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Resumo

Foi feito um estudo de associacao de fatores de risco na infancia com grau de

incapacitacado na vida adulta em pacientes portadores de esquizofrenia.

O estudo faz parte Protocolo “Bases Moleculares da Esquizofrenia em
Populacdo Portuguesa e Brasileira” e foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os pacientes e familiares

responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O instrumento diagnostico utilizado foi o Inventario de Critérios Operacionais
para Doengas Psicéticas (OPCRIT), o qual € composto por um checklist de 90
itens, um glossario e um sistema computadorizado que fornece o diagndstico
segundo as principais classificagdes diagndsticas em psiquiatria. Os fatores de
risco investigados foram abuso sexual, negligéncia emocional, abuso fisico,
negligéncia fisica e abuso emocional. Utilizou-se o instrumento auto-aplicavel
denominado Questionario sobre Traumas na Infancia (CTQ), o qual é composto
por 28 assertivas sobre a infancia dos sujeitos que, através de uma escala
Linkert de 5 pontos, marcam as alternativas que mais se adaptam as suas
vivéncias infantis. A medida do desfecho grau de incapacitagao foi feita através
da Escala de Avaliagdo da Incapacitagcao Psiquiatrica (WHO/DAS), que € um
dos principais instrumentos da Organizagdao Mundial da Saude para avaliar a
incapacitacao funcional de pacientes psiquiatricos e os possiveis fatores

causais.



Foram selecionados consecutivamente 102 pacientes do ambulatorio do
Programa de Esquizofrenia de Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Apds a
aplicagcdo do OPCRIT, dois sujeitos foram excluidos por apresentarem
diagndstico de transtorno afetivo bipolar e transtorno esquizoafetivo. Portanto,

100 sujeitos constituiram a amostra deste estudo.

A analise dos resultados para se estabelecer a associagao de traumas infantis
com grau de incapacitacdo em esquizofrénicos foi feita através do teste de

correlacdo de Spearman.

Os resultados sugerem que histéria de trauma na infancia, o que inclui as cinco
dimensdes investigadas, demonstrou estar significativamente associada com
prejuizo do comportamento geral (p=.023) e da funcionalidade global (p=.032),
ou seja, Secdes 1 e 5 da WHO/DAS, respectivamente. Negligéncia fisica na
infancia mostrou forte associagdo com prejuizo do comportamento geral
(p<.000), além de também ter demonstrado associagédo significativa com
prejuizos na performance social (p=.037) e na funcionalidade global (p=.014).
Encontrou-se, ainda, associagdes significativas de abuso emocional na infancia
com prejuizo no comportamento geral (p=.026) e de negligéncia emocional com

a prejuizo na funcionalidade global (p=.047).

No estudo, abuso sexual e abuso fisico ndo demonstraram associagdo com as
medidas de funcionalidade utilizadas. Essas formas de abuso tém sido mais
freqUentemente relacionadas com a etiologia de transtornos mentais do que
formas de abuso aparentemente menos impactantes, tais como negligéncia

fisica, negligéncia emocional e abuso emocional. Possivelmente, as



consequéncias prejudiciais dessas formas menos traumaticas de abuso
estejam relacionadas a etiologia dos transtornos mentais em periodos
diferentes de vulnerabilidade do que abuso sexual e fisico (os primeiros talvez

mais importantes em periodos mais precoces do desenvolvimento humano).

A ocorréncia de abuso e negligéncia na infancia e sua relagdo com
esquizofrenia estdo de acordo com recentes modelos etiologicos que sugerem
que adversidades precoces podem ocasionar alteragbes psicologicas e

bioldégicas que aumentam a vulnerabilidade para psicose.

A associacao de experiéncias traumaticas na infancia com o desenvolvimento
de transtornos psiquiatricos no adulto € amplamente conhecida e estudada. O
presente estudo permite considerar a possibilidade de tais traumas interferirem
ndo sO na etiologia, mas também no desempenho funcional e social dos

pacientes.

A identificacdo precoce dos fatores de risco para o desenvolvimento de
esquizofrenia permite o desenvolvimento de estratégias de intervengdo com o
objetivo de evitar as consequéncias diretas do trauma na génese do transtorno
em pessoas com risco ou, pelo menos, minimizar o impacto deletério dessa

doenca na vida dos pacientes.

A implicacdo pratica deste estudo estd no reforco da necessidade de
reconhecer as criangas que tém maior vulnerabilidade para o desenvolvimento

de esquizofrenia, por exemplo, netos, filhos e irmaos de esquizofrénicos, e



oferecer protegao especial quanto a exposicdo a traumas através acdes de

saude e educacionais.



Abstract

We did an association study of childhood risk factors with disability in

schizophrenic adults.

This study is part of the protocol named “Bases Moleculares da Esquizofrenia
em Populacédo Portuguesa e Brasileira” and was approved by Ethics Committee
of Hospital de Clinicas de Porto Alegre. All the patients have signed an

informed consent before getting in the study. (Annex 1)

The diagnostic instrument was the Operational Criteria Checklist for Psychotic
lliness (OPCRIT); witch includes 90 items, a glossary and a computer system,
that generates diagnosis according most important classifications in psychiatry.
The childhood risk factors that we investigated were sexual abuse, emotional
neglect, physical abuse, physical neglect and emotional abuse. To assert this
variables we used the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), a self-report
instrument that is composed of 28 items about subjects childhood that, through
a five point Linkert scale, choose the appropriated answer considering their
previous experiences. The outcome measure has been gotten using the World
Mental Health / Disability Assessment Schedule (WHO/DAS) witch is one of the
most important WHO instrument to access psychiatric illnesses disability and

possible etiologic factors.

We first selected consecutively 102 patients of the Schizophrenia Outpatients

Program of Hospital de Clinicas de Porto Alegre. After that, two of them were
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excluded because they were not schizophrenics according the OPCRIT

analysis. Then, the final sample was composed of 100 subjects.

Spearman’s correlation test was used to make the association of childhood

trauma and disability in this sample of schizophrenics.

The results suggest that childhood trauma history, which includes the all five
kinds of trauma, is associated with worse general behaviour (p=.023) and worse
global functionality (p=.032), which means, WHO/DAS Sections 1 and 5,
respectively. Child physical neglect showed strong association with worse
general behaviour (p<.000), worse social performance (p=.037) and worse
global functionality (p=.014). We have also found significant associations
between emotional abuse with worse general behaviour (p=.026) and between

emotional neglect with worse global functionality (p=.047).

In this study, sexual and physical abuse didn’t demonstrate association with
those functionality measures used. These kinds of child abuse have been more
often associated with mental disorders aetiology than other ones that have less
impact on, like physical neglect, emotional neglect and emotional abuse.
Possibly, the damage consequences of these “less traumatic” abuses are linked
to mental disorders aetiology in different periods of vulnerability than are sexual
and physical abuse (maybe the first ones are more important in premature

periods of human neurodevelopment).

Child abuse and neglect occurrence and its relation to schizophrenia are in

agreement with the recent etiologic models that suggest precocious adversities
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may lead to psychological and biological changes that increase psychoses

vulnerability.

The association of traumatic experiences in childhood with the development of
psychiatric disorders in adults is largely known and studied. The present study
allows to consider the possibility of such traumas intervene not only in the

aetiology but also in the functional and social performance of patients.

The preventive identification of the risk factors to schizophrenia development
allows to create strategies of interventions with the objective of avoiding direct
consequences of the trauma in people with high risk of being affected by this

disorder; or at least decrease the impact of this damage in the patient’s life.

The practical implications of this study is in the highlighted need to recognize
the children with higher vulnerability to develop schizophrenia, for example,
grandchildren, next of a kin and siblings of schizophrenics; and offer especial

protection against trauma exposure through health and educational programs.
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1 Introducao

A esquizofrenia € uma das doengas psiquiatricas mais graves e atinge
aproximadamente 1% da populacdo mundial. Aléem de comprometer pacientes
e familiares, representa um grande custo para toda a sociedade. No Brasil, a
esquizofrenia ocupa 30% dos leitos psiquiatricos, ou cerca de 100 mil leitos/dia,
representando o segundo lugar das primeiras consultas psiquiatricas
ambulatoriais brasileiras (14%) e o 5° lugar na manutengao de auxilio-doencga.
Na sociedade americana representa um custo anual de 33 a 44 bilhdes de

dolares.”

A causa da esquizofrenia € desconhecida, tendo muitas hipoteses etiolégicas
tais como: fatores genéticos, epidemias virais durante a gestacdo, época de
nascimento, traumatismos de parto, infeccbes perinatais, condicdes
neuroldgicas ou neuropsiquiatricas, anormalidades neurodesenvolvimentais,

historia familiar de esquizofrenia e traumas na infancia.

Caracterizada por distor¢oes do pensamento, alteragdes na sensopercepgao e
respostas emocionais inadequadas, a esquizofrenia costuma ocorrer no final da
adolescéncia e inicio da vida adulta, afetando ambos os sexos igualmente. Os
sintomas sao basicamente os de 12 ordem de Schneider, ou seja, alucinag¢des
auditivas de tipos especificos, como vozes repetindo, antecipando ou
comentando pensamentos, dando ordens ou, ainda, discutindo a respeito do
paciente na 32 pessoa; e desordens do pensamento, as quais, muitas vezes, se

referem a pessoas lendo ou inserindo pensamentos na mente do paciente. A
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complexidade e gravidade dos sintomas em geral levam o paciente a algum

grau de deterioragdo.?

O declinio do desempenho social € um dos principais componentes da
evolucdo de diversos disturbios psiquiatricos, especialmente em pacientes
esquizofrénicos, e é responsavel por grande parte do peso que a incapacitagéo

de pacientes psiquiatricos representa para a sociedade.®

A patologia tende a interferir no desempenho escolar e profissional destes
pacientes, que terdo dificuldade de concluir o ensino médio e ingressar na
universidade, além de dificuldade de assumir posi¢cdes de trabalho que exijam
maiores responsabilidades. Como resultado, o status sécio-econdmico destes

pacientes tende a reduzir-se com o avancar do transtorno.

A mudanga de orientacdo na atencdo psiquiatrica, na direcao da
desinstitucionalizagao e da transferéncia de cuidados do nivel hospitalar para o
nivel comunitario acentuou a necessidade de se desenvolver formas objetivas
de avaliagdo da incapacitagdo social causada por disturbios psiquiatricos.*
Diversas escalas foram desenvolvidas para esse fim, mas nem sempre sua
aplicagao é simples e geralmente ndo sao apropriadas para diferentes culturas.
Com o objetivo de superar esses problemas, a Organizagao Mundial da Saude
(OMS) desenvolveu a Escala de Avaliagdo da Incapacitagao Psiquiatrica’
(WHO/DAS).> A WHO/DAS ¢é um dos principais instrumentos da OMS para
avaliar a incapacitacao funcional de pacientes psiquiatricos e os possiveis

fatores causais.®

“ Do inglés, World Mental Health / Disability Assesment Schedule.
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Muitos estudos demonstram a associagdo entre trauma na infancia e psicose.’
Inicialmente foi demonstrado que pacientes psicéticos tinham, com maior
freqUéncia, histéria de trauma ao longo da vida. Posteriormente, verificou-se
que, além da associagdo com psicose em geral, sintomas positivos em
esquizofrénicos correlacionavam-se fortemente com histéria de trauma infantil.”
Recentemente, verificou-se que abuso infantil péde predizer a ocorréncia de

alucinagdes auditivas em adultos.®

Estudos que permitam avancgar no entendimento dos fatores de risco e etiologia
da esquizofrenia sdo de elevada importancia, na medida que possibilitam o
desenvolvimento de estratégias de prevencdo, manejo e tratamento destes

pacientes.
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2 Revisao da Literatura

2.1 Esquizofrenia

A esquizofrenia é dificil de ser definida ou descrita. Nao existem alteracdes
patognomoénicas, mas sim sintomas caracteristicos que, quando presentes,
permitem a inferéncia do diagndstico conforme critérios especificos. A doenga
interfere, de uma forma geral, nos pensamentos, emogdes, motivagdes e

comportamento motor da pessoa.

Embora nado sejam reconhecidos formalmente como parte dos critérios
diagndsticos da esquizofrenia, numerosos estudos subdividem os sintomas
dessa doenga em cinco dimensdes: positivos, negativos, cognitivos,
agressivos/hostis e depressivos/ansiosos.” A Tabela 1 descreve os principais

sintomas de cada dimensao sintomatoldgica.
2.1.1 Diagnostico

Os critérios diagnosticos mais frequentemente utilizados s&o a Classificagao de
Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10: descricdes clinicas e
diretrizes diagndsticas (CID-10)'® da OMS (Tabela 2) e o0 Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR™)"" da Associacdo Americana

de Psiquiatria (APA). (Tabela 3)
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Tabela 1 Dimensdes de sintomas da esquizofrenia

Dimensdes  Principais sintomas

Positivos Delirios, alucinagdes, distor¢ées ou exageros da linguagem e
da comunicagao, discurso e comportamento desorganizados,
catatonia, agitagao.

Negativos Afeto  embotado, retraimento  social, relacionamento
empobrecido, passividade, retraimento social, apatia,
dificuldade de pensamento abstrato, falta de espontaneidade,

pensamento estereotipado, alogia, avolicdo, anedonia.

Cognitivos Atencdo e fluéncia verbal prejudicadas, afrouxamento de
associagbes, neologismos, prejuizo no processamento da
informagdo, aprendizado dificil, prejuizo na vigilancia de

funcdes executivas.

Agressivos e Podem sobrepor-se aos sintomas positivos, mas enfatizam
hostis especificamente problemas no controle de impulsos, tais
como: hostilidade declarada, agressividade verbal e fisica,

automutilagao, suicidio, danos a propriedade, abuso sexual.

Depressivos e Humor deprimido ou ansioso, culpa, tensao, irritabilidade,

ansiosos preocupacgdes exageradas, queixas somaticas.
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Tabela 2 Critérios Diagnosticos de esquizofrenia conforme a CID-10

E necessaria a presenga de pelo menos um sintoma claro (e em geral dois ou mais
se menos claros) pertencente a qualquer um dos grupos listados acima de “a” a “d”,

[l

ou sintomas de pelo menos dois dos grupos de “e” a “I”. Para que o diagnédstico
possa ser feito, a sintomatologia deve estar presente pela maior parte do tempo
durante o periodo de um més ou mais e nao devem estar presentes sintomas

depressivos ou maniacos nitidos, exceto quando os sintomas esquizofrénicos

precederem os sintomas de humor.

a) eco, insergao, roubo ou irradiacdo do pensamento;

b) delirios de controle, influéncia ou passividade claramente referindo-se ao corpo
ou movimentos dos membros ou pensamentos especificos, agdes ou

sensacoes, percepcgao delirante;

c) vozes alucinatérias comentando o comportamento do paciente ou discutindo
entre elas sobre o paciente ou outros tipos de vozes alucinatérias vindo de

alguma parte do corpo;

d) delirios persistentes de outros tipos que sao culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis, tais como identidade politica ou religiosa ou
poderes e capacidades sobre-humanas (p. ex. ser capaz de controlar o tempo

ou de se comunicar com alienigenas de outro planeta);

e) alucinagbes persistentes de qualquer modalidade, quando acompanhadas por
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delirios superficiais ou parciais, sem claro conteudo afetivo, ou por idéias
supervaloradas persistentes ou quando ocorrem todos os dias durante semanas

ou meses continuamente;

intercepgdes ou interpolagdes no curso do pensamento resultando em discurso

incoerente, irrelevante ou neologismos;

comportamento catatbnico, tal como excitagdo, postura inadequada ou

flexibilidade cérea, negativismo, mutismo e estupor;

sintomas negativos, tais como apatia marcante, pobreza do discurso e
embotamento ou incongruéncia de respostas emocionais, usualmente
resultando em retraimento social e diminuigdo do desempenho social; deve ficar
claro que esses sintomas n&do sao decorrentes de depressdo ou medicagao

neuroléptica;

uma alteragdo significativa e consistente na qualidade global de alguns
aspectos do comportamento pessoal, manifestada por perda do interesse, falta

de objetivos, inatividade, uma atitude ensimesmada e retraimento social.

Diversos instrumentos foram desenvolvidos para facilitar o diagnéstico e reduzir

possiveis vieses de observacdo, dentre os quais, o Inventario de Critérios

Operacionais para Doengas Psicéticas” (OPCRIT) é de grande relevancia, uma

vez que fornece, através de um sistema computadorizado, o diagndstico

segundo as principais classificacdes diagnésticas em psiquiatria.'?

* Do inglés, Operational Criteria Checklist for Psychotic lliness.
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Tabela 3 Critérios Diagnosticos para Esquizofrenia conforme o DSM-IV-

TR™

A. Sintomas caracteristicos: No minimo dois dos seguintes quesitos, cada qual
presente por uma porg¢ao significativa de tempo durante o periodo de 1 més

(ou menos, se tratados com sucesso):

(1) delirios

(2) alucinacdes

(3) discurso desorganizado (p. ex., frequente descarrilamento ou incoeréncia)

(4) comportamento amplamente desorganizado ou cataténico

(5) sintomas negativos, isto é, embotamento afetivo, alogia ou abulia

Nota: Apenas um sintoma do Critério A é necessario quando os delirios sdo
bizarros ou as alucinagbes consistem em vozes que comentam o
comportamento ou os pensamentos da pessoa, ou duas ou mais vozes

conversando entre si.

B. Disfunc¢éo social/ocupacional: Por uma porg¢éo significativa de tempo desde o
inicio da perturbagdo, uma ou mais areas importantes do funcionamento, tais
como trabalho, relagdes interpessoais ou cuidados pessoais, estao
acentuadamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio (ou quando o
inicio se da na infancia ou adolescéncia, incapacidade atingir o nivel

esperado de realizagdo interpessoal, académica ou profissional).
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C. Duracéo: Sinais continuos da perturbagéo persistem pelo periodo minimo de
6 meses. Esse periodo de 6 meses deve incluir pelo menos 1 més de
sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que satisfazem o critério A (i.
é, sintomas da fase ativa) e pode incluir sintomas prodrémicos ou residuais.
Durante esses periodos prodrémicos ou residuais, os sinais da perturbagcao
podem ser manifestados apenas por sintomas negativos ou por dois ou mais
sintomas relacionados no Critério A presentes de uma forma atenuada (p.

ex., crencas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

D. Excluséo de Transtorno Esquizoafetivo e Transtorno de Humor: O Transtorno
Esquizoafetivo e o Transtorno de Humor com Caracteristicas Psicéticas
foram descartados, porque (1) nenhum Episdédio Depressivo Maior, Maniaco
ou Misto ocorreu concomitantemente aos sintomas da fase ativa, sua

duracéo total foi breve com relacéo a duragao dos periodos ativo e residual.

E. Exclusédo de substancia/condicdo médica geral: A perturbagdo nao se deve
aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., uma droga de

abuso, um medicamento) ou uma condigao médica geral.

F. Relacdo com um Transtorno Global do Desenvolvimento: Se existe um
histérico de Transtorno Autista ou de Outro Transtorno Global do
Desenvolvimento, o diagndstico adicional de Esquizofrenia é feito apenas se
delirios ou alucinagdes proeminentes também estdo presentes pelo periodo

minimo de 1 més (ou menos, se tratados com sucesso).

Classificacdo do curso longitudinal (pode ser aplicada apenas 1 ano apds o
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aparecimento inicial dos sintomas da fase ativa):

Episddico Com Sintomas Residuais Entre os Episddios (os episédios sao
definidos pelo ressurgimento de sintomas psicoticos proeminentes);

especificar também se: Com predominio de Sintomas Negativos
Episddico Sem Sintomas Residuais Entre os Episddios

Continuo (sintomas psicéticos proeminentes estdo presentes durante todo
o periodo de observagao); especificar também se: Com predominio de

Sintomas Negativos

Episddio Unico em Remissdo Parcial; especificar também se: Com

predominio de Sintomas Negativos
Episddio Unico em Remissdo Completa

Outro Padrao ou Padrao Inespecificado

2.1.2 Etiologia

Atualmente, acredita-se que a esquizofrenia compreenda grupo de transtornos
que, devido a similaridade de suas manifestagdes clinicas, sdo classificados
como um unico transtorno. O diagnostico da esquizofrenia, assim como da
maioria dos transtornos psiquiatricos, é obtido, basicamente, através do quadro
clinico apresentado. Tal condigdo, associada aos multiplos fatores de riscos

conhecidos para o desenvolvimento dos transtornos psiquiatricos, interfere
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negativamente na busca por resultados concisos sobre a etiologia destes

transtornos.

Sendo assim, a idéia de uma etiologia unica da esquizofrenia ndo encontra
apoio nos fatos clinicos e tampouco nas pesquisas. Apesar de chamada de
doenga, a esquizofrenia pode ser mais bem compreendida como um grupo de

transtornos com causas heterogéneas.

O debate sobre a relagdo entre os fatores genéticos, hereditarios ou
constitucionais e os fatores ambientais n&do é novo e remonta a antiguidade
grega (dicotomia physis/nomos). No século XIX, a questao sobre a importancia
relativa dos fatores genéticos e ambientais foi introduzida no debate cientifico
pela mao de Francis Galton, que cunhou a célebre dicotomia nature-nurture
(natureza-criac,:éo).13 Desde entdo, tem sido observado um péndulo com
relacdo as causas das doengas psiquiatricas, oscilando entre a genética e o
ambiente. Atualmente, a busca continua sendo determinar o quanto das
diferencas individuais, por exemplo, na maneira de pensar, sentir e se
comportar, se deve a variagdes genéticas e o quanto se deve a fatores

ambientais. '

As primeiras evidéncias da importancia tanto de fatores hereditarios quanto de
fatores ambientais na génese dos transtornos psiquiatricos surgiram com os
estudos familiares. Através da utilizacdo do heredograma (pedigree),
desenvolvido por Galton, pode-se estabelecer o risco moérbido (prevaléncia
ajustada) para o desenvolvimento de determinado quadro psiquiatrico,

comparando-se as taxas encontradas na familia do probando com as taxas
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encontradas na populacdo em geral ou com um grupo controle. E evidente que
os estudos familiares ndo podem, por si proprios, definir o quanto de uma
doenca é determinado geneticamente e o quanto € devido a fatores ambientais,
mas definem a existéncia de um padrdao de agregacao familiar, que pode ser

devido a fatores genéticos, ambientais ou ambos.

A maioria das condigbes psiquiatricas, assim como tragos psicolégicos
normais, tendem a apresentar um padrao de agregagéao familiar, como é o caso
da esquizofrenia. Se determinado individuo for parente em 2° de um doente
esquizofrénico, tem um risco mérbido de 4% e, no caso de ser parente de 1°
grau, esse risco sobe para 9-10%. Se um gémeo dizigdtico desenvolver
esquizofrenia, o outro tem um risco de 17% de desenvolver a doencga, que

subira para 48% no caso de serem monozigaéticos. '

Gémeos monozigdticos podem ser considerados clones que ocorrem
naturalmente, pois tém 100% dos genes em comum. Se a etiologia da
esquizofrenia ou de qualquer outro transtorno psiquiatrico se devesse apenas a
componentes hereditarios, seria esperado que houvesse concordancia

absoluta da ocorréncia do transtorno nos gémeos monozigéticos.

Sendo assim, cerca de 50% dos fatores responsaveis pelo desenvolvimento de
esquizofrenia em um individuo referem-se a fatores nao-genéticos, ou seja,
epigenéticos”, intra-uterinos (p.ex. desnutricdo materno-fetal), traumas na

infancia (p.ex. abuso sexual e fisico), doengas neurologicas, consumo de

* Em genética, epigenético se refere a uma condigdo herdavel (de célula-mae para célula-filha, ou as vezes, de pai
para filho), mas ndo produzida por mudanca na sequéncia de DNA. A metilagdo do DNA é o mecanismo mais
entendido.

24



drogas na adolescéncia, enfim, qualquer condi¢ao psiquiatrica e/ou neurolégica
capaz de interferir na predisposicdo a manifestacdo do transtorno, ou seja,

capaz de reduzir o limiar de vulnerabilidade.

Os estudos de adogao constituem um método mais convincente do que os
estudos com gémeos para definir e distinguir os efeitos dos genes e do
ambiente quanto as causas da esquizofrenia. A situacdo de adogao cria pares
de individuos geneticamente relacionados, mas que nd&o compartilham um
ambiente familiar comum. Assim, a sua similaridade serve para estimar as
contribuigdes genéticas e ambientais para a semelhanga fenotipica. Foi a partir

dos estudos de adocdo de Heston'® e Kety e cols."”'®

que se solidificou a
influéncia da genética, sem desconsiderar a importancia do ambiente, desde a
formagdo da personalidade até ao desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos complexos, reforcando, ainda mais a importancia de nature e
nurture.’® Heston estudou 47 sujeitos adotados, que foram afastados de suas
maes esquizofrénicas em até 72 h apds o nascimento e comparou-o0s, quando
estavam com aproximadamente 30 anos, com 50 controles adotados que nao
tinham pais esquizofrénicos. Cinco sujeitos (11%) se tornaram esquizofrénicos,
enquanto nenhum dos controles tornou-se.’® Em um estudo de adogdo
realizado na Dinamarca, Kety demonstrou que a frequéncia de esquizofrenia
aconteceu em 16% dos familiares biolégicos de probandos esquizofrénicos

adotados, enquanto a frequéncia entre os familiares adotivos e familiares dos

controles adotivos ficou em 1,8%.'8
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2.2 Os Instrumentos

2.2.1 OPCRIT

O OPCRIT (Anexo 2) foi desenvolvido por McGuffin, Farmer e Harvey em
1991%° com sua ultima versdo em 1997%' e constitui-se de uma lista de
sintomas, um glossario com as definigdes e cotagdes dos itens e programas de

computador.

Este sistema foi traduzido e validado para a lingua portuguesa por

2223 g introduzido no Brasil dentro

pesquisadores da Universidade de Coimbra
do Projeto de Cooperagao Internacional Brasil — Portugal (CAPES — GRICES)
de Estudo das Bases Moleculares da Esquizofrenia nas Populacdes Brasileira

e Portuguesa.?*

O OPCRIT é dividido em 90 itens, sendo que os 16 primeiros correspondem a
fatores de identificagdo (demografica e clinica); seguidos de 9 itens (do 17° ao
25°) que avaliam a aparéncia e o comportamento; os 6 itens seguintes (do 26°
ao 31°) se referem a linguagem e a forma de pensamento; 22 itens (do 32° ao
53°) sobre o afeto e caracteristicas associadas; 18 itens (do 54° ao 71°)
avaliam crencas e idéias anormais; 6 itens (do 72° ao 77°) percepgodes
alteradas do sujeito; 6 itens (do 78° ao 83°) a respeito de abuso ou
dependéncia de drogas e por ultimo, 7 itens de caracteristicas de entrevista
(incluindo credibilidade das informacgdes, insight e ligagdo com o entrevistador)
e de curso da doenca (incapacitacao, deterioracao e resposta a neurolépticos).

Pela sua facilidade e precisdo, este sistema tem sido progressivamente
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aplicado por diferentes grupos de pesquisa em esquizofrenia nos EUA e

Europa.®?®

Os resultados do checklist obtidos apds uma revisado sistematica do curso da
doenga com pacientes e familiares, seguidos de uma entrevista semi-
estruturada baseada no glossario do programa s&o depois inseridos no sistema
OPCRIT e geram diagnosticos nas categorias de disturbios psicoticos e de
humor de acordo com 13 classificagcdes diferentes: DSM-IV (incluido em 1994),
CID-10, DSM-IIl, DSM-III-R, RDC (Research Diagnostic Criteria de Spitzer),
Critérios de St. Louis, Critérios Flexiveis para Esquizofrenia de Carpenter,
Sintomas de Primeira Ordem de Schneider, uma versdao dos Critérios
Franceses para Psicoses Nao Afetivas, Critérios de Taylor e Abrams e trés
classificagdes de esquizofrenia usadas em estudos genéticos, de Tsuang e
Winokur, Crow e Farmer. O sistema OPCRIT foi desenhado para ser utilizado

por clinicos treinados e pode ser preenchido baseado em entrevistas. '
2.2.2 WHO/DAS

A WHO/DAS (Anexo 3) é um instrumento designado para avaliar o
comportamento e a funcionalidade social de pacientes em seu contexto social e

cultural, podendo ser aplicada transculturalmente.

“Incapacitagao”, no sentido eu que foi empregada na WHO/DAS, se refere a
comportamento social disfuncional decorrente de transtorno psiquiatrico,
devendo ser diferenciada de sintomas psiquiatricos e de prejuizos decorrentes

de condigbes psicolégicas especificas associadas a doengca mental. Apesar de
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ser decorrente dos sintomas psiquiatricos, a incapacitacdo, quando avaliada
em cada paciente individualmente, pode n&o corresponder em termos de
intensidade, a gravidade do transtorno, encontrando-se, freqientemente, sob
dependéncia de varios fatores externos e relacionados a personalidade,
alguns, dos quais, antecedentes ao desenvolvimento do quadro psiquiatrico e

outros com inicio posterior.®

A escala foi validada durante um amplo estudo multicéntrico organizado pela
OMS, o “Estudo Colaborativo sobre Avaliacdo e Reducdo de Incapacitacao

Psiquiatrica”, conduzido por Jablenski e cols. (1980).%’

Os estudos de confiabilidade entre avaliadores (inter-rater reliability) da escala
demonstraram resultados satisfatérios com o Kappa®® variando de 0,76 a
0.93"°> Um estudo de confiabilidade de uma versdao da WHO/DAS em
portugués com pacientes esquizofrénicos em Sao Paulo encontrou um
coeficiente de correlacdo entre avaliadores’™ (ICC) situando-se entre 0,88 e

1,00.2930

A aplicacdo da WHO/DAS deve ser feita por profissionais habituados a
trabalhar com doentes mentais, sejam eles psiquiatras, psicélogos, assistentes

sociais.

Contudo, independentemente da qualificacdo dos profissionais, devem ter
experiéncia na aplicacdo de questionarios ou escalas e treinamento para a

aplicacdo da WHO/DAS. Para que o avaliador possa definir com o maximo de

* Valores de Kappa acima de 0.6 indicam boa concordancia.

" Intra-class correlation coefficient ou simplesmente ICC é equivalente ao Kappa ponderado para valores ordenados.
Entre 0.61 e 0.80, o grau de concordancia é substancial e entre 0.81 e 0.90, é quase perfeito.
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precisdo cada resposta, deve ser levada em consideracdo a relagdo entre a
intensidade da incapacitacdo e a persisténcia/duracdo do quadro no periodo
desejado (aproximadamente uma semana, um més ou seis meses conforme
cada sec¢ao). Porém, em caso de duvida, o avaliador deve selecionar a opgao

de menor valor.®

A WHO/DAS é dividida em cinco segdes: 1) comportamento global; 2) papéis
sociais; 3) pacientes hospitalizados; 4) fatores modificadores e 5) avaliagédo
global. Ap6s o preenchimento das 5 segbes, o avaliador deve realizar retrato

conciso da pessoa do paciente e do ambiente em que vive.

Secao 1— Comportamento Global: contém quatro itens sobre
comportamento global. Tem uma breve definicdo da area a ser coberta e
descricbes sobre o nivel de funcionamento para cada escore. Os
escores variam de “0” (sem disfungdo) a “5” (disfungdo maxima).
Quando o item n&o se aplica ou sua avaliacado é impossivel, da-se o
escore “9”. A secdo 1 se refere aproximadamente ao periodo dos ultimos
30 dias. Em cada item desta sec¢do ha topicos a serem investigados e

perguntas-guia sugeridas pelo manual da WHO/DAS.

Secdo 2 - Papéis Sociais: sdo dez itens sobre papéis sociais
especificos. Possui uma breve definicdo da area a ser coberta e
descricbes sobre o nivel de funcionamento para cada escore. Os
escores variam de “0” (sem disfungcdo) a “5” (disfungdo maxima).
Quando o item ndo se aplica ou sua avaliagao € impossivel, da-se o

escore “9”. A secao 2 se refere aproximadamente ao periodo dos ultimos
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30 dias. Em cada item desta sec¢ao ha topicos a serem investigados e

perguntas-guia sugeridas pelo manual da WHO/DAS.

Secao 3 - Esta secdo deve ser respondida somente se o paciente
esteve internado em unidade psiquiatrica por pelo menos 2 semanas
durante o ultimo més, consistindo de quatro subsec¢des sobre o
funcionamento de pacientes, sao elas: 1) Comportamento na enfermaria;
2) Opinido da enfermagem; 3) Ocupagdes do paciente; e 4) Contato com
o mundo externo. A avaliacdo deve considerar o comportamento do

paciente apenas durante a ultima semana.

Secdao 4 — Fatores Modificadores: A quarta secgédo investiga a
presenca ou auséncia de fatores do meio social e familiar do paciente
que possam modificar seu ajustamento social. O periodo a ser avaliado

nesta secao € de aproximadamente os ultimos seis meses.

Secao 5— Avaliagdo Global: A ultima segdo € uma avaliagao global
baseada em todas as informacdes obtidas nas secdes anteriores. Possui
uma breve descrigdo de como fazer a avaliagcado global e os escores vao
de “0” (ajustamento excelente ou muito bom) a “4” (desajustamento

grave).

2.2.3 Questionario sobre Traumas na Infancia

Nas ultimas décadas, diversas pesquisas foram realizadas com o objetivo de
desenvolver métodos que aumentassem a acuracia na investigagéo de traumas

infantis. Entretanto, muitas medidas de trauma focavam unicamente abuso
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sexual ou fisico, ignorando outras formas de vitimizacdo, como maus-tratos
emocionais®’ e conferindo ao trauma na infancia a qualidade de um fendmeno
“tudo ou nada”, desconsiderando os aspectos dimensionais dos eventos
traumaticos, como sua frequéncia, severidade ou duragao, que podem ter um

papel crucial no impacto psicolégico do individuo.*

Frente a essas limitagbes, Bernstein e cols. (1997) desenvolveram o
instrumento auto-aplicavel Questionario sobre Trauma na Infancia®’ (CTQ)
(Anexo 4), o qual analisa componentes traumaticos ocorridos na infancia,
considerando cinco dimensdes de trauma: abuso fisico (AF), abuso emocional
(AE), negligéncia fisica (NF), negligéncia emocional (NE) e abuso sexual (AS).
A versao breve do CTQ é constituida por 28 itens, dos quais vinte e cinco itens
avaliam cada uma das cinco dimensdes traumaticas (com cinco itens cada) e

trés fazem parte de uma escala de minimizacédo/negacéo.>*>*

Apesar de haver alguma cautela sobre o uso de instrumentos auto-aplicaveis
em pacientes psicoticos, estudos tém demonstrado que, com relacéo a histéria
de trauma na infancia, os resultados com doentes mentais graves sao
geralmente confiaveis.* Além disso, a maioria dos relatos sobre maus-tratos,
quando nao confiaveis, subestimam sua ocorréncia, ndo acontecendo, em

geral, falsos positivos.*

Assim, o CTQ é um instrumento onde o respondedor gradua, em uma escala
Likert de 5 pontos, vinte e oito assertivas relacionadas com situacdes ocorridas

na infancia, considerando a freqiéncia de acontecimento durante esse periodo.
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Ao final, o avaliador obtém um escore para AS, AF, AE, NE e NF, além de um

escore total (CTQ total).
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3 Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Verificar o efeito do trauma na infancia sobre a funcionalidade de pacientes

esquizofrénicos.

3.2 Objetivos Especificos

1. Identificar o impacto de abuso fisico, abuso emocional, negligéncia
fisica, negligéncia emocional e abuso sexual na inféncia sobre a
funcionalidade.

2. Determinar a associagdo das caracteristicas demograficas e clinicas
selecionadas com a funcionalidade (comportamento global e social) em

pacientes esquizofrénicos.
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Resumo

Objetivo: Verificar o efeito de traumas na infancia sobre a funcionalidade de

pacientes esquizofrénicos.

Material e métodos: Selecionou-se consecutivamente 102 pacientes do
Programa de Esquizofrenia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Apds a
aplicacdo do OPCRIT, dois sujeitos foram excluidos por n&o serem
esquizofrénicos. Utilizou-se o Questionario sobre Traumas na Infancia (CTQ)
para investigar a ocorréncia de trauma na infancia e a Escala de Avaliagcéo da

Incapacitagao Psiquiatrica (WHO/DAS) para medir grau de incapacitagao.

Resultados: Trauma geral na infancia estd associado com prejuizos no
comportamento geral (p=.023) e na funcionalidade global (p=.032). Negligéncia
fisica mostrou associagédo com prejuizos no comportamento geral (p<.000), na
performance social (p=.037) e na funcionalidade global (p=.014). Abuso
emocional esta associado com prejuizo no comportamento geral (p=.026) e

negligéncia emocional com prejuizo na funcionalidade global (p=.047).

Discusséo: Abuso sexual e fisico ndo demonstraram associagdo com prejuizo
na funcionalidade. Essas formas de abuso tém sido mais frequentemente
relacionadas com a etiologia de transtornos mentais do que formas de abuso
menos impactantes, como negligéncia fisica, negligéncia emocional e abuso
emocional, as quais se mostraram altamente relacionadas a incapacitagdo na

amostra de esquizofrénicos. Esta associagao pode significar a existéncia de um
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periodo de vulnerabilidade para o impacto do cuidado materno, cujas

consequéncias serao vistas no desempenho funcional na vida adulta.

Conclusao: Trauma na infancia esta associado com prejuizo no desempenho
funcional e social em esquizofrénicos. A identificacdo dos fatores permite
desenvolvimento de estratégias para evitar as consequéncias do trauma
quanto ao desencadeamento da esquizofrenia em pessoas com risco ou, pelo

menos, minimizar o impacto deletério dessa doenga na vida dos pacientes.

Descritores: Esquizofrenia, abuso infantil, negligéncia infantil, capacitagao,

socializacao, psiquiatria.
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Introducéo

A esquizofrenia € uma das doengas psiquiatricas mais graves e atinge
aproximadamente 1% da populacdo mundial. Aléem de comprometer pacientes
e familiares, representa um grande custo para toda a sociedade. No Brasil, a
esquizofrenia ocupa 30% dos leitos psiquiatricos, ou cerca de 100 mil leitos/dia,
compreendendo o segundo lugar das primeiras consultas psiquiatricas
ambulatoriais brasileiras (14%) e o 5° lugar na manutengao de auxilio-doencga.
Na sociedade americana representa um custo anual de 33 a 44 bilhdes de

dolares.”

O declinio do desempenho social € um dos principais componentes da
evolucdo de diversos disturbios psiquiatricos, especialmente em pacientes
esquizofrénicos, e é responsavel por grande parte do peso que a incapacitagéo

de pacientes psiquiatricos representa para a sociedade.?

A mudanga de orientacdo na atencdo psiquiatrica, na direcao da
desinstitucionalizagao e da transferéncia de cuidados do nivel hospitalar para o
nivel comunitario acentuou a necessidade de se desenvolver formas objetivas
de avaliagdo da incapacitagdo social causada por disturbios psiquiatricos.
Diversas escalas foram desenvolvidas para esse fim, mas nem sempre sua
aplicacao é simples e geralmente ndo sao apropriadas para diferentes culturas.
Com o objetivo de superar esses problemas, a Organizagdao Mundial da Saude
(OMS) desenvolveu a Escala de Avaliacdo da Incapacitagdo Psiquiatrica (do
inglés, World Mental Health / Disability Assessment Schedule - WHO/DAS).2 A

WHO/DAS ¢é um dos principais instrumentos da OMS para avaliar a
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incapacitacao funcional de pacientes psiquiatricos e os possiveis fatores

causais.*

A esquizofrenia tende a interferir no desempenho escolar e profissional destes
pacientes, que terdo dificuldade de concluir o ensino médio, de ingressar na
universidade e de assumir posicoes de trabalho que exijam maiores
responsabilidades. Como resultado, o status sécio-econdmico destes pacientes

tende a reduzir-se com o avancar do transtorno.

Nao existe uma causa definida para a esquizofrenia, tendo-se muitas hipéteses
etiologicas, tais como: fatores genéticos, epidemias virais durante a gestagéo,
época de nascimento, traumatismos de parto, infecgdes perinatais, condi¢des
neurolégicas ou neuropsiquiatricas, anormalidades neurodesenvolvimentais,

historia familiar de esquizofrenia e traumas na infancia.

Muitos estudos demonstram a associacdo entre trauma na infancia e psicose.’
Inicialmente foi demonstrado que pacientes psicéticos tinham, com maior
freqUéncia, histéria de trauma ao longo da vida. Posteriormente, verificou-se
que, além da associagdo com psicose em geral, sintomas positivos em
esquizofrénicos correlacionavam-se fortemente com histéria de trauma infantil.®
Recentemente, verificou-se que abuso infantil péde predizer a ocorréncia de

alucinagdes auditivas em adultos.”

O objetivo deste estudo é verificar o efeito de abuso fisico, abuso emocional,
negligéncia fisica, negligéncia emocional e abuso sexual na infancia sobre a

funcionalidade de pacientes esquizofrénicos estabilizados.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal por amostra consecutiva. O sujeitos séo
provenientes do ambulatério do Programa de Esquizofrenia de Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). No periodo de julho de 2004 a dezembro de
2005 foram selecionados 102 pacientes com 18 anos ou mais que, apds a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, constituiram a

amostra deste estudo.

Critérios de exclusado: pacientes apresentando episédio psicotico agudo, com
diagndstico psiquiatrico em Eixo | diferente de esquizofrenia, com significativo
prejuizo cognitivo, com histéria de consumo de drogas nos ultimos trés meses
e que tivessem recebido alta hospitalar em menos de duas semanas antes da

entrevista.

A classificagdo diagnéstica dos sujeitos foi feita em dois momentos.
Inicialmente utilizou-se avaliagao clinica baseada nos critérios diagndsticos da
Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10:
Descricdes Clinicas e Diretrizes Diagnosticas (CID-10).2 Posteriormente, a
confirmacgédo do diagnédstico foi feita através da aplicagdo do Inventario de
Critérios Operacionais para Doencgas Psicéticas (do inglés, Operational Criteria

Checklist for Psychotic Illness - OPCRIT) por investigadores treinados.

O OPCRIT foi desenvolvido por McGuffin, Farmer e Harvey em 1991° com sua
tltima versdo em 1997'° e constitui-se de uma lista de 90 perguntas, um

glossario com as definicbes e cotagcbes dos itens e um programa de
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computador que gera diagndsticos nas categorias de disturbios psicoticos e de

humor de acordo com 13 classificacdes diferentes.

Traduzido e validado para a lingua portuguesa por pesquisadores da
Universidade de Coimbra, o OCPRIT foi introduzido no Brasil dentro do Projeto
de Cooperacdo Internacional Brasil — Portugal (CAPES - GRICES),
denominado Estudo das Bases Moleculares da Esquizofrenia nas Populagdes

Brasileira e Portuguesa.'>">"

Dos 102 sujeitos inicialmente selecionados, dois foram excluidos por

apresentarem diagnéstico de transtorno bipolar e transtorno esquizoafetivo.

Sendo assim, a amostra final foi composta por 100 sujeitos que, em sua
maioria, pertenciam as classes sociais média-baixa e baixa e eram moradores

da Grande Porto Alegre.

Para a investigacdo de traumas na infancia, utilizou-se o instrumento auto-
aplicavel Questionario Sobre Traumas na Infancia (do inglés, Childhood
Trauma Questionnaire ou CTQ) que, através de uma escala Likert de 5 pontos,
investiga componentes traumaticos ocorridos na infancia considerando cinco
dimensbes: abuso fisico, abuso emocional, negligéncia fisica, negligéncia
emocional e abuso sexual. A escala é constituida por 28 itens, dos quais 25
avaliam cada uma das cinco dimensdes traumaticas (cinco itens para cada
dimens3o) e trés sdo de uma escala de minimizagdo/negacao.''® Ao final, o
avaliador obtém um escore para cada um dos cinco tipos de trauma, que pode

variar de “5“ (auséncia do trauma em questdo) a “25” (escore maximo para a
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presenca do trauma), além de um escore total para todos os traumas (CTQ
total), que pode variar de 25 (auséncia de qualquer trauma) a 125 (escore

maximo para a presenga de todos os traumas).

A WHO/DAS foi o instrumento utilizado para avaliar a funcionalidade e o
comportamento social dos sujeitos em seu contexto social e cultural. Tendo
sido desenvolvida para ser aplicada transculturalmente, a escala foi validada
durante um amplo estudo multicéntrico organizado pela OMS, o “Estudo
Colaborativo sobre Avaliagdo e Reducdo de Incapacitacdo Psiquiatrica”,
conduzido por Jablenski e cols. (1980)."” Os estudos de confiabilidade entre
avaliadores (inter-rater reliability) da escala demonstraram resultados
satisfatorios com o Kappa'® variando de 0,76 a 0.93.* Resultados semelhantes
ocorreram em um estudo de confiabilidade de uma versdo da WHO/DAS em
portugués com pacientes esquizofrénicos em Sao Paulo, que encontrou um
coeficiente de correlagédo entre avaliadores (intra-class correlation coefficient ou

ICC) situando-se entre 0,88 e 1,00."9%°

A WHO/DAS é dividida em cinco segdes: 1) comportamento global; 2) papéis
sociais; 3) pacientes hospitalizados; 4) fatores modificadores e 5) avaliagéo
global. Dentre as cinco se¢des da WHO/DAS, a “17, “2” e “5” foram definidas

como medidores do desfecho “grau de incapacitagdo” neste estudo.

Secao 1 — Comportamento Geral: investiga cuidado pessoal (habitos
de higiene e alimentagdo e manutengdo da moradia), nivel de atividade

diaria, agilidade na execucdo de tarefas e isolamento social. Os
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resultados podem variar de “0” (sem disfuncdo) a “5” (disfuncao

maxima).

Segdo 2 - Papéis Sociais: investiga participagdo nas atividades
domésticas, vida afetiva e sexual, papel materno/paterno, contatos
sociais, performance ocupacional, interesse por informagdes e
comportamento em emergéncias. Os resultados podem variar de “0”

(sem disfungéo) a “5” (disfungdo maxima).

Secao 5—- Avaliacido Global: é baseada em todas as informacgdes
obtidas nas secdes anteriores. Os escores vao de “0” (ajustamento

excelente ou muito bom) a “5” (desajustamento muito grave).

Os entrevistadores foram treinados pelo autor de maior experiéncia (PBA)
através de sessbes coletivas seguidas de discussdo dos pontos divergentes
com o auxilio do manual da WHO/DAS até a obtencdo de consenso.
Entretanto, em caso de duvida, o avaliador deveria selecionar a opgao de

menor valor.*

A WHO/DAS exige que algumas respostas (questdes com asterisco) sejam
confirmadas pela figura-chave (pessoa que fica mais tempo em contato com o
. 21 . a o . ~ .
paciente),”’ sendo assim, deu-se preferéncia a realizagdo da entrevista com o
paciente e a figura-chave, porém, quando isso ndo era possivel, obtinha-se a

confirmacéo das respostas em entrevista posterior ou por telefone.
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Resultados

As caracteristicas demograficas e clinicas investigadas estdo apontadas na

Tabela 1.

A ocorréncia de algum tipo de trauma na infancia foi referida por 93.3% dos
sujeitos. Considerando-se as cinco dimensdes de trauma, as frequéncias se
comportaram da seguinte maneira: negligéncia fisica (61,2%), abuso emocional
(68,6%), negligéncia emocional (70,9%), abuso fisico (54,1%) e abuso sexual
(85%). Considerando o sexo do sujeito, 18 (78,3%) mulheres e 60 (67,7%)
homens referiram histéria de algum tipo de abuso sexual sofrido na infancia.
Para se chegar a esses resultados, considerou-se auséncia de trauma quando
o sujeito respondia “nunca foi verdade” e presengca de trauma quando
respondia uma das quatro alternativas seguintes, ou seja, “raramente foi
verdade”, “algumas vezes foi verdade”, “muitas vezes foi verdade” ou “quase
sempre foi verdade”. Os resultados do CTQ nesta amostra de esquizofrénicos
(Tabela 2) mostraram-se muitos semelhantes as médias obtidas de uma
amostra de 579 membros da comunidade do estudo de validacdo da escala

(abuso emocional = 10.8, abuso sexual = 8.3, abuso fisico = 7.1, negligéncia

emocional = 10 e negligéncia fisica = 6.7)."

Com relacao aos resultados da avaliagdo do grau de incapacitagao, observou-
se que, quanto ao item que avalia o comportamento disfuncional global (Sec¢éo
1 da WHO/DAS), 14 (14%) pacientes n&o apresentaram disfungéo, 58 (58%)
apresentaram disfungdo minima, 17 (17%) disfuncéo obvia, 9 (9%) disfuncao

séria e 2 (2%) disfungdo muito séria. Considerando os papéis sociais (Segao 2
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da WHO/DAS), um (1%) sujeito nao apresentou disfungcéo, 46 (46%)
apresentaram disfungdo minima, 43 (43%) disfuncao obvia, 7 (7%) disfuncao
séria, 2 (2%) disfuncdo muito séria e 1 (1%) disfungcdo maxima. A Tabela 3

descreve as médias da WHO/DAS.

Como as variaveis desde estudo ndo tenderam para uma distribuigdo normal,
utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman para se estabelecer a
associagdo entre traumas na infancia e prejuizo da funcionalidade de
esquizofrénicos adultos. Foi calculada a correlacdo das variaveis abuso fisico,
abuso emocional, negligéncia fisica, abuso sexual e CTQ total com as medidas
de desfecho derivadas da WHO/DAS, comportamento geral, papéis sociais e

avaliacéo global. Os resultados constam na Tabela 4.

No estudo de associagdo de variaveis clinicas e demograficas com desfecho,
observou-se uma associagao entre idade de inicio da doenga com prejuizo da
funcionalidade. Quanto mais precoce a manifestagdo da doenga, maior prejuizo
em termos do comportamento geral avaliado pela Se¢do 1 da WHO/DAS
(p=.042). As demais variaveis descritas na Tabela 1, quando correlacionadas

com a funcionalidade ndo demonstraram resultados significativos.

Discussao

A ocorréncia de abuso e negligéncia na infancia e sua relagcdo com o
desenvolvimento de esquizofrenia estdo de acordo com recentes modelos

etiolégicos que sugerem que adversidades precoces podem ocasionar
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alteragbes psicoldgicas e bioldgicas que aumentam a vulnerabilidade para

psicose.?

As pesquisas tém investigado a associacdo de traumas infantis com o
desenvolvimento de esquizofrenia na vida adulta e com grupos de sintomas,
por exemplo, predominio de sintomas positivos®’ (trauma — esquizofrenia) e o
grau de incapacitacdo funcional causado pelos transtornos psiquiatricos®
(esquizofrenia — incapacitagao). O ineditismo desde estudo esta na busca de
associagdo de traumas infantis com grau de incapacitacdo (trauma —

incapacitacao).

Apesar de haver alguma cautela sobre o uso de instrumentos auto-aplicaveis
em pacientes psicoticos, estudos tém demonstrado que, com relagéo a histoéria
de trauma na infancia, os resultados com doentes mentais graves sao
geralmente confiaveis.?* Além disso, a maioria dos relatos sobre maus-tratos,
quando nao confiaveis, subestimam sua ocorréncia, ndo ocorrendo, em geral,

falsos positivos.?

Histdéria de trauma na infancia , incluindo-se as cinco dimensdes investigadas,
demonstrou estar significativamente associada com prejuizo do comportamento
geral dos esquizofrénicos. Comportamento geral é aqui compreendido como a
maneira com que os pacientes desempenham suas atividades no dia-a-dia no
que se refere a cuidados pessoais, tais como, habitos de higiene e
alimentagado, limpeza da moradia, nivel de atividade diaria, agilidade na

execucao de tarefas e contato social. A ocorréncia de trauma em suas cinco
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dimensbes também se associou significativamente com a impressao global do

avaliador apés a aplicacado da WHO/DAS (Secao 5).

Negligéncia fisica na infancia mostrou forte associacdo com prejuizo do
comportamento geral na vida adulta. As assertivas do CTQ relativas a essa
dimens&do sdo as seguintes: “eu n&o tinha comida suficiente para comer”,
“‘meus pais estavam sempre muito bébados ou drogados para cuidar da minha
familia”, “eu tinha que usar roupas sujas’, “as pessoas em minha familia
cuidavam umas das outras” e “havia alguém para me levar ao médico quando
eu precisasse”. Tais assertivas se mostraram associadas com o0s itens
investigados na Secao Comportamento Geral da WHO/DAS, o que sugere que
o que faltou na infancia eles ndo puderam repetir na vida adulta. Negligéncia
fisica também demonstrou estar associada com prejuizo da funcionalidade
medida pelas Sec¢bes “Papéis Sociais” e “Avaliagdo Global”. Falta de contato
fisico na infancia destes pacientes mostrou associagdo com maiores

dificuldades no relacionamento com pessoas na vida adulta.

Dentre as cinco dimensdes de traumas infantis investigados, abuso sexual e
fisico ndo demonstraram associacdo com as medidas de funcionalidade
utilizadas. Essas formas de abuso tém sido mais frequentemente relacionadas
com a etiologia de transtornos mentais do que formas de abuso aparentemente
menos impactantes, tais como negligéncia fisica e emocional e abuso
emocional. Possivelmente, as consequéncias prejudiciais dessas formas de
abuso estejam mais relacionadas a doengas com evidéncia de origens no

neurodesenvolvimento, em especial, em periodos de amadurecimento cerebral,
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podendo interferir em aspectos mais sutis como o desempenho funcional e

social e na capacidade de reposta a estresse.

Os achados deste estudo estdo de acordo com os avangos recentes do
conceito de interagdo gene-ambiente como modelo etiolégico dos transtornos
psiquiatricos. A esquizofrenia conhecidamente tem um componente hereditario

incontestavel,?®

no entanto, sabe-se que cerca de 50% dos fatores de risco
responsaveis pela manifestacdo do quadro se da devido a fatores ambientais
ou nao-genéticos. Acredita-se que experiéncias traumaticas ao longo da vida
possam modular a expressdo génica, aumentando ou reduzindo o limiar de
vulnerabilidade.?” Caspi e cols (2003)?® realizaram duas importantes pesquisas
abordando a interacdo gene-ambiente. A primeira permitiu concluir que a
presengca de eventos de vida estressantes pode predizer a ocorréncia de
depressao nos portadores dos alelos “s/s” e “s/I”, mas ndao nos portadores do
alelo “I/I” do gene do transportador da serotonina. Na auséncia de eventos de
vida estressantes, nenhum dos trés grupos desenvolveu depressao. Em um
estudo para investigar o efeito moderador de um polimorfismo da regido
promotora do gene da monoaminoxidase A (MAO A) quanto a resposta a
maus-tratos na infancia, Caspi e cols. (2002)*° observaram que sujeitos que
apresentavam atividade elevada da MAO-A, mesmo que tivessem sofrido
maus-tratos na infancia, nado desenvolveram comportamento anti-social.
Porém, aqueles com atividade baixa da enzima, na vigéncia de maus-tratos,
desenvolveram, com maior frequéncia, comportamento anti-social

subseqiiente. Meaney e cols. (2004)*>®' estudaram o efeito de diferentes

padrdes de cuidados maternos em ratos sobre a capacidade de adaptagao ao

53



estresse na vida adulta e na regulagcdo da expressédo de genes de receptor de
glucocorticéides em hipocampo destes ratos adultos e mostrou que “licking
behavior” (contato fisico materno) regula fortemente a capacidade de
responder ao estresse. Mostrou também uma tendéncia a repeticdo nos
descendentes do padrao ao qual foram expostos, filhotes que foram lambidos,

lambiam mais seus proprios filhotes quando adultos.

Conclusao

A associacao de experiéncias traumaticas na infancia com o desenvolvimento
de transtornos psiquiatricos no adulto € amplamente conhecida e estudada. O
presente estudo permite considerar-se a possibilidade de tais traumas
interferirem ndo sé na etiologia, mas também no desempenho funcional e

social dos pacientes.

A identificagdo precoce dos fatores de risco da esquizofrenia permite o
estabelecimento de estratégias de intervengdo com o objetivo de evitar as
consequéncias diretas do trauma para o desencadeamento do transtorno em
pessoas com risco ou, pelo menos, minimizar o impacto deletério dessa

doenca na vida dos pacientes.

A implicacdo pratica deste estudo estd no reforco da necessidade de
reconhecer as criangas que tém maior vulnerabilidade para o desenvolvimento
de esquizofrenia, por exemplo, netos, filhos e irmaos de esquizofrénicos, e
oferecer protegao especial quanto a exposicdo a traumas através acbes de

saude e educacionais.
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Por fim, além da necessidade de estudos que permitam avancar no
entendimento dos fatores de risco e etiologia da esquizofrenia, estudos sobre
os fatores que prejudicam a funcionalidade, tanto precoces, como traumas na
infancia, quanto atuais, sdo de alta relevancia para os pacientes, para as

familias e para a sociedade.
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Tabela 1 Caracteristicas clinicas e demograficas da amostra

Caracteristicas Medidas descritivas * n
Sexo (masculino) 76 (76%) 100
Idade (anos) 38.4 £ 10.0 99
Estado marital (com parceiro) 14 (14%) 100
Procedéncia (Porto Alegre/RS) 75 (75%) 100
Escolaridade (nivel) Fundamental incompleto 37 (37%)
Fundamental completo 34 (34%)
100
Médio 23 (23%)
Superior T 6 (6%)
Histéria familiar (esquizofrenia) 29.8 % (17) 57
Idade de inicio (anos) 19.3+£6.0 55
Tempo de doenga (anos) 17.6 £ 8.2 55

* As variaveis qualitativas sido descritas por percentuais e as variaveis

quantitativas sao descritas por média e desvio-padrao.

T Completo e incompleto

n = amostra estudada
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Tabela 2 Trauma na infancia em amostra de esquizofrénicos medido pelo

Questionario sobre Trauma na Infancia

Variaveis Média DP Valor observado Maximo n

possivel
minimo maximo

Abuso emocional 8.61 3.71 5 18 25 86
Abuso sexual 6.52 3.67 5 25 25 85
Abuso fisico 7.14 3.48 5 25 25 85
Negligéncia emocional  9.39 4.88 5 25 25 86
Negligéncia fisica 7.55 3.15 5 21 25 85
CTQ total 39.26 13.18 25 94 125 83

DP = desvio-padrao

n = ndimero de pessoas que responderam
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Tabela 3 Incapacitacdo medida pela WHO/DAS em esquizofrénicos

Variaveis Média DP Valor n

minimo maximo

Comportamento Geral 897 .85 .0 4 100
Papéis Sociais 1.257 76 4.66 1.24 100
Avaliagdo Global 2.22% .88 1 5 99

T Disfungéo minima

* Disfuncao 6bvia

¥ Ajustamento pobre

DP = desvio-padrao

n = ndimero de pessoas que responderam
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Tabela 4

em esquizofrénicos

Correlagao entre trauma na infancia e prejuizo da funcionalidade

Variaveis Comportamento Papéis Sociais Avaliacao Global
Geral

I's p n Is p n Is p n

Abuso emocional .240* 026 86 .075 492 86 148 175 85
Abuso sexual -069 530 85 -158 .149 85 .020 .859 84
Abuso fisico 150 170 85 168 .123 85 .208 .058 84
Negligéncia emocional .102 .352 86 .088 420 86 216  .047 85
Negligéncia fisica 445* 000 85 .226* .037 85 .268* .014 84
CTQ total .250* .023 83 130 241 83 237 .032 82

*%*

Correlacgéo é significante ao nivel de 1%

* Correlagao é significante ao nivel de 5%

rs = coeficiente de Spearman

p = nivel de significancia

n = numero de pessoas que responderam

CTQ total = escore total do Questionario sobre Trauma Infancia
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Abstract

Objective: To verify the effect of childhood traumas in the functionality of

schizophrenic patients.

Methods: It was selected consecutively 102 patients in the Schizophrenia
Program at Hospital de Clinicas, in Porto Alegre. After the OPCRIT application,
two subjects were excluded for not being schizophrenic. It was used the
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) to investigate the occurrence of
childhood trauma and the World Mental Health / Disability Assessment

Schedule (WHO/DAS) to evaluate the level of incapacity.

Results: General trauma in childhood is associated with worse general
behaviour (p=.023) and worse global functionality (p=.032). Physical neglect
showed association with damaged in the general behaviour (p<.000), in the
social performance (p=.037) and in the global functionality (p=.014). Emotional
abuse is associated with worse general behaviour (p=.026) and emotional

neglect with worse global functionality (p=.047).

Discussion: Sexual and physical abuse didn’t demonstrate association with
damage in the functionality. These forms of abuse have been more frequently
related to aetiology than other ones that have less impact on, like physical
neglect, emotional neglect and emotional abuse. These associations may mean
that there is a wvulnerability period during maternal care, in which the

consequences will be seen in the functional performance of the adult life.
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Conclusion: Childhood trauma is associated with damage in functional and
social performance in schizophrenics. The identification of such risk factors
allows the development of strategies to avoid consequences of the trauma over
the origin of schizophrenia in people with high risk, or at least decrease the

damage impact of this disease in the patient’s life.

Keywords: schizophrenia, child abuse, child neglect, disability, social

performance, psychiatry.
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Introduction

Schizophrenia is one of the most serious psychiatric disorders and affects 1% of
world population. It compromises the patient and their families and represents a
huge cost to society. In Brazil, schizophrenia responds to 30% of the psychiatric
inpatients, comprising the second place of first psychiatric appointments (14%)
and the fifth place social security. In the USA it represents as annual cost of 33

to 44 billions of dollars.”

The falling of social performance is one of the main characters to the evolution
of many psychiatric disorders, especially in schizophrenia, and it is responsible

for the weight that disability of psychiatric patients represents to society.?

The changes in psychiatric orientation, in the direction of dehospitalization and
transference of cares from the hospital to the community has highlighted the
necessity to develop objectives ways of evaluation of the social disability
caused by psychiatric disorders.> Many scales were established for this goal,
but not always their use was easy and usually are inappropriate for different
cultures. With the intention of overpass this problem, the World Health
organization (OMS) created the World Mental Health / Disability Assessment
Schedule (WHO/DAS)?, which became the most important instrument of

disability evaluation of psychiatric patients and possible causes.*

The schizophrenia tends to interfere in the educational and professional carrier

of patients, who would have difficulties to conclude high school and get
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accepted in college, and to get a better work position. As a result, the social-

economic status of patients usually gets reduced as the disorder advances.

There is no defined cause to schizophrenia, but there are many etiologic
hypotheses, such as: genetic factors, virus infection during pregnancy, birth
season, puerperal complications, neuropsychiatric or neurodevelopment

conditions, family history and childhood trauma.

Many studies demonstrated an association between childhood trauma and
psychoses.’ Firstly, it was showed that psychotic patients had more frequently
trauma history through their lives. Then, it was found that besides the
association with psychoses in general, there was an association between
positive symptoms and history of childhood trauma.® Recently, it was verified

that childhood abuse could predict the occurrence of auditory hallucinations.”

The aims of this study is to verify the effects of physical abuse, emotional
abuse, physical neglect, emotional neglect and sexual abuse in childhood over

the functionality of schizophrenic stabilized patients.

Methods

It is a cross-sectional study. During July of 2004 to December of 2004, there
were selected consecutively 102 subjects whose age were above eighteen

years old from the Schizophrenia Program, at Hospital de Clinicas de Porto
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Alegre (HCPA). All the patients have signed an informed consent before getting

in the study.

Exclusion criteria: patients who present acute psychotic episode, with Axis |
diagnostic other than schizophrenia, with cognitive impairment meaningful, with
history of drug abuse in the last three months and who have been released from

the hospital in the last two weeks.

The diagnostic classification was made in two moments. First it was used a
clinical evaluation based on the criteria of CID-10.® Second, it was used the
Operational Criteria Checklist for Psychotic lliness (OPCRIT) by trained

interviewers to confirm the diagnostic.

McGuffin, Farmer and Harvey developed the OPCRIT in 1991° with its last
version in 1997.'% It consists on a list of 90 questions, a glossary with the
definitions and quotas from the items and a computer program that generates

psychiatric diagnosis by thirteen different classifications.’

The translation and validation of OCPRIT to the Portuguese language was
made by researchers from Coimbra University, and was introduced in Brazil in
the International Cooperation Project Brazil — Portugal. (CAPES — GRICES),
named “Estudo das Bases Moleculares da Esquizofrenia nas Populacdes

Brasileira e Portuguesa”.'?'*

From the 102 subjects first selected two were excluded because they presented

bipolar disorder and schizoaffective disorder. So, sample was of a hundred
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subjects, in which in its majority were from a lower social economical class,

living in Porto Alegre and in the neighbourhoods.

For the investigation of childhood traumas we have used the self-report
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), that, through a five point Likert scale,
search for traumatic components that have occurred during childhood
considering its five dimensions, sexual abuse, emotional neglect, physical
abuse, physical neglect and e emotional abuse. It has 28 items, from which 25
evaluate each one of the five dimensions of trauma (five items for each
dimension) and three others are from a validation items."'® In the end, the
interviewer receives a score for each one of the five kinds of trauma, that may
vary from “5” (without trauma) to “25” (maximum score of trauma), besides of a
total score to all traumas (total CTQ), that may vary from “25” (without any

trauma) to “125” (maximum score with the presence of all traumas).

WHO/DAS was used to evaluate the functionality and the social behaviour of

the subjects in their social and cultural context.

It has been developed to be applied in a cross-cultural context, the scale was
validated during a large multicentric study organized by the WHO, the
“Collaborative Study on impairments and disabilities associated with
schizophrenic disorders”, conducted by Jablenski et al. (1980)."" Inter-rater
reliability studies demonstrate satisfactory results with the Kappa'® coefficient
varying from 0,76 to 0.93.* Similar results were obtained in an inter-rater

reliability study in Sdo Paulo using a Portuguese version of WHO/DAS with
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schizophrenics, that found an intra-class correlation coefficient (ICC) being

between 0,88 and 1,00."%%°

WHO/DAS is divided in five sections: 1) global behaviour; 2) social roles; 3)
inpatients; 4) modifying factors and 5) global functionality. Among these

sections, numbers “1”, “2” and “5” were chosen to be the outcome disability

measure in schizophrenics.

Section 1 — General Behaviour: it investigates self-care (hygiene and
feeding habits and household keeping), level of daily activity, agility and
social withdrawal. The results can vary from “0” (no dysfunction) to “5”

(maximum dysfunction).

Section 2 — Social Roles: it investigates the collaboration in house
duties, affective and sexual life, maternal and paternal role, social
contacts, occupational performance, interest for information and
behaviour in cases of emergency. The results can vary from “0” (no

dysfunction) to “5” (maximum dysfunction).

Section 5 — Global Functionality: it is based in all information obtained in
the previous sections. The scores are from “0” (excellent or very good

adjustment) to “5” (very severe disability).

The interviewers has been trained by the most experienced author (PBA)
through collective sections followed by discussion of the disagreement points
with the help of WHO/DAS manual until they found a consensus. However, in

case of doubt, the rater should select the lower option.*
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The WHO/DAS demand that some answers (marked questions) have to be
confirmed by the key-person (the person who passes most part of the time with
the patient),?' so, we tried to arrange interview between the patient and the key-

person, but when it was not possible, we would contact the person later.

Results

The demographic and clinical characteristics are shown in Table 1.

The occurrence of any kind of trauma in childhood was referred for 93.3% of
subjects. Considering the five dimensions of trauma, the frequencies behaved
in the following way: physical neglect (61,2%), emotional abuse (68,6%),
emotional neglect (70,9%), physical abuse (54,1%) and sexual abuse (85%).
Considering the subject's sex, 18 (78,3%) females and 60 (67,7%) males
referred to a history of some kind of sexual abuse in childhood. To get to these
results, it was considered the absence of trauma when the subject answered
“never true” and the presence of trauma when the subject answered “rarely

true”,

” “

sometimes true”, “often true”, and “very often true”. The CTQ results in
this sample of schizophrenics (Table 2), showed to be very similar to the
measures obtained in a sample of 579 community members of the scale
validation study (emotional abuse = 10.8, sexual abuse= 8.3, physical abuse=

7.1, emotional neglect= 10 and physical neglect= 6.7)."

In relations to disability evaluation, it was observed that, about the item that

evaluates the global dysfunctional behaviour (Section 1 of WHO/DAS), 14

73



(14%) patients did not have dysfunction, 58 (58%) showed minimal dysfunction,
17 (17%) obvious dysfunction, 9 (9%) serious dysfunction and 2 (2%) very
serious dysfunction. Considering the social roles (Section 2 of WHO/DAS), one
(1%) subject did not present dysfunction, 46 (46%) presented minimal
dysfunction, 43 (43%) obvious dysfunction, 7 (7%) serious dysfunction, 2 (2%)
very serious dysfunction and 1 (1%) maximum dysfunction. Table 3 describes

the averages of WHO/DAS.

Since the variables in this study did not tend to normality, it was used the
Spearman correlation coefficient and to make the association between
childhood trauma and the functional damage of schizophrenic adults. It was
calculated the correlation of the variables, physical abuse, emotional abuse,
physical neglect, emotional neglect, sexual abuse and total CTQ, with the
outcome measures, general behaviour, social roles and global functionality,

from WHO/DAS. The results are exposed in Table 4.

The association study of clinical and demographic variables with outcome, it
was observed in association between the age at onset with worse functionality,
which means that, as early as the disorder develops, there are more damage in
terms of general behaviour evaluated by Section 1 of WHO/DAS (p=.042). The

other variables described in Table 1, did not show significant correlations
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Discussion

The occurrence of abuse and neglect in childhood in relation to schizophrenia
development are in agreement with recent etiologic models that suggest that
early adversity may cause psychological and biological impairments that

increase psychoses vulnerability.??

It has been investigated the association of childhood trauma with schizophrenia
in adulthood and with groups of symptoms, for example, prevailing positive
symptoms®” (trauma —> schizophrenia) and the level of functional disability
caused by psychiatric disorders® (schizophrenia— disability). The singularity of
this study is in the association search of childhood trauma with levels of

disability (trauma — disability).

Although there is some cautious about the use of self-report instruments in
psychotic patients, some studies have demonstrated that in relation to the
history of childhood trauma, the results with severe mental patients are usually
reliable.®* Besides that, the majority of the speeches of child trauma, if it is not

reliable, they are underestimated, causing no false positives.?®

The results of this study suggest that childhood trauma history is associated

with the social and functional damage in schizophrenics.

Childhood trauma history, including the five dimensions investigated, was
demonstrated to have significant association with worse general behaviour in
schizophrenics. General behaviour means the way that patients develop their

daily activities, that comprises hygiene and feeding habits, household keeping,
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level of daily activity, social contact, etc. The occurrence of trauma in its five
dimension was associated to global impression of the raters (Section 5 of the

WHO/DAS)

Physical neglect in childhood was strongly associated to worse general
behaviour. The asserts of CTQ about this dimension are the following: “I didn’t

have enough food to eat”, “my parents were always too drunk or stoned to take
care of my family”, “I had to wear dirty clothes”, “people in my family used to
take care of each other” and “there was someone to take me to the doctor
whenever | needed it.” Those asserts showed to be associated with the items of
the General Behaviour Section of WHO/DAS, which suggests that was missing
in childhood they could not reproduce in the adulthood. Physical neglect also
demonstrated association with disability measured by Social Roles Sections
and Global Functionality Section. Lack of physical contact in childhood of these

patients showed association with more difficulties in relationships when they

became adults.

Considering the five dimensions of trauma, sexual and physical abuse did not
demonstrate association with functionality in schizophrenics. These types of
abuse have been more frequently associated to aetiology of mental disorders
than types of abuse apparently “less traumatic”, such as physical neglect,
emotional neglect and emotional abuse. Possibly, the damages of these kinds
of abuse are more related to neurodevelopment disorders, especially during

periods of cerebral maturation, which could interfere in more subtle aspects like
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functional and social performance and in the ability to respond in a stressful

situation.

The findings of this study are in agreement with the recent advances in the
concept of gene-environment interaction, as an etiologic model of psychiatrist
disorders. Schizophrenia is known to have a hereditary incontestable
component.?® However, about 50% of the risk factors responsible for the
disorder are given to environmental factors or non-genetics. It's believed that
traumatic experiences along the life may moderate genetic expression,
increasing or lowering the vulnerability threshold.?”” Caspi et al. (2003) did two
important studies about gene-environment interaction. The first allowed to
conclude that stressful life events could predict depression in subjects who had
the “s/s” and “s/I” allele, but not if they had the “I/I” allele of the serotonin
transporter gene. In the absence of stressful life events, none of the three
groups had depression.?® In a study to investigate the moderator effect of a
polymorphism at promoter region of the monoaminoxidase A gene about the
answer to physical abuse in the childhood, Caspi et al. (2002) observed that
subjects who presented high MAO-A activity, even though they had suffered
physical abuse in childhood didn’t develop anti-social behaviour. But, those who
had low levels of MAO-A, while suffering physical abuse, developed more
frequently an anti-social behaviour subsequently.?® Meaney et al. studied the
effects of different patterns of maternal care in rats over the ability to support
stressful events in adulthood and in the regulation in the expression of
glucocorticoid gene at hippocampus and showed that “linking behaviour”

regulates strongly the stress response ability. He also showed a tendency to
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repeat in the descendents patterns from which they had been exposed to, rats
that were licked, would also lick their own offspring when they became

adults 303

Conclusion

The association of traumatic experiences in childhood with the development of
psychiatric disorders in adults is largely known and studied. The present study
allow us to consider the possibility of such traumas interfere not only in the

aetiology, but also in the functional and social performance of these patients.

The early identification of risk factors of schizophrenia permit the establishment
of intervention strategies with the goal of avoiding direct trauma consequences
to the unchain of the disorder in people with risk, or at least to reduce the

damage of this disorder in the patients’ life.

The practical implications of this study is in the highlighted need to recognize
the children with higher vulnerability to develop schizophrenia, for example,
grandchildren, next of a kin, sisters and brothers of schizophrenics; and offer
special protection against the traumas exposure through health and educational

programs.

At last, besides the necessity of studies that allow the advance in
understandings of risk factors and aetiology of schizophrenia, studies about the

facts that damage the functionality, either the earlier ones, like childhood
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trauma, as the ones created later, that are of high relevance to the patient, their

families and the society.
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Table 1 Clinical and demographic sample characteristics

Characteristics Descriptive measures * n
Sex (male) 76 (76%) 100
Age (years) 38.4 £ 10.0 99
Marital status (with partner) 14 (14%) 100
Origin (Porto Alegre/RS) 75 (75%) 100
Educational level  Elementary (incomplete) 37 (37%)
Elementary (complete) 34 (34%)
100
High school T 23 (23%)
Superior 6 (6%)
Family History (schizophrenia) 29.8 % (17) 57
Age at onset (years) 19.3+6.0 55
Duration of the disease (years) 176 £ 8.2 55

* The qualitative variables are described by percentage and quantitative

variables are described by mean and standard-deviation.

T Complete and incomplete
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Table 2 Childhood trauma as set in the Child Abuse Questionnaire:

schizophrenic behaviour sample

Variables Mean SD Observed value  Maximum n
o . possible
minimum maximum
Emotional abuse 8.61 3.71 5 18 25 86
Sexual abuse 6.52 3.67 5 25 25 85
Physical abuse 7.14 3.48 5 25 25 85
Emotional neglect 9.39 4.88 5 25 25 86
Physical neglect 7.55 3.15 5 21 25 85
Total CTQ 39.26 13.18 25 94 125 83

SD = standard-deviation

n = number of respondents
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Table 3 Disability as shown on WHO/DAS: samples of behaviour

Variables Mean SD Value n

minimum maximum

General Behaviour 8ot .85 .0 4 100
Social Roles 1.25" 76 4.66 1.24 100
Global Functionality 2.22% .88 1 5 99

T Minimal dysfunction

¥ Obvious dysfunction

¥ Poor adjustment

SD= standard-deviation

n = number of respondents
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Table 4

schizophrenics

Correlation between childhood trauma and worse functionality in

Variables General Behaviour Social Roles Global Functionality
s p n Is p n Is p n

Emotional abuse .240* 026 86 .075 492 86 148 175 85
Sexual abuse -069 530 85 -158 .149 85 .020 .859 84
Physical abuse 150 170 85 168 123 85 .208 .058 84
Emotional neglect 102 352 86 .088 420 86 216 .047 85
Physical neglect 445** 000 85 .226* .037 85 .268* .014 84
Total CTQ 250 .023 83 130 241 83 237 .032 82

*%*

* Correlation is significant at level .05

rs = Spearman coefficient

p = significant level

n = number of respondents

Correlation is significant at level .01

Total CTQ-= total score to the Childhood Trauma Questionnaire
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ANEXO 1
Termo de consentimento pés-informacao

Antes de participar deste estudo, gostariamos que vocé tomasse conhecimento do que ele envolve. Damos abaixo alguns esclarecimentos
sobre duvidas que vocé possa ter.

Em caso de qualquer outra duvida quanto ao estudo, o que ele envolve e sobre os seus direitos, contate o Dr. Alexei Gil pelos telefones (51)
3321-2706 e 98085057 ou o Dr. Paulo Belmonte de Abreu pelos telefones (51) 2101-8298, 2101-8413, 3346-2977 ou 91911644.

Qual o objetivo desta pesquisa?

Neste estudo realizaremos uma pesquisa para verificar através de um método de analise genética a relagéo entre tipos de alteracdes de
genes e Esquizofrenia. A coleta de sangue pode apresentar alguns desconfortos como sangramento e dor no local de picada. O material sera
armazenado sem mengao do nome da pessoa, através de um cddigo, e esta sujeito a todas as lei sobre material genético.

O que é o Exame Genético de Polimorfismos?

O Exame Genético de Polimorfismo € um exame no qual é retiradas uma quantidade de 10 ml de sangue (equivalente a duas colheres de
sopa) com agulha descartavel e frasco esterilizado. Posteriormente é feita a separagéo do DNA (acido desoxirribonucienico) para separagao de
pequenos pedagos que formam o codigo para a construgédo de proteinas do corpo humano.

Quais os riscos em participar?
Assim como qualquer exame médico, ha riscos imprevistos, mas ainda ndo foram descritos efeitos danosos da coleta de 10 ml de sangue.

O que acontecera neste estudo?

A coleta de sangue sera feita por pessoas treinadas, com material esterilizado, e agulhas descartaveis. Este material sera armazenado, e
apos processado para separagdo dos componentes da cara de substancias que formam a base da informagéo para construgdo do corpo
humano, os genes. O material serd armazenado de forma sigilosa, por tempo determinado pelo estudo; e depois jogado fora. Durante o
procedimento o paciente permanece deitado com o brago estendido, devendo ficar imével por cerca de 2 minutos. Vocé sera examinado no
inicio e no final do exame gquanto aos seus sinais vitais. Além da coleta de sangue, o paciente respondera questionarios e escalas, dentre os
quais, o Instrumento Diagndstico para Estudos Genéticos (DIGS), o Inventario de Créditos Operacionais para Doengas Psicéticas (OPCRIT), a
Escala de Avaliagédo da Incapacitagao Psiquiatrica (WHO/DAS) e o Questionario Sobre Traumas na Infancia (QTI).

Itens importantes:

Vocé tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem precisar fornecer um motivo. Se a qualquer momento vocé se sentir
pior, ou contrair qualquer doenga, informe um dos médicos responsaveis. Se o exame nao parecer ideal ou toleravel para vocé, ele pode ser
interrompido. E possivel também que o estudo seja interrompido sem o seu consentimento. Vocé sera comunicado sobre qualquer nova
informagéo, quando esta se tornar disponivel, durante o estudo que possa afetar a sua disposi¢do de continuar. Se vocé concordar, 0 medico
investigador informara ao seu medico pessoal sobre a sua participagédo no estudo.

O que eu ganho deste estudo?

Vocé podera receber alguns beneficios por participar deste estudo. Vocé podera se beneficiar por ter identificado eventualmente um
problema que antes nao era identificado, e que podera ter um tratamento superior e mais especifico. Vocé também podera beneficiar uma
populagao grande de pessoas que nao utiliza este exame por falta de melhor padronizagéo. No entanto, ndo podemos prometer. Por fim, a sua
participacdo podera ajudar no desenvolvimento de um novo método diagnostico que podera eventualmente beneficiar vocé e outras pessoas
que enfrentam problemas semelhantes.

Quais sao os meus direitos?

Os pesquisadores do Servigco de Psiquiatria e os representantes das autoridades competentes de pesquisa podem necessitar examinar os
seus registros a fim de verificar as informagdes para o objetivo deste estudo. No entanto, os seus registros médicos serdo sempre tratados
confidencialmente.

Os resultados deste estudo poderéo ser enviados para publicagdo em revistas cientificas, mas vocé nao sera identificado por nome. Embora
néo seja esperado que vocé venha a sofrer quaisquer problemas de saude pela participacédo neste estudo, vocé podera contar com os servigos
do HCPA para problemas de saude que possam surgir. Vocé nao precisa provar que a culpa é de terceiros, se surgir qualquer problema devido
ao teste, vocé sera imediatamente avaliado.

Sua participagdo no estudo é voluntaria, de forma que, caso vocé decida nao participar, isto ndo afetara o tratamento normal ao qual vocé
tem direito.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS- INFORMACAO

Concordamos total e voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Recebemos uma explicagdo completa do objetivo do estudo, dos procedimentos envolvidos e o que se espera de nossas pessoas. O médico
me explicou os possiveis problemas que podem surgir em consequéncia da participagéo neste estudo.

Informamos ao médico sobre todos os medicamentos e drogas que tomou nas ultimas 24 horas e medicamentos
que ainda esta tomando.

Estamos cientes de que temos total liberdade de desistir do estudo a qualquer momento e que esta desisténcia néo ira, de forma alguma
afetar meu tratamento ou administragdo médica futura.

Estamos cientes de que a informag&o nos registros médicos de é essencial para a avaliagao dos resultados do
estudo . Concordamos em liberar esta informagéo sob o entendimento de que ela sera tratada confidencialmente.

Estamos cientes de que o material genético extraido sera armazenado de forma sigilosa no Laboratério de Genética e Biologia Molecular da
do Campus Agronomia da UFRGS.

Estamos cientes de que ndo seremos por nome em qualquer relatério relacionado a este estudo. Da nossa parte, ndo devemos restringir, de
forma alguma, o uso dos resultados que possam surgir deste estudo.

Assinatura: Assinatura: Assinatura:
Nome do paciente: Nome do paciente: Nome do paciente:
Data: / / Data: / / Data: / /
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ANEXO 2

Descricao de critérios de pontuacédo do OPCRIT

1. Fonte de Avaliacao

1 = Registros/ Processos clinicos hospitalares

2 = Entrevista estruturada efetuada com o individuo

3 = Sumario preparado

4 = Entrevista com o informante

5 = Combinacgao de fontes incluindo entrevista estruturada

6 = Combinacao de fontes excluindo entrevista estruturada
2. Periodo de Tempo

1 = Atual/ Presente ou o episdédio mais recente

2 = Episddio mais grave que teve

3 = Ocorréncia toda vida de sintomas e sinais

4 = Outro episédio especificado ou periodo de tempo
3. Cdodigo do Sexo

0 = Masculino 1 = Feminino
4. |dade de Inicio

Isto deve ser dado até ao ano mais proximo e define-se como a idade
mais precoce com que procurou ajuda médica por razdes psiquiatricas ou com
que os sintomas comegaram a causar tensdo subjetiva ou prejuizo no
funcionamento. (Registrar idade em anos, ex.: 35.)
5. Modo de Inicio

1 = Inicio subito definido dentro de horas ou dias
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2 = Inicio agudo definido dentro de uma semana

3 = Inicio moderadamente agudo definido dentro de 1 més

4 = Inicio gradual durante um periodo de até 6 meses

5 = Inicio insidioso durante um periodo maior que 6 meses

Cotar por cima (com pontuagdo mais baixa) se em duvida
6. Solteiro

O individuo nunca casou ou (nunca) viveu como se estivesse casado

0 = Casado 1 = Solteiro
7. Desempregado

O individuo n&o estava empregado no inicio como definido acima (item
4). Mulheres que trabalham o dia todo em casa sao cotadas como
empregadas. Estudantes que freqientam aulas em periodo integral de um
curso sao cotados como empregados.

0 = Empregado 1 = Desempregado
8. Duragao da doenga em semanas (maximo 99)

A duracéo total da doenca inclui incapacidades prodrémicas e residuais
assim como a fase ativa da doenca. No disturbio psicoético, sintomas da fase
prodrémica e residual sdo cotados quando foi apresentado, antes ou depois do
episodio ativo, dois dos seguintes sintomas: isolamento social; prejuizo social;
comportamento marcadamente peculiar ou diferente; marcado prejuizo na
higiene pessoal; afeto embotado, superficial ou inapropriado; discurso
digressivo, vago ou hiper-elaborado; ideacédo estranha ou bizarra e vivéncias
perceptivas fora do normal.

9. Mal ajustamento pré-mérbido ao trabalho
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Refere-se a historia de trabalho antes do inicio da doenga. Deve ser
cotado (como = 1) se o doente tiver sido incapaz de manter qualquer trabalho
durante mais que 6 meses, tiver uma histéria de mudancas freqlentes de
emprego ou tiver sido somente capaz de aglentar um trabalho bem abaixo do
esperado pelo seu nivel educacional na época do primeiro contato psiquiatrico.
Também cotar positivamente um padrdo de trabalho doméstico (donas de
casa) persistentemente muito mal e insucesso em acompanhar os estudos.

0 = bom ajustamento pré-madrbido 1 = mal ajustamento pré-mérbido
10. Mal ajustamento social pré-moérbido

O doente achava dificil iniciar ou manter relacbes normais, mostrava
persistente isolamento social, ensimesmado ou mantinha interesses solitarios
antes dos sintomas psicoticos.

0 = bom ajustamento 1 = mal ajustamento
11. Disturbio de personalidade pré-morbido

Evidéncia de disturbio de personalidade inadequada/ esquizdide/
esquizotipica/ paranoide/ ciclotimica/ psicopatica/ sociopatica presente desde a
adolescéncia e anterior ao inicio dos sintomas psicoticos.

0 = ausente 1 = presente
12. Abuso de alcool/ drogas dentro de um ano do inicio de sintomas psicéticos

Abuso de alcool: quando a quantidade é excessiva (julgamento do
avaliador) quando ocorrem complicag¢des relacionadas com o alcool, durante o
ano anterior ao primeiro contato psiquiatrico (deve ser avaliado rigorosamente
pois é critério de exclusdo para algumas definicdes de esquizofrenia).

0 = ausente 1 = presente
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Abuso de drogas: quando drogas nao prescritas sdo repetidamente
tomadas ou drogas prescritas sdo usadas em quantidades excessivas e sem
supervisdo médica no ano anterior ao primeiro contato psiquiatrico.

0 = ausente 1 = presente
13. Histdria familiar da esquizofrenia

Clara histéria de esquizofrenia em parentes de primeiro ou segundo
grau.

0 =nédo 1 =sim
14. Histdria familiar de outra doenca psiquiatrica

Parentes em primeiro ou segundo grau tém outra doenga psiquiatrica
suficientemente grave para justificar encaminhamento psiquiatrico.

0 =nédo 1 =sim
15. Doencga cerebral estrutural anterior ao inicio

Ha evidéncia pelo exame fisico e/ou investigagcbes especiais de doenga
fisica que pode explicar todos ou a maioria dos sintomas mentais. Isto pode
incluir uma leséo cerebral clara (ou lesdes), marcada perturbagao metabdlica,
ou estado induzido por drogas que se sabe causar perturbagao psicotica,
confusdo ou alteragdo do grau de consciéncia. Anomalias néo especificas (ex.
alargamento dos ventriculos no TCC) nao devem ser incluidas.

0 = ausente 1 = presente
16. Claro estressor psicossocial anterior ao inicio

Ocorreu um acontecimento ameagador grave ou moderadamente grave

antes do inicio do disturbio que €& improvavel ser resultado do proéprio
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comportamento do individuo (isto €, o acontecimento pode ser visto como
independente ou incontrolavel).

0 = ausente 1 = presente
17. Comportamento bizarro

Comportamento que € estranho e incompreensivel aos outros. Inclui
comportamento que pode ser interpretado como uma resposta a alucinagdes
auditivas ou interferéncia com o pensamento.

0 = ausente 1 = presente
18. Catatonia

O doente exibe persistentes maneirismos, estereotipias, posturas,
catalepsia, aderéncia automatica as instrugdes, estupor ou excitagdo que nao
sao explicaveis por alteracoes afetivas.

0 = ausente

7 = se presente durante pelo menos uma porg¢ao significativa de tempo

durante um periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)

1 = se presente durante qualquer outra duragdo ou se a duragao é

desconhecida
19. Atividade excessiva

O doente esta marcadamente hiperativo. Isto inclui atividade motora,
social e sexual.

8 = se a hiperatividade durar pelo menos 2 dias

9 = para uma duracao de pelo menos 4 dias

1 = para uma duracgao de pelo menos 1 semana

2 = para duracao de pelo menos 2 semanas
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20. Atividade perigosa

O doente esta excessivamente envolvido em atividades com elevado
potencial de consequUéncias dolorosas, que nao é reconhecido, ex. gastos
excessivos, indiscrigdes sexuais, condugao perigosa, etc.

8 = para uma duracao de pelo menos 2 dias

9 = para uma duracao de pelo menos 4 dias

2 = duracao de pelo menos 2 semanas

1 = duragao de pelo menos 1 semana
21. Distratibilidade

O doente vivencia dificuldades de concentragdo no que se passa a sua
volta porque a atencao € muito facilmente desviada para fatores irrelevantes ou
externos.

8 = duracao de pelo menos 2 dias

9 = duracao de pelo menos 4 dias

2 = pelo menos 2 semanas

1 = pelo menos 1 semana
22. Necessidade de sono reduzida

O doente dorme menos mas nao se queixa de insénia. O tempo extra
acordado é habitualmente ocupado com atividades excessivas.

8 = duracao de pelo menos 2 dias

9 = duracao de pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

23. Atividade agitada
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O doente mostra atividade excessiva, tal como excitacdo motora, torcer
as maos, andar de um lado para o outro, tudo habitualmente acompanhado por
uma expressao de angustia mental.

1 = se presente por pelo menos 1 semana

2 = se presente pelo menos 2 semanas

3 = se presente pelo menos 1 més
24. Atividade lentificada

O doente se queixa que se sente lentificado e incapaz de se mexer.
Outros podem descrever sentimentos subjetivos de retardamento que podem
ser notados pelo clinico que o examina.

1 = se presente pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
25. Perda de energia/cansago

Queixa subjetiva de se sentir excessivamente cansado e sem energia.

1 = se presente pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
26. Discurso dificil de entender

Discurso que torna a comunicacao dificil por causa da falta de
organizagao loégica ou organizagao compreensivel. N&o inclui disartria ou
dificuldade em falar.

0 = ausente 1 = presente

27. Incoeréncia
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A construgao gramatical normal das frases rompeu-se. Inclui “salada de
palavras” e deve ser cotada somente conservadoramente para formas
extremas de disturbio formal do pensamento.

0 = ausente

7 = se presente durante uma porgao significativa de tempo no periodo

de 1 més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou a duracao nao esta
especificada
28. Disturbio formal do pensamento positivo

O doente tem um discurso fluente mas tende a se comunicar mal devido
a neologismos, uso bizarro de palavras, descarrilamento, perda da associagéo.

0 = ausente

7 = se presente durante uma porgao significativa de tempo no periodo

de 1 més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
29. Disturbio formal do pensamento negativo

Inclui pobreza do pensamento, freqliente bloqueio do pensamento,
pobreza do discurso ou pobreza do conteudo do discurso.

0 = ausente 1 = presente
30. Pressao do discurso

O doente esta muito mais falador do que o habitual ou sente-se sob
pressao para continuar a falar. Inclui disturbio formal do pensamento tipo
maniaco com associagdes por sons, jogos de palavras ou rimas.

8 = duracao de pelo menos 2 dias
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9 = duragao de pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas
31. Pensamentos acelerados

O doente vivencia os pensamentos que ocorrem em sua cabega ou 0s
outros observam fuga de idéias e acham dificil seguir o que o doente esta
dizendo, ou interromper por causa da rapidez e quantidade do discurso.

8 = duracao de pelo menos 2 dias

9 = pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas
32. Restricao do afeto

As respostas emocionais do doente sao limitadas em amplitude e na
entrevista ha uma impressao de indiferenca maliciosa ou de “falta de contato”.

0 = ausente
7 = presente durante uma porgao significativa de tempo no periodo de 1 més

(menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
33. Embotamento afetivo

As respostas emocionais do doente sao persistentemente sem grande
profundidade e mostram uma completa faléncia em ressoar a mudanca
exterior. Diferengcas entre Restricdo e Embotamento do afeto devem ser
consideradas de grau, com embotamento sendo somente cotado em casos

extremos.
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0 = ausente

7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
34. Afeto inapropriado

As respostas emocionais do doente s&o inapropriadas as circunstancias,
por ex. rir enquanto discute-se ocorréncias dolorosas ou tristes, “risinhos” tolos
sem razao aparente.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgao significativa de tempo pelo menos 1

més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duragdo ou duracao inespecifica
35. Elevacao do humor

O humor predominante do doente é de elagao.

8 = duracao de pelo menos 2 dias

9 = duracao de pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

Se a elacdo durou menos de uma semana, mas o doente foi
hospitalizado por doencga afetiva cotar “1”.
36. Humor irritavel

O humor do doente é predominantemente irritavel.

8 = duracao de pelo menos 2 dias

9 = pelo menos 4 dias
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1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

Se a elagcdo durou menos de uma semana, mas o doente foi
hospitalizado por doencga afetiva cotar “1”.

37. Disforia

Humor persistentemente deprimido ou “pra baixo”, humor irritavel e triste
ou perda difusa do interesse.

1 = presente durante pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
38. Variagao diurna (humor pior de manha)

Disforia, humor “pra baixo” e/ou sintomas depressivos associados sao
piores logo ap6s o acordar, com alguma melhoria (mesmo se somente ligeira) a
medida que o dia passa.

0 = ausente 1 = presente
39. Perda de prazer

Incapacidade difusa de ter prazer em qualquer atividade. Inclui marcada
perda de interesse ou perda da libido.

1 = duragao de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
40. Diminuicao da libido

Reducido clara e persistente do interesse ou impulso sexual em

comparagao com o nivel antes do inicio da doenca.
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0 = ausente

9 = duracao de pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana
41. Dificuldade de concentragao

Queixa subjetiva de ser incapaz de pensar com clareza, tomar decisdes,
etc.

1 = duragao de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
42. Excessiva auto-culpabilizagao

Sentimentos extremos de culpa e desvalorizagcdo. Pode ser de
intensidade delirante (“a pior pessoa do mundo”).

1 = duragao de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
43. |deacgao suicida

Preocupagdao com pensamentos de morte (ndo necessariamente a
prépria). Pensa em suicidio, desejaria estar morto, tentativas de suicidio.

1 = duragao de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
44. Ins6nia inicial

O doente queixa-se de que € incapaz de comecar a dormir,

permanecendo pelo menos uma hora acordado.
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1 = duragao de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més

S6 se tiver informacgao sobre insénia cotar este item.

45. InsOnia intermediaria (sono fragmentado)

Na maioria das noites o sono esta perturbado, o doente acorda no meio

do sono e tem dificuldade em voltar a adormecer.
0 = ausente1 = presente
S6 se tiver informacgao sobre insénia cotar este item.

46. Despertar precoce

O doente queixa-se que acorda persistentemente pelo menos uma hora

mais cedo que a hora habitual de acordar.
1 = duragao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
47. Sonoléncia excessiva
O doente queixa-se de dormir demasiado.
1 = duragao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més

48. Diminuicao do apetite

O doente tem queixas subjetivas de diminuicdo do apetite.

necessariamente observado comer menos.

1 = duragao de pelo menos 1 semana

Nao
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2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
49. Perda de peso
1 = perda de 500 gramas por semana durante varias semanas
2 = perda de pelo menos 1 kg por semana durante varias semanas
3 = perda de pelo menos 5 kg durante o periodo de um ano
Nao cotar as perdas de peso consecutivas a dietas voluntarias para
emagrecer.
50. Aumento do apetite
O doente descreve aumento do apetite e/ou “comer reconfortante”.
1 = duragao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
51. Aumento de peso
1 = aumento de 500 gramas por semana durante varias semanas
2 = aumento de pelo menos 1 kg por semana durante varias semanas
3 = aumento de pelo menos 5 kg durante o periodo de um ano
52. Relagdo sintomas psicoticos/ afetivos (item decisivo para diagndstico,
preencher com cuidado)
0 = sem / ndo co-ocorréncia
1 = os sintomas psicoticos dominam o quadro clinico, embora possa
ocorrer também perturbacao afetiva ocasional
2 = os sintomas psicoticos e afetivos estao equilibrados com nenhum grupo de

sintomas dominando o curso global da doenga
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3 = os sintomas afetivos predominam, embora possa também ocorrer
sintomas psicéticos
4 = como na cotagao “2” (ver acima) mais delirios ou alucinagdes durante pelo
menos 2 semanas, mas sem sintomas do humor proeminentes
53. Aumento da sociabilidade
1 = excessiva familiaridade
2 = perda das inibicbes sociais que resulte em comportamento
inadequado as circunstancias e que nao € proprio do seu carater
(duragao de pelo menos 1 semana)
9 = para um (excessiva familiaridade) ou outro (perda das inibi¢cdes
sociais) quando ocorrem durante pelo menos 4 dias mas menos que
uma semana
54. Delirios persecutorios
Inclui todos delirios com ideacao persecutoria
0 = ausente 1 = presente
Quando cotarem delirios, por favor, cotar cada um separadamente em uma
categoria, descrevendo o tipo especifico de delirio (persecutério, grandioso,
influéncia/referéncia, bizarro, passividade, percepcao delirante primaria, outros
delirios primarios, roubo do pensamento, culpa, pobreza ou niilistico).
55. Delirios bem sistematizados
A doenca é caracterizada por uma série de delirios bem organizados ou
bem sistematizados.

0 = ausente
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7 = presente durante uma porcgéao significativa de tempo no periodo de 1
més (menos se tratado com éxito)
1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
56. Aumento da auto-estima
O doente acredita que € uma pessoa excepcional com poderes, planos,
talentos ou capacidades especiais. Cotar positivamente aqui se idéia
sobrevalorizada, mas se a qualidade é delirante cotar também o item 57
(delirios de grandeza).
8 = duracao de pelo menos 2 dias
9 = pelo menos 4 dias
1 = pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
57. Delirio de grandeza
O doente tem um exagerado sentimento da sua importancia, tem
poderes ou capacidades excepcionais ou acredita que é rico ou famoso, nobre
ou parente de pessoas importantes. Inclui também delirios de identificacdo com
Deus, anjos, o Messias, etc. (ver também item 56).
8 = duracao de pelo menos 2 dias
9 = pelo menos 4 dias
1 = pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
7 = presente pelo menos uma porgao significativa de tempo no periodo de 1
més (menos se tratado com éxito).

58. Delirio de influéncia
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Os acontecimentos, objetos ou pessoas do ambiente circundante do
doente tém um significado especial, frequentemente de natureza persecutéria.
Inclui idéias de referéncia provenientes da televisdo, radio ou jornais, sendo
que o doente acredita que estes 6rgaos de informagao fornecem instrugdes ou
prescrevem certos comportamentos.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
59. Delirios bizarros

Delirios estranhos, absurdos ou fantasticos cujo conteudo pode ter uma
qualidade mistica, magica ou de fic¢ao cientifica.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer duracido ou duragao nao esta especificada
60. Delirios espalhados

Delirios que se alastram a maioria dos aspectos da vida do doente e/ou
preocupam-no durante a maior parte do tempo.

0 = ausente

7= presente por uma porgao significativa de tempo no periodo de 1 més

(menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
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Este item deve ser cotado em adicdo a cotagdo dos tipos de delirios
descritos.
61. Delirios de passividade
Inclui todas as sensacdes, emocgdes ou agdes fabricadas. Inclui todas
vivéncias de influéncia em que o doente sabe que seus impulsos, sentimentos,
atos ou sensagbes somaticas sao controlados ou impostos por um agente
externo.
0 = ausente
7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1
més (menos se tratado com éxito)
1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
62. Percepcéao delirante primaria
O doente percebe alguma coisa no ambiente externo que desencadeia uma
crenga especial, relativamente significativa, incompreensivel da qual esta certo
e que de algum modo esta vagamente ligada com a percepg¢ao desencadeante.
0 = ausente
7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1
més (menos se tratado com éxito)
1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
63. Outros delirios primarios
Inclui humor delirante e idéias delirantes.
O humor delirante € um humor estranho em que o ambiente parece
mudado de uma forma ameacgadora, mas o significado da mudanga nao pode

ser compreendido pelo doente, que geralmente esta tenso, ansioso ou

107



baralhado. Pode levar a uma crenga delirante. Uma idéia delirante surge
subitamente na mente do doente completamente formada e nao anunciada por
quaisquer pensamentos relacionados.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgao significativa de tempo no periodo de

um més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracao ou duracao inespecifica
64. Delirios e alucinacées que duram uma semana

Qualquer tipo de delirio acompanhado por qualquer tipo de alucinagéo
durando uma semana.

0= ausente

7= presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)

1= presente durante qualquer outra durag¢ao ou duracao inespecifica
Este item deve ser cotado em adicdo a cotacio dos tipos de delirios descritos.
65. Alucinacgdes e delirios persecutoérios/ciume

Isto se explica por si mesmo. Notar que as crengcas anormais sao de
intensidade e qualidade delirantes e s&o acompanhadas de alucinacdes
verdadeiras.

0 = ausente
7 = presente durante uma porgéo significativa de tempo no periodo de 1 més

(menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracdo ou duragdo nao esta

especificada
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Este item deve ser cotado em adi¢céo a cotagcao dos tipos de delirios descritos.
66. Insercao do pensamento

O doente reconhece que os pensamentos estdo sendo colocados na sua
cabeca ndo sendo reconhecidos como seus e tendo sido provavel ou
claramente inseridos por um agente externo.

0 = ausente

7= presente durante uma porgao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duragao ou duracao inespecifica
67. Roubo do pensamento

O doente vivencia paragem dos pensamentos na sua cabega, 0 que
pode ser interpretado como sendo os pensamentos retirados (ou roubados) por
algum agente externo.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més(menos se tratado com éxito)
1 = presente durante qualquer outra duragao ou duracao nao esta especificada
68. Difusao do pensamento

O doente vivencia difusdo do pensamento para fora de sua cabeca de
modo que podem ser compartilhados pelos outros ou até vividos por outros.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)
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1 = presente durante qualquer outra duragdo ou duragdo nao esta

especificada
69. Delirios de culpa

Crenca firme mantida pelo doente de ter cometido algum pecado, crime
ou ter causado dano a outros apesar da inexisténcia de qualquer evidéncia
objetiva em apoio dessa crenga.

0 = ausente 1 = presente
70. Delirios de pobreza

Crenca firme mantida pelo paciente de ter perdido todo ou muito do seu
dinheiro ou bens e tendo ficado pobre apesar da inexisténcia de qualquer
evidéncia objetiva em apoio dessa crencga.

0 = ausente 1 = presente

71. Delirios niilisticos

Crencga firmemente mantida de que alguma parte do corpo do doente
tenha desaparecido, apodrecido ou esteja afetado por alguma doenga
devastadora ou maligna apesar da inexisténcia de qualquer evidéncia objetiva
em apoio dessa crenca.

0 = ausente 1 = presente
72. Eco do pensamento

Cotar 1 se o doente vivencia pensamentos repetidos ou ecoados na sua
cabeca ou de uma voz fora de sua cabeca.

0 = ausente 1 = presente

73. Alucinacdes auditivas na terceira pessoa
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Duas ou mais vozes dialogando sobre o doente na terceira pessoa.
Cotar se “verdadeiras” ou “pseudo” alucinacbes, isto é, a diferenciagcao da
origem das vozes nao € importante.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1

més (menos se tratado com éxito)

1= presente durante qualquer outra duracdo ou duracdo ndo esta

especificada
74. Vozes comentadoras das atividades

O doente ouve vozes que descrevem as suas acdes , sensacdes ou
emocgdes a medida que ocorrem. Cotar quer estas sejam possiveis “pseudo”
alucinagdes ou claras alucinagdes (verdadeiras).

0 =ausente
7= presente durante uma porgao significativa de tempo no periodo de 1
més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracdo ou duragdo nao esta

especificada
75. Vozes insultérias/ insultantes/acusatérias/ persecutérias

Vozes que falam para o doente de modo insultuoso, acusatério ou

persecutorio.

0 = ausente

7 = presente durante uma porgéo significativa de tempo no periodo de 1 més

(menos se tratado com éxito)
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1 = presente durante qualquer outra duragdo ou duragdo nao esta

especificada
76. Outras alucinagdes auditivas (nao-afetivas)

Qualquer outro tipo de alucinagdo auditiva. Inclui vozes agradaveis ou

neutras e alucinacdes nao verbais.
0 = ausente

7 = presente durante uma porgéo significativa de tempo no periodo de 1 més
(menos se tratado com éxito)
1 = presente durante qualquer outra duracdo ou duragdo nao esta
especificada

77. Alucinacao nao-afetiva de qualquer modalidade

Alucinacdes nas quais o conteudo nio tem relacdo aparente com elagao

ou depresséao.
0 = ausente
7 = presente durante uma porgéao significativa de tempo no periodo de 1
més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracdo ou duragdo nao esta

especificada
78. Diagnéstico em toda a vida de abuso/ dependéncia de alcool

Uso continuado apesar do conhecimento de ter um problema persistente
ou recorrente social, ocupacional, psicolégico ou fisico que é causado ou
exacerbado pelo uso de alcool; ou uso recorrente em situagdes nas quais é

fisicamente prejudicial; ou sintomas claramente indicativos de dependéncia.
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Um dos supracitados deve ter ocorrido persistentemente durante pelo menos 1
més; ou repetidamente durante um periodo mais longo.

0 =nédo 1 =sim
79. Diagnéstico em toda a vida de abuso/ dependéncia de Cannabis

Uso continuado apesar do conhecimento de ter um problema persistente
ou recorrente social, ocupacional, psicolégico ou fisico que é causado ou
exacerbado pelo uso de Cannabis; ou uso recorrente em situagcées nas quais é
fisicamente prejudicial; ou sintomas claramente indicativos de dependéncia.
Um dos supracitados deve ter ocorrido persistentemente durante pelo menos 1
més; ou repetidamente durante um periodo mais longo.

0 =nédo 1 =sim
80. Diagnéstico em toda a vida de abuso/dependéncia de outras substancias

Uso continuado apesar do conhecimento de ter um problema persistente
ou recorrente social, ocupacional, psicolégico ou fisico que é causado ou
exacerbado pelo uso de outras substancias; ou uso recorrente em situagoes
nas quais € fisicamente prejudicial; ou sintomas claramente indicativos de
dependéncia. Um dos supracitados deve ter ocorrido persistentemente durante
pelo menos 1 més; ou repetidamente durante um periodo mais longo.

0 =néao 1 =sim
81. Abuso/dependéncia de alcool com psicopatologia

Abuso ou dependéncia como definido no item 78 acompanhado por
qualquer dos itens precedentes que descrevem psicopatologia.

0 =néao 1 =sim

82. Abuso/dependéncia de Cannabis com psicopatologia
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Abuso ou dependéncia como definido no item 79 acompanhado por
qualquer dos itens precedentes que descrevem psicopatologia.

0 =néo 1 =sim
83. Abuso/dependéncia de outras substancias com psicopatologia

Abuso ou dependéncia como definido no item 80 acompanhado por
qualquer dos itens precedentes que descrevem psicopatologia.

0 =néo 1 =sim
84. Informagao nao credivel

O doente da respostas enganadoras as questdes ou fornece um relato
salgalhado, incoerente ou inconsciente.

0 =néo 1 =sim
85. Auséncia de insight

O doente é incapaz de reconhecer que as suas vivéncias sao anormais
ou que sao produto de processos mentais andmalos, ou reconhece que as
suas vivéncias sao anormais, mas da uma explicagao delirante.

1 = auséncia de insight 0 = presenca de insight
86. Contato dificil

O entrevistador tem dificuldade em estabelecer contato com o doente,
que parece distante ou alheio. Nao incluir doentes que sao dificeis de
entrevistar devido a hostilidade ou irritabilidade.

0 =néo 1 =sim
87. Prejuizo/incapacidade durante o disturbio

0 = sem prejuizo

1 = prejuizo subjetivo no trabalho, escola ou funcionamento social
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2 = prejuizo no papel mais importante da vida com clara redugao na
produtividade e/ou foi criticado por isso
3 = nao funciona nada no papel mais importante da vida durante mais de
2 dias ou foi requerida a internagao, ou ocorreram sintomas psicoticos
ativos, tais como delirios ou alucinagdes

88. Deterioracao do nivel de funcionamento pré-mérbido

O doente nao recupera o nivel de funcionamento social, ocupacional ou
emocional pré-mérbido, apds um episddio agudo da doenca.
0 = ausente 1 = presente

89. Os sintomas psicoticos respondem aos neurolépticos
Avaliar globalmente o periodo total. Cotar positivamente se a doenca
parece responder a qualquer tipo de neuroléptico (depot ou oral), ou se
ocorre recaida quando a medicacao € suspensa.
0 =nédo 1 =sim

90. Curso da doencga
1 = Episddio unico com boa recuperacao
4 = Doenca crénica continua
2 = Episddios multiplos com boa recuperacéao entre eles
5 = Doencga crbénica continua com deterioracao
3 = Episddios multiplos com recuperagao parcial entre eles

Cotar este item em sentido hierarquico, por exemplo, se o curso da doenca no

passado foi cotado 2, mas se no presente for 4, entdo a cotacéo correta ¢é 4.

115



ANEXO 3

Escala de Avaliacdo da Incapacitacao Psiquiatrica (WHO/DAS)

1. COMPORTAMENTO GLOBAL

1.1 Cuidado pessoal do paciente no Ultimo més

Perguntar sobre:

(a) higiene pessoal: tomar banho, barbear-se, manutenc¢ao das roupas, cabelos, unhas
(limpas e cuidadas), etc.

(b) habitos de alimentagao.

(c) manutenc¢ao da moradia arrumada (por exemplo, o préprio quarto).

PERGUNTAS GUIA:

¢ Como tem sido a higiene pessoal no Gltimo més? Troca de roupa regularmente?
Lava-se e se barbeia regularmente? E com relacdo a tomar banho e escovar os
dentes?

¢ O paciente se alimenta regularmente? E quanto ao tipo de alimentacao? Esta
engordando? Consegue cozinhar e colocar a mesa?

e Como o paciente se comporta em publico? Como sédo suas maneiras no geral? E
suas maneiras na mesa?

e O quanto o paciente é vaidoso com relacéo a sua aparéncia? E muito largado na
maneira de vestir? Como € que se mostra quando esta em publico? Suas roupas sao
geralmente limpas, passadas, sem furos ou rasgdes? Esta de acordo com a
temperatura ou estacdo do ano? O paciente tem alguma nocéo de moda?

0= Sem disfuncéo: nivel e padrdo de cuidado pessoal normal com o contexto cultural do
paciente; paciente tem um interesse razoavel em sua aparéncia.

1= Disfuncdo minima: paciente mantém padrbes razoaveis de (a), (b) e (c) com alguma
(ocasional) ajuda; ou padrdes estdo pouco diminuidos quando nao ha ajuda; alguma
perda de interesse na propria aparéncia.

2= Disfuncao 6bvia: perda do cuidado pessoal além da disfungao minima é claramente
estabelecida; paciente causa uma impressao desfavoravel. Deterioracao da aparéncia
em grau leve.

3= Disfuncao séria: marcado declinio em todos os aspectos de cuidado pessoal;
evidéncia de negligéncia, por exemplo, aparéncia extravagante ou de mendigo.

4= Disfuncdo muito séria: expde o paciente a riscos como mal-nutricdo desidratagdo ou
infeccdo e com gravidade que necessite intervengao social.

5= Disfuncdo maxima: paciente totalmente desinteressado com sua aparéncia, incapaz
de se cuidar; ajuda constante é necessaria para (a), (b) e (c); a negligéncia pessoal é
grande quando a ajuda nao ¢é intensiva. Use este cddigo em casos extremos, por
exemplo, quando o paciente urina e/ou defeca na roupa, se nao tiver ajuda.

9= N&o é possivel avaliar
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1.2 Diminuicdo da atividade no ultimo més

Perguntar sobre:

(a) Tempo despendido durante o dia, no que o contexto cultural considera ndo estar
fazendo nada, por exemplo, ficar deitado na cama acordado ou sentado sem ocupacéo;
nao conversar com as pessoas. Fazer uma estimativa do comportamento tipico durante o
ultimo més. Nao inclua tempo dependido assistindo TV e outros comportamentos
passivos, mas culturalmente aceitos.

PERGUNTAS GUIA:

¢ O paciente tem se mantido razoavelmente ocupado no ultimo més? Ele tem muitas
coisas para fazer? Poderia listar coisas que o paciente faz para (ou com) outras
pessoas, que nao seja apenas de seu interesse? Por exemplo, formas de
entretenimento?

¢ O paciente sempre fica parado sem fazer nada? Como se ndo tivesse nada para
fazer? O que acontece quando é sugerido para o paciente fazer alguma coisa? Seria
possivel descrever como € quando o paciente nao esta fazendo coisa alguma?
Quantas horas por dia ele fica assim?

e Como é que as pessoas se sentem quanto a maneira de o paciente passar o seu
tempo? Ele é encorajado a fazer alguma coisa? O quanto o comportamento do
paciente afeta a rotina das outras pessoas?

0= Sem disfuncédo: paciente razoavelmente ativo e ocupado durante o dia (levar em
consideragao normas culturais e expectativas), sem ajuda ou encorajamento.

1= Disfuncdo minima: em dias tipicos no ultimo més o paciente gastava entre 2 a 4
horas fazendo nada.

2= Disfuncao 6ébvia: perda da atividade em média de 4 a 6 horas durante o dia.
3=Disfuncdao séria: perda da atividade em média de 6 a 8 horas; necessita estimulagao
ocasional para a execucao de simples tarefas durante o dia.

4= Disfuncdo muito séria: gasta umas 8 horas por dia fazendo nada; requisita continua
ajuda para manter-se.

5= Disfuncdo méxima: paciente ndo faz nada durante o dia; ndo executa as mais
elementares tarefas sem constante encorajamento e ajuda; quase perda completa da
iniciativa na maior parte do tempo no ultimo més.

9= Nao é possivel avaliar

1.3 Lentiddo
Perguntar sobre:

(a) Velocidade do movimento global e agilidade na execucao das atividades diarias no
ultimo més.

PERGUNTAS GUIA:

e Como esté a velocidade dos movimentos do paciente? Ele demora muito para fazer
as atividades do dia-a-dia, tais como, lavar-se, vestir-se, ficar pronto para o trabalho,
comer? A velocidade de seus movimentos é previsivel e compativel com a situacédo?

e Como ¢ a velocidade de seu pensamento? Ele é rapido para responder perguntas
simples? Quanto tempo demora, para ele tomar uma decisdo ou expressar uma
opinido? Quéo perceptivo e rapido ele é para entender a opinido de alguém (cair a
ficha)?

¢ O paciente consegue geralmente terminar o que comec¢a? Ou ele larga as coisas pela
metade? Com que entusiasmo ele faz as coisas? Ele tem a tendéncia ir mais devagar
depois que ele comeca? E com relacdo a fazer coisas junto com outra pessoa?Ele
consegue manter o mesmo ritmo da outra pessoa?
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¢ O gue as outras pessoas sentem com relacdo a lentiddo do paciente? As pessoas
tém que dizer para o paciente se apressar? Quao dificil € para empurrar o paciente?
Alguém tem que pegar e terminar o que ele esta fazendo? O paciente € assim o
tempo todo?

0= Sem disfuncéo: a velocidade do movimento e a execugao das atividades diarias sdo
normais.

1= Disfuncdo minima: demora mais do que o normal na execugao das tarefas habituais,
mas pode desempenha-las apds ter iniciado; ou mostra periodos de lentificagao extrema,
estando normal em outros movimentos.

2= Disfuncdo 6bvia: lentificagcdo do movimento definitivamente presente a maioria do
tempo, mas n&o interfere significantemente com a rotina diaria do paciente.

3= Disfuncdao séria: lentificagdo presente na maior parte do tempo e interfere com a
maioria das atividades do paciente.

4= Disfuncdo muito séria: lentificagdo marcada e persiste durante o dia; as atividades
sao feitas com grande dificuldade.

5= Disfuncdo maxima: todo ou a maior parte do tempo no ultimo més, paciente tem
estado extremamente lento para se mover ou cuidar das tarefas habituais como vestir,
comer, etc. A lentificagdo pode chegar a auséncia de movimentos por horas num periodo
ininterrupto de tempo.

9= N&o é possivel avaliar

1.4 Isolamento social no ultimo més

Perguntar sobre:

(a) esquiva ativa a interagdo com pessoas (verbal ou ndo verbal), por exemplo, conversar
com as pessoas presentes;

(b) esquiva ativa de estar na presenca fisica de outras pessoas. Em (b) inclui a esquiva
do paciente em atividades sociais fora de casa, como visitar parentes ou amigos, sair
com amigos, ou participar de jogos.

OBS: Desde que o comportamento do tipo (b) deva estar ausente para que o
comportamento do tipo (a) seja manifestado, (b) devera ser considerado como um grau
mais grave de disturbio do que (a). Outras manifestacdes de isolamento, por exemplo,
interagir com pessoas por telefone evitando sua presenca devera ter escore (1) ou (2).

PERGUNTAS GUIA:

e Como € que o paciente é quando estd com outras pessoas? Ele evita falar com
pessoas da familia? E com amigos e colegas? E com visitas? Como ele € em
situagdes do cotidiano, por exemplo, com o carteiro, vizinhos, pessoas em lojas, na
rua, no 6nibus?

e No ultimo més, o paciente evitou estar na presenca de certas pessoas? Ele fica na
mesma peca da casa que o resto da familia? O que acontece quando amigos e
parentes vém? Alguma vez o paciente os visita? O paciente abre a porta, atende o
telefone, faz alguma compra no comércio?

¢ Qual o desempenho do paciente em uma conversa? Ele inicia? Se alguém inicia uma
conversa, ele da continuidade? Ele demonstra interesse no que o outro esta dizendo?
Ele faz comentérios ou perguntas?

e Como as pessoas se sentem com o isolamento do paciente? Alguém encoraja-o a ser
mais sociavel? Alguém insiste para ele se misturar? Como?

0= Sem disfuncéo: paciente se mistura, conversa e geralmente interage com as pessoas
de acordo com as expectativas de seu contexto sociocultural; ndo ha evidéncia de
esquiva as pessoas.
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1= Disfuncdo minima: algum isolamento social e soliddo, mas mistura-se com as
pessoas se encorajado.

2= Disfuncao ébvia: mantém um contato social restrito; evita estar com outras pessoas.
3= Disfuncdao séria: clara tendéncia para isolamento, mas ainda responde ao
encorajamento.

4= Disfuncdo muito séria: marcada tendéncia ao isolamento; ndo responde se for
encorajado.

5= Disfuncdo méxima: durante o ultimo més, praticamente nao interagiu socialmente
com ninguém; esta inacessivel; evita ativamente tanto companhia quanto conversagao;
pode freqiientemente trancar-se no quarto; ou vaguear sem destino sem fazer contatos
com pessoas a maior parte do dia.

9= Nao é possivel avaliar

2 PAPEIS SOCIAIS

2.1 Participacdo nas atividades domésticas durante o Ultimo més

Perguntar sobre:

(a) participacao do paciente nas atividades domésticas comuns, como comer junto com
as outras pessoas, fazer trabalhos domésticos, sair ou fazer visitas acompanhado, jogar,
assistir televisao, etc.

(b) participacéo do paciente nas decisées sobre a casa, por exemplo, decisdes sobre as
criangas, dinheiro, etc. Para donas de casa considerar os trabalhos domésticos que uma
dona-de-casa geralmente faz. Faga uma avaliagao sem considerar se o paciente foi
requisitado para participar, se fica na dele ou se foi rejeitado de alguma forma.

PERGUNTAS GUIA:

e O(a) paciente é um(a) bom(boa) esposo(a)? E um(a) bom(boa) pai(mae)?Que tipo de
coisas o paciente faz por sua familia? De que maneira ele participa das atividades da
casa?

¢ Quando se pensa na familia do paciente, de que forma ele se ajusta ao rimo familiar?
Quéo bem o paciente desempenha suas atividades junto a familia?

e O paciente participa das situacdes envolvendo os membros da familia?Ou permanece
alheio? Ele sente-se orgulhado diante da realiza¢do de alguém? Preocupa-se com 0s
problemas da familia? Ele pede o conselho de familiares? Ele confia no familiar? O
paciente conforta o familiar? A familia confia nele? Divertem-se juntos? O paciente é
solicitado a dar conselhos em questdes pessoais?

e E com relacao a perda de interesse na familia? O paciente € encorajado a fazer parte
das coisas da familia? E dado espaco para ele participar ou interessar-se? O
comportamento dele preocupa a familia? O que mudou na familia desde que o
paciente tornou-se assim? Ele € assim o tempo todo?

0= Sem disfuncéo: paciente participa nas atividades domeésticas de acordo com o
esperado para o seu sexo, idade, posicdo na casa e contexto sécio-cultural.

1= Disfuncdo minima: paciente participa menos do que seria o esperado e tem menos
interesse em (b), embora esta participagao seria normalmente esperada para alguém nas
mesmas circunstancias.

2= Disfuncao 6ébvia: a participacdo doméstica é reduzida a pequenas fungdes familiares,
feitas algumas vezes com incompeténcia.

3= Disfuncdao séria: perda da participagdo e da competéncia nas atividades domésticas,
sendo excluido das decisoes feitas pelos outros membros.

4= Disfuncdo muito séria: ndo toma parte em nenhuma atividade comum; esta alienado
da rotina diaria; vive separado da casa como uma unidade.

5= Disfuncdo maxima: paciente se exclui totalmente ou é excluido da participacdo em
qualquer atividade doméstica comum; atrapalha o funcionamento da casa como um todo.
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8= Informacao indisponivel
9= Nao é possivel avaliar

* 2.2 Papel no casamento: relacdo afetiva com esposo(a) durante o Ultimo més

(i) * Este item requer informacado comprobatoéria do paciente.
(i) Aqui esposo(a) significa um parceiro heterossexual estavel independente da situagao
legal

Perguntar sobre:

(a) comunicagdo do paciente com esposo(a) (por exemplo, conversar com esposo/a
sobre eventos comuns, novidades, as criancas etc.)

(b) habilidade do paciente para demonstrar afeicdo e carinho com o esposo(a)
(ocasionais explosdes de raiva ou irritabilidade devem ser avaliadas com relagdo a norma
cultural).

(c) sentimento do esposo/a de que o paciente seja uma fonte de suporte para o qual o
esposo(a) possa se voltar. Solicite exemplos.

PERGUNTAS GUIA:

e Como o paciente descreve seu casamento? O(a) esposo(a) é bom/boa para o
paciente? Com que freqliéncia o casal conversa? O cOnjuge € um confidente do
paciente?0O cOnjuge esta ciente dos problemas do paciente? Se nao, por qué?

e Ele(a) (conjuge) é afetuoso(a)? Importa-se com o paciente? Lembra o aniversario do
paciente? Ele(a) elogia o paciente, por exemplo, pela comida, roupas, aparéncia?

¢ O paciente confia no cdnjuge? Ele(a) é confiavel? Sustenta o paciente? O cdnjuge é
um problema para o paciente? De que maneira?

e O casal discute? Que coisas sdo discutidas? Quais sdo os argumentos do paciente?
Quanto tempo dura a discordia?Quem geralmente vence? O cdnjuge torna-se
violento? O paciente tem medo? O divorcio ja foi considerado?

0= Sem disfuncéo: a relagdo do paciente com o esposo/a nao mudou daquela que seria
considerada “normal” para sua idade, sexo e contexto socio-cultural.

1= Disfuncdo minima: a relagdo do paciente com esposo/a definitivamente perturbada
especialmente em relagdo a (b) e (c). Esposo/a sente que o paciente tornou-se
emocionalmente mais distante e indiferente.

2= Disfuncdao 6bvia: faléncia consistente na parte suportiva do relacionamento; somente
ocasionais e raras as expressoes de afeto.

3= Disfuncdo séria: paciente esta emocionalmente embotado em relagdo ao esposo/a; a
afeicdo esta se perdendo.

4= Disfuncdo muito séria: ocasionalmente o parceiro/a sente estar sendo ameacado
fisicamente pelo paciente.

5= Disfuncdo _maéaxima: relacionamento com esposo/a seriamente perturbado; ndo ha
comunicagao possivel; paciente pode estar hostil e agressivo com esposo/a; no ultimo
més, esposo/a promoveu agao para separacao fisica.

8= Informacdo indisponivel

9= Nao aplicavel: por exemplo, se o paciente nao for casado(a) ou se nao estiver
morando com esposo(a) ou parceiro(a) durante o ultimo més.

* 2.3. Papel no casamento: relacées sexuais com esposo(a) durante ultimo més

(i) * Este item requer informacao comprobatoéria do paciente.

Considerar:
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(a) ocorréncia de relagao sexual no ultimo més.
(b) Se o paciente tem satisfagdo com as relagbes sexuais.
(c) Se o esposo/a tem satisfagdo com as relagdes sexuais.

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente tem problema sexual? Teve sexo no ultimo més? A vida sexual do
paciente é satisfatoria? E o cbnjuge acha a sua satisfatéria?

¢ Se ha problemas sexuais, como o paciente lida com isso? O cdnjuge faz tudo que o
paciente quer? O paciente incomoda o cénjuge?

e O conjuge ja pensou em largar o paciente? Tem medo dele(a)? Ele(a) € sempre
assim?

0= Sem disfuncdo: ocorreu relagdo sexual ocorreu no ultimo més; nem o paciente e nem
0 esposo/a acharam suas relagdes sexuais insatisfatérias.

1= Disfuncdo minima: relagdes sexuais ocorreram no ultimo més, mas tanto o paciente
quanto o esposo/a acharam suas relagdes sexuais insatisfatorias (por exemplo, perda de
prazer ou esposo/a “solicitando mais”). Se a relacdo sexual ndo ocorreu (embora
houvesse oportunidade) e o interesse do paciente por sexo diminuiu, marcar entre 2 e 4,
dependendo da estimativa da severidade. Grau de perda de interesse e iniciativa levando
em conta sexo deve ser considerado na escolha do escore.

2= Disfuncdo 6bvia: o interesse e a iniciativa sexual do paciente diminuiram, ou seu
envolvimento na relacdo sexual desviou do padrdo estabelecido previamente (por
exemplo, solicitava mais as relagcbes, até um grau inaceitdvel para o esposo/a, nao
levando em consideragao os sentimentos e prazer do esposo/a).

3= Disfuncao séria: um grau mais severo de distirbio do que 2; sem iniciativa sexual; ou
avancos para o parceiro/a totalmente inapropriados e sem consideragdo, em comparacao
com o padrao anterior.

4= Disfuncdo muito séria: grau mais severo do que 3; evita qualquer sinal de
intimidade, ou definitiva aversao pelo esposo(a).

5= Disfuncdo maxima: persistente e total perda de interesse sexual no esposo(a).

8= Informacdao indisponivel

9= Nao aplicavel

2.4 Papel paterno e materno: interesse e cuidado com crianca(s) durante ultimo
més

(i) * Este item requer informagao comprobatéria do paciente.
Considerar:

(a) dedicacgéo e performance no cuidado da crianga de acordo com a posi¢ao do paciente
na casa (por exemplo, alimentagdo, colocar na cama, levar a escola — para criancas
pequenas; olhar pelas necessidades das criangas — para criangas mais velhas);

(b) interesse na crianga (por exemplo, brincar, ler para ela, ter interesse nos seus
problemas, licdo de casa, etc.).

OBS: Se as criangas ndo moram com o paciente, considerar e avaliar somente (b).

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente € um bom pai/mde? O que ele faz pelas crian¢cas? Quem acorda as
criancas pela manha? Quem serve o alimento? Quem cuida das criancas quando
ficam doentes? Quem compra sua comida e roupas?

e Qudo proximo o paciente é dos filhos? Ele compra presentes de aniverséario? Brinca?
Preocupa-se com as coisas da escola? O paciente leva os filhos para sair? Elas
confiam nele? Ele ouve-as? O paciente educa os filhos se necesséario? Ele se

preocupa com o futuro deles?
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¢ O familiar aprova as atitudes do paciente para com os filhos? Se nao aprova, qual é o
motivo? Serd que o familiar acha que o paciente deveria ser, por exemplo, mais
envolvido, querido, rigoroso?

e Sera que o paciente poderia representar algum perigo para os filhos? Ja esteve
excessivamente violento? As criancas tem medo dele?

0= Sem disfuncdao: paciente participa do cuidado da crianga de acordo com o esperado
para seu contexto sdcio-cultural no papel de pai e mae e mostra interesse na crianga(s).
1= Disfuncdo minima: paciente incapaz de desempenhar, sem ajuda ou alguma
supervisao, o cuidado com a crianga, o que habitualmente seria considerado dele/a; ou
tem menos interesse na crianga/s do que seria esperado.

2= Disfuncéao 6bvia: competéncia em desempenhar as fungdes de pai e mae rotineiras
de acordo com a cultura esta significantemente reduzidos; aumentaram as
responsabilidades no cuidado da crianga para o esposo(a).

3= Disfuncao séria: como acima, mas todo cuidado com a crianga é praticamente feito
pelo esposo(a)

4= Disfuncdo muito séria: as fungdes paternas/maternas sao feitas totalmente pelo
esposo/a ou parentes (amigos); mais ainda, instituicdes externas (por exemplo, social,
médica, legal) foram chamadas para intervir; ndo ha confianga para deixar o paciente
sozinho com as criangas.

5= Disfunc8do maxima: paciente totalmente incapaz para cuidar da crianga/s e pode ser
um risco devido a negligéncia, perda de interesse, ou mesmo hostilidade com as
crianga(s).

8= Informacdao indisponivel

9= Nao aplicavel

* 2.5 Papel sexual: relacfes com outras pessoas que ndo 0 parceiro _conjugal
durante o Ultimo més.

(i) * Este item requer informagao comprobatéria do paciente.
(ii) Paciente solteiro ou paciente que n&do more com o esposo(a).

Considerar:

(a) interesse heterossexual (ou homossexual) e reagdes emocionais apresentadas pelo
paciente;

(b) relagdes atuais ou contatos buscados pelo paciente (independente se ha ou nao
relagbes sexuais envolvidas).

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente tem namorado? Ele vai a algum lugar para namorar ou “ficar” com
alguém? Nunca “sai” com alguém? Quanto tempo e energia 0 paciente gasta em
situacdes como estas?

¢ O paciente consegue convidar alguém para sair? Serad que alguém pode vir a gostar
do paciente? O paciente ja foi visto ficando com alguém? Se sim, como era essa
pessoa? Quanto tempo dura seus relacionamentos?

e Serd que o paciente vai, um dia, se casar? E ele quer se casar? O familiar se
preocupa que ele ndo va se casar? Alguém ja tentou arranjar um encontro para o
paciente? E como o paciente reage neste caso?

¢ O paciente divide suas intimidades com o familiar? Em que grau? A falta de um(a)
namorado(a) perturba o familiar?

0= Sem disfuncéo: paciente tem correntemente relacdo, ou apresenta interesse
emocional/sexual, numa pessoa, sendo apropriado para seu contexto sécio-cultural.

1= Disfuncdo minima: paciente tem mostrado interesse sexual ou tem tido contatos
casuais, mas nao estabeleceu relagao apesar de ter existido oportunidades.
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2=_Disfuncdo 6bvia: evidéncia de diminuicdo de interesse sexual, ou mesmo se
demonstra algum interesse, ndo se aproxima da outra pessoa.

3= Disfuncdo séria: paciente ndo mostra interesse sexual ou somente se interessa e
tem iniciativas que sao claramente irrealisticas ou inapropriadas.

4= Disfuncdo muito séria: completa indiferenga ao estimulo sexual, ou manifesta
atitudes bizarras com pessoas sexualmente aceitaveis.

5= Disfuncdo maxima: paciente receia e evita e/ou mostra hostilidade para com pessoas
do sexo oposto; risco de violéncia pode ser considerado.

8= Informacdo indisponivel

9= N&o aplicavel, por exemplo, se paciente for casado; ou circunstancias em que nao
haja possibilidade de contatos sexuais; ou normas culturais impossibilitem este contato.

* 2.6 Contatos sociais: discussdo nas relacoes interpessoais fora de casa no ultimo
més

(i) * Este item requer informacao comprobatoéria do paciente.

Considerar: claro comportamento conflituoso do paciente envolvendo argumentos
inapropriados, aborrecimentos, raiva ou marcada irritabilidade aparecendo em situagées
sociais fora de casa, por exemplo:

(a) com supervisores, colegas, clientes, etc., se o paciente estiver trabalhando;

(b) com vizinhos, outras pessoas da comunidade, etc., se o paciente € uma dona de casa
ou nao trabalha;

(c) com professores, administradores, outros estudantes, etc., se o paciente € um
estudante. Para pacientes em pensao ou outras acomodagdes comunitarias, incluir
discussao com outros hdspedes.

PERGUNTAS GUIA:

e Como o paciente se comporta com estranhos? Ele é educado? Supondo que alguém
Ihe pergunte as horas ou uma informacao? Ele se comporta bem em publico? Ele
consegue esperar a sua vez em filas?

¢ Como o paciente “se da” com pessoas no trabalho, escola, universidade, vizinhos?
Sera que gostam dele? O paciente ja comentou alguma discussdo? Alguma vez ele ja
se envolveu em brigas?

e Como o paciente se comporta com pessoas que ndo gostam dele? Consegue se
controlar em publico?

e Quais as conseqliéncias do comportamento do paciente na familia? Ele ja deixou
alguém envergonhado? A familia ja teve que consertar algum erro do paciente nesse
sentido? Ele é assim o tempo todo?

0= Sem disfuncédo: ndo ha discussao indevida nas relagdes interpessoais; relaciona-se
razoavelmente bem com outras pessoas; € apreciado e geralmente bem aceito nas
atividades grupais.

1= Disfuncdo minima: alguma discussao ocorreu em ocasides isoladas no ultimo més,
mas nao ocorreram conflitos sérios ou desentendimentos; tolerado pelas pessoas.

2= Disfuncao 6bvia: as respostas do paciente as pessoas tendem a ser beligerantes ou
argumentativas; isto é observado pelos outros e leva a um certo ostracismo.

3= Disfuncdo_séria: desentendimento visivel com pelo menos uma pessoa, afetou
marcadamente a aceitacdo e integracdo do paciente com seu grupo social ou
ocupacional e ambiental.

4= Disfuncdo muito séria: mais generalizado ou mais grave o desentendimento,
causando sérios problemas na vida diaria e/ou trabalho; agentes externos podem ser
chamados para mediar.
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5= Disfuncdo muito séria: paciente esta num conflito sério e continuo com um ou mais
individuos numa das categorias (a), (b) ou (c). Tensao enorme, hostilidade, raiva, ou
violéncia para com um individuo particular devera ter escore (5), mesmo que as relagdes
com outras pessoas sejam aceitaveis. Em contrapartida, um escore de (5) devera
também ser dado quando um conflito generalizado, embora ndo excepcionalmente grave,
esteja presente entre o paciente e muitas outras pessoas, levando a exclusdo das
atividades sociais e/ou sancgdes, principalmente de agentes externos tiveram que ser
envolvidos para a situacéo ficar sob controle.

8= Informacdo indisponivel

9= N&o aplicavel

2.7 Papel ocupacional: performance no trabalho durante o Ultimo més
(incluindo estudantes e pessoas em emprego abrigado)

(i) * Este item requer informagao comprobatoéria do paciente.
Perguntar sobre:

(a) se o paciente se enquadra a rotina de trabalho — se vai trabalhar regularmente e
pontualmente, respeitando as regras, etc;

(b) qualidade da performance e producdo. Trabalhos domésticos estdo excluidos deste
item (item 2.1). Se o informante principal for incapaz de fornecer informagéo, faga uma
avaliagao apods consultar fontes alternativas.

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente vai ao trabalho regularmente? O familiar tem algum problema ao para
leva-lo ao trabalho? Quantos dias ele “matou” o trabalho no ultimo més?

e O paciente gosta de seu trabalho? Como € que se sabe? Ele conversa sobre trabalho
com a familia? Ele sente-se orgulhoso pelo que faz?

e Como o paciente lida com seu trabalho? Ele ja reclamou que era muita coisa para
ele? Quando chega em casa, parece exausto? J& esteve assim alguma vez?

e A familia pode contar com a renda do paciente? As atitudes do paciente causam
problemas financeiros para a familia? A familia consegue lidar bem com isso?

e Como o familiar se sente com relacdo ao trabalho do paciente? Preocupa-se com o
futuro dele? De que maneira isso afeta o resto da familia?

0= Sem disfuncao: paciente trabalha ou estuda regularmente; producao e qualidade da
performance dentro de niveis aceitaveis para a funcao.

1= Disfuncédo minima: quando comparado com o empregado médio (ou o estudante), no
mesmo tipo de trabalho ou na mesma escola, classe, etc., o paciente esteve ausente do
trabalho com mais freqiiéncia no ultimo més; ou houve um declinio perceptivel em sua
producao e qualidade de performance; ou paciente se queixa que o trabalho esta muito
pesado para ele. Se a descrigdo acima se aplica para trabalho abrigado, atribuir escore 2.
2= Disfuncdo G6bvia: como acima, mas agravada por uma visivel perda de interesse pelo
paciente.

3= Disfuncao séria: marcado declinio da performance e produgao; isto é percebido pelas
pessoas responsaveis do trabalho (ou da escola) como ruptura.

4= Disfuncdo muito séria: deterioragdo na performance atingiu um ponto critico;
paciente esta com risco de san¢des administrativas.

5= Disfuncdo maxima: paciente ausentou-se do trabalho a maior parte do tempo; ou tem
mostrado negligéncia grosseira ou perigosa no trabalho por mais de uma vez; ou
performance tem sido extremamente pobre; por alguma destas razdes, foram tomadas
sang¢des administrativas (p.ex., demissao do trabalho).

8= Informacdao indisponivel

9= N&o aplicavel, por exemplo, paciente ndo esta empregado ou é dona de casa.
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2.8 Papel ocupacional: interesse em consequir empreqo ou voltar ao trabalho ou
estudos

OBS: Para avaliar pacientes que ja tem idade para trabalhar, mas atualmente ndo estao
empregados ou ndo estao trabalhando; incluir estudantes. Se o paciente for dona de
casa, pondere sobre as expectativas locais a respeito de donas de casa procurando
emprego fora de casa ou ndo, considere:

(a) interesse em obter ou retornar ao trabalho e estudos;
(b) medidas tomadas atualmente para obter um emprego ou iniciar estudos.

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente gostaria de voltar ao trabalho? Se sim, de que maneira ele demonstra?
Procura emprego? Quando? Como? Ele ja quis/buscou algum emprego?

e Jafoi oferecido algum emprego para o paciente? Se sim, o que aconteceu?

e O paciente comenta sobre voltar a trabalhar? Ele ja pediu conselhos ao médico? O
que o médico disse?

¢ Como o familiar se sente com o fato de o paciente nao estar trabalhando? Que tipo de
preocupacdes isso causa na familia? Preocupam-se com o futuro do paciente?

e O desemprego do paciente causa problemas financeiros na familia? O qué foi feito a
esse respeito?

0= Sem disfuncéo: paciente fala sobre seu interesse na obtengcao de um emprego ou
estudo; ha evidéncia de que durante o ultimo més tem tomado providéncias ativas para
conseguir um emprego ou continuar estudos.

1= Disfuncdo minima: paciente declara ter interesse em obter emprego (estudo); mas
fez apenas tentativas timidas para conseguir um emprego ou continuar estudando; ou
tentativas que sao irrealisticas.

2= Disfuncao 6bvia: paciente mostra hesitagdo; consideraria conseguir um emprego
(estudo) se empurrado; sem iniciativa proépria.

3= Disfuncdo séria: paciente ndo cogita a idéia de trabalhar ou estudar; da varias
desculpas irrealisticas para isto; nao responde a persuasao.

4= Disfuncdo muito séria: total perda de interesse em trabalhar (estudar) e ndo se
preocupa com a perspectiva de ficar sem ocupagao.

5= Disfuncdo maéaxima: paciente resiste a idéia de conseguir emprego (ou continuar
estudos); evitou ou rejeitou oportunidade real de obter emprego ou estudar; ou tem
revelado fantasias totalmente irrealisticas a esse respeito.

8= Informacdo indisponivel

9= N&o aplicavel

* 2.9 Interesse e informacdes durante o més que passou

(i) * Este item requer informagao comprobatéria do paciente.
Considere:

(a) interesse mostrado pelo paciente em eventos locais ou mundiais ou em outros
assuntos proporcionais a seu nivel social, educacional e inteligéncia.
(b) Esforgos para obter tal informacgao.

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente demonstra algum interesse pelo que esta acontecendo ao seu redor? Que
tipo de coisas interessam-no? De que maneira o paciente demonstra seu interesse?
Compra jornais e revistas? Torce por algum time? Compra CDs?
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e O paciente se interessa por pessoas ao seu redor? Ele conversa sobre o que outras
pessoas estdo fazendo? Com quem?

¢ Quadao envolvido o paciente fica com coisas que lhe interessam? Ele comenta sobre
coisas que tenha aprendido?

e O familiar pode contar com o paciente para saber, por exemplo, o dia do vencimento
de uma conta?

e O desinteresse do paciente preocupa a familia? Tentam estimular seu interesse?

0= Sem Disfuncao: paciente mostrando interesse em eventos locais ou mundiais e
procurando informacgédo (por exemplo, lendo jornais livros ou outra literatura, ouvindo
noticiarios do radio, assistindo programas de TV ou conversando com outras pessoas),
de forma adequada a seu contexto socio-cultural.

1= Disfuncdo Minima: paciente mostra interesse menor que a média em eventos locais
e mundiais e nao esta fazendo esforcos especiais para obter informagao, ocasionalmente
Ié jornais ou outras literaturas, ou escuta noticiarios de radio ou assiste programas de TV.
2= Disfuncdo o6bvia: paciente ndo se preocupa com informagdo, ndo |é, pode
ocasionalmente ouvir radio ou ver TV. Tem apenas idéias superficiais a respeito de
eventos locais ou mundiais.

3= Disfuncao séria: paciente mostra falhas grosseiras e ébvias na informagéo sobre
eventos correntes, que a maioria das pessoas saberiam a respeito.

4= Disfunc8o muito séria: paciente mostra falta quase total de informacdo, embora
reivindique superficialmente o contrario ao responder a questao.

5= Disfuncdo méxima: paciente totalmente desinteressado dos eventos locais ou
mundiais, ndo Ié nada, ndo assiste TV e ndo escuta radio.

8= Informacdao indisponivel

9= Nao aplicavel

2.10 Comportamento do paciente_ em emergéncias ou situacbes fora do comum, que
tenham ocorrido nos ultimos seis meses

Considere a resposta do paciente a eventos tais como:

(a) doenca ou acidente envolvendo membro da familia;

(b) doenga, acidente ou incidente envolvendo outras pessoas;

(c) emergéncias menores (por ex: quebra de equipamento)

(d) qualquer outra situacao fora da rotina para o paciente que normalmente requeira acao
(por ex: pedir que tome conta de uma crianga, pedir para o paciente mandar uma
mensagem, etc.).

PERGUNTAS GUIA:

e O paciente tem iniciativa?

¢ A familia confiaria no paciente para cuidar de uma crian¢a?

e Da para confiar no paciente para transmitir uma mensagem?

e Que problemas a falta de confianca no paciente causa a familia? Precisa ser
supervisionado? Pode ser deixado sozinho em casa?

0= Sem disfuncdo: paciente tem respondido de forma adequada e razoavelmente
eficiente a situacdes ndo usuais.

1= Disfuncdo minima: paciente tem mostrado alguma resposta e preocupagdo, mas
nenhuma iniciativa propria e pouca eficiéncia se instruido como agir.

2= Disfuncdo o6bvia: resposta ineficiente e inadequada para as situagdes na qual a
maior parte das pessoas teria achado solugdes sem dificuldade.

3= Disfuncdo séria: paciente tem mostrado incompeténcia (mas nao indiferenga) nas
situagdes com potenciais consequéncias perigosas.

4= Disfuncdo muito séria: paciente tem mostrado indiferenga, e também incompeténcia,
em situagbes com potenciais conseqiéncias perigosas.
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5= Disfuncdo maxima: paciente tem mostrado indiferenca e apatia total em situagdes,
cuja resposta seria simples e possivel; isto tem causado conseqliéncias adversas.

8= Informacdao indisponivel

9= Nao aplicavel

3. PACIENTE NO HOSPITAL

OBS: A sessao 3 nao devera ser respondida. Deve ser aplicada somente com pacientes
internados.

4. FATORES MODIFICADORES

4.1 Recursos pessoais

4.1.1 Durante os Gltimos 6 meses o paciente teve alguma atividade regular com o
objetivo de aumentar seu conhecimento ou de obter ou melhorar habilidades numa
area particular, por exemplo: aulas de costura, cozinha, mecanica, carpintaria,
encanamento, outras atividades tipo “faca vocé mesmo”, leitura para graduacgao,
aprendizado de lingua estrangeira, aprendizado de um negocio?

Atribuir o escore baseado no real esforgco despedido, independente do paciente ser
estudante, frequentar qualquer curso local, ou apenas por estudar por sua propria conta;
nao considerar aqui leitura como forma de lazer.

0=néao
1= sim, especifique:
9= ndo sabe ou ndo foi perguntado

4.1.2 Durante a maior parte do tempo nos ultimos 6 meses o paciente teve algum
interesse especial ou alguma atividade regular em especial em qualquer area? (inclua
aqui hobbies, esportes, tocar instrumentos musicais, atividades artisticas, etc.).

0=néo
1= sim, especifique:
9= ndo sabe ou ndo foi perguntado

OBSERVACAO

4.1.3 No julgamento do entrevistador o paciente tem algum recurso ou habilidade acima
da média em qualquer area, por exemplo: inteligéncia superior, talentos especiais,
habilidades especiais ou realizacbes que sao altamente valorizadas na comunidade do
paciente, aparéncia muito atraente?

0=néao

1= sim, especifique:
8= impossivel avaliar

9= n&o se sabe ou néo foi perguntado
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OBSERVACAO

4.1.4 Ha qualquer outra caracteristica no ambiente em que o paciente vive que, na
avaliacado do entrevistador, POSSA ESTAR INFLUENCIANDO POSITIVAMENTE o nivel
de funcionamento do paciente, por exemplo: participagdo em grupo social de apoio, ser
financeiramente privilegiado, morar confortavelmente, ou qualquer outra caracteristica,
mesmo que de menor importancia, como ter e cuidar de um animal de estimag¢ao?
Considere a cultura local e as circunstancias socioecondmicas ao fazer a avaliagao.

0=néo

1= sim, especifique:
8=impossivel avaliado

9= ndo se sabe ou ndao foi perguntado

4.1.5 Paciente tem uma relagdo intima estavel com qualquer pessoa, que ndo um parente
ou cbnjuge? Isto é, uma pessoa com quem o paciente discute problemas pessoais, divide
interesses especificos, pede conselhos, etc.? Note que o escore deste item néo pode ser
1 se um escore de 5 foi dado ao item 1.4. (se Isolamento Social 5 = disfungdo maxima)

0=néao

1= sim, especifique:
8= impossivel avaliar
9= ndo se sabe

4.2 Fatores modificadores favoraveis:

OBSERVACAQ

4.2.1 Ha qualquer caracteristica do meio atual do paciente que imponha ao mesmo
alguma desvantagem especifica? Exemplos: pertencer a um grupo desprivilegiado; nao
falar a lingua local fluentemente; moradia muito inadequada; dificuldades financeiras
sérias ou pobreza; ambiente doméstico severamente perturbado; membros da familia
gravemente doentes ou incapacitados. Contudo, sem que haja relacdo com a doencga
do paciente.

PERGUNTAS GUIA:

e Como esta a situacéo financeira da familia? Falta dinheiro para a comida e remédios?
Sempre falta dinheiro no final do més?

e Como é a casa? Tém luz, agua? E precéaria? O bairro é muito perigoso, com assalto
e/ou tiroteios?

e E os familiares, sdo muito perturbados? O ambiente doméstico é cadtico? Tém outros
doentes mentais ou com problemas fisicos?

0=néao

1= sim, especifique:
8= impossivel avaliar
9= ndo se sabe

OBSERVACAO
4.2.2 O paciente tem algum déficit fisico, neurolégico ou sensorial?

0=néo
1= sim, especifique:
9= nao conhecido ou nao perguntado
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OBSERVACAO

4.2.3 Ha qualquer outra caracteristica do paciente que no julgamento do entrevistador
influencia desfavoravelmente o nivel de funcionamento do paciente? Por exemplo,
disturbio da personalidade, aparéncia, habitos?

0=néao

1= sim, especifique:
8= impossivel avaliar

9= nao conhecido ou ndo perguntado

4.3 Atmosfera Doméstica

OBS: Os itens desta segao foram incluidos para abordar condi¢cdes como a “Emocgao
Espressada”.

OBSERVACAO
4.3.1 Na avaliacdo do entrevistador quem foi a pessoa mais importante no ambiente
doméstico do paciente nos ultimos 6 meses?

OBS: A pessoa mais importante € aquela que passou mais tempo com o paciente.

0= nenhuma pessoa mais importante identificavel
1= mae

2= pai

3= cbnjuge

4= outro parente, especificar:
5= outra pessoa nao parente, especificar:
9= impossivel avaliar

4.3.2 Estime quantas horas de contato direto (acordado), face-a-face, o paciente teve
com a pessoa mais importante indicada acima, durante uma semana em média, do més
passado. Contato face-a-face implica na presenca fisica da pessoa.

PERGUNTA GUIA:
¢ Em um dia tipico, quantas horas o paciente fica em contato direto com a pessoa
chave? (Multiplique o resultado por 7)

Horas/semana:
OBS: Escreva 99 se nao aplicavel.

OBSERVACAOQ

4.3.3 Com base em todas as impressdes e informagbes disponiveis avalie o nivel de
envolvimento emocional com o paciente demonstrado pela figura chave (pessoa mais
importante) no més passado. Note que este escore avalia a intensidade do envolvimento
emocional, pouco levando em conta sua qualidade (que pode ser positiva ou negativa).
Nao ha nenhum escore normal ou anormal, a escala refere-se apenas a temperatura
emocional da interagao.

0= Nenhum envolvimento emocional é observado. A figura chave é estritamente
reservada e insipida na interacéo diaria com o paciente.

1= Ha algum envolvimento emocional, mas a figura chave permanece algo indiferente
na relagdo com o paciente.

2= Envolvimento emocional consideravel com manifestagbes que podem incluir, entre
outras coisas: figura chave mostra preocupacao real, teve que se adaptar ao
comportamento do paciente fez coisas especificas para suprir a necessidade do paciente.
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3= Envolvimento emocional muito forte. Manifestagdes podem incluir entre outras
coisas: figura chave excessiva e constantemente preocupada com o paciente,
respondendo emocionalmente e seus problemas; vida diaria da figura chave inteiramente
dominada pelos problemas do paciente.

8= Impossivel avaliar.

9= Nao aplicéavel, nenhuma figura chave identificavel ou ndo perguntado.

4.3.4 Avalie o grau em que no més passado a figura chave indicada acima exerceu
controle (no sentido de organizar a rotina diaria do paciente) e pressionou o paciente em
relacdo a sua performance.

Considere:
(a) controle exercicio sobre a execucao de tarefas diarias;

(b) demandas, pressoes e expectativas de atividades a serem realizadas pelo paciente,
acima de seu nivel espontaneo de performance.

0= nenhuma presséo indevida

1= pressao indevida exercida em ocasifes especificas (por exemplo: paciente forgado
a socializar-se para gratificar a figura chave).

2= pressdo indevida exercida no paciente constantemente (por exemplo: figura chave
insiste na obediéncia total do paciente)

8=impossivel avaliar

9= ndao aplicavel, nenhuma figura chave identificado ou ndo perguntado.

OBSERVACAQ

4.3.5 Avalie qualquer evidéncia surgida durante a entrevista, assim como a impresséo
global, de quaisquer evidéncias de rejeicao do paciente pela figura chave na familia ou
ambiente domiciliar.

Considere o tom de voz, criticas manifestas, comentarios abusivos, expressdes de
desagrado, etc., feitos a respeito do paciente.

0= nenhuma rejeicéo

1= criticas ocasionais, sempre relacionadas a comportamentos especificos do paciente
2= expressdes ocasionais de desagrado em relacdo a pessoa do paciente

=1 e 2 presentes e frequentes

impossivel avaliar

ndo aplicavel, nenhuma figura chave identificada ou nao foi perguntado.

© 00 W
I

4.3.6 Avalie o acesso do paciente a privacidade em seu ambiente domiciliar
Considere:

(a) oportunidade de retirar-se fisicamente da companhia dos outros;

(b) aceitabilidade de tal comportamento no lar. Avalie o acesso potencial a privacidade e
nao o uso real de tais oportunidades.

0= paciente tem acesso a privacidade e sua auséncia seria aceitavel aos outros
membros da casa

1= paciente tem acesso a privacidade, mas sua auséncia seria inaceitavel

2= nenhuma oportunidade para privacidade

8=impossivel avaliar

9= Nao aplicavel, nenhuma figura chave identificada ou nao foi perguntado.

4.4 Suporte Externo
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4.4.1 No més passado o paciente ou sua familia procurou, mas nao recebeu, ajuda
externa ou assisténcia para qualquer problema?

Considere:

(a) assisténcia financeira ou ajuda material em espécie;
(b) assisténcia em dirigir a casa, ou cuidar das criancgas;
(c) assisténcia em quaisquer atividades da familia ou da casa.

- de parentes;

- de vizinhos, amigos ou outros membros da comunidade local;

- de agentes comunitarios, por exemplo: médicos, assistentes sociais, esquemas
de reabilitagédo, administragao local. Especificar:

- de outras fontes, por exemplo: organizagbes voluntarias, corporagdes religiosas.
Especificar:

0= nao

1=sim

8= nao sabe

9= n&o aplicavel

4.4.2 No més passado o paciente ou sua familia realmente recebeu ajuda do tipo
especificado em 4.4 .1

- de parentes;

- de vizinhos, amigos ou outros membros da comunidade local.

- de agentes comunitarios, por exemplo: médicos, assistentes sociais, esquemas de
reabilitacdo, administracao local. Especificar:

- de outras fontes, por exemplo: organizagbes voluntarias, corporagdes religiosas.
Especificar:

0= nao

1=sim

8= ndo sabe

9= n&o aplicavel

OBSERVACAO

4.4.3 Com base em uma avaliagao de situagao econdmica atual do pais, quao facil seria,
no julgamento do entrevistador, para um individuo da mesma idade, sexo e nivel
educacional do paciente, mas que nao tivesse uma historia de doengca mental, conseguir
qualquer trabalho logo, no presente momento.

0= muito facil. Emprego imediatamente disponivel.

1= alguma dificuldade em achar o emprego certo, mas nenhum obstaculo sério.

2= muito dificil, poucos empregos apropriados disponiveis.

3= quase impossivel conseguir qualquer emprego, devido as circunstancias
econdmicas atuais.

8=impossivel julgar

9= ndao aplicavel
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OBSERVACAO
5. AVALIAGAO GLOBAL

Considerando todas as informagdes obtidas e avaliadas nesse escala, qual a sua
avaliacao geral do ajustamento social atual deste paciente? Por favor, observe que esta
avaliacdo global do ajustamento social ndo deve refletir mecanicamente as
incapacidades especificas obtidas nas sec¢des que abordam comportamentos e papéis
particulares; deve ser baseada no julgamento do total funcionamento social do
paciente em relagdo aos padrdes apropriados ao seu contexto sécio-econdmico na sua
especificidade cultural.

0= excelente ou ajustamento muito bom
1= ajustamento bom

2= ajustamento razoavel

3= ajustamento pobre

4= desajustamento grave

5= desajustamento muito grave

8= impossivel atribuir um escore

BREVE RESUMO
Por favor, escreva no verso um “retrato” deste paciente como uma pessoa, e de seu

ambiente no qual ele/ela vive. Se o paciente pertence a um grupo social com certas
caracteristicas especiais, descreva-o também.
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ANEXO 4 Questionario sobre Traumas na Infancia (CTQ)

Estas afirmacdes se referem a algumas de suas experiéncias enquanto vocé estava crescendo, desde crianca e até
sua adolescéncia. Compreendemos a natureza pessoal de muitas destas questdes, mas ainda assim gostariamos que vocé
tentasse respondé-las o mais sinceramente possivel. Para cada afirmacgéo, coloque um X na resposta que melhor descrever
como vocé se sentiu. Se vocé desejar mudar sua resposta, risque a errada.

Nunca | Raramente | Algumas Muitas Quase
Enquanto eu crescia... foi foi vezes foi vezes foi | sempre foi
verdade | verdade verdade verdade verdade

1. Eu ndo tinha comida suficiente para comer.

2. Eu sabia que havia alguém para me cuidar e me proteger

3. As pessoas, ha minha familia, me chamavam de coisas

do tipo “estupido”, “preguicoso” ou “feio de doer”.

4. Meus pais estavam sempre muito bébados ou drogados
para cuidar da familia.

5. Havia alguém na familia que ajudava a me sentir
especial ou importante.

6. Eu tinha que usar roupas sujas.

7. Eu me senti amado.

8. Eu achava que meus pais desejavam que eu nunca
tivesse nascido.

9. Eu apanhei tanto de alguém da familia que por isto tive
que ir ao hospital ou consultar um médico.

10. N&o havia nada que eu desejasse mudar em minha
familia.

11. Alguém, em minha familia, me bateu tanto que isso me
deixou com marcas e contusdes (roxo).

12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou varias outras
coisas que machucavam.

13. As pessoas em minha familia cuidavam umas das outras.

14. Pessoas, em minha familia, disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam.

15. Eu acredito que fui fisicamente abusado (machucado).

16. Eu tive uma infancia perfeita.

17. Eu apanhei tanto que isso foi notado por um professor,
vizinho ou médico.

18. Eu sentia que alguém na minha familia me odiava.

19. As pessoas da minha familia se sentiam préximas umas
das outras (como uma familia).

20. Alguém tentou me tocar de maneira sexual ou me
obrigou a toca-lo.

21. Alguém ameagou me machucar, ou contar mentiras
sobre mim, se eu nao fizesse algo sexual com ele ou ela.

22. Eu tive a melhor familia do mundo.

23. Alguém tentou me obrigar a praticar algo sexual, ou a
assistir algum ato sexual, ou coisas relativas a sexo.

24. Alguém ja me molestou (importunou, bolinou, “se
passou” comigo).

25. Eu acredito que fui emocionalmente maltratado
(humilhado, ofendido, desvalorizado)

26. Havia alguém para me levar ao médico quando eu
precisasse.

27. Eu acredito que fui sexualmente abusado.

28. Minha familia foi uma fonte de forga e apoio sempre que
precisei.
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