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1 INTRODUCAO

A esquizofrenia € uma doenga mental grave que acomete cerca de 1% da populagéo
em todo o mundo, diagnosticada com freqiiéncia semelhante entre homens e mulheres e em
diferentes etnias e culturas. Altamente incapacitante, altera o funcionamento do individuo
acometido, restringindo e, algumas vezes até, interrompendo, as relacfes deste com amigos
ou familiares.

Apesar de todos os avan¢os da medicina, a esquizofrenia segue sendo uma doenca
de consequéncias catastroficas sobre os individuos por ela acometidos e um fardo para a
familia e a sociedade (ABREU et al.,, 1991). Ao contrario de outras patologias também
graves, como cancer e SIDA, em que o individuo afetado é habil ainda para ser a mesma
pessoa com a sua doenca, na esquizofrenia ha uma mudanca na pessoa que ele era. Devido
a isto, os familiares esperam, ndo apenas uma melhora em sintomas ou qualidade de vida,
mas também, a restauracdo da pessoa que eles conheceram.

A multideterminacdo desta doenca, a partir de fatores genéticos, gestacionais e
ambientais foi, progressivamente, sendo evidenciada. Porém, ainda existem resultados
conflitantes em relacdo ao peso relativo destes fatores e suas implicacdes na etiologia e/ou
apresentacdo da doenca.

Logo apds a Primeira Guerra, quando Bleuler e Kraeplin ainda eram vivos, a maioria
dos psiquiatras acreditava na esquizofrenia como doenca herdada. A davida predominante
na época era quanto a heranca dominante ou recessiva da doenca. Ridin, na Alemanha,
porém, jA reconhecia a distdncia que havia entre a observacdo clinica e os resultados
tedricos que seriam esperados com a aplicacdo das leis de Mendel e tentava explicar esta
distancia (Leonhard, 1986). Na Alemanha, durante a guerra, 0os horrores do pensamento

eugénico levaram ao exterminio e esterilizacdo de varios portadores de doengca mental.



Talvez como uma reacao a estes crimes, a hereditariedade foi por um tempo negada, sendo
substituida por teorias sociais e psicodindmicas. As teorias da mée esquizofrenizante e da
falta de comunicagao surgem nesta época. (Leonhard, 1986)

Os achados de Basset, 1988, em estudos de ligacdo, associando a esquizofrenia ao
cromossoma 5, mesmo ndo sendo posteriormente replicados, foram recebidos com muito
entusiasmo, ndo apenas por apresentar esperancas para identificacdo de um fator que
conduziria a novos tratamentos, mas também por confirmar de alguma forma a teoria da
esquizofrenia como uma doenca biolégica. A longa histéria do estigma associado a
esquizofrenia reforcou o desejo da época, de enquadrar a esquizofrenia como uma condicdo
genética ou médica. (Gottesman, 1997; Macedo, 2001).

Apesar deste e de novos achados de biologia molecular, ainda hoje pairam varias
davidas sobre o modelo genético da esquizofrenia. Embora um gene raro possa ser
responsavel por alguns casos em torno do mundo, acredita-se que a maioria dos casos
resulte da interacdo de mudltiplos genes. Além das dlvidas sobre o gendtipo, existe amplo
desconhecimento sobre fenétipo(s) nesta doenca. Ha, portanto, a necessidade premente de
um melhor apuramento na identificacdo fenotipica, para encontrar modelos diagnosticos que
auxiliem na pesquisa etiologica, apurando a classificagdo fenotipica e delineando
caracteristicas clinicas que possam diferenciar grupos geneticamente distintos.

As falhas no conhecimento fenotipico e genotipico podem ser evidenciadas desde o

inicio da formulagéo deste grupo diagnostico, como discutiremos nas proximas paginas.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. DIAGNOSTICO DA ESQUIZOFRENIA - BREVE HISTORICO

Apesar do nome Esquizofrenia aparecer somente mais tarde, encontramos
descricdes de comportamento humano que nos faz pensar na doenca existindo desde o
inicio da humanidade. Ja em XIV AC os hindus, nos Vedas, descreviam uma condi¢ao
trazida pelos deménios na qual os acometidos andavam nus, sujos, confusos e perdiam o
auto- controle. Esta caracterizacao era diferenciada da confusdo tdxica e do transtorno
maniaco depressivo. Em Ill AC ha descri¢cfes, escritas em cuneiforme, originarias da
Mesopotamia sugestivas de quadros de esquizofrenia paranéide. (). Em 100 dC, Areteo
da Capadécia diferencia duas condigcbes morbidas, estupidez e mania. No século XVII,
Thomas Willis , na Inglaterra descreve em sua obra De Anima Brutorum , quadros de
estupidez em jovens que até a adolescéncia eram brilhantes. Apesar destes relatos em
diferentes culturas, até o século XIX ndo existia um sistema de classificacdo que
encontrasse aceitacdo geral. No século XIX, Pinel, na Franca, descreve um tipo de
idiotismo adquirido, demencé, caracterizada pela deterioracao das habilidades mentais em
pacientes cronicamente hospitalizados e doentes. Kahlbaum e Hecker, na Alemanha,
estudando a hebefrenia e catatonia, desenvolveram uma nosologia para as psicoses
degenerativas. Morel em 1860 fala de uma “deméncia precoce”, dentro de sua teoria da
degeneracao. (Elkis, 1990; Adityanje, 1999; Angst, 2002; Boteva, 2003)

Kraeplin, na quinta edi¢do de seu livro, em 1896, dedicou um capitulo a dementia
praecox, baseado em observacdes e documentos clinicos. Para Kraeplin, os dois achados
principais da dementia precox seriam (1) a diminuigdo da volicdo e (2) a dissociagédo de
trés niveis de funcionamento individual: intelectual, emocional e volitivo.

Progressivamente foi refinando suas descricbes, e em 1899, distinguiu as psicoses
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organicas das funcionais, sendo que nesta Ultima categoria separou a insanidade maniaco
depressiva da dementia praecox. Esta separacdo foi baseada no curso e progndstico: o
curso episodico com recuperacao era considerado caracteristico da insanidade maniaco
depressiva, e aquele com persisténcia e progressdo da doenca era descrito dentro da
dementia praecox. Este autor ja reconhecia naquela época, nossa ignorancia relacionada
a causa dos disturbios psicéticos e dentro deles, da esquizofrenia.

Eugene Bleuler, em 1911, rejeitou o enfoque de entidade de doenca unitaria e o
substituiu por um conceito de sindrome ou entidade mdltipla. Cunhou o termo
Esquizofrenia para um quadro caracterizado por quatro tipos de sintomas primarios,
permanentes e especificos da doenca, chamados “quatro As”: perda das Associagdes,
alteracdo do Afeto, Autismo (inclinacdo para divorciar-se da realidade) e Ambivaléncia
(entre a realidade e a fantasia). Descreveu também sintomas secundarios, casuais e
inespecificos, que para ele representariam uma reacdo do psiquismo ao processo
primario, dependentes das capacidades adaptativas do individuo: alucina¢des, ilusdes,
delirios, catatonia, estados melancélicos ou maniacos, crepusculares e de
entorpecimento. Este conceito de processo primario e secundario de doenca para alguns
autores demonstraria a influéncia da psicanalise na obra de Bleuler (Elkis, 1990), apesar
de poder também demonstrar os conceitos de Jackson sobre o Sistema Nervoso.

Manfred Bleuler, de certa forma contrariando a linha de pesquisa de seu pai,
defendia que a caracteristica basica dos pacientes seria sua inabilidade em diferenciar a
realidade interna da externa, e introduziu os conceitos de vulnerabilidade genética nesta
patologia.(Cancro, 2000 ; Modestin, 2003)

Além das evolucbes do conceito de esquizofrenia, as classificacdes também foram

mudando ao longo dos dois Ultimos séculos. Antes da publicacdo da Terceira Edicdo do
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Manual Diagnoéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM IIl), os psiquiatras norte-
americanos usavam a descricdo e 0s conceitos unitarios de Bleuler, e 0s europeus 0s
descritivos e categoricos de Kraeplin, o que dificultava a troca cientifica entre os diferentes
grupos clinicos e de pesquisa (Cancro, 2000).

Adicionalmente, outros autores influentes também apresentavam conceitos e
descricbes diferentes para a Esquizofrenia. Adolph Meyer (Elkis, 1990; Cancro, 2000)
considerava a natureza reativa da doenga e concebia uma predisposicdo bioldgica
interagindo com o estresse ambiental e gerando os sintomas da esquizofrenia. Sullivan
(Elkis, 1990; Cancro, 2000) acentuava que o isolamento caracteristico de alguns pacientes
era simultaneamente causa e manifestacao clinica da doenca.

Além de conflitos conceituais e de classificacdo, outros autores elaboraram
propostas de descri¢cdes fenotipicas e dimensionais dos transtornos mentais. Dentro deles
salientou-se Kretschmer, que acreditava que os tipo fisicos asténico e atlético estavam
mais associados a esquizofrenia e o tipo picnico a psicose maniaco depressivo.
Kretschmer introduziu também o conceito de classificacdo multidimensional, postulando
uma tipologia de agrupamentos de tracos de carater (esquizotimico, ciclotimico e viscoide)
subjacentes a predisposicdo a esquizofrenia, psicose afetiva e epilepsia. Acreditava
também que as psicoses ndo constituiam entidades circunscritas, mas episodios
enraizados na constituicdo biolégica do individuo, com diferentes transicdes desde
quadros subclinicos até psicoses floridas. Para ele cada individuo poderia carregar em
seu “genoma” mais de um dos complexos bioldgicos, e sua doenca resultaria de um efeito
aditivo entre estes complexos (Jablensky, 1999).

Progressivamente, ao longo do século XX, outros autores foram ressaltando

caracteristicas adicionais da doenca. Jaspers destacou a importancia do contetdo dos
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delirios e descreveu de forma minuciosa a fenomenologia da experiéncia esquizofrénica.
Adicionalmente, Langfeldt ressaltou a caracteristica insidiosa, a desrealiza¢do, o autismo
e 0 achatamento de humor da Esquizofrenia.(Cancro, 2000)

Schneider (1946), criticou a abordagem teérica de Bleurer, e introduziu o conceito
de sintomas nucleares ou de primeira ordem (first rank). Seu conceito hierarquizou
sintomas e revalorizou as obras de Kraeplin e Jaspers. Para ele haveria um grupo de
sintomas de primeira ordem, que diferenciaria a esquizofrenia da doenca néo psicotica e
da ciclotimia. Pertencem a este grupo 0s seguintes sintomas: ouvir vozes na terceira
pessoa, ouvir 0s proprios pensamentos em voz alta, ouvir comentarios sobre o
comportamento do paciente, sentir alucinagbes somaticas, sentir controle do pensamento
por terceiros, perceber difusdo do pensamento, sofrer delirios de controle ou influéncia na
conduta do individuo.

Os conceitos de sintomas de primeira ordem de Schneider foram adquirindo
progressiva importancia nas edi¢cdes subseqientes do DSM (IlI* e IV®) e na Décima
Edicdo da Classificagdo Internacional de doencgas (CID 10), sendo que a DSM incorporou
também o critério de deterioracéo (progndstico) de Kraeplin e a CID 10 ndo.

A primeira edigcdo do DSM foi em 1952, publicada pela Mental Hospital Service da
American Psychiatric Association. O DSM | derivou da Standard Classified Nomenclature
of Diseases (a CID-6) que pela primeira vez apresentou uma sessao referente as Doencas
Mentais desenvolvida pela Conferéncia Nacional de 1933. Nesta primeira edicdo havia a
categoria de Reacfes Esquizofrénicas, classificada dentro do titulo “Distirbios de origem
psicogénica ou sem causa fisica claramente definida ou mudanca estrutural do cérebro”,
descrita como sinénimo do termo usado deméncia precoce. Representava “um grupo de

reacOes psicéticas caracterizadas por disturbios fundamentais nas relagbes com a
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realidade e formacdo de conceitos, com distlrbios afetivos, intelectuais e de
comportamento em varios graus”. Os pacientes desta categoria eram descritos com fortes
tendéncias para negacao da realidade e para deterioracdo, mostrando distlrbio no fluxo
do pensamento e comportamento regressivo.

A Segunda Edicao do DSM, de 1968, ja buscou maior uniformidade diagndstica
internacional, montada com base na 8° Edicédo do CID. Representou também uma primeira
tentativa de remoc¢do da nomenclatura de implicacbes sobre a natureza ou causa da
doenca. Houve também nesta edicdo uma tentativa de distinguir a esquizofrenia de
transtornos de humor. Definia a esquizofrenia como um grupo de transtornos
manifestados por distarbio no pensamento, humor e comportamento. O pensamento teria
uma alteracdo na formacdo de conceitos que levariam a uma ma interpretacdo da
realidade e as vezes delirios e alucinag¢des, as quais pareciam ser, freqientemente, auto
protetivas psicologicamente. O humor seria caracterizado pela ambivaléncia, constricdo,
resposta inadequada e perda de empatia com os outros. O comportamento seria descrito
como reservado, regressivo e bizarro. O distlrbio fundamental desta doenca na 8% Edigéo
do CID seria o0 do pensamento, e o da Depressao e/ou Mania o distlrbio de humor. Desta
forma, a diferenca entre Esquizofrenia e Depressao PsicoOtica repousaria na alteracdo
priméaria encontrada: se de humor ou de pensamento. Adicionalmente a Esquizofrenia se
diferenciaria da parandia, pois esta teria uma limitacdo ou estreiteza na distorcdo da
realidade e uma auséncia de outros sintomas psicoticos.

Em 1978 os neo Kraeplinianos da escola de Saint Louis introduziram o Research
Diagnostic Criteria (RDC), derivado dos critérios de Feighner (Elkis, 1980; Cancro, 2000;
DSMIV-TR, 2002 ) e que serviu de base para a terceira Edicdo (DSM-III), que vem com a

novidade da presenca de critérios padronizados. (Fenton, 1981)

15



Publicado em 1980, o DSM Il marcou um avan¢go na comunicacdo entre
pesquisadores e clinicos. A partir dele foram criadas diferentes entrevistas estruturadas
para a identificacdo de sintomas. Estas entrevistas passaram a assegurar ao entrevistador
0 acesso sistematico a todos os critérios relevantes para o diagnéstico de qualquer
disturbio mental. Tais critérios possibilitaram o diagnostico explicito de doencas, através
da identificacdo de sinais e sintomas claramente observaveis, ao invés de utilizar
definicbes descritivas passiveis de variada interpretacao.

A partir desta terceira Edicdo € possivel observar um padrao geral nas edi¢cdes
seguintes (DSM llI- R e DSM V), de critérios de A a E. Em esquizofrenia, o padrdo passa
a ser de: Critério A: presenca de um nimero minimo (um ou dois) sintomas de uma lista
de seis sintomas psicéticos, dos quais trés sado de delirios, dois de alucina¢des auditivas e
um de distarbio do pensamento. Estes 6 sintomas podem ser associados a disturbio
afetivo. Critério B: presenca de declinio no funcionamento social e auto cuidados);
Critério C: duracdo de sintomas (incluindo prodrdmicos e residuais) por seis meses;
Critério D: Excluséo de individuos em que um episédio maniaco ou depressivo antecede
0 episodio psicotico; de sujeitos em que os sintomas de humor ndo sao breves em relacdo
a duracdo do episddio psicético e de portadores de sindromes devidas a disturbios
mentais orgénicos ou retardo mental e finalmente, o Critério E: restricdo de idade de
inicio (antes dos 45 anos). Outro dado importante desta terceira edicdo é que 0s
transtornos esquizoafetivos, anteriormente incluidos dentro da categoria distarbios
esquizofrénicos passaram para outra categoria, transtorno psicético ndo especificado.

A Terceira edicdo Revisada (DSM IlI-R) traz algumas mudancas sutis: (a) usa o
nome “Esquizofrenia” e ndo mais “Disturbio esquizofreniforme”; (b) simplifica os critérios A,

dividindo os delirios em bizarros e ndo bizarros, acrescentando alucinagfes ndo auditivas
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como sintoma psicético e exigindo no minimo, uma semana da presenca dos sintomas.
Adicionalmente, o critério B inclui a necessidade de comparacdo com o mais alto nivel de
funcionamento para definicdo de deterioracdo. Esta edicdo revisada segue também
requerendo a exclusdo de sintomas de humor para o diagndstico de Esquizofrenia.

A seguir, na Quarta Edicao (DSM 1V), o conceito de sintomas negativos € adicionado
ao critério A, ainda como critério secundario, devendo ser relacionado com o0s critérios
centrais da doenca (entretanto o diagndstico é dependente da presenca de pelo menos um
dos outros quatro Critérios A, todos sintomas positivos). Ver anexo 1

Apesar da semelhanca entre a Terceira Edicdo Revisada e a Quarta, o estudo
comparativo de oito sistemas diagnésticos encontra o maior indice de concordancia entre a
Quarta edicdo do DSM e a Décima da CID (Jansson, de 2002). Mesmo assim, o problema
segue sem ser resolvido, sendo mantido o debate quanto a descricdo das psicoses como

categorias diagndsticas ou como dimensdes de um mesmo diagndstico.

2.2 PSICOSES: MODELOS CATEGORICOS vs DIMENSIONAIS

H& um consenso atualmente de que as definicbes correntes de esquizofrenia incluem
tanto diferentes distlrbios quanto refletem dimensdes de diferentes psicopatologias, cada
uma com sua propria alteracdo fisiolégica. Os sintomas, curso e resposta a medicacdo
variam amplamente entre os pacientes, sendo esta heterogeneidade uma das maiores
dificuldades para a identificacdo de genes de susceptibilidade e marcadores bioldgicos da
esquizofrenia.

Em uma abordagem categérica os sujeitos sdo separados como tendo ou nao um
distarbio , j&, em uma abordagem dimensional, ha ao menos trés ou mais valores ou um

continuum.
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Os critérios categéricos podem mascarar importantes dados sobre sintomas, que
sdo ignorados ou passam a requerer uma descricAo com 0 uso do conceito de
comorbidades. De qualquer forma, o diagnéstico dimensional pode complementar o
diagnéstico categorico, explicando variacdes significativas dentro de uma mesma
categoria diagndstica. (Bralet, 2002; Rosenman, 2002; Serreti, 1999;Ventura, 2000)

Vérias estratégias tém sido sugeridas para identificar subtipos de esquizofrenia, como:
esquizofrenia tipo défict, tipo Kraepliniana, congénita (Roy, 2001; Bralet,2002). Para cada
uma delas, os pesquisadores associaram particularidades, como més de nascimento,
prognéstico pobre, familiaridade, com utilidade restrita a contexto de pesquisa.

A partir das discussdes da década de setenta a respeito da inconsisténcia dos subtipos
da esquizofrenia para o seu tratamento clinico e sua heterogeneidade, foi introduzido o
conceito de sintomas positivos e negativos da esquizofrenia. (Lenzenweger,1999)

Crow, 1980 e Andreasen, 1982 popularizaram os conceitos dimensionais de sintomas
positivos e negativos dentro da mesma categoria de Esquizofrenia. Os termos positivo (um
excesso ou alteragcdo nas propriedades vitais) e negativo (negacdo das propriedades vitais),
foram cunhado por Reynolds em 1857 (Berrios, 1985), sendo subseqiientemente ampliados
para um numero maior de categorias.

Crow (1980) postulou que o0s sintomas positivos e negativos representavam uma
dimenséo diferente de patologia, com os sintomas positivos relacionados mais a alteractes
dopaminérgicas (esquizofrenia tipo 1) e os negativos a alteracdes patolégicas neuroldgicas
cerebrais (esquizofrenia tipo II).

Andreasen (1982), inicialmente, defendeu tipos positivos e negativos de esquizofrenia,

mas em 1995, devido a resultados de analises fatoriais nas quais encontrou uma terceira
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categoria, de desorganizacdo, alterou para a inclusdo destes tipos dentro de um conceito
mais amplo de dimensdes do funcionamento do individuo.

Murray, nesta mesma época propde a separacdo entre a forma esporadica (ou nao
genética) da esquizofrenia e a forma ndo-esporadica (ou seja, com presenca de histéria
familiar positiva para a doenca em questao).

Ainda dentro da busca de maior precisédo diagnéstica, Liddle (1987), baseado em uma
andlise fatorial exploratoria, prop6s que a sintomatologia positiva poderia ser reduzida a trés
dimensdes, ou seja, uma distorcao da realidade (alucinagcbes e delirios), desorganizagcao
(tangencialidade, descarrilhamento do fluxo do pensamento) e psicomotora. Estas trés
dimensdes seriam as mais importantes na fenomenologia da esquizofrenia.

Varios outros autores passaram a trabalhar com o conceito multidimensional a partir
desta época. Dentro destes, Lindenmayer (1994), encontrou cinco dimensfes validas para
psicoses, sendo trés psicéticas: positiva, negativa e excitacdo, uma cognitiva e uma de
humor disforica.

Cardno também desenvolveu varios estudos na area de dimensdes de psicose. Em
1997, encontrou aumento do risco familiar de psicoses associado com probandos de altos
escores nas dimensfes negativa, desorganizada, maniaca e depressiva. Em 1999,
analisando uma amostra de 109 pares de irmdos com esquizofrenia ou distlrbio
esquizoafetivo, encontrou quatro dimensdes: sintomas negativos, positivos, desorganizados e
de primeira ordem (schneiderianos), encontrando uma correlacdo modesta entre pares na
dimensao desorganizacdo. Em 2001, em andlise fatorial dos sintomas psicéticos e afetivos
do OPCRIT encontrou trés dimensdes em esquizofrénicos: maniaca, psicética em geral e
depressiva. Posteriormente, na analise de 224 pares de gémeos com diagndstico de psicose,

encontrou cinco categorias, quais sejam: negativa, maniaca, depressiva, desorganizada e
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psicotica generalizada. Para todas as psicoses, havia uma alta carga familiar associada
significativamente com as dimensdes maniaca e desorganizada e associagdo consistente
com um efeito genético na dimensao desorganizada. Nas outras dimensdes a relacao,
embora presente, ndo era em indices significativos. Concluiu, sugerindo que as dimensdes
podem tanto influenciar a forma de apresentacdo da esquizofrenia, como representar
diferentes etiologias da esquizofrenia.

Van Os (1999), em andlise fatorial de uma amostra de 706 pacientes com psicose
cronica, utilizou o sistema OPCRIT para diagnéstico em toda a vida de doenca e encontrou
cinco dimensdes: positiva, negativa, desorganizada, depressiva e maniaca.

Ventura (2000), em uma amostra de 141 pacientes psic6ticos esquizofrénicos,
esquizoafetivos, esquizofreniformes e maniacos com menos de dois anos de inicio da
doenca, usando os 24 itens da escala BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), encontrou
guatro agrupamentos de sintomas quais sejam: maniacos, sintomas negativos, sintomas
positivos e depressao ansiosa.

Mass (2000) em sua analise fatorial utilizando a escala PANSS em 253 pacientes com
esquizofrenia, encontrou cinco dimensdes: de excitamento hostil, negativa, cognitiva, positiva
e depressiva.

Wickham (2001), acrescentando sintomas de humor em uma analise fatorial dos
sintomas do OPCRIT, encontrou duas dimens&es adicionais: maniaca e depressiva, além
das trés ja estabelecidas: agitacdo psicomotora, distor¢do da realidade e desorganizacao.
Pesquisou o grau de herdabilidade destas dimensfes e encontrou que as dimensdes
agitacdo psicomotora, desorganizacdo e distorcdo da realidade tinham forte influéncia
familiar. Ja as dimensdes agitacdo psicomotora, desorganizacao e distor¢do da realidade

estavam relacionadas a quatro variaveis: funcionamento pré-moérbido pobre, desemprego
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pré-morbido, curso crénico e estado civil solteiro. O fator desorganizacdo se mostrou
significativamente associada as variaveis estado civil solteiro e desemprego.

Rosenman (2003) encontrou, numa amostra de 980 sujeitos psicoéticos, cinco dimensdes:
disforia, sintomas psicéticos positivos, sintomas negativos/desorganizados, mania e abuso
de substancias. Comparou o valor prognoéstico preditivo de medidas categéricas
(diagnéstico pelo DSM 1lI-R) com dimensionais. Encontrou uma vantagem das medidas

dimensionais sobre as categoricas na explicacdo da variagcdo do comportamento, na

deterioracao e no pior prognastico.

DIMENSQES
AUTOR N - - - - —
- Negativ Desorganiza Maniac Depressiv Psicomotor Disféric
Positiva Outras
a da a a a a
Liddle, 1987 40 X X X
Lindenmayer, 1994 240 X X X X Cognitiva
Cardno, 1997 97 X X X X
Cardno, 1999 109 X X X
Cardno, 1999 109 X X X Primeiro rank
Van Os, 1999 706 X X X X X
Ventura, 2000 141 X X X X
Mass, 2000 253 X X X X Cognitiva
Cardno,2001 224 X X X X X
Wickhan,2001 155 X X X X X
Rosenman, 2003 980 X X X X X Abuso de
substancia

TABELA 1 : Sintese dos estudos fatoriais em psicoses com as dimensdes encontradas

2.3 CONTINUUM ENTRE AS PSICOSES BIPOLARES E ESQUIZOFRENIA

Ha uma correspondéncia clara, mas ndo completa, entre as entidades clinicas
dementia praecox e psicose maniaca depressiva descritas por Kraeplin e o que hoje se
chama esquizofrenia e transtorno bipolar. H4 uma série de similaridades em sua

predisposicdo genética, fatores de risco, patologia cerebral, sintomatologia clinica,
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neurofisiologia e resposta ao tratamento. Elas ndo sdo claramente definidas em seus
limites e hd uma ampla categoria intermediaria entre elas, o transtorno esquizoafetivo.
Novas evidéncias originadas da pesquisa genética, da biologia molecular, e de
estudos de neuroimagem estrutural e funcional sugerem que a esquizofrenia e o distlrbio
bipolar compartilham similaridades biolégicas com tracos que se distribuem em familiares de
pacientes psicéticos. Ver tabela 2

Adicionalmente, a questdo da persisténcia da incidéncia das psicoses, a despeito de
sua desvantagem reprodutiva (bem documentada no caso de esquizofrenia), suscita a
guestdo de quanto um gene pode conferir uma vantagem em familiares de portadores de
doenca psicoética. Karlsson, 1978, descreveu a freqiiéncia com que a histéria de doenca
mental aparece nas familias de pessoas com destaque social e profissional, na literatura,
matematica e filosofia. Outros (Post, 1994) tém documentado a prevaléncia de distirbios de
humor em escritores e poetas. Estes achados, em conjunto com a evidéncia epidemiolégica
de um excesso de esquizofrenia entre descendentes de pacientes com transtorno de humor
levou Karlsson a sugerir que 0 gene (ou grupo de genes) de psicose tem consequéncias
tanto benéficas quanto adversas, e que o0 balanco entre vantagem/desvantagem aparece
apenas quando as psicoses sdo consideradas em conjunto.

Crow,1986, postulou um conceito alternativo de que a psicose é um continuum que se
estende de unipolar, através da doenca bipolar e psicose esquizoafetiva até esquizofrenia,
com um aumento do grau de defeito genético dentro desta seqiiéncia. De acordo com o
conceito de Crow, 0s genes que predispde a psicose tém um grau de estabilidade que
garante que a forma da psicose tende a permanecer a mesma entre a familia. H4 também a
possibilidade de mudanca de padrdo de psicose, implicando que o préprio mecanismo

genético é variavel.
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Mc Guffin, em 1987, descreve a nocdo de um processo patogénico Unico com
manifestacdes clinicas variadas nas psicoses, que levaria a erro diagndstico e a
perplexidade. Exemplifica, com a diversidade de manifestacdes clinicas da sifilis terciaria e
do lupus eritematoso sistémico. Em psiquiatria, comparativamente, as sub-sindromes sédo
baseadas em sutis diferengas.

Post, 1999, usa o0 exemplo da administracao crdnica de cocaina como um modelo do
continuum entre esquizofrenia e transtorno bipolar de humor. Dentro deste modelo, 0 mesmo
individuo vai da euforia (p6lo maniaco) inicial, para a disforia, no uso crénico e, conforme sua
vulnerabilidade, para a psicose.

Andreasen,1999, propés um modelo por ela chamado de neo-Bleureriano, unitario,
definindo a esquizofrenia como uma sindrome neurodesenvolvimental envolvendo conexdes
entre as regides corticais e cerebelo, através do tdlamo. Neo-Bleureriano na medida em que
coloca como achado central a diversidade fenomenoldgica: um distlrbio cognitivo
fundamental que originaria as demais alterac8es. Define dentro deste modelo o fenétipo
“esquizofrenia” como uma alteracdo cognitiva basica. Esta alteragdo causaria uma conexao
disfuncional em diferentes aspectos da atividade mental, levando a um transtorno do
pensamento, como descreveu Bleurer.

Crow, em 2002, propde adicionalmente associacdo entre o fenbmeno da psicose e a
capacidade humana da linguagem. Neste modelo, ambos compartilham uma mesma origem
justamente nas mudancas cerebrais que definiram as espécies de primatas e que estas
mudancas foram criticamente relacionadas a diferenciacdo dos dois hemisférios cerebrais
que, por sua vez, possibilitaram a formacdo da linguagem humana. Em algum ponto na
evolucdo, houve uma discreta alteracdo genética na lateralizacdo dos humanideos que

permitiu 0 aparecimento abrupto da linguagem humana. Dentro deste modelo, os delirios
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podem significar um desvio na capacidade para atribuir significados as representacdes
fonoldgicas para a construcdo de blocos de palavras.

De forma diferente, Boteva e Liberman (2003) propdem um modelo de classificacédo
dos transtornos psicéticos baseado na ordenagdo simultanea dos individuos em dois
niveis de complexidade: biolégica e fenomenoldgica. Da mesma forma como na tabela
periddica, os individuos seriam agrupados em um eixo de acordo com um principio de
organizacdo, e a0 mesmo tempo, ao longo de um segundo eixo de acordo com um
segundo principio. Acreditam que uma classificagdo biaxial podera proporcionar uma base
nova para as pesquisas biolégicas e clinicas potencialmente diferentes das derivadas do
modelo “uniaxial” de classificacdo existente. Estes autores ndo acreditam que um modelo
dimensional seja superior ao categdrico tanto quanto a utlidade clinica, quanto a
aplicabilidade em estudos bioldgicos.

Kapur,2003, prop6e um modelo para a compreensdo das psicoses, baseado em
achados de patofisiologia da esquizofrenia, que ele cunhou de “saliéncia aberrante”
(aberrant salience), na qual um estado hiperdopaminérgico desregularia a mediacao que a
dopamina faz, ao destacar de forma aberrante os fenbmenos externos em detrimento aos
internos dentro da mente. Este destaque levaria a uma saliéncia e destaque anormais dos
elementos da experiéncia individual ou mental. Dentro deste modelo, os delirios seriam
expressao de um esforco cognitivo do paciente em integrar as experiéncias produzidas
pela saliéncia aberrante, enquanto as alucinagfes seriam a representacdo direta da

experiéncia da saliéncia aberrante na mente.
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ACHADOS

SEMELHANCAS

DIFERENCAS

TRANSTORNO
BIPOLAR

ESQUIZOFRENIA

Achados “Biolégicos”

1.Alteracbes na resposta eletrodérmica (Schnur,
1999)

2.AlteracBes similares nos movimentos oculares
entre pacientes esquizofrénicos e bipolares e seus
familiares (Kathmann,2003)

3.Alteragdes na resposta eletrodérmica(Schnur, 1999)
4.Dermatdglifos anormais

5.Alteragdes  nos  interneuronios
frontais(Knable, 1999)

corticais

1.AlteracBes de potencias
evocados no lobofrontal
(Salisbury,1999)

1.Anormalidades fisicas
menores(Boteva, 1999)
2.Pior progndstico

(Mdller,2002)

3.Alteragdes de potencias
evocados no giro temporal
superior esquerdo
(Salisbury,1999)

Alteracbes
Neurodesenvolvimentais

1.Déficits cognitivos

2.Atraso no desenvolvimento motor

3.Atraso no desenvolvimento da linguagem

4.Baixo grau de instrucéo

5.Sinais  neurolégicos como tics, tremores
alteragdes no equilibrio e coordenagdo (Van Os,
1997;Crow1995,1998)

6.Familiares ndo psicéticos de ambos com déficit
sutil na tarefa de teoria da mente(Janssen,(2003)
7.Pobres conquistas académicas (Van 0Os,1997,
Jones, 1999)

1.Menor grau de prejuizo
cognitivo (Goldberg, 1999)

1. Déficits na sociabilidade e
personalidade no
funcionamento prémoérbido
2.Prejuizo em testes usados
para medir a forma como
uma pessoa observa uma
face e a percebe(Loughland,
2002)

3. Pior performance nas
funces cognitivas superiores
(Goldberg, 1999)

Estudos de
neuroimagem

1.Aumento do volume ventricular (Johnstone,
Pearlson, Botteron, in Boteva, 2003)

1.Hiperintensidade na substancia
branca subcortical (Shenton, in
Boteva,2003)

2.Diferencas significativas no tipo
de ativagdo de hemisférios
cerebrais (David, 1990)

1.Envolvimento das
estruturas do lobo temporal
medial e neocortical e
anomalias no lobo frontal
(Shenton, in Boteva, 2003

2.Aumento do fluxo
sanguineo cerebelar e perda
de tecido ( Loebber, 1999)

Farmacologia
(Post, 1999;
2003)

Boteva,

1Efeito profilatico com relagdes as crises

2.Uso de antipsicéticos em estados agudos

3.Uso de antidepressivos, benzodiazepinicos de
alta poténcia,

4. Resposta terapéutica individual

1.Escolha de estabilizadores
de humor como agentes de
primeira linha

2.Bloquedores de canal de
célcio melhoram

1.Escolha de antipsicéticos
como agentes de segunda
linha

2.Estabilizadores de humor
mostram menor grau de
eficacia

3.Bloqueadores de canal de
célcio pioram

Fatores de Risco

(Torrey, 1999; Boteva,
1999)

1.Maior prevaléncia em nascimentos no inverno/
primavera

2.Complicacdes pré e perinatais (fome, influenza)

1. Nascimentos em zona
urbana

1. Vulnerabilidade compartilhada: aumento de risco

de esquizofrenia em pacientes bipolares (mais de

um aumenta o risco em quatro vezes)( Wildenauer
1999)

2.Sobreposicéo de regides de cromossomas envolvidos
em ambas patologias: 0s cromossoma, 10p14, 13932,
18pl1, 22q11( Gershon 2000; Boteva 2003)
3.Marcadores comuns em estudos de ligagdo(Gershon,
2000)

1.Loci
21921(Boteva, 1999)
2.Alta porcentagem de familiares

independente

l.Lloci  independente
24(Boteva, 1999)
2.Sem evidéncia de coagregacdo
entre esquizofrenia e transtorno
hipolar(Somanath, 2002)
3.Diferentes disfuncbes de
andlise percepto-sensorial e

6p22-

Genética 4.Ag[egagao familiar da propensdo ao delirio com o mesmo  transtorno mfo_rmat;ao espaual
(Schiirhoff, 2003) familiares de  pacientes
- o . (Benaberre,2001) R

5.As taxas de prevaléncia de disturbios afetivos esquizofrénicos, estas eram
(psicéticos ou ndo) em um amplo estudo de em maior grau e de
adogdo eram proximas aos filhos ndo adotados de caracteristicas diferentes das
médes portadoras de esquizofrenia (6,6%, DP= dos familiares de pacientes
2,1), distarbios do espectro das esquizofrenias com transtorno afetivo (Kéri,
(7,4%, DP=1,9) e controles ( 7,3%, DP= 1,9%).( 2001)
Kendler, 2003)

1Alta  prevaléncia  em

classes sociais mais altas ( 115 a 2 X mais prevalente(
1.Sazonalidade (maior no verdo) nas admissoes Torrey,1999) Torrey, 1999, Boteva, 2003)
hospitalares( Torrey, 1999) 2.Alta frequéncia de isolados 2.ldade de inicio em homens
2.Nao encontrou diferencas demogréficas entre populacionais para menor (Benaberre,2001)

Prevaléncia eles (Benaberre, 2001) transtornos  afetivos  entre 3.Prejuizos com relacdo a

3.Distribuicdo entre Sexos 4,6: 1000 numa colénia ajustamento ocupacional e
semelhantes(Torrey,1999;Benaberre,2001) Amish e 0,3:1000de no trabalho (Benaberre,

esquizofrénicos. 2001)

(Torrey,1999)

25




TABELA 2: Semelhancas e diferencas entre Transtorno Bipolar e esquizofrenia
2.4 ESQUIZOFRENIA — OPERACIONALIZANDO CRITERIOS

Os procedimentos diagnosticos em Medicina sdo, na maioria das vezes, relativamente
objetivos, pois alteracdes obtidas através da histdria clinica podem ser subseqiientemente
documentadas (ou ndo) pelo exame fisico e estudos laboratoriais. Em psiquiatria, porém, ha
varios fatores néo relacionados com a doenca que mostram influéncia sobre o que se
considera psicopatologia, como por exemplo: contexto cultural, pontos de vista tedricos, tipo
de entrevista, crencas politicas e religiosas do paciente e dos avaliadores, etc. Ndo ha
construto independente de entrevista ou marcadores extra-clinicos de doenca (Fenton,1981).

Em Psiquiatria, a operacionalizacao de critérios foi estimulada pela discrepancia entre
0s habitos diagndsticos entre ingleses e norte-americanos (Jansson,2002). Em 1972,
pesquisadores dos dois continentes desenvolveram a escala de St. Louis (Elkis, 1980;
Jansson, 2002; Macedo, 2000). Atualmente contamos com pelo menos quinze diferentes
sistemas diagndsticos, o que gera diferencas consideraveis na definicdo de esquizofrenia.

Apesar de diferentes graus de dificuldade para aplicagéo, o fato de um sistema ser de
melhor aplicabilidade que outro ndo é garantia de maior validade (Macedo, 2001). Assim, a
existéncia de quinze diferentes sistemas, associado a evidéncia de predisposi¢do genética
para as psicoses reforcou a necessidade de esforcos para uma melhor caracterizacdo do
fenétipo. (Mc Guffin, 1991).

Um avanco importante neste sentido é constituido pelo sistema diagnéstico OPCRIT
(OPerational CRITeria). Este sistema compreende uma lista de sintomas construida a partir
dos critérios operacionais das principais classificacdes psiquiatricas, associada a um
programa de computador que classifica o sujeito em diferentes sistemas, inicialmente com 74

itens (Mc Guffin 1991), na forma mais recente possui 90 itens (ver anexo 4) que
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compreendem a psicopatologia, funcionamento pré-mérbido, histéria pessoal e familiar. Cada
item é definido em glossério (ver anexo 5).

Os resultados do check-list entram no programa OPCRIT e geram diagndsticos nas
categorias de disturbios afetivos e psicoticos de acordo com 13 classificaces diferentes:
DSM Ill, DSMIII-R, critérios St. Louis, critérios flexiveis para esquizofrenia de Carpenter,
Sintomas de primeira ordem de Schneider, critérios de Abrams e Taylor, uma versdo dos
critérios franceses para psicoses ndo afetivas, CID 9, CID 10, DSMIV e trés classificacdes de
esquizofrenia usadas em estudos genéticos: Crow, Tsuang e Winokur & Farmer. (Williams,
1996).

Este sistema facilita a comparacao entre pesquisas que utilizam critérios diferentes,
bem como uma abordagem polidiagnostica de disturbios afetivos e psicoticos para estudos
de genética molecular . Usam-se dados longitudinais pela variacdo dos sintomas ao longo do
curso da doenca. Este sistema é utilizado também em uma variedade de outras areas de
estudo, como: clinica, epidemiolégia e biolégia.

O Opcrit foi desenhado para ser utilizado por clinicos treinados e pode ser baseado em
entrevistas diagndsticas, registros médicos e outras fontes, desde que suficientemente
detalhadas. Seu uso além de permitir a comparacdo entre diferentes estudos, auxilia a
estruturar o processo diagnadstico.

Diagnosticos discrepantes podem ocorrer tanto pela interpretacdo diferente dos
mesmos dados, quanto pela forma diferente de obtencao dos mesmos. Porém, apos entrada
de dados no programa OPCRIT este sempre gera o0 mesmo diagndstico para cada uma das
13 categorias anteriormente listadas. (Craddock et al1996).

A principal limitacdo deste sistema diagndstico, apontada pelos pesquisadores, é na

diferenciacdo entre transtorno esquizoafetivo e esquizofrenia, baseada em um Unico item
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(52), que avalia a relacao entre a duracéo dos sintomas de humor e dos sintomas psicéticos (
Craddok, 1996; Williams,1996; Azevedo, 1999).

Com o0 objetivo de apurar os instrumentos diagndsticos, investigadores em
colaboracdo com o National Institute of Menthal Health (NIMH) Genetic Initiative
desenvolveram o Diagnostic Interview for Genetic Studies (DIGS, Nurnberger et al. 1994), um
esquema de entrevista estruturada especificamente desenvolvida para estudos genéticos em
psiquiatria (Nurnberger,1994). A DIGS fornece todos os dados clinicos do sujeito, incluindo
uma histéria completa da doenca. E constituido de 27 seccdes, sendo as primeiras 19 a
entrevista propriamente dita e as demais baseadas na informacdo e observacdes obtidas
durante a entrevista, ap0s sua conclusao. Ver anexo 3.

Vérias traducfes do original em inglés e estudos de confiabilidade foram realizados
(Deshpande,1998), sendo disponivel a versdo em portugués, validada em Portugal

(Azevedo,1996).
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3 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DO ESTUDO
3.1 JUSTIFICATIVA

Este estudo busca a definicAo de subgrupos de esquizofrenia com utilidade para
futuros estudos moleculares, genéticos e farmacoldgicos. Esta busca se justifica devido a
gravidade, prevaléncia, impacto na sociedade, custo e necessidade de maior conhecimento
clinico das doencgas mentais graves, em especial a esquizofrenia.

A esquizofrenia é uma doenca mental crdnica, altamente incapacitante, que atinge
aproximadamente 1% da populacdo. Caracteriza-se por um quadro psicético grave e
deterioracao do funcionamento cognitivo. Varias tentativas vém sendo feitas com o objetivo
de esclarecer a sua etiologia e buscar tratamentos mais efetivos. Tais tentativas muitas vezes
esbarram nas limitagbes metodoldgicas do diagndstico psiquiatrico. A nosografia atual
classifica as psicoses maiores como distarbios separados, mas suas apresentacdes
sintomaticas ao longo do curso da doenca freqlentemente se sobrepfem e 0s seus
diagnésticos podem mudar com muita freqiiéncia ao longo do contato dos seus portadores
com a rede de saude.

Estudos moleculares e genéticos sugerem que os transtornos de humor bipolar e
esquizofrenia compartilham suscetibilidades genéticas. Varios autores tém sugerido uma
abordagem dimensional das psicoses em substituicdo a abordagem categérica atualmente

utilizada. E com este objetivo que realizamos o presente estudo.
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3.2 OBJETIVOS

321 OBJETIVO GERAL.:

O objetivo geral deste estudo é verificar se pacientes com diagndstico de esquizofrenia
e sintomas de humor associados apresentam diferencas clinicas quando comparados com
pacientes sem sintomas de humor associados a psicose.

322 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) definir as variaveis demograficas em pacientes esquizofrénicos com sintomas
maniacos e sem sintomas maniacos;

b) comparar esquizofrénicos com e sem sintomas maniacos associados, em relacéo
ao funcionamento pré-mérbido;

c) comparar os dois grupos com relagdo a parametros selecionados de curso da
doenca (grau de incapacitacdo durante o distlrbio, deterioracdo do nivel de
funcionamento pré-maorbido e resposta ao neurolépticos);

d) comparar os dois grupos com relacdo a histéria familiar de esquizofrenia e de

outras doencas psiquiatricas;
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Abstract
In a sample of 240 DSM-IV schizophrenic patients under treatment at the

Schizophrenia Program of Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil, interwied by OPCRIT
system check-list, 122 selected were divided in two regarding to the presence or absence of
mood symptoms. The groups were compared according to presence of family history of
schizophrenia and other psychiatric diseases,. pre-morbid functioning; neuroleptic resistance
and course of illness. Episodic schizophrenia (without positive family history for
schizophrenia), had more affective symptoms and increased frequency of female sex and
greater frequency of pre-morbid personality disorder. The groups were similar regarding
marital status, pre-morbid social and occupational functioning, neuroleptic resistance and
course of the disease. These findings suggest that the presence of affective symptoms in
schizophrenic patients may represent a dimension with lesser heritability and worse pre-morbid
functioning, maybe reflecting increased neurodevelopmental abnormalities.

Key words: Schizophrenia, Psychopathology, Dimensional Diagnosis, Mood

Symptoms,
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Introduction

There is consensus at present that the current definitions of schizophrenia include
different disorders or reflect various dimensions of different psychopathologies with their own
pathophysiologies (Bralet, 2002; Curtis, 2000; Lenzenweger, 1999; Leonhard, 1986; Roy,
2001). Symptoms, course of the disease and response to medication vary widely amongst
patients. This heterogeneity is one of the difficulties for the identification of susceptibility
genes and biological markers of schizophrenia (Lindenmayer, 1994; Moldin, 1997).

Various strategies have been suggested in order to identify subtypes of schizophrenia,
such as: deficit-type schizophrenia, Kraeplinian type, congenital schizophrenia (Roy, 2001;
Bralet, 2002). For each one of them, researchers have associated particularities, such as month
of birth, poor prognosis, familiality.

Schizophrenia and Bipolar Disorder have been considered distinct nosologic entities.
However, a review of the genetic epidemiology reveals a degree of agreement between the two
categories, suggesting that they may share the same genetic susceptibilities (Boteva, 2003;
Gershon, 2000; Kendler, 2003; Schiirhoff, 2003; Wildenauer, 1999).

Different genetic researches have reinforced the need for a better refinement in
identifying phenotypes, by pointing to the need for finding a diagnostic model which should
help in the etiological research, refining the phenotypic classification of form and delineating
clinical characteristics by differentiating groups that are clinically and genetically distinct.

In a categorical approach, subjects are separated as having or not having a disorder but
in a dimensional approach there are at least three or more values or one continuum. (Angst,

2002; Kraemer, 2004). Categorical criteria can mask important data on symptoms which are
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ignored or require a co-morbidity approach. The dimensional approach can complement the
categorical diagnosis, by explaining significant variations within a same diagnostic category
(Bralet, 2002; Rosenman, 2002; Serreti, 1999; Ventura, 2000).

Lindenmayer (1994) found five valid dimensions for psychoses, three of them being
psychotic ones: positive, negative, and excitation psychoses, a cognitive one and a dysphoric
mood one. Cardno developed several studies in this area. In 1997, he found family risk
increase in psychoses associated to probands with high scores in the negative, disorganized,
manic, and depressive dimensions. In 2001, while making a factorial analysis of psychotic and
affective symptoms by using the OPCRIT, he found three dimensions: manic, psychotic in
general, and depressive. Later on, in the analysis of 224 pairs of twins with a diagnosis of
psychosis, he found five categories, which are: negative, manic, depressive, disorganized, and
generalized psychotic. For all psychoses, there was a high family load significantly associated
with the manic and disorganized dimensions, and a consistent association with genetic effect in
the disorganized dimension. In the other dimensions, although present, it was not in significant
rates. He concluded by suggesting that the dimensions can influence the form schizophrenia
expresses itself as well as represent different etiologies. Van Os (1999), in a factorial analysis
of a sample of 706 patients with chronic psychosis, employed the OPCRIT system for
diagnosis throughout the life of the disease and encountered five dimensions: positive,
negative, disorganized, depressive, and manic.

Ventura (2000), in a sample of 141 schizophrenic psychotic, schizoaffective,
schizophreniform, and manic patients with less than two years since the onset of the disease,

by employing the 24 items of the BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), found four symptom

44



groupings which are: manic, negative, positive, and anxious depression (dysphoria). Mass
(2000), in his factorial analysis using the PANSS scale on 253 patients with schizophrenia,
found five dimensions: of hostile excitement, negative, cognitive, positive, and depressive.
Wickham (2001), while adding mood symptoms in a factorial analysis of OPCRIT symptoms,
found two additional dimensions: manic and depressive, besides the three already established:
psychomotor agitation, reality distortion, and disorganization. He researched the degree of
heritability of these dimensions and found that the psychomotor agitation, disorganization, and
reality distortion dimensions had strong family influence. And the psychomotor agitation,
disorganization, and reality distortion dimensions were related to four variations: poor pre-
morbid functioning, pre-morbid unemployment, chronic course, and single marital status. The
disorganization factor showed itself to be significantly associated to the variants single marital
status and unemployment. Rosenman (2003) found, in a sample of 980 psychotic subjects, five
dimensions:  dysphoric, positive psychotic symptoms, negative/disorganized symptoms,
mania, and psychoactive substance abuse. He compared the predictive prognostic value of
categorical measures (diagnosis through the DSM III-R) with dimensional ones. He found that
dimensional measures were better than categorical ones at explaining variation in behavior,
disability, and outcome. See table 1.
Clinical Assessments and Methods:
Subjects and Methodology

The sample for this study was selected in a consecutive form in order to participate in the
Study of Schizophrenia’s Molecular Bases in a Portuguese and Brazilian Population. Patients

were only included when, after being informed of the objectives and risks of the study, patient
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and person in his/her charge signed their agreement in the term of consent made up for the
study and approved by the Ethic Committee of Porto Alegre’s Hospital de Clinicas. No patient
or caretaker refused to participate in the study.

240 patients were recruited, along with their family members, and submitted to the
interview, lasting from 3 to 5 hours, based on a semi-structured questionnaire which followed
the OPCRIT check-list. The interviewers were professionals in the mental health field, with
practice in dealing with psychotic patients and who received specific training in the use of the
instruments by the Brazil — Portugal Agreement, with data complementation through medical
records and meetings between researchers and attending team from the Schizophrenia Program
of Porto Alegre’s Hospital de Clinicas. The criterion of lifetime occurrence of signs and
symptoms was used by means of symptom fluctuation throughout the evolution of the disease.

After the interview, the data was fed into the OPCRIT (Operational CRITeria)
diagnostic system, which comprises a list of symptoms built from operational criteria of the
main psychiatric classifications and which is made up by 90 items comprising
psychopathology, pre-morbid functioning, personal and family history. Each item is defined in
a glossary. The OPCRIT was translated into Portuguese by the Medical Psychology Service of
Coimbra’s Medical School and edited by the Schizophrenia Program Team at Porto Alegre’s
Hospital de Clinicas. In 1996, Azevedo validated the Portuguese version. The check-list
results enter into the OPCRIT program and generate diagnoses in affective and psychotic
disorder categories according to 13 different classifications (Williams, 1996). All patients who
received a schizophrenia diagnosis through the DMIV and CID 10 criteria (n=122) were

selected. All patients with other psychiatric diagnoses were excluded, including those with
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schizophreniform disorders, delirious disorder, and schizoaffective disorder according to
DSMIV and CID 10 (n=61), due to a disagreement between CID 10 and DSMIV diagnoses
(n=2), as well as patients with a history of abuse of or dependence on psychoactive substances
(n=55).

The sample was divided according to the presence of mood symptoms into 3
subgroups: (a) with depressive mood symptoms (WDMS), (b) with manic mood symptoms
(WMMS), and (c) with mixed mood symptoms (WMxMS).

The WDMS group was defined through the obligatory presence of one of four mood
alterations: OPCRIT items 36 (irritable mood); 37 (dysphoria); 38 (day mood variation, worse
in the morning); 39 (loss of pleasure), and three more symptoms of the following list:
OPCRIT 24 (slowed activity); 25 (loss of energy/tiredness); 40 (loss of libido); 41 (poor
concentration); 42 (excessive self-reproach); 43 (suicidal ideation); 46 (early morning waking);
48 (poor appetite); 49 (weight loss); 69 (guilt delusions); and 70 (poverty delusions).

The WMMS group was defined through the obligatory presence of one of three mood
alterations: OPCRIT items 35 (elevated mood); 36 (irritable mood); 37 (dysphoria), and three
other symptoms of the following list: OPCRIT 19 (excessive activity); 20 (reckless activity);
21 (distractibility); 22 (reduced need for sleep); 23 (agitated activity); 30 (pressured speech);
31 (thoughts racing); 53 (increase in goal-directed social activity); 56 (increase in self-esteem);
57 (grandiose delusions).

The WMxMS group was defined through the obligatory presence of one of five mood
alterations: OPCRIT items 35 (elevated mood); 36 (irritable mood); 37 (dysphoria); 38 (day

mood variation, worse in the morning); 39 (loss of pleasure), and three more other symptoms
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from the following list: OPCRIT 19 (excessive activity); 20 (reckless activity); 21
(distractibility); 22 (reduced need for sleep); 23 (agitated activity); 24 (slowed activity); 25
(loss of energy/tiredness); 30 (pressured speech); 31 (thoughts racing); 35 (elevated mood); 36
(irritable mood); 37 (dysphoria); 38 (day mood variation, worse in the morning); 39 (loss of
pleasure); 40 (loss of libido); 41 (poor concentration); 42 (excessive self-reproach); 43
(suicidal ideation); 46 (early morning waking); 48 (loss of appetite); 49 (weight loss); 53
(increase in goal-directed social activity); 56 (increase in self-esteem); 57 (grandiose
delusions); 69 (guilt delusions); 70 (poverty delusions). See chart 1.

The two groups thus obtained, WMS (divided into subgroups) and NMS, were
compared with regard to three groups of variants: demographic ones (gender, marital status,
and age), pre-morbid functioning ones (previous personality disorder, social and work
adjustment, unemployment), clinical ones (age of disease onset, time of disease, disease
course, and resistance to medication) and family inheritance (of schizophrenia, of other
psychiatric disease).

The detailed description of each one of the variants above can be defined in the
glossary of the OPCRIT system (McGuftin, 1991).

Statistical Analysis

The statistical analysis was performed by the Statistical Product and Services Solutions
(SPSS) program, version 10.0. The analysis of quantitative variants employed the Variance
Analysis (ANOVA) to compare the groups. The analysis of categorical variants used Fisher’s
exact test in order to verify association with groups formed according to mood symptoms. In

the majority of these variants the chi-square (x*) test could not be used for having very low

48



expected values in some categories. For variants which have showed association with the
groups, a residue analysis was also made in order to check the tendency/form of association.

Results

The final sample included 122 cases, 90 (78%) of them being men and 32 (26.2%),
women. The gender distribution was of 3 men : 1 woman. No individual of the female sex was
included in the no mood symptom group. See graph and table 2.

Out of the 122 patients, 107 (87.7%) presented mood symptoms as we have defined
them, 22 (18%) of them being of the depressive type, 4 (3.2%) of the manic type, and 81
(66.4%) of the mixed type. See graph 1.

Characteristics of the sample regarding marital status and age are described in tables 3
and 4, respectively. 12.3% of the patients had already been married and the average age was
34.4 years old (SD=9.3), values distributing themselves more around 35 years old and no
statistical difference among the groups having been observed. The group with manic
symptoms presents the lowest age average, 25 years old, with median average at 23 years old,
as well as an earlier onset for the disease, see tables 4 and 8, 13.7 years old, with median
average of 15 years old, in contrast to patients with depressive mood symptoms, 22.4 years old,
with median average of 18 years old.

The average duration of the disease is of 15.5 years, with a median average of 14 years.
See table 9.

In relationship to the course of the disease, 55% of patients were classified with

continuous chronic disease, with deterioration. The majority of no-mood-symptom patients
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(66.7%) belongs to this group. See tables 10 and 11. Besides, 12.3% of patients did not
present a response to neuroleptics without association with mood symptoms. See table 12.

Regarding work and social pre-morbid adjustment, 57.37% and 59.8% were considered
with a good adjustment in each one of these categories, respectively. See table 6. 52.7% were
unemployed at the time of their first breakdown. See table 7.

According to graph 3, patients with a history of pre-morbid personality disorder tended
to belong to the mixed-mood-symptom group and tended not to belong to the category of those
with no mood symptoms (Fisher’s exact test: P=0.016%). See table 5

Patients with no mood symptoms tended to have a positive family history for
schizophrenia (p=0.027), contrary to those without a family history, who tended not to belong
to this group. See table 13 and graph 4.

In the sample, 71.3% had a family history with another psychiatric disease, without any
significant association with the presence of mood symptoms. See table 13.

Discussion

The presence of depressive symptoms in schizophrenia has already been well
established (Cohen, 1996; Bressan, 2003). A depressed mood is common in individuals who
suffer from schizophrenia, frequently described as originating from the perception the
individual has of his/her disease and of his/her social identity. The significant association of
the female sex with the presence of a depressive mood in schizophrenic patients has also
already been suggested in the literature (Emsley, 1999). There are clinical differences between
the genders in schizophrenia. Men are usually described as with an earlier onset for the

disease, worse pre-morbid functioning, more negative and cognitive symptoms. Women
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present more affective symptoms, auditory hallucinations, persecutory delusions, quicker
response (Leung, 2003). The most accepted hypothesis on gender differences points to a
protective effect of estrogen in women, which would explain the occurrence of a more severe
form and of a more precocious onset of schizophrenia in men. These differences tend to
diminish after 15 years of evolution, but, nevertheless, with maintenance of the same level of
severity and of prevalence (Hafner, 1999; Aleman, 2003; Seeman, 1997). Various hypotheses
were described so as to explain sexual differences in schizophrenic patients: 1. the sexual
dimorphism of cerebral anatomy; 2. the high incidence of prenatal injury in men; 3. the
different effects of estrogens and testosterone in cerebral development; and 4. the greater
exposure to alcohol in the male sex. Women would have a better compliance to treatment,
response to social stress and health services access.

Once the study sample is composed of patients with, on average, 15 years of disease in
a university hospital, we can infer that the sample is constituted of more severe and chronic
cases. However, most patients simultaneously presented mood symptoms (87.7%),
independently of severity of the case or its time of evolution. Such symptoms were not
sufficient to fulfill DSMIV criteria for schizoaffective disorder, but sufficiently important ones
to be referred to as a whole.

Some might argue that the diagnosis for schizoaffective disorder is not a stable one and
that it does not represent an end of an spectrum of symptoms in schizophrenia and in mood
disorders, but an intermediary and fluctuating point along the continuum (Evans, 1999). Other
studies have suggested that the subtypes of schizoaffective disorders show an interrelation

between mood disorders and schizophrenia, the bipolar subtype of schizoaffective disorder
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presenting more “affective” characteristics and the depressive subtype, more “schizophrenia-
type” characteristics (Gershon, 1998). By the DSMIV, when mania or depression occur during
the course of schizophrenia, there is the recommendation of quoting mood disorder not
specified in another section.

Unipolar Depression is twice more frequent in women. Perhaps the association of
depressive symptoms and female gender in our sample obeys the same patterns as in the
general population, reinforcing the idea of a continuum which goes from mood disorders up to
what is defined as schizophrenia, with a multiplicity of intermediary situations. It is believed
that more severe depressive disorders have an inheritability of at least 40% and there can exist
differences between this disorder in general and the variation of depressive symptoms in
psychoses.

Some authors point to a correlation of depressive symptoms and severity of symptoms
in schizophrenic patients (Zisook, 1999), others suggest that psychosis and mania and/or
depression would be phenomena which, when overlapped in schizophrenic patients, would be
indicators of a more favorable course for the disease (Harrow, 2000). Nevertheless, no
significant relationship was found between presence of mood symptoms and disease course
patterns or response to treatment.

The findings of connection studies suggestive of markers in common in what is today
denominated bipolar disorder and schizophrenia in family samples point to a relationship
between the two disorders. The worse pre-morbid prognosis at work and history of previous
personality disorder in patients with mood symptoms, specially mixed type, in our sample, can

suggest a group of individuals with more damage by juxtaposition of predisposition with mood
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alterations and also with psychotic symptoms. Nevertheless, such finding needs a better
investigation in a sample which includes individuals classified at present with other psychotic
situations (bipolar, schizoaffective, psychotic depression).

Our study presents limitations related to the size of the sample. Besides this, the fact
that the sample belongs to a University hospital and a center of regional reference in the
treatment of schizophrenia may make possible that the sample presents cases of a more severe
or unusual presentation and which do no correspond to characteristics in the population at
large.

Another limitation of the study refers to the fact that the family history was based on
reports of its members and not in the examination of each family member.

The presence of affective symptoms in psychoses is frequently described in the
literature as associated with a family history of psychiatric disorder and specifically with
affective disorders. Nevertheless, in our study we did not find a significant association which
might reinforce this notion.

Comments:

The identification of subpopulations of subjects can be of particular importance in
genetic and pharmacological studies of the more severe psychoses, where homogeneity is
crucial. We should undertake every effort towards diminishing the heterogeneity within the
diagnosis of schizophrenia, by searching for diagnostic models more based on biology, looking
for the validation of endophenotypes, with the consequent revision of current diagnostic

criteria.
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In this search for identification of endophenotypes, the use of dimensional descriptive
systems, in contrast to categorical systems, discards less information necessary to guarantee
the quality of individual treatment and retains the richness of details necessary for
understanding psychiatric diseases.

Therefore, if the findings of the present study are confirmed in other populations with a
different cultural and ethnic background, we can entertain with greater assurance the
possibility that depressive, of mixed mood and manic sub-syndromes identified in this study do
represent subgroups of diseases of a continuum of psychoses, with the occurrence of mood
symptoms in one extreme and the absence of those at the other, and no longer as distinct
entities, as proposed since Kraeplin (Angst, 2002). Consequently, the very dichotomy
schizophrenia — mood disorder can be reframed as representative of psychopathological
extremes of only one disease, as we are already used to seeing in diabetes type II, for example,
in which the presence of neuropathy, obesity, aterosclerosis, or dementia are considered

subgroups of the same disease and not as an essentially different disease.
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Chart 1: Basic Symptoms of Mood Subtypes in Schizophrenia

WDMS: irritable mood; dysphoria; day mood variation, worse in the morning; loss

of pleasure

WMMS: elevated mood; irritable mood; dysphoria

WMxMS: elevated mood; irritable mood; dysphoria; day mood variation, worse in

the morning; loss of pleasure.
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Table 1: Synthesis of factorial studies in psychoses with the dimensions found

DIMENSIONS
AUTHOR N
Positive Negative Disorganized Mania Depressive Psychomotor Dysphoric Others
Liddle, 1987 40 X X X
Lindenmayer, 1994 240 X X X X Cognitive
Cardno, 1997 97 X X X X
Cardno, 1999 109 X X X
Cardno, 1999 109 X X X First Rank
Van Os, 1999 706 X X X X X
Ventura, 2000 141 X X X X
Mass, 2000 253 X X X X Cognitive
Cardno,2001 224 X X X X X
Wickhan, 2001 155 X X X X X
Rosenman, 2003 980 X X X X X Substance
abuse
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DEMOGRAPHIC VARIANTS

Table 2: Gender

Sex! WDMS? WMMS?® WMxMS* NMS® Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Male 14 (11.47%) 3(2.45%)| 58 (47.54%) 15 (12.29%) 90 (73.78%)
Female 8 (6.55%) 1(0.81%)| 23 (18.85%) 0 32 (26.22%)
Total 22 (18.02%) 4(3.26%)| 81 (66.39%) 15 (12.29%) 122

1Fisher exact: P=0.039, where the persons with no mood symptoms were predominantly male. There is no difference amongst the

others.

2WDMS= With depressive mood symptoms

3WM MS= With manic mood symptoms

4
5

WMxMS= With mixed mood symptoms
NMS= No mood symptoms
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Table 3: Marital status

Marital

WDMS' | wMMS? | WMxMS? NMS* Total

Status N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Married 3 (2.45%) 0] 11(9.01%)] 1(0.81%)| 15 (12.29%)
Single 19 (15.57%) | 4 (3.27%)] 70 (57.37%)| 14 (11.47%)| 107 (87.70%)
Total 22 (18.03%) | 4 (3.27%)] 81 (66.40%)]| 15 (12.29%) 122

1WDMSHD: With depressive mood symptoms

2WM MS= With manic mood symptoms

3

WMxMS= With mixed mood symptoms
NMS= no mood symptoms

4
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Table 4: Age

Age WDMS WMMS WMxMS NMS Total
Average 36.1 25 34.89 35.17 34
Median 34 23 35 38 35
Standard 12 9.31 8.83 10.21 9.35
Deviation

Anova: P=0,214, where no statistical differences were found

1WDMS= With depressive mood symptoms

2WM MS= With manic mood symptoms
3 WMxMS= With mixed mood symptoms
4 NMS= No mood symptoms
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PRE-MORBID FUNCTIONING

Table 5: Pre-morbid Personality Disorder

Pre-morbid

, WDMS? WMMS? WMxMS* NMS®
Personallty N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Disorder*
Absent 16 (13.1%) 2 (1.63%) 45 (36.88%) 14 (11.48%) 77 (63.11%)
Present 6 (4.9%) 2 (1.63%) 36 (29.5%) 1 (0.82%) 45 (36.88%)
Total 22 (18.03%) 4(3.27%)|  81(66.40%)| 15 (12.29%) 122
'P value = 0,016

1WDMSHD: With depressive mood symptoms

2WM MS= With manic mood symptoms

3
4

WMxMS= With mixed mood symptoms

NMS= no mood symptoms
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Table 6: Pre-morbid Work and Social Adjustment

Pre-morbid Adjustment WDMS WMMS WMxMS NMS Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Work® Good 17 (13.9) 3(245)| 43(35.3) 10 (8.2) 73 (60.0)
Bad 5(4.1) 1(081)] 38GLI) 5(4.1) 49 (40.0)
Total 22 (18.03) 4(3.27) 81 (66.4) 15 (12.3) 122
Social Good 16 (13.1) 3(245)|  41(33.6) 10 (8.2) 70 (57.4)
Bad 6 (4.91) 1(0.81)] 40 (32.8) 5(4.1) 52 (42.6)
TOTAL 22 (18.03) 4327 81664 | 15123 122(100)

1P value = 0,171
2p value =0,209

WMMS= With manic mood symptoms

A W N

NMS= no mood symptoms

WDMSHD= With depressive mood symptoms

WMxMS= With mixed mood symptoms
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Table 7: Employed at the Time of Onset of Disease

WDMS WMMS WMxMS NMS
Work N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Unemployed 7(5.73%) 1(0.81%)| 49 (40.16%) 7 (5.73%) 64 (52.45%)
Employed 15 (12.29%) 3(245%)| 32 (26.22%) 8 (6.55%) 58 (47.54%)
Total 22 (18.03%) 4(327%)|  81(66.40%)] 15 (12.29%) 122
P value = 0,055

1WDMSHD: With depressive mood symptoms

2WM MS= With manic mood symptoms

3

WMxMS= With mixed mood symptoms

4

NMS= no mood symptoms
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CLINICAL CHARACTERISTICS

Table 8: Age of Onset

Age of onset WDMS WMMS WMxMS NMS Total
Average 22.37 13.67 19.15 20 19.67
Median 18 15 18 18 18

Standard 11.27 10.06 6.07 5.80 7.38
Deviation

Kruskal-Wallis: p=0,574. There are no evidences that age average of onset is any different .

A W N P

WDMSHD= With depressive mood symptoms
WMMS= With manic mood symptoms
WMxMS= With mixed mood symptoms

NMS= no mood symptoms
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Table 9: Duration of Disease

Time of WDMS WMMS WMxMS NMS Total
disease

Average 13.67 12.33 15.66 18.89 15.50
Median 10.50 15 14 20 14
Standard 11.67 10.26 8.63 7.89 9.18
Deviation

Anova: p=0,515. There are no evidences that duration of disease is any different.

WDMSHD= With depressive mood symptoms
2WM MS= With manic mood symptoms

3
4

WMxMS= With mixed mood symptoms

NMS= no mood symptoms
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Table 10: Course of Disease

i WMS NMS Total
Course of Disease N (%) N (%) N (%)
Single Episode with Good Recovery 2 (1.64%) 0 2 (1.64%)
Multiple Episodes with Good Recovery in Between 3 (2.45%) 1 (0.82%) 4 (3.27%)
Multiple Episodes with Partial Recovery 17 (13.9%) 1(0.82%)| 18 (14.75%)
Continuous Chronic Disease 27 (22.13%)| 2 (1.64%)| 29 (23.78%)
Continuous Chronic Disease with Deterioration 57 (46.7%) 10 (8.2%)| 67 (54.91%)
Total 106 (86.89%) | 14 (11.48%) 120
P= 0484

1WMS: With mood symptoms
2 NMS= no mood symptoms
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Concise Table 11: Course of Disease

- WMS NMS Total
Course of Dis. N (%) N (%) N (%)
Intermittent 22 (18.3%) 2 (1.67%) 24 (20%)
Continuous 84 (70%) 12 (10%) 96 (80%)
Total 106 (88.3%) | 14 (11.7%) 120
X?=0,32
p= 0,569

1WMS: With mood symptoms
2 NMS= no mood symptoms
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Table 12: Response to Neuroleptic

Response to WDMS WMMS WMXMS NMS Total
Neuroleptic N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

No 5 (4.1%) 2 (1.64%) 7 (5.73%) 2 (1.64%) 15 (12.29%)
Yes 17 (13.9%) 2 (1.64%) 74 (60.6%) 13 (10.6%) 107 (87.70%)
Total 22 (18.03%) 4 (3.27%) 81 (66.40%) 15 (12.29%) 122
p= 0,061

1WDMSHD= With depressive mood symptoms
WMMS= With manic mood symptoms
WMxMS= With mixed mood symptoms
NMS= no mood symptoms

B wWwoN
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FAMILY HISTORY

Table 13
; i WDMS WMMS WMxMS NMS
Family History A YN N (o N (5%) Total
No 18 (14.9) 2(1.65)| 59 (48.77) 6(4.96)|  85(70.24)
Schizophrenia® Yes 4(3.3) 2(1.65)| 21(17.35) 9(7.448)| 36 (29.75)
Total 22 (18.18) 4(33)| 80(66.11)| 15(124) 121(100)
No 8 (6.7%) 0]  23(18.9) 4(3.27) 35 (28.7)
. Yes 14 (11.5%) 4327 58(47.5)]  11(9.01) 87 (71.4)
Other Mental Disease®
! Total 22 (18.03) 4327 81(664)| 15(12.3) 122(100)

P value = 0,027
2P value = 0,624

1WDMSHD: With depressive mood symptoms

2WM MS= With manic mood symptoms
3

4 NMS= no mood symptoms

WMxMS= With mixed mood symptoms
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Graph 1: Distribution of mood symptoms in the sample
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Graph 4: Family History of Schizophrenia
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Resumo

Numa amostra de 240 pacientes esquizofrénicos atendidos no Programa de Esquizofrenia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil, entrevistados utilizando o sistema OPCRIT, 118
foram excluidos e 122 agrupados de acordo com a presenca ou ndo de sintomas de humor. Os
dois grupos foram comparados com relagdo a 1. variaveis demogréaficas, 2. presenca de historia
familiar de esquizofrenia, 3.historia familiar de outras doengas psiquidtricas, 4. funcionamento
pré-moérbido, 5. resisténcia @ medicagdo e 6. curso da doenca. Verificou-se que os pacientes
com sintomas de humor tendem a apresentar forma episddica (sem historia familiar positiva
para esquizofrenia), ser do sexo feminino e ter maior propor¢do de disturbio pré-morbido de
personalidade. Os grupos ndo se diferenciaram com relacdo a estado civil, funcionamento
social e ocupacional pré-morbido, resposta a neurolépticos e curso da doenga. Conclui-se que a
presenca de sintomas de humor em pacientes esquizofrénicos pode representar uma dimensao
com caracteristicas especificas com relacao a menor herdabilidade e pior nivel pré-morbido de
funcionamento.

Palavras-chave: Esquizofrenia, Sintomas de Humor,Diagndstico Dimensional, Psicopatologia

Introducéo

Ha um consenso, atualmente, que as definicdes correntes de esquizofrenia incluem
diferentes distarbios ou refletem varias dimensdes de psicopatologias diferentes com suas
proprias patofisiologias (Bralet, 2002; Curtis, 2000; Lenzenweger, 1999; Leonhard,1986; Roy,

2001). Sintomas, curso e resposta a medicacdes variam amplamente entre os pacientes. Esta
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heterogeneidade ¢ uma das dificuldades para a identificacdo de genes de susceptibilidade e
marcadores bioldgicos da esquizofrenia (Lindemmayer, 1994; Moldin, 1997).

Em uma abordagem categorica, os sujeitos sao separados como tendo ou nao um
disturbio , ja, em uma abordagem dimensional, hd ao menos trés ou mais valores ou um
continuum. (Angst, 2002; Kraemer, 2004)

Os critérios categoricos podem mascarar importantes dados sobre sintomas os quais sao
ignorados ou requerem uma abordagem de comorbidades. A abordagem dimensional pode
complementar o diagnodstico categdrico, explicando variagdes significativas dentro de uma
mesma categoria diagndstica (Bralet, 2002; Rosenman, 2002; Serreti, 1999;Ventura, 2000).

Diferentes pesquisas genéticas tém reforcado a necessidade de um melhor apuramento
na identificagdo dos fenotipos, apontando para a necessidade de se encontrar um modelo
diagnéstico que auxilie na pesquisa etioldgica, apurando a classificacdo fenotipica e
delineando caracteristicas clinicas que diferenciem grupos clinica e geneticamente distinto.

Esquizofrenia e Transtorno Bipolar t€ém sido consideradas entidades nosoldgicas
distintas, porém uma revisao da epidemiologia genética, revela um grau de concordancia entre
as duas categorias, sugerindo que as mesmas possam compartilhar de mesmas suscetibilidades
genéticas ( Boteva, 2003; Gershon, 2000; Kendler, 2003; Schiirhoff, 2003; Wildenauer, 1999).

Virias estratégias tém sido sugeridas para identificar subtipos de esquizofrenia, como:
esquizofrenia tipo déficit, tipo Kraepliniana, congénita (Roy, 2001; Bralet,2002). Para cada
uma delas, os pesquisadores associaram particularidades, como més de nascimento,
prognostico pobre, familiaridade.

Lindenmayer (1994), encontrou cinco dimensdes validas para psicoses, sendo trés
psicéticas: positiva, negativa e excitacdo, uma cognitiva ¢ uma de humor: disforia. Cardno
desenvolveu varios estudos nesta area. Em 1997, encontrou aumento do risco familiar de
psicoses associado a probandos de altos escores nas dimensdes negativa, desorganizada,
maniaca e depressiva. Em 2001, fazendo uma analise fatorial dos sintomas psicéticos e
afetivos do OPCRIT encontrou trés dimensdes: maniaca, psicética em geral e depressivo.
Posteriormente, na analise de 224 pares de gémeos com diagndstico de psicose, encontrou

cinco categorias, quais sejam: negativa, maniaca, depressiva, desorganizada e psicotica
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generalizada. Para todas as psicoses, havia uma alta carga familiar associada
significativamente as dimensdes maniaca e desorganizada e associacdo consistente com um
efeito genético na dimensdo desorganizada. Nas outras dimensdes, a relagao, embora presente,
ndo era em indices significativos. Concluiu, sugerindo que as dimensdes podem tanto
influenciar na forma como a esquizofrenia se expressa, como representar diferentes etiologias.
Van Os (1999), em analise fatorial de uma amostra de 706 pacientes com psicose cronica,
utilizou o sistema OPCRIT para diagnéstico em toda a vida de doenga e encontrou cinco
dimensdes: positiva, negativa, desorganizada, depressiva e maniaca. Ventura (2000), em uma
amostra de 141 pacientes psicoticos esquizofrénicos, esquizoafetivos, esquizofreniformes e
maniacos com menos de dois anos de inicio da doenga, usando os 24 itens da escala BPRS
(Brief Psychiatric Rating Scale), encontrou quatro agrupamentos de sintomas quais sejam:
maniacos, negativos, positivos e depressdo ansiosa (disforia). Mass (2000) em sua andlise
fatorial utilizando a escala PANSS em 253 pacientes com esquizofrenia encontrou cinco
dimensdes: de excitamento hostil, negativa, cognitiva, positiva e depressiva. Wickham (2001),
acrescentando sintomas de humor em uma analise fatorial dos sintomas do OPCRIT, encontrou
duas dimensoes adicionais: maniaca e depressiva, além das trés ja estabelecidas: agitacéo
psicomotora, distor¢do da realidade ¢ desorganizagdo. Pesquisou o grau de herdabilidade
destas dimensdes ¢ encontrou que as dimensdes agitagdo psicomotora, desorganizacdo e
distorcdo da realidade tinham forte influéncia familiar. Também as dimensdes agitacao
psicomotora, desorganizacdo e distorcdo da realidade estavam relacionadas a quatro
variaveis: funcionamento pré-moérbido pobre, desemprego pré-moérbido, curso cronico e estado
civil solteiro. O fator desorganizagcdo se mostrou significativamente associado as varidveis
estado civil solteiro e desemprego.

Rosenman (2003) encontrou, numa amostra de 980 sujeitos psicoticos, cinco dimensdes:
disforia, sintomas psicoticos positivos, sintomas negativos/desorganizados, mania e abuso de
substancias. Comparou o valor prognoéstico preditivo de medidas categoéricas (diagnostico pelo
DSM III-R) com dimensionais. Encontrou uma vantagem das medidas dimensionais sobre as
categoricas na explicacdo da variagdo do comportamento, na deterioragdo € no pior

prognostico. Ver tabela 1
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Materiais e Métodos:

Sujeitos e Metodologia

A amostra deste estudo foi selecionada para participar do Estudo de Bases Moleculares
da Esquizofrenia em Popula¢do Portuguesa e Brasileira de forma consecutiva. Os pacientes
somente foram incluidos quando, depois de informados dos objetivos e riscos do estudo,
paciente e responsavel assinaram sua anuéncia no termo de consentimento formulado para o
estudo e aprovado pela Comissio de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Nenhum
paciente ou responsavel recusou-se a participar do estudo.

Foram recrutados 240 pacientes, juntamente com seus familiares, para serem
submetidos a entrevista, de 3-5 horas de duragdo, com base em entrevista semi - estruturada,
seguindo o roteiro do OPCRIT (OPerational CRITeria). Os entrevistadores sdo profissionais da
area de saude mental, com pratica no atendimento de pacientes psicOticos e que receberam
treinamento especifico para o uso dos instrumentos pelo convénio Brasil — Portugal com
complementacdo de dados pelos registros médicos e reunides entre os pesquisadores e equipe
de atendimento do Programa de Esquizofrenia do HCPA- Porto Alegre. Foi utilizado o critério
de ocorréncia em toda vida de sinais e sintomas (lifetime) pela flutuagdo dos sintomas ao longo
da evolucao da doenca.

Apés a entrevista os dados foram langados no sistema diagnostico OPCRIT, que
compreende uma lista de sintomas construida a partir dos critérios operacionais das principais
classificagdes psiquiatricas e ¢ constituido de 90 itens que compreendem a psicopatologia,
funcionamento pré-moérbido, historia pessoal e familiar. Cada item ¢ definido em glossario. O
OPCRIT foi traduzido para o portugués pelo Servico de Psicologia Médica, faculdade de
Medicina, Coimbra e revisado pela Equipe do Programa de Esquizofrenia do HCPA. Azevedo,
em 1996, validou a versdo em lingua portuguesa. Os resultados do check-list entram no
programa OPCRIT e geram diagnésticos nas categorias de distirbios afetivos e psicoticos de
acordo com 13 classificagdes diferentes (Williams, 1996). Foram selecionados todos os
pacientes que receberam o diagndstico de esquizofrenia pelos critérios do DMIV e da CID 10

(n=122). Foram excluidos todos os pacientes com outros diagnosticos psiquiatricos, inclusive
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distirbios esquizofreniformes, distirbio delirante e distirbio esquizoafetivo pelo DSMIV e CID
10 (n=61), por discordancia do diagnéstico CID 10 e DSMIV (n=2), bem como pacientes com
histéria de uso abusivo ou dependéncia a substancias psicoativas (n=55).

A amostra foi dividida de acordo com a presenca de sintomas de humor em 3 subgrupos:
(a) com sintomas de humor depressivos (CSHD), (b) com sintomas de humor maniaco (CSHM)
e (c) com sintomas de humor misto (CSHMx).

O grupo CSHD foi definido através da presenca obrigatoria de uma de quatro alteragdes
de humor dos seguintes itens OPCRIT: 36 (humor irritdvel); 37 (disforia); 38 (variacdo diurna
do humor, pior de manhd); 39 (perda de prazer) e mais trés sintomas da seguinte lista:
OPCRITs 24 (atividade lentificada); 25(perda de energia/cansago); 40(diminui¢ao da libido);
41(dificuldade de concentragdao); 42(excessiva auto-culpabilizacdo); 43(ideagdo suicida);
46(acordar precoce); 48(diminui¢do do apetite); 49(perda de peso); 69(delirios de culpa) e 70
(delirios de pobreza).

O grupo CSHM foi definido através da presencga obrigatoria de 1 de 3 alteragdes de
humor dos seguintes itens OPCRIT: 35(elevacao do humor); 36(humor irritavel); 37(disforia) e
mais trés outros sintomas da seguinte lista OPCRITs: 19 (atividade excessiva); 20(atividade
perigosa); 21(distratibilidade); 22(necessidade de sono reduzida); 23(atividade agitada);
30(pressao do discurso); 31(pensamentos acelerados); 53(aumento da sociabilidade);
56(aumento da auto-estima); 57(delirios de grandeza).

O grupo CSHMx foi definido através da presenga obrigatéria de uma das alteragdes
de humor dos seguintes itens OPCRIT: 35(elevacdo do humor), 36(humor irritavel);
37(disforia), 38 (variagdo diurna do humor, pior de manhd), 39 ( perda de prazer) e mais
trés outros sintomas da seguinte lista: OPCRITs 19 (atividade excessiva); 20(atividade
perigosa); 21(distratibilidade); 22(necessidade de sono reduzida); 23(atividade agitada); 24
(atividade lentificada); 25(perda de energia/cansago); 30(pressdo do discurso);
31(pensamentos acelerados); 35(elevagdo de humor); 36(humor irritavel); 37(disforia); 38,
varia¢do diurna do humor, pior de manha; 39, perda de prazer; 40(diminui¢do da libido);
41(dificuldade de concentracdo); 42(excessiva auto-culpabilizacao); 43(ideacdo suicida);

46(acordar precoce); 48(diminui¢do do apetite); 49(perda de peso); 53(aumento da
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sociabilidade); 56(aumento da auto-estima); 57(delirios de grandeza); 69(delirios de culpa);
70(delirios de pobreza). ver quadro 1

Os dois grupos assim obtidos, CSH (dividido em subgrupos) e SSH, foram
comparados com relacdo a trés grupos de varidveis: demograficas (sexo, estado civil e
idade), funcionamento pré-moérbido (disturbio de personalidade prévio, adaptacdo social e
ao trabalho, desemprego), clinicas (idade de inicio da doenga, tempo de doenga, curso e
resisténcia a medicagdo) e heranca familiar (de esquizofrenia, de outra doencga psiquiatrica).

A descricdo detalhada de cada uma das varidveis acima pode ser definida no
glossario do sistema OPCRIT (McGuffin, 1991).

Analise Estatistica
A andlise estatistica foi executada pelo programa estatistico Statistical Product and Services
Solutions (SPSS) versdao 10.0. A andlise de variaveis quantitativas utilizou a Andlise de
Variancia (ANOVA) para comparar os grupos. A andlise de variaveis categoéricas utilizou o
teste exato de Fisher, para verificar associacdo com os grupos formados de acordo com os
sintomas de humor. Na maior parte destas variaveis nao poderia ser utilizado o teste qui-
quadrado (distribuicdo assintotica) por ter valores esperados muito baixos em algumas
categorias. Para as varidveis que mostraram associacdo com os grupos foi feita ainda uma

analise de residuos para verificar a tendéncia/forma da associacao.

Resultados

A amostra final incluiu 122 casos, sendo 90 (73,8%) homens e 32 (26,2%) mulheres. A
distribuicdo de género foi de 3 homens: 1 mulher. Nenhum individuo do sexo feminino foi
incluido no grupo dos sem sintomas de humor. ver gréfico e tabela 2

Dos 122 pacientes, 107 (87,7%) apresentam sintomas de humor conforme definimos,
sendo 22 (18%) do tipo depressivo, 4 (3,27%) do tipo maniacos e 81 (66,4%) do tipo misto
.ver gréafico 1

As caracteristicas da amostra em relagdo ao estado civil e idade estdo descritas nas
tabelas 3 e 4, respectivamente. 12,3% dos pacientes ja foram casados ¢ a média de idade é 34,4

anos (DP= 9,3), os valores se distribuindo mais em torno dos 35 anos, ndo sendo observada
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diferenca estatistica entre os grupos. O grupo com sintomas maniacos apresenta a mais baixa
média de idade, 25 anos, com mediana 23, bem como inicio mais precoce da doencga, ver
tabelas 4 e 9 , 13,7 anos, com mediana de 15 anos, em contraste com os pacientes com
sintomas de humor depressivo, 22,4 anos, com mediana de 18 anos.

A média de durag@o da doenga ¢ de 15,5 anos, com mediana de 14 anos. ver tabela 10

Com relagdo ao curso da doenca, 55% dos pacientes eram classificados como com
doenga cronica continua com deterioracdo. A maioria dos pacientes sem sintomas de humor
(66,7%) pertence a este grupo, ver tabelas 11 e 12. Também, 12,3% dos pacientes ndo
apresentavam resposta aos neurolépticos, sem associagdo com os sintomas de humor.ver tabela
13

Com relagdo ao ajustamento pré-moérbido ao trabalho e social , 57,37% e 59,8%, em
cada uma das categorias, respectivamente, foram considerados com bom ajustamento. 52,7%
eram desempregados a época do primeiro surto. ver tabela 7

Conforme o grafico 3, os pacientes com historia de distarbio de personalidade pré-
morbido tenderam a pertencer ao grupo de sintomas de humor (do tipo misto) e tendem a nao
pertencer a categoria dos sem sintomas de humor (exato de Fisher: P=0,016).

Os pacientes sem sintomas de humor tendem a ter uma historia familiar positiva para
esquizofrenia (p=0,027), ao contrario dos sem historia familiar que tendem a nao pertencer a
este grupo. ver tabela 14 e gréafico 4

Na amostra, 71,3% tinham historia familiar de outra doenga psiquiatrica, sem
associacdo significativa com a presenga de sintomas de humor. ver tabela 13

Discusséo

A presenga de sintomas depressivos em esquizofrenia ja foi bem estabelecida (Cohen,
1996, Bressan 2003). Humor deprimido ¢ comum em individuos que sofrem de esquizofrenia,
freqlientemente descrito como originado da percep¢do do individuo de sua doenca e de sua
identidade social. A associacdo significativa do sexo feminino e presenga de humor depressivo
em pacientes esquizofrénicos também ja foi sugerida na literatura (Emsley, 1999). Ha
diferencgas clinicas entre os géneros na esquizofrenia. Homens sdo usualmente descritos como

tendo um inicio mais precoce de doenca, pior funcionamento pré-morbido, mais sintomas
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negativos e cognitivos. Mulheres apresentariam mais sintomas afetivos, alucina¢des auditivas,
delirios persecutérios e mais rapida resposta ao tratamento. (Leung, 2003). A hipdtese mais
aceita sobre as diferencas de género aponta para um efeito protetor do estrogeno nas mulheres,
0 que explicaria a ocorréncia de uma forma mais grave e de inicio mais precoce de
esquizofrenia em homens. Estas diferencas tendem a diminuir apds 15 anos de evolugdo,
porém com manutencdo do mesmo nivel de gravidade e de prevaléncia. (Hifner, 1999;
Aleman, 2003; Seeman, 1997). Foram descritas varias hipoteses para explicar as diferengas
sexuais nos pacientes esquizofrénicos: 1. o dimorfismo sexual da anatomia cerebral; 2. a alta
incidéncia de injiria pré-natal em homens; 3. os efeitos diferentes dos estrogenos e
testosterona no desenvolvimento cerebral e 4. a maior exposi¢do ao alcool no sexo masculino.
As mulheres teriam melhor aderéncia ao tratamento, resposta ao estresse social e acesso aos
servigcos de saude.

Como a amostra do estudo ¢ composta de pacientes com, em média, 15 anos de doenca
de um hospital universitario, podemos inferir que se constitua de casos mais graves e cronicos.
No entanto, a maioria dos pacientes apresentava simultaneamente sintomas de humor (87,7%),
independentemente da gravidade ou tempo de evolugdo. Tais sintomas ndo eram suficientes
para preencher critérios do DSMIV para transtorno esquizoafetivo, porém suficientemente
importantes para serem referidos em conjunto.

Alguns argumentam que o diagnostico de transtorno esquizoafetivo nao ¢ estavel e que
ndo representa um final de um espectro de sintomas na esquizofrenia ¢ nos transtornos de
humor, mas um ponto intermediario e flutuante ao longo do continuum ( Evans, 1999). Outros
estudos tém sugerido que os subtipos de transtornos esquizoafetivos demonstram uma
interrelagdo entre os transtornos de humor e esquizofrenia, apresentando o subtipo bipolar de
transtorno esquizoafetivo mais caracteristicas ‘“‘afetivas” e o subtipo depressivo mais
caracteristicas tipo “esquizofrenia”(Gershon, 1998). Pelo DSMIV, quando mania ou depressao
ocorrem durante o curso de esquizofrenia, existe a recomendacgdo de cotagdo de transtorno de
humor nao especificado em outra segao.

A Depressao Unipolar ¢ duas vezes mais freqiiente em mulheres. Talvez a associacao

dos sintomas depressivos e género feminino em nossa amostra obede¢ca aos mesmos padrdes
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que na populacdo em geral , refor¢cando a idéia de um continuum que vai dos transtornos de
humor até ao que se define como esquizofrenia, com uma multiplicidade de quadros
intermediarios. Acredita-se que os disturbios depressivos maiores tenham uma herdabilidade
de, pelo menos, 40%, podendo haver diferengas entre este distirbio em geral e na variagdo dos
sintomas depressivos em psicoses.

Alguns autores apontam para uma correlagdo de sintomas depressivos e gravidade dos
sintomas em pacientes esquizofrénicos (Zisook, 1999), outros sugerem que psicose € mania
e/ou depressdo seriam fendmenos que, quando sobrepostos em pacientes esquizofrénicos,
seriam indicadores de curso mais favoravel da doenca (Harrow, 2000). Entretanto, ndo foi
encontrada relagdo significativa entre presenga de sintomas de humor e padrdes de curso ou
resposta ao tratamento em nossa amostra.

Os achados de estudos de ligagao sugestivos de marcadores em comum em no que hoje
se denomina transtorno bipolar e esquizofrenia em amostras familiares apontam para uma
relacdo entre os dois distarbios. O pior progndstico pré moérbido no trabalho e historia de
transtorno de personalidade prévio em pacientes com sintomas de humor, em especial tipo
misto, em nossa amostra , pode sugerir um grupo de individuos com mais prejuizo pela
sobreposi¢ao de predisposi¢ao a alteragdes de humor e também a sintomas psicéticos. Porém,
tal achado necessita de uma melhor investigacdo em uma amostra que inclua individuos
atualmente classificados com outros quadros psicoticos (bipolar, esquizoafetivo, depressao
psicdtica).

Nosso estudo apresenta limitagdes, relacionadas ao tamanho da amostra. Além disto, o
fato da amostra pertencer a um hospital universitario e centro de referéncia regional para
tratamento de esquizofrenia, pode fazer com que a mesma apresente casos de apresentacio
mais grave ou inusitada e que ndo correspondam a caracteristicas da populacao em geral.

Outra limitagdo do estudo se refere ao fato de que a historia familiar era baseada em
relatos de seus membros, € ndo no exame de cada familiar.

A presenca de sintomas afetivos em psicoses € com freqii€éncia descrita na literatura
como associada a historia familiar de transtorno psiquidtrico e particularmente a transtornos

afetivos. Entretanto, no nosso estudo, ndo encontramos associacdo significativa que pudesse
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reforgar esta nog¢ao.

Conclusoes:

A identificacdo de subpopulacdes de sujeitos pode ser de particular importancia em
estudos genéticos e farmacoldgicos das psicoses maiores, onde a homogeneidade € crucial.
Devemos empreender esfor¢os no sentido de diminuir a heterogeneidade dentro do diagnostico
das esquizofrenias, procurando modelos diagnosticos mais baseados na biologia, buscando a
valida¢do de endofendtipos, com a conseqiiente revisdo dos critérios diagndsticos correntes .

Nesta busca de identificagdo de endofenétipos, o uso de sistemas descritivos
dimensionais em contraste com os sistemas categoricos descarta menos informagao necessaria
para assegurar a qualidade do atendimento individual e retém a riqueza de detalhamento
necessaria para a compreensao das doengas psiquidtricas.

Assim, se forem confirmados os achados do presente estudo em outras populagdes com
diferente background cultural e étnico, podemos considerar com maior firmeza a possibilidade
de que as sub-sindromes depressivas, de humor misto ¢ maniacas, identificadas no estudo,
representem subgrupos de doencas de um continuum de psicoses, com a ocorréncia de
sintomas de humor em um extremo € a auséncia desta no outro, e nao mais entidades distintas,
como o proposto desde Kraeplin (Angst, 2002). Em conseqiiéncia, a propria dicotomia
esquizofrenia-transtorno de humor pode ser reenquadrada como representante de extremos
psicopatologicos de uma mesma doenga, como estamos ja acostumados a ver em diabetes tipo
II, por exemplo, na qual a presenga de neuropatia, obesidade, aterosclerose ou deméncia sao

considerados como subgrupos da mesma doenca, e ndo uma doenga essencialmente diferente.
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Quadro 1: Sintomas Bésicos dos Subtipos de Humor em Esquizofrenias

CSHD: humor irritavel; disforia; variagdo diurna do humor, pior de manha; perda de

prazer

CSHM: elevacao do humor, humor irritavel ,disforia

CSHMx: elevagao do humor, humor irritavel; disforia; variagcdo diurna do humor,

pior de manha; perda de prazer.

DIMENSGES
AUTOR N
Positiva Negativa Desorganizada Maniaca Depressiva Psicomotora Disférica Outras
Liddle, 1987 40 X X X
Lindenmayer, 1994 240 X X X X Cognitiva
Cardno, 1997 97 X X X X
Cardno, 1999 109 X X X
Cardno, 1999 109 X X X Primero
Van Os, 1999 706 X X X X X
Ventura, 2000 141 X X X X
Mass, 2000 253 X X X X Cognitiva
Cardno,2001 224 X X X X X
Wickhan, 2001 155 X X X X X
Rosenman, 2003 980 X X X X X Akl)]u?) de
Tabela 1: Sintese dos estudos fatoriais em psicoses com as dimensdes encontradas
VARIAVEIS DEMOGRAFICAS
Tabela 2: Sexo
Sexo* CSHD? CSHM? CSMx* SSH® Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Masculino 14 (11,47%) 3(2,45%)]  58(47,54%)] 15 (12,29%) 90 (73,78%)
Feminino 8 (6,55%) 1(0,81%)| 23 (18,85%) 0 32 (26,22%)
Total 22 (18,02%) 4(326%)|  81(6639%)| 15 (12,29%) 122

1 . . s . -
Exato de Fisher: P=0,039, onde as pessoas sem sintomas de humor eram de predominancia masculina. N&o héa diferenca entre os

demais.

2CSH D= Com sintomas de humor depressivo

3

CSHM= Com sintomas de humor maniaco

4

CSHMx= com sintomas de humor misto

5

SSH=sem sintomas de humor
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Tabela 3: Estado civil

.| CSHD! CSHM? CSMx® SSH* Total

Estado Civil N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Casado 3 (2,45%) 0] 11(9,01%) 1(0,81%)| 15 (12,29%)
Solteiro 19 (15,57%) | 4 (3.27%) | 70 (57,37%)| 14 (11,47%)| 107 (87,70%)
Total 22 (18,03%) | 4 (3,27%)| 81 (66,40%)| 15 (12,29%) 122
1CSH D= Com sintomas de humor depressivo
2CSHM= Com sintomas de humor maniaco
3CSHMx= com sintomas de humor misto
4 SSH=sem sintomas de humor
Tabela 4: Idade

Idade CSHD CSHM CSMx SSH Total
Média 36,1 25 34,89 35,17 34
Mediana 34 23 35 38 35
Desvio Padrao 12 9,31 8,83 10,21 9,35
Anova: P=0,214, onde ndo foi observada diferencas estatisticamente diferentes
1CSH D= Com sintomas de humor depressivo
2CSHM= Com sintomas de humor maniaco
3CSHMx= com sintomas de humor misto
4 SSH=sem sintomas de humor
FUNCIONAMENTO PRE- MORBIDO
Tabela 5: Distarbio Personalidade Pré-mdérbido
Disturbio de| gy ipyo CSHM® CSMx* SSH®
Personalidade N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Pré-mérbido*
Ausente 16 (13,1%) 2(1,63%) | 45(36,88%) | 14 (11,48%) 77 (63,11%)
Presente 6 (4,9%) 2 (1,63%) 36 (29,5%) 1(0,82%) 45 (36,88%)
Total 22 (18,03%) 4(327%)]  81(66,40%)| 15 (12.29%) 122
'P value = 0,016
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Tabela 6: Adaptacdo Pré- moérbida ao Trabalho e Social

Ajustamento Pré-mérbido| CSHD CSHM CSMx SSH Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Trabalho! | Bom 17 (13,9) 3 (2,45) 43 (35,3) 10 (8,2) 73 (60,0)
Mau 5(4,1) 1(0,81) 38 (31,1) 5(4,1) 49 (40,0)
Total 22 (18,03) 4 (3,27) 81 (66,4) 15 (12,3) 122
Social? Bom 16 (13,1) 3 (2,45) 41 (33,6) 10 (8,2) 70 (57,4)
Mau 6(4,91) 1(0,81) 40 (32,8) 5(4,1) 52 (42,6)
TOTAL 22 (18,03) 4 (3,27) 81 (66,4) 15 (12,3) 122(100)
pvalue = 0,171
2P value =0,209
Tabela 7: Empregados na Epoca do Inicio da Doenca
CSHD CSHM CSMx SSH
Trabalho N %) N %) Y N %) Total
Desempregado 7(5,73%) 1(0,81%)| 49 (40,16%) 7(5,73%) 64 (52,45%)
Empregado 15 (12,29%) 3 (2,45%) 32 (26,22%) 8 (6,55%) 58 (47,54%)
Total 22 (18,03%) 4(3,27%)|  81(66,40%)| 15 (12,29%) 122
P value = 0,055
CARACTERISTICAS CLINICAS
Tabela 8: Idade de Inicio
Idade de inicio CSHD CSHM CSMx SSH Total
Média 22,37 13,67 19,15 20 19,67
Mediana 18 15 18 18 18
Desvio Padrao 11,27 10,06 6,07 5,80 7,38
Kruskal-Wallis: p=0,574. N&do ha evidéncias de que as idades médias de inicio sejam diferentes.
Tabela 9: Tempo de doenca
Tempo de CSHD CSHM CSMx SSH Total
doenca
Meédia 13,67 12,33 15,66 18,89 15,50
Mediana 10,50 15 14 20 14
Desvio Padrao 11,67 10,26 8,63 7,89 9,18

Anova: p=0,515. Ndo ha evidéncias de que o tempo da doenga seja diferente.
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Tabela 10: Curso da doenca

CSH SSH Total
Curso da Doenca N o6 N %) N 50

Episddio tnico com Boa Recuperagao 2 (1,64%) 0 2 (1,64%)
Episddios multiplos com Boa Recuperacao Entre Eles 3(2,45%)| 1(0,82%) 4 (3,27%)
Episédio multiplos com Recuperacdo Parcial 17 (13,9%)| 1(0,82%)| 18 (14,75%)
Doenca Crbnica Continua 27 (22,13%)| 2 (1,64%)| 29 (23,78%)
Doenca Cronica Continua com Deterioracéo 57(46,7%)| 10(8,2%)| 67 (54,91%)
Total 106 (86,89%) | 14 (11,48%) 120
P= 0,484
Tabela 11 resumida: Curso da doenca

CSH SSH Total
Curso da Doenca N o6 N %) N 54
Intermitente 22 (18,3%) 2 (1,67%) 24 (20%)
Continua 84 (70%) 12 (10%) 96 (80%)
Total 106 (88,3%) | 14 (11,7%) 120
X?=0,32
p= 0,569
Tabela 12: Resposta ao neuroléptico
Resposta ao CSHD CSHM CSMx SSH Total
Neuroléptico N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Nao 5 (4,1%) 2 (1,64%) 7 (5,73%) 2 (1,64%) 15 (12,29%)
Sim 17 (13,9%) 2 (1,64%) 74 (60,6%) 13 (10,6%) 107 (87,70%)
Total 22 (18,03%) 4(327%)|  81(66,40%)| 15 (12,29%) 122
p= 0,061
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HISTORIA FAMILIAR

Tabela 13
Historia Familiar CoHD M CoMx A Total

Na&o 18 (14,9) 2(1,65)| 59 (48,77) 6(496)|  85(70,24)
Esquizofrenia® | Sim 433 2(1,65| 21(735) 9 (7.44) 36 (29.75)
Total | 22 (18,18) 433)| 80(66,11)| 15 (12.4) 121(100)
Na&o 8 (6,7%) 0]  23(189) 4(3.27) 35 (28.7)
Outra Doenga | Sim 14 (11,5%) 4620 58@15)| 119,00 87 (71,4)
Mental’ TOTAL | 22 (18,03) 4327 81(664)| 15(12.3) 122(100)

P value = 0,027
%P value = 0,624

Gréfico 1: Distribuicdo dos sintomas de humor na amostra
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Gréfico 2: Distribuicéo por sexo
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Gréfico 3: Distlrbio Pré Mérbido de Personalidade: p=0,016
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Gréfico 4: Histéria Familiar de Esquizofrenia: p= 0,027
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ANEXOS
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ESQUIZOFRENIA DSM IV

A. Sintomas caracteristicos: dois (ou mais) dos seguintes, cada qual presente por
uma porcao significativa de tempo durante o periodo de um més (ou menos, se
tratados com sucesso):

(1) delirios

(2) alucinacoes

(3) discurso desorganizado (por ex., frequente descarrilamento ou incoeréncia)
(4) comportamento amplamente desorganizado ou catatonico

(5) sintomas negativos, isto é, embotamento afetivo, alogia ou avoli¢cdo

Nota: Apenas um sintoma do critério A € necessario se 0s delirios sédo bizarros ou as
alucinacdes consistem de vozes que comentam O comportamento ou 0S
pensamentos da pessoa, ou duas ou mais vozes conversando entre si.

B. Disfuncéo social/ocupacional: Por uma porcéo significativa do tempo desde o inicio
da perturbacdo, uma ou mais areas importantes do funcionamento, tais como
trabalho, relacdes interpessoais ou cuidados pessoais, estdo acentuadamente
abaixo do nivel alcancado antes do inicio (ou, quando o inicio da-se na infancia ou
adolescéncia, fracasso em atingir o nivel esperado de aquisicdo interpessoal,
académica ou ocupacional).

C. Duracao: Sinais continuos da perturbacdo persistem por pelo menos seis meses.
Este periodo de seis meses deve incluir pelo menos um més de sintomas (ou
menos, se tratados com sucesso) que satisfazem o critério A (isto €, sintomas da
fase ativa) e pode incluir periodos de sintomas prodrémicos ou residuais. Durante
esses periodos prodrémicos ou residuais, 0s sinais da perturbacdo podem ser
manifestados apenas por sintomas negativos ou por dois ou mais sintomas
relacionados no critério A presentes de uma forma atenuada (por exemplo:
crengas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

D. Exclusdo de transtorno esquizoafetivo e transtorno do humor: o transtorno
esquizoafetivo e o transtorno do humor com aspectos psicétic=- “~-am
descartados, porque (1) nenhum episddio depressivo maior, maniaco isto
ocorreu concomitantemente aos sintomas da fase ativa; ou (2) se os episédios de
humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua duracao total foi breve
relativamente a duracéo dos periodos ativo e residual.

E. Exclusdo de substancia/condicdo médica geral: a perturbacdo ndo se deve aos

efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por exemplo: uma droga de abuso,
um medicamento) ou a uma condicdo médica geral.
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F. Relacdo com um transtorno invasivo do desenvolvimento: Se existe uma historia
de transtorno autista ou um outro transtorno invasivo do desenvolvimento, o
diagnodstico adicional de esquizofrenia € feito apenas se delirios ou alucinacdes
proeminentes também estdo presentes por pelo menos um més (ou menos, se
tratados com sucesso).

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

Episédico com sintomas residuais entre episddios (episodios sao definidos pelo
ressurgimento de sintomas psicoticos proeminentes); especificar também se:

com sintomas negativos proeminentes,

episodico sem sintomas residuais entre episodios,

continuo (sintomas psicéticos proeminentes estdo presentes durante todo o
periodo de observacdo); especificar também se: com sintomas negativos
proeminentes,

episodio Unico em remissdo parcial; especificar também se: com sintomas
negativos proeminentes,

episodio unico em remissao completa,

outro padrdo ou padrado inespecifico.
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO APOS-INFORMACAO

Esta folha informativa tem o objetivo de fornecer a informa¢cdo minima para sujeito e seus
responsaveis, considerando participar neste estudo. Ela ndo elimina a necessidade do pesquisador de
explicar, e se necessério, ampliar as informacdes nela contidas.

|. SECAO INFORMATIVA
(ler pausadamente para paciente e responsavel)

Antes de participar deste estudo, gostariamos que vocés tomassem conhecimento do que ele envolve.
Damos abaixo alguns esclarecimentos sobre davidas que vocés possam ter.

Em caso de qualquer outra ddvida quanto ao estudo, o que ele envolve e sobre os seus direitos, vocé
devera contatar 0(a) Dr(a). .o pelo telefone (.....) ....-...-

Qual o objetivo desta pesquisa?

Neste estudo realizaremos uma pesquisa para verificar através de um método de andlise genética a
relacdo entre tipos de alteracfes de genes e Esquizofrenia. A coleta de sangue pode apresentar algum
desconforto como sangramento e dor no local de picada. O material sera armazenado sem mengéo do
nome da pessoa, através de um codigo, e estd sujeito a todas as leis sobre material genético.

EM RELACAO AO EXAME GENETICO:

O gue é o Exame Genético de Polimorfismos?

O Exame Genético de Polimorfismo € um exame no qual é retirada uma quantidade de 10 ml. De
sangue (equivalnete a duas colheres de sopa) com agulha descartavel e frasco esterilizado.
Posteriormente é feita a separaccccccccao do DNA (&cido desoxirribonucléico) e RNA ( Acido
Ribonucléico) para a separacdo de pequenos pedacos que formam o cddigo para construcdo de
proteinas do corpo humano.

Quais 0s riscos em participar?
Assim como qualquer exame Médico, ha riscos imprevistos, mas ainda ndo foram descritos efeitos
danosos causados pela coleta de 10 ml de sangue.

O gue acontecera neste estudo?

A coleta de sangue sera feita por pessoa treinada, com material esterilizado, e agulhas descartaveis.
Este material serd armazenado, e apds processado para separacdo dos componentes da carga de
subst6ancias que formam a base da informacéo para construcdo do corpo humano, os genes. O
material serd armazenado de forma sigilosa , no Laboratério de Genética e Biologia Molecular da
UFRGS, por tempo determinado pelo estudo; e depois jogado fora. Durante o procedimento o paciente
permanece deitado com o braco estendido, devendo ficar imovel por cerca de 2 minutos. Sera feita
uma medida de sinais vitais no inicio e no final do exame. Havera um total de 2 avaliagbes. Na
primeira visita, um Médico da nossa equipe fard um breve exame fisico e fard uma entrevista
padronizada ( Instrumento diagnostico para estudos genéticos — DIGS). Apés, sera tomada a pressao,
pulso e retirada uma amostra de 10 ml. de sangue. A maioria das perguntas sera sobre como
(nome) esta se sentindo.

ltens importantes:
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Vocés tém 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 doenca, informem um dos médicos
responsaveis (Dr. Paulo Belmonte de Abreu). Se o exame nao parecer ideal ou toleravel para vocés,
ele pode ser interrompido. Vocés serdo comunicados sobre qualquer nova informacédo, quando esta se
tornar disponivel, durante o estudo que possa afetar a sua disposicao de continuar.

O que n6s ganhamos deste estudo?

Vocés poderédo receber alguns beneficios por participar deste estudo. Vocés poderao se beneficiar por
ter identificado eventualmente um problema que antes nado era identificado, e que podera ter um
tratamento superior e mais especifico. Vocés também poderdo beneficiar uma populacéo grande de
pessoas que ndo utiliza este exame por falta de melhor padronizagdo. No entanto, ndo podemos
prometer. Por fim, a sua participacdo poderd ajudar no desenvolvimento de um novo método
diagnéstico que podera eventualmente beneficiar vocés e outras pessoas que enfrentam problemas
semelhantes.

Quais sdo os nossos direitos?

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

Os resultados deste estudo poderéo ser enviados para publicacdo em revistas cientificas )Cés
nao serao identificados por nome.Embora ndo seja esperado que vocés venham a sofre juer
problemas de salde pela participacdo neste estudo, vocés poderdo contar com 0S Servige CPA
para problemas de salde que possam surgir. Vocés ndo precisam provar que a culpa é de terceiros,
se surgir qualquer problema devido ao teste, sera imediatamente avaliado.

Sua participagdo no estudo é voluntaria, de forma que, caso vocés decidam nao participar, isto ndo
afetara o tratamento normal ao qual vocé tem direito. ) .
Il. TERMO DE CONSENTIMENTO APOS INFORMACAO

1. Concordamos total e voluntariamente em fazer parte deste estudo.
2. Recebemos uma explicacdo completa do objetivo do estudo, dos procedimentos envolvidos e o que
se espera de nossas pessoas. O Médico explicou os possiveis problemas que podem surgir em

consequéncia da participacao neste estudo.

3. Informamos ao Médico sobre todos os medicamentos e drogas que tomou nas
Ultimas 24 horas e medicamentos que o0 mesmo ainda esta tomando.

4. Estamos cientes de que temos total liberdade de desistir do estudo a qualquer momento e que esta
desisténcia nao ira, de forma alguma, afetar tratamentos ou administracdo médica futura.

Concordo em cooperar inteiramente com o médico supervisor e a informa-lo imediatamente caso
venha a sofrer quaisquer sintomas inesperados ou anormais.

5. Estamos cientes de que a informacdo nos registros médicos de € essencial
para a avaliacdo dos resultados do estudo. Concordamos em liberar esta informacdo sob o
entendimento de que ela sera tratada confidencialmente.

6. Estamos cientes que o material genético extraido sera armazenado de forma sigilosa no Laborat6rio
de Genética e Biologia Molecular da UFRGS, no Campus agronomia desta mesma Universidade.
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7. Estamos cientes de que ndo seremos referidos 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.

Ass:
Ass:
Nome do Paciente: Nome do Médico Coordenador:
Data: Data:
Ass:

Nome do Familiar Responséavel pelo Paciente:

Data:
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ANEXO 3

ENTREVISTA DIAGNOSTICA PARA ESTUDOS GENETICOS/ NIMH
(Diagnostic Interview for Genetic Studies - DIGS)

Ana M. Dourado, Antonio F. de Macedo, Carlos Pato, Isabel Coelho, José Marques Valente, Maria Helena de Azevedo, Michele Pato

ID DA PESSOA 00 -

AMOSTRA (I/F/T):

LOCALIZACAO EPIDEMIOLOGICA:

NOME DA PESSOA:

APELIDO:

PARENTESCO COM O PROBANDO:

DATA DA ENTREVISTA: 0] - OO -4y
Dia Meés Ano
INICIAL OU RETESTE: I R
PESSOAL OU TELEFONE: P T
NOME DO AVALIADOR:
N° DO AVALIADOR [_|[][]
HORA INICIO/FIM: 2/ : TEMPO TOTAL :
hr. min. hr. min. #hr. : #min.

VERSAO 2.0, 20 - Janeiro - 95

CONTEUDOS

NOME DA SECAO PAGINA

A. DEMOGRAFIA
B. HISTORIA MEDICA
E. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS
F. DEPRESSAO MAIOR
G. MANIA/HIPOMANIA
H. DISTIMIA/PERSONALIDADE DEPRESSIVA/HIPERTIMICA
I. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL
J. ABUSO E DEPENDENCIA DE DROGAS
K. PSICOSES
M. ENTREVISTA ESTRUTURADA MODIFICADA PARA ESQUIZOTIPIA (CENTROS ESQUIZOFRENIA) --------
N. AVALIACAO DA CO-MORBIDADE
0. COMPORTAMENTO SUICIDA
U. ESCALA DE AVALIACAO DOS SINTOMAS NEGATIVOS (EASN)
V. ESCALA DE AVALIACAO DOS SINTOMAS POSITIVOS (EASP)
W. COTACOES EEE (CENTROS ESQUIZOFRENIA)
X. AVALIACAO DA FIDELIDADE PELO ENTREVISTADOR
Y. SUMARIO NARRATIVO
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ENTREVISTADOR: Se em qualquer ponto durante a entrevista, parece que o estado mental do sujeito Interfere com sua
capacidadepara fornecer informagé&o precisa, passar para o Exame do Estado Mental Modificado (pagina 13).

A. DADOS DEMOGRAFICOS |

Masc Fem
1.ENTREVISTADOR: Colocar circulo no codigo do sexo 0 1
2. Qual a sua data de nascimento? |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Dia Meés Ano
NAO SIM DES
3. Foi adotado? 0 1 D
(SE SIM:) Clarificar natureza da adopg¢éo. (Ver Manual para mais informacéo.)
4. Em que pais nasceu? Registar a resposta:
5. Qual € o grupo étnico e a naturalidade dos seus pais biologicos?
ENTREVISTADOR: Cotar até quatro etnias do lado materno e paterno se possivel.
Registar resposta:
Mae
Pai
MAE PAI

01 = Anglo-Saxdnicos

02 = Norte Europeu (i.e., Noruegueses) 5.a)|:| |:| 5.e)|:| |:|

03 = Oeste Europeu (i.e., Franceses, Alemaes)
04 = Este Europeu, Eslavo
05 = Russo

06 = Mediterranico 5.b)|:| |:| 5-f)|:| |:|

07 = Judeu Ashkenazi
08 = Judeu Sefardita
09 = Hispanico (ndo Porto Riquenho)

10 = Hispanico Porto Riquenho 5.c)|:| |:| 5. g)|:| |:|
11 = Mexicano Hispanico

12 = Asiatico

13 = Arabe

14 = Nativo Americano/Nativo do Alasca 5.d)|:| |:| 5.h)|:| |:|

15 = Americano Africano, ndo de Origem Hispanica
16 = Outra, Especificar:
17 = Brasil

18 = Africano 19 = Agores 20 = Corvo 21 = Faial 22 =Flores 23 = Graciosa 24 = Pico 25 = Santa Maria 26 = S. Jorge
27 =S. Miguel 28 = Terceira 29 = Madeira 30 = Portugal Continental D = Desconhecido

6. Qual foi a sua religido de infancia?
1 =Catdlico 2 = Protestante 3 =Judeu 4 = Mugulmano 5= Sem religido
6 = Outra, Especifique:

7. Qual € o seu estado civil actual?
1 =Casado 2 = Separado 3 = Divorciado 4 = Viavo 5= Nunca casou
CASAMENTOS

7.a) (SE ALGUMA VEZ CASOU:) Quantas vezes foi legalmente casado? |:| |:|

B. ANTECEDENTES MEDICOS
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ENTREVISTADOR: Quando a informagéo de registos médicos poder ser relevante para a condi¢do psiquiatrica, registar nome do
meédico, nome do hospital, cidade, e datas de tratamento no modelo de Informag&o da Histéria Médica

no final da entrevista.

NAO SIM DES

1. Alguma vez teve quaisquer doengas fisicas graves ou problemas médicos? 0 1 D

(SE SIM:) Especifique:

VEZES
2. Quantas vezes esteve internado no hospital incluindo operagdes? |:| |:|
ENTREVISTADOR: Excluir doengas psiquiatricas ou abuso de drogas e gravidezes
N noites no Descrigdo dos Nome do Localizagao
Ano hospital Hospital do Hospital
2a) _
3. Teve qualquer das seguintes doengas:
ANO DE
NAO SIM INiCIO NOTAS
3.a) Tirdide ou Outras
Doengas Hormonais? 0 1
(SE sIM:)
3.a.1) Hipertiroidismo 0 1
3.a.2) Hipotiroidismo 0 1
3.a.3) Bocio 0 1
3.a.4) Cushing 0 1
3.b) Enxaqueca, Migraine? 0 1
3.¢) Ulceras ou Outras
Doengas Intestinais? 0 1
(SE SIM:)
3.c.1) Ulceras Pépticas 0 1
3.c.2) Doenga de Crohn 0 1
3.¢.3) Colite Ulcerosa 0 1
3.d) Deficiéncia Vitaminica? 0 1
3.e) Dificuldade de Aprendi-
zagem/Hiperactividade? 0 1
3.f) Meningite/Outras
Doengas Cerebrais? 0 1
3.2) Doenga de Parkinson/Outras Doengas motoras? 1
3.h) Esclerose Multipla? 0 1
3.i) Doenga de Huntington? 0 1
3j))AV.C? 0 1
3.k) Epilepsia/Convulsoes/
Ataques? 0 1
(SE SIM:)
N° VEZES
3.k.a.) Quantas vezes teve uma convulsao? |:| |:|
IDADE
3.k.b.) Que idade tinha a primeira vez? |:| |:|
3.k.c.) Foi encontrada uma causa para o(s) ataque(s)? NAO SIM
0 1
(SE SIM:) Especifique:
ANO DE
NAO SIM INiCIO NOTAS
3.1) Traumatismos cranianos
graves? 0 1
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(SE SIM:)

N° VEZES
3.1.a.) Quantas vezes teve um traumatismo craniano grave? |:| |:|
3.1.b.) Perdeu a consciéncia? NAO SIM
0 1
MINUTOS OU DIAS
(SE SIM:) Especifique durante quanto tempo |:| |:| |:| |:| |:|
IDADE
3.1.c.) Que idade tinha? N

ENTREVISTADOR: Cote a idade do primeiro episodio de perda de consciéncia, se houve mais de um traumatismo.

4. Alguma vez efetuou qualquer dos seguintes exames:

NAO SIM ANO  RAZAO E RESULTADOS
4.a) E.E.G./"Teste dasondas cerebrais" 0 1
4.b) Tomografia Computadorizada - C.E. 0
4.c) Ressonancia Magnética - C.E. 0 1
NAO SIM
5. Atualmente esta a tomar alguma medicagdo(incluindo aspirina e contraceptivos orais)? 0 1

(SE SIM:) Especificar medicagdo, dose e duragdo:

Medicacéo Dose diaria Duragéao do consumo

........................................................................................................................... L1 ][] SEMANAS
........................................................................................................................... L1][] SEMANAS
........................................................................................................................... L1 seMaNas

NAO SIM DES
6. O seu parto e desenvolvimento infantil foi de algum modo anormal? 0 1 D
(SE NAO, PASSE PARAP 7)
NAO
SIM
9. Alguma vez notou alteragdes regulares do humor no Periodo pré-menstrual ou menstrual? NAO SIM DES
0 1 D
E. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS
1. Alguma vez teve quaisquer problemas nervosos ou um NAO SIM DES
Periodo em que ndo se sentisse ou comportasse como lhe era habitual? 0 1
2. Alguma vez procurou algum profissional por problemas emocionais, nervosos, ou pela maneira como
se sentia ou agia? 0 1 D
(SE SIM:)
2.a) Que idade tinha quando pela primeira vez procurou alguém por (Problema emocional)? IDADE
NAO SIM DES
2.b) Estava empregado nessa altura? 0 1 D

3. Houve alguma vez um Periodo de tempo em que nio estivesse capaz de trabalhar, ir a escola, ou cuidar
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de outras responsabilidades por razdes psiquiatricas ou emocionais? 0

D
NAO SIM DES
6. Alguma vez foi internado num hospital devido a problemas com o seu humor, emogdes, ou de como estava a agir? 0 1
D
(SE SIM:)
HOSPITALIZACOES
6.a) Quantas vezes? |:| |:|

8. Por favor fale-nos mais acerca desses periodos de que acabamos de falar

F. DEPRESSAO MAIOR |

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas acerca do seu humor:
NAO SIM DES

1. Alguma vez teve um Periodo de pelo menos uma semana em que se sentiu incomodado a maior parte do

dia, quase Eodos os dias, por sentir-se deprimido, triste, em baixo, desanimado? 0 1 D
1.a) (SE NAO:) Por sentir-se irritavel? 0 1 D
2. Alguma vez teve um Periodo de pelo menos uma semana em que nada lhe dava prazer, mesmo coisas que
habitualmente gostava de fazer? 0 1 D
[SE NAO A1-2, PASSAR PARA MANIA/HIPOMANIA (PAGINA 37) |
HUMOR ANE-
3. Tem-se sentido dessa maneira recentemente NAO DEP DONIA DES
(i.e., durante pelo menos uma semana durante o tltimo més)? (SE SIM:) 0 1 2 D
ENTREVISTADOR: Determine se apenashumor depressivo ou anedénia.
3.a) (SE SIM:) Durante quanto tempo se sentiu dessa SEMANAS

maneira? |:| |:| |:|

4. Lembre-se do Periodo mais grave da sua vida em que se sentiu deprimido, ou
incapaz de ter prazer nas coisas.

Quando ¢ que ele comegou? |:| |:| |:| |:| |:| |:|

DIA MES ANO
Registar resposta:
IDADE
4.2) ENTREVISTADOR: Registe idade. N
4.b) Quanto tempo durou esse Periodo? SEMANAS
HUMOR ANE-
4.c) ENTREVISTADOR: Cotar para DEP DONIA DES
humor deprimido e/ou anedoénia. 1 2 D
5. ENTREVISTADOR: E o episodio actual também NAO SIM
0 mais grave? 0 1

ENTREVISTADOR: Se o episédio atual é também o mais grave, cotar somente o episddio na coluna Mais Grave. Se o atual ndo é o
episodio mais grave completar Primeiro o Episédio Atual.

Durante o episodio mais grave: EPISODIO MAIS GRAVE

6. Perdeu o apetite ou o seu 0 = Nao
apetite aumentou muito? 1 = Sim,diminuiu
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6.a) Perdeu/aumentou de peso sem querer?
(SE SIM:)

6.b) Qual era o seu peso antes do aumento/perda?

6.c) Qual era o seu peso depois do aumento/perda?

6.d) Em quanto tempo perdeu/aumentou essa quantidade
de peso?

7. Teve dificuldades em dormir ou dormia mais do que o normal?

(SE SIM:)
7.a) Era incapaz de adormecer?
7.b) (SE SIM:) Isso foi durante pelo menos uma hora?
7.c) Acordava a meio da noite ndoconseguindo voltar a adormecer?
7.d) Acordava demasiado cedo de manha?
7.¢) (SE SIM:) Isso era pelo menos uma hora mais cedo que o habitual?
7.f) Dormia muito mais que o habitual?
Durante o episddio mais grave:

8. Esteve tdo inquieto ou agitado que outras pessoas notaram

(ex., andar de um lado para outro ou torcer as maos)?

9. Movia-se ou falava tdo lentamente que as outras pessoas notaram?

10. Esteve menos interessado nas coisas ou

menos capaz de ter prazer sexual ou em outras actividades agradaveis?

11. Sentia perda de energia ou mais cansado que o habitual?

12. Sentia-se culpado ou que era uma pessoa ma?

13. Sentia-se uma pessoa falhada ou sem valor?

14. Teve dificuldades em pensar, de concentragdo, ou em tomar decisdes?

15. Pensava frequentemente na morte,ou desejava estar morto, ou pensava em acabar com a
vida?

16. Tentou mesmo fazer mal a si proprio?

17. ENTREVISTADOR: Registar o nimero das caixas com pelo menos umaresposta
SIM em P.6-16.

2 = Sim,aumentado
3 = Sim,mistura
D = Desconhecido/Sem
informacgao
NAO DIM AUM DES
0 1 2 D

QUILOS

H[E

QUILOS

H[E

SEMANAS

L1010

NAO SIM DES

©)

1 D

—_

1

Q00000
sAvAvAvivlv}

[EPISODIO MAIS GRAVE

INAO SIM DES

o 1 D

O 1

w)

wliv]ivlv] iv]iw}

w)

L ®lo olo|loololo

ENTREVISTADOR: SE MENOS QUE TRES NA CAIXA B, PASSAR PARA
MANIA/HIPOMANIA (PAGINA).

18. Os sintomas estiveram (Rever sintomas em P.6-16 mais humor depressivo) presentes
quase todos os dias durante pelo menos um Periodo de duas semanas?

ENTREVISTADOR: Pelo menos cinco sintomas séo requeridos para uma
resposta’*SIM" (critérios da DSM I11-R).

19. Tinha tendéncia a sentir-se pior de manha ou a tarde?

20. Durante este episddio, tinha crengas ou ideias que mais tarde achou ndo serem
verdadeiras?

(SE SIM:) Especificar:
20.a) Essas crengas ocorreram imediatamente antes da depressdo ou ap6s a recuperagdo?

20.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram?

Z
>
o
]
<
=)
&3]
2

o
7

EPISODIO MAIS GRAVE

M T S/VA
0 1 2

NAO SIM DES
0 1

&)

NAO SIM DES
0 1 D

[ 1[1[] pias

NAO SIM DES
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21. Viu ou ouviu coisas que outras pessoas nao conseguiam ver ou ouvir?
0 1 D
(SE SIM:) Especificar:
21.a) Essas visdes ou vozes ocorreramimediatamente antes da depressdo ou apos a NAO SIM DES
recuperagao?
0 1 D
21.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram? |:| |:| |:| DIAS
22.(SE SIM A P.20 OU P.21:) NAO SIM DES
ENTREVISTADOR: Os sintomas psicéticos tinham ontelido que era inconsistente com
temas depressivos tais como pobreza, culpa, doenga, inadequagéo pessoal ou catéastrofe? 0 1 D
22.a) (SE SIM:) ENTREVISTADOR: O individuo esteve t&o preocupado com sintomas
sicoticos ao ponto de ndo pensar noutros sintomas ou preocupacdes? 0 1
ENTREVISTADOR: SE O DOENTE FOI HOSPITALIZADO DOIS DIAS OU MAIS,
LEVOU ECT, OU TEVE SINTOMAS PSICOTICOS, PASSAR PARA P.29 E
COTAR INCAPACIDADE
27. Durante este episddio a sua maior responsabilidade foi o emprego, casa, escola ou outra 1 = Emprego
coisa? 2 = Casa
3 =Escola
4 = Outra
(SE OUTRA:) Especifique:
NAO SIM DES
28. O seu funcionamento (nesse papel) foiafectado? 0 1 D
(SE SIM:)
Especifique:
28.a) Aconteceu alguma coisa em consequéncia disso? (tal como separagido marital, NAO SIM DES
auséncia do trabalho ou escola, perda do emprego, ou baixar de posto) 0 1 D
(SE SIM:) Especifique:
28.b) (SE NAO NA P.28.a:) Algumapessoa comentou a sua dificuldade de NAO SIM DES
funcionamento? 0 1 D
EPISODIO
MAIS GRAVE
29. ENTREVISTADOR: Cotar baseado nasrespostas de P.20, P.21, e P.25-28.a.
0 = Sem Mudanca
1 = Prejuizo
2 = Incapacidade
D = Desconhecido
PREJUIZO: Uma diminuigo na qualidade do desempenho do papel mais importante (notorio
aos outros). Isto habitualmente requere uma diminuigao, da quantidade do
desempenho; pode manifestar-se pelo individuo levar 10 horas a fazer o que
normalmente levava cinco horas.
INCAPACIDADE: Completa incapacidade de funcionar no principal papel durante dois dias,
ou hospitalizado mais que dois dias, ECT ou delirios e alucinagdes
presentes. Por exemplo, a dona de casa ¢ incapaz de manter os deveres
domésticos, ou uma pessoa falta ao trabalho ou aos estudos.
(SE PREJUIZO OU INCAPA- CIDADE:) Especifique:

[G. MANIA / HIPOMANIA

Agora vou fazer-lhe outras perguntas sobre o seu humor.
NAO SIM DES
1.a) Teve alguma vez um Periodo em que se sentiu extremamente bem ou euforico, nitidamente dife-
rente do que € normal para si? (Isso foi mais do que simplesmente sentir-se bem?) 0 1 D
1.b) (SE NAO:) Teve alguma vez um Periodo em que se sentiu muito irritavel, claramente diferente do
seu normal de modo que gritava para as pessoas ou comegava a brigar ou discutir?

S

1 D

1.c) ENTREVISTADOR: Se necessario para a descrigédo use questdes adicionais (ex., sentiu aumento de energia? aumento da
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actividade? necessidade de dormir menos? mais falador?)

1.d) (SE SIM PARA P.1.a OU P.1.b:)
Isso durou persistentemente ao longo de todo o dia ou intermitentemente durante dois dias ou mais? 0
D

1.e) ENTREVISTADOR: Suspeita de um episodio passado ou presente a partir das respostas,
comportamento, ou outra informagé&o do individuo? 0 1

[SE NAO, PASSAR PARA RASTREIO DE HIPOMANIA (P.37, PAGINA . |

2. Tem-se sentido dessa maneira recentemente (i.e. durante os tltimos trinta dias)? 0 1
(SE SIM:) DIAS  SEMANAS
2.a) Ha quanto tempo se sente assim? |:| 0u|:| |:| |:|
(Se menos que uma semana, cotar DIAS)
3. Pense no Periodo mais grave da sua vidaem que se sentiu extremamente bem disposto, |:| |:| —|:| |:| —|:| |:|
alegre, ou irritdvel. Quando € que comegou? DIA MES ANO
IDADE
3.2) ENTREVISTADOR: Registar a idade. N
3.b) Quanto tempo durou esse Periodo? DIAS SEMANAS
(Se menos que uma semana, cotar DIAS.) HEHNN
4. ENTREVISTADOR: E O EPISODIO ATUAL NAO  SIM
TAMBEM O EPISODIO MAIS GRAVE? 0 1

ENTREVISTADOR: Cotar o episodio na coluna mais Grave.

Durante o episddio mais grave: EPISODIO MAIS GRAVE |
IRR ELA
5. ENTREVISTADOR: Especificar irritavel ou elac¢do do humor. 1 2

NAO SIM DES

6. Esteve mais activo que o habitual socialmente, no trabalho, em casa,

sexualmente ou fisicamente? 1 D |
7. Esteve mais falador que o habitual ou sentiu pressdo para continuar a falar sem parar? 0 1 D
8. Os seus pensamentos corriam tdo depressa ou falava tdo rapidamente que os outros
tinham dificuldade em seguir o que estava a dizer? 0 1 D

10. Precisou de dormir menos que o habitual? 0 1 D

(SE SIM:) HORAS

10.a) Quantas horas dormia por noite? |:| |:|

10.b) Quantas horas dorme habitualmente HORAS

por noite? |:| |:|

NAO SIM DES

11. Teve mais dificuldade que o habitual em se concentrar no que acontecia a sua volta 0 1 D
porque a sua atengdo se desviava de uma coisa para outra?
12. Fez alguma coisa que lhe pudesse ter causado problemas - como comprar coisas,fazer 0 1 D
negocios, comportamentos sexuais ou condugdo perigosa?

(SE SIM:) Especificar:

NAO SIM DES
13. Diria que o seu comportamento era provocador, mau, arrogante, ou
suficientemente manipulativo a ponto de causar problemas a sua familia,
amigos ou colegas? (SE SIM:) Especificar 0 1
14. ENTREVISTADOR: Registar o nimero de caixas com pelo menos uma resposta |:|
SIM em P.6-12.
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ENTREVISTADOR: SE SO UMA OU NENHUMA NO EPISODIO ATUAL OU
EPISODIO MAIS GRAVE, PASSAR PARA DISTIMIA (PAGINA).

15. Estava tdo excitado que era quase impossivel manter uma conversa consigo? 0 1 D
16. Teve crengas ou ideias que mais tarde verificoundo serem verdadeiras? 0 1 D

(SE SIM:) Especificar:
16.a) Essas crengas ocorreram imediatamente antes dessa mania 0 1 D
ou depois de ter passado a crise?

16.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram? |:| |:| |:| DIAS
17. Viu ou ouviu coisas que as outras pessoas ndo podiam ver ou ouvir? 01 D

(SE SIM:) Especificar:

17.a) Essas visdes ou vozes ocorreram imediatamente antes ou depois de ter passado a crise? 0 1 D

17.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram? |:| |:| |:| DIAS
18. (SE P.16 OU P.17 E SIM:) ENTREVISTADOR: NAO SIM DES

Os sintomas psicoticos tinham um conteddo que era inconsistente com temas maniacostais
como aumento do valor, poder, conhecimento, identidade, ou relacdo especial com uma

divindade ou pessoa famosa? 01D
18.a) (SE SIM:) ENTREVISTADOR: O individuo esteve preocupado com os sintomas
psicéticos que excluia outros sintomas ou preocupagdes? 01D
19. Procurou ou recebeu a ajuda de alguém como um médico, ou outro profissional? 01D
20. Foram-lhe receitados medicamentos para isso? 01D
(SE SIM:) Especificar:
21. Deram-lhe choques eléctricos (ECT)? 01D
22. Durante esse episodio foi internado por mania? 01D
22.a) (SE SIM:) Durante quanto tempo? |:| |:| |:| DIAS

ENTREVISTADOR: SE O DOENTE ESTEVE INTERNADO DOIS DIAS OU MAIS,
TEVE ECT OU SINTOMAS PSICOTICOS PASSAR PARA P.25 E COTAR
INCAPACIDADE.

23. A sua maior responsabilidade nessa altura era no trabalho, em casa, escola, ou outro? 1 = Emprego 3 =Escola
2 =Casa 4 = Qutra
(SE OUTRA:) Especifique:
NAO SIM DES
24. O seu funcionamento diminuiu (nesse papel)? 0 1 D

(SE SIM:) Especificar:
(SE SIM a P.24:)
24.a) Aconteceu alguma coisa como resultado disso? (tal como separagio

conjugal, faltas ao emprego ou escola, perda do emprego, ou notas baixas) 0 1 D
(SE SIM:) Especificar:

24.b) (SE NAO a P.24.a:) Alguém comentou acerca da diminuigdo do seu funcionamento?

25. ENTREVISTADOR: Cotar baseado nas respostas a P. 15-24 0 = Sem Mudanga 3 = Melhoria
1 = Prejuizo D = Desconhecido
2 = Incapacidade
RDC Modificado
PREJUIZO: Diminuigio de funcionamentode gravidade insuficiente para preencher incapacidade
RDC Modificado
INCAPACIDADE: completa incapacidade de funcionar no papel principal durante pelo menos dois digs
internamento, ECT, delirios ou alucinagdes, ou incapacidade para manter uma conversa.
MELHORIA: Melhoria na fungio. (SE PREJUIZO OU INCAPACIDADE:)
Especifique:

NAO SIM DES
31. ENTREVISTADOR: Houve pelo menos umepisédio sem precipitante organico?
D
ENTREVISTADOR: Para definir um episédio maniaco, o doente deve ter elaccdo do humor e ter trés sintomas ou estar irritavel
e ter quatro sintomas.
(SE SIM:)EPISODIOS

31.a) Quantos episddios como esse teve? |:| |:|

(=]

1
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31.b) Que idade tinha quando teve o primeiro episédio como esse? |:| |:|

de morte ou suicidio?

| H. DISTIMIA / PERSONALIDADE DEPRESSIVA / HIPERTIMICA

[D1sTIMIA I

ENTREVISTADOR: SE O INDIVIDUO TEVE MANIA OU PSICOSE CRONICA, VERIFICAR AQUI E PASSAR PARA Nota do
Entrevistador na Pag.. |:|

Falamos acerca de episodios de depressdo que eram graves. Algumas pessoas tém Periodos de depressdo menos graves que podem durar anos
seguidos. Agora gostariamos de falar de alturas como essas.
NAO SIM DES
1. Alguma vez teve um Periodo de dois ou mais anos em que se sentiu triste, em baixo ou desanimado
durante quase todo o dia e na maior parte dos dias? 0 1 D

[SE NAO, PASSAR PARAP. 7 |

1.a) Que idade tinha quando comegou o primeiro desses periodos?

]

NAO SIM DES

7. Durante a maior parte da sua vida até (Agora/ldade do primeiro Disturbio Afectivo), tem sido
uma pessoa que frequentemente tem horas, dias ou semanas em que se sente em baixo, triste, vazio,
desinteressado, com pena de si proprio ou alguma coisa semelhante? 0 1 D

[SE NAO, PASSAR PARA P.15 - PERSONALIDADE HIPERTIMICA |
Durante esses Periodos ... NAO SIM DES
8. Esteve sempre triste, em baixo ou desanimado? 0 1 D
9. Perdeu o interesse ou prazer nas suas actividades habituais? 0 1 D
10. Quanto tempo duravam habitualmente?

(Se menos que uma semana, cotar DIAS) |:| DIAS ou |:| |:| |:| SEMANAS
11. Quantas vezes por ano isso acontecia? |:| |:| VEZES
12. Que idade tinha quando pela primeira vez comegou a sentir-se assim? |:|

NAO SIM DES
13. Os seus amigos ou familia notaram ou comentaram o modo como se sentia? 0 1
D

14. Contou a alguém como se sentia? 0 1 D

[[PERSONALIDADE HIPERTIMICA I

ENTREVISTADOR: Se a pessoa teve distlrbio afectivo major, perguntar acerca do periodo de tempo que precedeu o primeiro

episodio. NAO SIM DES
15. Durante a maior parte da sua vida até (Agora/ldade do primeiro distlrbio afectivo), teve Periodos de
ambicdo, energia, optimismo, entusiasmo, alegria ou grande actividade fora do habitual? 0 1 D

[SE NAO, PASSAR PARA ABUSO DE ALCOOL (PAGINA). |

16. Esteve sempre assim dessa maneira? 0 1 D

17. Quanto tempo duravam tipicamente? |:| DIAS ou |:| |:| |:| SEMANAS
(Se menos que uma semana, cotar DIAS)

18. Quantas vezes por ano isso acontecia? |:| |:| |:| VEZES

19. Que idade tinha quando pela primeira vez comegou a sentir-se assim? |:| |:|

20. Os seus amigos ou familia notaram ou comentaram o modo como se sentia? 0 1 D

21. Contou a alguém como se sentia? 0 1 D

119



1. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

Vou fazer-lhe uma série de perguntas sobre o consumo de alcool e drogas. Vou usar a palavra "frequentemente" em algumas dessas perguntas;
por frequentemente queremos dizer trés ou mais vezes. Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre bebidas alcooélicas tais como
cerveja, vinho, espumantes, ou bebidas fortes como vodka, gin, ou whisky.

NAO SIM
1. Alguma vez tomou uma bebida alcodlica? 0 1
1.a) (SE NAO:) Entio, nunca tomou nem uma bebida alcodlica?
SE NAO, PASSAR PARA ABUSO DE DROGAS (PAG. ).
*13. Tentou frequentemente deixar de beber/diminuir o consumo de bebidas? 0 1
*14. Alguma vez tentou deixar de beber ou diminuir o consumo de bebidas e achou que néo era capaz? 0 1
*16. Frequentemente comegou a beber depois de ter prometido a si mesmo que ndo o faria ou frequentemente bebeu mais
do que tencionava? 0 1
*17. Alguma vez houve um Periodo em que passou tanto tempo a beber ou a recuperar dos efeitos da bebida, que
pouco tempo tinha para qualquer outra coisa? 0 1
18. Alguma vez a bebida lhe causou :
18.a) problemas no trabalho ou na escola? 0 1
18.b) meter-se em brigas enquanto bebia? 0 1
18.c) ouvir criticas da sua familia, amigos, médico ou padre por causa de beber? 0 1
18.d) perder amigos? 0 1
*18.e) (SE ALGUM SIM NA P.18 a-d ACIMA:) Continuou a beber
depois de saber que lhe causava qualquer desses problemas? 0 1
19. Alguma vez precisou de beber mais para obter um efeito, ou achou que ja ndo conseguia ficar 0 1
alegre ou embriagado com a quantidade que costumava beber?
*19.a) (SE SIM:) Diria 50% mais? 0 1
*21. Enquanto bebia alguma vez desistiu ou diminuiu muito actividades importantes, tais como desportos, 0 1
trabalho ou estar com parentes e amigos?
*25. Esteve frequentemente alegre devido a bebida numa situagdo em que isso aumentou a possibilidade
de se ferir-- por exemplo, quando a guiar, usar facas, armas ou maquinas, atravessar as ruas, ou nadar? 0 1
*26. Frequentemente faltou ao trabalho ou nio cuidou das responsabilidades domésticas por causa da bebida ou da ressaca?0 1
*29 .h) Tinha tremores (méos a tremer)? | 0 1
*29.1) Houve alguma vez uma altura em que dois ou mais desses sintomas apareceram juntos? 0 1
*29.n) Em trés ou mais ocasides diferentes bebeu para impedir o aparecimento de qualquer desses sintomas
ou para deixar de os ter? 0 1
30. Ha varios outros problemas de satide que podem resultar de longos periodos em que se bebe.
*30.h) Continuou a beber sabendo que a bebida lhe causou problemas de saude? 0 1
| H. ABUSO E DEPENDENCIA DE DROGAS
[MACONHA - MARIJUANA I
NAO SIM
1. Alguma vez usou maconha (marijuana)? 0 1
[SE NAO, PASSAR PARA P.17
1.a) (SE SIM:) Usou maconha pelo menos 21 vezes num s6 ano? 0 1
[SE NAO, PASSAR PARA P.17 |
2. Qual foi o periodo mais demorado em que usou maconha quase todos os dias? |:| |:| |:| DIAS
2.a) (SE MAIS QUE 30 DIAS:) Quando foi isso? U0 -0d-4dd

DIA MES ANO

NAO SIM
*3. Alguma vez houve algum periodo de um més ou mais em que a maior parte do seu tempo fosse ocupado
usando marijuana, procurando marijuana ou recuperando dos seus efeitos? 0
4. Enquanto consumia marijuana, alguma vez teve quaisquer problemas psicologicos tais como sentir-se deprimido,
sentir-se paranodide, ter problemas em pensar claramente, ouvir, cheirar ou ver coisas, ou sentir-se excitado?
(SE SIM:) Especificar quais os problemas, ler as subperguntas apropriadas para confirmar a resposta e cotar.
Especifique:
4.a) sentir-se deprimido ou desinteressado pelas coisas durante mais que 24 horas ao ponto de isso interferir com
o seu funcionamento? 0 1
4.b) sentir-se paranodide ou desconfiado das pessoas durante mais que 24 horas ao ponto de isso

—_
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interferir nas suas relagdes com as pessoas? 0 1
4.c) ter problemas em se concentrar ou ter tais problemas em pensar claramente durante mais que 24 horas ao
ponto de isso interferir com o seu funcionamento? 0 1
4.d) ouvir, ver ou cheirar coisas que realmente nio existiam? 0 1
4.e) sentir-se excitado ou facilmente assustado ou nervoso ao ponto de isso interferir com o seu funcionamento? 0 1
*4.f) (SE SIM A QUALQUER P.4.a-¢:) Continuou a consumir maconha depois de saber que isso lhe causava
esses problemas? 0 1
*5. Frequentemente quis diminuir ou tentou diminuir o consumo de marijuana? 0 1
*6. Alguma vez tentou diminuir o uso de marijuana e verificou que nio conseguia? 0 1
*7. Consumiu marijuana mais frequentemente ou em maiores quantidades do que tencionava? 0 1
*8. Alguma vez precisou consumir maior quantidade de maconha para obter um efeito, ou alguma vez achou
que ja ndo ficava euférico com a quantidade que costumava consumir?

ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos 50% mais de consumo. 0 1
*9. Alguma vez a parada ou diminuigéo lhe causou sentir-se mal fisicamente?
(Co-ocorréncia de sintomas tais como nervosismo, insonia, suores, nauseas, diarreia). 0 1

(SE SIM:) Especificar:
*9.a) Frequentemente consumiu maconha para estes sintomas de abstinéncia desaparecerem ou para impedir de os ter? 0 1
*10. Esteve frequentemente sob os efeitos de marijuana numa situagdo em que isso aumentou a possibilidade de se ferir—

por exemplo, quando a guiar, usar facas, armas ou maquinas, atravessar as ruas, ou nadar? 0 1
11. Alguma vez alguém criticou o seu consumo de maconha? 0 1
*11.a) (SE SIM:) Continuou a usar marijuana depois de pensar que isso lhe causava esse problema? 0 1
*12. Alguma vez desistiu ou diminuiu muito actividades importantes com amigos ou parentes ou no trabalho enquanto
consumia marijuana? 0 1
*13. Esteve frequentemente alegre com o consumo de marijuana ou sofrendo os seus efeitos quando na escola,
no trabalho, ou a cuidar das responsabilidades domésticas? 0 1
14. Alguma vez o consumo de marijuana lhe causou problemas legais, tais como ser preso por comportamento desordeiro,
posse ou venda? 0 1

[ENTREVISTADOR: SE P.3-14 TODAS NAO, PASSAR PARA P.17 |

15. Contou-me que teve essas experiéncias tais como (Rever sintomas positivos com (*) nas P3-14).
Enquanto andava a consumir, maconha alguma vez teve pelo menos trés destas experiéncias ocorrendo
em qualquer altura, dentro do mesmo periodo de 12 meses. 0 1
(SE SIM):

15.a) Que idade tinha a primeira vez, quando pelo menos trés |:| |:| IDADE IN
dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo de 12 meses?

15.b) Que idade tinha a Gltima vez, quando pelo menos trés |:| |:| REG IDADE

dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo de 12 meses?

16. ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos dois sintomas (P.3-14) da perturbag&o persistiram
durante pelo menos um més ou ocorreram repetidamente ao longo de um maior Periodo de tempo. 0 1

(SE NAO ESTA CLARO, PERGUNTAR:) Contou-me que teve essas experiéncias tais como (Rever sintomas positivos com (*)
nas P.3-14). Enquanto andava a consumir marijuana, houve alguma vez pelo menos um més durante o qual pelo menos dois desses
ocorreram persistentemente?

(SE NAO:) Houve alguma vez um Periodo maior de tempo durante o qual pelo menos dois desses ocorreram repetidamente?
(SE SIM:)

16.2) Que idade tinha a primeira vez quando pelo menos duas dessas experiéncias ocorreram persistentemente? |:| |:| IDADE IN
16.b) Que idade tinha a ultima vez quando pelo menos duas dessas experiéncias ocorreram persistentemente? |:| |:| REG IDADE

16.c) Quando consumiu maconha pela Gltima vez? |:| |:| Dia |:| |:| Més |:| |:| Ano

[ouTRAS DROGAS I

ENTREVISTADOR:Entregar cartdo de consumo de drogas ""A" a pessoa

17. Alguma vez consumiu qualquer destas drogas para se sentir bem ou alegre, ou se sentir mais activo ou alerta, ou quando elas ndo foram
receitadas para si? Ou alguma vez usou uma droga receitada em quantidades maiores ou durante mais tempo que o receitado?

17.a) (SE SIM:) Quais?
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A B C D E F G H 1
cocC EST SED (0)4 PCP AL SOL OuT COMB

NAO 0 0 0 0 0 0 0 0 0

SIM 1 1 1 1 1 1 1 1 1

[SE TODAS NAO, PASSAR PARA PSICOSES (PAGINA). |

17.b) ENTREVISTADOR: Para cada droga perguntar: Quantas vezes na sua vida consumiu (Droga)?
(SE DESCONHECE, PERGUNTAR:) Diria que foi mais de 10 vezes?
A B C D E F G H I
€ocC EST SED oP PCP AL SOL  OUT COMB

# DE VEZES o 4o od oo oo bOd Od od o oo

17.c) (SO PARA CONSUMIDORES DE COCAINA E PCP:) COC  PCP
Que idade tinha quando consumiu pela primeira vez (droga)? |:| |:| |:| |:|
NAO SIM
17d) Alguma vez injectou uma droga? 0 1

ENTREVISTADOR: SE TODAS AS DROGAS EM P.17.b FORAM CONSUMIDAS MENOS QUE 11 VEZES, PASSAR PARA
PSICOSES (PAG).

Para drogas consumidas 11 vezes ou mais, ordenéa-las de acordo com o nimero de vezes que foram consumidas e perguntar pelo
menos as duas mais frequentemente consumidas.

18. Qual foi o Periodo mais longo A B C D E
em que consumiu (Droga) CcocC EST SED oP MES

quase todos os dias? DIAS |:| EE |:| ET] D ﬁ:l D |:|_|:| D ﬁ]

ENTREVISTADOR: Se nunca consumiu diariamente, cotar 000.
A B C D E
COC EST SED OoP MIS

*19. Alguma vez houve algum Periodo de um més
ou mais em que a maior parte do seu tempo

fosse ocupado a consumir (droga), procurando NAO 0 0 0 0 0

(droga) ou recuperando dos seus efeitos? SIM 1 1 1 1 1
*20. Frequentemente quis diminuir ou tentou NAO 0 0 0

diminuir o consumo de (droga)? SIM 1 1 1 1 1
*21. Alguma vez achou que nio conseguia NAO 0 0

parar ou diminuir? SIM 1 1 1 1 1

*22. Alguma vez precisou de consumir maiores quantidades de (droga)
para obter um efeito, ou alguma vez achou que ja ndo ficava euforico
com a quantidade que costumava consumir?

A B C D E
COoC  EST SED OP MIS
ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos NAO 0 0 0 0 0
50% mais de consumo. SIM 1 1 1 1 1
*23. Frequentemente desistiu ou diminuiu muito NAO 0 0 0 0 0
actividades importantes com amigos ou parentes SIM 1 1 1 1 1
ou no trabalho a fim de consumir (droga)?
*24. Frequentemente consumiu (droga) mais dias ou NAO 0 0 0 0 0
em maiores quantidades do que tencionava? SIM 1 1 1 1 1
ENTREVISTADOR: Mostrar cartdo de Uso de Drogas "'B"'.
25. Alguma vez parar, diminuir, ou deixar de consumir
(Droga) lhe causou qualquer um destes problemas? NAO 0 0 0 0 0
25.a) sentir-se deprimido? SIM 1 1 1 1 1
25.b) sentir-se nervoso, tenso, agitado, NAO 0 0 0 0 0
ou irritavel? SIM 1 1 1 1 1
NAO 0 0 0 0 0
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25.¢) sentir-se cansado, sonolento, ou fraco? SIM 1 1 1 1 1
NAO 0 0 0 0 0
25.d) ter problemas em dormir? SIM 1 1 1 1 1
NAO 0 0 0 0 0
25.e) ter aumento ou diminuigdo do apetite? SIM 1 1 1 1 1
NAO 0 0 0
25.f) tremer ou estremecer? SIM 1 1 1
NAO 0 0 0
25.g) ter suores ou febre? SIM 1 1 1
NAO 0 0 0
25.h) ter nauseas ou vomitos? SIM 1 1 1
NAO 0 0 0
25.1) ter diarreia ou dores de estdmago? SIM 1 1 1
NAO 0 0
25.j) ter agua nos olhos ou corrimento nasal? SIM 1 1
NAO 0 0
25.k) ter dores musculares SIM 1 1
NAO 0 0
25.1) bocejar? SIM 1 1
NAO 0 0
25.m) ter o coragdo a bater muito depressa? SIM 1 1
NAO 0 0
25.n) ter ataques? SIM 1 1
(SE SIM:) Quantas vezes? # DE VEZES |:| |:| |:| |:|
[ENTREVISTADOR: SE P.25.a-n SAO TODAS NAO, PASSAR PARA P. 28 |
A B C D E
COC EST SED OP MIS
*26. Houve uma ocasido em que dois ou mais desses
sintomas ocorreram juntos por causa NAO 0 0 0 0 0
de ndo andar a consumir (Droga)? SIM 1 1 1 1 1
*27. Frequentemente consumiu (Droga) para
estes sintomas de abstinéncia desaparecerem NAO 0 0 0 0 0
ou para impedir de os ter? SIM 1 1 1 1 1
28. Consumir (Droga) causou-lhe ter outros
problemas de saude fisicos (sem ser NAO 0 0 0 0 0
problemas de abstinéncia )? SIM 1 1 1 1 1
(SE SIM:)Especifique:
*28.a) Continuou a consumir (Droga) NAO 0 0 0 0 0
depois de saber que isso lhe causava esse problema? SIM 1 1 1 1 1
29. Alguma vez foi criticado pela familia, amigos, padre, patrao, NAO 0 0 0 0 0
ou pessoas no trabalho ou escola por andar a consumir (Droga)? SIM 1 1 1 1
*29.a) (SE SIM:) Continuou a consumir NAO 0 0 0 0 0
(Droga) depois de se aperceber que isso lhe causava um problema? SIM 1 1 1 1 1
*30. Esteve frequentemente alegre com o consumo NAO 0 0 0 0 0
de (Droga) ou sofrendo os seus efeitos quando na escola, no trabalho, SIM 1 1 1 1 1
ou a cuidar das responsabilidades domésticas?
31. Alguma vez o consumo (Droga), lhe causou NAO 0 0 0 0 0
problemas legais tais como ser preso por SIM 1 1 1 1 1
comportamento desordeiro, posse ou venda de droga?
32. Enquanto consumia (Droga), alguma vez comegaram ou se agravaram
quaisquer problemas psicologicos tais como sentir-se deprimido, sentir-se
paranodide, Ter problemas em pensar claramente, ouvir, cheirar ou vir
coisas, ou sentir-se excitado?
(SE SIM:) Especificar quais os problemas, ler as subperguntas
apropriadas para confirmar a resposta e cotar. Especifique:
32.a) sentir-se deprimido ou desinteressado pelas coisas durante mais que 24 NAO 0 0 0 0 0
horas ao ponto de isso interferir com o seu funcionamento? SIM 1 1 1 1 1
32.b) sentir-se paranoide ou desconfiado das pessoas durante mais que 24 horasNAO 0 0 0 0 0
ao ponto de isso interferir nas suas relagdes com as pessoas? SIM 1 1 1 1 1
32.c) ter tais problemas em pensar claramente ao ponto de isso interferir com NAO 0 0 0 0 0
o seu funcionamento? SIM 1 1 1 1
32.d) ouvir, ver ou cheirar coisas que NAO 0 0 0 0 0
realmente ndo existiam? SIM 1 1 1 1
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32.e) sentir-se excitado ou facilmente assustado ou nervoso durante NAO 0 0 0 0
mais de 24 horas ao ponto de isso interferir com o seu funcionamento? SIM 1 1 1 1 1
*32.f) (SE ALGUM SIM EM P.32.a-e:) Continuou a consumir (Droga) NAO 0 0 0 0 0
depois de saber que isso lhe causava qualquer um desses problemas? SIM 1 1 1 1 1
*33. Esteve frequentemente sob os efeitos de (Droga) numa situagdo em que NAO 0 0 0 0 0
aumentasse a possibilidade de se ferir-- por exemplo, SIM 1 1 1 1 1
quando a guiar, usar facas, armas ou maquinas, atravessar as ruas, ou nadar? B
34. Disse-me que teve essas experiéncias tais como (Rever sintomas NAO 0 0 0 0
0
positivos com (*) nas P.19-33). Enquanto consumia (Droga) SIM 1 1 1 1 1

alguma vez teve pelo menos 3 destas ,ocorrendo em qualquer altura, dentro
do mesmo periodo de 12 meses

(SE SIM):

34.a) Que idade tinha a primeira vez, quando pelo menos trés |:| |:| IDADE IN

dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo de 12 meses?
34.b) Que idade tinha a Gltima vez , quando pelo menos trés |:| |:| REG IDADE
dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo de 12 meses?
35. ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos 2 sintomas da
perturbacéo persistiram durante pelo menos um més ou ocorreram NAO 000 00O

repetidamente durante um periodo. maior de tempo SIM 111 11

(SE NAO ESTA CLARO, PERGUNTAR:)
Contou-me que teve essas experiéncias tais como (Rever sintomas positivos com (*) nas P.19-33).
Enquanto andava a consumir drogas, houve alguma vez pelo menos um més durante o qual pelo menos
dois destes ocorreram persistentemente?

(SE NAO:)
Houve alguma vez um periodo maior de tempo durante o qual pelo menos dois destes ocorreram repetidamente?

(SE SIM:)

35.a) Que idade tinha a primeira IDADE IN |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

vez quando pelo menos duas dessas experiéncias ocorreram persistentemente?

K. PSICOSES |

Gostaria de lhe ler uma lista de experiéncias que outras pessoas tiveram. Diga-me quais teve.
ENTREVISTADOR: Para cada resposta positiva, faga as seguintes perguntas normalizadas:

Estava convencido?

Como ¢ que pode explicar isso?

Isso alterou o seu comportamento?

Quantas vezes ¢ que isso aconteceu?

Quanto tempo durou?

Registar um exemplo para cada resposta positiva nas margens.

1. Alguma vez houve um Periodo em que... SUS-
NAO SIM PEITO DESC

a) ouvia vozes? Por exemplo, quando ha siléncio algumas pessoas tiveram a sensagdo de ouvir vozes

de pessoas murmurando ou falando com elas, mesmo quando de facto ndo esta ninguém presente. 0 1 2 D
1.b) teve visdes ou viu coisas que outros nao viram ou que de fato ndo estavam presentes? 0 1 2
D

1.c) teve crengas ou ideias que mais tarde descobriu ndo serem verdadeiras - como, acreditar que pessoas

estavam a persegui-lo, contra si ou tentando fazer-lhe mal ou pessoas falando de si? 0 1 2

Acreditava que lhe estavam a ser enviadas mensagens especiais (ex., através da radio ou da televisao)?
Acreditava que tinha feito alguma coisa ma pela qual devia ser castigado?
Acreditava que era uma pessoa importante ou que tinha poderes especiais para fazer coisas que outras pessoas nao podiam?
Ou teve alguma vez a sensagdo de estar sob o controle de alguma for¢a ou poder?
Alguma vez notou uma altera¢@o no corpo ou no aspecto fisico que os outros ndo poderam ver?
(SE SIM:) Especifique:

z
>
)
]
<
’o
s}
2
o]

2. Atualmente tem tido (Sintomas psicéticos)? 0 1 D
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2.a) (SE SIM:) Ha quanto tempo é que isso comegou? |:| DIAS Ou |:| |:| |:| SEMANAS
Registe a resposta:
3. (SE NAO:) Que idade tinha a tltima vez que teve (Sintomas psicoticos)? [ ][] REGIDADE

3.a) Quanto tempo duraram esses sintomas? |:| DIAS 0u|:| |:| |:| SEMANAS

4. Desde a primeira vez que sentiu (Sintomas psic6ticos) houve algum periodo em que voltou ao estado
normal por pelo menos dois meses? 0 1
D

ENTREVISTADOR: Para P.5-P.62, se ha sintomas positivos na coluna “Alguma Vez”, certifique-se que cota a presenga/auséncia
desses sintomas na coluna “Epis. Actual ou mais recente”.

[[DELIRIOS [

ENTREVISTADOR: SE NAO HA DELIRIOS (P.1.c) PASSAR PARA ALUCINACOES ( PAGINA 72).

ENTREVISTADOR: Para cada resposta positiva usar as perguntas normalizadas e registar exemplos nas margens.

ALGUMA VEZ
NAO SIM DES
5.Delirios Persecutorios Apenas Psicose 0 1
Alguma vez sentiu que as pessoas estavam contra si, tentando propositadamente fazer-lhe mal? D
(SE SIM:) Especificar: Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1
D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
6. Delirio de Ciime Apenas Psicose 0 1
Alguma vez esteve con- vencido que o seu/sua (marido, esposa, namora- do, namorada) lhe pudesse | D
ter sido infiel? Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1
D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
7. Delirio de culpa ou Pecado Apenas Psicose 0 1
Alguma vez esteve con- vencido de ter feito alguma coisa muito ma ou criminosa ou de ter come D
tido um grande pecado ou de merecer ser castigado? Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1
D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
8. Delirio de Grandiosidade Apenas Psicose 0 1
Alguma vez sentiu que tinha qualquer poder, talentos ou capacidades especiais que as outras D
pessoas ndo tinham? Depressao 0 D
(POR EX: Ter uma misséo ou identidade especial) Mania 0 1 D
Alcool 0 1
D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
9. Delirio de Religiosidade Apenas Psicose 0 1
Teve crengas ou experiéncias religiosas de que as outras pessoas ndo partilharam? D
Depressao 0 1 D
(SE SIM:) Fale-me acerca disso? Mania 0 1 D
Alcool 0 1
D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
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10. Delirio Somatico
Alguma vez teve uma alteragdo no seu corpo ou no modo como funcionava para o qual o médico

Apenas Psicose
D

ndo encontrou uma causa? Depressao 0 1 D
(POR EX: Como o cancro incuravel, os intestinos entupidos ou sentir-se apodrecer?) Mania 0 1 D
Alcool 0 1
D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
11. Delirio Erotomaniaco Apenas Psicose 0 1
Alguma vez acreditou que outra pessoa estava apaixonada por si, apesar de ndo D
Depressao 0 1 D
haver uma raz&o verdadeira para pensar isso? Mania 0 1 D
Alcool 0 1
(SE SIM:) Especificar: D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
12.Delirio de Referéncia Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez viu coisas em revistas ou na televisdo que pareciam ser especifica-mente referidas a si | Depressdo 0 1 D
ou contendo uma mensagem especial para si? Mania 0 1 D
Alguma vez teve a certeza que as pessoas estavam a falar de si, a rir-se de si, a segui-lo ou a vigia- Alcool 0 1 D
lo? Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
13. Delirio de Controlo Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez sentiu que estava a ser controlado por uma pessoa ou uma forga exterior a si ? Depressio 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
14. Delirio de Leitura Apenas Psicose 0 1 D
do Pensamento Depressio 0 1 D
Alguma vez sentiu que as pessoas podiam ler a sua mente ou saber o que esta a pensar? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
15. Difuséo do Pensamento Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez sentiu que os seus pensamentos eram difundidos de modo que as outras pessoas podiam | Depressdo 0 1 D
ouvi-los? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
16. Inser¢do do Pensamento Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez sentiu que pensamentos que ndo eram seus estavam a ser metidos na sua cabega por Depressao 0 1 D
alguma forga externa? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
ALGUMA VEZ
NAO SIM
DES
17. Roubo do Pensamento Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez sentiu que os seus pensamentos lhe eram retirados da cabeca por alguma for¢a | Depressdo 0 1 D
exterior? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
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18. Outros Delirios Apenas Psicose 0 1 D
Para além dos pensamentos de que falamos atras alguma vez teve quaisquer outros Depressao 0 1 D
pensamentos ou crengas que os outros ndo comparti-lhassem ou achassem estranhos? Mania 0 1 D

(SE SIM:) Alcool 0 1 D
Especificar os delirios: Drogas 0 1 D
0 1 D

Outros (med.)

19. Quanto tempo durou o Periodo mais longo de (delirios)? |:| |:| |:| SEMANAS

21. ENTREVISTADOR: Cotar a natureza fragmentaria dos delirios
0 = De maneira nenhuma. Todos os delirios sdo centrados sobre um tema tinico, tal como a perseguigdo.
1 = Algo fragmentario. Diferentes delirios, mas com temas possivelmente relacionados.
2 = Sem duvida fragmentario. Temas ndo relacionados.
D = Desconhecido.
22. ENTREVISTADOR: Cotar delirios generalizados.
0 = N&o generalizado
1 = Generalizado: Os delirios invadem a maioria dos aspectos da vida do doente e/ou preocupam o doente a maior parte do tempo.
D = Desconhecido.
23. ENTREVISTADOR: Cotar a qualidade bizarra dos delirios.
0 = De maneira nenhuma: (por ex., a esposa ¢ infiel).
1 = Algo bizarro: (por ex., o individuo é perseguido por bruxas).
2 = Sem duvida bizarro: (por ex., pequeno homem verde de Marte gravou os seus sonhos e difundiu-os pela terra).
D = Desconhecido.

[[ALUCINACOES I

[ENTREVISTADOR: SE NAO HA ALUCINACOES AUDITIVAS (P.1.a), PASSAR PARA P.31.

ENTREVISTADOR: Para cada resposta positiva utilize as perguntas normalizadas e registe exemplos nas margens.

ALGUMA VEZ
NAO SIM DESC

—_

24. Auditivas — Vozes ruidos, musica Apenas Psicose
Alguma vez ouviu vozes ou outros sons que outras pessoas ndo podiam ouvir? Depressao
24.a) (SE SIM:) Diziam coisas mas acerca de si ou ameagavam-no? Mania
Alcool
Drogas
Outros (med.)

25. Auditivas - Vozes comentadoras Apenas Psicose
Alguma vez ouviu vozes que comentavam ou descreviam o que estava a fazer ou a pensar? Depressao

Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

26. Auditivas - Duas ou mais vozes Apenas Psicose
Alguma vez ouviu duas ou mais vozes falando umas com as outras? Depressao

Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

27. Eco do Pensamento Apenas Psicose
Alguma vez sentiu os seus pensamentos serem repetidos ou como se fossem um eco dentro da Depressao
sua cabeca ? Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

SO oo Co|ICPCocoCo|lCPTCoCo|ICTOCoc OO
0ol og|llogluog|logdogPuog|iogPog
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28.Pensamentos Audiveis
Alguma vez ouviu 14 fora os seus pensamentos em voz alta como se fossem uma voz fora da
sua cabega ?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

29. Alguma vez falou com as vozes que ouvia?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

30. Quando ouvia as vozes podia também ver a pessoa que estava a falar mesmo que os outros ndo a
pudessem ver?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

31. Somaticas ou tateis
Alguma vez teve sensagdes ou impressdes estranhas no seu corpo?
(EXEMPLO: uma corrente de electricidade no seu corpo ou partes dele a mudar de posi¢do ou a
aumentar?)

Apenas Psicose
Depressao

Alcool
Drogas
Outros (med.)

32. Olfativas
Alguma vez sentiu cheiros estranhos que ndo podia explicar ou cheiros que as outras pessoas nao
notavam?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

33. Visuais
Alguma vez teve visdes ou viu coisas que as outras pessoas nio viam?
(SE SIM:)Isso ocorreu quando estava a adormecer
ou a acordar?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

34. Gustativas
Alguma vez teve um sabor ou sabores estranhos na boca, que ndo conseguisse explicar?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
Mania 0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
Outros (med.) 0

—_— —_ —_— —_— —_ —_ —_— —_ —_— —_ —_— —_— —_— —_

"Aviviviviv]ivAvivivAviv]ivAvAvivlviv]ivAvivAviviv] [PAvivivAviv]ivivivivAviol IvAvAvAvlvl o)

35. Quanto tempo durou o periodo mais longo de (alucinagoes)?

C1[][] pias

36. Nesse periodo tinha (alucinagdes) o dia todo pelo menos durante varios dias ? NAO SIM DESC
0 1 D
37. ENTREVISTADOR: Ha alucinagdes incongruentes com o humor?
37.a) (SE SIM:) Duravam o dia inteiro por varios dias ou intermitentemente durante o 0 1 D
periodo de uma semana? 0 1 D
38. (SE TAMBEM HA DELIRIOS) Houve alguma altura em que acreditava (delirio) que também NAO SIM DESC
tivesse (alucinagédo)? (SE SIM:) 0 1 D
38.a) ENTREVISTADOR: C1][] pias
Cotar o periodo mais longo em que alguma vez tivessem ocorrido conjuntamente.
38.b) Especifique a natu reza dos delirios que ocorrem com as alucinagdes.
38.c) ENTREVISTADOR: N
Cotar SIM se delirios persecutorios ou delirios de ciime estio presentes em 38.b. NAO  SIM DES
0 1 D
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LOCAL OPCIONAL PARA CENTROS BIPOLARES
39. No episodio atual ou mais recente, quando teve (alucinagdes)... estava completamente confuso em relagdo ao lugar onde estava ou a hora
do dia? tinha problemas de memoria?
ENTREVISTADOR: Cotar o sensorio durante as alucinagdes.
0 = Nenhum: Sem distor¢des sensoriais durante as alucinagdes.
1 = Duvidoso
2 = Definitivo: Sensorio obnubilado devido a causa fisica (ex. Drogas, doenga fisica).
3 = Definitivo: Sensodrio obnubilado, mas ndo devido a causa fisica
D = Desconhecido: Sem Informagio.

[[COMPORTAMENTO DESORGANIZADO/BIZARRO I

ENTREVISTADOR: Para cada resposta positiva utilize as perguntas normalizadas e registe exemplos has margens.

ALGUMA VEZ

NAO SIM DES

40.a) Alguma vez se envolveu em comportamentos estranhos como tirar coisas do lixo, vestir-se | Apenas Psicose 0 1 D
de uma maneira estranha ou coleccionar coisas que as outras pessoas achavam que niao Depressao 0 1 D
tinham valor? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D

Drogas 0 1 D

Outros (med.) 0 1 D

40.b) Houve ocasides em que tenha feito coisas que outras pessoas pensassem ser social ou Apenas Psicose 0 1 D
sexualmente inadequadas, desorganizadas ou questionaveis? Por exemplo, ser demasiado Depressio 0 1 D
agressivo ou fazer coisas sem sentido? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D

Drogas 0 1 D

Outros (med.) 0 1 D

41. Quanto tempo durou (comportamento desorganizado/bizarro)? |:| |:| |:| SEMANAS

[DI1STURBIO FORMAL DO PENSAMENTO |
Alguma vez alguém se queixou que quando estava a conversar o que dizia estava desorganizado ou néo fazia sentido?
(SE SIM:) Como ¢ que eles o descreveram?
ENTREVISTADOR: Se o individuo é incapaz de descrever o tipo de discurso passado, cotar baseado na observagéo ou cotar
desconhecido.

ALGUMA VEZ

NAO SIM DES

42. Discurso desorganizado Apenas Psicose 0 1 D
(Incoeréncia, Discurso perturbado e/ou ilogico) Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D

Alcool 0 1 D

Drogas 0 1 D

Outros (med.) 0 1 D

43. Discurso Estranho Apenas Psicose 0 1 D
(digressivo, vago, hiper-elaborado, circunstancial, metaférico, perda de associagdes) Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D

Alcool 0 1 D

Drogas 0 1 D

Outros (med.) 0 1 D

44. Quanto tempo durou (O Disturbio Formal do pensamento)? |:| |:| |:| SEMANAS

[[COMPORTAMENTO MOTOR CATATONICO I
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45. Rigidez
Houve alguma altura em que o seu corpo tivesse ficado rigido numa dada posigao de tal
forma que ndo se podia movimentar?

ALGUMA VEZ

NAO SIM DES

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

46. Estupor
Alguma vez houve algum periodo em que estivesse incapaz de falar, de se mover ou a reagir
a0 que se passava a sua volta ?
(SE SIM:) Alguém mais notou?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

47. Excitagédo
Alguma vez esteve tdo agitado que andava muito de um lado para o outro sem objectivo
(ndo cotar se for mania)?

Apenas Psicose
Depressao
Mania

Alcool

Drogas

Outros (med.)

48. Imobilidade motora eviden-

Apenas Psicose

CocoocoCo|loccoccoco|Poc o coco|loccocos oo

—_— —_ —_— —_ [N —_ —_ —

vAvivivAvivlivivivivlviv] lvivAvivivivivlivAvAvivAvhv|

ciada por catalepsia (inclui flexibilidade cérea) Depressao
Achou que ficava na mesma posi¢do durante muito tempo e que outras pessoas moven- do o | Mania
seu corpo podiam p6-lo numa posi¢do, que mantinha como uma estatua? Alcool
Drogas
Outros (med.)

49. Negativismo Extremo Apenas Psicose 0 1 D
Achou que néo podia deixar de contrariar as instrucgdes das outras pessoas ou de ficar em Depressao 0 1 D
mutismo (i.e. ficar calado muito tempo)? Mania 0 1 D

Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
ALGUMA VEZ
NAO SIM DES
50. Peculiaridades dos movimentos voluntarios Apenas Psicose 0 1 D
Fazia movimentos com todo o corpo, partes do corpo ou a cara, que eram fora do comum ou | Depressio 0 1 D
tinham de ser repetidos muitas vezes, sem que tivesse qualquer capacidade de os controlar? | Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
51. Ecolélia ou ecopraxia Apenas Psicose 0 1 D
Apercebeu-se que repetia as palavras ou movimentos de outras pessoas, ndo conseguindo Depressao 0 1 D
impedir-se de fazer isso? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
52. Quanto tempo duraram (sintomas catatonicos)? |:| |:| |:| SEMANAS
[ABULIA/APATIA I
ALGUMA VEZ
NAO SIM DES
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53. Teve algum periodo onde por muitos dias seguidos ndo se quis vestir ou comegava as coisas Apenas Psicose 0 1 D
mas ndo as acabava (ndo cotar se for depressio)? Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D

Alcool 0 1 D

Drogas 0 1 D

Outros (med.) 0 1 D

ENTREVISTADOR: Este item s6 é cotado quando o individuo n&o é capaz de iniciar e persistir actividades dirigidas a um objectivo.

54. Quanto tempo durou (abulia/apatia)? L1100 semanas [0
[[ALOGIA I
ALGUMA VEZ
NAO SIM DES
55. Alogia Apenas Psicose 0 1 D
Muitas vezes sentiu que ndo tinha nada para dizer? Outros comentaram que ndo falava muito, | Depressdo 0 1 D
mesmo quando alguém lhe perguntava coisas ou que demorava muito a responder? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
56. Quanto tempo durou (alogia)? L1 ][] SEeMANAS
ALGUMA VEZ
"AFETO " NAO SIM DES
57. Alguma vez lhe pareceu ndo sentir emogdes? Apenas Psicose 0 1 D
Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
58. Alguma vez mostrou emog¢des que ndo eram apropriadas ao que estava a acontecer? Apenas Psicose 0 1 D
Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
ALGUMA VEZ ATUAL/RECENTE
59. Quanto tempo durou (Afecto restrito/ina- SEMANAS SEMANAS
propriado)? |:| |:| |:| |:| |:| |:|
DESPERSONALIZAGAO/
DESREALIZACAO
ALGUMA VEZ
NAO SIM DES
60. Despersonalizagéo Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez se sentiu como estando fora do seu corpo ou como se uma parte do seu corpo ndo lhe Depressao 0 1 D
pertencesse? Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
61.Desrealizacao Apenas Psicose 0 1 D
Alguma vez as coisas a sua volta lhe pareceram irreais? Como se estivesse a sonhar? [Depressao 0 1 D
Mania 0 1 D
Alcool 0 1 D
[Drogas 0 1 D
Outros (med.) 0 1 D
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ENTREVISTADOR: NAO PASSAR DA SECGAO DA PSICOSE SE O SUJEITO TIVER UM DISTURBIO PSIQUIATRICO
CRONICO COM ASPECTOS PSICOTICOS.
ENTREVISTADOR: SE A PSICOSE E DESCRITA SEM DEPRESSAO MAIOR OU MANIA CONCOMITANTE, PASSAR P/ P.64.

63. Houve alguma vez um Periodo em que tinha (Sintomas psic6ticos) e néo se sentia NAO SIM
(deprimido/euférico ou excitado)? 0 1

63.a) (SE SIM:) Esses sintomas alguma vez duraram tanto como uma semana quando ndo estava

(deprimido/euforico)? 0 1
63.b) (SE NAO NA P.63 OU P.63.a:) ENTREVISTADOR: Rever todos os sintomas psicoticos cotados presente
durante depressédo e cotar SIM se estiverem presentes sintomas psicéticos incongruentes com o humor durante

depressdo maior. 0 1
SE NAO, EM P.63.b) PASSAR PARA AVALIACAO CO-MORBIIDADE (PAG. ) OU EEE (PAG. )
INICIO DOS PRIMEIROS SINTOMAS/EPISODIO
64. Que idade tinha a primeira vez que teve a experiéncia (descrever delirios, alucinagdes, ou outros critérios IDADE
de esquizofrenia notados previamente pelo INDIVIDUO)? L]
65. Quanto tempo duraram (Sintomas psicéticos)? |:| DIAS ou |:| |:| |:| SEMANAS
(Se menos que uma semana, cotar DIAS). 5
66. Voltou a sentir-se no seu normal durante pelo menos 2 meses? NAO SIM DES
0 1 D
67. Quantos episodios teve? (Por episddios eu quero dizer alturas separadas por Periodos em que se sentia
no seu normal durante pelo menos dois meses). |:| |:| EPISODIOS

ENTREVISTADOR: Registar o nimero total (minimo) de episédios ou Periodos de psicose (separados entre si por pelo menos dois
meses). Se o individuo nunca voltou ao estado pré-moérbido durante pelo menos dois meses contar como um Periodo de doenca.

ertifique-se que P.4-P.62 estdo cotadas em ambas as colunas Actual/Mais Recente e coluna Alguma vez.

68.a). ENTREVISTADOR: Suspeita de autismo com base na sec¢éo de histéria médica ou NAO SIM DESC
outra informagéao? 0 1 D

68.b). ENTREVISTADOR: Suspeita de outro Distarbio Pervasivo do desenvolvimento com base nasecdo NAO SIM DESC
de historia médica ou outra informag&o? 0 1 D

[[DELINEACAO DO EPISODIO ACTUAL OU MAIS RECENTE I

69. Durante o episodio atual/mais recente, também teve... NAO SIM DESC
69 a) um episodio em baixo/depressivo? 0 1
D
69 b) um episodio euforico/maniaco? 0 1
D
70. O episodio actual/mais recente seguiu-se a0 aumento ou consumo excessivo de alcool? 0
1 D
(SE SIM:) Especificar
71. O episodio actual/mais recente seguiu-se ao consumo de drogas ilegais? 0 1 D
(SE SIM:) Especificar
72. O episodio actual/mais recente seguiu-se a doenca médica grave? 0 1 D
(SE SIM:) Especificar
73. O episddio actual/mais recente seguiu-se ao uso de medicagdo receitada pelo médico? 0 1 D
(SE SIM:) Especificar
74. O episodio actual/mais recente seguiu-se a um acontecimento de vida muitissimo stressante (tal como morte
0 1 D

violenta de um familiar ou amigo )?
(SE SIM:) Especificar
75.a). Durante o episodio atual/mais recente houve uma mudanga na sua capacidade de funcionar no trabalho ou
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com a familia e amigos? (Isto ¢, ficou incapaz de fazer o seu trabalho, ir a escola, fazer o trabalho doméstico ou

executar os cuidados pessoais?) Houve uma diminuigdo na capacidade de se relacionar com a familia e/ou amigos?

D

ENTREVISTADOR: Cote a deterioragdo do funcionamento: durante o curso da perturbacédo, o funcionamento em areas tais
como trabalho, relagdes sociais e cuidados pessoais estd marcadamente abaixo do nivel mais elevado conseguido antes do
inicio da perturbacéo (ou quando o inicio é na infancia ou adolescéncia, fracasso em atingir o nivel de desenvolvimento

social esperado).

75.b). (SE SIM:) Esta mudanca no seu funcionamento continuou durante grande parte do tempo, desde que este episodio

comegou?

76. DSM 111-R Psicose Reativa Breve

Durante o episddio atual/mais recente teve mudangas impre visiveis e intensas do humor ou sentiu-se desorientado?

D

0 1 D

77. (SE DO SEXO FEMININO): O episodio atual/mais recente comegou dentro de um periodo de 4 semanas ap6s o parto? 0

D

| SINTOMAS PRODROMICOS E RESIDUAIS |

ENTREVISTADOR: COMPLETAR PRIMEIRO O PERIODO PRODROMICO E DEPOIS COMPLETAR O PERTQDO
RESIDUAL. SE O INDIVIDUO ESTIVER EM FASE PSICOTICA ATIVA COMPLETAR SOMENTE O PERIODO

PRODROMICO, DEPOIS PASSAR PARA P.79.

Né&o cotar como positivo, sintomas que sdo devidos a perturbacao do humor ou a distdrbio de substancias psicoactivas.

Determinagéo do Periodo prodromico

residual:

(Perguntar ap6s completar P.78 a-n)

78. Agora gostaria de lhe fazer perguntas sobre o ano anterior ao comego
perguntas so-

Determinacdo do Periodo

Agora gostaria de lhe fazer

bre o0 ano a seguir ao desaparecimento
(sintomas psicoticos).
Durante esse Periodo....

(de sintomas psicéticos ativos).
Durante esse Periodo....

PERIODO RESIDUAL
NAO SIM DESC

PERIODO PRODROMICO

NAO

SIM DESC

78.a) afastou-se da familia e dos amigos, ficando socialmente isolado? 0 1 D

78.b) teve dificuldade em fazer o seu trabalho, ir a escola ou em fazer o 0 1 D
trabalho doméstico?

78.c) fez alguma coisa fora do habitual, como coleccionar lixo, falar so6zinho

em publico ou armazenar comida? 0 1
D

78.d) descuidou a sua higiene e arranjo pessoal? 0 1 D

78.e) parecia ndo ter emogdes ou mostrava emogdes que nao se ajustavam
a0 que estava a acontecer (por exemplo, rir ou chorar em alturas despropositadas)? 0 1
D
78.f) falava de um modo dificil de compreender, demorava muito tempo a
atingir o assunto pretendido, ou faltavam-lhe as palavras certas
(ndo devido a alteragdes da fala)? 0 1 D
78.g) teve crengas fora do habitual ou pensamento magico, (ex. supersti¢ao,
crenga de clarividéncia, telepatia, sexto sentido, que "outros podem sentir os
seus sentimentos"), ideias que ndo eram bem verdadeiras, pensar que outros
se estavam a referir a si quando na realidade ndo estavam? 0 1 D
78.h) teve experiéncias visuais ou auditivas fora do habitual (ex., murmurios, ruidos )
sentindo a presenga de uma forca ou pessoa que de facto ndo estavam 14, ou sentindo
que o mundo ¢ irreal? 0 1 D
78.1) Teve dificuldade em ir fazendo as coisas, ou sem interesses ou energia? 0 1
D
78.j) Pensava que as coisas a sua volta, tais como programas de TV ou artigos de jornais
tinham algum significado especial so para si? 0 1
D
Pensava que as pessoas falavam de si ou riam de si?
Pensava que estava a receber mensagens especiais de outras maneiras?
78.k) Sentia-se nervoso em ter outras pessoas a sua volta, ou em ir a festas ou outros
acontecimentos sociais? 0 1 D
Aceitava mal as criticas?

0
0

(=)

1 D
1 D
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78.1) Preocupou-se que as pessoas lhe tivessem feito alguma?
Achava que a maioria das pessoas eram seus inimigos?
Pensava que as pessoas o gozavam? 0 1 D 0 1 D

PERIODO RESIDUAL| PERIODO PRODROMICO

NAO SIM DESC NAO SIM DES
(SO PRODROMICO?)
78.m) Quanto tempo teve essas experiéncias antes SEMANAS N/A
de ter (Aspectos Psicoticos Activos?) |:| |:| |:|
78.n) Foi este um ano tipico da sua maneira de ser habitual (isto € como o
INDIVIDUO era antes do inicio dos primeiros sintomas)? NAO SIM DES
0 1 D N/A

ENTREVISTADOR: Voltar a pagina para determinar o Periodo Residual,

e cotar na Coluna Residual.

PERIODO RESIDUAL | PERIODO PRODROMICO

NAO SIM _DESC NAO SIM DES
(SO RESIDUAL )
78.0) Quanto tempo teve essas experiéncias depois de (Aspectos Psicoticos Activos) N/A
terem parado? |:| |:| |:| SEMANAS
78.p) Voltou a sua maneira habitual de ser (como o INDIVIDUO era antes NAO SIM DES N/A
da idade do inicio dos primeiros sintomas)? 0 1 D

[[D1STURBIO ESQUIZOAFETIVO, TIPO MANIACO I

ENTREVISTADOR: SE O INDIVIDUO NUNCA TEVE UM PERIODO DE MANIA/HIPOMANIA, PASSAR PARA P.89. SE OS
SINTOMAS PSICOTICOS OCORRERAM DURANTE MANIA, CONTINUE.

Mencionou anteriormente que tinha tido Periodos em que se sentiu (Humor maniaco).

79. Alguma vez os (Delirios ou Alucinagdes) ocorreram NAO SIM
quando se sentia extremamente alegre ou euférico ou quando se sentia demasiado irritavel? 0 1
(SE SIM:) Registar a resposta:

[SE NAO, PASSAR PARA P. 89. |

80. O episddio maniaco correspondeu a qualquer um dos episédios maniacos descritos anteriormente? NAQ SIM DES
ENTREVISTADOR: Indicar se o episédio maniaco corresponde aos Periodos maniacos descritos
na seccdo da MANIA. 0 1 D

[SE SIM, PASSAR PARA P.83. |

81. Durante o Periodo em que se sentia especialmente alegre ou euférico e também tinha (Sintomas psicéticos) teve...
ENTREVISTADOR: Cotar SIM ou NAO para cada sintoma.
NAO SIM

Pressdo do discurso/falador? 0
Pensamentos acelerados?
Aumento da auto-estima/grandiosidade?
Diminui¢ao do sono?
Distractibilidade?
Aumento da actividade/agitagdo psicomotora?
Falta de critica/comportamento perigoso?

82. ENTREVISTADOR: Registar o nimero de sintomas definitivos.

[Se euférico, critério = 3] [Se s6 irritavel, critério = 4]

=}
e}
1%}
(@

1
1
1
1
1
1
1

[=NeloleX=R=]
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SIM DESC
1 D

83. Esses episodios seguiram-se somente ao consumo ou abstinéncia de bebidas alcodlicas ou drogas?

(=]

ENTREVISTADOR : SE O INDIVIDUO NAO PREENCHE O CRITERIO DE MANIA PASSAR PAPA P.
89.
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84. Presenca de sintomas psic6ticos congruentes com o0 humor

Cotar SIM se os sintomas psicoticos que ocorreram durante qualquer episddio maniaco tinham um

conteido completamente consistente com temas de sobrevalorizagéo, poder, etc. 0 1 D
85. Presenca de sintomas psicéticos incongruentes com o humor NAO SIM DES

Cotar SIM se os sintomas psicéticos que ocorreram durante qualquer episédio maniaco tinham
um contelido ndo consistente com temas de sobrevalorizacao, poder, conhecimento, identidade,
ou parentesco especial com uma divindade ou pessoa famosa. 0 1 D

Persisténcia de sintomas psicéticos apds resolucéo dos sintomas afetivos

86. As (alucinagdes / delirios) alguma vez continuaram depois do seu humor ter voltado ao normal ? 0 1
D
86.a) (SE SIM:) Qual foi o maior Periodo de tempo que esses |:| |:| |:| SEMANAS

sintomas duraram apds o humor ter voltado ao normal?

87. Os (outros sintomas psicoticos tais como disturbio formal do pensamento, comportamento bizarro NAO SIM DESC
catatonia) alguma vez continuaram depois do seu humor ter voltado ao normal? 01 D
87.a) (SE SIM:) Qual foi o maior Periodo de tempo que esses SEMANAS
sintomas duraram ap6s o humor ter voltado ao normal? |:| |:| |:|
88. ENTREVISTADOR: Os Sindromas Afetivos foram breves relativamente aos sintomas Psicoticos? NAO _ SIM
0 1

[DI1STURBIO ESQUIZOAFETIVO, TIPO DEPRESSIVO. |

ENTREVISTADOR: SE O INDIVIDUO NUNCA TEVE UM PERIODO DE DEPRESSAO QUE DURASSE PELO MENOS UMA
SEMANA, PASSAR PARA P.99. SE OS SINTOMAS PSICOTICOS OCORRERAM DURANTE
UMA DEPRESSAO MAIOR, CONTINUE.

Mencionou anteriormente que teve Periodos em que se sentiu (Humor deprimido) durante pelo menos uma semana. NAO SIM
89. Alguma vez os (delirios/alucinagdes) ocorreram quando se sentia especialmente deprimido? 0 1
(SE SIM:) Registar a resposta:

[SE NAO, PASSAR PARA P.99. |

90. O episddio depressivo correspondeu a qualquer um dos episodios depressivos descritos anteriormente? NAO SIM DESC
0 1 D
SE SIM, PASSAR PARA P.93.

91. Durante o Periodo em que se sentia especialmente deprimido e também tinha (sintomas psicoticos) teve...
ENTREVISTADOR: Cotar SIM ou NAO para cada sintoma.
NAO

2]
=
=)
s
1]
(@]

Alteragdes do apetite/peso?

Dificuldade em dormir?

Alteragdes no nivel de actividade (psicomotor)?
Fadiga/perda de energia?

Perda de interesse/prazer

Baixa auto-estima/culpa?

Dificuldades de concentragdo?

Ideias de morte ou suicidio?

SO OO oo O
ooocooco’

92. ENTREVISTADOR: Registar o nimero de sintomas definitivos. SX
(Critério = 4 se somente atual) (Critério = 3 se passado) |:|

93. Esses episodios seguiram-se somente ao consumo ou abstinéncia de bebidas alcodlicas ou drogas? NAO SIM DESC
0 1 D

135



ENTREVISTADOR: SE O INDIVIDUO NAO PREENCHE O CRITERIO DE DEPRESSAO, PASSAR PARA
P.99

94. Presenca de sintomas psic6ticos congruentes com o humor
Cotar SIM se os sintomas psicoticos que ocorreram durante qualquer episédio depressivo tinham um
conteido que era completamente consistente com temas de inadequacgéo pessoal, culpa etc. 0 1 D
95. Presenca de sintomas psic6ticos incongruentes com o humor

Cotar SIM se os sintomas psicoticos que ocorreram durante qualquer episoédio depressivo tinham um

contelido que néo era consistente com temas de inadequag&o pessoal, culpa etc. 01 D

Persisténcia de sintomas psicéticos apds resolucéo dos sintomas afectivos
96. As (alucinagdes/delirios) alguma vez continuaram depois do seu humor ter voltado ao normal ? 01 D

96.a) (SE SIM:) Qual foi o maior Periodo de tempo que esses sintomas duraram ap6os o humor ter voltado ao normal? |:| |:| |:| SEMANAS

97. Os (outros sintomas psicoticos tais como distirbio formal do pensamento, comportamento bizarro, catatonia) NAO SI
DESC
alguma vez continuaram depois do seu humor ter voltado ao normal? 0 1 D

97.a) (SE SIM:) Qual foi o maior Periodo de tempo que esses sintomas duraram ap6s o humor ter voltado ao normal? |:| |:| |:| SEMANAS

98. ENTREVISTADOR: Os Sindromas Afectivos foram breves relativamente aos sintomas Psicéticos. NAO SIM
0 1
[[POLIDIPSIA I
99. Alguma vez bebeu liquidos demais durante Periodos NAO SIM DESC
prolongados de tal modo que teve problemas de baixa de sddio, ataques, confusdo, dificuldades urinarias, ou outras
complica¢des médicas? 0 1
D

[PADRAO DE SINTOMAS I

Esta avaliacdo sd pode ser feita para pessoas com episddios psicéticos.

100. ENTREVISTADOR: Colocar um circulo no padréo apropriado nas descri¢cdes abaixo mencionadas:

1 = Continuamente Positivo: Neste padrio o INDIVIDUO quando doente tem predominantemente sintomas positivos. Durante os Periodos
de remissao, ele pode ter sintomas negativos ligeiros ou estar relativamente assintomatico.

2 = Predominantemente Negativo: O INDIVIDUO pode ter Periodos de psicose ligeira com alguns delirios e alucinagdes, mas as
caracteristicas clinicas predominantes durante a maior parte da doenga sdo sintomas negativos. Assim, ele esta a maior parte do tempo
num estado de défice cronico com momentos ocasionais de delirios, alucina¢des, ou desorganizagio social.

3 = Predominantemente Positivo Convertendo-se em Predominantemente Negativo: Neste padrio o INDIVIDUO comega com um
ntmero de episodios caracterizados por sintomas positivos, mas estes tornam-se mais largamente espacados, entre os quais o INDIVIDUO
entra num estado deficitario. Eventualmente, ele permanece no estado deficitario durante um Periodo de tempo prolongado (ex., dois ou trés
anos), durante os quais ele pode ter momentos ocasionais ligeiros de sintomas positivos.

4 = Negativo convertendo-se em Positivo: Neste padrio o INDIVIDUO comega num estado deficitario com uma histéria de funcionamento
pré-moérbido pobre. Depois desenvolve um quadro psicotico florido que ¢ relativamente proeminente e persistente, e em seguida néo passa
muito tempo no estado deficitario. E provavel que este padrio seja muito pouco comum. Os individuos que tém uma histéria de ajustamento
pré-moérbido pobre na adolescéncia e que simplesmente voltam a este grau de funcionamento entre os episodios deverao ser classificados no
Padrao 1 em vez de no Padréo 4.

5 = Mistura Continua de Sintomas Positivos e Negativos: Este padrdo consiste em concomitincia e continuamente presenga de psicose
activa e sintomas negativos.

|| Classificagdo do curso longitudinal da Esquizofrenia ||

101. Estes especificadores podem apenas ser aplicados depois de ter decorrido 1 ano desde o inicio da fase ativa de sintomas

Episodico com Sintomas Residuais Interepisddicos: Quando o curso € caracterizado por episddios nos quais € preenchido o Critério A para
Esquizofrenia e existem sintomas residuais clinicamente significativos, entre os episodios. Pode ser acrescentado Com Sintomas
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Negativos Proeminentes, se estiverem presentes sintomas negativos proeminentes, durante esses periodos residuais.

Episddico sem Sintomas Residuais Interepisodicos: Quando o curso ¢ caracterizado por episodios nos quais é preenchido o Critério A para
Esquizofrenia e ndo existem sintomas residuais clinicamente significativos, entre os episodios.

Continuo: Quando estéo preenchidos os sintomas caracteristicos do Critério A, ao longo de todo (ou quase) o curso. Pode ser acrescentado
Com Sintomas Negativos Proeminentes, se também estiverem presentes sintomas negativos proeminentes.

Episddio Unico em Remissdo Parcial: Quando houve apenas um tinico episodio no qual foi preenchido o Critério A para Esquizofrenia e
permanecem alguns sintomas residuais clinicamente significativos. Pode ser acrescentado Com Sintomas Negativos Proeminentes, se
esses sintomas residuais incluem sintomas negativos proeminentes

Episddio Unico em Remissdo Completa: Quando houve apenas um tnico episodio no qual foi preenchido o Critério A para Esquizofrenia e
ndo permanecem sintomas residuais clinicamente significativos.

Outro ou Padréo Néo Especificado: Se esteve presente outro ou ndo especificado padrio de curso.

|| Padréo de Gravidade "

102. Padrdo de gravidade (coloque um circulo em torno do padrao apropriado):
1.Mudanca Episédica Os episodios de doenga sdo intercalados com Periodos de saude ou proximos da ormalidade

2=Deterioragéo Leve Ocorrem periodos de doenga, mas também ha periodos extensos de um retorno proximo da normalidade, com alguma
capacidade para trabalhar num emprego e com um funcionamento social normal ou préximo da normalidade

3.= Deterioracdo Moderada O individuo pode ocasionalmente experienciar alguma resolugdo de sintomas, mas o curso global ¢
descendente, culminando num grau relativamente grave de incapacidade social e ocupacional.

4= Deterioracdo Grave A doenga do individuo tornou-se cronica, resultando Em incapacidade para manter um emprego
(fora de oficinas protegidas) e incapacidade social.

5 = Relativamente Estavel A doenga do individuo ndo mudou significativamente

|M. ENTREVISTA ESTRUTURADA MODIFICADA PARA ESQUIZOTIPIA*, **

[APENAS PARA OS CENTROS DE ESQUIZOFRENIA

Duragio da Entrevista: (minutos)
Hora do Inicio da Entrevista EEE:

* Desenvolvido por Kenneth S. Kendler, M.D.

** Modificado por NIMH Genetics Initiative Schizophrenia Linkage Sites

Até agora, tenho-lhe feito perguntas sobre sentimentos, emogdes ou experiéncias especificas que possa ter tido na sua vida. A parte seguinte da
entrevista foi feita de modo a aprendermos mais acerca da sua personalidade -- que tipo de pessoa ¢ em geral. Para algumas das questoes, os
seus sentimentos podem ter mudado ao longo dos anos. Se for esse o caso, por favor responda em relagdo a como tem sido a sua maneira de
ser mais tipica durante a maior parte da sua vida adulta.

[1SOLAMENTO SOCIAL/INTROVERSAO I

AMIGOS
1. Quantos amigos tem? Por amigos quero dizer pessoas |:| |:| |:|

com as quais contacta regularmente pessoalmente, por telefone ou por carta.

[SE NENHUM, PASSAR PARA P.4 |
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NAO SIM
1.a) (SE SOMENTE UM AMIGO:) Gostaria ter mais amigos? 6 0

2. Com que frequéncia tem contactos com amigos--ou vé-los, falar com eles ao telefone ou por carta? Diria que isso acontece...

[SE NUNCA, COTAR 6 E PASSAR PARA P.4 |

0 =Todos os dias 1 = Duas ou trés vezes por semana 2 = Uma vez por semana 3 = Uma vez por més 4= Menos de uma vez por més 6 =
Nunca

[SE COTADO D0, 1, OU 2, PASSAR PARA P.3 |

2.a) Teste de seguimento: Gostaria ter mais contatos do que tem? 6 0

3. Que intimidade sente ter com o(s) seu(s) amigo(s)? Diria...
0 = Muito intimo 2 = Razoavelmente intimo 4 = Um pouco intimo 6 = Sem intimidade
4. Outra coisa que gostaria de saber ¢ com que frequéncia tem contactos com os seus parentes (sem contar com aqueles com quem vive). Com
que frequéncia os vé€, fala com eles ao telefone ou escreve cartas? Diria que isso acontece...
0= Todos os dias 1= Duas ou trés vezes por semana 2= Uma vez por semana 3= Uma vez por més 4 = Menos de uma vez por més 6 =
Nunca

5. Com que frequéncia vai a reunides de clubes, sociedades recreativas ou outras associagdes? Ao responder, por favor ndo conte com os
servicos religiosos. Diria que isso acontece...
0= Mais que uma vez p/semana 1= Uma vez p/semana 2= Algumas vezes p/ més 3= Uma vez p/ més 4= Menos de 1 vez p/ més 6=
Nunca

6. Com que frequéncia vai a servigos religiosos? Diria que isso acontece...
0 =Mais que 1 vez p/semana 1 = 1 vez p/semana 2 = Algumas vezes p/ més 3 = 1 vez p/ més 4 = Menos de 1 vez p/més 6 = Nunca

NAO SIM
7. Ha alguma pessoa fora da sua familia proxima com quem tenha uma 6 0
relagdo intima, e com quem pode partilhar os sentimentos mais intimos?
(SE CASADO, ACRESCENTE: “Isto pode incluir o seu marido/mulher.”)
[SE NAO, COTAR P.8 COMO “00”. |
#
PESSOAS
8. Com quantas pessoas tem esse tipo de relagdo? |:| |:|
9. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacédo Global de Isolamento Social
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO

‘ 2 3 4 5 6

[SE AUSENTE, PASSAR PARA P.11 |
10. ENTREVISTADOR: Avalie a Razéo Objetiva do Isolamento Social
(i.e., doenga, incapacidade fisica, morte da maior parte dos amigos, viver em local muito isolado sem transportes).
Teste: A sua saude fisica tem tornado mais dificil sair para se encontrar com outras pessoas? A sua situacdo de vida ou a falta de
transportes tem tornado dificil sair para se encontrar com outras pessoas?
0 = Razdo objectiva clara--provavelmente explica tudo 3 = Alguma razdo objectiva--ndo explica tudo 6 = Sem razdo objectiva

11. As pessoas diferem no modo como gostam de estar s6zinhas/estar com outras pessoas. Isto €, algumas pessoas sdo mais solitarias e outras
mais sociaveis. No global, acha ser muito solitario, razoavelmente solitario, um pouco solitario ou nada solitario?

0 = Nada solitario 2 = Um pouco solitario 4 = Razoavelmente solitario 6 = Muito solitario

12. No geral, considera-se uma pessoa ...
0 = Muito sociavel 2 = Razoavelmente sociavel 4 = Pouca sociavel 6 = Nada sociavel

13. Por favor responda as seguintes questdes sobre o tipo de pessoa que tem sido durante a maior parte da sua vida. Responda verdadeiro ou

falso.

VERD. FALSO
13.a) Prefiro passatempos e actividades de lazer que ndo envolvam outras pessoas. 6 0
13.b) Habitualmente satisfago-me em sentar-me s6zinho, pensar e sonhar acordado. 6 0
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13.c) Eu podia ser feliz vivendo s6zinho numa cabana nos bosques ou nos montes. 6 0
13.d) Se me dessem a escolher, preferiria estar sozinho do que com outras pessoas. 6 0

SE P.11, 12 E 13.a-d TODAS COTADAS 0, PASSAR PARA A AVALIACAO GLOBAL DA
INTROVERSAO p15.
14. A seguir tem uma lista de perguntas. Por favor responda-lhes em relagdo ao tipo de pessoa que geralmente ¢. Responda Sim ou Nao.
SIM  NAO
14.a) E uma pessoa faladora? 0
14.b) E uma pessoa animada?
14.c) Habitualmente toma a iniciativa de fazer novas amizades?
14.d) Tem prazer em cooperar com outras pessoas?
14.e) Nas reunides sociais, tem tendéncia para passar despercebido?
14.f) Gosta de se misturar com outras pessoas?
14.g) Gosta de grande actividade e animagéo a sua volta?
14.h) Quando esta com outras pessoas fica quase sempre calado?
14.i) E capaz de ir a festas?
14.j) Tem prazer em encontrar novas pessoas?

S OO OO O
[ Je )W =le Ne Nl e Ne NN N

15. ENTREVISTADOR: Cotar Avaliacdo Global de Introversdo (Baseado nas P.11-14.)

AUSENTE LIGEIRO MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6

[[SENSITIVIDADE I

16. Em geral, até que ponto ¢ sensivel aos comentarios feitos a seu respeito? Diria que muito sensivel, razoavelmente sensivel, um pouco
sensivel ou nada sensivel?
0 = Nada sensivel 2 =Um pouco sensivel 4 = Razoavelmente sensivel
6 = Muito sensivel

17. Se alguém fizer um comentario desagradavel a seu respeito, que ndo merega, quanto tempo levaria a esquecer isso? Diria que uma semana
ou mais, 2 ou 3 dias, um dia, uma hora ou somente um minuto?

0 = Um minuto 1 =Uma hora 2 =Um dia 4 = Dois a trés dias 6 = Uma semana ou mais

18. A seguir tem uma lista de afirmagdes. Por favor diga-me em relagdo a cada uma e em relagdo a si, se pensa que ¢ sem duvida verdadeira,
provavelmente verdadeira, provavelmente ndo ¢é verdadeira ou sem duvida néo é verdadeira. (Cartdo EEE, Pag.167)

COM CERTEZA TALVEZ E TALVEZ NAO COM CERTEZA
VERDADEIRO VERDADEIRO VERDADEIRO NAO
VERDADE]
IRO
18.a) Evito fazer coisas por Ter medo de parecer 6 4 2 0
tolo
18.b) Sou melindroso 6 4 2 0
18.c) Tenho “emocdes a flor da pele” 6 4 2 0
18.d) Preocupo-me bastante de parecer tolo em 6 4 2 0
frente das outras pessoas.
18.¢) Qualquer tipo de critica me perturba bastante. [[6 4 2 0
19. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacéo Global da Sensitividade. (Com base na auto-descri¢ao)
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6
[COLERA A PERCEPCAO DE DESCONSIDERACOES I
NAO SIM
20. As pessoas dizem que algumas vezes encontra e vé criticas que realmente ndo existiam? 0
6
21. Alguma vez acabou uma relagéo ou saiu de uma situa¢do social por ser insultado? 0
6
21.a) (SE SIM:) Com que frequéncia isso aconteceu?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

22. Ha um ditado que diz que a melhor defesa ¢ o ataque. Tem tendéncia a reagir se se sente desconsiderado
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ou insultado por outros? 0

6
22.a) (SE SIM:) Com que frequéncia isso acontece?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente
23. Perde a calma com facilidade? 0 6
23.a) (SE SIM:) Com que frequéncia?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

24. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliagdo Global da Célera a Percepgédo de Desconsideragdes.
AUSENTE LIGEIRO MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6

[[ANSIEDADE SOCIAL I

25. Gostaria de lhe ler uma lista de perguntas acerca de como se sentiu em situagdes sociais. As respostas possiveis a essas questdes sao
sempre, frequentemente, algumas vezes ou nunca. (CARTOES EEE, Pag. 168) Novamente responda a estas questdes em relagdo a
como tem sido a sua maneira de ser mais tipica durante a maior parte da sua vida adulta.

SEMPRE |FREQUENTE|ALGUMAS VEZES| NUNCA

25.a) Quando estd em situagdes sociais, com que frequéncia se sente

desconfortavel? Diria que sempre, frequen- mente, algumas vezes ou nunca? 6 4 2 0
25.b) Antes de ir a um acontecimento social, com que frequéncia se sente

lansioso? 6 4 2 0
25.c) Quando estd em situagdes sociais, com que frequéncia se preocupa 6 4 2 0
[demasiado acerca do que as outras pessoas possam pensar de si?

25.d) Com que frequéncia evitaria situagdes sociais em que sabia que teria de 6 4 2 0

se encontrar com pessoas?

25.¢) Quando estd numa situagdo social, durante quanto tempo se preocupa de
que possa dizer coisa errada ou parecer tolo? 6 4 2 0

26. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliagdo Global da Ansiedade Social.

AUSENTE LIGEIRO MODERADO ACENTUADO
2 3 4 5 6

[SE AUSENTE PASSAR PARA IDEIAS DE REFERENCIA (PARTE I) - P.28.

27. Mencionou sentir-se desconfortavel ou pouco a vontade NAO SIM
em algumas situagdes sociais. Esse desconforto tende a diminuir depois de conhecer as pessoas? 6

(=]

[IDEIAS DE REFERENCIA (PARTE 1) - SENTIR-SE OBSERVADO I

28. Uma vez ou outra, quando em publico, muitas pessoas t€m tido a sensagdo que estdo a ser observadas. Com que frequéncia tem tido essa
sensacao? Diria que frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?
0 =Nunca

[SE NUNCA, PASSAR PARA P.35 |
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

29. Quando isso acontece, tem a sensagao que esta a ser observado por muitas pessoas, sO por algumas pessoas ou s6 por uma pessoa?
2 = Uma pessoa 4 = Algumas pessoas 6 = Muitas pessoas

30. Quando isso acontece (a sensa¢do de ser observado), sente que esta a ser escolhido como foco de atengio especial?
2 =Nao 4 = Possivelmente 6 = Sim sem duvida

31. Pode dar-me um exemplo de uma ocasido que se lembre em que teve a sensagdo de ser observado por outros?
Registar a resposta exactamente como a pessoa diz:

32. Porque pensou que estavam a olhar para si?
ENTREVISTADOR: Registe qualquer razao realista para o individuo estar a ser observado (ex., apreciagdo sexual, anomalia
fisica, roupas pobres, sotaque, etc.), e depois cote.
0 = Fortes razdes realistas, descrevendo uma reac¢do normal

[SE 0, PASSAR PARA P.35
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2 = Alguma razio realista, mas reac¢do exagerada 4 = Poucas razdes realistas, reagdo muito exagerada 6 = Sem razoes realistas evidentes

33. Onde estava quando teve a sensagdo de ser observado?

Teste: Foi somente perto do local onde vive? E o que é que acontece quando se desloca para outra localidade?
0 = Nao aplicavel, nunca se deslocou para longe do local de residéncia 2 = Somente perto da residéncia
4 = Somente longe da residéncia 6 = Tanto perto como longe da residéncia

34. As pessoas que parecem observa-lo sdo suas conhecidas, desconhecidas ou ambas?
2 = Somente conhecidas 4 = Somente desconhecidas 6 = Tanto conhecidas como desconhecidas

35. Se fosse a um local publico amanha, pensa que seria observado? Diria que sem diivida que sim, provavelmente sim, provavelmente nio ou

sem davida que ndo?
0 = Sem duvida que ndo 2 = Provavelmente nido

SE 0 OU 2 E SE P.32 FOR ULTRAPASSADA OU COTADA 0, PASSAR PARA AVALIACAO DE ANSIEDADE SOCIAL
ESQUIZOTIPICA - P.36.

4 = Provavelmente sim 6 = Sem duvida que sim

35.a) (SE P.26 COTADA 2 OU MAIS:) Quero voltar um pouco atras. Antes falou acerca de se sentir
desconfortavel ou pouco a vontade em situagdes sociais. Diria que o seu desconforto esta relacionado com
a sensagao de estar a ser observado ou de que as outras pessoas lhe estdo a prestar especial atengdo? 0 6

[ SE NAO, PASSAR PARA A AVALIACAO DE ANSIEDADE SOCIAL ESQUIZOTIPICA - P.36 |
35.b) (SE SIM:) O seu desconforto acerca de ser observado é maior em publico entre pessoas que ndo conhece do que em situagdes em
que conhece as pessoas? 0 6

SE NAO PASSAR PARA A AVALIACAO DE ANSIEDADE SOCIAL ESQUIZOTIPICA - P.36 |

35.¢) (SE SIM:) Até que ponto é maior o seu desconforto (com pessoas desconhecidas)?
Registar a resposta exactamente como a pessoa diz:

36. ENTREVISTADOR: Registe a Ansiedade Social Esquizotipica.
Cote o grau de ansiedade social relacionado com pessoas nio familiares que tende a estar associado com medos parandides ou que nao
diminuem com a familiaridade. (Baseado em P.26-P.28, P.32, P.35, P.35.a ¢ P.35.b)

AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6
[IDEIAS DE REFERENCIA (PARTE I1) - COMENTARIOS I
NAO SIM
37. Quando em lugares piblicos algumas pessoas tém a sensagéo, que as pessoas a sua volta estdo a falar delas.
Alguma vez teve essa sensagao? 0 6

[SE NAO, PASSAR PARA P.38 |

37.a) (SE SIM:) Com que frequéncia tem essa sensa¢do? Diria frequentemente, algumas vezes, ou s raramente?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

38. E em relagdo a sensaco de se rirem de si, em publico? Isso acontece-lhe frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?
0 =Nunca
[SE NAO A P.37 E NUNCA A P.38, PASSAR PARA P.41

2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

39. As pessoas falam (e/ou) riem mais de si do que dos outros?
2 =Nao 4 = Possivelmente 6 =Sem duvida
40. Porque pensa que estdo a falar (e/ou) a rir de si?
ENTREVISTADOR: Registe as razdes objectivas para as reacgoes.
0 = Fortes razdes realistas, descrevendo uma reacgéio normal 2 = Algumas razdes realistas, mas reac¢do exagerada
4 = Poucas razdes realistas, reac¢do muito exagerada 6 = Sem razdes realistas evidentes

41. Quando esta em publico, com que frequéncia sente que outras pessoas estdo a fazer comentarios a seu respeito? (Teste: Com que

frequéncia as pessoas lhe tentam dizer alguma coisa sem o dizer diretamente?)
Diria que frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?
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0 =Nunca
SE 0, PASSAR PARA P.43
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

42. Pode dar-me um exemplo ou dois disso (uma ocasido em que as pessoas estivessem a fazer comentarios a seu respeito)?
0 = Sem duvida normal 2 = Provavelmente normal 4 = Provavelmente patologico 6 = Sem duvida patolégico
NAO SIM
43. Alguma vez lhe pareceu que as pessoas a sua volta diziam coisas com duplo sentido, parecendo estarem
a falar normalmente, mas na realidade estavam a fazer comentarios desagradaveis a seu respeito? 0 6
Se SIM, teste e s6 depois cote SIM se for patolégico.

[SE NAO, PASSAR PARA COTACAO DA AVALIACAO GLOBAL - P.44 |

43.a) (SE SIM:) Com que frequéncia as pessoas a sua volta parecem ter esse tipo de conversa com duplo sentido? Diria que

frequentemente, algumas vezes, ou so raramente ?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

44. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacdo Global das Ideias de Referéncia.
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6

[[DEScoNFIANCA I

Lembre-se que nesta parte da entrevista, vou perguntar-lhe acerca do tipo de pessoa que ¢ geralmente. Por favor responda a estas questdes em
relagdo a como tem sido a sua maneira de ser mais tipica durante a maior parte da sua vida adulta.

45. Algumas pessoas tém a tendéncia para ser confiantes por natureza, enquanto outras estdo menos inclinadas a confiar nas pessoas. No geral
considera-se como uma pessoa...
0 = Muito confiante 2 = Razoavelmente confiante 4 =Pouco confiante 6 = Nada confiante

46. As pessoas diferem nas suas opinides sobre as pessoas e em que medida se pode realmente confiar nelas. Aqui estdo duas opinides
diferentes sobre as pessoas. A primeira é, A maioria das pessoas ndo sio de confianga. Se lhes derem oportunidade elas aproveitam-se
de n6s”. A segunda opinido €,”A maioria das pessoas sdo basicamente de confianca. Se lhes derem oportunidade elas fardo os possiveis
para ajudar o semelhante”. Em qual destas opinides acredita mais?

0 =Na Segunda 3 = Entre as duas 6 = Na primeira

47. Gostaria agora de ler uma lista de sentimentos que algumas pessoas tém. Quero que me diga com que frequéncia teve sentimentos deste
tipo. As respostas possiveis sdo frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca ?(CARTAO EEE, P. 169)

Frequente | Algumas Raramente | Nunca
Vezes

47.a) Sinto que as pessoas que conhego ndo sdo realmente de confianga. Diria que
frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca? 6 4 2 0
47.b) Sinto que as pessoas me criticam mais do que eu mereco.

6 4 2 0
47.¢) Sinto que devo estar de sobreaviso em relagdo as outras pessoas.

6 4 2 0
47.d) Sinto que as pessoas me culpam por coisas de que ndo tenho culpa

6 4 2 0

48. Para as afirmagdes seguintes, diria que concorda sem duvida, concorda provavelmente, discorda provavelmente, discorda sem divida?
(CARTAO EEE, Pag. 170)

SEM DUVIDA | PROVAVEL/ | PROVAVEL | SEM DUVIDA
CONCORDA | CONCORDA | DISCORDA | DISCORDA

48.a) Pelo sim pelo ndo é provavelmente mais seguro nunca confiar
lem ninguém. 6 4 2 0

48.b) Se confiar demasiado nas pessoas, mais tarde ou mais cedo
elas irdo desiludir-me. 6 4 2 0
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48.c) Se ndo tiver cuidado, os outros podem aproveitar-se de mim.
6 4 2 0
48.d) As pessoas parecem mentir-me muito. 6 4 2 0
48.¢) Se fizer confidéncias as pessoas, mais tarde ou mais cedo elas
lusardo as informagdes que lhes dei, para me prejudicar. 6 4 2 0
48.1) Guardo ressentimentos muito tempo. 6 4 2 0
48.2) Sinto que tenho sido vitima de alguma espécie de conspiragdo 6 4 2 0
NAO SIM
49. Existem pessoas que deliberadamente se preocuparam em
o prejudicar ou lhe dificultar a vida? 0 6

[SE NAO, PASSAR PARA P.50
49.a) (SE SIM:) O que o leva a pensar isso? De que modo ¢ que lhe dificultaram a vida?
0 = Sem duvida normal 2 = Provavelmente normal 4 = Provavelmente patologico 6 = Sem duvida patologico

NAO SIM
50. Para se proteger dos outros, sente que deve tomar precaucdes? 0 6
[SE NAO, PASSAR PARA P.51 |
50.a) (SE SIM:) Que precaugdes toma?
0 = Sem duvida normal 2 = Provavelmente normal 4 = Provavelmente patologico 6 = Sem duvida patologico

51. De que maneira se relaciona com os seus vizinhos?
Teste: Teve alguma discussdo com eles? Algum deles procurou ter desavengas consigo? Porque ¢ que agiram desse modo?
0 = Sem problemas com os vizinhos
2 = Problemas com os vizinhos, mas aparentemente justificados
4 = Problemas com os vizinhos, improvavel serem justificados
6 = Problemas graves com os vizinhos, ndo justificados

52. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacdo Global da Desconfianga.
(baseado unicamente no relato do individuo)
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO

2 3 4 5 6

[SE AUSENTE, PASSAR PARA CIUME PATOLOGICO - P.54
53. ENTREVISTADOR: Registe as Razdes Objetivas para a Desconfianga.
Teste: Vocé disse “...... ”. Aconteceu alguma coisa na sua vida para se sentir desse modo?

Cote baseado em P.49.a, P.50.a, e P.51
0 = Muito 2 = Alguma coisa 4 = Pouca coisa 6 = Nada

[c1UME PATOLOGICO I

NAO  SIM
54. Sente ciumes facilmente? 0 6
[SE NAO, PASSAR PARA P.55 |
(SE SIM:)
54.a) Que tipo de coisas o tornam ciumento?
Registar a resposta exatamente como a pessoa diz:
54.b) Com que frequéncia se sente ciumento?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente
54.c) Que problemas ¢ que isso lhe causa?
Registar a resposta exatamente como a pessoa diz:
54.d) ENTREVISTADOR: Cote baseado em P.54 a-c
0 = Sem duvida normal 2 = Provavelmente normal 4 = Provavelmente patologico 6 = Sem duvida patologico
NAO SIM
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55. Alguma vez achou que a sua mulher/marido ou companheira(o) lhe era infiel? 0 6

[SE NAO, PASSAR PARA COTACAO GLOBAL - P.56

55.a) (SE SIM:) Como ¢ que descobriu?
Registar a resposta exatamente como a pessoa diz:

55.b) (SE SIM:) Como ¢é que reagiu a situacdo?
Registar a resposta exatamente como a pessoa diz:

55.c) ENTREVISTADOR: Cote baseado em P.55 a-b
0 =Sem duvida normal 2 = Provavelmente normal 4 = Provavelmente patologico 6 = Sem duvida patologico

56. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliagdo Global do Ciime Patolégico.
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6

[[RESTRICAO EMOCIONAL I

57. A seguir tenho uma lista de breves afirmagdes. Pode dizer-me se para si elas s3o verdadeiras frequentemente, algumas vezes, raramente ou
nunca? (CARTOES EEE, Pagina 169)?

Frequente/ Algumas vezes Raramente Nunca
4 6

57.a) Eu quero abragar as pessoasdas quais me sinto proximo.
57.b) Eu sinto-me muito feliz.
57.¢) Eu sinto-me muito triste.
57.d) Eu mostro os meusverdadeiros sentimentos.
57.¢) Tenho emogdes fortes sobre questdes politicas ou sociais
57.f) Sinto-me tocado emocionalmente por coisas tal como mu-sica ou a
beleza da natureza.
57.g) Sinto-me sentimental
57.h) Mostro afei¢do pelas pessoas de que gosto. 0 2
58. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacdo Global da Restricdo Emocional.
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6
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PENSAMENTO MAGICO
59. A seguir tenho uma lista de afirmagdes. Pode dizer-me se pensa que para si elas sdo sem divida_verdadeiras, provavelmente verdadeiras.
provavelmente ndo verdadeiras ou sem duvida nio verdadeiras. (CARTOES EEE, Pagina 167)

DE CERTEZA TALVEZ E TALVEZ E DE CERTEZA
VERDAD. VERDAD.  |[NAO VERDAD| NAO VERDAD.
59.a) Se eu quiser, penso que posso aprender a ler o pensamento 6 4 2 0
dos outros.
59.b) Os hordscopos acertam demasiadas vezes para ser
coincidéncia. 6 4 2 0
59.c) Nimeros como 13 e 7 tém poderes especiais. 6 4 2 0
59.d) Algumas vezes posso predizer o futuro. 6 4 2 0
59.¢) Os amuletos de sorte afastam o mal. 6 4 2 0
59.f) Sinto que posso provocar alguns acontecimentos apenas
Ipensando muito sobre eles. 6 4 2 0
59.g) Sinto que os espiritos dos mortos podem influenciar os 6 4 2 0
vivos.
59.h) Acredito em bruxarias. 6 4 2 0
59.1) Os acidentes podem ser causados por forcas misteriosas. 6 4 2 0

60. Agora, tenho outra lista de afirmagdes. Gostaria de saber com que frequéncia tem experiéncias deste tipo. As respostas possiveis sdo
frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca. (CARTOES EEE, Péagina 169)

Frequente/. [ Algumas vezes| Raramente | Nunca

60.a2) Eu comunico com os outros somente usando o meu pensamento. Diria que
Frequente/, algumas vezes, rara/ ou nunca? 6 4 2 0
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60.b) Sinto quando coisas mas estdo para acontecer as pessoas que me sdo proximas.

60.c) Sinto a presenga de um espiritomaligno a minha volta.
60.d) Sonhos que tenho, tornam-se realidade.
60.¢) Sinto que outras pessoas podem ler 0 meu pensamento.

(o) e Ne )]
B S
BN NN
(=N NNl

61. ENTREVISTADOR: Cote 0 desvio do Pensamento Magico em relagao as normas Subculturais.
0 = Nao aplicavel, sem pensamento magico 1 =Nao desviante 2 = Ligeiramente desviante
4 = Moderadamente desviante 6 = Marcadamente desviante

NAO SIM
62. Muitas pessoas pensam que ha coisas que ddo azar, tais como ver um gato preto, passar por baixo de uma
escada, partir um espelho ou a sexta-feira 13. Tem crengas como estas? 0 6
[SE NAO, PASSAR PARA P.63 |
62.a) (SE SIM:) Que tipo de crengas como essas, tem? Mais algumas?
Registar a resposta exactamente como a pessoa diz:
NAO SIM
63. Muitas pessoas fazem coisas para dar sorte ou afastar o mal, tais como guardar uma ferradura, um corno,
bater na madeira trés vezes. Faz algumas coisas destas para dar sorte ou afastar o mal? 0 6

ENTREVISTADOR: cote somente as respostas supersticiosas como SIM

SE NAO PARA A P.62 E P.63, PASSAR PARA AVALIACAO GLOBAL-P.68

SE NAO SOMENTE PARA A P.63, PASSAR PARA P.64

63.a) (SE SIM:) Diga-me que tipo de coisas faz para afastar o mal? Mais algumas?
Registar a resposta exatamente como a pessoa diz:

64. ENTREVISTADOR: Leia ao individuo a lista das supersticdes registadas, (e/ou) o que ele/ela faz para afastar o mal.

Que certeza ¢ que tem (que estas crengas sao realmente

verdadeiras) e/ou (que necessita de fazer isso para afastar o mal)?

Teste: Sera que sao so historias antigas?

0 = Duvida consideravel em relagdo a veracidade das superstigdes 2 = Alguma divida em relagdo a veracidade das superstigdes
4 =Pouca duvida em relagao a veracidade das supersticdes 6 = Nenhuma duvida em relago a veracidade das supersti¢des

65. ENTREVISTADOR: Registe 0 nimero de Crengas Supersticiosas.
2 =Poucas 4 = Algumas 6 = Muitas

66. ENTREVISTADOR: Cote o desvio das supersti¢des em relagdo as Normas Subculturais
0 = Nada desviante 2 = Ligeiramente desviante 4 = Moderadamente desviante 6 = Marcadamente desviante
NAO SIM
67. Estas crencas (lista de supersti¢cdes) tém um efeito pratico na sua vida? 0 6

[SE NAO, PASSAR PARA AVALIACAO GLOBAL - P.68 |
67.a) (SE SIM:) De que modo o afetam?
Teste: O que faz de diferente por ter essas crengas?
2 = Efeito minimo no comportamento 4 = Efeito modesto no comportamento 6 = Efeito marcado no comportamento

68. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacdo Global do Pensamento Méagico

AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6
[[TLusBES [

69. As pessoas por vezes tém a experiéncia de confundir um objecto com uma pessoa ou
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um animal. Por exemplo, ao conduzir ao anoitecer podem ver um candeeiro pelo “canto” do olho e pensar que ¢ uma pessoa a beira da
estrada. Com que frequéncia teve experiéncias deste tipo? Diria que frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?

0 = Nunca 2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente
70. As pessoas por vezes ouvem estalidos, batidas ou sons de tipo campainha, que provavelmente nio sdo reais. Com que frequéncia ouviu

ruidos deste tipo? Diria que frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?
0 = Nunca 2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

71. Com que frequéncia teve a sensagdo de ouvir pronunciar o seu nome, mas apercebendo depois que tinha sido imaginagao sua? Diria que
frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?
0 =Nunca 2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

NAO SIM
72. Em siléncio, algumas pessoas tém a sensa¢do de ouvir vozes de pessoas murmurando ou falando para elas,
mesmo quando ninguém esta presente. Alguma vez teve essa sensagao? 0 6

[SE NAO, PASSAR PARA P.73 |

72.a) (SE SIM:) Com que frequéncia teve essa sensagdo (ouvir murmurios
ou vozes) ?. Diria que frequentemente, algumas vezes, ou raramente ?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente
73. Alguma vez teve a sensag@o que alguma pessoa ou forga estava a sua volta mesmo que ndo pudesse ver ninguém? TESTE: Quando ¢ que
isso ocorreu? Que tipo de pessoa ou forga sentiu?
0=Nao

[SE NAO, PASSAR PARA AVALIACAO GLOBAL - P.74

2 = Sim, outro 4 = Sim, sensago religiosa 6 = Sim, familiar ou amigo falecidos

73.a) (SE SIM:) Com que frequéncia teve essa sensagdo (sentir alguma pessoa ou forga a sua volta)? Diria que frequentemente,
algumas vezes, ou raramente ?
2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

74. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliagdo Global das llusdes.
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6

[[FENOMENOS TIPO-PSICOTICO |
75. Com que frequéncia os seus pensamentos se tornaram baralhados ou confusos? Diria que frequentemente, algumas vezes, raramente ou
nunca?
0 = Nunca 2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

76. Com que frequéncia os seus pensamentos pararam de repente, fazendo com que perdesse o fio das suas ideias? Diria que frequentemente,
algumas vezes, raramente ou nunca?
0 = Nunca

[SE NUNCA, PASSAR PARA P.78

2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

77. Alguma vez sentiu como se um poder ou forga externa fizessem parar os seus pensamentos, ou mesmo os retirassem da sua cabeca?
0 =Nao 3 = os pensamentos pararam 6= Sim, retiraram os pensamentos

NAO SIM
78. Algumas vezes as pessoas sentem que 0s seus pensamentos
sdo tdo reais, que parecem como se fossem falados em voz alta de maneira que as outras pessoas os podiam ouvir.
Alguma vez sentiu isso? 0 6

[SE NAO, PASSAR PARA P.79 |

78.a) (SE SIM:) Com que frequéncia teve essa sensa¢do (como se os pensamentos fossem falados em voz alta)? Diria frequentemente,
algumas vezes, ou raramente ?
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2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

79. Com que frequéncia pensamentos ou sentimentos lhe vém a cabega que parecem néo lhe pertencerem? Diria frequentemente, algumas
vezes, raramente ou nunca?
0 = Nunca 2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

80. Com que frequéncia pensamentos ou sentimentos lhe vém a cabega que parecem néo serem seus? Diria frequentemente, algumas vezes
raramente ou_nunca?
0 =Nunca 2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente

81. Com que frequéncia pensamentos ou sentimentos lhe vém a cabeca que lhe paregam ter sido metidos na cabega por uma forga ou poder
exteriores a si? Diria frequentemente, algumas vezes, raramente ou nunca?
0 =Nunca

[SE NUNCA, PASSAR PARA COTACAO DA AVALIACAO GLOBAL - P.82

2 = Raramente 4 = Algumas vezes 6 = Frequentemente
81.a) Que forga ou poder sente que mete pensamentos ou sentimentos na sua cabega?
ENTREVISTADOR: Colocar um circulo em todos os que se apliquem.

1 = Parente préximo ou amigo 2 = Diabo 3 = Deus 4 = Outro, especifique:

81.b) Como ¢ que (essa forca ou poder) mete pensamentos ou sentimentos na sua cabega?
0 = Nada desviante 2 = Ligeiramente desviante 4 = Moderadamente desviante6 = Muito desviante

82. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliacdo Global dos sintomas tipo-psicético.
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6

[[ANEDONIA SEXUAL I

Finalmente, quero fazer algumas perguntas sobre as suas experiéncias sexuais.

NAO SIM
83. Ao longo da sua vida adulta, teve uma ou mais relagdes em que o sexo fazia parte dessas relagdes? 6 0
SE SIM, PASSAR PARA P.84 I

83.a) (SE NAO:) Gostava ter tido? 6 0
84. Ao longo da sua vida adulta, diria que o seu desejo de relagdes sexuais tem sido:

0 = Muito forte 2 = Razoavelmente forte4 = Nao demasiado forte6 = Quase inexistente
85. ENTREVISTADOR: Cote a Avaliagdo Global da anedonia sexual.

AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO

0 1 2 3 4 5 6
Estas sdo todas as questdes que tinha para colocar nesta parte da entrevista.
Hora de concluséo da EEE:

ENTREVISTADOR: No fim da entrevista rever o seguinte conjunto de avalia¢des globais. Se qualquer dos seguintes for cotado 3 ou
mais, entdo voltar a pagina 67 e administrar os items da Secgéo das Psicoses.

86. Sumario do EEE

ITEM EEE DESCRICAO DO ITEM EEE COTACAO
86.a) P.44 Ideias Globais de Referéncia
86.b) P.52 Desconfianga Global
86.c) P.68 Pensamento Magico Global
86.d)P.74 Tlusdes Globais
86.¢) P.82 Sintomas Globais Tipo-Psicotico
AUSENTE LEVE MODERADO ACENTUADO
0 1 2 3 4 5 6
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[N. AVALIACAO DE COMORBIDADE |

ENTREVISTADOR: DEVE-SE PERGUNTAR ESTA §ECQAO AOS INDIVIDUOS QUE TEM HISTORIA DE ABUSO
SIGNIFICATIVO DE ALCOOL, MARIJUANA, OU OUTRAS DROGAS E EVIDENCIA DE
DEPRESSAOQ, MANIA, HIPOMANIA, DISTIMIA, OU PSICOSES.

Verificar aqui se esta sec¢do néo se aplica ao INDIVIDUO.

1. Disse anteriormente que o seu (Mudangas do humor/Sintomas psic6ticos), e também que andava a usar excessivamente (Alcool/Drogas).
Pense acerca da primeira vez que teve qualquer um desses problemas. Qual comegou primeiro
(Mudangas do humor/Sintomas psicéticos) ou (Alcool/Drogas)?

ENTREVISTADOR: Cotar a primeira ocorréncia )

1 = Ocorreram primeiro Mudangas do humor/Sintomas psicoticos.2 = Ocorreu primeiro abuso de Alcool/Drogas

3 = Ocorreram ao mesmo tempo Mudangas do humor/Sintomas psicéticos) e Alcool/Drogas 4 = Nao ¢ claro

1.a) (SE OCORRERAM PRIMEIRO MUDANGCAS DO DIAS SEMANAS
HUMOR/SINTOMAS PSICOTICOS:). Durante quanto HETHIEN

tempo teve (Mudangas do humor/Sintomas psic6ticos) antes de ter comegado a usar
excessivamente (Alcool/Drogas)?.

1.b) (SE OCORRERAM PRIMEIRO ALCOOL/DROGAS:) DIAS SEMANAS
Durante quanto tempo teve andou a usar excessivamente |:| ou |:| |:| |:|
(Alcool/Drogas) antes de terem comegado (Mudangas do humor/Sintomas psicoticos)?

ENTREVISTADOR: SE SO UM EPISODIO DE MUDANGAS DO HUMOR/SINTOMAS PSICOTICOS, PASSAR PARA
COMPORTAMENTO SUICIDA ().

ENTREVISTADOR: Entregar a folha de co-morbilidade ao INDIVIDUO
21. Tomou quaisquer medicamentos para esses ataques? 0 1
D
(SE SIM:) Especifique.

NAO SIM DES
22. Teve ataques somente quando andava a beber muito café ou alcool ou a tomar drogas como anfetaminas? 0 1 D
(SE SIM:) Especifique.

23. Alguma vez um médico lhe disse que tinha uma situagdo médica que
podia ter sido responsavel por esses ataques (p.e., hipertiroidismo)? 0 1 D

24. Esses ataques interferiram significativamente com o seu trabalho, escola, tarefas domésticas, ou relagdes sociais? 01 D
(SE SIM:) Especifique.

IDADE IN
25. Que idade tinha quando teve pela primeira vez um ataque de panico? |:| |:|
REC IDADE
O. COMPORTAMENTO SUICIDA
Agora vou-lhe fazer (mais) algumas perguntas sobre suicidio. NAO SIM DESC
1. Alguma vez tentou matar-se? 0 1 D
[(SE NAO:) PASSAR PARA DISTURBIOS DE ANSIEDADE (PAGINA ). |
VEZES
1.a) (SE SIM:) Quantas vezes tentou matar-se? |:| |:|
IDADE
1.b) Que idade tinha a primeira vez que tentou matar-se? |:| |:|
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ENTREVISTADOR: PARA AS QUESTOES SEGUINTES, PERGUNTAR SOBRE A TENTATIVA MAIS GRAVE.
2. Como tentou matar-se? Registar Resposta:

3. Que idade tinha? IDADE

L

NAO SIM DES

4. Necessitou de tratamento médico depois dessa tentativa? 0 1 D
SUS-
NAO SIM PEITO DES
5. Deu entrada num hospital depois dessa tentativa? 0 1 2 D
NAOQ SIM DESC
6. Queria morrer? 0 1 D
7. Pensou que poderia morrer com o que fez? 0 1 D

8. ENTREVISTADOR: Cotar intencdo da tentativa mais grave:
1 = Sem inten¢do ou inten¢do minima, gesto manipulativo.
2 = Clara intengdo mas ambivalente.
3 = Intengdo grave, esperava morrer.
D = Sem informagéo, ndo tem a certeza.

9. ENTREVISTADOR: Cotar letalidade da tentativa mais grave:
1 = Sem perigo (sem efeitos, segura os comprimidos na mao).
2 = Minima (escoriag¢des no pulso).
3 = Ligeira (10 aspirinas, gastrite ligeira).
4 = Moderada (10 barbitiricos, perda de consciéncia breve).
5 = Grave (cortou a garganta).
6 = Extrema (paragem respiratoria ou coma prolongado).
D = Sem informag&o, ndo tem a certeza.
10. O comportamento suicida descrito ocorreu durante alguma das seguintes circunstancias?

10.a) Depressao?

10.b) Mania?

10.c) Abuso de alcool?
10.d) Abuso de drogas?
10.e) Psicoses?

cocoocoo
gogoouo

10.f) Outras, (SE SIM:) Especifique:

[S. PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL
Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas acerca de quando era mais novo.
1. Antes de ter 15 anos de idade... NAO SIM
1.a) faltou frequentemente a escola? 0 1
1.b) fugiu de casa durante a noite mais que uma vez ou fugiu de casa sem voltar? 0 1
1.c) comecou frequentemente lutas fisicas? 0 1
1.d) usou mais que uma vez numa briga uma arma, como um bastio, uma arma de fogo, ou faca? 0 1
1.e) roubou coisas mais que uma vez, ou mais do que uma vez falsificou a assinatura de alguém num
cheque ou cartdo de crédito? 0 1
1.f) frequentemente foi mau para animais, incluindo animais de estimag@o ou alguma vez feriu um
animal de propdsito? 0 1
1.g) feriu outra pessoa de propdsito (sem ser numa briga)?
1.h) alguma vez pegou fogo, quando nao era suposto fazé-lo?
1.i) alguma vez destruiu propriedade alheia de proposito (sem ser fogo posto)?
1.j) dizia frequentemente mentiras?
(SE SIM:) Porque dizia muitas mentiras?

SO OO
—_—

ENTREVISTADOR: Cotar NAO se o individuo mentiu para evitarabuso fisico ou sexual.
SE NAO A TODAS P.1.a-j FIM DAS PERGUNTAS COLOCADAS AO INDIVIDUO - COTAR P.2 COMO
00 E PASSAR PARA EAG (PAGINA ).

1.k) alguma vez forgou alguém a ter relagdes sexuais consigo? 0 1
1.1) alguma vez tirou dinheiro ou bens de outras pessoas ameagando-as ou usando a for¢a, como esticao,
ou assaltando alguém? 0 1
SX
2. ENTREVISTADOR: Registar o nimero de sintomas positivos em P.1 |:| |:|
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SE MENOS QUE TRES SINTOMAS POSITIVOS, FIM DAS PERGUNTAS COLOCADAS AO
INDIVIDUO - PASSAR PARA EAG (PAGINA).

3. Que idade tinha a primeira vez que (lista de sintomas IDADE IN
positivos em P.1)? L1

ENTREVISTADOR: Para P.4-15 n&o conte como positivos, items que estdo unicamente relacionados com o
abuso de alcool e/ou drogas. Para individuos com uma histdria de abuso de alcool/drogas usar o seguinte teste:
""Esse (comportamento) foi sempre devido ao seu consumo de alcool/drogas"?

Agora eu vou-lhe fazer perguntas acerca de si depois dos 15 anos de idade.
4. Nos ultimos cinco anos, esteve desempregado durante seis meses ou mais, sem ser o tempo em que
esteve a estudar, doente,em greve, despedido, doméstica a tempo inteiro, reformado,ou na prisdo? 0 1
5. Quando andava a trabalhar, esteve frequentemente ausente do trabalho sem ser por doenga ou faltou repetidamente

ao trabalho porque ndo lhe apetecia ir? 0 1

ENTREVISTADOR: Cotar NAO se auséncia devido a doenca na familia.

6. Depois dos 15 anos, abandonou trés ou mais empregos sem ter outro trabalho em vista? 0
7. Depois dos 15 anos, fez repetidamente coisas pelas quais podia ser preso, como roubar, ou meter-se em

ocupagdes ilegais tais como vender drogas ou bens roubados, destruir bens, ou molestar outros? 0 1

8. Depois dos 15 anos, tem frequentemente atirado coisas, bater ou atacar fisicamente alguém (incluindo a
esposa/marido,companheiro(a) ou criangas)? 0

9. Depois dos 15 anos, frequentemente falhou no pagamento de dividas que contraiu, como despesas com
cartdo de crédito ou empréstimos, ou falhou em cuidar de outras responsabilidades financeiras como encargos
com filhos ou encargos com outros dependentes? 0 1
10. Depois dos 15 anos, alguma vez viajou de um lugar para outro sem saber onde ia ficar ou trabalhar ou
ndo teve um lugar regular onde viver durante um més ou mais? 0 1
11. Depois dos 15 anos, mentiu frequentemente, usou um nome falso, ou enganou outros para proveito ou
prazer pessoal? 0 1
12. Depois dos 15 anos, recebeu trés ou mais multas por excesso de velocidade ou frequentemente guiou

quando intoxicado? 0 1

ENTREVISTADOR: SE O INDIVIDUO NUNCA FOI RESPONSAVEL POR CRIANCAS,
PASSAR PARA P.14

13. Depois dos 15 anos, alguém alguma vez disse que ndo estava a cuidar bem de um filho seu (ou uma crianga
por quem era responsavel) como...

13.a) ndo dar comida suficiente a crianga? 0
13.b) ndo cuidar da higiene da crianga resultando em doenca dela? 0
13.c) néo procurar cuidados médicos quando a crianga estava gravemente doente? 0 1
13.d) deixar a crianga com vizinhos por ndo ser capaz de cuidar dela em casa (excepto babysitting)? 0
13.e) ndo arranjar ninguém para cuidar da crianga quando saia? 0
13.1) ficar sem dinheiro para cuidar da crianga mais do que uma vez porque gastou o dinheiro consigo? 0 1

14. Depois dos 15 anos, alguma vez foi fiel a uma pessoa numa relagdo romantica ou amorosa, durante um ano
ou mais; quer dizer, durante esse tempo ndo teve nenhuma outra ligagdo ou qualquer caso de uma s6 noite?
ENTREVISTADOR: Cotar SIM (para sintomas positivos) se o individuo nunca manteve uma relagdo
totalmente monogamica durante mais que um ano. 0

15. Sentiu que estava bem para si ter roubado, ferido, batido,destruido, ou (Lista de outros actos anti-sociais de P.7-12)? 0
16. Disse que (Rever sintomas positivos em P.4-15). Que REG IDADE
idade tinha a ultima vez que fez quaisquer dessas coisas? |:| |:|

[T. ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL (EAG) |

Cotar o nivel mais baixo de funcionamento do individuo durante o més passado (ou se hospitalizado, a data do internamento). Cotar o
funcionamento presente, independentemente do tratamento ou do progndstico.

- NAO  SIM
1. O INDIVIDUO esté internado? 0 1
EAG EPISODIO ATUAL
2. EAG: No Ponto Pior Durante o Episodio Atual |:| |:| |:|
EAG MES PASSADO
3. EAG: Durante 0 més passado |:| |:| |:|
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COTACAO  CRITERIO

100 Funcionamento superior numa vasta gama de actividades, os problemas da vida nunca parecem fora do controlo, é procurado
pelos outros pelo seu calor humano

91 e integridade. Assintomatico.

90 Bom funcionamento em todas as areas, muitos interesses, socialmente eficaz, geralmente satisfeito com a vida. Podem ou
ndo existir sintomas transitorios e

81 preocupagdes "do dia a dia" que so ocasionalmente saiem fora do controlo.

80 Nao mais que ligeiro prejuizo no funcionamento, varios graus de preocupagdes e problemas "do dia a dia" que as vezes saiem
fora do controlo. Podem existir ou

71 nao sintomas minimos.

70 Alguns sintomas leves (ex., humor depressivo e insonia leve) OU alguma dificuldade em varias areas de funcionamento, mas
geralmente funcionando bem,

61 tem algumas relagdes interpessoais significativas e a maioria das pessoas ndo especializadas ndo o considerariam "doente"

60 Sintomas moderados OU geralmente funcionando com alguma dificuldade (ex., poucos amigos e afecto superficial,
humor,

51 depressivo e duvida patologica humor euforico e pressdo do discurso), comportamento anti-social moderadamente grave.

50 Qualquer sintomatologia grave ou prejuizo no funcionamento que a maioria dos clinicos pensaria obviamente necessitar

41 tratamento ou atengao (ex., gesto ou preocupacao suicida, rituais obsessivos graves, frequentes ataques de ansiedade,
comportamento anti-social grave, beber compulsivo, sindroma maniaco leve mas sem duvida)

40 Grave prejuizo em varias areas, como trabalho, relagdes familiares, julgamento, pensamento ou humor (ex., mulher
deprimida

31 evita os amigos, negligéncia a familia, incapaz de fazer o trabalho doméstico), OU algum prejuizo no teste da
realidade ou comunicag@o (ex., por vezes o discurso € obscuro, ilogico ou irrelevante) OU tentativa de suicidio tnica.

30 Incapaz de funcionar em quase todas as areas (ex., permanece na cama todo o dia) OU o comportamento ¢ consideravelmente
ou

21 influenciado por delirios ou alucinagdes OU prejuizo grave na comunicagao (ex., algumas vezes ndo incoerente ou nao
responde) ou julgamento (p.ex., actos grosseiramente inadequados)

20 Necessita alguma supervisao para prevenir que se magoe a si ou aos outros, ou para manter a higiene pessoal minima (ex.,
tentativas suicidas repetidas, frequentemente violento, excitagdo maniaca, suja-se com fezes), OU prejuizo

11 grosseiro na comunicagio (ex., grande incoeréncia ou mutismo).

10 Necessita supervisdo constante durante varios dias para prevenir que se magoe a si proprio ou aos outros ou nio tenta manter

a
higiene pessoal minima ou acto suicida grave com clara intengdo e expectativa de morte

[U. ESCALA DE AVALIACAO DOS SINTOMAS NEGATIVOS

Ver o Manual EASN para defini¢des detalhadas dos codigos (N. Andreasen, 1984).

ENTREVISTADOR: As cotagdes sdo baseadas nos tltimos 30 dias

NADA-—GRAVE...DESC.

[EMBOTAMENTO OU RESTRICAO AFETIVA I

1. Expresséo Facial Inalteravel 012345D
A expressao facial do doente parece fixa--mudamenos que o esperado quando se altera o contetido emocional do discurso.

2. Diminuicdo dos Movimentos Espontaneos 012345D
O doente mostra poucos ou nenhuns movimentos espontaneos, ndo muda de posigdo, ndo move as extremidades, etc.

3. Pobreza de Gestos Expressivos 012345D
O doente nao utiliza os gestos das mios ou a posi¢@o corporal como ajuda a expressdo das suas ideias.

4. Contacto Visual Pobre 012345D
O doente evita o contacto visual ou o olhar é "fixo no vazio" mesmo quando fala.

5. Indiferenca afectiva 012345D
O doente ndo ri ou sorri quando incitado

6. Afeto Inapropriado 012345D
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O afecto do doente ¢ inapropriado ou incongruente, ndo simplesmente restrito ou embotado.

7. Auséncia de Inflecgdes Vocais 012345D
O doente falha em mostrar padrdes normais de énfase vocal, ¢ frequentemente monétono.
8. Avaliacdo Global da Restrigdo Afetiva 012345D

Esta avaliagdo deve centrar-se na gravidade global dos sintomas, especialmente indiferenga
afetiva, contacto visual, expressao facial e inflexdes vocais.

[[copIGOS bA EASN
0=Nenhum / De maneira nenhuma 3=Moderado D=Desconhecido/
1=Duvidoso 4=Acentuado Nao pode ser avaliado/
2=Ligeiro 5=Grave Nio avaliado
[[ALOGIA I
9. Pobreza do Discurso 012345

As respostas do doente as perguntas sdo restrictas em quantidade, tendem a ser breves, concretas, nao elaboradas.
10. Pobreza do contetido do discurso 012345
As respostas do doente sdo adequadas em quantidade mas tendem a ser vagas, demasiado
concretas ou demasiado genéricas, e transmitem pouca informagao.

11. Bloqueio 012345
O doente indica quer espontaneamente ou quando incitado, que a sua corrente de pensamento foi interrompida.

12. Aumento da laténcia da resposta 012345
O doente demora muito tempo a responder as questdes, quando incitado indica ter percebido a questao.

13. Avaliacéo Global da Alogia 012345

As caracteristicas centrais da alogia sdo pobreza do discurso e pobreza do conteudo.

[[ABULIA/ APATIA [

14. Arranjo Pessoal e Higiene 012345D
O vestuario do doente pode estar descuidado ou sujo e ele pode ter o cabelo gorduroso, odor corporal, etc.
15. Falta de Persisténcia no Trabalho / Escola 012345D

O doente tem dificuldade em procurar ou manter emprego, completar o trabalho escolar, cuidar da casa,
etc. Se um doente internado ndo persiste em actividades de enfermaria, tais como TO, jogar cartas, etc.
16. Falta de Energia Fisica 012345D
O doente tem tendéncia a estar fisicamente inerte. Pode sentar-se durante horas e ndo iniciar
actividade espontanea

[[cODIGOS DA EASN
0=Nenhum / De maneira nenhuma 3=Moderado D=Desconhecido/
1= Duvidoso 4=Acentuado Nao pode ser avaliado/
2=Ligeiro 5=Grave Naio avaliado
17. Avaliagdo Global de Abulia / Apatia 012345D

Maior peso pode ser dado a um ou dois sintomas proeminentes se particularmente notaveis.

[[ANEDONIA/ASSOCIABILIDADE I

18. Interesses Recreativos e Actividades 012345D
O doente pode ter poucos ou nenhuns interesses. Deve-se ter em conta tanto a qualidade como a quantidade dos interesses
19. Actividade Sexual 012345D

O doente pode apresentar diminui¢do do interesse e atividade sexuais, ou ndo ter prazer quando ativo.

20. Capacidade de Sentir Intimidade e Proximidade 012345D
O doente pode mostrar uma incapacidade em
estabelecer relagdes proximas ou intimas, especialmente com o sexo oposto e familia.

21. RelagBes com Amigos e Pares 012345D
O doente pode ter poucos ou nenhuns amigos e pode preferir passar todo o tempo isolado.
22. Avaliacao Global de Anedonia/ Associabilidade 012345D

Esta avaliagdo deve reflectir a gravidade global, tem do em conta a idade do doente, estatuto familiar, etc.

[[ATENCAO I
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23. Inatencdo Social
O doente parece ndo envolvido ou distante. Pode parecer "

aéreo".

012345D

24. Inatengdo Durante o Exame Mental 012345D
Refere-se aos testes da "série do 7" (pelo menos cinco subtracgdes) e soletrar "mundo" no sentido inverso
25. Avaliacao Global da Atencéo 012345D
Esta cotag@o deve avaliar a concentragdo global do doente, tanto clinicamente como nos testes.
[[coDIGOSs DA EASN
0=Nenhum / De maneira nenhuma 3=Moderado D=Desconhecido/
1= Duvidoso 4=Acentuado Nao pode ser avaliado/
2=Ligeiro 5=Grave Naio avaliado
[V.ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS POSITIVOS
Ver o Manual~EASP para defini¢oes detalhadas dos codigos (Andreasen, 1984).
ALUCINACOES
1. Alucinagdes Auditivas 012345
O doente descreve vozes, ruidos, ououtros sons que mais ninguém ouve.
2. Vozes Comentadoras 012345
O doente descreve uma voz que comenta o seu comportamento ou pensamentos.
3. Vozes Dialogadas 012345
O doente descreve ouvir duas ou mais vozes dialogando
4. Alucinagles Somaticas ou Tateis 012345
O doente descreve ter sensagdes fisicas peculiares no corpo.
5. Alucinagdes Olfactivas 012345
O doente descreve sentir cheiros fora do normal que mais ninguém nota
6. Alucinagdes Visuais 012345
O doente vé formas ou pessoas que ndo estdo de facto presentes.
7. Avaliacao Global de Alucinagdes 012345
Esta avaliagdo deve basear-se na duracdo e gravidade das alucinagdes e seus efeitos na vida do doente.
[[DELIRIOS I
8. Delirios Persecutorios 012345
O doente acredita que conspiram contra ele ou o perseguem de alguma forma.
9. Delirios de Ciime 012345
O doente acredita que o conjuge tem um caso com alguém.
10. Delirios de Culpa ou Pecado 012345
O doente acredita que cometeu um pecado terrivel ou fez algo imperdoavel.
[[cODIGOS DA EASP
0=Nenhum / De maneira nenhuma 1=Questionavel 2=Leve 3=Moderado 4=Acentuado 5=Grave
11. Delirios de Grandeza 012345
O doente acredita que tem poderes ou capacidades especiais.
12. Delirios Religiosos 012345
O doente esta preocupado com falsas crengas de natureza religiosa.
13. Delirios Somaticos 012345
O doente acredita que de qualquer forma o seu corpo esta doente, anormal, ou mudado.
14. Delirios de Referéncia 012345
O doente acredita que reparos ou acontecimentos insignificantes sao referidos a ele ou tém um
significado especial.
15. Delirios de Controlo 012345
O doente sente que os seus sentimentos ou acg¢des sdo controlados por alguma forga exterior.
16. Delirios de Leitura do Pensamento 012345

O doente sente que as pessoas podem ler ou saber os seus pensamentos.
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17. Divulgagao do Pensamento 012345
O doente acredita que os seus pensamentos se difundem de forma que ele proprio ou os
outros os podem ouvir

18. Inser¢édo do Pensamento 012345
O doente acredita que pensamentos que nao sdo seus foram inseridos na sua cabeca.

19. Roubo do Pensamento 012345
O doente acredita que os pensamentos foram retirados da sua cabega.

20.Avaliagdo Global dos Delirios 012345

Esta avaliagdo deve basear-se na duragdo e persisténcia dos delirios e seu impacto na vida do doente.
COMPORTAMENTO BIZARRO

21. Vestuario e Aparéncia 012345D
O doente veste-se de maneira fora do normal ou faz outras coisas estranhas para alterar a sua aparéncia.
[copIGOS DA EASP
0=Nenhum / De maneira nenhuma 3=Moderado
1=Questionavel 4=Acentuado
2=Ligeiro 5=Grave
22. Comportamento Social e Sexual 012345D

O doente pode fazer coisas consideradas inadequadas, de acordo com as normas sociais habituais,
(p.ex., masturbar-se em publico).

23. Comportamento Agressivo e Agitado 012345D
O doente pode comportar-se de forma agitada, agressiva, frequentemente imprevisivel.

24. Comportamento Repetitivo ou Esteriotipado 012345D
O doente desenvolve uma série de acgdes repetitivas ou rituais que deve executar repetitivamente.

25. Avaliagdo Global do Comportamento Bizarro 012345D

Esta avaliagdo deve reflectir o tipo de comportamento e a extensido em que se desvia das normas sociais.
DISTURBIO FORMAL POSITIVO DO PENSAMENTO

26. Descarrilamento 012345

Um padrao de discurso em que as ideias se desviam do curso do pensamento para ideias obliquamente
relacionadas ou ndo relacionadas.

27. Tangencialidade 012345
O doente responde a uma pergunta de forma obliqua ou irrelevante.

28. Incoeréncia 012345
Um padrao de discurso que € por vezes essencialmente incompreensivel,

29. llogicidade 012345
Um padrdo de discurso que chega a conclusdes sem seguimento 16gico.

30. Circunstancialidade 012345
Um padrao de discurso que ¢ muito indireto e demorado para atingir a ideia alvo.

31. Presséo do Discurso 012345

O discurso do doente ¢ rapido e dificil de interromper; a quantidade de discurso produzido ¢ maior do que
a considerada normal.

[[coDIGOS DA EASP
0=Nenhum / De maneira nenhuma 3=Moderado
1=Questionavel 4=Acentuado
2=Ligeiro 5=Grave
32. Discurso Distractil 0123 45

O doente distrai-se com estimulos préximos que interrompem a sua corrente de pensamento.
33. AssociagOes por assonancia 012345

Um padrio de discurso em que, em vez de relagdes significativas, sdo os sons que governam a escolha das palavras.
34. Avaliacdo Global do Distarbio Formal Positivo do Pensamento 012345

A frequéncia desta avaliagdo deve refletir a frequéncia de anormalidade e o grau em que
afecta a capacidade de comunicar do doente.

[[coDIGOS DA EASP

0=Nenhum / De maneira nenhuma 3=Moderado
1=Questionavel 4=Acentuado
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[2=Ligeiro 5=Grave

[w. COTACOES DA EEE MODIFICADA
ENTREVISTADOR: Os seguintes itens devem ser avaliados ap6s a entrevista
Avaliar P.1 - P.27 da observacéo durante a entrevista.
[raPPORT |

1. ENTREVISTADOR: Avaliar contacto visual. Com que frequéncia o individuo olhou para si durante a entrevista?. Até que ponto era bom
o contacto do olhar?. Como se compara com uma entrevista média com uma pessoa "normal"?

0 =Meédio 1 = Mais que médio 2 =Menos que médio 3 = Muito menos que médio 4 = Ausente

2. ENTREVISTADOR: Avaliar Linguagem Corporal. O individuo acena com a cabega e sorri nas alturas adequadas?. O individuo diz ola
¢ adeus adequadamente, com um aperto de mao ou outro gesto apropriado?. A linguagem corporal do individuo transmite a sensagdo de
envolvimento emocional na entrevista, ou o corpo dele/dela estava longe?

0 =Bom: linguagem corporal apropriada, indica envolvimento emocional na entrevista.

1 =Razoével a Bom: a linguagem corporal s6 subtilmente indica distancia e despreendimento.

2 = Razoavel: algumas vezes a linguagem corporal indica distancia, desprendimento da entrevista.
3 =Pobre: a linguagem corporal frequentemente demonstra distancia, desprendimentoda entrevista.
4 = Muito Pobre: a linguagem corporal indica quase sempre ndo envolvimento na entrevista.

3. ENTREVISTADOR: Avaliar Rapport Emocional. Como ¢ que o individuo era capaz de lhe demonstrar afecto no decurso da entrevista?
Em que medida sentiu que a entrevista foi calorosa e proxima?

0 = Bom: rapport emocional proximo, mas alguma distancia adequada.

1 = Razoavel a Bom: rapport emocional habitualmente presente, mas ocasionalmente o individuo estd demasiado distante.
2 = Razoavel: rapport emocional algumas vezes presente, mas por vezes sentindo-o estar demasiado distante.

3 = Pobre: rapport emocional s raramente presente.

4 = Muito pobre: virtualmente ndo se sentiu rapport durante a entrevista.

4. ENTREVISTADOR: Avaliar Rapport Global
Bom Razoavel a Bom Razoavel Pobre Muito Pobre
0 1 2 3 4

28. ENTREVISTADOR: Avaliar a qualidade global desta entrevista?
0 = Elevada qualidade 1 = Na generalidade fiel 2 = Questionavel 3 = Insatisfatoria

ENTREVISTADOR: Lembre-se de rever a entrevista

|X. AVALIACAO DA FIDELIDADE PELO ENTREVISTADOR
ENTREVISTADOR: Indique o que pensa sobre a confianca da informagéo fornecida pelo individuo nas seguintes areas.

BOA RAZOAVEL NAO FIAVEL
2. DEPRESSAO MAIOR 1 2 3
3. MANIA 1 2 3
4. ABUSO DE ALCOOL 1 2 3
5. ABUSO DE DROGAS 1 2 3
6. PSICOSES 1 2 3
10. FIDELIDADE GLOBAL 1 2 3
[Y. SUMARIO NARRATIVO |
| -
Nascimento Atual
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ANEXO 4

ESTUDO DE BASES MOLECULARES DA ESQUIZOFRENIA EM POPULACAO PORTUGUESA E
BRASILEIRA: OPCRIT

DESCRICAO DE CRITERIOS DE PONTUACAO

1992, 1993, 1994, 1998 p. McGuffin, A E Farmer & Williams UWCM/ Tradugédo: Servigo de Psicologia Médica, Faculdade de Medicina, Coimbra/
Revisdo Programa de Esquizofrenia do HCPA/ Programa de Pés-Graduagdo em Psiquiatria da UFRGS

1. Fonte de Avaliagao

1 = Registros/ Processos clinicos hospitalares

2 = Entrevista estruturada (efetuada) com o individuo

3 = Sumario preparado

4 = Entrevista com o informante

5 = Combinagao de fontes incluindo entrevista estruturada

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

1 = Atual/ Presente ou o episddio mais recente

2 = Episédio mais grave que teve

3 = Ocorréncia toda vida de sintomas e sinais

4 = Outro episédio especificado ou periodo de tempo
3. Cddigo 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 0s sintomas comegaram a causar tenséo subjetiva ou prejuizo no funcionamento (registrar idade em anos, ex. 35).

5. Modo de Inicio

1 = Inicio subito definido dentro de horas ou dias

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 davida
6. Solteiro

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

0 = Casado 1 = Solteiro
7. Desempregado

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

0 = Empregado 1 = Desempregado
8. Duragdo da doenca em semanas (maximo 99)

A duracao total da doenca inclui incapacidades prodrémicas e residuais assim como a fase ativa da doenga. No distdrbio psicético, sintomas
da fase prodromica/residual séo cotados como 2 dos seguintes antes ou depois do episodio ativo: Isolamento social/ prejuizo social/ comportamento
marcadamente peculiar/diferente/ marcado prejuizo na higiene pessoal/ afeto embotado, superficial ou inapropriado/ discurso digressivo, vago, hiper-
elaborado/ ideagdo estranha ou bizarra/ vivéncias perceptivas fora do normal.

9. Mal ajustamento pré-moérbido ao trabalho

Refere-se a histéria 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 mudangas frequentes de emprego ou tiver sido somente capaz de aguentar um trabalho
bem abaixo do esperado pelo seu nivel educacional na época do primeiro contato psiquiatrico. Também cotar positivamente um padréo de trabalho
doméstico (donas de casa) persistentemente muito mal e insucesso em acompanhar os estudos.

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

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

0 = bom ajustamento 1 = mal ajustamento

11. Distarbio de personalidade pré-morbido

Evidéncia de disturbio de personalidade inadequada/ esquizéide/ esquizotipica/ parandide/ ciclotimica/ psicopéatica/ sociopatica presente
desde a adolescéncia e anterior ao inicio dos sintomas psicéticos. 0 = ausente 1 = presente
12. Abuso de alcool/ drogas dentro de um ano do inicio de sintomas psicéticos

Abuso de éalcool: Quando a quantidade é excessiva (julgamento do avaliador) quando ocorrem complicagfes relacionadas com o alcool,
durante o ano anterior ao primeiro contato psiquiatrico (deve ser avaliado rigorosamente pois é critério de exclusdo para algumas definicbes de
esquizofrenia).
0 =ausente 1 =presente

Abuso de drogas: Quando drogas ndo prescritas séo repetidamente tomadas ou drogas prescritas sdo usadas em quantidades excessivas
e sem superviséo médica no ano anterior ao primeiro contato psiquiatrico.
0 =ausente 1 =presente
13. Histéria familiar da esquizofrenia

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

0 =néo 1=sim

14. Histéria familiar de outra doencga psiquiatrica



Parentes em primeiro ou segundo grau tém outra doenga psiquiatrica suficientemente grave para justificar encaminhamento psiquiatrico.
0 = né&o 1=sim
15. Doenca cerebral estrutural anterior ao inicio
Ha evidéncia pelo exame fisico e/ou investigagbes especiais de doenga fisica que pode explicar todos ou a maioria dos sintomas mentais.
Isto pode incluir uma lesdo cerebral clara (ou lesdes), marcada perturbagdo metabdlica, ou estado induzido por drogas que se sabe causar
perturbagéo psicética, confusdao ou alteracdo do grau de consciéncia. Anomalias ndo especificas (ex. alargamento dos ventriculos no TCC) ndo
devem ser incluidas. 0 = ausente 1 = presente
16. Claro estressor psicossocial anterior ao inicio
Ocorreu um acontecimento ameacador grave ou moderadamente grave antes do inicio do distirbio que € improvavel ser resultado do
préprio comportamento do individuo (isto €, o acontecimento pode ser visto como independente ou incontrolavel).
0 =ausente 1 =presente
17. Comportamento bizarro
Comportamento que é estranho e incompreensivel aos outros. Inclui comportamento que pode ser interpretado como uma resposta a
alucinacgdes 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 excitacédo que
nao sdo explicaveis por alteracdes afetivas.
0 = ausente
7 = se presente durante pelo menos uma porgao significativa de tempo durante um periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)
1 = se presente durante qualquer outra duragdo ou se a duragdo é desconhecida
*19. Atividade excessiva
O doente estd marcadamente hiperativo. Isto inclui atividade motora, social e sexual. Cotar::
8 = se a hiperatividade durar pelo menos 2 dias
9 = para uma duragéo de pelo menos 4 dias
1 = para uma duracgédo de pelo menos 1 semana
2 = para duracéo de pelo menos 2 semanas
*20. Atividade perigosa
O doente esta excessivamente envolvido em atividades com elevado potencial de consequéncias dolorosas, que néo é reconhecido, ex.
gastos excessivos, indiscricbes sexuais, condugéo perigosa, etc. Cotar:
8 = para uma duragéao de pelo menos 2 dias
9 = para uma duracgéo de pelo menos 4 dias
2 = duragao de pelo menos 2 semanas
1 = duracéo de pelo menos 1 semana
*21. Distratibilidade
O doente vivencia dificuldades de concentragdo no que se passa a sua volta porque a atengdo é muito facilmente desviada para fatores
irrelevantes ou externos.
8 = duragéo de pelo menos 2 dias
9 = duragéo 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 insdnia. O tempo extra acordado é habitualmente ocupado com atividades excessivas.
8 = duragéo de pelo menos 2 dias
9 = duragéo de pelo menos 4 dias
1 = pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
23. Atividade agitada
O doente mostra atividade excessiva, tal como excitacdo motora, torcer as méaos, 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/cansaco
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 comunicagéo dificil por causa da falta de organizacéo légica ou organizagdo compreensivel. Nao inclui disartria ou
dificuldade em falar. 0 = ausente 1 = presente
*27. Incoeréncia
A construgdo gramatical normal das frases rompeu-se. Inclui “salada de palavras” e deve ser cotada somente conservadoramente para
formas extremas de distirbio formal do pensamento.
0 = ausente
7 = se presente durante uma porgéo significativa de tempo no periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)
1 = presente durante qualquer outra duracéo ou a duracéo nédo esté 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
associagao.
0 = ausente
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7 = se presente durante uma porcéo significativa de tempo no periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)

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

Inclui pobreza do pensamento, frequente bloqueio do pensamento, pobreza do discurso ou pobreza do contetido do discurso.

0 = ausente 1 = presente
*30. Presséo do discurso

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

8 = duragédo de pelo menos 2 dias

9 = duragdo de pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas
*31. Pensamentos acelerados

O doente vivencia 0os pensamentos que ocorrem em sua cabega ou os 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 = duragao 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 hd uma impressao de indiferenga maliciosa ou de “falta de
contato”.

0 = ausente

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

1 = presente durante qualquer outra duragdo ou duragao inespecifica
*33. Embotamento afetivo

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

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 duragéo ou duragdo inespecifica
*34. Afeto inapropriado

As respostas emocionais do doente sdo inapropriadas as circunstancias, por ex. rir enquanto discute-se ocorréncias dolorosas ou tristes,
risinhos tolos sem razéo 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 duragéo inespecifica
*35. Elevagao do humor

O humor predominante do doente € de elagéo.

8 = duragéo de pelo menos 2 dias

9 = duragédo 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 doenga afetiva cotar “1”.
*36. Humor irritavel

O humor do doente é predominantemente irritavel.

8 = duragéo de pelo menos 2 dias

9 = pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

Se a elacédo durou menos de uma semana mas o doente foi hospitalizado por doenca afetiva cotar “1”.
37. Disforia

Humor persistentemente deprimido ou “pra baixo”, humor irritdvel 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 manhé)

Disforia/ humor “pra baixo” e/ou sintomas depressivos associados s&o piores logo apés 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 = duracéo de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
*40. Diminuicao da libido

Reducéo clara e persistente do interesse ou impulso sexual em comparacéo com o nivel antes do inicio da doenca.

0 = ausente

9 = duragao de pelo menos 4 dias

1 = pelo menos 1 semana
41. Dificuldade de concentracdo

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

1 = duracao de pelo menos 1 semana

2 = pelo menos 2 semanas

3 = pelo menos 1 més
42. Excessiva auto-culpabilizacéo
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Sentimentos extremos de culpa e desvalorizagdo. Pode ser de intensidade delirante (“a pior pessoa do mundo”).
1 = duracao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
43. Ideagdo suicida
Preocupacado com pensamentos de morte (ndo necessariamente a propria). Pensa em suicidio, desejaria estar morto, tentativas de suicidio.
1 = duracao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
44. InsOniainicial
O doente queixa-se de que é incapaz de comegar a dormir, permanecendo pelo menos uma hora acordado.
1 = duragao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
S0 se tiver informacéo 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 = ausente 1 = presente
So se tiver informagé&o sobre insbnia 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 = duracéo 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 = duracao de pelo menos 1 semana
2 = pelo menos 2 semanas
3 = pelo menos 1 més
48. Diminui¢ao do apetite
O doente tem queixas subjetivas de diminuicio do apetite. Ndo necessariamente observado comer menos.
1 = duracao de pelo menos 1 semana
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
N&o 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 = duracao 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. Relacdo sintomas psicoéticos/ 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 perturbagéo afetiva ocasional
2 = os sintomas psicoticos e afetivos estdo equilibrados com nenhum grupo de sintomas dominando o curso global da doenga
3 = os sintomas afetivos predominam , embora possa também ocorrer sintomas psicéticos
4 = como na cotagdo “2” (ver acima) mais delirios ou alucina¢des durante pelo menos 2 semanas mas sem sintomas do humor
proeminentes
*53. Aumento da sociabilidade (0-2)
1 = excessiva familiaridade
2 = (duragdo de pelo menos 1 semana ) para perda das inibigdes sociais que resultem em comportamento que é inadequado as
circunstancias e que néo é proprio do seu carater
9 = para um (excessiva familiaridade) ou outro (perda das inibicdes sociais) quando ocorrem durante pelo menos 4 dias mas menos que
uma semana
54. Delirios persecutérios
Inclui todos delirios com ideacao persecutéria
0 = ausente 1 = presente
Quando cotarem delirios por favor cotar cada um separadamente num e sé numa categoria descrevendo o tipo especifico de delirio
(persecutério, grandioso, influéncia/referéncia, bizarro, passividade percepcédo delirante priméaria, outros delirios priméarios, roubo do pensamento,
culpa, pobreza ou niilistico.
*55. Delirios bem sistematizados
A doenga é caracterizada por uma série de delirios bem organizados ou bem sistematizados.
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 duragéo ou duragdo inespecifica
*56. Aumento da autoestima
O doente acredita que é 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 = duragao de pelo menos 2 dias
9 = pelo menos 4 dias
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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 € rico ou famoso,
nobre ou parente de pessoas importantes. Inclui também delirios de identificagdo com Deus, anjos, o Messias, etc.(ver também item 56).

8 = duragéo 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 €xito).

*58. Delirio de influéncia

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 érgdos de informacéo
fornecem instru¢des ou prescrevem certos comportamentos.

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 duragéo ou duragdo inespecifica
*59. Delirios bizarros

Delirios estranhos, absurdos ou fantasticos cujo contetido pode ter uma qualidade mistica, magica ou de ficgdo cientifica.

0 = ausente

7 = presente durante uma porcao signficativa de tempo no periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer duragdo ou duracéo nédo esté 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 duragdo ou duragdo inespecifica

Este item deve ser cotado em adigcdo a cotacdo dos tipos de delirios descritos.

*61. Delirios de passividade

Inclui todas as sensagfes, emog¢des ou acdes fabricadas. Inclui todas vivéncias de influéncia em que o doente sabe que seus impulsos,
sentimentos, atos ou sensagdes somaticas séo controlados ou impostos por um agente externo.

0 = ausente

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

1 = presente durante qualquer outra durag&o ou duragdo inespecifica
*62. Percepcdo delirante primaria

O doente percebe alguma coisa no ambiente externo que desencadeia uma crenca especial, relativamente significativa, incompreensivel da
gual esta certo e que de algum modo estd vagamente ligada com a percepgao desencadeante.

0 = ausente

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

1 = presente durante qualquer outra durag&o ou duragédo inespecifica
*63. Outros delirios priméarios

Inclui humor delirante e idéias delirantes.

O humor delirante € um humor estranho em que o ambiente parece mudado de uma forma ameagadora, mas o significado da mudanga néo
pode ser compreendido pelo doente, que geralmente esta tenso, ansioso ou baralhado. Pode levar a uma crenga delirante. Uma idéia delirante
surge subitamente na mente do doente completamente formada e ndo anunciada por quaisquer pensamentos relacionados.

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 duragdo ou duracéo inespecifica
*64. Delirios e alucinagdes que duram uma semana

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

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 duracéo ou duragéo inespecifica

Este item deve ser cotado em adicdo a cotacdo dos tipos de delirios descritos.
*65. Alucinag@es e delirios persecutérios/ciime

Isto se explica por si mesmo. Notar que as crencas anormais séo de intensidade e qualidade delirante e sdo acompanhadas de alucina¢des
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 duragéo ou duracé@o ndo esté especificada

Este item deve ser cotado em adicdo a cotacdo dos tipos de delirios descritos.
*66. Insercdo do pensamento

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

0 = ausente

7= presente durante uma porg¢éo significativa de tempo no periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duracéo ou duragéo inespecifica
*67. Roubo do pensamento

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

0 = ausente

7 = presente durante uma porg¢ao significativa de tempo no periodo de 1 més(menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duragdo ou duragdo néo esta especificada
*68. Difusdo 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.
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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 duragdo ou duracé@o ndo 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 crenca.

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 crenga.

0 = ausente 1 = presente
71. Delirios niilisticos

Crenca firmemente mantida de que alguma parte do corpo do doente tenha desaparecido, apodrecido ou esteja afetado por alguma doenca
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 cabec¢a ou de uma voz fora de sua cabeca.

0 = ausente 1 = presente
*73. Alucinag8es auditivas naterceira pessoa

Duas ou mais vozes dialogando sobre o doente na terceira pessoa. Cotar se “verdadeiras” ou “pseudo” alucinagdes, isto &, a diferenciagéo
da origem das vozes néo é importante.

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 duragéo ou duracéo ndo esta especificada
*74.\VVozes comentadoras das atividades

O doente ouve vozes que descrevem as suas agdes , sensagdes ou emogdes a medida que ocorrem. Cotar quer estas sejam possiveis
“pseudo” alucinagbes ou claras alucinacdes (verdadeiras).

0 =ausente

7= presente durante uma porg¢éo significativa de tempo no periodo de 1 més (menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duragdo ou duracé@o ndo esta especificada
*75. Vozes insultérias/ insultantes/acusatorias/ persecutorias

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

0 = ausente

7 = presente durante uma porg¢ao significativa de tempo no periodo de 1 més(menos se tratado com éxito)

1 = presente durante qualquer outra duragéo ou duragdo néo esta especificada
*76. Outras alucinacfes auditivas (ndo-afetivas)

Qualquer outro tipo de alucinagao auditiva. Inclui vozes agradaveis ou neutras e alucinagdes ndo verbais.

0 = ausente

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

1 = presente durante qualquer outra durag&o ou duragdo néo esta especificada
*77. Alucinacdo nédo-afetiva de qualquer modalidade

Alucinag8es nas quais o contelido nédo tem relagao aparente com elacdo ou depresséo.

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 duragdo ou duracé@o ndo 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. Um dos supracitados deve ter ocorrido persistentemente durante pelo menos 1 més; ou repetidamente durante um periodo mais longo.
0 =néo 1=sim
79. Diagndstico 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 situagBes 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=néo 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 situacdes 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 =né&o 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
=néo 1=sim
82. Abuso/dependéncia de cannabis com psicopatologia

Abuso ou dependéncia como definido no item 79 acompanhado por qualquer dos itens precedentes que descrevem psicopatologia. 0 =
nédo 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=
nédo 1=sim
84. Informacgao néo credivel

O doente déa 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 sdo anormais ou que sdo produto de processos mentais andmalos, ou reconhece
gue as suas vivéncias sdo anormais, mas da uma explicacéo delirante.

1 = auséncia de insight 0 = presenca de insight
86. Contato dificil
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O entrevistador tem dificuldade em estabelecer contato com o doente, que parece distante ou alheio. N&o incluir doentes que séo dificeis de
entrevistar devido a hostilidade ou irritabilidade.

0 =néo 1=sim
87. Prejuizo/incapacidade durante odistirbio

0 = sem prejuizo

1 = prejuizo subjetivo no trabalho, escola ou funcionamento social

2 = prejuizo no papel mais importante da vida com clara reducéo na produtividade e/ou foi criticado por isso

3 = ndo funciona nada no papel mais importante da vida durante mais de 2 dias ou foi requerida a internagdo, ou ocorreram sintomas
psicoticos ativos, tais como delirios ou alucina¢es
88. Deterioracdo do nivel de funcionamento pré-maérbido

O doente ndo recupera o nivel de funcionamento social, ocupacional ou emocional pré-mérbido, apés um episédio agudo da doenga.
0 = ausente 1 = presente

89. Os sintomas psicéticos 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 medicacdo € suspensa.

0 =nao 1=sim
90. Curso da doenca
1 = Episddio Unico com boa recuperagio 4 = Doenga crdnica continua
2 = Episédios multiplos com boa recuperacéo entre eles 5 = Doenca crdnica continua com deterioracdo

3 = Episddios mdltiplos com recuperacéo parcial entre eles
Cotar este item em sentido hierarquico, ex. se o curso do doente no passado foi cotado 2, mas no periodo de tempo agora considerado for
cotado 4, entdo a cotagdo correta € 4.
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ANEXO 5

BASES MOLECULARES DA ESQUIZOFRENIA EM POPULAGAO PORTUGUESA E BRASILEIRA
AA. INFORMACAO DO OPCRIT VERSAO 3.4

© 1992, 1993, 1994, 1998 P. McGuffin, A E Farmer & J Williams UWCM/ Tradugao: Servico de Psicologia Médica, Faculdade de
Medicina, Coimbra/Adaptacdo DIGS/OPCRIT: Antonio Macedo & Paulo Belmonte de Abreu

IDENTIFICACAO 50 | Aumento do apetite
01 | Fonte de avaliagédo 51 | Aumento de peso
02 | Periodo de tempo 52 | Relagéo entre sintomas psicéticos e afetivos
03 | Cédigo do sexo 53 | Aumento da sociabilidade
04 | Idade de inicio (anos) CRENCAS E IDEIAS ANORMAIS
05 | Modo de inicio 54 | Delirios persecutdrios
06 | Solteiro 55 | Delirios bem sistematizados
07 | Desempregado 56 | Aumento da auto-estima
08 | Duragédo da doenga em semanas (max.99) 57 | Delirio de grandeza
09 | Mau ajustamento pré-mérbido ao trabalho 58 | Delirio de influéncia
10 | Mau ajustamento social pre-mérbido 59 | Delirios bizarros
11 | Distarbio pré-mérbido de personalidade 60 | Delirios espalhados
12 | Abuso de éalcool / drogas dentro de um ano de 61 | Delirios de passividade

inicio 62 | Percepcéo delirante primaria
13 | Histéria familiar de esquizofrenia 63 | Outros delirios primarios
14 | Histéria familiar de outra doenca psiquiatrica 64 | Delirios/alucinagdes que duram 1 sem
15 | Doenca cerebral estrutural anterior ao inicio 65 | Alucinagdes/delirios persecutérios/ciime
16 | Claro fzstressor psicossocial anterior ao inicio 66 | Insercao de pensamento

APARENCIA E COMPORTAMENTO 67 | Roubo de pensamento
17 | Comportamento bizarro 68 | Difusdo de pensamento
18 | Catatonia 69 | Delirios de culpa
19 | Atividade excessiva 70 | Delirios de pobreza
20 | Atividade perigosa 71 | Delirios nihilisticos
21 | Distratibilidade PERCEPCOES ANORMAIS
22 | Necessidade de sono reduzida 1. | Eco do pensamento
23 | Atividade agitada 2. | Alucinagdes auditivas na Terceira pessoa
24 | Atividade lentificada 3. | Vozes comentadoras da atividade
25 | Perda de energia / cansago 75 | Vozes insultuosas/acusatérias/persecutorias

DISCURSO E FORMA DO PENSAMENTO 76 | Outras alucinacfes auditivas (ndo-afetivas)
26 | Discurso dificil de entender 77 | Alucinagio nao-afetiva de qualquer modalidade
27 | Incoeréncia (ndo-congruentes ¢/ humor)
28 | Discurso formal do pensamento positivo ABUSO DE SUBSTANCIAS OU DEPENDENCIA
29 | Discurso formal do pensamento negativo 72 | Diagnodstico em toda vida de abuso/dep. de &lcool
30 | Pressédo do discurso 73 | Diagnostico em toda vida de abuso/dep. de
31 | Pensamentos acelerados cannabis

AFETO E ASPECTOS ASSOCIADOS - 74 | Diagnodstico em toda vida abuso/dep. de outras
32 | Restricao do afeto substancias — - - -

- 81 | Abuso/dependéncia de alcool com psicopatologia
33 | Embotamento afetivo — -
- - 82 | Abuso/dependéncia de canabis com
34 | Afeto inapropriado psicopatologia
35 | Elevagdo do humor 83 | Abuso/dep. de outras substancias com
36 | Humor irritavel psicopatologia
37 | Disforia APRECIACAO GERAL
38 | Variagdo diurna (humor pior de manha) 84 | Informagéo néo credivel
39 | Perda do prazer 85 | Auséncia de insight
40 | Diminuicédo da libido 86 | Contato dificil .
41 | Dificuldade de concentragio 87 | Prejuizo/incapacidade durante o distarbio
42 | Excessiva auto-culpabilizagéo 88 | Deteriorag&o do nivel de funcionamento pré-
43 | Ideago suicida morbido —
44 | Insonia inicial 89 | Os smtpm_as psicéticos respondem aos
— — neurolépticos .

45 | Insbnia intermediaria (sono fragmentado) 90 | Curso da doenca
46 | Acordar precoce
47 | Sonoléncia excessiva
48 | Diminuicdo do apetite
49 | Perda de peso
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