTURA: comportamento motor incomum ou n&o natural. Pontuar apenas anormalidade de
movimento; ndo pontuar aqui simples aumento da atividade motora. Considerar freqtiéncia, duragdo e grau do carater
bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

- o

w

Néo observado

Muito leve: Comportamento estranho, mas de significacdo clinica duvidosa, por exemplo, um riso imotivado ocasional,
movimentos de labio infrequentes.

Leve: Comportamento estranho, mas nao obviamente bizarro, por exemplo, as vezes balanca a cabeca ritmadamente de
um lado para outro, movimenta os dedos de maneira anormal intermitentemente.

Moderado: Ex: adota posicéo de ioga por um breve periodo, as vezes pde a lingua para fora, balanga o corpo.
Moderadamente Grave: Como acima, porém mais frequente, intenso ou disseminado.

Grave: Como acima, porém mais freqliente, intenso ou disseminado.

Muito Grave:Ex: postura bizarra durante a maior parte da entrevista, movimentos anormais constantes em varias areas
do corpo.

[--JE- G, B

RELATO DO
PACIENTE

IDEIAS DE GRANDEZA: Auto-Estima (autoconfianca) exagerada, ou apreciacdo desmedida dos proprios talentos,
poderes, habilidades, conquistas, conhecimento, importancia ou identidade. Ndo pontuar mera qualidade grandiosa de
alegagdes (p. ex.. “sou o pior pecador do mundo’, “todo o pais estd tentando me matar’) a menos que a
culpa/perseguicdo esteja relacionada a algum atributo especial exagerado do individuo. O paciente deve declarar
atributos exagerados; se o paciente nega talentos, poderes, etc, mesmo que ele afirme que outros digam que ele possui
estas qualidades, este item n&o deve ser pontuado Pontuar a partir de informacéo relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a maioria das pessoas ndo tem? (como vocé
sabe disso?) Vocé acha que as pessoas tém tido inveja de vocé? Vocé tem acreditado que tenha alguma coisa
importante para fazer no mundo?

0 Nao relatado

1 Muito leve: Ex: € mais confiante que a maioria, mas isso é apenas de possivel significancia clinica.

2 Leve: Auto-estima definitvamente aumentada ou talentos exagerados de modo levemente desproporcional as
circunstancias.

3 Moderado: Auto-estima aumentada de modo claramente desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se de delirio de
grandeza.

4 Moderadamente Grave: Ex: um Unico (e claramente definido) delirios de grandeza encapsulados ou multiplos delirios de
grandeza fragmentarios (claramente definidos).

5 Grave: Ex: um Unico, ou claros delirios/ sistema delirantes ou multiplos e claros delirios de grandeza com os quais o
paciente parece preocupado.

6 Muito Grave: Ex: como acima, mas a quase-totalidade da conversa é dirigida aos delirios de grandeza do paciente.

9 RELATO HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento de depressao, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar apenas o

DO PACIENTE

grau de depressdo relatada. Ndo pontuar inferéncias de depressdo feitas a partir de lentificacdo geral e queixas
somaticas. Pontuar a partir de informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Como tem estado o seu humor (alegre, triste, irritdvel)? Vocé acredita que pode melhorar? (como esse sentimento tem
afetado o seu dia-dia?)

Nao relatado

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.

Leve Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido, ou freqiientemente se sente levemente deprimido.
Moderado. Ocasionalmente se sente muito deprimido, ou freqiientemente se sente moderadamente deprimido.
Moderadamente Grave Freqientemente se sente muito deprimido

Grave Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.

Muito Grave Sente-se muito deprimido quase todo o tempo.

=N hDhWN=_2O

0 | RELATO
DO PACIENTE

HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade, desdenho por outras pessoas fora da situacdo da entrevista.
Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos e atos do paciente em relacdo aos outros. N&o inferir
hostilidade a partir de defesas neuréticas, ansiedade ou queixas somaticas.

Pergunta-Guia

Nos dltimos dias vocé tem estado impaciente ou irritavel com as outras pessoas? (conseguiu manter o controle? Tolerou
as provocagdes? Chegou a agredir alguém ou quebrar objetos)?

Nao relatado

Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva, ou ocasionalmente sente raiva moderada.
Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva; ou freqiientemente sente raiva moderada.
Moderadamente Grave: Freqlientemente sente muita raiva.

Grave: Atuou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em uma ou duas ocasides.
Muito Grave: Atuou sua raiva em arias ocasides.

= hWN=_2O

1 | RELATO
DO PACIENTE

DESCONFIANGA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros tém agora ou tiveram no passado intencdes discriminatérias
ou maldosas em relacéo a paciente. Pontuar apenas se o paciente relatar verbalmente desconfiangas atuais, quer elas
se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a_partir da informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Vocé tem tido a impress&o de que as outras pessoas estado falando ou rindo de vocé? (de que forma vocé percebe isso?)
Vocé tem achado que tem alguém com mas intengdes contra vocé ou se esforgado para lhe causar problemas? (Quem?
Por que? Como vocé sabe disso?)
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DO PACIENTE

0 Nao relatado

1 Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou n&o corresponder a realidade.

2 Leve: Situagdes de desconfianga ocasionais que definitivamente nao correspondem a realidade.

3 Moderado: Desconfianga mais frequente; ou déias de referéncia passageiras.

4 Moderadamente Grave: Desconfianca disseminada; ou idéias de referéncia frequentes.

5 Grave: claros delirios de perseguicdo ou referéncia nao totalmente disseminados (p. ex. um delirio encapsulado).

6 Muito Grave: como acima, porém mais abrangente, freqliente, ou intenso.

12 | RELATO COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINAGOES): Percepcdes (em qualquer modalidade dos sentidos) na

auséncia de um estimulo externo identificavel. Pontuar apenas as experiéncias que ocorrem na ultima semana: Nao
pontuar “vozes na minha cabeca”, ou “visdes em minha mente” a menos que o paciente saiba diferenciar entre essas
experiéncias e seus pensamentos.

Pergunta-Guia

WN=0O

o b

Vocé tem tido experiéncias incomuns, que a maioria das pessoas ndo tem? Vocé tem escutado coisas que as outras
pessoas ndo podem ouvir?(vocé estava acordado neste momento? O que vocé ouvia [barulhos, cochichos, vozes
conversando com vocé ou conversando entre siJ? Com que freqiiéncia? Interferem no seu dia-dia?) Vocé tem visto coisa
que a maioria das pessoas ndo podem ver? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé via [luzes, formas,
imagens]? Com que freqiiéncia ? Interferem no seu dia-dia)?

Nao relatado

Muito leve Apenas se suspeita de alucinacdo

Leve: Alucinagdes definidas, porém insignificantes, infreqiientes, ou transitérias.

Moderado Como acima, porém mais freqlientes (p. ex: freqlientemente vé a cara do diabo; duas vozes travam uma
longa conversa)

Moderadamente Grave: As alucinacdes sdo experimentadas quase todo o dia, ou séo fontes de incdmodo extremo.
Grave: Como acima e exerceu impacto moderado no comportamento do paciente (p.ex: dificuldades de concentragao
que levam a um comprometimento no trabalho).

Muito Grave: como acima, com grave impacto (p.ex.: tentativas de suicidio como resposta a ordens alucinatérias).
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OBSERVAGAO
DO PACIENTE

RETARDAMENTO MOTOR: Reducéo do nivel de energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar apenas a
partir de comportamento observado no paciente. Ndo pontuar a partir de impressdes subjetivas do paciente sobre
seu proprio nivel de energia.

Nao observado

Muito leve: Significagdo clinica duvidosa.

Leve: Ex conversa um pouco mais lentamente, movimentos levemente mais lentos.

Moderado: Ex: conversa notavelmente mais lenta, mas n&o arrastada.

Moderadamente Grave: Ex: conversa é arrastada, movimenta-se muito lentamente.

Grave: Ex: é dificil manter a conversa, quase ndo se movimenta.

Muito Grave: Ex: conversa é quase impossivel, ou paciente ndo se move durante toda a entrevista.

=ONAWON=_O
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OBSERVAGAO
DO PACIENTE

FALTA DE COOPERAGCAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de
prontiddo para cooperar com o entrevistados. Pontuar exclusivamente a partir das atitudes do paciente e das
reacdes ao entrevistador e a situacdo de entrevista. N&ao pontuar a partir de relato de ressentimento e recusa a
cooperacéo fora de situacdo de entrevista.

N&o observado

Muito leve: Ex: ndo parece motivado.

Leve: Ex: parece evasivo em certos assuntos.

Moderado: Ex: monossilabico, fracassa em cooperar espontaneamente.
Moderadamente Grave: Ex: expressa ressentimento e € indelicado durante a entrevista.
Grave: Ex: recusa-se a responder a algumas questdes.

Muito Grave Ex: recusa-se a responder a maior parte das questdes

= OO0 hAhWN=_22O

5 | RELATO DO
PACIENTE

ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO-DELIRIOS: Gravidade de qualquer tipo de delirio — considerar
conviccdo e seu efeito em agdes.Pressupor convicgdo total se o paciente agiu baseado em suas crengas. Pontuar a
partir de informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

AWN-=_O

Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé esteja controlando seus pensamentos ou suas acdes
contra a sua vontade? Vocé tem a impressao de que o radio ou a televisdo mande mensagens para vocé? Vocé sente
que alguma coisa incomum esteja acontecendo ou esta para acontecer?

Nao relatado

Muito leve: suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.

Leve: as vezes o paciente questiona suas crengas (delirios parciais).

Moderado: Plena convicgdo delirante, porém delirios tém pouca ou nenhuma influéncia sobre o comportamento.
Moderadamente Grave: Plena convicgdo delirante, porém os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

Grave: Delirios tém efeito significativo; por exemplo, negligencia responsabilidades por causa de preocupagdes com a
crenga de que é Deus.

Muito Grave: Delirios tém impactos marcantes, por exemplo, para de comer porque acredita que a comida esta
envenenada.

16 | OBSERVAGAO
DO PACIENTE

AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracterizada por déficits na expresséo facial, gestualidade e
tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco estd no comprometimento interpessoal mais do que
no afetivo. Considerar grau e consisténcia no comprometimento. Pontuar a partir de observagdes feitas durante a
entrevista.

N&o observado

Muito leve Ex: ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sdo normalmente acompanhados por demonstracao
de emocéo.

Leve: Ex: expresséo facial levemente diminuida ou voz levemente monétona ou gestualidade levemente limitada.
Moderado: Ex: como acima, porém mais intenso, prolongado ou frequente.

Moderadamente Grave: Ex: achatamento de afeto, incluindo pelo menos duas ou trés caracteristicas:falta acentuada de
expressao facial, voz monétona ou gestualidade limitada

Grave: Ex: profundo achatamento de afeto.

Muito Grave: Ex: voz totalmente monétona e total falta de gestualidade expressiva durante toda a avaliagéo.

17 | OBSERVAGAO
DO PACIENTE

EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). Nao inferir afeto
de afirmacdes a partir de delirios de grandeza.Pontuar a partir de observagdes feitas durante a entrevista.
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Néo observado

Muito leve: Significacéo clinica duvidosa.

Leve: Ex: as vezes irritadico ou expansivo.

Moderado: Frequentemente irritadico ou expansivo.

Moderadamente Grave Ex: Constantemente irritadico ou expansivo as vezes enfurecido ou euférico.
Grave: Ex: Enfurecido ou euférico a maior parte da entrevista.

Muito Grave Ex: como acima, porém de tal modo que a entrevista precisa ser interrompida prematuramente.
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8 | OBSERVAGAO
DO PACIENTE

DESORIENTACAO: confusdo ou falta de orientacdo adequada em relacdo as pessoas, lugares e tempo.Pontuar a
partir de observagoes feitas durante a entrevista.

Pergunta-Guia
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Primeira avaliacdo: Qual o seu nhome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Esta trabalhando atualmente? (Ja
trabalhou anteriormente? Em qué?)

Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que motivo vocé foi internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois?
Vocé pode me dizer que dia é hoje? (semana- més- ano)?

Vocé tem conseguido se concentrar? Como esta sua memoria? (Caso necessario faca exame especifico).
Re-entrevista: \Vocé pode me dizer que dia é hoje? (semana- més- ano)? VVocé pode me dizer o que tinha ontem no
Jjantar?

N&o observado

Muito leve: Ex: parece um pouco confuso.

Leve: Ex: indica 2003 quando é na verdade 2004.
Moderado: Ex: indica 1992.

Moderadamente Grave: Ex: ndo sabe ao certo onde esta.
Grave: Ex: ndo faz idéia onde esta.

Muito Grave: Ex: ndo sabe quem é.
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ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST)

Iniciais: Protocolo: Data.___/ /|

Qual é o grau de dificuldade em relagao aos seguintes aspectos?
Por favor, pergunte ao paciente ao paciente as frases abaixo e responda a que melhor
descreve seu grau de dificuldade. Para responder utilize a seguinte escala

(0) nenhuma; (1) pouca; (2) bastante; (3) imensa.

AUTONOMIA

1. Ser responsavel pelas tarefas de casa o @O @ 3
2. Morar sozinho o @O @ 3
3. Fazer as compras da casa o @O @ 3
4. Cuidar de si mesmo (aspecto fisico, higiene...) o @ @) 3
TRABALHO

5. Realizar um trabalho remunerado o @O @ @3
6. Terminar as tarefas tdo rapido quanto necessario o @O @ @
7. Obter o rendimento previsto no trabalho o @O @ 3
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade @ O @ @3
9. Ser remunerado de acordo com 0 cargo que ocupa 0 @@ @ @3
COGNIGAO

10. Concentrar-se em uma leitura ou filme o @O @ @3
11. Fazer calculos mentais o @O @ B
12. Resolver adequadamente os problemas @ O @ @3
13. Lembrar o nome de pessoas novas o O @ @3
14. Aprender uma nova informagao o @O 2 3
FINANCAS

15. Administrar seu préprio dinheiro @ @GO @ @
16. Fazer compras equilibradas o @O @) 3
RELAGCOES INTERPESSOAIS

17. Manter uma amizade o @O @ 3
18. Participar de atividades sociais o @O @ 3
19. Dar-se bem com as pessoas a sua volta o @ 2 3G
20. Convivéncia familiar o @ @ @3
21. RelagOes sexuais satisfatdrias o O @ @3B
22. Capaz de defender os préprios interesses o @) 2 3
LAZER

23. Praticar esporte ou exercicio o @O @ 3
24. Ter atividade de lazer 0 @ @ @3
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