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O objetivo deste trabalho € estudar o fendmeno do uso de Substincias Psicoativas SPA
(4lcool maconha ¢ cocaina) na esquizofrenia. Trata-se de estudo comparative, caso-
controle, de dois grupos de pacientes esquizofrénicos pareados por sexo e idade, gue
preencheram os critérios diagnésticos do DSMIV para esquizofrenia. O grupo caso é
definido por pacientes esquizofrénicos que tém histéria de uso freqgiiente de alcool na vida e
no Gltimo més e/ ou histéria de uso freqiiente de maconha efou cocaina na vida. O grupo
controle ¢ definido por pacientes esquizofrénicos sem esse antecedente de uso de alcool
e/ou maconha ¢/ou cocaina. Este estudo ¢ um aprofundamento da pesquisa de mestrado da

autora.

A amostra foi composta por 63 pacientes por grupo, internados no Instituto Américo Bairral
no municipio de Itapira - SP, internados na enfermaria ou acompanhados no ambulatério de
Psiquiatria do HC-UNICAMP ou matriculados no CAPS Integracdo (Centro de Atencdo
Psicossocial) da Prefeitura Municipal da cidade de Campinas-SP. Foram estudadas
variaveis demograficas, histérico psiquiatrico, psicopatologia (Escala PANSS e GAS), -
funcionamento familiar (GARF), tratamento farmacolégico, sintomas extrapiramidais
{ESRS), qualidade de vida (QLS) e impressio subjetiva do paciente em relagio a
medicagfo (DAI-30 e SSAS), ao dlcool, maconha e cocaina (SSAS).

Para a anilise descritiva utilizou-se medidas de posi¢io e dispersiio para varidveis continuas
e tabelas de freqiiéncia para varidveis categdricas. Para comparar proporgdes foi utilizado o
teste Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher, quando necessrio. Para comparaciio de
medidas continuas ou ordendveis entre os dois grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney.

Para identificar as varidveis que diferenciam os grupos foi utilizada a andlise de regressao

logistica multivariada — modelo logito, com nivel de significancia de 5%

Os resultados demostram que os pacientes esquizofrénicos que usam alcool e/fou maconha
e/ou cocaina, tém tendéncia a melthor desempenho escolar, sfio mais ativos
profissionalmente ¢ t€m mais capacidade para realizar atividades da vida di4ria. Eles tém
mais sintomas positivos € menos sintomas negativos da esquizofrenia. No entanto, tém pior

adaptagdio social, mais internacSes e fazem maior uso de tabaco. Estes pacientes, com o uso

Resumo
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ABSTRACT




The aim of this investigation was to evaluate Substance misuse (alcohol, marijuana and
cocaine) in schizophrenia through a comparative; case-control study of two groups of age
and sex matched schizophremics who fulfilled the DSMIV and ICD-10 criteria for
schizophrenia. The case group consisted of individuals with a previous lifetime history of
frequent alcohol use and use in the past month, and a lifetime history of drug use
{marijuana and/ or cocaine) and use in the past year. The contro! group had no such history

of alcohol and/or marijuana and/or cocaine.

The subjects (63 patients per group) were inpatients at Americo Bairral Institute in the

municipality of Itapira - SP or university hospital psychiatric inpatients or outpatient at

Unicamp or were registered at CAPS (Psychosocial Treatment Center) in the municipality

of Campinas. The parameters studied included demographic variables, psychiatric history,

psychopathology (PANSS and GAS), family functioning (GARF), pharmacological

treatment, extrapyramidal symptoms (ESRS), quality of life (QLS) and subjective

impression of medication (DAI-30 and SSAS), as well as alcohol and marijuana and
cocaine (SSAS).

Data analysis was carried out using Statistical Analysis System (SAS) for Windows,
version 8.2. In order to characterize both groups and identify the parameters that distinguish
them, the Chi-square Test, the Mann-Whitney Test or Fisher’s Exact Test were used, as
appropriate By using multivariable procedures to identify the variables that potentially
differentiate the two groups, logistic regression (logito model) procedures was used.

Significance level was 5%.

Schizophrenic patients who used alcoho! and drugs had tendency for better previous school
performance, better global intelligence estimate, professionally more actives and showed
better skills in everyday activities. They have fewer negative symptoms. But showed poor
social adaptation with greater number of hospitalizations and greater use of tobacco than
did schizophrenics whe do not use alcohol and drugs. The patients subjectively reported
felling like “ the bad things about medication are presents all the time” and “ there is no
difference on taking medication or not- it is the same”. Objectively, they had more extra
pyramidal side effects and worsen negative symptoms under medication. They showed

more frequent farnily histories of alcohol and drug abuse.

Abstract

XXXV



In this study, these patients may be using alcohol and drugs to alleviate the extrapiramidal
side effects of the antipsychotic medication. This finding reinforces the automedication
model of schizophrenic patients alleviate the uncomfortable extrapyramidal symptoms
caused by antipsychotics agents, using alcohol or drugs.

The subjective relation to alcohol was perceived as a social facilitator to cope with social
interactions and marijuana. However, marijuana worsened the positive symptoms and
enhance good humor. Cocaine produced subjective happiness, more energy and more

attention, although the patients felt more subjective hostility, tension and reported more

varied positive symptoms.

Multivariate analysis results showed distinction between groups: case group patients are
more labor active, had more family history for alcohol problems in their families and better
global intelligence estimated, compared to control group. They also had less negative
symptoms, less social withdrawal, less manneirism, although they have more grandiosity
and they are less cooperative. The quality of life presents more interpersonal relationships,
but, less objects and common activities. They have more negative symptoms and

objectively more extrapyramidal medication side effects.

There is a paradoxal finding in this study, where schizophrenic patients, despite their less
severe schizophrenia and better cognitive functioning, for any reason they had worsened

prognosts using alcohol and/or marijuana and/or cocaine.

Abstract
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A comorbidade dos transtornos psiquidtricos tem sido evidenciada nos estudos
epidemiologicos de grande base populacional (REGIER et al, 1990; KESSLER et al.,
1994), nas Gltimas duas décadas, incluindo Transtornos Afetivos, Transtornos Ansiosos,
Transtornos Psicoticos ¢ Transtornos decorrentes do Use de SPA (substincias
psicoativas).

O termo comorbidade foi definido por FEINSTEIN em 1970, como uma
entidade clinica adicional que ocorreu ou venha a ocorrer durante o curso clinico de um

paciente que tenha uma doenca index em seguimento.

BOGENNSCHUTZ e NURNBERG (2000), consideraram que o fendmeno da
comorbidade chamou a atencio em psiquiatria, particularmente apos a publicacio dos
ultimos sistemas de classificacSes diagndsticas na area (DSMII-R - APA, 1987;
DSMIV — APA, 1994 e CID-10 —~ OMS, 1992), nos Gltimos vinte anos. Estes autores
argumentam que os sistemas abandonaram o diagnéstico hierdrquico, que distinguia as
doengas em primarias e secundarias, adotando um sistema descritivo e atedrico de
nomenclatura para as mesmas. No entanto, também reconhecem que mais do que o
resultado das mudangas dos sistemas diagndsticos, a co-ocorréncia de multiplos
diagnisticos em um mesmo individuo é um fendmeno clinico evidente e de grande
relevancia, sendo que o estudo deste fendmeno instiga a reavaliagdo nosoldgica e promove

meihor entendimento sobre a relagfio entre as doengas.

Observou-s¢ que a comorbidade de transtornos psiquiatricos tém alta
prevaléncia, sendo que € mais esperado que entre individuos com histéria de um transtorno
psiquidtrico baja histéria de pelo menos tmais um transtorno psiquiatrico
(KESSLER et al, 1994). Da mesma forma, REGIER et al {1990) encontraram entre
pessoas com qualquer transtorno mental, exceto Transtorno por SPA, uma taxa de
prevaléncia de abuso ou dependéncia de SPA de 29%; enquanto que a prevaléncia do
Transtorno por SPA em separado, na populagdo geral, foi de 18% (13% para Transtornos
por alcool e 6% para Transtorno por outras drogas). Dentre os pacientes com Transtorno
por outras SPA, exceto o alcool, 53% eram portadores de outro transtorno mental.

A evidéncia da co-ocorréncia de diagnosticos temn sua importincia calcada no
significado prognodstico e seu impacto na escolha e efetividade do tratamento das

patologias. Isso significa na prética clinica, um direcionamento dos cuidadores para as

introdugiio
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provaveis alteracSes na evolugiio do quadro clinico e as necessidades de modificagdo no
esquema terap€utico (SEIBEL e TOSCANO Jr., 2001). Neste sentido, ha um esforgo para
methor compreender o fendmeno da comorbidade psiquistrica, uma vez que ainda ndo esta
claro quais sfo as direcfes a serem tomadas na prevencio ¢ cuidado dos pacientes

portadores de comorbidades.

Dentre os transtormos psicoticos, estdio os pacientes portadores de
Esquizofrenia cuja co-ocomréncia de Transterno por Uso de SPA passou a ser
identificada de forma mais sistematica, como discutimos, e constituiu objeto de pesquisas
em véarias dimensOes: epidemiologica, psicopatoldgica, diagndstica, terapéutica, socio-

gcondmica e prognostica.

A co-ocorréncia de Esquizofrenia e Transtornos Decorrentes do Uso de SPA
tem sido relatada ¢ investigada em inameros estudos, especialmente nas ultimas duas
décadas, evidenciando sua importncia clinica (MUESER et al, 1990, 2000;
DIXON et al., 1991, ZIEDONIS, 1994) e epidemiologica (REGIER et al, 1990; KESSLER
et al, 1994; DRAKE et al, 1989; DUKE et al, 1994; MENEZES et al, 1996;
KAVANAGH et al., 2000), por sua alta prevaléncia e as varias repercussfes negativas para

o paciente acometido por esquizofrenia.

Os pacientes esquizofrénicos tém maior chance de fazer uso de SPA do que a
populagdo geral (REGIER et al, 1990), tém mais recaidas e rehospitalizacses
(DRAKE et al., 1989), violéncia (BARTELS et al., 1991; SOYKA, 2000), uso de servigos
de satde (BARTELS, 1993), exacerbagfo de sintomas psicdticos (ANDREASSON, 1987)
¢ aumento do risco de discinesia tardia (DIXON et al., 1992).

Observou-se que o uso de SPA prejudicava a adesfio ao tratamento, tanto pelo
uso irregular da medicagio prescrita, como pela relagiio menos coesa do paciente com a
equipe de tratamento (PRISTACH et al, 1990; MUESER et al, 1992,
WOLPE et al, 1993), resultando em pior prognéstico. As correlagbes clinicas e
demogréaficas demonstraram que sfo pacientes jovens, do sexo masculino, com baixa
escolaridade (MUESER et al, 1990, MENEZES et al, 1996), que parecem apresentar
quadro menos grave da esquizofrenia e o uso de SPA levaria a pior evolugfio da
esquizofrenia (PERALTA e CUESTA, 1992).
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A concomitincia de abuso de SPA em pacientes psicoticos € uma preocupacio
para os servigos de safide mental, porque fregiientemente complica o quadro do ponto de
vista diagn6stico e terapéutico, pois a alta prevaléncia de abuso de SPA na esquizofrenia €
um problema clinico, ndo sé pelo nimero de pacientes acometidos, mas pela falta de
estratégias de tratamento clinico adequada e eficaz para essa populagiio (KOSTEN, 1997;
KOVASZNAY, 1997).

MUESER et al. (2000), postula que identificar um perfil de risco para o uso de
SPA, entre pacientes esquizofrénicos, pode ser #til em trés aspectos. Primeiro, para
aumentar a suspeita clinica nos pacientes que preencham o perfil, aumentando a detecglo
do problema e maior chance de ajuda ao paciente. Segundo, as caracteristicas clinicas
apresentadas podem ter significdncia tedrica, pois poderia levar a hipteses sobre os
mecanismos que podem explicar a alta prevaléncia da comorbidade nesta populacio.
Terceiro, identificando correlagBes clinicas e demograficas poderemos elaborar acgdes

preventivas do aparecimento do Transtorno por uso de SPA em pacientes vulnerdveis.

Tanto a Esquizofrenia como os Transtornos decorrentes do uso de SPA,
individualmente, sdo responsaveis por grande incapacitagiio dos individuos acometidos €
por infimeras repercussdes clinicas e sociais para os mesmos, bem como para a sociedade
(CAREY et al., 2003). Os dados sobre a alta prevaléncia e o marcante impacto destes dois
{ranstornos ocorrerem juntos, assim como as dificuldades de tratamento desta condigéo

incentivam a busca por melhor entendimento sobre ¢ tema.

1.1- A ESQUIZOFRENIA

A revisiio de alguns estudos epidemioldgicos da literatura internacional,
realizados nos dltimos anos, sugere que a prevaléncia da esquizofrenia para um ano, scja de
aproximadamente 1%. Este transtorno acomete tanto homens como mulheres, tem inicio
mais precoce nos homens e casos novos sio raros antes da puberdade e depois dos 50 anos
(MARI, 1989). No Brasil, a prevaléncia de esquizofrenia aproxima-se daquela encontrada
nos outros paises. ALMEIDA-FILHO et al. (1992), em estudo multicéntrice de morbidade
psiquiatrica em édreas urbanas brasileiras, encontraram prevaléncia de 1% para os distiirbios

psicoticos delirantes, incluindo aqui a esquizofrenia.
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A esquizofrenia ¢ uma condi¢fio que acomete mais individuos jovens, na fase
produtiva da vida adulta e tende a evoluir em surtos ou a ser cronificante, comprometendo
tanto o funcionamento psiquico como o© ajustamento social. Esta repercussio pode
significar um funcionamento global prejudicado ¢ precoce na vida desse individuo, que
com freqiiéncia, produz efeitos devastadores em muitos aspectos da vida do paciente. Tais
efeitos determinardo sua forma de agir, pensar, sentir e viver em seu meio. Com a eclosio
da doenca, a grande maioria desses individuos passam a necessitar de algum tipo de
cuidado, de forma continua. Além disso, individuos esquizofrénicos t€m pior evolugio,

comparados a individuos portadores de outras psicoses (HARROW et al., 1997).

Do ponto de vista histérico, desde a antiguidade sfo encontrados breves relatos
de sintomas que seriam hoje considerados compativeis com os sintomas da Esquizofrenia.
No entanto, € no século XVIII que comegam a surgir conceitos a cerca do que viria a se

chamar Esquizofrenia (Revisio do  histérico em VALLADA FILHO e
BUSATTO FILHO, 1996).

Em 1809, PINEL descreveu casos de jovens com psicoses graves com
deterioracdo sob a denominagfio de “idictia adquirida”. ESQUIROL, por sua vez, em 1838,
fez referéncia a quadros demenciais antes dos vinte e cinco anos de idade. MOREL, entre
1851 e 1853, empregou pela primeira vez a expressio “deméncia precoce™ para se referir a
tais pacientes. Nesse mesmo periodo GRIESENGER, considerado o fundador da psiquiatria
alemd, postula que foda doenca mental ¢ primariamente uma doenga de base cerebral e
posteriormente, introduz o conceito de “psicose Gnica” onde diferentes quadros psicéticos
seriam manifestacbes da alteragiio do funcionamento de uma mesma regific cerebral
(Revisio do histdrico da Esquizofrenia em SHIRAKAWA, 1999).

Em 1871, HECKER descreveu a hebefrenia, uma “sindrome que acomete
jovens, com episddios sucessivos, enfraguecimento mental répido, transtornos da
linguagem, da escrita ¢ maneirismos”. Em 1874, o mestre de HECKER, KAHLBAUM,
descreveu a catatonia como entidade caracterizada por enfraquecimento mental e
transtornos de atividade muscular, caracterizados por rigidez, tensio e contratura,

conseqiientes a €xcessos sexuais, masturbaco e estafa intelectual (Revisfio do histérico da
Esquizofrenia em SHIRAKAWA, 1999).
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Em 1896, EMIL KRAEPELIN associa sob uma tUnica entidade nosologica os
quadros de hebefrenia, catatonia e deméncia paranoide, separando assim a entidade clinica
com o nome de “dementia praecox™. Esta seria uma entidade clinica Gmica caracierizada por
um quadro de 1nicio stbito, no adolescente ou adulto jovem, com evolugfo rapida para um
quadro de indiferenca, hipobulia, inatividade e estereotipias comportamentais. Para
KRAEPELIN, ¢ “enfraquecimento da vontade” seria um dos pilares da psicopatologia da
deméncia precoce (BLEULER, 1985).

EUGENE BLEULER, em 1911, mantém os principios basicos propostos por
KRAEPELIN, mas se preocupa menos com o progndstico € mais com os possiveis
mecanismos psicologicos de formagio dos sintomas. Ele rebatizou a deméncia precoce com
o termo Hsquizofrenia (esquize = divis3o; phrenia = mente) para depotar a “cisfo” das
fungdes psiquicas e propds que os sintomas fossem divididos em primérios (relacionados a

causa) e secundarios (relacionados aos primarios) (BLEULER, 1985).

Autores como CROW (1980) e ANDREASEN (1982), por sua vez propbem a
subdivisio dos sintomas em negativos e positivos. Os sintomas do sabtipo negativo ou
deficitarie sdo: distanciamento afetivo, retrag@io social, empobrecimento da linguagem e do
pensamento (alogia), diminuicdo da fluéncia verbal, diminui¢do da vontade (avoli¢dio) e do
pragmatismo, auto-negligéncia, lentificacio psicomotora, empobrecimento da esfera
gestual e motora; ¢ os sintomas do subtipo positivo sfo: alucinagbes, ilusSes ou
pseudo-alucinactes, idéias delirantes, comportamento bizarro, agitagio psicomotora, idéias
bizarras, neologismos e parafrasias (DALGALARRONDO, 2000).

Na tentativa de uniformizar os diferentes conceitos e definigdes, introduziu-se
uma classificacio das doencas psiquitricas, na Classificacdo Internacional das Doengas em
1951 {CiD 6), pela Organizaciio Mundial de Satde. Em 1952, a Associagdc Americana
publica o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Doengas Mentais (DSM-I). Os sintomas
caracteristicos da esquizofrenia, propostos por KRAEPELIN, EUGENE e MANFRED
BLEULER (1911), KARL JASPERS (1913) e KURT SCHNEIDER (1939) entre outros,
continuam a influenciar as atuais correntes de pensamento em esquizofrenia e sfo utilizados

para o diagnostico segundo as classificagbes diagnésticas atuais (VALLADA FILHO ¢
BUSATTO FILHO, 1996).
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Os dois sistemas operacionais para diagnostico de Esquizofrenia, citados acima
e amplamente utilizados na atualidade sf@io: a classificag@o diagnéstica da Organizacio
Mundial de Satde (CID-10, 1992) e a classificacfio diagnostica da Associagdo Americana
de Psiquiatria (DSM-1V, 1994). Estas estfo apresentadas no quadro abaixe (Quadro 1).
Quadro 1-Critérios diagndsticos para Esquizofenia segundo a CID —10 (OMS, 1992) ¢

DSM-TV(APA,1994).

CID-10

DSM-IV

G1. Pelo menos um dos sintomas do item 1 ou pelo
menos 2 da lista do item 2 devem estar presentes a
maior parte do tempo, por pelo menos 1 més.

ftem 1:

a. Eco do pensamento, inser¢io ou bloqueio de
pensamento ou irradiagiio do pensamento.

b, Delirios de controle, influéncia ou passividade,
claramente relacionados ao movimento do corpo,
membros ou pensamentos, agdes ou sensagfes
especificas, percepcio delirante.

£. Vozes alucinatérias fazendo comentario continuo
sobre o comportamento do paciente ou discutindo
enire si ou ouiros tipos de vozes alucinatdrias vindas

de algwma parte do corpo.
d. Delirios persistentes de outros  tipos,
culturalmente inapropiados e completamente

mppossiveis, tais como identidade religiosa ou
politica, poderes ¢ habilidades sobre-humanos.

Ttem2:

e. alucinacfes persistentes em qualquer modalidade,
que ocorram cotidianamente durante pelo menos urn
més,quando acompanhadas de delirios sem contetdo
afetive claro on por idéias supervalorizadas
persistentes.

£ Neologismos, quebras ou interpolagio no curso
do pensamento, resultando em incoeréncia ou fala
wrreievante.

g. Comportamento catatdnico, tal como excitagio,
postura inadequada ou flexibilidade cérea,
negativismo, mtismo, estupor.

2. Critérios de exclusio se o paciente preenche
critérios para episddio maniaco ou depressivo, os
critérios listados no itern 1 e item 2 devem estar
presentes primeire,

3. Nio deve ser atribuido a doenga cerebral
orgénica ou alcool e a drogas.

A. Sintomas caracteristicos: pelo menos 2 dos
seguintes, cada um presente por um espago
significativo de tempo durante o periodo de um més.
~gdelirios;

~alucinagbes;

-fala desorganizada;

-comportamento  totalmente desorganizado ou
cataténico;

-sintomas negativos {embotamento afetivo, alogia,
abulia).

B. Disfunciio social e ocupacional: durante um
espago significativo de tempo desde o inicio do

franstorno, wma ou mais dreas principais de
funcionamento, como trabatho, relaces
interpessoais ou  auto-cuidado, encontram-se

significativamente abaixo do nivel atingido antes do
inicio (ou quando ¢ inicio ocorre na infancia ou na
adolescencia, fracasso em atingir o nivel esperado de
desempenho interpessoal, académico ou
ocupacional).

C. Duracfio de sipais continuos persistem por no
minimo seis meses.

D. Transtorno esquizoafetivo e transtorno do Humor
com caracteristicas psicoticas foram descartadas
devido a: .

-nenhum episédio significative depressive ou
maniaco ter ocorrido simultsneamente com  os
sintomas da fase ativa:

~duragio total breve de eventuais episédios de
humeor que ocorreram durante o epistdio psicético
em relagHo & duragio deste.

E. Exclusio de substéncia € condigio clinica geral.

F. Relacionamento a um tanstorno global do
desenvolvimento: se hd historiz de transtorno de
autismo ou transtorne global do desenvolvimento o
diagnostico  adicional de  Esquizofrenia ¢
estabelecido apenas se os delirios e as alucinagBes
proeminentes também  se encontram durante pelo
menos um més.
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Os subtipos de Esquizofrenia considerados nas classificagBes diagnésticas da
CID-10 (OMS, 1992) ¢ DSMIV (APA, 1994) sfo definidos pela sintomatologia
predominante & €poca da avaliacBio. Os subtipos da Esquizofrenia t8m denominacgdes e
defini¢des diferentes para ambas as classificagbes (Quadro, 2). As implicagdes para o
progndstico e tratamento dos subtipos sfo variaveis, ne entanto, seguindo a classificacio da
DSM-IV (APA, 1997), os Tipos Parandide tendem a ser menos graves e os Tipos
Desorganizado tendem a ser mais graves (KAPLAN, 1997); seguindo a classificacfio da
CID-10 (OMS, 1992), os subtipos paranéide e catatOnico tendem a ser menos graves € ¢
subtipo hebefrénico mais grave (KAPLAN, 1997).

Apesar de a classificacio em subtipos clinicos ser uiil do ponto de vista
descritivo € de continuar sendo usada por clinicos, suas limitagdes sfo hoje em dia
claramente reconhecidas. Na grande maioria das vezes, sintomas caracteristicos de mais de
um subtipo se sucedem ou coexistem num mesmo paciente (VALLADA FILHO e
BUSATTO FILHO, 1996).
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Quadro 2- Critérios diagnosticos para

os subtipos de Esquizofrenia da CID -10

(OMS, 1992) e DSM-IV(APA, 1994).

CID-16

DSM-IV

Tipo Parandide

a. Critérios gerais para esquizofrenia {Quadro 1)

b. Alucinacdes e/ou delirios proeminentes

¢. Perturbagio da afeto, da voligio e da fala e o8
sintomas catatOpicos devem ser relativamente
inconspicuos.

Tipo hebefrénica

a, Critérios gerais para esquizofrenia (Quadro 1)
b. Diagnosticada pela primeira vez apenas em
adolescentes e adultos jovens

¢. Personalidade pré-mdérbida caracteristica

Tipo catatdnica

a. Critérios gerais para esquizofrenia (Quadro 1)

b. Estupor ou mutismo, excitagio, poshira
inadequada, negativismo, rigidez, flexibilidade
cérea e ouiros sintomas (obediénecia automatica e
perseveragdo de palavras e frases.

Tipg indiferenciada

a. Critérios gerais para esquizofrenia (Quadro 1)

b. niio satisfaz os critérios para os subtipos
parandide, hebefrénico ou catatbnico

c. nad satisfazem os critérios para esquizofrenia
residual ou depresséio pds-esquizofrénica

Depressfio pos-esquizofrénica

a.  se Critérios gerais para esquizofrenia (Quadro
1) sdo presentes nos Gitioms 12 meses

b. alguns sintomas esquizofténicos ainda estfo
presentes ¢ sintomas depressivos que preenche os
critérios para Episédio Depressivo (F32-CID-10)
por pelo menos duas semanas.

Tipo Residual

a. sintomas negativos proeminentes

b. evidéncia, no passado, de pelo menos um
episddio psicdtico bem definido satisfazendo o
diagnostico para esquizofrenia.

¢. Periodo de pelo menos um ano onde durante o
qual a intensidade ¢ a frequéncia de delirios ¢
alucinagbes foram minimos ou reduzidos e a
sindrome “negativa” presente,

Tipo Smples

a.desenvolvimento lento ¢ progressivo dos sintomas
“negativos” da esquizofrenia residual, sem histéria
de delirios e alucinacBes. HA perda de interesse

Tipo Parandide

a. Preocupagic com um ou mais delirios ou
alucinagBes auditivas freglientes.

b. Nenhum dos seguintes sintomas € proeminente:

discurso desorganizado, comportamento
desorganizado ou cataténico ou afeto embotado ou
inadequado.

Tipo Desorganizado

a. Todos os seguintes sintomas s3o proeminentes:

1. discurso desorganizado, 2. comportamento
desorganizado e 3. afeto embotado.

b. Nio sfo satisfeitos os critérios para o Tipo
Catatbnico.

Tipo Catatbnico

Predominio de dois dos seguintes sintomas:
aimobilidade motora evidenciada por catalepxia
{incluindo flexibilidade cérea ou estupeor)

b.atividade motora  excessiva  (aparentemente
desprovida de propdsitc e nfo influenciada por
estimulos externos)

c.extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente
sern motivo a toda e qualquer instucdo, ou
manutenciio de wna postura rigida contra tentativas de
mobilizacio) ou mutismo

d.peculiaridades dos movimenfos voluntirios
evidenciados por posturas (adogio voluntiria de
posturas inadequadas ou Dbizarras, movimentos
estereotipados, maneirismos ou frejeitos faciais
proeminentes)

e.ecolalia ou ecopraxia.

Tipo Indiferenciado

a.presenca de sintomas que satisfazem o critério A de
Esquizofrenia, mas nic satisfazem os critérios para os
subtipos paranéide, desorganizado ou catatGnico.

Tipo Residual
aauséncia de delinos e alucinagBes, discurso
desorganizado e comportamento  amplamente
desorganizado ou cataténico proeminentes.

b.existem evidéncias continuas da perturbacio,
indicadas pela presenca de simtomas negativos ou por
dois ou mais sintomas relacionados no Critério A para
Esquizofrenia {(Quadre 1), presentes de forma
atenuada (ex., crencas estranhas, experiéncias

marcatite, inatividade e retraimento social. perceptuais incomuns).
Outra Esquizofrenia
Esguizofrenia, nfo especificada
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Atualmente, sabe-se que o prognodstico da esquizofrenia pode ser subdividido
em multiplas dimensdes e perspectivas, como sintomas, funcionamento social, ou uso de
servigos psiquidtricos e sociais (MENEZES E NASCIMENTO, 1998).

Podemos dizer que os fatores associados ao prognoéstico da esquizofrenia,
identificados até¢ o momento, incluem ajustamento e personalidade pré-moérbidos, estado
civil, idade de inicio da doenga, perfil psicopatologico, tratamento e fatores biolégicos. De
modo geral, as mulheres t€m prognodstico melthor que os homens, principalmente quanto ao
nimero de re-internacdes psiquidtricas, evolucio clinica e funciomamento social. Os
homens apresentam maior freqliéncia de transtornos da personalidade pré-morbidas e maior

probabilidade de permanecer solteiros (CHAVES, 1998).

Um estudo prospectivo de dez anos, para o primeiro episédio de esquizofrenia,
realizado na India, mostrou prognéstico favoravel independente da auséncia da infra-
estrutura de tratamento dos paises desenvolvidos (THARA et al., 1994). De forma mais
ampla, o estudo multicéntrico da OMS (SARTORIUS et al., 1986) sugeriu que pacientes
esquizofrénicos na Europa Ocidental ¢ Estados Unidos tém curso da doenga com pior
prognéstico, em comparagdo a pacientes de paises economicamente desavantajados (Africa,

Asia, América Latina), com estrutura social e familiar mais tradicional.

Outro fator prognostico identificado foi o uso/abuso ou dependéncia de SPA.
Esta parece ter um papel nfio desprezivel no curso e prognostico de pacientes

esquizofrénicos com piora na evolugdo da doemga e pior prognodstico
{(KOVASNAY et al, 1997).

O tratamento para a esquizofrenia, na maioria dos casos, envolve multiplos
esforgos para a redugBo na freqiiéncia e gravidade dos episddios ¢ para a reducio da
morbidade e mortalidade geral da doenga. Muitos pacientes irfio necessitar de cuidados de
forma abrangente e continua durante toda sua vida, sem limite de tempo na duraco de seu
tratamento. Este estd baseado principalmente na farmacoterapia associada a diversas
técnicas e procedimentos de reabilitaciio psicossocial (APA, 2000).

O tratamento farmacoldgico € usado para ¢ tratamento de epis6dios agudos,
para a prevenciic de epis6dios futuros, para a melhora dos sintomas entre os episédios € tém

como componente crucial o uso da classe de farmacos do tipo antipsicoticos, descobertos
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em 1952. Além dos antipsicéticos os estabilizadores de humor, os benzodiazepinicos e

outros agentes auxiliares sfo freqiientemente benéficos para subgrupos de pacientes
(APA, 2000).

Existem também medicamentos para o tratamento de efeitos extrapiramidais, 0s
antiparkinsonianos e para outros efeitos colaterais dos antipsicOticos. A
eletroconvulsoterapia também pode ser considerada para pacientes com esquizofrenia
catatOnica, refratdrios ao tratamento, bem como aqueles com depressio grave, quando os

tratamentos farmacolégicos nfo sfio efetivos ou sdo contra-indicados (AP A, 2000).

Os estudos demonstram que os antipsicéticos previnem a recaida em
esquizofrenia (DAVIS, 1980; HOGARTY et al, 1976), ainda que mesmo com o uso da
medicac8o o risco de recaida exista (KANE, 1990). Neste estudo de revisfio, o autor aponta
para uma taxa em torno de 75% de recaida deniro de seis a vinte e quatro meses de

descontinuagio da medicacfio, em pacientes estabilizados.

O termo “antipsicOticos” inclui diversas classes de medicamentos, as quais
incluem os medicamentos antipsicOticos convencionais € os antipsicoticos de nova geragédo
ou atipicos ou nfo convencionais, com menor evidéncia de efeitos colaterais, sobretudo os
efeitos extrapiramidais. Estes efeitos sfio descritos como extensamente desagradaveis para

os pacientes esquizofrénicos e fator de nio de adesio ao tratamento
(VAN PUTTEN, 1974).

Os antipsicéticos convencionais sfo substincias que atuam no blogueio de
receptores de neurotransmissores, especialmente os receptores dopaminérgicos do tipo D2.
Os efeitos colaterais indesejdveis descritos para estas substincias incluem efeitos

anticolinérgicos e adrenérgicos e efeitos neuroldgicos (Quadro 3).
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Quadro 3- Efettos colaterais dos antipsicoticos (VALLADA FILHO e BUSATTO FILHO,

1996).
EFEITOS COLATERAIS MAIS COMUNS DOS ANTIPSICOTICOS CONVENCIONAIS
Sistem Nervoso Ceniral Hepaticas
Sedacfo Hepatite crénica
Distonia Indugiio Enzimatica
Acatisia
Parkinsonismo Hematolbgicas
Discinesia Tardia Neutropenia
Diminuigio do limiar convulsive Agranulocitfose
Disfungiio cognitiva
Sindrome maligna do neuroléptico Alteracdes do ECG
Achatamentc daonda T
Sistema nervose auténomo Prolongamento do mtervale Q-T
Efeitos anticolinérgicos Propriedades arriimicas
e  constipagio, retengio urindria, boca
seca turvamento visual Pele e olhos
Reagdes alérgicas
Efeitos anti-alfa adrenérgices Fotossensibilidade
* hipotensiio ortostatica {(sincope), | Pigmentagdes (degeneracio pigmentosa da retina)
diminuicio da pressdo arterial Depdsitos oculares {opacificacio do cristalino)
Efeitos Endécrinos e Metabdlicos
Aumento de peso, menstruagbes irregulares,
galactorrdia, ginecomastia, disfun¢Bes sexuais
(anorgasmia e impoténcia), aumento do horménio
estimulante da melatonina (MSH)

Outra subclasse de antipsicoticos, também com indicagdo para o tratamento da
esquizofrenia s@o os antipsicoticos atipicos ou nfio convencionais. MELTZER (1996),
descreve uma droga “atipica” sendo aquela que produz um efeito antipsicOtico pelo menos
equivalente a dos neurolépticos convencionas, mas sem causar efeitos colaterais
extrapiramidais importantes. Os antipsicoOticos atipicos agem blogueando também a acfio
dos receptores serotoninérgicos, adrenérgicos, histaminérgicos ¢ de acetilcolina, resultando

em menor efeito colateral e contribuindo para a adesfio ao tratamento.

A natureza e intensidade dos efeitos colaterais de cada classe de antipsicéticos

depende da poténcia bloqueadora dos diferentes tipos de receptores no SNC. Estes dados

serdo discutidos mais adiante.

Os efeitos colaterais dos antipsicOticos convencionais no Sistema Nervoso

Central e Sisterma Nervoso Autdénomo sfo os mais marcantes ¢ indesejaveis (Quadro 4).
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Quadro 4-Efeitos colaterais dos antipsicOticos convencionais no Sistema Nervose
Central: sintomas; tempo de surgimento dos sintomas; quadro clinico e
tratamentos propostos (Fonte: BASSITT ¢ LOUZA, 1999).

SINTOMAS NO TEMPO DE CARACTERISTICAS TRATAMENTO
SISTEMA NERVOSO | SURGIMENTO CLINICAS
DOS SINTOMAS
Parkinsonismo 2 a3 dias Rigidez muscular, Diminuiciio da dose de
acinesia, alteragfes posturais e antipsicoticos,
tremor de extremidades Anticolinérgicos.
Distonia Aguda 2 a3 dias Contragio muscular sustentada ¢ | Anticolinérgicos via
dolorosa, crise oculdgira ou intramuscular
torcicolo, opstétono, protusdo de
lingua, deslocamento lateral de
mandibula e espasmeo larfngeo
Acatisia 2 a3 dias Inquietagio motora e Dificil tratamento:
incapacidade de manter posigies, Blogueadores
movimentos ritmicos de serotoninérgicos,
membros inferiores, com benzodiazepinicos,
sensacdio subjetiva de betabloqueadores,
desconforio anticolinérgicos,
diminuicdo da dose de
antipsicoticos.
Sindrome do Coelho 2 a3 dias Tremor fino ¢ rapido (iabios e Anticolinérgicos via
lingua ocasionalmente) oral
Discinesia Aguda 2 a3dias 1gual 4 discinesia tardia Diminuicio da dose,
anticolinérgicos ou
antihistaminicos.
Discinesiz Tardia Pelo menos 3 meses Movimentos coreiformes, Nio ha tratamento
atetoicos ou ritmicos (e uma ou especifico.
mais areas musculares) Antipsicéticos em
baixa dose pode ser
tentado
Acatisia Tardia Pelo menos 3 meses | Os sintomas da acatisia aguda de | Benzodiazepinicos ou
forma crénica betabloqueadores.
Distonia Tardis Pelo menos 3 meses Movimentos involuntarios Nio ha tratamento
: sustentados, de torgio cu especifico. Retirada de
espasmos, geralmente lentos, em | antipsicoticos pode ser
face, pescoco, tronco ¢ membros. tentado

O tratamento psicossocial, com foco na reabilitagfio para estabilizaciio clinica e
melhora da qualidade de vida desses individuos, visando promover melbor funcionamento

dos mesmos, completa a abordagem atual desta patologia .
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1.2-COMORBIDADES PSIQUIATRICAS E RISCO DE SUICIDIO Na
ESQUIZOFRENIA

Na esquizofrenia as principais comorbidades psiquidtricas sfo: depressio,
Transtornos de Ansiedade e Transtornos decorrentes do Uso de SPA Além das

comorbidades psiquiatricas o risco de Suicidio foi descrito entre tais pacientes
(APA, 2000).

A depressio na esquizofrenia ja fora descrita por KRAEPELIN em 1896, gue
notava em seus pacientes com “deméncia praecox”, em algumas fases da doenga, sintomas
depressivos. BLEULER, em 1911, identificou uma sindrome melancélica, que para ele era
freqiiente no curso da esquizofrenia e considerou que fosse mesmo parte inirinseca da
doenca. Assim como KOREEN et al. (1993), que incluem os sintomas depressivos como

parte da psicopatologia da esquizofrenia.

EISSLER (1951) decreveu o que mais tarde se chamou de “sindrome
depressiva pos-psicotica”, quando os sintomas depressivos eram identificados logo apds um
episodio psicdtico agudo e o paciente, no inicio da fase de remisso, experimentava uma
depress@o do pensamento e do comportamento.

GREEN et al. (1990) afirmaram que os sintomas depressivos podem ocorrer em

todas as fases da doenga € notaram que no episédio psicdtico agudo os sintomas afetivos
sdo mais freqiientes (Revisdo em BRESSAN et al., 1998).

Os sintomas depressivos podem persistir ou desenvolver-se apds a remissio dos
sintomas psicéticos, como vimos acima, sendo entdo chamados sintomas depressivos
residuais ou pos psicoticos. Esse quadro deve ser diferenciado de outras condicBes
potencialmente causais, como os Transtornos médicos gerais e as condigdes induzidas por
SPA. Assim como, devemos diferenciar estes sintomas depressivos daqueles causados
pelos efeitos colaterais extrapiramidais dos antipsicéticos, incluindo acinesia e acatisia, e a

desmoralizacfic para esses individuos (BARTELS, 1988).

Os Transtornos de ansiedade foram descritos para a populagdo de portadores
de esquizofrenia em estudo de avaliag@o de pacientes de primeiro surio psicético, onde os
autores (CRAIG et al., 2002) encontraram associacio de transtorno do pénico em pacientes

portadores de Esquizofrenia e Transtorno Esquizoafetivo. COSOFF ¢ HAFNER (1998),
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encontraram que Fobia Social apareceu em 17% dos pacientes e Transtorno Obsessivo
Compulsivo em 13% dos pacientes esquizofrénicos internados. (Quase nenhum paciente
tinha diagnostico de tal comorbidade em seu prontuirio ou estava sendo tratado para isso,

no momento da internacio.

Em outro estudo, com pacientes esquizofrénicos internades, outros autores
encontraram os diagnosticos de Transtorno do Pénico (24%), Transtorno Obsessivo
Compulsivo  (24%), Fobia Social (17,7%) e Fobia Simples (7,3%)
(CASSANO et al., 1998).

Sabemos que os sintomas de ansiedade sfc comuns em estados parandides e
alucinatérios, por exemplo, ou como manifestacio chinica dos efeitos colaterais dos
antipsicéticos. No entanto, parece possivel que haja negligencia dos Transtormos de

Ansiedade na populacdo de portadores de Esquizofrenia.

Manfred Bleuler em 1950, por sua vez, descreveu o comportamento suicida

como “o mais grave de todos os sintomas esquizofrénicos” (BLEULER, 1983).

O suicidio ¢ a principal causa de morte prematura em pacientes portadores de
esquizofrenia (BLACK e FISHER, 1992). Sabe-se que entre 2% a 13% dos pacientes
esquizofrénicos cometem suicidio (MORTENSEN, 1995), sendo que 18% a 55% tentam
suicidio (ROY A, 1986). O risco ¢ maior em jovens do sexo masculino
(DRAKE, 1984; CALDWELL e GOTTESMAN, 1990), no entanto, entre as mulheres
portadoras de esquizofremia o risco ¢ maior comparado & populagio geral
(MORTENSEN, 1993). Este indices sfo maiores entre os pacientes portadores de
esquizofrenia com Transtorno por SPA, como veremos adiante (KAMALI, 2000).

1.2.1-Comorbidade de Esquizofrenia e Transtorno por uso de Substincias

Psicoativas

Varios estudos tém reconhecido que o uso de SPA entre pacientes
esquizofrénicos ¢ significativo como vimos, sendo apontado como grave problema para
essa populacio (GALANTER & CASTANEDA, 1988; DRAKE & WALLACH, 1989;
VOLAVKA, 1999). Estima-se que até 50% da populagfio acometida pela esquizofrenia faca
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um uso de risco de dlcool ou drogas ilicitas, ou tenha algum envolvimento preocupante com _
essas substincias, previamente & doenga ou durante o curso da mesma (DIXON et al., 1991;
ZIEDONIS, 1997).

Ja em 1975, FREED et al. relataram que individuos que sofriam de ambos os
transtornos, esquizofrenia e alcoolismo, nfo eram raros. Segundo REGIER et al. (1990},
nos EJUJ.A., os pacientes esquizofrénicos tém cinco vezes mais chance de ter uso ou
dependéncia de substincias do que o resto da populacio. Isso representa 3,6 vezes mais
chance para alcool, 5 vezes para maconha, 6,5 vezes para opiaceo ¢ 13 vezes para cocaina.
Tabaco aparece com prevaléncia entre 70% a 90% nos individuos esquizofrénicos, o que
estd bem acima da prevaléncia para a populacgéo geral (30%) e mesmo da prevaléncia para
pacientes com depressfio ou ansiedade (HUGHES et al., 1986).

FOWLER et al. (1998) revisaram 32 estudos que avaliaram a prevaiéncia do
abuso de substéncias na esquizofrenia e encontraram uma grande variagfo nos indices.
Estes estudos diferem entre si na diversidade dos locais em que foram realizados, em
relacdio ao estado clinico apresentado pelos pacientes, condigbes sdcio-econdmicas e |
culturais das amostras e terapéuticas que foram empregadas. Assim, a prevaléncia nos
diferentes locais de pesquisa também ¢ variada. Isto constitui um problema metodolégico
para este tema, e sera discutido a frente.

Ha uma maior prevaléncia da comorbidade de esquizofrenia e uso de SPA em
unidades de urgéncia e enfermarias psiquidtricas. Possivelmente, esses pacientes teriam
mais intercorréncias clinicas e psiquidtricas ocasionando maior procura por tais servigos.
Esta comorbidade parece acometer mais jovens do sexo masculinc que vivem em éreas
menos favorecidas (SMITH & HUCKER, 1994). No entanto, assim como na populagio
geral, o risco para os Transtornos por SPA entre pacientes Esquizofrénicos, parece
depender de condigbes ambientais como disponibilidade das SPA e a cultura local a
respeito das SPA.

Um estudo de revisfo recente (NEGRETE, 2003), confirma os dados de
FOWLER ¢ mostra que a prevaléncia variou de estudo para estudo dependendo do pais de
origem da amostra, Alemanha (HAMBRECHT e HAFNER, 1996), Franca
{DERVAUX et al, 2002), Inglaterra (DUKE et al,, 2001), ou Canada (EL-GUEBALY &
HODGINS, 1992), especialmente para o uso de cocaina.
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No Brasil, MENEZES (2002) em estudo sobre a comorbidade psiquiatrica em
pessoas com transtornos mentais graves (sendo 58,8% esquizofrenia) encontrou prevaléncia
no ultimo ano de 10,4% para abuso de SPA e 5,7% para dependéncia de SPA. Neste
mesmo estudo, 91,1% referiram ter feito uso de alcoo! durante a vida, sendo que 42,7%
referiram ter usado lcool nos Gltimos 12 meses e 23,4% usaram alcool menos que uma vez
por més, 1% relataram ter bebido diariamente. A maconha aparecen em 5,2% dos
individuos, para uso nos ultimos dose meses e 2,6% preencheram critério para dependéncia
de maconha. A cocaina apareceu em 2,6% dos individuos, para uso nos titimos dose meses

e 1,0% preencheram os critérios para dependéncia de cocaina.

Em estudo sobre desinstitucionalizacio, o consumo de alcool e outras drogas €
sugerido como fator preditivo de nfio adesfo ao tratamento. O seu controle € indicado,
visando melhorar a adesdo ao tratamento, uma vez que a ndo adesdo levaria ao fendmeno
da “porta giratéria®, com re-hospitalizacGes fregiientes (BANDEIRA, 1993;
PRISTACH et al., 1990; SULLIVAN et al., 1995). Isso aumenta o custo da doenga para os

individuos acometidos, bem como o custo social da mesma.

WOLPE et al. (1993), também estudando a adesfio a tratamento, identificaram
que pacientes esquizofrénicos com abuso de cocaina aderiram menos ao tratamento do que
aqueles que ndo faziam uso de cocaina. Também se relatou a associagio entre abuso de
SPA e aumento da violéncia (BARTELS, 1991; Soyka, 2000), com probiemas legais;
aumento de comportamento suicida (KAMALI, 2000); exacerbacfio de sintomas psicoticos
{ANDREASSON, 1987) e aumento do risco de discinesia tardia (DIXON, 1992) como
vimos anteriormente, bem como constituem entre 10% a2 20% dos moradores de rua
(DRAKE et al,, 1991).

DICKEY et al. (2000) relataram que a presenca de SPA na Esquizofrenia esta
associada a risco de doengas em geral, especialmente entre mulheres. O fator principal
parece ser uma impulsividade e prejuizo cognitivo durante a intoxicagfio, 0 que aumenta o
risco de acidentes, vitimizagfio, agressfio contra si ¢ a outros, bem como infecgiio por
Doengas Sexualmente Transmissiveis, incluindo HIV. O uso de SPA na mulher portadora
de esquizofrenia, parece ter maior impactc no curso da doenga nas mesmas, quando

comparado ao impacto no homem (GEARON & BELLACK, 2000), sugerindo que estas
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pacientes sofram mais rapidamente o efeito negativo das SPA, comparadas aos homens

esquizofrénicos.

Algumas condigbes médicas gerais, que acometem os pacientes esquizofrénicos
que fazem uso de SPA, sfo resultado direto do uso dessas substincias. Em um estudo foi
observado que os fumantes portadores de esquizofrenia tém menor incidéncia de clncer
respiratério quando comparados a outros fumantes ndo portadores de esquizofrenia
(HOFFER e FOSTER, 2000). No entanto, ha evidéncias recentes de que entre os portadores
de esquizofrenia hd maiores indices de neoplasias relacionados com tabagismo quando
comparados & populacfio geral (LICHTERMANN et al., 2001). Isso provavelmente ocorre

pela maior prevaléncia de tabagismo entre os pacientes portadores de esquizofrenia
(KAVANAGH et al., 2000).

Desta forma, identificar, entender ¢ tratar a comorbidade de esquizofrenia e
abuso de dlcool e/ ou outras SPA tem se evidenciado, progressivamente, importante do

ponto de vista cientifico e médico-social (HASIN et al., 1996; NEGRETE, 2003).

SOYKA et al (2001), salientaram que poucos estudos foram realizados para
avaliar a psicopatologia dos pacientes portadores de esquizofrenia que fazem uso de SPA.
Estes autores, salientam a relevdncia sobre este tema e a aplica¢fo dos resultados das

pesquisas futuras na prevengio, com a identificago de grupos de risco, e tratamento dessa

comorbidade.

Entretanto, foi apontado na literatura, que nfio é claro se ha um aumento real no
abuso de élcool e outras drogas entre os doentes mentais nos Gltimos anos, ou se isso € a
impressdo dada pela crescente conscientizagio do problema por parte dos clinicos.
Contudo, dois fatores importantes parecem ter contribuido para um suposto aumento real
do uso de substiincias ilicitas entre doentes mentais: a era da desinstitucionalizaciio, que
resultou em muitos pacientes vivendo na comunidade, o aumento da disponibilidade de
drogas ilicitas nos meios urbanos atuais e o aumento da aceitagiio social em experimentar

drogas ilicitas pas sociedades ocidentais (SMITH & HUCKER, 1994).

Considerando-se que o curso e tralamento da esquizofrenmia parece ser
influenciado pelo abuso de substéincias, a falta de tratamentos especializados para esta sub-

populagio contribuiria para o agravamento do problema (ADDINGTON et al,1997). A
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relacfio entre o paciente ¢ a equipe de salide parece ficar significativamente prejudicada
com tal comorbidade. Os pacientes podem ter falhas na adeso & medicacfio, bem como no

comparecimento as consultas médicas, gerando mais recaidas, como vimos
(WILKINS, 1997).

Outras caracteristicas encontradas dizem respeito 3s relacbes familiares que
ficam ainda mais prejudicadas para os pacientes esquizofrénicos que fazem uso de SPA

(HUNT et al,, 2002). O paciente tenderia a um maijor distanciamento da familia.

Atualmente, estd bem estabelecido que o tratamento no pode ser feito em
separado para os pacientes portadores de ambos os diagnosticos, Esquizofrenia e
Transtorno por SPA e sim em um sistemna integrado, dentro de um servigo psiquiatrico, que
ofereca tratamento continuo, aberto e sem tempo limitado (PRIMM et al, 2000;
MINKOFF, 2000). Esses programas vém sendo testados através de estudos randomizados

controlados. Assim, até o0 momento, para esta populacio ndo ha um modelo estabelecido de

tratamento, com bons resultados.

Na pratica clinica o que observamos ¢ um subgrupo de pacientes portadores de
esquizofrenia e Transtorno por SPA que nfio tém servigos de satde apropriados para seu
tratamento. Estes pacientes se dividem entre os servigos para tratamento de SPA ¢ aqueles
para o tratamento da esquizofrenia. No geral, esses pacientes recebem tratamento nas
unidades de emergéncia ou de intermagfio, quando alguma intercorréncia clinica ¢
psiquidtrica ocorre. Os servigos para tratar pacientes psicéticos nfo estfio capacitados para
tratar essa comorbidade, bem como 0s servigos de atendimento de usudrios de SPA nfio o
sfo. Sfo pacientes que sofrem a dupla exclusio no tratamento, pois os servigos de saide,

sem estrutura e planejamento adequados, nfo investem no tratamento dessa populagéo.

Para NEGRETE et al. (2003), estudo de revisfio de tratamento, concluem que o0s

programas para tratamento da comorbidade de Transtorno por SPA e esquizofrenia devem
compreender 4 fases :

1)Vinculacio, que pode durar meses e até anos, com objetivo de garanti

adesfo estdvel e persistente com o programa de tratamento;
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2)Persuasio, quando os pacientes engajados ao tratamento sdc expostos a
terapia motivacional em diferentes niveis, fante em grupo como
individualmente. Aqui o objetivo € ajudar o paciente a entender seu

Transtorno por SPA e estabelecer objetivos para a terapia;

3)Tratamento para o Transtorno por SPA, de forma ativa, quando os pacientes

que optaram por nmudar seus habitos se véem precisando de tratamento;

4)Manutencio e prevencdo de recaida assegurando reentrada facil ao

programa quando lapso ou recaida ocorrerem.

Chama-nos a aten¢@o que, nos estudos revisados, pacientes esquizofrénicos que
abusam de SPA tém menos manifestagdes psicopatolégicas do que pacientes
esquizofrénicos ndo usuarios (DIXON et al., 1991; MUESER et al., 1990). Isso sugere que
o abuso de drogas provavelmente ¢ um comportamento que requeira melhor funcionamento
psicossocial e que possivelmente o abuso de drogas complicaria casos menos graves de
esquizofrenia (WILKINS, 1997). Portanto, esses pacientes ndio apenas sofreriam os efeitos
e repercussdes da esquizofrenia, mas também a sobreposi¢io das conseqii€ncias
decorrentes dos Transtornos por SPA, acarretando maior impacto na evolugo de ambas

condi¢des clinicas.

MUESER et al. (2000), encontraram que pacientes esquizofrénicos, que usam
SPA, apresentam melhor ou igual caracteristicas pre-morbidas e uma variacio de contatos
sociais atuais mais ampla, quando comparados aos pacientes esquizofrénicos que nio usam
SPA . Isso corrobora os achados descritos acima e infere um delineamento da apresentacio

destes pacientes, dando-nos a id€ia de individuos que tém mais movimento em seu meio.

Para NEGRETE (2003), poderiamos caracterizar a patoplastia da esquizofrenia
com a comorbidade de Transtorno por SPA da seguinte forma:

i. Eclosdo precoce dos sintomas psiedticos. Em geral, os individuos
esquizofrénicos com uso de SPA, em seu histérico, chegaram ao servigo de
saide muitos anos antes do que agueles pacientes esquizofrénicos sem tal
histéria. £ muito provavel que o efeito toxico das SPA tenha acelerado a
manifestacio clinica da doenga psicética. No entanto, esta associagio faz-

nos pensar gue talvez esses pacientes, que desenvolvemn mais rapidamente
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psicose, t€m uma propensdo oculta para usar drogas. CANTOR et al. (2001),
em estude de revisfo confirmaram a consisténcia desses dados.

. Sintomas produtivos mais graves. Também ja consagrado na literatura, os
pacientes esquizofrénicos que usam SPA, quando comparados com aqueles
pacientes esquizofrénicos que nfo usam SPA, sfo mais propensos a se
envolverem em comportamento viclento (SOYKA, 2000). Ha também uma
maior associagio com malores escores para sintomas positivos,
particularmente delirios e alucinagbes (NEGRETE et al, 1986;
ROSENTHAL et al., 1994).

. Resposta terapéutica pobre e curso da doenc¢a menos favoravel Os
estudos revelaram que os pacientes esquizofrénicos que usam SPA nfio se
beneficiam do tratamento tanto quanto os esquizofrénicos que nio usam
SPA (CANTOR et al., 2001 e BATEL, 2000). Os indices de remissio sdo
menores, 0s sintomas psicoticos tém recorréncia mais rapida, os pacientes
necessitam de mais internacles, sua histdria de trabalho € modesta, ha
menor escolaridade, hd maiores indices de prisio, mais processos e crimes
violentos em seu histérico (RESAENEN et al, 1998). Tais pacientes
recebem mais beneficios por doenca, sdo mais instiveis quanto a moradia e

vdo mais aos servigos de urgéncia (HUNT, 2002).

As SPA interagem com a medicagdo e contribuem com a nfo adesdo as

mesmas € pioram os efeitos colaterais, como ja vimos anteriormente. O 4lcool aumentando

a sedagdo dos antipsicGticos pode levar alguns pacientes a parar o uso da medicagfio por

A Nicotina diminui o nivel plasmaético dos antipsicoticos tipicos em até 50%;

em fungfo disso, a dose efetiva ¢ aumentada para os fumantes, buscando melhor resposta
terapéutica (GOFF et al., 1992; ZIEDONIS et al., 1994).
Ainda que o tabaco diminua os Efeitos Extra Piramidais (EPS), sua

descontinuacdo aumenta os EPS pelo aumento da dose de antipsicético que passa a ficar

disponivel no plasma e pela diminuicdo da atividade dopaminérgica. Ha também o aumento

do risco de discinesia tardia, j& descrito, com o uso de maconha ou alcool

(DIXON et al., 1992).
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4, Sintomas negativos menos graves. A despeito de alguns achados com
correlagiio linear negativa entre quantidade de camnagbis ¢ smtomas
negativos (PERALTA et al, 1992), este ndo ¢ um dado {30 estabelecido
quanto os anteriores. No entanto, parece que essa correlagdo
{(sintomas negativos mais freqiientes em pacientes que nfo usam SPA) ¢
vista em pacientes com trinta € cinco anos ou menos. Desta forma, parece

que tal correlagio tende a ser menos importante nos pacientes mais idosos
cronificados.

Quando o foco das pesquisas é definir se essa populagio faz abuso ou
dependénecia de SPA, sabemos que em muitos aspectos, a problemaética se aproxima
daquela da populacio geral

No entanto, sabemos também que essa populagéo teréd problemas com niveis de
uso de SPA menores do que os da populagio geral, por causa de sua sensibilidade
aumentada, seu baixo funcionamento social e recursos limitados para lidar com seus

problemas psicossociais (DRAKE, 1989).

Assim, 0 que vemos € que o uso de SPA em quantidade menor do que aquela
consumida pelos conhecidos ou pares dos pacientes esquizofrénicos, pode causar
problemas significativos para essa populag@o. No entanto, a moﬁvac;io para a mudanca de
comportamento em relacio ao uso de SPA, pos pacientes esquizofrénicos, passa a ser um
desafio, uma vez que seus pares usam quantidades malores ou iguais a deles, sem

necessariamente serem alertados ou recriminados por isso (KAVANAGH et al., 1999).

A histéria clinica do uso das SPA, nos pacientes esquizofrénicos, caracteriza-se
por ser “cadtica”, “polimorfica” e “oportunista”. Tais pacientes usariam quaisquer SPA
disponiveis sem discriminagiio ou preferéncia (uso “oportumista”™), sem um padrio
relativamente previsivel {uso “cadtico™) e com respostas muito varidveis (aspecto
“polimorfico” do uso) (KAVANAGH et al., 1999).

As SPA mais usadas por pacientes esquizofrénicos, como veremos adiante,
variam de local para local em funcfio de varios fatores como disponibilidade das mesmas,
por exemplo. No entanto, KAVANAGH et al. (2002), em estudo australiano, apontaram

que as substincias mais usadas sdo nicotina, 4dlcool € maconha, e que esses pacientes
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também buscam anticolinérgicos prescritos para tratar de EPS, além de prepara¢les com

codeina e estimulantes opidides ou simpaticomiméticos (amtitussigenos ou

descongestionantes).

A maioria dos pacientes esquizofrénicos, que usa SPA, somente compra SPA
quando recebe o “pagamento” ou “ganha” a droga de outros. Isso promove o consumo de
grandes quantidades de SPA em um Gmico episddio, com conseqii®ncias clinicas agudas

graves, necessitando de atendimento emergencial (KAVANAGH et al., 2000).

Como vimos acima, a motiva¢io, para mudar os habitos dos pacientes
portadores de esquizofrenia que fazem uso de SPA, estd muito comprometida. Esses sdo
individuos que, com freqiiéncia, nfo véem as SPA como um perigo para sua qualidade de
vida ou que as mesmas 1rdo impedi-los de atingir seus objetivos
(ADDINGTON et al.,1999). De fato, os objetivos para esses pacientes podem ser pouco
elaborados e obscuros, o que tornaria frouxa a motivagio para mudanca, uma vez que eles

nfio tém noclo exata do que wio deixar de atingir.

Apesar dos esforgos da comunidade cientifica para testar novos modelos de
tratamentc para a comorbidade da Esquizofrenia e Transtorno por SPA, como vimos
anteriormente, 0 que temos, em geral, € que 0 acesso ao tratamento continua limitado tanto
para os programas de tratamento de Transtornos por SPA, como para os de tratamento das
Psicoses. O primeiro aposta em programas com tempo limitado e intervencio grupal
indiscriminada, com foco somente no quadro clinico relacionado a SPA ¢ o segundo, ainda

gue enfoque o tratamento de forma continua, nfo trata de forma especifica as SPA.

1.3- DIFICULDADES INERENTES AU TEMA

A revisdo da literatura aponta grande diversidade nos desenhos dos estudos de
prevaléncia realizados nesta 4rea ¢ alguns problemas metodologicos serfio a seguir

apresentados.

Em relacio 3 questdico diagnostica para as comorbidades de Transtornos por
SPA e outros Transtornos psiquiatricos, a respeito especificamente da Esquizofrenia, os
estudos neste tema tém apontado as varias dificuldades guanto ao diagndstico de

abuso/dependéncia de SPA na esquizofrenia. Os estudos fregiientemente fatharam em
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usar critérios diagnosticos padronizados e alguns autores n3o relataram o uso de
instrumentos de medida especificos para evitar a contaminac¢io de psicose induzida por
drogas na amostra (SMITH & HUCKER, 1994). Mesmo os mais rigorosos estudos podem
ndo ter diagnosticado psicose induzida, uma vez que pacientes esquizofrénicos, assim como
a maioria das pessoas, tendem a negar ou minimizar o consumo de alcool ou drogas ilicitas
{SAFER, 1987).

O diagndstico primario inicial € uma das maiores dificuldades na abordagem do
paciente com comorbidade. O consumo de substincias psicoativas produz efeitos
importantes na cognigfo, no estado de humor, na percep¢iio ¢ no comportamenio do
individuo. Isto produz sintomas que sdo comuns as diversas sindromes gue podem ser

classificadas como transtornos mentais.

O diagnéstico € complexo porque os pacientes com alteragfes psiquicas por
consumo de drogas, freqiientemente apresentam doencas psiquidtricas, sendo dificil
estabelecer-se, por exemplo, as diferencas entre as sindromes delirantes parandides
induzidas por cocaina ou anfetamina e andlogos, € a sintomatologia da propria
esquizofrenia  induzida (BRADY et al, 1990; THORNIKROFT, 1990;
CASTANEDA et al.,, 1991). Assim, ndo ¢ facil estabelecer diferencas entre a comorbidade
e quadros psicoticos, depressivos ou ansiosos devido ao efeito de tais substancias. Por outro
lado, nfio € claro o efeito dessas substncias na apresentagfio dos sintomas em pacientes
com transtornos mentais graves, nio sendo possivel estabelecer a real influéncia das SPA
sobre a psicopatologia: alucinagdes experimentadas por dependentes de dlcool podem n#o

diferir significativamente das alucinacGes experimentadas por pacientes esquizofrénicos
(SALLOUM et al,, 1991).

Tanto o diagnéstico do Transtorno por SPA como o de outros Transtornos
Psiquiatricos apresentam limitacGes, apesar dos critérios diagnésticos para cada Transtorno
em separado estaremn definidos nas classificagtes diagnosticas, como CID-10 (OMS, 1992)
e DSM-IV (APA, 1994).

H3 evidéncias de que mesmo ¢ uso infregliente e de pequenas quantidades de
SPA, pode levar o individuo com Transtornos Mentais graves a conseqiiéncias mais sérias

do que as vistas na populacfio geral e estdo associadas a mais efeitos negativos ligados aos
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Transtornos Mentais (DRAKE et al, 1989). Isto torna o diagnéstico confuso pois os
prejuizos encontrados como conseqii€ncia de qualquer uso, em determinada populagio,
pode ser classificado como abuso de SPA, nfio obstante, para a populagiio de Transtornos
Mentais graves, tal uso deve ser considerado e adequadamente avaliado.

Como vimos, quando uma pessoa que faz uso de SPA apresenta-se com
sintomas psicoticos, hd poucas diferencas enire estes sintomas € os sintomas agudos
apresentados por um individuo portador de Esquizofrenia que faz uso de SPA e entre
aqueles sintomas apresentados em um quadro de psicose. A distingdo do possivel
transtorno subjacente € basicamente feita através da observaciio da evolugfio dos sintomas
na fase de abstinéncia das SPA.

E importante observar gue os pacientes que apresentam 1ranstorno Psicotico
induzido por SPA, possivelmente sejam portadores de alguma vulnerabilidade que propicia
a apresentacdo de pior evolugfio, em episédios psicéticos futuros. A ndo resposta ao
tratamento convencional, também pode ser um confundidor, pois esses pacientes que nio
respondem ao tratamento, neste caso, podem n#o estar tomando a medicagfio prescrita ou
podem estar usando outras SPA (KAVANAGH, 2002).

Mueser et al. (1990) apontaram virios problemas nos estudos sobre o tema:

1. A defini¢io de abuso de substincias- assim como os autores discutidos
anteriormente referiram a distingo entre uso e abuso de substincias é dificil,
pois a influéneia relativa da doenga psiquidtrica e do abuso de substincias,
no funcionamento geral desses individuos, faz essa distingfio ser turva,

reforgando a questdo da dificuldade diagnéstica.

2. A duragiio do abuso- assim como na populagio geral, normalmente a
duragfo € maior na histéria de vida, quando comparada ao usoc durante os
altimos seis meses de histéria pregressa ou uso atual. A informagio de abuso
recente pode ser mais confidvel, uma vez que, com o passar do tempo, a
memoria pode ser distorcida, porém pode ser minimizada, como discutimos
acima. Assim, parece ser necessric o rnaior nGmero de fontes de

informagbes possiveis, especialmente para essa populacio.
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3. A nfo avaliacio simultinea de diferentes tipos de drogas - os estudos
falharam em avaliar as diversas substincias em um mesmo periodo de
tempo, isso prejudicou alguns resultados, pois os pacientes esquizofrénicos
tenderiam  ao  abuso de  diferentes classes de  drogas
(BREAKEY, et al.,, 1974).

QOutra questio apontada na literatura refere que o uso de SPA, nos pacientes
esquizofrénicos, ¢ normalmente esquecido ou ativamente ignorado, especialmente para
SPA licitas (alcool e tabaco), o que leva ao tratamento ineficaz. As razdes para esses dados
ndio serem colbidos sfo: informagBes ocultadas por vergonha, medo de resposta negativa,
falta de insight e baixa suspeita acerca do assunto por parte dos clinicos. A apresentacio
clinica € freqiientemente nio especifica (ansiedade, insbnia, disforia e cansago) ou sintomas

psicéticos, como parandia e alucinagio (KAVANAGH et al.,1999).

MUESER et al. (1998), em estudo sobre as teorias etioldgicas do diagnostico da
comorbidade de esquizofrenia e SPA, apontaram para o problema do local de acesso das
amostras nos estudos, sendo que, na maioria dos estudos, as pesquisa foram realizadas nos
locais de tratamento, o que aumentou a prevaléncia de comorbidade, além de gue a maioria
dos estudos foi desenvolvida com pacientes hospitalizados, o que também aumentaria a

estimativa de comorbidade, como mencionamos anteriormente.

Nio obstante, como sugerido por DRAKE et al. (1990), qualquer consumo de
alcool entre esquizofrénicos deveria ser identificado como problema. Assim, entre doentes
mentais gravemente acometidos, definir padrSes para critério diagndstico de abuso de SPA
pode subestimar a extensio do problema clinico (SMITH & HUCKER, 1994). Esses

pacientes podem, mesmo com quantidades minimas de uso, apresentar consequéncias

marcantes do uso de SPA.

Contudo, a falha em usar entrevista diagnéstica estruturada aumenta a variagio
nas informacdes ¢ o risco de diagnéstico errbneo parece ser significante
(ALTERMAN et al., 1984). Apesar dos esfor¢os, parece nfio haver instrumento unico

padronizado para avaliar essa comorbidade (SMITH & HUCKER, 1994
HASIN et al, 1996).
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Vérios instrumentos diagnoésticos t€m sidoe aplicados para a populacio de
pacientes com comorbidade de Transtornos por SPA e outros Transtornos Psiquidtricos
(HASIN ¢ NUNES, 1998). A escolha do instrumento deve ser direcionada para o objetivo
especifico de sua utilizagdo; os instrumentos de triagem conferem sensibilidade e
identificam aqueles sujeitos que possivelmente apresentam problemas em relagfo ao uso de
substincias, enquanto que os testes diagndsticos conferem especificidade para o

diagnoéstico do Transtorno por SPA.

DIXON et al. (1990, 1991) elaboraram um questionario para pacientes
psicoticos com o objetivo de identificar razdes para o uso de drogas nessa populacgo, o

“Reasons for Use™.

BAIGENT et al (1995) propuseram o “ Brief Symptom Inventory and
Schizophrenia/ Substance Abuse Interview Schedule”. Este € especifico para esquizofrenia
e contempla: a impressfo subjetiva do paciente em relagfo as substéncias; o histdrico do
uso de SPA ao longo da vida do paciente ¢ na atualidade. Trata-se de um instrumento de
auto preenchimento, portanto, da forma como {01 elaborado, apresenta algumas
dificuidades de aplicac@o e € questionavel para populacdes de baixa escolaridade, como a
brasileira. Parte deste instrumento foi adaptado para um questiondrio semi estruturado e

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

HASIN et al. (1996} testaram a confiabilidade de entrevista diagnéstica semi-
estruturada, a “Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders

(PRISM)” para diagnosticos psiquidtricos em pacientes que abusam de substincias, e

encontraram confiabilidade comparével a dos instrumentos ja existentes.

Os instrumentos diagnésticos, no eptanto, ndo se mostraram adequados para os
transtornos comorbidos e algumas orientagdes t8m sido sugeridas no sentido de realizarmos

um diagnostico psiquidtrico comérbido mais acurade (DRAKE et al, 1990;
RATTO, 2000):

1. Apamnese detalhada, histéria familiar e informagSes objetivas em relacio a
historia clinica do paciente junto a familia.

2. Exames laboratoriais para identificar alteragdes orgénicas decorrentes do
uso de SPA e identificar as SPA.
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3. Testes neuropsicoldgicos para avaliar comprometimento cognitivo.

4. Seguimento clinico e observagfio de persisténcia de sintomas psiquiatricos

apos desintoxicacio e abstinéncia de SPA.
5. Aplicacfio de instrumentos diagndsticos padronizados.

Assim, parece que até o momento, a forma mais adequada de diagnéstico da
comorbidade de esquizofrenia e Transtorno por uso de SPA ¢ seguir as mesmas orienta¢des
para diagnosticar comorbidade entre os Transtornos Psiquidtricos, mas talvez com alguns
itens especificos que auxiliem um diagnostico mais preciso, o primeiro: reunir o maior
ntmero de informacBes possiveis acerca do paciente portador da esquizofrenia. Para isso,
devemos considerar caracteristicas pré-morbidas, histéria clinica e familiar para
abuso/dependéncia de SPA, historico escolar detalbado, vinculos profissionais e familiares,
historia de atos ilegais como roubos e furtos, antecedentes de intercorréncias clinicas e
hospitalizagBes, anamnese objetiva, exames laboratoriais incluindo testagem para SPA
quando ha suspeita de uso, observagio clinica de seguimento, além dos instrumentos de -
classificagiio diagnOstica, bem como obter informagBes sobre o paciente, nos servigos de

satde que ja fez tratamento anterior.

O crescente entendimento das razbes que levam pacientes esquizofiénicos a
usar substancias ilicitas, o porqué de deverem parar 0 uso ou a percepgiio dos efeitos
subjetivos dessas substincias, deve auxiliar o planejamento de intervengbes que

contemplem a necessidade desse grupo (ADDINGTON et al., 1997).

A partir do que vimos, nos estudos a respeito da comorbidade de Esquizofrenia
e SPA, até o momento, considerar a populacfo de pacientes esquizofrénicos que usam SPA,
nas suas caracteristicas mais individuais de demografia, quadro clinico, histéria
psiquidtrica, evoluciio, comportamento ¢ tratamento, faz-se substancialmente necessario

para contribuir com o entendimento sobre o tema ¢ auxiliar detectar, medir, entender e

tratar esses pacientes.

Alguns modelos de fatores de risco tém sido propostos para methor entender

esse terna.
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1.4- MODELOS EXPLICATIVOS PARA A RELACAO ESQUIZOFRENIA E
USO/ABUSO/DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

LEHMAN, MYERS e CORTY (1989), apresentaram quatro hipdieses para a
etiologia da comorbidade de Transtornos psiquitricos e Transtorno por uso de SPA. Tais

modelos explicativos sfo:

i. Modelo primério: os Transtornos psiquidtricos levariam aos Transtornos

decorrentes do uso de SPA.

2. Modelo secundario: os Transtornos psiquidtricos seriam secundarios aos

Transtornos decorrentes do uso de SPA.

3. Modelo do fator comum: a mesma predisposigio genética levaria tanto aos

Transtornos psiquiatricos como ao Transtorno decorrente do uso de SPA.

4. Modelo bidirecional: independente da condigdo que comegou primeiro, as

duas condigdes podem influenciar uma a outra ao longo do tempo.

Apesar da maioria dos estudos a respeito de comorbidade psiquiatrica nos
Transtornos por SPA terem sido realizados em paises desenvolvidos e o grau das
comorbidades nas diferentes culturas ser desconhecido, o alto grau de comorbidade entre os
Transtornos por SPA e os Transtornos Mentais sugere que esta comorbidade ocorra por
existirem anormalidades neurobiolégicas e comportamentais em comum (OMS, 2004). Mas

apesar da maioria dos pesquisadores e clinicos concordar com esta sugestfio, ainda nfio €

claro quais sfo os fatores causais.

Deve ser ressaltado que esses modelos explicativos nfio sfio mutuamente
exclusivos, a primeira hipotese pode ser verdadeira para um Transtorno mental e uma SPA,
enguanto que o segundo e terceiro modelo possa ser verdadeiro para outro Transtorno e
outra SPA. Isso significa que um Transtorno Psiquiatrico € um Transtorno decorrente do
uso de SPA em particular, podem ser a express3o sintomética da mesma anormalidade
neurobiolégica € ac mesmo tempo, ¢ uso de SPA pode temporariamente aliviar alguns
sintomas, através da auto-medicac3o, ainda que a longo prazo a mesma SPA possa piorar a
gravidade do Transtorno Psiquiatrico (OMS, 2004).
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Qs individuos com diagnéstico de comorbidade poderiam ser divididos em
véarios subgrupos que variam de acordo com a perturbacfio psiquiatrica priméria, tipos e
padrdes de substincias consumidas e com o histérico de tratamento. No entanto, devido a
dificuldade no estabelecimento da etiologia e¢ do curso dos transtornos comorbidos com
precisfo, na maioria das vezes ndo sendo possivel identificar qual das entidades iniciou-se
primeiro, na pratica clinica € preferivel apenas considerar a coexisténcia dos diagnésticos

para o estabelecimento do tratamento (Seibel e Toscano Jr., 2001).

MUESER et al. (1998) propbem modelos, para explicar a comorbidade de
esquizofrenia € Transtorno por uso de SPA e a sua relagiio de causalidade, derivados dos

modelos explicativos propostos por LEHMAN, MYERS e CORTY (1989):
1. O Trantorno por SPA levaria 3 esquizofrenia;
2. A Esquizofrenia levaria ao Transtorno por SPA;
3. Ambos os Transtornos teriam um fator comum;

4. Independente do Transtorne que comegou primeiro, um alimentaria o outro.

Essas hipoteses se dariam de vérias formas:

O modelo do Transtorno de SPA ser primario a esquizofrenia indica que o
alto consumo de alcocl e drogas ilicitas antes do inicio da doenca contribuiria para o
desenvolvimento de esquizofrenia ou precipitaria sua expressdo em individuos vulneraveis
(BREAKEY et al, 1974; ALTERMAN et al, 1984; ANDREASSON et al, 1987;
LINSZEN et al., 1994; HAMBRECHT & HAFNER, 2000).

Dois tergos dos individuos, no primeiro episodic de esquizofrenia
(ANDREASSON et al., 1987), usaram drogas na fase pré-morbida ou prodrémica, antes do
aparecimento do primeiro sintoma positivo (HAMBRECHT & HAFNER, 2000). O uso de
drogas, em pacientes com esquizofrenia em remissdo, estd associado a grande risco de

recaida precoce (LINSZEN et al., 1994).

ARNDT et al. (1992) observaram que esquizofrénicos que abusavam de alcool,
maconha e cocaina especiaimente, tinham melhor ajustamento pré-morbido. Eles
propuseram um modeic onde esse ajustamento pré-morbido possibilitaria maior

sociabilidade ¢, desta forma, estes pacientes estariam mais expostos a maiores
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oportunidades de experimentar SPA. Assim, depois do inicio da esquizofrenia, ¢ abuso de

substancias aumentaria, na tentativa de lidar com o estresse associado a doenga.

No modelo de razdes sociais para o abuso, LIEBERMAN et al. (1950)
propdem que pacientes esquizofrénicos freqiientemente andam por éreas pobres onde © uso
de drogas ¢ mais comum. LAMB (1982) propSe que o abuso de substincias pode ser uma
tentativa desses pacientes desenvolverem uma identidade mais aceitdvel que a de um

doente mental. Outros autores postulam gue o abuso de drogas facilitaria a interacio social
(BERGMAN & HARRIS, 1985).

Da mesma forma, PHILLIPS et al. (2001) chamam-nos atengio para o facil
acesso as drogas e o meio social ao qual os pacientes esquizofrénicos que usam SPA sio
expostos, © que propicia a comorbidade. Nas d4reas urbanas muitos pacientes
esquizofrénicos vivem em condigSes socialmente precarias, como acomodagles

temporarias e mendicincia, ou seja, locais onde a circulacfio de drogas € grande.

A variacfo da prevaléncia da comorbidade de esquizofrenia e SPA, nas diversas

categorias demograficas, sugere que esses fatores externos t€m importante papel na causa
de tal comorbidade (KHANTAZIAN et al.,1997).

Néo podemos deixar de lado o cardter recreacional das SPA para os pacientes
portadores de esquizofrenia. O uso de SPA € um evento social e entre os individuos néo
psicéticos, usudrios de SPA, um comportamento “estranho” e a “conversa limitada” dos
pacientes esquizofrénicos ¢ mais aceitdvel do que para quem ndo usa SPA
(KAVANAGH et al,, 2002). Isto pode facilitar o contato com as SPA e oportunidades de

uso das mesmas, sem que necessariamente o paciente esquizofrénico estabeleca vincuio

mais duradouro com os outros usudrios de SPA.

O nfimero de usudrios de SPA, no meio social, prediz o uso subseqiiente das
SPA por parte dos pacientes portadores de esquizofrenia (TRUMBETTA et al,1999). Isso
provavelmente € reflexo da influéneia social, conhecimento, familianidade, selecfo ativa e
disponibilidade da SPA.

Pacientes portadores de esquizofrenia, freqiientemente, tém menos habilidade
para resolver problemas € recusar drogas (BELACK & DI CLEMENTE, 1999). O

comportamenic de uso de SPA torna-se o recurso mais acessivel e que exige apenas um
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esforco de busca das SPA. A relagio com as SPA e o uso em si pode requer uma atitude
individual de consumo, com isolamento, 0 que ndo € incomum para estes pacientes. Com o
tempo, suporte social e familiar, amigos e servigo de saGde ficam distanciados destes
pacientes, por consequéncia do uso de SPA (TRUMBETTA et al., 1999). Isso também

torna mais dificil para os pacientes portadores de esquizofrenia, que fazem uso de SPA,

mudarem seus habitos.

Fo1 descrito que familias com predominio de relagBes disfuncionais parecem
influenciar o futuro comportamento de uso de SPA da crianca que cresce nesse ambiente,
por haver um efeito no desenvolvimento psicolégico da mesma, que favorece o mecanismo
de abuso ou dependéncia na infincia, adolescéncia e vida adulta (SHEDLER e BLOCK,
1990; MACKAY et al, 1992). Em algumas familias, o sucesso do tratamento pode ser
gerador de conflito e contribuir para a recaida do paciente (STANTON, 1979).

No entanto, a despeito desses estudos e do aumento crescente de SPA nas areas
urbanas, nfo parece haver grande expressio no aumento da populagfo psicdtica.
Esperariamos que a prevaléncia da esquizofrenia aumentasse, o que nfo vem acorrendo nos
1iltimos trinta anos. Ao contrario do que vem ocorrendo com a prevaléncia dos Transtornos

por SPA, que vem aumentando (MEDINA et al,, 2001).

O modelo da auto medicacio, para alguns autoreé, baseia-se no desejo do
paciente esquizofrénico de aliviar sintomas especificos da patologia (DIXON et al., 1990).
HAMERA et al. (1995) testaram esta hipotese para substincias em separado e encontraram

que ha respostas diferentes para cada substincia.

A nicotina estd relacionada 4 diminuicdo da angtstia dos sintomas de forma
inversa; o consumo de alcool € de maconba nfio aumenta com a piora da anglstia de
sintomas na esquizofrenia. Isto sugere que o modelo da auto medicaglio talvez ndo seja

verificado de forma idéntica para as diferentes classes de substincias
(HAMERA et al., 1995).

Cutros  autores (SCHNEIER E  SIRIS, 1987, MILLER E
TANEMBAUM, 1989) defendem que a auto medicagio nio se dé apenas para aliviar
sintomas infrinsecos da psicopatologia da esquizofrenia, mas também para aliviar sintomas

decorrentes dos efeitos indesejaveis extra-piramidais da farmacoterapia empregada no
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tratamento. Enquanto alguns pacientes usam SPA para aliviar sintomas positivos, outros
usam para aliviar sintomas negativos, insbnia, € outros ecfeitos das medicago

(KRYSTAL et al, 1999). Esses autores fazem referéncia aos antipsicdticos ditos

convencionais ou tipicos ou de primeira gerago.

Em estudo caso-controle (BOSCOLO, 1999), comparando pacientes
esquizofrénicos com ¢ sem histéria de uso de SPA (&lcool, maconha e cocaina) observou
gue os pacientes que faziam uso das SPA apresentaram objetivamente mais sintomas
extrapiramidais. Esses pacientes tinham o mesmo tempo de historia de Esquizofrenia, o
mesmo tempo de use de antipsicOticos, assim como a dose de uso atual dos mesmos foi
igual. Portanto, € provavel que aqueles pacientes esquizofrénicos com histéria de uso de
SPA, estivessem fazendo ¢ uso dessas SPA para aliviar os efeitos extrapiramidais

decorrentes do uso de medicacio.

A disforia neuroléptica € a resposta subjetiva desprazerosa caracterizada por
irritabilidade, cansaco, apatia, falta de interesse ou ambicHo. Esta € descrita também como
efeito colateral dos antipsicoticos convencionais ou tradicionais
(VAN PUTTEN et al,, 1984; AWAD et al., 1995). Esse efeito, os pacientes esquizofrénicos
aliviariam através do uso de drogas ilicitas (DIXON et al., 1991). VORUGANTI et al.
(1997) encontraram correlagBo significativa entre disforia neuroléptica e abuso de
substincias em pacientes com terapéutica antipsicOtica convencional, tantc em pacientes

internados como em pacientes ambulatoriais, corroborando essa hipdtese.

A hipétese da auto medicagBio, portanto, postula que o uso de SPA, nos
pacientes esquizofrénicos, ¢ perpetuado pela busca de alivio do desconforto causado por
disforia, prefuizos psicolégicos e fisicos, inabilidade de tolerar afetos negativos, bem como
para lidar com relagfes interpessoais € para encontrar uma identidade. Os individuos entdo

usariam as SPA de forma a ter o efeito necessério para esse alivio, de forma especifica, para

a necessidade em si.

O uso das SPA seria a conseqii€ncia de um mecanismo de reforco negativo,
onde a recompensa seria impedir a ocorréneia de estados to indesejaveis. Se estes estados
sgo inevitaveis, ha uma busca constante para diminuir a dor e o desconforto que eles

causam nos pacientes esquizofrénicos que usam SPA.
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O modelo genético testado em estudo de gémeos sugere substancial evidéncia
de que individuos acometidos pela esquizofrenia e alcoolismo tém predisposicdo genética
para ambas as patologias, tendo ambas, portanto, a mesma natureza gue causa a ocorréncia
das duas em separado (KENDLER, 1985).

PICKENS et al. (1991) encontraram correlacdo para alcoolismo entre gémeos
monozigdticos. Em outro estudo (SCHUCKIT e RAYES, 1979), os autores encontraram
caracteristicas diferentes de metabolizacio do alcool entre fithos de dependentes de dlcool e

filhos de ndo dependentes.

CHAMBERS et al. (2001), em estudo de revisfo, enconiraram  varias
observacbes da neurociéncia enfatizando a teoria de que a comorbidade por SPA
representa um sintoma primério independente na Esquizofrenia, contrariando a hipotese da
auto medicacdo de sintomas da propria esquizofrenia ou dos efeitos colaterais da
medicacdo. Ambas patologias dividiriam uma mesma patofisiologia. Estes autores
concluem que algumas anormalidades neuroanatdmicas primarias, na formag#o hipocampal
e cortex frontal, estdo presentes nos pacientes portadores de esquizofrénia. EHssas
anormalidades facilitariam o efeito refor¢ador positivo do sistema de recompensa cerebral.
Este sistema é mediado por neurotransmissores (especialmente a dopamina) e refor¢a o

comportamento de uso das SPA, reduzindo a habilidade do individuo de inibir o

comportamento de procura por SPA.

A caracteristica npeurolégica pré existente, descrita acima, refere que os
distirbios de recompensa do uso de drogas, sio mediados em parte, por uma desregulagio
na integracdo neuronal da dopamina e glutamato resultando na disfuncfio apontada e isso
levaria a respostas cerebrais que facilitariam o rapido desenvolvimento do padrfo de uso
compuisivo das SPA, propiciando um “atalho” no caminho para adi¢fio. Tais alteragdes
produziriam um mesmo padrio de alteragSes neuronais ¢ motivacionais encontradas em
usuarios cronicos de SPA sem a necessidade da exposicdo as substincias. Assim, pacientes
esquizofrénicos podem ter uma predilecio por comportamento de uso de SPA como um

sintoma primario em paralelo, e em muitos casos independente, aos seus outros sintomas

da esquizofrenia.
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Enfatizando esta teoria, GOLDENSTEIN ¢ WOLKOW (2002), em estudo de
neuroimagem na adigfo, relataram que usuarios de SPA experimentam grande ativagiio, de
forma excepcional, no cdrtex orbitofrontal e giro do cingulo, durante o “craving” e a
intoxicagdo aguda. Estes autores concliem que esta anomalia representa a base
neurobioldgica da inibiglo prejudicada, principal caracteristica do comportamento na
adicdo.

O tabagismo também foi associado 4 esquizofrenia. Nas familias com
predisposicfio genética para esquizofrenia, o tabagismo foi sugerido como fator de risco

para desenvolver esta condi¢fio (LEON, 1996).

ADDINGTON et al. (1997), em estudo sobre razbes para o abuso de
substincias em pacientes esquizofrénicos, encontraram evidéncias de que alguns pacientes
podem usar SPA para ajuda-los a sentirem-se tais integrados em situagdes sociais e para
ajudar a reduzir o isolamento social experimentado por muitos destes pacientes. Para
outros pacientes, as substincias podem ajudar na ansiedade, tensdo, disforia, apatia ou
anedonia, em vez de atuar especificamente nos sintomas positivos da esquizofrenia. Outros
ainda podem usar substincias para aliviar os efeitos colaterais da medicagfo. Este autor
parece defender, portanto, que os véarios modelos se associam entre si e contribuem para o

fenémeno do uso de SPA na esquizofrenia.

MUESER et al. (1998), em estudo de revisfio das teorias etioldgicas para a
comorbidade de esquizofrenia e abuso de SPA propostas por varios autores, também
defendem que diferentes modelos participam da elevada comorbidade entre Transtornos
Decorrentes do Uso de Substincias e Transtornos Mentais graves (Esquizofrenia e
Transtorno Bipolar); para estes autores, esses modelos variam na ocorréncia para esses
pacientes, ndo havendo assim um grupo padrio de modelos comum para todos os casos.

Alguns pacientes podem ter ou ndo fatores em comum, o0 que nos dia a idéia de

particularidade para os casos.

Ha dois modelos apontados por MUESER et al. (1998) que seriam os de maior
evidéncia. Esses modelos corresponderiam ac modelo do Transtorno de Personalidade
Antissocial e modelo da Supersensibilidade.
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O modelo do Transtorno de Personalidade Antissocial postula que existe
uma forte relacéio entre Transtorno de Personalidade Antissocial e abuso de SPA, além de
que o transtorno de personalidade contribuiria para o cursp mais grave da doenga, incluindo
inicio mais precoce do quadro de abuso, dependéncia fisica mais grave e conseqiiéncias

fisicas, sociais e legais mais adversas dos Transtornos Decorrentes do Uso de Substincias.

O modelo da Supersensibilidade propde a elaboracio de um medelo de
vulnerabilidade ao estresse. De acordo com este modelo, a vulnerabilidade psicobiologica,
determinada pela combinacio genética e eventos ambientais precoces, interage com o
estresse ambiental que tanto precipitaria o inicio de uma transtorno psiquidtrico como
levaria & recaida do mesmo. Neste sentide, a medica¢io psicotropica diminuiria a

vulnerabilidade para o estresse € 0 abuso de SPA o aumentaria.

BLANCHART et al. (1999) estudaram um modelo de regulacio do afeto em
39 pacientes com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, em que o foco foram os
tragos da personalidade e recursos ou habilidades de enfrentamento. A hipotese testada foi
a de que habilidades mal adaptativas e tracos de afeto negativo e desinibicio, mas nfio
tragos de afeto positivo, estariam associados a grandes problemas por uso de SPA. Estio
incluidos o uso de drogas e alcool para lidar com estresse. Essa hipétese também se

manteve no controle para género.

No mesmo estudo, ainda que os pacientes tenham relatado razbes especificas
para uso das SPA, os efeitos subjetivos nfo coincidem necessariamente com essas razdes.
Os pacientes relataram usar SPA para aumentar prazer, reduzir a depressio e ficarem
euféricos, porém os efeitos subjetivos de aumento de depressio e de sintomas positivos
foram identificados.

Mais recentemente, BLANCHART et al. (2000) consideraram que a explicagio
para a comorbidade reine os trés modelos que evoluem dos modelos anteriores
apresentados: esquizofrenia causa Transtorno por SPA, freqiientemente relacionado ao

modelo da auto medicacfio; o Transtorno por SPA causa esquizofrenia, e esquizofrenia ¢

Transtorno por uso de SPA dividem a mesma causa genética.
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Parece que a explicaco para cada paciente ¢ individual, frente ao abuso de
SPA, e que os efeitos subjetivos dessas substincias tém papel esclarecedor nesse fendmeno.

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

conta para aquele determinado paciente para tragarmos intervencdes apropriadas.

1.5- AS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS E A TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
NA ESQUIZOFRENIA

1.5.1- As Substancias Psicoativas

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

favorecem rituais de cunho mistico/ religioso (LARANIJEIRA E NICASTRI, 1996).

Droga € qualquer substincia que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais
sistemas do organismo (e que ndo seja produzida por ele), provocando alteracBes em seu
funcionamento. O uso pode ser definido como eventual consumo de substincias
{experimental, esporadico ou episddico, por exemplo). O abuso ou use nocive é um
consumo de substincias que ja estd associado a algum tipo de prejuizo (quer em termos
biologicos, psicologicos ou sociais). A dependéncia é um consumo sem controle,

geralmente associado a problemas sérios para o usuario (LARANJEIRA E
NICASTRI, 1996).

O alcool ¢ um depressor do sistema nervoso central, tende a produzir
diminui¢io da atividade motora, da reatividade a dor ¢ da intensidade da mesma, sendo
comum um efeito euforizante inicial (diminuicdo das inibi¢Bes e da critica) € um aumento
da sonoléncia, posteriormente. S8o muitos os distarbios causados pelo dlcool, dentre eles
estdo os distirbios mentais orgénicos (intoxicagdic alcodlica aguda, transtorno
amnéstico-alcodlico, intoxicagdo alcodlica idiossincratica, abstinéncia do dlcool, delirium
tremens e alucinose alcoodlica). Algumas dessas condigfes incluem alteracio da consciéneia

com confusdo, delirios e disturbios da senso-percepgiio (KAPLAN et al., 1997).
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EDWARDS e cols. {1999) descreveram o alcool como bebida consumida como
alimento e as vezes como remédio, € que possul um rico significade simbélico quando
usado em costumes ¢ Tituais sociais, culturais e religiosos. O seu uso € detectado desde os
tempos biblicos, mas ¢ somente ao final do século XVII e comego do século XIX que o
conceito do beber excessivo aparece na literatura comc uma condi¢io clinica. Dois
acontecimentos parecem ter contribuido para isso: a Revelucfo Indusirial e as técnicas para
fabricar bebidas alcoodlicas.

A Revolugio Industrial na Inglaterra trouxe uma concentragdo populacional nas
cidades; isso facilitou aos médicos a observag3o pormenorizada de pacientes com consumo
excessivo de dlcool. OO desenvolvimento de tecnologias na fabricagio de 4lcool favereceu o
barateamento € a maior oferta do produto. O conceito de alcoolismo, do século XIX esta
ligado & Benjamin Rush nos Estados Unidos ¢ a Thomas Trofter, no Reino Unido. Rush
afirmou que “Beber comega como um ato de liberdade, caminha para o habito e ﬁnaimente;
afunda na necessidade”. Trotter dizia que “o habito da embriaguez € uma doenga da mente”
(LARANJEIRA E NICASTRI, 1996).

Na primeira metade do século XIX, trés autores influenciaram a literatura sobre
o tema. O conceito de dipsomania foi desenvolvido por Bruhl Cramer, na Rissia. Esquirol
na Franca, considerava alcoolismo como uma monomania sem delirio. Magnus Huss, na
Suécia, criou o conceito clinico de “alcoolismo crémico” e considerava que o alcoolismo era
uma condigo de intoxicagio cronica em que sintomas clinicos poderiam ser somdticos,
psiquidtricos ou mistos. At¢ meados do século XIX, estes foram os conceitos
predominantes (LARANJEIRA E NICASTRI, 1996).

Um século depois, Jellinek , em 1960, escreveu “The Disease Concept of
Alcholism”. Para ele, o alcoolismo existia quando o individuo tinha a necessidade de alcool
¢ inabilidade para abster-se. Mais recentemente, em 1976, Grifith Edwards, na Inglaterra e
Milton Gross, nos Estados Unidos, propuseram o conceito de sindrome de dependéncia ac
alcool que coincide em grande parte com os critérios diagnésticos das classificagbes
utilizadas na Psiquiatria atual (LARANJEIRA E NICASTRI, 1996)

A maconha ¢ derivada da cannabis sativa e considerada um perturbador do
sistema nervoso central. Esse derivado geralmente é uma mistura de partes da planta. A

substéncia delta-9-tetraidrocanabinol (THC) € um dos muitos canabiéides presentes nessa
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poderem ter maior eficécia no tratamento de sintomas negativos e nos dficits cognitivos das

psicoses (CASEY , 1993; TAMMINGA, et al., 1996).

A indicacio para o tratamento ¢ de priorizar a monoterapia. A associacdo de
antipsicOticos aumenta os efeitos extrapiramidais e a possibilidade da discinesia tardia ou

da sindrome neuroléptica maligna (SHIRAKAWA et al., 1998).

1.6- O EFEITO SUBJETIVO DAS SPA (NICOTINA, ALCOOL, MACONHA E
COCAINA) E DA MEDICACAO NA ESQUIZOFRENIA:

A prevaléncia de uso das diferentes SPA, sfo sensiveis s mudancas sofridas
pelas mesmas na comunidade. Assim, apresentam variagdes entre os localidades e no
tempo.

As SPA mais comumente consumidas por pacientes esquizofrénicos sdo

nicotina, seguida de alcool, maconha ¢ anfetamina na Australia (KAVANAGH, 2000) e
cocaina nos USA (PATKAR, 1999).

Atualmente, na Australia, na populagio geral, vem crescendo o niimero de
usuarios de drogas injetdveis nos ultimos anos (HALL et al, 2000;
SAUNDERS & RICHARDS, 2000) e isso vem ocorrendo com os pacientes

esquizofrénicos com usc de SPA, bem como também vem ocorrendo o aumento do poliuso
de SPA.

Quase todos os esquizofrénicos usudrios de maconha, na Austrilia, também
fumam e/ou usam élcool. Sabe-se que tanto o alcool como a maconha aumentam o efeito da

nicotina € misturar os dois € comum (KAVANAGH et al., 2002).

Pacientes com problemas relacionados ao uso de SPA procuram servigos de
saiide por outras queixas, como cefaléia, desconforto abdominal, mas nfio por julgarem ter

problemas relacionados ao uso de substincias, como discutimos anteriormente
(ZIEDONIS E TRUDEAU, 1997).

Vimos que a micolina ¢ extremamente comum entre individuos
esquizofrénicos, acometendo de 70% a 90% desta populagio (ZIEDONIS E
GEORGE, 1997).
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Muitos fatores s3o associados ao uso de nicotina entre os pacientes
esquizofr@nicos. Sao descritos efeitos positivos da nicotina no sistema neurotransmissor
com diminuicio dos efeitos colaterais dos EPS. Parece diminuir a letargia e sentimentos de
deplecfio e esgotamento, parece melhorar sintomas negativos, melhorar fungdes cognitivas

que estdo diminuidas pela doenga, incluindo a atengfio seletiva (KUMARI et al,, 1997).

Qutros fatores foram descritos: fatores sociais, como baixa renda e baixa
escolaridade e fumar para preencher alguma lacuna (ZIEDONIS et al., 1994). Também ¢
relatada a estabilizacfo da disfuncfo alucinatéria (ADLER, 1993) e a diminuicioc da
ansiedade proveniente dos sintomas da esquizofrenia (HAMERA et al., 1995).

Individuos portadores de esquizofrenia, que s#o tabagistas, tém inicio da
esquizofrenia com idade mais jovem do que pacientes esquizofrénicos nio fumantes, mais
sintomas positivos € receberam doses significativamente maiores de antipsicOticos
(LEON et al.,, 1996), o que corrobora a hipdtese da capacidade da nicotina em induzir o

metabolismo do antipsicotico, tornando esses individuos refratdrios aos antipsicoticos
(ZIEDONIS E GEORGE, 1997).

A cafeina também é descrita como fator de aumento da necessidade de doses
maiores de antipsicoticos (HYDE, 1990) e estaria relacionada a diminui¢dio de sintomas

negativos ou dos efeitos colaterais de antipsicoticos (SCHNEIER E SIRIS, 1987). |

O dleool ¢, para NOORDSY et al. (1991), a substincia de abuso mais comum
enire os esquizofrénicos. Tém sido relatados efeitos de alivio de ansiedade social, tensfo,
disforia, apatia e insOnia. Em estudo com pacientes ambulatoriais, foi encontrado que 45%

eram usuarios ocasionais de alcool e 23 % faziam abuso importante de alcool
(DRAKE et al., 1989).

ADDINGTON et al. (1997) observaram que ha controvérsia quanto ao efeito do
lcool sobre os sintomas positivos e negativos da esquizofrenia; enquanto alguns relatam

diminuicdo dos sintomas, especialmente o desconforto das alucinacgbes, outros estudos

indicam gue ha piora dos sintomas.

A maconha foi relatada como substincia usada para auto medicaciio de
sintomas negativos (PERALTA E CUESTA, 1995) e como substincia usada para aumentar

sintomas positivos, diminuir ansiedade e aumentar energia (DIXON et al., 1991). Contudo,
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ha relato de que apenas alguns pacientes apresentem associacio entre uso de cannabis ¢
diminui¢io de sintomas intrinsecos a psicopatologia, sintomas provenientes da propria
sintomatologia da doenga, como a angustia de sintomas e depressdo

(HAMERA et al., 1995).

O uso de cannabis fo1 considerado um estressor ¢ isto promoveria recaidas em
individuos esquizofrénicos, com  provavel  precipitagdo da  patologia
(LINSZEN et al., 1994).

A eocaina foi identificada como droga estimulante usada para auto medicacio
de sintomas negativos na esquizofrenia (BRADY et al.,1990), aumenta a ansiedade ¢ piora
a depressio (WILKINS, 1993). Por outro lado, aumenta a producio alucinatoria
(DIXON et al., 1991).

Assim, do ponto de vista neurobioldgico e comportamental, parece haver uma
variagdo dos efeitos da cocaina. O uso cronico de antipsicoticos alteraria areas neuronais,
como o sistemna dopaminérgico mesolimbico, o que tornaria esses individuos portadores de
esquizofrenia mais sensiveis aos efeitos comportamentais da cocaina, que € um agonista
dopaminérgico, como ja vimos. Considerando as propriedades estimulantes dopaminérgicas
e psicotomiméticas da cocaina, individuos psicéticos podem se auto-administrar essa droga,
buscando aquele efeito. Dessa forma, este aumento da sensibilidade 4 cocaina pode ser a

base explicativa para o aumento potencial de abuso de cocaina nos pacientes com
esquizofrenia (KOSTEN, 1997).

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

supersensibilidade aos antipsicoticos € ser responsavel pela discinesia tardia.

A medicaciio, mais especificamente os psicofarmacos, representam uma classe
de substincias bastante estudada na esquizofremia, com particular interesse nos
antipsicoticos que sfo, freqlientemente, os grandes determinantes da efetividade do
tratamento farmacologico na esquizofrenia. Na terap€utica, a aceitacfio ou rejeigdo dos
farmacos, em particular, os antipsicéticos prescritos, v mediar a adesfo ao tratamento e é

um dos fatores que irdo determinar essa efetividade (FRANCES et al., 1987).
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Como i descrito anteriormente, os antipsicdticos de menor acio em receptores
dopaminérgicos do tipo D2, ocasionam menos EPS. Lembrando que os EPS sfio um fator

de nfio adesdo ao tratamento (BUCKLEY et al, 1999, ZIMMET et al., 2000).

H4 um consenso de que a relagio do individuo portador de esquizofrenia, com
o psicofarmaco, ¢ bastante documentada, mas no entendida. A avaliagdo subjetiva dos
riscos e beneficios gue o paciente encontra nos psicofarmacos, no contexto dos valores
pessoais e objetivos dos mesmos, parece ser esclarecedor. O desconforto subjetivo da
medicacio estd associado com a recusa & medicagio. Os efeilos colaterais dos
neurolépticos, que podem traduzir esse desconforto, compreendem sedaglo, efeitos
anticolinérgicos, prejuizo cognitivo, depressfio, disfuncdo sexual e sindromes
extrapiramidais, como distonia, acinesia, parkinsonismo, acatisia, e discinesia tardia.
(FENTON et al., 1997).

NEWCOMER et al. (1994) descreveram que a disforia neuroléptica esta
associada a acatisia € & recusa da medicacio e/ ou niio adesdo ao tratamento. Em um estudo
comparativo de dois grupos de pacientes portadores de esquizofrenia
(VAN PUTTEN, 1976), o primeiro que adere 4 medicagio e o segundo que ndo adere, 0o
autor relatou percepedes diferentes nos grupos. Aqueles pacientes que aderrram ao
medicamento apresentavam efeitos disforicos referidos como depressdo e ansiedade.
Aqueles que ndio aderiam experimentaram psicose com grandiosidade, rapidamente apés a
interrupgio da medicacfo, sugerindo que alguns pacientes esquizofrénicos possam preferir
este estado psicético a relativa normalidade induzida pele farmaco.

Porém, outro estudo encontrou que a depressiio em pacientes esquizofrénicos

estaria relacionada 2 doenca e ndo seria um resultado do tratamento com antipsicoticos
(CURSON et al., 1985).

A resposta subjetiva aos antipsicoticos, do ponte de vista psicodindmico, € que
corresponde ao efeito terapéutico, visto que o efeito farmacolégico no paciente nfio ¢
devido a acdio farmacoiégica somente, mas é devido também a forma que sua acio
fisiologica influencia as defesas do paciente e termos da sua situagfio giobal. O que €
observavel na resposta afetiva do paciente ¢ devido a mteracfio entre a agfo farmacoliogica

vivenciada pelo paciente e as defesas do mesmo.
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Este conceito psicodinimico € revisto por AWAD E HOGAN (1994), que
propdem wm constructe de fatores que contribuiriam para a diferenca individual na resposta
a terapéutica antipsicotica. Estes fatores se apresentam em efeito cascata. Assim terfamos
que o antipsicOtico atingiria nivel plasmatico, com efeito no receptor da droga e dentro da
célula, levando ao efeito biologico da droga em modelo bioldgico integrado; este efeito
levaria a interpretacdc subjetiva daquele efeito bioldgico e, por dltimo, &s respostas

comportamentais e psicoldgicas.

De acorde com este modelo, a interpretaciio individual das mudancas
fisiolégicas que acompanham o estado medicamentoso pode modular a evolucio

comportamental e psicolégica final.

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

Vimos que, o melhor entendimento da relagdo que o paciente esquizofrénico
estabelece com as substincias psicoativas vai auxiliar-nos a reconhecer medidas de

prevengio deste fenbmeno e dos transtornos associados, bem como reconbecé-los

diferencia-los e trata-los adequadamente.

»

A impressdo subjetiva do paciente portador de esquizofrenia em relacio s S?A
e 4 medicagiio prescrita, no seu universo psicopatologico € de relagtes internas e externas,
parece ser crucial para este entendimento. Repousa aqui uma lacuna a ser melhor
investigada. Este estudo pretende a observagfio deste fendmeno, nfio sd nos aspectos ja
revistos pela literatura, mas também no que diz respeito a atitude do paciente em relacio

aos psicofarmacos e as SPA encontradas na comunidade em que ele vive.

Neste estudo, serdio avaliadas as relacBes dos individuos esquizofrénicos com as
medica¢des prescritas, os psicofarmacos, bem como com o 4lcool, a maconha ¢ a cocaina.
Isto sera feito, através do aprofundamento da pesquisa de mestrado desta autora, buscando
um perfil que distingua os pacientes esquizofrénicos que fazem uso das SPA referidas

dagueles pacientes esquizofrénicos que ndo usam tais substincias.
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2- OBJETIVOS E
HIPOTESES
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2.1- OBJETIVOS GERAIS

O objetivo desta pesquisa € estudar nas suas dimensOes psicopatolégicas e
psicossociais o fendmeno do uso de SPA (alcool, maconha e cocaina) na esquizofrenia. Isto
sera feito atraveés da comparagfo de dois grupos de pacientes esquizofrénicos, um deles
com historia de uso de SPA (alcool e/ou maconha e/ou cocaina) e outro, sem esses

antecedentes.

2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1-Comparar os dois grupos nos seguintes aspectos: perfil demogréfico; perfil

psicopatoldgico; tratamento farmacoldgico e sintomas extrapiramidais.
2.2.2-Comparar a qualidade de vida entre os dois grupos.
2.2.3-Verificar e comparar os efeitos subjetivos da medicacdo nos dois grupos.

2.2.4-Verificar o efeitos subjetivos das SPA (4dlcool, maconha e cocaina) no grupo que

faz uso delas e compara-los com o efeito subjetivo da medicagfo.

2.3-HIPOTESES

2.3.1-Pacientes esquizofrénicos que usam SPA apresentario melhor desempenho

escolar, comparados aos pacientes esquizofrénicos que ndo usam SPA.
2.3.2-Pacientes esquizofiénicos que usam SPA apresentarfo mais sintomas
extrapiramidais, comparados aos pacientes esquizofrénicos que nfo usam SPA.

2.3.3-Pacientes esquizofrénicos que usam SPA apresentarfio menos sintomas negativos

na avaliaciio da psicopatologia, comparados aos pacientes esquizofrénicos que néo
usam SPA.

2.3.4-Pacientes esquizofrénicos que usam SPA apresentario mais internagdes

psiquidtricas, comparados aos pacientes esquizofrénicos que nfo usam SPA.
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Este € um estudo que deu continuidade a pesquisa de mestrado da autora, que
ampliou sua amostra de 30 para 126 pacientes. A pesquisa compreendeu um estudo de corte
transversal, caso-controle, que comparou dois grupos de pacientes esquizofrénicos. O
grupo “caso” foi definido pela historia de uso de SPA (4lcool, maconha e cocaina) e o
gruf;o “controle”, definido pela auséncia de historia de uso de SPA. No quadro abaixo estio
expostos os pardmetros para os dois grupos (Quadro 5).

Quadro 5- Descricdo dos pardmetros que definem grupoe caso e grupo controle da

amostra (n=126).

GRUPQ CASCO GRUPO CONTROLE
= Ter o diagnéstico de certeza de Hsquizofrenia|e Ter o diagnostico de certeza de Esquizofrenia
{(DSM-IV, CID-10); (DSM-1V, CID-10);
E €
e Uso de maconha e/ou cocaina no (limo ano; »  Auséncia de uso de maconha e cocaina alguma *
efou vez na vida;
= Uso de #lcool no altimo més e uso freqiiente na e
vida. &  Auséncia total de uso de &lcool no tltimo més,
¢ auséncia de uso freqlente em qualquer
periodo na vida.

O paridmetro de histéria de uso de SPA foi definido e circunscrito de forma
homogénea para maconha e cocaina. Esse pardmetro corresponde & histéria pregressa de

uso dessas substancias, cronologicamente abrangendo pelo menos uso no ultimo ano.

O pardmetro utilizado para definicio de “uso de dlcool” diferiu do pardmetro
para as outras duas substancias {maconha e cocaina). Q pardmetro para use de alcool foi
acrescido & histéria de uso no ultimo més que precedeu a entrevista e uso freqiiente
{seis ou mais vezes no més) (OMS, 1981) ao longo da vida, pelo menos. No caso de
pacientes internados, considerou-se a historia de uso de 4lcool no dltimo més que precedeu
a internacdo. Isto foi adotado em funcio das caracteristicas culturais e sociais do meio
brasileiro, onde o uso esporadico de alcool alguma vez na vida € socialmente aceito, ao
contrario do uso de maconha e cocaina, que culturalmente e legalmente ndo sio aceitos.
Além disso, a lembranca segura de uso de 4icool, segundo a OMS, estaria circunscrita aos

dltimos 15 dias. Desta forma, o critério adotado procura minimizar esses viéses culturais e
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cognitivos e, ac mesmo tempo, valorizar uma perspectiva longitudinal dos pacientes em

estudo, considerando 2 historia de vida do individuo.

Desta forma, o critério para fixar o intervalo de tempo de uso para o dlcool
contempla pacientes com historia de uso de alcool maior que um més, contanto que o uso
esteja presente também no dltimo més, e ndo contempla pacientes nos quais o uso € referido
apenas no Ultimo més. Além disso, o critério para fixar o intervalo de tempo para usc de
drogas {maconha ¢ cocaina), contempla pacientes com uso destas, necessariamente no
altimo ano, podendo também estar presente hi mais tempo e no dltimo més, mas ndo
necessariamente. Foram portante excluidos os pacientes que iniciaram uso recente de
drogas, no ultimo més, pois a caracterizacdo do uso ficaria prejudicada, bem como seu
impacto nas diversas areas de interesse nesta pesquisa. Além disso, poderia ser um
confundidor no diagnostico da esquizofrenia em casos onde a cronologia dos fendmenos
clinicos fosse duvidosa e recente. Desta forma, foi possivel haver um grupo residual que
nio entraria em nenhum dos dois grupos (por exemplo: uso de maconha ha trés anos, mas

nio no Gltimo ano ou usoe de alcool de forma fregiiente ha um ano, mas nd3o no Gltimo més).

O pardmetro exato do tempo de uso de SPA ficou relativamente prejudicado,
pois ¢ dificil precisar o tempo de uso regular das drogas através da entrevista. Ndo obstante,
parece ser pertinente ao tema a avaliagio de qualquer padrdo de uso de SPA atual ou
pregresso, para a populagio de pacientes esquizofrénicos. Isto foi considerado, neste
estudo, em fungfio da marcante repercussdo das SPA no tratamento desses pacientes, como

ja vimos na reviso da literatura sobre o tema.

3.1- PACIENTES E LOCAL DA PESQUISA

O céleulo do tamanho amostral, utilizando-se os dados da pesquisa de mestrado
(n=30) como piloto, considerando o pardmetro psicopatologia através da escala PANSS e
adotando nivel de significincia de 0,05 (alfa), resultou em uma amostra de sessenta e {rés

pacientes (N=63), para cada grupo caso e controle. ((Quadro 6).
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Quadro 6- Tamanho amostral para diferenca entre médias da escala PANSS (Estudo
Amnalitico-Variavel Quantitativa); S = desvio padrdo do grupo controle, d =
diferenca desejada entre as médias dos grupos case e controle, alfa = nivel de

significancia (bilateral), beta = (1-poder de teste).

PANSS Geral PANSS positiva PANSS negativa
s 6,57 5,71 5,55
D 3,30 2,86 2,78
Alfa 0,05 0,05 0,05
Beta 0,20 0,20 0,20
N 63 63 63

A amostra compreendeu 126 pacientes (n=126), trinta pacientes da pesquisa de
mestrade e noventa e seis pacientes da pesquisa de doutorado, com diagndstico de

esquizofrenia, divididos em dois grupos, pareados por sexo e idade. O limite de pareamento

para a idade foi de até irés anos a mais ou até trés anos a menos.

Isto posto, o grupo de pacientes que nfio teve histéria pregressa de uso de
cocaina (inalada, fumada ou endovenosa) e/ ou maconha alguma vez na vida; ¢ nfo teve
histéria de uso de alcool freqliente na vida e ndo usou no Gltimo més, constituiu o grapo
controle. O grupo que teve historia de uso pregresso de cocaina (inalada, fumada ou
endovenosa) e/ ou maconha, pelo menos alguma vez na vida e usou no dltimo ano; e de

alcool, pelo menos freqiientemente na vida e usou no Gltimo més, constituiu o grupoe easo.

Os individuos aqui estudados foram pacientes esquizofrénicos internados nas
enfermarias do Instituto Américo Bawrral (Itapira-SP), na enfermaria de Psiquatria do
HC-Unicamp e acompanhados no ambulatorio de psiquiatria do HC-Unicamp ou no CAPS
- Integracdo (Centro de Atendimento Psicossocial da Prefeitura Municipal de Campinas).

Eles foram selecionados segundo os seguintes critérios:
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3.1.1- Critérios de Inclesio
-Idade: individuos com idade entre 14 e 60 anos, sem distingfio de género .

-Diagnostico de admiss@o: estio inclusos os pacientes com diagnostico de
esquizofrenia, segundo critério diagnostico da Classificagdo de Transtornos
Mentais e de Comportamentc da CID-10 (OMS, 1992) e Critérios
Diagnésticos da DSM-IV (American Psychiatry Association, 1994).

3.1.2- Critérios de Exclusiio

- Pacientes portadores de doenca fisica significativa e portadores de retardo
mental grave com pobreza acentuada no contato interpessoal, que

impossibilitasse a aplicagfo dos instrumentos utilizados.

- Recusa em participar da pesquisa.

3.2- METODO

3.2.1- Procedimentos

Apos a aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo Comité de Etica Médica da
FCM/UNICAMP, iniciou-se a coleta de dados da pesquisa.

Os pacientes que aceitaram os termos do consentimento informado
{ANEXOS, pag.199) foram entrevistados através do protocolo desta pesquisa, o qual foi
extraido do protocolo da pesquisa de mestrade (ANEXO 1 a 12), ¢ a entrevista foi
conduzida pelo mesmo entrevistador. Foram retirados os instrumentos de avaliacfio

cognitiva, posto que a bateria que utilizamos mostrou-se inadequada a esta populagio.
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Os pacientes foram entrevistados nas enfermarias do Instituto Américo Bairral,
enfermaria ¢ ambulatorio do HC-UNICAMP ¢ no CAPS Integragdo. Foi solicitado aos
pacientes participaremn do estudo, apds esclarecimento de tratar-se de procedimento
pertinente 4 pesquisa e obtido consentimento informado. As entrevistas foram individuais,
realizadas nas proprias enfermarias no Instituto Américo Bairral, enfermaria e ambulatério
no HC-Unicamp ou no CAPS. O paciente, entfo, era informado do cariter andnimo da
entrevista, que foi realizada por médica psiquiatra Gnica (a presente autora), nfio envolvida
no tratamento do paciente. Isto foi feito por haver informagdes de dados que podem ser
opostas as orientacOes médicas recebidas no tratamento e devido ao carater ilicito das SPA
de uso. Seguiu-se & entrevista consulta ao prontuario do paciente, bem como elucidagio do

caso com a equipe técnica para assegurar maior niimero de informacgdes e mais certeza das

informagges obtidas com o paciente.

No acesso aos pacientes, seis pacientes internados e selecionados como grupo

caso recusaram-se a participar da entrevista, sendo 4 homens e duas multheres.

Foram entrevistados dois casos pareados de pacientes do género feminino que,

pelo baixo numero de sujeitos do género feminino na amostra total, foram excluidos da

analise.

3.2.2- Instrumentos

Os instrumentos s@o parte do protocolo da pesquisa de mestrado e foram

selecionados a partir de revisfo da literatura, buscando-se aqueles adequados aos pacientes

da amostra.

Partmdo-se do pressuposto que seriam investigados pacientes esquizofrénicos e,
para o grupo caso, individuos que, além da esquizofienia, tivessem historia de uso de SPA
(cocafna, maconha e dlcool), foram selecionados os instrumentos que tivessem, se possivel,
estudos de validac3o e confiabilidade.
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A revisdo da literatura apresentou que esse é um aspecto relevante para estudos
dessa natureza, uma vez que ainda nfo dispde-se de instrumentos testados que possam

identificar e medir, adequadamente, o uso de SPA em pacientes esquizofrénicos.

Os nstrumentos disponiveis para detecgfio de uso de dlcool e outras SPA na

populagdo geral parecemn nfio ser adequados para ¢ universo da esquizofrenia.
Foram utilizados os seguintes instrumentos:

1. Historico Psiquidtrico: trata-se de questiondric semi-estruturado para
coleta de dados socio demograficos ¢ histéria psiquidtrica, derivado do
roteiro de entrevista de rotina para pacientes admitidos na enfermaria do
HC-UNICAMP (ANEXO 1).

2. Inventirio de Tratamento Farmacolégico: é um questiondrio relativo a
medicagfio prescrita. Inclui dois registros: medicagfio em uso no momento da
entrevista, que corresponde & conduta instituida no tratamento atual e
medicagdo em uso anteriormente & entrevista, que corresponde a conduta
mnstituida e seguida (ou ndo) em tratamento anterior ao atual. Abrange nome
genérico do firmaco, dose em mg/dia, via de administragdo, tempo de uso

em meses ¢ padréio de uso (ANEXO 2).

Os nomes genéricos estdo divididos em 6 categorias: antipsicoticos,
antidepressivos, estabilizadores de humor/ anticonvulsivantes, trangiiilizantes/ hipnoticos,
antiparkinsonianos e outros medicamentos. Foi incluida também a categoria de

eletroconvulsoterapia, abrangendo nimero de sesses e data do procedimento.

Para estabelecermos um padrio de dese de antipsicoticos e antiparkinsonianos,
utilizamos uma tabela de conversio de dose equivaléncia (Tabela 1 e Tabela 2-
ANEXO 13).

Os parimetros para a conversio de equivaléncia dos antipsicéticos foram
derivados de estudos de avaliacio de poténcia dessa classe de farmacos
(GALLETLY, 1992; DEWAN et al., 1995; JANICAK et al., 1996) e padronizados em dose

equivalente em mg de clorpromazina.
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Para a classe dos antiparkinsonianos, utilizou-se um pardmetro derivado da
pratica clinica, uma vez que na literatura ndo foram encontrados estudos de poténcia desses
agentes. Foi criado, pela pesquisadora, uma unidade antiparkinsoniana (u.), que englobou
medicagdes que, na pratica clinica, podem ser usadas com o objetivo de tratar o efeito
antiparkinsoniano dos antipsicoticos. A unidade antiparkinsoniana (u.) considerou 1 u
equivalente a 2mg de biperideno, a 25mg de prometazina, a 10mg de diazepam e a 40 mg

de propranolol, administrados por via oral.

O padriio de uso compreende 4 categorias: uso regular da medicacio (para
uso conforme O prescrito); uso pouce regular da medicacdo (para uso didrio, com falhas
ocasionais de uso em alguns horarios da posologia ou um dia todo sem uso, mas nfo
excedendo mais que um dia, na semana, sem a medicacdo); use muito irregular (para uso
esporadico, que ndo siga um padrio didrio e sim com falhas, por vezes, de mais de um dia

seguido) e nio use da medicagio prescrita.

Este inventario foi elaborado para este estudo pela pesquisadora, para ser
aplicado na forma de entrevista, seguida de consulta ao prontuario do paciente para checar

as informagdes.

3. “Critérios diagnésticos da Classificacio Internacional de Saade” - CID-
10 (OMS, 1992) ¢ Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (“Diagnostic and Statisitical Manual of Mental Disorders IV™)
— DSM-IV (APA, 1994): estas duas classificagBes diagnosticas foram
utilizadas para elaboragiio e confirmacgfio do diagnéstico de esquizofrenia
(ANEXO 3 e ANEXO 4).

4. Escala das Sindromes Negativa e Positiva (“Positive and Negative
Syndrome Scale”} - PANSS (KAY et al, 1987): trata-se de escala para
identificar e quantificar sintomas positivos e negativos da esquizofrenia.
Esta dividida em trés sessBes: 1)PANSS-sintomas negativos, com 7 itens;
2)PANSS-sintomas positivos, com 7 itens ¢ 3)PANSS - sintomas gerais,
com 16 itens. Cada item ¢ avaliado em pontos de gravidade do sintoma, de

0 (ausente) a 7 (grau maximo). Esta escala traz a definicfio precisa para cada
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sintoma e para os graus de gravidade, e ¢ aplicada através de entrevista de

35 a 45 min, compreendendo quatro fases:
Fase | - ndo diretiva (durag8o : 5 a 10 min)

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

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

O entrevistador procura primeiro estabelecer a presenca dos sintomas
produtivos como alucinagdes e delirios e depois a gravidade destes, de acordo com a

proeminéncia das manifestagGes, freqiiéncia e interferéncia nas atividades diarias.
Fase HOI - estruturada (dura¢fo: 5 a 10 min.)

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

orientacdo e pensamento abstrato.
Fase IV - diretiva (duragfo: 5 a 10 min.)

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

cooperagio do paciente.

Esta escala foi adaptada para versdo brasileira, na lingua portuguesa, por
VESSONI (1993) e utilizada em alguns estudos brasileiros (CHAVES E SHIRAKAWA,
1998) (ANEXO 5).

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

semanas que precedem a entrevista.
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Trata-se de entrevista semi - estruturada, baseada em quatro pardmetros ou
categorias: fumcbes interpessoais (itens 1 a 8), papéis instrumentais (itens 9 a 12),
funcdes intrapsiquicas (itens 13, 14, 15, 16, 17, 20 e 21), objetos ¢ atividades comuns
(18 e 19).

A categoria Funcbes Interpessoais relaciona-se aos aspectos das experiéncias
interpessoais e sociais do individuo, que avalia, além da quantidade e freqiiéncia de contato
social, julgamentos complexos como capacidade de intimidade, participagfo ativa versus

passiva e tendéncias de evitacdo e esquiva.

A categoria Papéis Instrumentais focaliza-se no papel social dos individuos
enquanto trabalhadores, estudantes, cuidadores dos afazeres domésticos e pais. Além de
avaliar a extensdo do funcionamento, existem julgamentos sobre o nivel de cumprimento

do papel, nivel de subemprego dado o talento e oportunidade da pessoa e satisfagdo com o

papel exercido.

A categoria Funcdes Intrapsiquicas focaliza-se no julgamento clinico a
respeito de elementos intrapsiquicos nas dimensdes da cognicfio, conaglo e afetividade,
cuja as alteragdes compdem o dmago do déficit da esquizofrenia. Incluem senso de
propésito, empatia, curiosidade, habilidades para experimentar formas de prazer e interaco
emocional. Isto constitui o alicerce do funcionamento interpessoal e papel instrurnental. Se

ha prejuizo nesta 4rea, isto ¢ refletido nas outras trés categorias da escala QLS.

A categoria Objetos e Atividades Comuns estd baseada na suposicio de que
uma participacfio adequada e integrada na comunidade esta refletida na posessfio de objetos
comuns € no envolvimento em um rol de atividades regulares. Ainda que nem todas essas
atividades estejam presentes para todo mdividuo, a auséncia de um grande nimero delas

implica em algum prejuizo na participagéo da vida diaria.

A escala consta de 21 itens avaliados de 0 (prejuizo méaximo) a 6 pontos (sem
prejuizo). Cada um dos itens € dividido de trés partes. Na primeira parte, ¢ oferecida uma
breve descricio para que o entrevistador compreenda ¢ se concentre no pardmetro a ser

avaliado; na segunda, sfio propostas algumas perguntas para guiar o entrevistador na
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investigagio do tema; por Gltimo, ¢ apresentada uma escala de sete pontos (0-6), para cada
um dos itens com uma breve descri¢io de quatro deles, para que o entrevistador efetue sua
propria avaliagfo. Esta escala ja foi utilizada no Brasil em recente estudo (Marcolin, 1998).

E aplicada através de entrevista com o paciente (ANEXO 6).

6. Impressio Subjetiva em relagio as Substincias: esta escala faz parte do
“Schizophrenia/ Substance Abuse Interview Schedule” - SSAS.
(BAIGENT et al., 1995). Este instrumento compreende uma combinacio de
questdes abertas e questbes de multipla escolha. As questes abertas
abordam as razdes para o uso das substincias e as de miultipla escotha, o
efeito das mesmas. Neste estudo foi utilizada a parte de questdes de mltipla
escolha, para identificar a impressdo subjetiva do paciente em relagfio "as

substéncias (medicacfo prescrita ¢ SPA).

Esta parte ¢ composta por 10 itens, cada um deles produzindo escores de 1 a 5,
detectando o efeito subjetive de substincias em relacdio ac humor, ansiedade, energia,
hostilidade, desconfianga, pensamento, distracdo, envolvimento com grupo, sintomas

positivos e sintomas negativos.

Ornginalmente criada como escala de auto preenchimento, foi adaptada neste

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

7. “Drug Attitude Inventory” - DAI 30 (AWAD E HOGAN, 1983): esta
escala foi elaborada para medir a resposta subjetiva 3 medicacfo prescrita,
abrangendo sentimentos subjetivos, atitudes e valores. Trata-se de uma
escala bindria composta de trinta afirmacdes estruturadas com opgdo de
verdadeiro ou falso para cada uma delas. Para sua andlise, esses trinta itens
estdo agrupados em 7 categorias: subjetividade positiva, subjetividade
negativa, saide e doenca, médico, controle, prevencdc e prejuizos. Foi
criada como instrumento de autopreenchimento ¢ adaptada neste estudo para

guestionario semi - estruturado aplicado através de entrevista (ANEXO 8).
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8. “Global Assessment Scale”- GAS (ENDICOTT et al, 1976): Trata-se de
uma escala de pontuacdo tnica, para avaliar o funcionamento geral do
individuo durante um periodo de tempo determinado (a semana que antecede
a avaliagio), num comfinuum de doenga mental ou psiquiatrica -'a satde

mentai ¢ bom funcionamento social,

Os valores vio de 1, para mdividuo hipoteticamente no extremo de mais
doente, a 100, para individuo hipoteticamente no extremo de mals saudavel, e estio

divididos em intervalos de dez pontos.

Os dois intervalos de escores mais altos (81 a 90 e 91 a 100) correspondem a
individuos que nio sé ndc possuem psicopatologia significante, como apresentam
funcionamento global superior, com grande variedade de interesses, efetividade social e
integridade. O proximo intervalo (71 a 80) corresponde a individuos sem ou com
psicopatologia minima, mas que nfo tém a saude mental referida para os intervalos
superiores. A grande maioria dos individuos em tratamento terfio escore entre 1 a 70. Nesse
intervalo, a maioria dos pacientes de ambulatorio ficario com escore entre 31 2 70 e a

maioria dos pacientes internados, entre 1 a 40.

Esta escala foi aplicada através da observagdo clinica do entrevistador levando

em conta o funcionamento global do individuo e a psicopatologia apresentada (ANEXO 9).

9. “Global Assessment of Relational Functioning Scale” - GARF: esta escala
descreve ¢ quantifica o contexto de relacfio no qual os pacientes vivem e os
problemas que nele ocorrem. Portanto, identifica a adequagfio da familia ou
grupo mais proximo, basicamente em i(rés 4reas: clima emocional,
organizacio e capacidade de resolver problemas. Esta escala foi proposta
pelo “The Commitiee on the Family of the Group for the Advancement of
Psychiatry” (1996). Os valores vio de 1, para a condigio familiar
hipoteticamente menos adequada, a 100, para a mais adequada. Esses
valores estdo distribuidos em intervalos de vinte pontos para cada uma das

condigdes familiares indicadas, totalizando 5 intervalos.

Foi aplicada na forma de entrevista com o paciente e equipe de atendimento do
mesmo (ANEXO 10).
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10.

“Extrapyramidal Symptom Rating Scale” - ESRS (CHOUINARD et al.,
1979, 1980): trata-se de uma escala de avaliacio de sintomas
extrapiramidais.  Compreende avaliac3o subjetiva do parkinsonismo,
avaliacdo objetiva de sinais e sintomas extrapiramidais (exame médico),
avaliacfio objetiva de movimentos discinéticos e impressio clinica global da

discinesia tardia e do parkinsonismo.

Esta composta de: questiondrio de sintomas de parkinsonismo, distonia e

discinesia (parte I); exame neuwrolégico detalhado para presenca ou auséneia do

parkinsonismo (parte II); distonia (parte Il); ¢ movimentos discinéticos (parte IV)
(BASSITT, 1998; LOUZA NETO, 1998:).

Neste estudo, foram incluidas a impressdio clinica global da gravidade da

discinesia e impressdo clinica global da gravidade do parkinsonismo (partes V e VI). Foi
aplicada através da observagdo clinica e exame fisico (ANEXO 11).

11.

12.

“Hamiltom Anxiety Scale” - HAMA (HAMILTOM, 1959): esta escala
investiga a manifestacfio da ansiedade através de treze itens que abrangem
sintomas fisicos (7 itens) e psiquicos (6 itens). Os valores vio de 0 a 4, em

ordem crescente de gravidade do sintoma (ANEXO 12).

“The Calgary Depression Scale” - CALGARY (ADDINGTON E
ADDINGTON, 1993): trata-se de escala de avaliagio da depressio e foi
desenhada especificamente para o diagnéstico e avaliagiio da intensidade

da depressdio em pacientes esquizofrénicos.

Esta escala foi desenvolvida a partir da escala de depressio de Hamilton,
(HAMILTOM, 1960) ¢ da “Present State Examination” (WING et. al., 1974). Compreende

nove itens, sendo que oito sdo sintomas e um ¢ a avaliaciio da depressdo observada pelo

entrevistador. Os valores vdo de 0 a 3 , em ordem crescente da gravidade do sintoma
(BRESSAN et al,, 1998) (ANEXO 12).
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3.2.3- As variaveis estudadas

o Demografia:

1. sexo;
2. idade;
3. etnia;

4. estado civil;

5. escolaridade;

6. atividade profissional;

7. religifio.

e Histérico Psiquiatrico:

1. Historia de uso esporadico de alcool na vida;

2. Histéria de uso de alcool no dltimo més;

3. Nuamero de vezes que faz uso de alcool no mes;
4. Histéria de uso de maconha alguma vez na vida;
5. Historia de uso de maconha no Gltimo ano;

6. Historia de uso de maconha no Ultimo més;

7. Historia de uso de maconha na Gltima semana;
8. Historia de uso de cocaina alguma vez na vida;
9. Historia de uso de cocaina no dtimo ano;

10, Histéra de uso de cocaina no ultimo més;
11.Historia de use de cocaina na ultima semana;
12. Tempo de inicio da doenca;

13. Tempo de inicio de sintomas positivos;

14. Tempo de inicio de sintomas negativos;
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15. Nﬁméro de eéis()dios da doenga;

16. Namero de interna¢Bes psiquiatricas até o momento;

17. Tempo decorride da primeira internaciio psiquiatrica;

18. Historia de tentativas de suicidio:

19. Numero de tentativas de suicidio;

20. Habito tabagista;

21. Namero de cigarros/dia;

22. Inferéncia global sobre a Inteligéncia do paciente;

23. Capacidade de vestir-se sozinho;

24. Capacidade de entender filme/ novela na tv;

25. Capacidade de andar sozinho de dnibus;

26. Capacidade de lidar com dinheiro:

27. Acettagfio do tratamento ambulatorial;

28. Historia familiar de alcoolismo:

29. Historia familiar de drogadicdio.

e  Psicopatologia ; avaliacio da ansiedade e depressdo; funcionamento
global e familiar :

1. Escala PANSS geral;

2. Escala PANSS sintomas positivos;

3. Escala PANSS sintomas negativos;

4. Escala de Ansiedade de Hamiltom (HAMA);

5. Escala de Depressio (CALGARY);

6. Escala GAS;

7. Escala GARF.
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9.

Diag-néstico‘cia esquizofrenia:
Diagnéstico segundo a CID-10;
Diagnéstico segundo o DSMIV.
Tratamento farmacelégico:

Uso anterior de antipsicticos;

Uso atual de antipsicoticos;

Tempo de inicio de uso de antipsicoticos;
Tempo de uso atual de antipsicoticos;
Dose equivaléncia de antipsicoticos em mg de clorpromazina no uso atual;
Padrio de uso anterior de antipsicoticos;
Padrio de uso atual de antipsicoticos;
Uso anterior de antiparkinsoniano;

Uso atual de antiparkinsoniano;

10. Dose equivaléncia em unidade antiparkinsoniana para uso atual;

11. Padréio de uso anterior de antiparkinsoniano;

12. Padrdo de uso atual de antiparkinsoniano;

13. Uso atual de antidepressivo;

14. Uso atual de estabilizador de humor/ anticonvulsivantes;

15. Uso atual de tranquilizantes;

16. Uso atual de outro farmaco;

# Sintomas extrapiramidais:

1. Escala ESRS.
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Impressiio subjetiva do paciente em relacio as drogas ilicitas, dleool e

medicaciio prescrita:
1. Escala de Impressio Subjetiva em relaciio as Substincias (SSAS);

2. Escala DAI-30.

Qualidade de Vida:

fu—y

. Escala QLS.

3.2.4- A analise estatistica

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

utilizando-se o pacote estatistico “SPSS for Windows”- versio 7.5, 1996.

A analise estatistica utilizou o SAS System for Windows (Statistical Analysis
System), versdo 8.2. SAS Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA.

Os procedimentos estatisticos utilizados envolvem:

Para a andlise descritiva utilizou-se medidas de posicio e dispersio para

varigveis continuas e tabelas de freqiiéncia para variaveis categoricas.

Para comparar proporgdes foi utilizado o teste Qui-quadrado ou o teste Fxato

de Fisher, quando necessdrio.

Para comparagio de medidas continuas ou ordendveis entre os dois grupos foi
utilizado o teste de Mann- Whitney.

Para a comparacic de varidveis dentro do mesmo grupo, considerando as

varidveis continuas ou ordendveis, utilizou-se o teste de Willcoxon para amostra pareada.

Para identificar as varidveis que diferenciam os grupos foi utilizada a analise de

regressdo logistica multivariada — modelo logito, com nivel de significancia de 5%.
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Os resultados descritivos e comparativos dos grupos caso e controle estdo
referidos neste capitulo e estdo apresentados nas tabelas que seguem. Essas tabelas estdo
divididas por grupos de variaveis, que compdem os diferentes aspectos pesquisados e que

formam o perfil que caracteriza os sujeitos desta pesquisa.

Do total de 126 pacientes, 84 (66,7%) foram selecionados no Instituto Américo
Bairral; 22 (17,4%) na UNICAMP [14 (11,1%) na Enfermaria de Psiquiatria e 8 (6,3%) no
Ambulatério de Psiquiatria) e 20 (15,9%) no CAPS Integracio.

As duplas caso e controle sempre foram do mesmo servigo.

A avaliacio demografica:

No grupo caso, 79% dos pacientes tinham histéria de use na vida de maconha e

cocaina e 84% historia de uso na vida de alcool.

Das variaveis socio-demograficas apenas atividade profissional foi diferente
entre os grupos. Os pacientes do grupo caso foram profissionalmente mais ativos (19% no
grupo caso versus 6% no grupo controle), assim como apresentaram uma tendéncia a ter
menos anos de escolaridade sem sucesso comparados ao grupo controle (média=1,5 no

grupo caso € média=2,1 no grupo controle) (Tabela 1 e Tabela 2).
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Tabela 1- DistribuicSio da amostra para dados sécio-demograficos: sexo, idade, etnia,

estado civil, ndimero de filhos, anos de escolaridade com sucesso, anes de

escolaridade sem sucesso e religifo; comparacio de grupo caso € grupo

controle [frequéncia, média, desvio padrio (DP), mediana, p-valor]. Teste
Exato de Fischer, Teste do Qui-quadrado e Teste Mann-Whitney. *0,05<p<0,1

Variavel GRUPO CASO GRUPQO CONTROLE p-valor
N=63 N=63
Yo Yo
médiat DP média+ DP
{mediana/intervalo) {mediana/intervalo)
SEXC
100 100
Masculino
IDADE (anos) 31,2+89 31,6 £83 0,651°
(29.,0/18,0-58,0) {29.0/18 0-55,0)
ETNIA
0,698°
Brancos 68.3 71,4
Pardos e Negros 31,7 28,6
ESTADO CIVIL
952
Sermn vinculo 90.5 0.491°¢
4,8
Com vinculo 9.5
NUMERO DE FILHOS 0.6+1,3 0,2H),5 0,242°
{0/0-6,0) {0/0-2,0)
ESCOLARIDADE 7,1+42 8,1+4,5 0,243°
COM SUCESSO (anes)  (7,0/0-20,0) (8,6/0-23,00
ESCOLARIDADE 1,5+1.,8 2,1+1.,9 0,060+
SEM SUCESSO {anes) {(1,0/0-8,0) {Z2.0/6-7.8)
RELIGIAC
Catolicos 63,5 50,8
Evangélicos 20,6 31,8 0413°
Espiritealistas 12,7 17,5
Niio tem 3,2

“= Teste Exato de Fisher; * = Teste do Qui-quadrado; * = Teste Mann- Whitney
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Tabela 2- Distribuicio da amostra para: atividade profissional, tempe de atividade
profissional (meses), tempo de inatividade (meses), comparacio de grupo
caso ¢ grupe conirole [frequéncia, média, desvio padrio (DP), mediana,

intervalo e p-valor]. Teste do Qui-quadrado. *p<0,05

GRUPO CASO GRUPC CONTROLE
Varidvel N=63 N=63 p-valor
% Yo

média + DP média + DP

{mediana/intervalo} {mediana/intervalo)
Atividade profissional
Inativo 81,0 93,7 0,032%
Ativo 19,06 6.3
Tempo de atividade 54,6 + 70,5 65,2 + 61,1 0,249°
{meses} {(18,0/0-336,0) {42,0/1,6-240,0)
Tempo de inatividade 63,5+75,6 132,06 + 106,9 (,805°
{(meses) (24,0/8,0-240,0) (144,0/12,0-228.0)

?=Teste do Qui-Quadrado; ‘= Teste Mann-Whitney.

O Histérico Psiquidtrico

O Historico Psiquidtrico, no geral, nio apresentou diferenca entre os grupos.
Das varidveis apresentadas na Tabela 3 (nimero de episddios da doenca, tempo de
sintdmas, tempo de sintomas negativos, tempo de sintomas positivos, tempo de inicio de
uso de antipsicoticos, tempo decorrido da primeira internagfio, nimero de internagfes até o
momento € nimero de tentativas de Suicidio), a fnica varidvel diferente foi o nimero de

intermacies, que apresentou-se maior no grupo ¢aso comparado ao grupo controle.

Resultados

i



Tabela 3- Descricdo do Histérico Psigquidtrico para a amostra e comparagfic de grupo caso

¢ grupo controle [média, desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor].
Teste Mann-Whitney. *p<0,05

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valer
N=63 MN=63 T.
Varidvel MédiatDP MeédiatDP Mann-
(mediana/intervalo) (mediana/intervalo) Whitney
MNamero de episédios até o 6,2-+3.38 5839 0,467
momento (6,0/1,0-15.0) (5,0/1,0-20,0)
Hi quanto tempe se inmiciaram os 110,9+ 810 11,7+ 86,2 0,275
primeiros sintomas (meses)? (108,0/6,0-384,0)  (84,0/6,0-372,0)
Ha quanio tempo se iniciaram os 100,8 + 827 110,2 + 86,3 0,560
sintomas megativos (meses)? (84,0/0-384,0) (84,006,0-372,0)
Hi quanto fempo se iniciaram os 1078+ 822 106,8 + 86,4 0,555
sintonas positivos (meses)? (96,0/6,0-384,0) (84,0/2,0-372,0)
Tempo de inicio de wmso de 100,1+834 106,1 + 85,7 0,276
antipsicdticos (meses) (72,0/1,0-384,0) (84,0/1,0-372,0)
Ha quanto tempo aconteces a 80,7 + 782 893 +946 0,533
primeira internaciio psiquiatrica? (72,0/0-360,0) (60,0/0-372,0)
{meses)
Qual o niimero de internaces até o 6,1 +53 44 + 52 0,033+
momento? (5,0/0-20,0) (3,0/0-32,0)
Quantas vezes tentou suicidio? 0,8+ 1.6 6,7+1.8 0,513
{0/0-10,0) (0/0-10,0)

Os dados de atividades diarias (lidar com dinheiro, andar sozinho de énibus,

vestir-se sozinho, entende filme/novela na TV), foram diferentes para os grupos. Os

pacientes do grupo caso apresentaram uma tendéncia a andar sozinho de énibus mais que os

pacientes do grupo controle, assim como lidam com dinheire ¢ entendem filme na

televisdo mais que os pacientes deste mesmo grupo (Tabela 4).
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A estimativa da capacidade de entendimento e inteligéncia giobal foi
diferente e maior para os pacientes do grupo casc comparados aos pacientes do grupo

controle (Tabela 4).

Tabela 4- Descrigfio da amostra para capacidade de lidar com dinheiro, andar sozinho de
Onibus, vestir-se sozinhe, entender filme/novela na TV e estimativa clinica
global da Inteligéneia do paciente para grupo caso e controle (fregii€ncia e p-
valor) e comparacio entre os grupos. Teste do Qui-quadrado e Teste Exato de
Fisher. *¥p<0,05 ; *0,05<p<0,10

GRUPO CASO GRUPC p-valor

Varidve} % CONTROLE
N=63 %
N=63

Lidar com dinheiro 0,008%%°
Sim 92,2 79,4
Nio 4.8 20.6
Andar sozinhe de énibas 9,062+
Sim 98.4 £8.9
Nio L6 11,1
Vestir-se sozinho
Sim 100 98,4
Nio 1,6
Entender filme/novels na TV 0,019%%
Sim 93,7 79,4
Nao 6,3 20,6
Estimativa giobal da inteligéncia
do paciente
Normal 87,3 71,4 0,028%+
Limitrofe 12,7 23,8
Moderada 4,8

@=Teste Exato de Fisher; ° =Teste do Qui-Quadrado.
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Houve mais histéria de uso de dlcool e de drogas na familia no grupo caso

comparado ao grupo controle {Tabela 5).

Tabela 5- Descricfio da amostra para Histéria de uso de dlcool na familia, Histéria de
uso de drogas na familia e aceitacio de tratamento atual, para grupo caso e

controle [freqiiéncia e p-valor] e comparagio entre os grupos. Teste do
Qui ~quadrado.**p<0,05; ***p<0,001.

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valor

Variavel T.
Ye % Qui -quadrade
N=63 N=63

Aceitacfic do tratamente ambulatorial
ou internaciioc
ndo aceita 4.2 11,1 0,383
aceita parcialmente 42,8 36,5
aceita bastante 52.4 52,4
Historia de uvso de drogas na familia 0,014%*
Sim 24,6 8.1
MNio 75.4 91,9
Histéria de nse de dlcool na familia <0,0001%*#
Sim 69,3 32,8
Nao 30,6 67,2

A avaliagio do histérico de uso de tabaco apresentou diferencas entre os
grupos. Os pacientes do grupo casc apresentaram maior prevaléncia para tabagismo, bem
como o nimero de cigarres fumados por dia foi significativamente maior para o grupo

caso comparado ac grupo controle (Tabela 6).

A histéria de uso de dleool, que por critério de exclusio para o grupo controle,
apareceu somente para 0 grupo caso, apresentou que a majoria dos pacientes (82,5%) deste
grupo fazem uso eventual de lcool, sendo que a maioria (55,6%) havia feito uso no wltimo
més que precedeu o tratamento atual, aproximadamente um terco (28,6%) fazem uso didrio

de alcool ¢ 8,3% relataram ja haver apresentado sindrome de abstinéncia ao alcool
{Tabela 6).
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Tabela 6- Descrigio de Tabagismo ¢ ndmere de cigarro/dia; Historia de Uso de Alcool
para a amostra € comparagio de grupo caso e grupo controle [fregiiéncia, média,

desvio padrdo (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste do Qui-quadrado; Teste
Mann- Whitney. *p<0,001

GRUPC CASO GRUPO CONTROLE p-valor
Variavel N=§3 N=63
% Yo
médiatDP médiat DP
(mediapa/intervaio)  (medianafintervalp)
Tabagismo <0,0001*°
Sim 85,7 36,5
Nio 14,3 63,5
Cigarros/Dia 26,1 +164 21,5+121 <0,0001*°
(20,0/3,0-80,8} (20,0/3,8-40,0)
Bebe is vezes alguma
bebida alcodlica?
Sim 82.5
Nio 17.5
Usou ilcool no tltimo més? (até o
momento da internacio)
Sim 55,6
Nio 44,4
Quantas vezes por més usa dlcool? 13,2+ 1.7
{8,0/0-30,0)
Bebe diariamente?
Sim 28,6
Néo 71.4
Ja teve delirium tremens ou sindrome
de abstinéncia ao dlcool?
Sim 83
Nio 91,7

? =Teste do Qui-Quadrado; = Teste Mann-Whitney.

Dentre os pacientes do grupo caso, a maioria j4 havia feito uso de maconha
pelo menos uma vez na vida (93,7%), havia usado maconba no Gltimo ano (71,4%) € 42,.9%

usou no Gltimo més (Tabela 7).

O uso de cocaina uma vez na vida também apareceu na maioria dos pacientes
do grupo caso (81,0%), 49,2% relataram ter feito uso da mesma no itimo ano e 9,5% usou
no ultimo més (Tabela 7).
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Tabela 7- Descrigdo da amésﬂa para Histéria de Uso de Maconha ¢ Histéria de Uso de

Cocaina para grupo caso (fregiiéncia).

GRUPO CASQ

Variavel Yo

563
Useu maconha alguma vez na vida?
Sim 93,7
Nio 6.3
Uson maconha alguma vez no dltimo ano?
Sim 714
Nio 28,6
Usou maconha alguma vez no altimo més?
Sim 42,9
Nio 51,7
Usou maconha alguma vez na ultima semana?
Sim 32
Nig 96,8
Usou cocaina alguma vez na vida?
Sim 81,0
Nio 19.0
Usou cocaina alguma vez ne tiltimo ano?
Sim 492
Nio 50,8
Usou cocaina alguma vez no tltime més?
Sim 9.5
Nido 90,5
Uson cocaina alguma vez nailtima semana?
Sim
Nag 100
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{Tabela 8).

A avaliaciio da psicopatologia

Os grupos caso e controle nfo foram diferentes na avaliacdo da escala GAS

Tabela 8- Descricdo da avaliacfio do funcionamento global GAS (“Global Assessment

Scale”™) e do funcionamento familiar GARF (“Global Assessment of
Relational Functioning™) para a amostra ¢ comparagio de grupo caso e grupo

controle [média, desvio padrao (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste Mann-
Whitney.

GRUPG CASO GRUPCQ CONTROLE p-valer

Varidvel Média +DP Média + DP T. Mann-
{mediana/ intervalo) {mediana/ intervalo) Whitney
N=63 N=63

GAS 31,7+5,6 395+6,0 0,360
(40,0/20,0-50,0) (40,0/30,0-61,0)

GARF 59,8+ 14,4 60,7+ 15,1 0,681
(60,0/20,0-81,0) {60,0/20,0-80,0)
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A avaliagfo dos simtomas megativos através da escala PANSS, apresentou
diferenca entre os grupos caso e controle, sendo que houve menor escore para estes

sinfomas no grupo caso. Nesta escala, o menor escore representa menos sintomas
(Tabela 9).

Tabela 9- Descricio da avaliagio da Psicopatologia PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale) para a amostra ¢ comparacfio de grupo caso e grupo controle
[meédia, desvio padrBoc (DP), mediana, intervalo e p—valbr]. Teste
Mann-Whitney. **p<0,05

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valer
Meédia+ DP M édia + DP T. Mann-Whitaey
Variavel {mediana/intervale) {mediana/intervaio)
N=63 N=63
PANSS 354+64 356+6,5 0,815
Geral (34,0/25,6-54,00) (73,0/45,0-104,0)
PANSS 18,5+49 173+5,8 0,146
positiva (19,0/8,0-30,0) (17,0/7,6-30,0)
PANSS 19,1 +4,6 21,5+4,8 0,005*%*
negativa (19,0/10,0-30,0) {22,0/9,0-31,0)
PANSS 72.8+11.6 73,9+ 13,8 0,627
soma total (75,0/146,0-111,0) (73,0/45,0-104,0)
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Os smtomas de depressio e de ansiedade, avaliados através das escalas

CALGARY e HAMA, respectivamente, nfio foram diferentes para os grupos (Tabela 10).

Tabela 10- Descri¢lo da avaliagio da ansiedade através da escala HAMA (“Hamiltom
Anxiety Scale”) e avaliagio da depressiio através da escala CALGARY ( The
Calgary Depression Scale™) para a amostra e comparacio de grupo caso ¢
grupo controle [média, desvie padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor].
Teste Mann-Whitney.

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valor
Varidvel Média + DP Médiz +DP T. Mann-Whitney
{mediana/intervale) (mediana/intervais)
N==563 =63
HAMA 92+55 8,6+5,1 0,490
{9,0/ 1,0-24,0) (8,0/0-25,0)
CALGARY 2,8+37 24+26 0,757
(1,6/ 0-13,0) {2,0/ 6-13,0)

O diagnostico da esquizofrenia

A distribui¢dio do diagnéstico da esquizofrenia), segundo os critérios da DSM-
IV, para grupo caso e grupo controle, estd descrita na Figura 1 e foi a mesma para ambos
os grupos. Houve maior freqii€ncia para diagnéstico de Esquizofrenia Parandide (77,8% no

grupo caso ¢ 74,6% no grupo controle).

O diagnostico de Esquizofrenia Indiferenciada apareceu em 20,6% dos
pacientes do grupo caso e em 22,2% dos pacientes do grupo controle; o diagndstico de
Esquizofrenia Residual apareceu com a mesma freqiiéncia no grupo caso e no grupo
controle (1,6%) ; o diagnéstico de Esquizofrenia Desorganizada apareceu em 1 paciente

(1,6%) do grupo controle (Figura 1).
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Figural- Distribuicio da freqiiéncia de casos para o diagnéstico de Esquizofrenia,
segundo o DSM-IV, nos grupos casc e controle (Esquizofrenia Paranéide:

295.3; [Esquizofrenia Desorganizada.: 295.1; Esquizofrenia Indiferenciada:
295.9; Esquizofrenia Residual: 295.6).

A avaliagiio farmacologica

Os dados referentes a avaliagio farmacolégica do tratamento atual, ou seja,

aquele que compreendeu a conduta medicamentosa para o paciente no momento da

entrevista, estdo descritos na Tabela 11.

Os pacientes do grupo caso e grupo controle ndo apresentaram diferenca na
avaliagio farmacologica para uso e dose de antipsicéticos, antiparkinsonianos,

antidepressivos, estabilizadores de humor e trangiiilizantes.
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Os pacientes do grupo caso (n=1) e grupo controle {n=2) que nio estavam
fazendo uso de antipsicéticos, no momento da entrevista, haviam usado antipsicoticos no
episodio atual da doenca, no entanto, naquele momento, estavam sob observagio clinica (1

paciente) ou em tratamento com eletroconvulsoterapia (2 pacientes).

Tabela 11- Descricio do uso ¢ dose atual de amtipsicéticos {em dose equivalente de
clorpromazina); de antiparkinsonianos (em u. de equivaléncia); de
antidepressivos, estabilizadores de humer, tranqgiiilizantes e
Eletroconvulsoterapia (ECT); comparacfio de grupo caso e grupo controle
[freqiiéncia, média, desvio padrdo (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste
do Qui-quadrado, Teste Exato de Fisher ¢ Teste Mann-Whitney .

MEDICACAO GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valor
ATUAL N=63 N=63

Yo %

Médiat+ DP Médiat DP

{mediana/intervale) {mediana/intervalo)
Antipsicoticos 1,600°
Sim 98,4 96.8
Nio 1,6 32
Antiparkinsonianos 0,829
Sim 73,0 76,2
Nio 27.0 23.8
Dose 7314 +3853 886,6 + 11219 0,681°¢
Antipsicéticos (mg.) (666,0/20,0-1632,0) (666,0/6,0-7832,0)
Dose 26+15 2,7+ 1,1 0,178°
Antiparkinsenianes (1.} (3,0/0-8,0) (3,0/1,0-5,0}
Antidepressivos 0,365°
Sim 6,3 1,6
Nio 937 98,4
Estabilizadores de Humor 0,693°
Sim
Nio 30,2 27,0

69.8 73,0

Trangiilizantes 0,244°
Sim 349 254
Nio 65,1 74.6
ECT 0.414°
Sim 1,6 1,6
Nio 98.4 98.4

=T Exato de Fisher; *= T.Qui-quadrado ; “=T. Mann-Whitney.
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A avaliacfo dos sintomas extrapiramidais

A avaliacio dos sintomas extrapiramidais esta descrita na Tabela 12, Tabela 13,
Tabela 14, Tabela 15 e Tabela 16. Houve diferenca entre o grupo caso e grupo controle na
Avaliacio Objetiva (Tabela 13, Tabela 14, Tabela 15 e Tabela 16) onde o grupo caso

apresentou mais sintomas extrapiramidais que o grupo controle.

Tabela 12- Avaliacio Subjetiva de Parkinsonismo (avaliagfio de parkinsonismo, distonia
e discinesia) - ESRS (“Extrapyramidal Symptom Rating Scale™) - parte 1,
[média, desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste Mann-

Whitney.
GRUPOQ CASO GRUPO CONTROLE p-vaior
ESRS meédia + DP média + DP
{mediana/intervale) {mediana/intervalo)
N=63 N=43
Parkinsonismo, distenia e 5,5+32 4,6 +29 0,105
discinesia

(5,0/0-13,0) (4,0/0-14,0)
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Tabela 13- Avaliacio Objetiva de Sintomas Extrapiramidais - ESRS (“Extrapyramidal
Symptom Rating Scale”)- parte 2A (fregiiéncia e p-valor). Teste do
Qui~quadrado. * p<0,05

ESRS GRUPO CASO GRUPOQ CONTROLE p-valor
Y% Y
N=$3 N=63
Movimentos autematicos 6,784
Normal 18,9 20,6
Diminuicio leve/moderada 41,9 39,7
Diminuicdo grave 429 39,7
Bradicinesia 0,719
Normal 41,3 44,4
Vagarosidade nos movimentos 58,7 55,6
Marcha e postura 0,150
Normal 36,5 492
Piminuiciio de movimentos 63,5 50,8
Acatisia 0,688
Ausente 71,4 74,6
Presente 286 254
Sialorréia 0,274
Ausente 60,3 63,5
Leve/moderada 20,6 27,0
Grave 19,0 9.5
Estabilidade postural. 8,003
Normal 25,4 50,8
Instavel 74,6 49,2
Resultados
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Tabela 14- Descricdo Objetiva de Sintomas Extra Piramidais (rigidez e tremor) da
escala ESRS (“Extrapyramidal Symptom Rating Scale™) -parte 2B [média,
desvio padrio (DP), mediana, intervalo e p-valor]. Teste Mann-Whitney.

*p<0,05
GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valor
ESRS média + DP média + DP T.
(mediara/intervalo) (medianafintervalo) Mann-
N=63 N=63 Whitney
Rigidez de brage Direito ¢ 3,7+ 1,6 31+1,5 0,036*
Esquerdo {4,0/ 2,0-6,0) (2,0/ 2,0-6,0)
Rigidez de perna 24+08 2.2+ 0.6 0,283
Direita ¢ Esquerda (2,6/2,0-4,0) 2,0/ 2,0-4,0)
Tremor de brago 40+35 24+28 0,008*
Direito e Esquerdo 3,0/ 0-12,0} {2,0/ 0-8,0)
Tremor de perna 0,6+19 03+1,6 0,312
Direita e Esquerda {0/ 0-8,0) O/ 0-10,0)
Tremor cabega ¢ queixo 04+12 0,1+038 0,184
0/ 0-6,0) {0/ 0-6,0)
Tremor de linguna e Iabios 03+15 0,1+03 0,292
0/ 0-10,0) {0/ 0-2,0)
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Tabela 15- Avaliacio da Distonia ndo aguda ou crdmica ou tardia — ESRS

(“Extrapyramidal Symptom Rating Scale™)-parte 3 (freqtiéncia e p-valor].

ESRS GRUPO CASO GRUPO CONTROLE  p-valor
% %
N=63 N=63
Distonia nfe aguda brace 0,617°
Ausente 79,3 79.4
Leve/moderada 43 1.6
(rave 15,9 19,0
Distonia nZo aguda perna 0,752
Ausente 921 90,5
Leve/moderada 7.9 9,5
Distonia sio aguda cabeca e gueixo 1,000°
Ausente 88.9 88,9
Leve/moderada 4,8 6,3
Grave 6,3 4.8
Distonia ndo agnda lingea 1,000°
Ausente 93.6 93,6
Leve/moderada 6,4 6,4

7 =Teste Exato de Fisher; * =Teste do Qui-Quadrado.
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Tabela 16- Movimentos distonicos - exame médico (Avaliagio de parkinsonismo,

distonia e discinesia) - ESRS (“Extrapyramidal Symptom Rating Scale™) -

parte 4 {freqliéncia e p-valor). *p<0,05

ESRS GRUPO CASO GRUPO CONTROLE  p-valor
Yo %Yo

N=63 N=63
Movimentos disténicos lingua 1,6807
Ausente 96,8 93,6
Presente 3,2 6,3
Movimentos distonicos maxilares 0,717
Ausente 95,2 92,1
Presente 48 7,9
Movimentos distonicos buce labiais 0,100°
Ausente 93,6 95.2
Presente 6.3 4.8
Movimentos distbunicos do tronce 0,100°
Ausente 93,6 93,6
Presente 6.4 6.4
Movimentes disténicos de extremidades superiores 0,029°*
Ausente
Presente 63,5 80,9

36,5 19,1
Movimentos distonicos de extremidades inferiores 0,744°
Ausente
Presente 50,5 93,5

9,5 6,5
Qutros movimentos distbnicos involuntirios 0,503°
Ausente
Presente 77.% 82,5

2272 17,5

“ =Teste Exato de Fisher ; *=Teste do Qui-Quadrado
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Tabela 17- Impressio Global da gravidade da discinesia e do parkinsonismo

(Avalacdo de parkinsonismo, distonia e discinesia) - ESRS
(“Extrapyramidal Symptoms Rating Scale™) - parte 5 (freqii€éncia e p-valor).
Teste do Qui-quadrado.
ESRS GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valor
Yo Yo T.
N=63 N=63 Qui-qeadrado
Impressie clinica global da 0.876
gravidade da discinesia
Ausente 74,6 71,4
Leve/moderado 12,7 15,9
Grave 12,7 12,7
Impressio clinica global da 0,098
gravidade do parkinsonismo
Ausente 17.4 36,5
Leve 413 36,5
Moderado 19,0 12,7
Grave 222 14,3

A avaliacdo da Impressio Subjetiva em relagio a medicagio e as

Substincias Psicoativas (dlcool, maconha e cocaina)

Para a escala DAI 30: os resultados da atitude do paciente frente ao uso de
medicacdio estdo apresentados aqui item a item, sendo que os pacientes do grupo caso
responderam positivamente mais que os pacientes do grupo controle os itens: “os efeitos
desconfortaveis, ruins dos remédios estfio sempre presentes” e “ndo € natural para minha
mente e para ¢ meu corpo serem controlados por remédios” e apresentaram tendéncia no

item: “ndo fico diferente com ou sem remédios, da na mesma” (Tabela 18a).
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Tabela 18a- Inventdrio da Atitude em relagiio a Medicagiio - DAI-30 (“Drug Atittude

Inventory”), deserigdo e comparagio dos resultados para os itens 1 a 20, para

grupo  ¢ase € grupo

quadrado.*0,05<p<0,10;** p-valor<0,05

controle (freqliéncia e p-valor).Teste Qui-

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p-valor

DAI-30 % % T.
N=63 N=63 Qui~quadrado
Ttem 1: eu ndo preciso tomar remédio quando su 54,0 sim 52.4 sim 0,858
me sinto bem 46.0 nfo 47.6 nio
Item 2: para mim, 0 lado bom do remédio & 85,7 sim 79,0 sim 0,327
mais importante que o lado ruim . 14,3 ndo 21,0 ndo
ftem 3: quando tomo 05 remédios eu me sinto 61,9 sim 47.6 sim 8,167
meio “xarope”, meio “zord” como um robéd. 38,1 nfio 52,4 ndo
Item 4: mesmo quando eu ndo estou internado, 44 4 sim 34,9 sim 0,190
eu acho que preciso tomar remédios. 55,7 nfio 63,1 ndo
tem 5: se eu tomo remédios, é por causa da 54,0 sim 46,0 sim 0,373
pressdo de outras pesscas. 46,0 nfo 54,0 ndo
Item 6: guando estou tomando os remédios eu 66,7 sim 63,5 sim 0,709
fico mais consciente do que fago e do que 33,3 nfo 36,5 ndo
acontece a minha volta,
Item 7: tomar remédios nfo vai fazer mal para 54,0 sim 65,1 sim 0,204
mim. 46,0 ndo 34,9 nfo
item 8: eu tomo remédio por decisdo propria, 46,0 sim 39,7 sim 0,471
porgue resolvi toma-los. 54,0 ndo 60,3 ndo
Iteem 9: os remédios me fazem sentir mais 71,0 sim 76,2 sim 0,508
relaxado. 29,0 ndo 23,8 nfio
Ttem 10: eu ndoc fice diferente com on sem 48,4 sim 31,7 sim 0,058*
remédios. (d4 na mesma). 51,6 ndio 68,3 nio
Ttein 11: os efeites desconfortiveis, ruins, dos 74,2 sim 47,6 sim 0,002%*
reinédios estio sempre presentes. 25,8 niio 52,4 niio
Hem 12: os remeédios me fazem sentir cansado, 74,2 sim 68,3 sim 0,463
Iento, devagar. 25,8 ndo 31,7 ndc
Itera 13: eu 50 tomo remédios quando eu me 51,6 sim 64,5 sim 0,145
sinto mal, doente., 48.4 nfio 35,5 ndo
Item 14: os remédios sio um veneno de agdo 37, 4sim 44.3 sim 0,147
fenta. . 42 6 ndo 55,7 ndo
Item 15: eu me dou methor com as pessoas 60,3 sim 61,9 sim 0,855
quando eu estou tomando os remedios. 39,7 ndo 38,1 ndo
Item 16: quando eu estou tomando os remédios 33,3 sim 43,5 sim 0,240
eu ndo consigo me concentrar em nada. 66,7% nio 56,5 ndo
Item 17: eu sei melhor do que o médico guando 42.9 sim 29.0 sim 0,107
eu devo parar com os remédios. 57.1 ndo 71,0 ndo
Jtem 18: ex me sinto mais normal quando eu 60,7 sim 69.8 sim 0,283
tomo os remédios. 39,3 nfio 30,2 néo
Ftem 19: eu prefiro ficar doente do que tomar 12,9 sim 12,7 sim 0,973
remédios. 87,1 ndo 87.3 ndo
Item 20: ndc ¢ natural para minha mente e 75,4 sim 55,7 sim $,022%*
para ¢ meu Corps seram contrelados pelos 24,6 nfe 443 nie
remédios.
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Tabela 18b- Inventirio da Atitude em relacdio a Medicacio - DAI-30 (“Drug Atittude
Inventory™), descricdo e comparacdo dos resultados para os itens 21 a 30,

para grupo caso € grupo controle (freqii€éncia e p-valor). Teste Qui-quadrado.

GRUPO CASC  GRUPOCONTROLE p-valor

DA -36 % Yo T.
N=63 N=63 Qui-guadrade

Ttem 2I: o5 meus pensamentos ficam mais 65,1 sim 59,7 sim 0,533
claros quando eu tomo os remédios. 34,9 ndo 40,3 ndo
Ttem 22: eu devo continuar tomando os 53,2 sim 42,9 sim 0,246
remédios mesmo quando ey me sinto bem. 46,8 ndo 57,1 ndio
Item 23: tomar os remédios ird impedir que eu 48,4 sim 41,3 sim 0,424
tenha uima recaida, uma nova crise. 51,6 ndo 58,7 ndo
Jtem 24: € decisfio do médico quande eu devo 79,0 sim 77,4 sim 0,828
parar de tomar os remedios. 21,0 ndo 22,6 nfio
Item 25: muitas coisas que eu posso fazer com 64,5 sim 54,0 sim 0,230
facilidade, ficam mais dificeis quando eu estou 35,5 ndo 46,0 ndo
tomando os remédios.
Item 26: eu me sinto melhor e mais feliz 54,0 sim 57,1 sim 0,720
guando eu estou tomando os remédios. 46,0 nio 42.9 nio
Ttemr 27: estio me dando remédios para 69,4 sim 57,4 sim 0,168
controlar coisas que eu fago e que as outras 30,6 ndo 42,6 ndo
pessoas nio gostam,
Item 28: en nio comsigo relaxar quando 43,5 sim 34,9sim 0,323
estou tomando remédios. 56,5 nio 65,1 ndo
Htem 29: quando eu tomo os remédios eu 73,0 sim 72,6 sim 0,956
sinto que posso me controtar methor. 27,0 ndo 27.4 ndo
fiem 3§: tomando os remédios, eu posso me 69,8 sim 73,0 sim 0,693
prevenir (evitar} de ficar doente. 30,2 ndo 27,0 ndo

A avaliagfio dos sete fatores de subjetividade, agrupou dentre os 30 itens da
escala: o fator 1 - subjetividade positiva (itens 18; 26; 15; 16; 21; 29 e 2); o fator 2 -
subj‘etividade negativa (itens 3;25;12;16;11 e 28); o fator 3 - saade/doenca (itens 20; 13
e 1); o fator 4 - controle médico (ifens 24 e 17); o fator 5 - conirole de uso de
medicac¢iio (itens 5 ¢ 8); o fator 6 - prevenciio de recaida (itens 23 e 30) e o fator 7-

prejuizo (itens 7 ¢ 14). Estes dados estdo descritos no Quadro 7.
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A comparagdc entre 0S grupos caso € controle, para os sete fatores de
subjetividade (Quadro 7), nfio apresentou diferenca entre eles, no entanto, a avaliacio dos

trinta itens da escala DAI-30, em separado, apresentou diferenca entre os grupos
(Tabela 18a).

Quadro 7- Distribui¢do da amostra para os fatores da escala DAI 30 para grupo caso e
grupoe controle: Fator 1; Fator 2; Fator 3; Fator 4; Fator 5; Fator 6 e
Fator 7(média, Desvio Padrfio, p-valor). Teste Mann- Whitney. *0,05<p<0,1

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE p- valer
Fateores —escala DAIT 30 média + DP média + DP T. MannWhitney
Fator 1 54+23 S5.4+24 0,981
{(subjetividade positiva)
Fator 2 35+ 1,5 29+21 0,188
(subjetividade negativa)
Fator 3 1.8+09 1,8+08 0,584
(sande/doenga)
Fator 4 1,24+06 1,0+0,6 0,133
(controle médico)
Fator 5 1,0+0,7 0.9+07 0,242
{controle do use de medicagio)
Fator 6 1,2+0,38 L+07 0,711
(prevencio de recaida)
Fator 7 1,1+0,7 1,1+06 0,834
{prejuizo)
DAL 8,1+38 70+34 0,106
negativa
DA 9,7+3,5 9,5+35 0,908
positiva

Para a escala SSAS: os dados da impressdo subjetiva em relagfio &s substincias,
estéo apresentados em separado para cada uma das substéncias, comparando-se a impresséo
subjetiva da medicaclo entre os grupos caso e controle e entre a medicacio e as outras

substncias (4lcool, maconha e cocaina) no grupo que faz uso delas (Tabela 19; Tabela 20;
Tabela 21 e Tabela 22).
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Comparando-se a impressdo subjetiva do uso da medicac¢fio para o grupo caso €
o grupo controle (Tabela 19), no item “sintomas negativos™, o grupo caso teve média de 3,1
(DP + 1,2) pontos e grupo controle, média de 3,5 (DP + 1,4), na impressio subjetiva da
medicagio {p<0,05). Neste item, o menor escore representa impressdc subjetiva de mais

sintomas negativos.

Tabela 19- Descricfo da Impressao Subjetiva (SSAS) em relacio "a medicaciio para grupo
caso e grupo controle [média, desvio padric (DP), p-valor]. Teste Mann-
Whitney. *p<0,05

Subjetividade Srupo Caso grupo controle p-valer
(SSAS) média + DP média + DP (bicaudadoe)
MEDICACAC N=62 N=61 T. Mann-Whitney
Humor 3,1+12 29+1,0 0,6647

Menor escore=mais deprimido

Maior escore= mais alegre

Ansiedade 24+13 2,3+1,1 0,8580
Menor escore=mais calmo

Maior escore= mais ansioso

Energia 34+ 14 34+14 0.8353
Menor escore=mais energia

Maior escore= mais cansado

Hostilidade 3,7+1.2 34+12 0,1793
Menor escore=mais hostil

Maior escore= mais amigavel

Desconfianca 28+13 2,7+1,3 0,4961

Menor escore=mais confiante
Maior escore= mais desconfiado

Pensamento 2,8+1.3 2,7+13 0,4147
Menor escore~mais claro

Maior escore= mais confuso

Distracio 32+13 3,1+14 0,8462

Menor escore=mais distraido

Maior escore= mais atento

Envolvimento com grupo 2.8+13 3,1+14 0,2770
Menor escore=mais envolvido

Maior escore= mais alienado

Sintomas positivos 3,6+1,3 39+13 62416
Menor escore=mais sintomas

Maior escore=menos sintopas

Sintomas Negativos 31+12 35+14 0,0396*
Menor escore~mais sintomas

Maior escore=menos sintomas
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Comparando-se a impressfio subjetiva do uso da medicaciio com a impressdo
subjetiva do uso de dlcool (tabela 20), no grupo caso, no item “sintomas positivos”, a
média foi de 3,5 (DP+ 1,2) para o uso da medicagio e média de 2,8 (DP+ 1,2) para o uso de

alcool (p<0,05). Neste item 0 menor escore representa mais sintomas positivos.

Tabela 28- Descrigio da Impressio Subjetiva (SSAS) em relacio ao aleeol para o grupo
¢aso ¢ comparagdo com a Impressdo Subjetiva da medicagio no grupo caso

[média, desvio padrio (DP) e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon.

*p<0,05.

Subjetividade ALCOOL MEDICACAC p-valor

{58AS) Grapo caso Gruape controle (bicandado)

MEDICACAQO Meédia + DP Média + DP T.Wilcoxon
N=35 N=62

Humor 3,5+ 1,3 3,1+1,1 0,2863

Menor escore=mnais deprimido

Maior escore= mais alegre

Ansiedade 3,i+14 2,6+13 0,1483
Menor escore=mais calmo

Maior escore= mais ansioso

Energia 29+14 3,5+14 0,0922
Menor escore=mais energia

Maior escore= mais cansado

Hostilidade 3,7+1,2 30+1,1 - 0,9104
Menor escore=mais hostil

Maior escore= mais amigavel

Desconfianca 29+14 29+12 0,9745
Menor escore=mais confiante

Maior escore= mais desconfiado

Pensamento 32+14 2,8+12 0,2975
Menor escore=mais claro .

Maior escore= mais confuso

Distracio 3,0+14 32414 " 0,5439
Menor escore=mais distraido

Maior escore= mais atento

Envelvimento com grupo 23+14 2.9+13 0,1637
Menor escore=mais envolvido

Maior escore= mais alienado

Sintomas positives 2,8+1,2 35+1,2 0,0165*
Menor escore=mais sintomas

Maior escore=menos sintomas

Sintomas Negativos 34+13 2.9+1.1 0,1621

Menor escore=mais sintomas

Maior escore=menos sintomas
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Comparéndo-se a impressdo subjetiva do uso da medicagiio com a impressdo
subjetiva do uso de maconha (tabela 21), no item “humor”, a média foi de 3,0 (DP£1.3)
para o usc da medicaciio e média de 3,9 (DP+1,4) para o uso da maconha, no grupo caso
(p<0,05). Neste item, o maijor escore representa impresséo subjetiva de humor mais alegre.
No item “sintomas positivos”, a média foi de 3,5 (DP+1,4) para a o uso da medicagfo e
média de 2,5 (DP+1,4) para o uso da maconha, (p<0,05). Neste item, ¢ menor escore

representa impressdo subjetiva de mais sintomas positivos.

Tabela 21- Descricio da Impressdo Subjetiva (SSAS) em relagdo 4 maconha no grupo
caso € comparagdo com a I'mpressﬁo Subjetiva da medicagdo para o grupo caso [média,

desvio padro (DP) e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon. *p<0,05.

Subjetividade MACONHA MEDICACAO p-valor

{SSAS) - grupo case grupe controle (bicaudadeo)

MEDICACAQO média +DP média +DP T.Wilcoxon
N=59 N=62

Humeor 39+1,4 31+1,3 0,0045*

Menor escore=mais deprimido

Maior escore= mais alegre

Ansiedade 23+14 24+13 0,5557
Menor escore=mais calmo

Maior escore= mais ansioso

Energia 30+1,7 3.3+14 (,4302
Menor escore=mais energia

Maior escore= mais cansado

Hostilidade 36+13 3,7+1,3 0,8147
Menor escore=mais hostil

Maior escore= mais amigavel

Desconfianca 33+1,3 29+ 14 0,1198
Menor escore=mais confiante

Maior escore= mais desconfiado

Pensamento 33+1.6 29+1.3 0,2829
Menor escore=mais claro

Maior escore= mais confuso

Distracio 29+15 3.2+1,3 0,5348

Menor escore=mais distraido

Maior escore= mais atenio

Envolvimenio com grupo 29+16 28+14 0,6847
Menor escore=mais envolvido

Maior escore= mais alienado

Sintomas positivos 25+1.4 35414 $,0023*
Menor escore=mais sintomas

Maior escore=menos smtomas

Sintomas Negativos 2,9+ 1,5 3,0+13 0,7641

Menor escore~mais sintomas

Maior escore=menos sintomas
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Comparando-se a impressdo subjetiva do uso da medicaciio com a impressio
subjetiva do uso da cocaira (tabela 22), no item “humor”, a média foi de 3,1 (DP+1,2)
para o uso da medicacfio no grupo caso e média de 4,0 (DP+1,3) para o uso de cocafna no
grupo caso (p<0,03). Neste item, 0 maior escore representa sentir-se mais alegre. No item
“ansiedade”, a média foi de 2,4 (DP+1,3) para o uso da medicagfio e média de 3,9 (DP+1,6)
para o uso de cocaina (p<0,05). Neste item, ¢ maior escore representa  mais
ansiedade/tensdo. No item “energia”, a média foi de 3,3 (DP+1,5) para o uso da medicagdio
e média de 1,8 (DP+1,0) para o uso de cocaina (p<0,05). Neste item, o menor escore
representa mais energia. No item “hostilidade”, a média foi de 3,7 (DP+ 1,2) para o uso da
medicagio e média de 2,9 (DP * 1,4) para o uso de cocaina (p<0,05). Neste item o maior
escore significa mais hostilidade. No item “distragio” a média foi de 3,2 (DP + 1,2) para o
uso de medicagio e média de 4,2 (DP + 1,1) para o uso de cocaina (p<0,05). Neste item o
maior escore significa mais ateacdic. No jtem “sintomas positivos”, a média foi de 3,7
(DP+1,1) para o uso da medica¢do e média de 2,5 (DP+1,5) para o uso de cocaina (p<0,05).

Neste item, 0 menor escore representa mais sintomas positivos.
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Tabela 22- Descricio da Impresso Subjetiva (SSAS) em relagdo 4 cocaina para grupo
caso e comparagio com a impressdo subjetiva da medicagfio para ¢ grupo

caso [média, desvio padrfio (DP) e p-valor]. Teste comparativo de Wilcoxon.

*p<0,05.
Subjetividade COCAINA MEDICACAO p-valor
{SSAS) _ Grupe caso Grupo controle (bicandado)
MEDICACAQ Média + DP Média + DP T . Wilcoxon
N=51 N=§2
Humor 4,6+1.3 3,1+1.2 0,0183*

Menor escore=mais deprimido

Maior escore= mais alegre _
Ansiedade 39+1,6 24113 0,0023*
Menor escore=tnais calmo

Maior escore= mais ansioso

Energia 1,8+1,0 33415 0,0046*
Menor escore=mais energia

Maior escore™ mais cansado

Hostilidade 29+1,4 37+1.2 89,0154+
Menor escore=mais hostil

Maior escore= mais amigavel

Desconfianca 3.2+ L7 29+14 0,5211
Menor escore=mais confiante

Maior escore= mais desconflado

Pensamento 32+16 28+14 (,2874
Menor escore=mais claro

Maior escore= mais confuso

Distracio 42+1,1 32+1,2 0,0102*
Menor escore=mais distraido

Maior escore= mais atento

Envolvimento com grupo 2,7+1.6 29+1i4 0,5405
Menor escore=mais envolvido

Maior escore= mais alienado

Sintomas positivos 25+1,5 3,7+41 0,0028*
Menor escore=tnais sinfomas

Maior escore=menos sintomas

Sintomas Negativos 29+15 33+1,3 0,3908
Menor escore=mails sintomas

Maior escore=menos sintomas
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A avaliacio da qualidade de vida

A escala Qualidade de Vida (QLS): no grupo caso, a média foi de 55,7 pONLos
€ no grupo controle, encontrou-se média de 52,9 pontos. Nesta escala o maior escore

significa melhor qualidade de vida.

A descricio (média + DP) item a item e o resultado da comparacio entre os
grupos estdo descritos na Tabela 23. Segue abaixo a descricdo do significado dos itens da

escala QLS com a diferenga entre os grupos caso e controle.

No item “conhecidos” (avalia-se as relagbes com as pessoas conhecidas ou
aquelas com as quais se compartilha interesses ou atividades comuns, sem um aspecto

intimo) o grupo caso apresentou mais conhecidos.

No item “nivel de atividade social” (avalia a participacio em atividades
recreativas com outras pessoas, exclui-se atividades sociais cujo principal objetivo é outro,

como trabalho ¢ escola) o grupo caso apresentou maior nivel de atividade social.

No item “rede social” (examina em que medida outras pessoas se preocupam
com o doente, cuidam de seus bens ou sabem de suas atividades, excluindo profissionais

de satde) o grupo caso apresentou maior rede social.

No item “iniciativa social” (avalia o quanto a pessoa ¢ ativa ao dirigir suas

interagdes soclais- 0 que, quando € com quem) o0 grupo caso apresentou-se mais ative

socialmente.

No item “retraimento social” (avalia o quanto a pessoa evita ativamente as
interagbes sociais porque estas perturbam ou sfo pouco interessantes) o grupo caso

apresentou uma tendéncia a ter menor retraimento social.

No item “relagGes socio sexuais” (avalia a capacidade para a relacdo intima e
madura com membros do sexo oposto e a satisfagfio sexual) o grupo caso apreséntou maior

capacidade de relacfo intima e satisfacio sexual.
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No item “curiosidade” (avalia o grau de interesse pelo que estd a volta do
individuo, e se questiona o que nfic compreende) o grupo caso apresentou menor

curiosidade.

No item “objetos comuns” (avalia o quanto o individuo possui de certos objetos
comuns ¢ especificos ou seja, recursos socios-culturais procurados e utilizados, necessarios

para viver em seu meio cultural) o grupo caso apresentou menos objetos comuns.

Tabela 23- Escala QLS (“Quality of life Scale™)- Distribui¢dio das médias, desvio padrio e
significdncia para grupo caso{n=63) e controle (n=63). Teste Mann-Whitney.
* 0,05<p<0,10; *¥*p<0,05; ***p<(,001.

grupo caso  grupo controle p ~valor
QLS MédiatDP Média + DP T. Mago-Whitney
Maior escore =methor desempenho N=63 N=63
1.QLS-relagio com familiares 2,9+1,3 2.9+1.6 0,968
2.QLS-relagfes intimas 1,6+1,5 1L3+1,6 0,128
3.QLS-cenhecidos 33+1.3 © 24114 0,001 %*
4,(3LS-nivel de atividade social 32413 2,5+1,4 0,603%*
5.QL.S-rede social 2,8+1.4 22413 0,007%*
6.Q1S-iniciativa social 3,1+1,1 2,4+1,1 0,000%%*
7.QLS-retraimento social 3,3+1.2 2,9+1,3 0,075%
8.QLS-relagbes socio-sexuais 2,9+1,5 2,241,6 0,015%*
9.QLS-ocupagdo 1,9+2.1 2,0+1.7 0,394
10.QLS-realizacfo pessoal 2,0+1,1 2,1+1,1 0,721
11.QLS-aproveitamento  das  capacidades 3,6+2,1 3,4+1,7 0.321
pessoais
12.QLS-satisfacdo no trabatho 3,5+1,5 3,7+1,3 0,717
12.QLS-objetivos e planos realistas 2,0+1,4 2,0+1,6 0,920
13.QLS- gran de motivacfio 2,6+1,5 2,2+1,4 0,153
14.QLS—curiosidade 2,i+1,5 2,.8+1,7 8,017*
15.QLS-anedonia 2,9+1.3 3,1+1,3 0,269
16.QLS-aproveitamento do tempo 2,2+1,9 2,0+1.8 0,645
17.QLS-objetos comuns (shjetos e recurses 1,5+8.2 25+1.4 0,014%*
sbcic-cultnrais procurades e utilizados)
18.QLS-atividades comuns 3,1+14 3,4+1.3 0,664
19.QLS-capacidade de empatia 3,4+1,1 3,2+1,1 0,510
20.QLS-interagfo emocional 4,1+1.0 4,2+1,1 0,571
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A avaliagdo da escala QLS foi feita através de quatro fatores derivados das

categorias descritas a seguir. Estas categorias compreendem os itens da escala QLS que

foram agrupados para cada fator : fator] (relagdes interpessoais), compreende os itensl a

8; fator 2 (papel instrumental), compreende os itens 9 a 12; fator 3 (fundamento

intrapsiquico); compreende os itens 13 a 17, 20 e 21 e fator 4 (objetos e atividades

comuns), compreende os itens 18 ¢ 19. Os resultados estio apresentados no Quadro § e

evidenciam mais relacdes interpessoais para o grupo caso.

Quadro 8- Distribui¢do da amostra para os fatores da escala QLS para grupo caso e grupo

controle: Fator 1; Fator 2; Fator 3; Fator 4 (média, Desvio Padrio, p-valor).
Teste Mann-Whitney. **p<0,05

GRUPQO CASO GRUPC CONTROLE p- valor

Fatores —escala QLS Meédia +DP Média + DP T.ManoWhitney
=63 n=63
Fator 1 25+09 24+09 8,001%*
{Relacoes Interpessoais)
Fator 2 25+14 25+12 0,998
{Papel Instrumental)
Fator 3 2.7+09 2.8+10 0,804
{Fundamentos Intrapsiquicos)
Fator 4 2,5+12 29+12 0,125
{Objetos e Atividades comuns)
A Anilise Multivariada

A Regressdo Logistica multivariada estd apresentada a seguir nos quadros

9 a 13. Para esta andlise foram montados modelos que incluiram as varidveis
socio-demograficas, historico psiquidtrico, escalas PANSS, QLS, GAS, GAREF, ESRS,
DAI30 e SSAS. Tais modelos, estio descritos a seguir, em separado, para cada uma das

dimensdes estudadas.
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Os resultados da Regressio Logistica Multivariada para dades sécio-
demograficos e Historico psiquiatrico (grupo caso n=55 e grupo controle n=60)
revelaram que os pacientes do grupo caso apresentaram mais antecedentes de historia
familiar para uso de dlcool, mais atividade laboral e melhor estimativa de capacidade

de entendimento ¢ inteligéncia global comparado ac grupo controle (Quadro 9).

Quadro 9- Regressio Logistica Multivariada para dados soécio-demogrificos e

Historico psiquidtrico. *p<0,05

Variavel Estimativa p-valor OR IC95%
Intercepio -4.354 0,920

Historia de uso de Alcool na familia o 2,2708 <(,06001% 9,687 3,746; 25,046
Atividade laboral 1.8411 9,0081* 6,303 1,614; 24,617
Estimativa da Intelipncia plobal 1,4865 0,0137 4,435 1,357, 14,495

A Regressfio Logistica Multivariada para avaliagio psicopatologica (grupo
caso n=63 e grupo controle n=63) foi realizada considerando os dados sécio demogréficos e
a escala PANSS, utilizando-se dois modelos de procedimentos de selegio de varidveis

distintos: stepwise € backward (Hosmer,1989).

No primeiro modelo {stepwise), os pacientes do grupo caso apresentaram ser
mais atives labeoralmente, com mais falta de cooperagfio, menos maneirismos ¢ menos
esquiva social ativa, comparado ao grupo controle (Quadroif). No segundo modelo
(backward) os pacientes do grupo caso apresentaram menos maneirisos, mais faita de
cooperacio, menos conteddo incomum do pemsamento, menos preocupa¢io, menos
esquiva social ativa, maior escore total da sub-escala Geral da PANSS, mais
grandiosidade ¢ menor escore total da sub-escala negativa da PANSS, comparado ao

grupo controle (Quadro 11).
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Quadre 10- Regressio Logistica Maltivariada (grupe caso: n=63; grupe conirole:
n=63), para dados socio-demograficos ¢ escala PANSS —“Positive and
Negative Syndrome Scale” -[Psicopatologia Geral (PANSS G), item
maneirismo e postura; item falta de cooperacio; item esquiva social ativa]
para grupo casc € grupo controle . Procedimento de selegic de varidveis

stepwise. *p<0,05

VYariavel Estimativa p-valor OR 1C95%
intercepto 1,276 0,101

Atividade laboral 1,4660 0,023* 4,332 1,221; 15,369
{ativo x inativo)

PANSS G -0,5014 9,030* 0,606 0,386; 0,952
Maneirismo

PANSS G 0.9904 $,005* 2,692 1,354; 5,354
Falta de cooperaciio

PANSS G -0,6008 6,003~ 0,548 0,369; 0,816
Esquiva social Ativa

Quadro 11- Regressdo Logistica Multivariada (grupo caso: n=63 e grupo controle,
0=63) para dados socio-demogrificos e escala PANSS — “Positive and
Negative Syndrome Scale”-[Psicopatologia Geral (PANSS (), Psicopatologia
Positiva (PANSS P), Psicopatologia Negativa (PANSS P)] para gupo caso e

grupo controle. Procedimento de selecdio de variaveis backward. *p<0,05

Varidvel Estimativa p-valor OR 1C95%
Intercepto 2,210 0,119

PANSSG -0,5014 0,0064 0,606 0,386; 0,952
{maneirismo)

PANSSG 0,5904 §,0145* 2,692 1,354; 5,354
{falta de cooperacio)

PANSSG 0,6278 8,0252* 0,534 0,308; 0,925
{pensamentos incomuns)

PANSSG -0,6569 $,0184 0,518 0,300; 0,895
(preocupacio)

PANSSG -0,5647 06,0269+ 0,569 0,345; 0,938
{esquiva social ativa)

PANSS-Geral 09,1464 0,0144* 1,158 1,030; 1,302
{Escore total)

PANSS P 0,4221 0,0301* 1,525 1,041; 2,234
| {grandigsidade)

PANSS N -0,119} 6,0276* 0,888 0.,799; 0,987
{Escore total)
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A Regressdo Logistica Multivariada para avaliagio Farmacelégica (grupo caso
n=56 e grupo controle n=58) considerou os efeitos extrapiramidais {Escala ESRS), efeitos
subjetivos da medicagio (Escala DAI30 ¢ SSAS) ¢ dados sdcie-demogrificos. Os
resultados revelaram que os pacientes do grupo caso apresentavam mais atividade
laboral, mais tremor nos bracos (ESRS), mais envolvimento com grapo e mais

sintomas negativos com o us¢ da medicagio (SSAS), comparados aos pacientes do grupo

controle (Quadro 12).

Quadro 12- Regressio Logistica Multivariada para dados sdécio-demograficos (grupo
caso: n=56 x grupo controle: n=58), ESRS (“Extra Piramidal Symptoms
Rating Scale), DAI30 (“Drug Attitude Inventory”) e SSAS (Impressio

Subjetiva em relagfio as Substéncias™) para medicacfio. *p<0,05.

Variivel Estimativa p-valor OR 1C9%5%
Intercepto 1,8635 0,0530

Atividade laboral 1,4681 $,0030* 4,341 1,128; 16,713
{ativo X inativo)

ESRS-tremor de bragos 0,1957 0,0030* 0,126 1,069; 1,384
SSAS -0,3902 0,0263* 0,677 0,480; 0,955
(envolvimento com grupo)

SSAS -0,4712 0,0083 0,624 0,439; 0,887
{sintomas negativos)

A Regressio Logistica Multivariada para avaliacio da Qualidade de Vida
(grupo caso p=61 e grupo controle n=63) foi realizada considerando os dados sécio-
demograficos, a escala QLS, a escala GAS ¢ escala GARF.

Os pacientes do grupo caso apresentaram-se com mais atividade laboral, mais
relacGes interpessoais (fator 1 da escala QLS) e menos objetos e atividades comuns

(fator 4 da escala QLS) comparado ao grupo controle {(Quadro 13).
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Quadro 13- Regressio Logistica Mualtivariada para dades sécio-demograficos e escala

QLS (“Quality of Life Scale™), GAS (“Global Assessment Scale) e GARF
(“Global Assessment Relational Functionning™). *p<0,05; **p<0,001.

Varidvel Estimativa p-valor OR EC93%
Intercepic -0,903 0,165

Atividade laboral 1,6262 02,0209+ 5,085 1,280; 20,204
{ativo x inativo)

QLS-fator 1 0,9967 <0, 0001 %* 2,709 1,647, 4,456
{relages interpessoais) _

QLS-fator 4 -0,7074 $,0005* 0,493 0,331; 0,733
(objetos e atividades comuns) '

Resultados
142




Podemos resumir os resultados encontrados e que caracterizam os pacientes do
grupo caso, de acordo com os dados obtidos ao longo dos instrumentos utilizados,

comparando aos pacientes do grupos controle, no Quadro 14.

Quadro 14- Resumo dos Resultades da analise comparativa entre os grupos caso e

countrole e que caracterizam ¢ GRUPQO CASQO (»n=63).

Dados sécio-demogriaficos

=  Mais ativos laboralmente.
s Tendéncia a ter menor nimero de anos com insucesso escolar.
@  Maijor nianero de internacgdes.
e  Melhor estimativa da capacidade de entendimento e inteligéncia global.
s  Methor desempenho para lidar com dinheiro e vestir-se sozinho.
e  Mais Histéria de uso de alcool e drogas na familia
e Maior taxa de Tabagismo ¢ nimero de cigarros fumados por dia
Histéria de uso de SPA
Uso as vezes Sindrome de Uso diario Uso no dltimo més
abstinéncia
Allcool 82,5% 8,3% 28.6% 55,6%
Uso na vida | Uso no gltimo ano | Uso no dliimo més

Maconha 94% Ti% 42 P%
Cocaina 81% 49.2% 9.5%

Psicopatologia da esquizofrenia

+  Menos sintomas negativos (PANSS)

Tratamento Farmacoldgico
e  Mais Efeitos Exirapiramidais (ESRS)
Sabjetividade em relacio da medicacio
e Efeito subjetivo de pior relagio com medicagio (DAT30)
e  Mais sintomas negativos com a medicacio {SSAS)

Subjetividade em relacio is SPA versus 4 medicacio

Mais sintomas positivos com uso de dlcool
Mais alegre e mais sintomas positivos com maconha
Mais alegre, com energia, mais sintomas positivos € tensiio com cocaina

Qualidade de Vida

¢ $ 9

Mais conhecidos

Matis atividade social

Mator rede social

Mais iniciativa social

Maior capacidade e satisfacgo sexual
Menor curiosidade

Menos objetos comuns
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Da mesma forma, podemos resumir os dados e compor o Perfil dos pacientes

do grupo caso, através dos resultados da andlise multivariada (Quadro 15).

Quadro 15- Perfil dos pacientes do grupo easo. Resumo dos resultado da Analise

multivariada para a amostra.

Perfil demogrifico ¢ Histérico Psignidtrico

Mais antecedentes de histéria familiar para uso de dlcool
Mais atividade laboral

Melhor estimativa da capacidade de entendimento e inteligéncia global

Perfil Psicopatelégico (PANSS ¢ dados sécio-demogrificos)
Mais atividade laboral

Menos esquiva social ativa

Menos maneirismos

Mais falta de cooperacio

Menos preocupagio

Menos contefido incomum do pensamento
Mais sintomas Gerais da PANSS

Menos sintomas Negatives PANSS

Perfil da Qualidade de Vida (QLS, GAS, GARF e dados socio-demogrificos)
Mais atividade laboral

Mais relacdes Interpessoais

Menos Objetos Comuns

Avaliacio Farmacolégica (ESRS, DAI30, SSAS e dados socio-demogrificos)
Mais atividade laboral

Mais tremor nos bragos
Mais envolvimento com grupo com o uso da medicagdo

Mais sintomas negativos com ¢ uso da medicacio
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5.1- LIMITACOES DA METODOLOGIA DO ESTUDO

O presente estudo, utilizou amostra de pacientes internados, na sua maioria, 0
que caracterizou uma amostra de pacientes graves. Tal amostra, faz-se nfio representativa
do universo da populacio geral de pacientes esquizofrénicos, mas de um sub-grupo de
pacientes graves. Isto obriga-nos a uma posi¢ic modesta em relagio ao poder de

generalizag8o dos achados.

Os locais de pesquisa sdc um viés para o inventdrio farmacologico atual, pois,
quanto a supervisio de enfermagem na administracio da medicagio nos locais de
tratamento, ela é total nas enfermarias, parcial nos CAPS e hd um minimo controle para os

pacientes de ambulatério. Isso torna a avaliagdio do padriio de uso da medicagdo prescrita

prejudicada.

Para podermos avaliar o tratamento anterior, recorremos a lembranca do
paciente ou ao registro psiquidtrico no periodo anterior a internagdio ou ao tratamento
ambulatorio atual. Esse tipo de procedimento limitou muito o mimero de informagdes, pois
tais dados demandariam informacGes objetivas de familiares, acompanhantes ou de

cuidadores desses pacientes, 0 que nfio estava sempre disponivel.

Nio foi possivel parear pacientes em uso de antipsicOticos atipicos, que
sabidamente causam menos efeitos extrapiramidais. Os resultados referentes & mator
presenca de sintomas extrapiramidais nos pacientes do grupo caso teriam maior
consisténcia se, nesse grupo, pudéssemos comparar os achados sobre esses efeitos
colaterais dos antipsicéticos € sobre a impressdo subjetiva em relago a medicacdo ¢ as

SPA, considerando um subgrupo de pacientes que estivessem em uso de antipsicoticos

atipicos.

A avaliagio do uso de SPA também poderia ser auxiliada por testes
laboratoriais de sensibilidade para detectar as drogas. Esse recurso, no entanto, ¢
dispendioso e ndo foi disponivel nesta pesquisa. Tal recurso contribuiria para confirmar os

dados referentes ao uso de SPA informados pelo paciente durante a entrevista.
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Os critérios de histéria de uso de drogas, utilizados para caracterizar o grupo
caso, ndo permitem que seja feito um diagndstico de abuso ou dependéncia de SPA. Nio
foi utilizado um nstrumento diagndstico que assim o permitisse. Isso impede, neste estudo,
de falarmos de comorbidade diagnéstica de Transtorno Decorrente do Uso de Substéncias
Psicoativas na Esquizofrenia, segundo as classificagbes diagnosticas atuais. Contudo, as
dificuldades para diagnosticar essa comorbidade t€m sido apontadas pela literatura
(CAREY E CORREIA 1998), incluindo a inadequagio dos instrumentos diagndsticos para
a populagiio de pacientes esquizofrénicos que usam SPA.

Sabemos que parece ser importante identificarmos todo e qualquer uso de
alcool para esta populacio. Por exemplo, o efeito da medicagio antipsicdtica, utilizada no
tratamento farmacologico, pode ser modificado pela redugiio da biodisponibilidade do
farmaco por efeito do dlcool (SONI & BROWNLEE 1991; SONI et al., 1991), ocasionando

menor eficacia farmacologica, risco de recaidas e reagudizagdes da esquizofrenia.

Desta forma, talvez nfio s6 o diagndstico nosografico seja necessdrio ser
identificado, mas sim todo padriio de consumo de SPA, que para essa populacio tem

efeitos desastrosos.

Tem sido apontado na literatuwra (CAREY E CORREIA 1998; DRAKE E
WALLACH, 1989) que o diagnostico da comorbidade podera ter maior confiabilidade e
validade através de entrevista estruturada e semi-estruturada com instrumentos mistos de

auto - preenchimento, de observacfio clinica e laboratorial e outras fontes de informagdo .

No intuito de caracterizarmos e compreendermos melhor a relagdo do paciente
esquizofrénico com as SPA e com a medicagio, utilizamo-nos, neste estudo, de

instrumentos de auto-preenchimento em forma de questionarios semi-estruturados.

A utilizagdo destas escalas em forma de entrevista, aplicadas por entrevistador,
fez-se necessaria, em face de nfio ser possivel assegurar um mesmo nivel escolar na
amostra, que possibilitasse a todos os pacientes, de forma uniforme, o auto-preenchimento
das escalas. Portanto, as respostas podem nio comesponder & realidade, por exporem o

paciente a um profissional médico (o entrevistador), ainda que este ndio participasse do
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tratamento do paciente, especialmente no tocante as substdncias ilicitas {maconha e

cocaina). As escalas podem, desta maneira, terem sua validade prejudicada.

As limitacOes apontadas aqui devem ser consideradas, porém ndo invalidam os
resultados, mas sim, fazem com que a interpretag@o dos dados seja feita de maneira mais

criteriosa.

53.2- O PERFIL DA AMOSTRA

Os pacientes da amostra pareada sio homens, predominantemente jovens
(média=31 anes). O pareamento dos grupos para sexo resultou nessa distribuicio, o nimero
de pares do género feminino (n=2) foi muito pequeno e optou-se por exclui-los da amostra

para manter a amostra mais homogeénea.

A correlaciio para género mais freqliente encontrada nos estudos de
comorbidade de SPA e esquizofrenia é para género masculino (MUESER et al., 1990,
1992; MENEZES et al., 1996). CANTOR et al. (2001) em estudo de revisdo da literatura
sobre o tema, nos dltimos dez anos, apontam para esse dado, porém, observaram que o
género feminino havia sido sub-representado em muitos estudos. MUESER et al. (2000),
em estudo de prevaléncia sobre o tema, avaliou individuos recém hospitalizados
procedentes de 4rea rural e urbana e encontrou a mesma correlagio para o género

masculino; sendo que, nesse estudo, com uma amostra de 325 pacientes, 53% foram do

sexo feminino.

A pequena representatividade do género feminino, parece ser uma caracteristica
a ser melhor investigada. Levando-se em conta que nfio ha diferenca de género para a
prevaléncia da esquizofrenia em separado, mas sim para a idade de eclosfio da doenga, que
¢ comum ser mais precoce em homens (MARI, 1989), € possivel que esse seja um fator que
influencie os dados. Além disso, a prevaléncia para uso na vida das SPA € maior entre os
homens (REGIER et al,, 1990) e tende a declinar com a idade, exceto para o alcool, na
populacéo geral (CHEN E KANDEL, 1995).
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Com relagfio a prevaléncia para idade jovermn, MUESER et al. (2000) apontam
para um possivel viés de selecdio de pacientes nos locais de tratamento e sugere que talvez
os pacientes parem de usar maconha e cocaina com o tempo e sejam menos internados. Isso
explicaria a baixa representatividade de pacientes com maior faixa etaria nos locais de
tratamento. Outra possibilidade apontada foi de que SPA entre pacientes esquizofrénicos
contribuiria para maior chance de encarceramento e mortalidade. Assim, pacientes mais
velhos, tanto hospitalizados como de ambulatério, provavelmente nfio tenham histéria de
uso de SPA.

Em ambos os grupos, hd predominio de solteiros e inativos, que ndo
completaram o primeiro grau, sendo que o grupo caso teve tendéncia a ter menos anos sem

sucesso na escola, comparado ao grupo controle (0,08<p<0,10), bem como mais atividade
de trabalho (p<0,05).

Os dados referentes ao estado civil e atividade de trabalho sfio compativeis com
aqueles de pacientes esquizofrénicos sem uso de SPA (HARROW et al., 1997). No entanto, |
o melhor desempenho escolar e maior atividade de trabatho para o grupo de pacientes que
faz uso de SPA, sugere um grupo com algum potencial de melhor performance cognitiva e
funcionamento geral comparado ao grupo de pacientes que ndo faz uso. Porém, a despeito
desses dados, nfio ha melhor nivel de escolaridade entre os pacientes que usam SPA. De
alguma forma, ha uma limitacio nesse sentido. Talvez falte motivagfo para esses pacientes
estudarem, ao contraric do trabaiho, onde o retorno financeiro torna-se um atrativo para a

compra de SPA, especialmente a atividade de trabalho informal onde o retorno ¢ imediato.

Os pacientes sd30 na maioria catélicos no grupo caso € no grupo controle. Ha
histéria de mais antecedentes de uso de drogas na familia (p<0,05) e de 4lcool (p<0,001) no

grupe caso comparado ao conirole.

Ha na literatura dados que apontaram para concorddncia genética entre
alcoolismo em gé€meos idénticos (PICKENS et al, 1991). Em outro estudo, filhos de
dependentes de alcool tinham diferentes caracteristicas de metabolizagio do alcool quando
comparados a outro grupo de filhos de nfo dependentes (SCHUCKIT E RAYES, 1979), da

mesma forma que os sujeitos cujos pais eram dependentes de dlcool se mostraram menos
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sensiveis aos efeitos do alcool (SCHUCKIT, 1984), sugerindo que a menor sensibilidade
aos efeitos do alcool poderia ser um fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento do

alcoolismo.

No entanto, além do fator genético, os pais ¢ a familia influenciam ¢
desenvolvimento de seus filhos e talvez a probabilidade de usarem SPA, através de seu
préprio padrdo de uso de SPA e do modo de crid-los. A rela¢io familiar disfuncional parece
ter relagdo no futuro comportamento de uso de SPA da crianga, favorecendo o mesmo, por

sua acio no desenvolvimento psicolégico da mesma (SHEDLER E BLOCK, 1990).

Neste estudo ¢ possivel que nfo s6 haja maior acesso e convivio com SPA no
ambiente familiar no grupo caso, comparado ao grupo controle, mas que o modelo de
comportamento de uso seja visto de forma mais banalizada por pacientes portadores de
esquizofrenia que fazem uso de SPA. Isso, para esses pacientes, poderia funcionar como

um modelo de identificagiio pessoal e mais aceitavel que a de um doente mental
(LAMB, 1982).

O grupo caso lida melhor com dinheiro, anda sozinho de 6nibus e entende
filme/novela na televisdo mais que os pacientes do grupo controle (p<0,05). Na avaliacdo
da estimativa clinica global de inteligéncia, o grupo caso apresentou uma tendéncia a ser

melhor que o controle (0,05<p<0,01).

Verificando a relagiio da estimativa global da inteligéneia entre os grupos,
encontrou-se que os pacientes do grupo controle t€ém pior performance nas atividades
diarias descritas independente da estimativa global de inteligéncia neste grupo ser pior. Em
outras palavras, os pacientes que n3o usam SPA tém mais dificuldades nas atividades

diarias, tém pior estimativa global da inteligéncia ¢ isso ocorre de forma independente
(p<0,05).

H4 provavelmente um sub-grupo de pacientes (principalmente no grupo
controle) com retardo mental limitrofe a moderado (Tabela 4). Este sub-grupo, no grupo
controle, compreende cerca de 28,6% dos pacientes {(entre um tergo e um quarto dos

pacientes). Este desempenho geral pode dificultar o acesso as SPA.
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Os dados sobre tentativas de suicidio, nio foram diferentes para os grupos
pesquisados neste estudo. Os dados de literatura, no entanto, apontam para maior
prevaléncia de ideagfo suicida entre pacientes esquizofrénicos que fazem uso atual de SPA,
comparados a pacientes que ndo fazem uso de SPA, ou que fizeram uso no passado

(KAMALI, 2000). Da mesma forma suicidio completo também foi associado ao uso de

SPA entre pacientes esquizofrénicos (DRAKE et al., 1984).

Neste estudo, a historia ¢ 0 nimero de tentativas anteriores de suicidio foram
dados colhidos apenas na entrevista com o paciente, sem que outras fontes de informacdes,
com dados objetivos, confirmassem aqueles fornecidos pelos pacientes. Talvez em um
estudo de seguimento longitudinal, com obten¢io de dados de fontes de informages como
familiares e cuidadores e uso de instrumento adequado para avaliar o tema suicidio, possa

trazer dados mais confidveis.

Os casos estudados nesta pesquisa sdo pacientes que j4 experimentaram alguma
forma de tratamento com antipsicéticos, na maioria com vérios episédios da doenga e

varias internacdes psiquiatricas (Tabela 3).

Tanto os pacientes do grupo caso como do grupo controle nfio apreseniam
diferenca no historico da doenga, em alguns itens que a caracterizam {duracdo e gravidade:
tempo de inicio de sintomas, tempo de uso de antipsicdticos- Tabela 3). Isso indica que
obtivernos grupos de pacientes comparaveis do ponto de vista psiquidtrico. Ha assim, um
“pareamento a posteriori” nesse perfil da doenga e isso pode dar major consisténcia is

diferencgas encontradas entre os grupos.

No entanto, no histérico de internagSes, os grupos foram diferentes, sendo que
0 grupo caso teve mais internagbes que o grupo controle (p<0,035) (Tabela 3). Portanto se hé
a mesma histéria da doenca, como descrito acima, e maior ntimero de mternagdes,
considerando que o mimero de episodios também foi igual (Tabela 3), é possivel que os

episddios do grupo caso, por algum motivo, desencadeiermn mais internages.
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Talvez outros estudos, com desenhos de pesquisa que contemplem o
seguimento desses pacientes, possam nos responder se por exemplo, os pacientes do grupo
caso tém episédios mais graves, com mais agressividade, com menor resposta ¢ ades&o ao
tratamento, que duram mais tempo, o que motivaria mais internagdes. Por outro lado, estes
pacientes esquizofrénicos, assim como na populag@o geral de usuarios de SPA, tendem a ter
mais problemas familiares em fungfio do uso de SPA (HUNT et al, 2002), o que também
pode refletir em menor tolerncia da familia ao quadro clinico apresentado e

consequentemente maior busca por atendimentos com possiveis mternagdes.

Foi descrito que familias de usudrios de SPA, em que seus membros interagem
de forma maladaptada, estdo associadas a pior evolugdo desses pacientes
(SHEDLER e BLOCK, 1990; McKAY et al, 1992), da mesma forma que em algumas
familias, o sucesso do tratamento do paciente que alcanga abstinéncia pode ser gerador de
conflito e levar a recaidas do mesmo (STANTON, 1979). Parece que o maior ntimero de

internacdes no grupo de pacientes esquizofrénicos que usam SPA, pode representar um -

aspecto multifatorial neste grupo.

5.3- O DIAGNOSTICO DA ESQUIZOFRENIA

A avaliacdo diagnostica para pacientes esquizofrénicos que fazem uso de SPA
tem sido muito discutida. A questdo da natureza do fendmeno psicopatoldgico para
pacientes que apresentam quadro psicotico e historia de algum tipo de uso de substéncias
como alcool, rnaconha e cocaina, torna dificil o entendimento do quadro apresentado. Estes
casos podem ser um fendmeno de indugfio ao estado psicotico pelo uso das substincias ou

uma comorbidade da psicose e uso, abuso ou dependéncia de SPA.

CAREY E CORREA (1998), consideram que o maior obsticulo para detectar
os Transtornos Decorrentes do Uso de Substincias na populagio de doentes mentais graves
seja a falta de uma avaliacfo especifica, adequada ao paciente, para o uso de substéncias,
nos servigos de atendimento em satde mental. A avaliagio inadequada leva ao tratamento

inapropriado, nfic considerando o uso de substiincia no planejamento terapéutico; isso leva

Discussdo

153



a pior progndstico, com recaida, reinternagfio, além do prejuizo psicoldgico e maior custo
econdmico. Neste sentido, a proposta € de que a avaliagfio adequada auxilie a identificagfio

rapida, o diagnostico, o plano de tratamento ¢ seguimento desses individuos (CAREY E
TEITBAUM, 1996).

A identificaco breve utilizar-se-ia de instrumentos de alta sensibilidade, para
detectar a presenga ou nHo do transtorno, e de aita especificidade, para detectar
corretamente o individuo que ndo tem o transtorno. O diagnéstico avalia com mais detalhes
o uso de substéncias e suas conseqiiéncias, observando se os critérios diagnosticos formais
dos sistemas diagnosticos sdo preenchidos. O desafio esta em detectar quais instrumentos

apropriados para essa avaliaco estdo disponiveis.

Alguns autores (DRAKE E WALLACH, 1989; SAFER, 1987) propdem que
uma Gnica avaliagdo ndo nos pode fornecer informagGes precisas para essa populagio.
Parece haver um consenso na literatura para que a avaliagio combine instrumentos de

auto-preenchimento, entrevista e informagdes objetivas (DRAKE et al., 1990; CAREY E
CORREA, 1998).

Os recursos utilizados nesta pesquisa, através de seus procedimentos,
procuraram minimizar o risco do diagndstico incorreto acerca da esquizofrenia, com o

objetivo de excluir, principalmente, a contaminacio da amostra com quadros psicéticos

mduzidos.

A avaliagio da psicopatologia mostrou pacientes com sintomas produtives, o
que poderia suscitar discussdo sobre o diagnostico de psicose induzida por drogas nos
pacientes do grupo caso, se ndo fosse a observagfio do critério de auséneia do uso de
substéncia por mais de um més para o diagndstico de esquizofrenia, no curso longitudinal
da doenca. Este tipo de informac@io foi obtida através de consulta ao prontuario e

informagdes objetivas junto 4 equipe de atendimento do paciente.

Desta forma, aqueles pacientes que estavam fazendo uso de alguma substincia
(4lcool, maconha e/ ou cocaina), no tltimo més, tinham histéria documentada de

persisténcia da psicopatologia da esquizofrenia, em algum periodo prévio de abstinéncia

Discussiio

154



das substincias, no curso de sua doenca. A principal fonte comprobatéria disso fo.
referéncia documentada, pela equipe de atendimento e a elucidagiio de alguns dados junto
mesma, de haver persisténcia da psicopatologia da esquizofrenia, mesmo durante periodos

de internacdo superiores a trinta dias.

Neste estudo optou-se pela utiliza¢io dos critérios diagnosticos clinicos da
DSM-IV e CID-10 para o diagnéstico da esquizofrenia. Os dados da classificagio
diagnostica da DSM-IV foram escolhidos para serem apresentados, em fungio da maior
rigidez nos critério para o diagnostico de esquizofrenia. Em ambos os grupos, o sub-tipo de

esquizofrenia predominante foi a esquizofrenia paranoide (Figura 1).

Para o uso de SPA, foi utilizado o critério de uso no ltimo ano, pelo menos,
para maconha e cocaina. Para o dlcool o critério foi de uso freqiiente na vida € uso no
altimo més. Esses dados foram obtidos através da entrevista semi-estruturada, juntamente
com as informagdes colhidas no prontuario do paciente. Esses parmetros nos deram a
dimenso de uso de SPA ja estabelecido em algum periodo na vida e recentemente. Tal
vinculo com as SPA foi desejavel para caracterizarmos um grupo de pacientes
esquizofrénicos que tivesse a vivéncia do uso das SPA e que pudesse entdo inferir sobre a
subjetividade da experiéncia e tornar possivel a avaliagio da repercussdio deste uso em

varias areas do seu funcionamento.

Foi apontado na literatura que diferentes métodos diagndsticos avaliando
Transtornos por SPA, geralimente detectam diferentes pacientes, sendo que a discrepéncia
entre os instrumentos € a nfo detecgfio de um caso de Transtorno por SPA que o outro

instrumento deteciou (DRAKE et al., 1990, SHANER et al., 1993).

Como ndc foi utilizado nenhum instrumento diagnéstico para abuso ou
dependéncia de alcool e/ou outras drogas, nfio nos foi possivel fazer diagnostico nessa area.
Assim, este estudo tratou de pacientes esquizofrénicos em que o uso de dlcool efou
maconha e/ou cocaina, foi freqliente nos dltimos doze meses ou a mais tempo, bem como
avaliou pacientes esquizofrénicos que nfo tinham nenhuma experiéncia com maconha e

cocaina e que ndo faziam uso de alcool.
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£ ;- DISCUSSAO COMPARATIVA DA PSICOPATOLOGIA

Na avaliagdo da psicopatologia, vemos que ambos 0s grupos apresentam-se

com funcionamento global (escala GAS) compativel com pacientes internados.

Na avaliaglio da escala PANSS, a soma geral, para ambos o0s grupo, mostra-nos
pacientes muito sintornaticos. No entanto, se avaliarmos a sub-escala sintomas negativos e
sintomas positivos em separado, os pacientes do grupo caso tém menos sintomas negativos
e mais sinfomas positivos. Este resultado também foi encontrado por MENEZES {2002),
entre pacientes portadores de doenga mental grave, incluindo esquizofrenia, onde os
sintomas negativos, medidos através da escala PANSS foi menor para pacientes que faziam
abuso de alcool € outras drogas. Esse dado pode reforcar aquele visto anteriormente sobre
o maior niimero de internacfes para o grupo caso, com mesma duragiio e gravidade de
doenga para ambos 0s grupos, considerando que mais sintomatologia positiva (delirios,
desorganizagio conceitual, comportamento alucinatério, excitagfio, grandiosidade,
desconfianca/perseguicio e  hostilidade) parece promover mais internacSes
(BANDEIRA, 1993; RESAENEN et al., 1998).

Se os pacientes do grupo caso tém menos sintomas negativos, podem estar nﬁais
aptos a sair ¢ interagir em sua comunidade e ter prontiddo para buscar SPA. Se tém mais
sintomas positivos, podem estar com reagudizagiio de seu quadro esquizofrénico pelo uso
de SPA ou usando as mesmas para aliviar os sintomas relacionados 2 esquizofrenia. O que
vemos s#o varios caminhos que podem estar concorrendo para como (e talvez porque),
nesta pesquisa, os pacientes do grupo caso, tenham feito uso de SPA. Isso corrobora os
dados da literatura sobre a etiologia muitipla para o uso de SPA entre pacientes
esquizofrénicos (NEGRETE, 2003).

O comportamento dos grupos, na avaliagio da ansiedade e depressfio, através
das escalas HAMA e CALGARY, respectivamente, nfo os distinguiu. Porém, podemos
dizer que em ambos os grupos podemos identificar ansiedade e depressio. Alguns autores
(HUSTIG E HAFNER, 1990) sugerem que os sintomas de ansiedade estariam presentes
nos quadros psicoticos com exuberdncia de sintomas produtivos e que o préprio uso de

drogas seria um fator anmsiogénico (MUESER et 21,1998), assim como o uso de

Discussio

156



antipsicéticos (SEEMAN et al., 1976). Parece ser dificil identificar a fronteira entre um e
outro fator.

Neste estudo, apesar de em ambas as escalas (HAMA e CALGARY) o grupo
caso ter mais sintomas que o controle, isto nfio foi significativo; mesmo a presenca de mais

sintomas positivos no grupo caso também parece ndo ter contribuido para isso.

O funcionamento familiar avaliado pela escala GARF mostrou-se muito
parecido nos dois grupos e caracteriza a familia, para a maioria dos elementos da amostra,
como local de momentos de bom convivio, mas de predominio de relacBes insatisfatorias e

padrdo de interacdo claramente disfuncional.

Vimeos que o antecedente familiar para dlcool ¢ para outras SPA foi maior para
o grupo caso (Tabela 5). STEMPLICK (1999), referindo-se a familia do dependente de
SPA, chama-nos a atencfio para que o uso de SPA j& indica uma dinimica familiar
comprometida, onde estamos de frente nfo de um individuo que usa drogas, mas de uma
familia que forma um sistema do qual a dependéncia de SPA de um dos membros é um
fator. Comentamos a respeito desta caracteristica de relagbes disfuncionais familiares do
usuario de SPA poder estar mediando tanto o fendmeno de uso de SPA, como o maior

namero de internagdes nos pacientes do grupo caso.

Considerando a cultura em que vivemos, em que o dlcool ¢ amplamente
difundido, e considerando que, nesta amostra, assim como na literatura, o alcool foi a
substéncia pesquisada de maior consumo, talvez a prontiddo para o uso de qualquer SPA,
possa ter mais de um fator sobreposto, a familia disfuncional € o antecedente para usc de
alcool e drogas na familia. Outros estudos, nesse tema especifico para o grupo de pacientes

esquizofrénicos que fazem uso de SPA, devem ser elucidativos.

5.5- G PERFIL FARMACOLOGICO E OS SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS

Foram avaliados os antipsic6ticos, antiparkinsonianos, antidepressivos,

tranquilizantes ¢ estabilizadores de humor/anticonvulsivantes em relaco ao uso,

padriio de uso, tempo de uso e dose equivalente (para antipsicéticos e antiparkinsonianos).
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A maioria dos pacientes ja fazia uso de antipsicdticos ha mais de um ano em
ambos OS grupos e estavam em uso desta classe de medicagfio quando avaliados nesta
pesquisa (Tabela 3). Sdo portanto, pacientes que j4 tém um tempo de exposicio a esses
medicamentos, o que auxilia na avaliacio da impressdo subjetiva em relacio 4 medicagiio,

que vamos ver mais adiante.

Para a avaliagdo do uso de medicagfo anterior, especialmente para os pacientes
que usavam mais de uma classe de medicag¢do, poucos foram os dados possiveis de serem
colhidos. Neste caso o relato quanto a dose, tempo e padrio de uso era feito de forma vaga
¢ generalizada para todos os medicamentos. Os pacientes, em geral, referiam-se aos
medicamentos, nfo distinguindo os dados referentes as diferentes classes de farmacos, de

forma individualizada. [sso tornou a avaliag@io do tratamento anterior ao atual prejudicado.

O resultado do padrio de uso atual de antipsicoticos ficou bastante limitado
pelas caracteristicas dos locais de acesso 4 amostra, muito diferente quanto 2 supervisiio do

uso conforme a prescri¢io, como ja discutimos.

O padrio de uso de antipsicoticos anterior ao tratamento atual ficou restrito as
informacSes colhidas na entrevista com o paciente, contando-se com a lembranca deste em
usar ou ndo a medicagio e em que padrio o fazia, como discutimos acima. A entrevista
com pessoas que convivem com o paciente teria sido de grande ajuda, bem como exames

Iaboratoriais para identificar e medir o firmaco, mas nfio foram disponiveis.

Os dados de uso atual de medicamentos foram os de maior consisténeia na

avaliag8o desta amostra.

Sabemos que a ndo adesfo ao tratamento medicamentoso na esquizofrenia ¢
motivo de preocupacdo clinica (DEL CAMPO et al, 1983; BANDEIRA, 1993;
ADAMS et al, 1993), e que 0 uso de substincias como as SPA parece piorar a adesfo ao
tratamento medicamentoso (DRAKE et al., 1989; KOSTEN E ZIEDONIS, 1997). Os
achados deste estudo ndio podem ser ditos discordantes aos da literatura porque, pa
realidade, ndo foi possivel reunirmos dados passiveis de comparagio para isto nesta

amostra.
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A dose equivalente em mg de clorpromazina foi calculada para a medicagio

atual, uma vez ser a Unica informagfio mais consistente disponivel.

Os grupos estavam recebendo dose semelhante de medicagfo antipsicética
(Tabela 11 pag.82). Como o tempo de uso de antipsicdticos foi semelhante, o perfil
farmacolbgico, para essa classe de farmaco, nos grupos, mantém-se muito parecido. Isso é
importante quando pensarmos na comparacio dos efeitos subjetivos da medicacio e efeitos

extrapiramidais para os grupos pareados, que vamos discutir mais adiante.

Como nfio existem pardmetros cientificamente estabelecidos de unidades de
equivaléncia para agentes antiparkinsonianos, os dados referentes a essa classe de
medica¢o foram trabalhados levando-se em conta um recurso criado para melhor
compararmos os dois grupos da amostra. Este recurso determina uma dose equivaléncia

para os medicamentos referidos como agentes antiparkinsonianos, baseados na pratica
clinica (ANEXO 13-Tabela 2).

Observamos que 73,0% dos pacientes do grupo caso estio em uso de

antiparkinsonianos, contra 76,2% dos pacientes do grupo controle.

A dose equivalente de antiparkinsonianos de uso atual ndo apresentou diferenca

significativa entre os grupos.

As classes de antidepressivos e de estabilizadores de humor, incluindo
anticonvulsivantes, apareceram de forma semelhante nos grupos, sendo que a incidéncia foi
pequena para ambas as classes de medicamentos ¢ ndo representou diferenca entre os
grupos. Isto, de certa forma, poderia ser esperado, ja que nfio fazem parte da medicacfio de

escolha para quadros psicoticos esquizofrénicos.

Os sintomas extrapiramidais foram avaliados através da escala ESRS e estiio

presentes em ambos 0s grupos com algumas diferencas significativas entre eles.

Na escala ESRS que inclui exame fisico, encontramos que no item tremor e
rigidez de brago direito e de brago esquerde, no grupo caso, o tremor ¢ a rigidez sdo mais

intensos que no grupo controle e isso foi significativo (p<0,05) (Tabela 14) da mesma
forma que o item estabilidade postural (p<0,05) (Tabela 13).

Discussédo

159



Se observarmos, individuabmente, as sessdes da escala ESRS, na sessiio ESRS
parkinsonismo, distonia e discinesia - avaliacio subjetiva, o grupo caso teve média maior
do que a média do grupo controle, essa diferenca ndo foi significativa (Tabela 12). O maior

escore significa mais sintomas extrapiramidais.

O fato de ter o comportamento de apresentar mais sintormas extrapiramidais,
ainda que sem significincia estatistica, estendeu-se por toda a avaliagio de sintomas extra
piramidais na escala ESRS, para ¢ grupo caso. Podemos dizer que parece haver mais

sintomas extra piramidais nos pacientes deste grupo.

Isto nos faz refletir sobre a hipétese da automedicagfio para o uso de SPA na
esquizofrenia (MUESER et al., 1990; DIXON et al., 1990). Neste estudo, vimos que a dose
de antiparkinsonianos ¢ igual entre os grupos caso e controle, no entanto ha mais sintomas
extrapiramidais no grupo caso. Talvez, ocorra a automedicaciio através do uso de SPA com
a finalidade de aliviar os efeitos colaterais causados pelos antipsicoticos
(SCHNEIER E SIRIS, 1987; MILLER E TANEMBAUM, 1989).

Outro dado que parece ser relevante é o de uso de tabaco, que a despeito de ndo
ser uma SPA pesquisada de forma mais abrangente como o dlcool, maconha e cocaina néste
estudo, foi maior para os pacientes do grupo caso comparado ao grupo controle
(Tabela 6). Uma vez que a nicotina pode diminuir a concentragio plasmatica de
antipsicéticos (ZIEDONIS e GEORGE, 1997), este pode ser um viés na anélise dos efeitos

subjetivos da medicacdo e dos efeitos extrapiramidais nos grupos.

Vimos que © grupo caso tem mais sintomas extrapiramidais e maior freqiiéncia

de tabagismo, assim como o numero de cigarros fumados por dia é maior, comparado ao
| grupo controle. Se a concentragfio plasmatica dos antipsicoticos esta diminuida pelo efeito
da nicotina, seria esperado, neste grupo, menor efeito colateral da medicacfio. Ac contrério,
encontramos mais efeitos colaterais. Parece baver uma caracteristica peculiar neste grupo

que merece ser investigada em pesquisas futuras.
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5.6- O USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS NO GRUPO CASO

O uso de alcool e/ ou drogas no grupo caso mostrou que 82,5% fazem uso de
alcoo] as vezes e 55,6% o fizeram no dltimo més, sendo que 28,6% fazem uso didrio e
8,3% ja apresentaram delirium fremens. Os casos que fazem uso didrio foram incluidos no
estudo pelo uso de dlcool, mostrando que o restante dos casos que relataram uso de 4lcool
faz uso também de outra SPA (maconha e/ou cocaina). Isso corrobora os dados de
literatura, onde o dlcool aparece como maior substincia de uso entre 0s pacientes
esquizofrénicos (REGIER et al., 1990, DRAKE et al., 1990) e o poliuso de substancias foi
observado nesta populagdo (MUESER et al. 1990). O alcool foi também a droga de maior

uso, na amostra deste estudo,

A relato de uso de maconha alguma vez na vida ocorreu em 93,7% dos
pacientes do grupo caso e 71,4% dos pacientes utilizaram a maconha no Gltimo ano e

42,9% no ultimo més, tendo sido esta a segunda droga de maior uso na amostra.

A cocaina foi a terceira droga de uso, tendo sido relatado uso alguma vez na
vida em 81,0% dos pacientes e em 49,2% no Gltimo ano. Foi relatada como droga de uso

atual em 9,5% dos pacientes para ultimo més, mas nfo para a Gltima semana.

Tais dados sobre a freqgiiéncia de uso das SPA demonstram que a grande
maioria destes pacientes faz usc concomitante das trés classes de substincias e que o uso

das mesmas estd presente tanto na historia de uso na vida como no uso recente.

Estes dados de freqiiéncia de uso de SPA, muitas vezes, surpreenderam a
equipe de satde responsavel pelo tratamento dos pacientes. Nio foi raro o relato de uso de
SPA que era desconhecido dos cuidadores. De tal forma, que o pareamento dos casos com
pacientes esquizofrénicos sem histéria de uso de SPA tornou-se dificil, visto que a

ocorréncia de pacientes que pertenceriam ao grupo caso, preponderava sobre a ocorréncia

dos pacientes do grupo controle.

BAIGENT et al. (1995) apontaram para a maior prevaléncia de uso da SPA que
estivesse disponivel no local de acesso da amostra, e que fosse de menor custo. MENEZES

(2002) encontrou, na cidade de SHo Paulo, estado de SZo Paulo, entre pacientes
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esquizofrénicos, prevaléncia de abuso de dlcool (5,3%) e abuso de drogas ilicitas (2,7%)
incluindo maconha e cocaina e nfio houve referéncia para o uso de “crack™, opidceos ¢
anfetaminas, assim como “ecstasy” e alucindgenos, naturats ou sintéticos, no ano anterior a
pesquisa. Neste estudo, parece haver uma concordéncia com os dados brasileiros; ainda que
as SPA estudadas tenham sido selecionadas para o estudo (alcool, maconha e cocaina), as
trés apareceram na amostra € a maior prevaléncia foi concordante para o 4lcool, seguido
das SPA ilicitas.

5.7- A EXPERIENCIA SUBJETIVA EM RELACAO AS SUBSTANCIAS

Para LIEBERMAN (1993) a avaliagio da experiéncia subjetiva, através de
medidas padronizadas, podem ser falhas ao avaliarmos fatores psicolégicos e sociais da
mesma. Neste sentido, entender a relagSio pessoal e subjetiva do paciente com a medicacio
e substincias de abuso necessita de recursos que nos propiciem melhor avaliacio dos

efeitos subjetivos das mesmas (ADDINGTON et al, 1997).

AWAD et al (1994), referindo-se a4 experiéncia subjetiva do uso de
antipsicoticos, reconhecem que um dos maiores impedimentos para a pesquisa psiquidtrica
nessa area seja a falta de medidas psicométricas praticas e confidveis. Para este autor, os
trés principais determinantes da qualidade de vida com uso de antipsicOticos sdo: a
gravidade dos smtomas da esquizofrenia, os efeitos colaterais dos antipsicoticos e
performance psicossocial do paciente. O mesmo autor aponta ainda para outros fatores de
interagfio com estes primeiros ¢ que podem significativamente modificar a evolucio do
tratamento medicamentose para pacientes esquizofrénicos compome‘iendo 0o uso de
antipsicoticos: caracteristicas pre-morbidas, ajustamento social e resposta subjetiva aos

antipsicoticos.

Em estudo sobre adesdio 2 medicagio, AWAD E HOGAN (1983 e 1994)
propuseram uma escala de auto-aplicagiic baseada na experiéncia subjetiva do paciente
esquizofrénico com a medicagio ¢ parte dela foi usada neste estudo (DAI-30).
BAIGENT et al. (1995), avaliando a interacio entre substancias de abuso e esquizofrenia,
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propdem que este entendimento requeira andlise detalhada dos efeitos subjetivos das
diferentes drogas de abuso para esta populacio e apresenta um instrumento de auto

preenchimento que também foi utilizado no presente estudo (SSAS).

Esses dois instrumentos utilizados neste estudo, quantificam o parecer

subjetivo do paciente em relacdo 4 medicacio e as SPA.

5.7.1- A Experiéncia Subjetiva em Relacio 2 Medicagio

A subjetividade da medicacdo prescrita avaliada pela escala DAI-30, ndo
apresentou diferenca entre os grupos, na avaliagho dos 7 fatores de subjetividade
(Quadro 7). No entanto, ao avaliarmos os 30 itens desta escala em separado
(Tabelas 18a e 18b) observamos uma tendéncia a ser mais confirmado (0,05<p<0,1)
comparado ao grupo controle, um item de subjetividade negativa em relagdo a medicagfo
(item 10). E foram significativamente mais confirmados pelos pacientes do grupo caso,

outros dois itens de subjetividade negativa (item 11 e item 20 (p<0,05)
(Tabela 18a).

Essa avalia¢do da medicagio, pelos pacientes do grupo caso, indica uma atitude
mais arrogante e menos colaborativa com o tratamento medicamentoso nesse grupo. A

medicac¢do parece ser percebida de um lado de forma mais negativa, causadora de prejuizos

e de outro, de pouca ajuda.

Isso também aparece na escala de Impressfio Subjetiva (SSAS) testada para a

medicagao.

A avaliagio da Impressio Subjetiva em relagio & medicacgdo, através da escala
SSAS, mostrou que para os sintomas negativos foram, subjetivamente, identificados como

aumentados com o© uso da medicagio, na avaliacdo do grupo caso (p<0,05)
{Tabelal®).
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5.7.2- A Experiéncia Subjetiva em Relagio ao Alcool, Maconha e Cocaina no

grupo ¢asc

A avaliagio da relacdo subjetiva das SPA foi feita pela escala de Impressdo
Subjetiva em Relacdo as Substincias e foi diferente para as drogas pesquisadas

{(4icool, maconha e cocaina) (Tabela 20; Tabela 21 e Tabela 22).

Do ponto de vista descritivo, a experiéncia subjetiva em relagiio ac alcool
revelou que os pacientes do grupo caso, sentiam-se pertencentes a grupos, amigdveis, com
menos sintomas negativos, atentos, ansiosos, alegres, e com energia. Esta rela¢fo subjetiva
parece ser percebida como favorecedora de interagiio social, ¢ sensacdo de bem estar. Isto
corrobora alguns dados de melhora de apatia, disforia e tensfio social
(NOORDSY et al, 1991), assim como a melhora dos sintomas negativos também foi

observada em outros estudos (ALPERT e SILVERS, 1970; HANSELL e WILLIS, 1977).

Em relagio a macomha, descritivamente, 0s pacientes relataram sentir-se,
alegres, calmos, amigaveis, no entanto, com mais sintomas positivos e negativos, mais
confusos, distraidos, desconfiados e cansados. Da mesma forma, estes achados corroboram
com alguns dados de literatura que reforcam a piora dos sintomas positivos
(DIXON et al., 1991; BAIGENT et al., 1995) e melhora da angustia gerada pelos sintomas
de depressdo (HAMERA et al., 1995), mas sSo contrarios a outros dados que referem
diminui¢do de sintoma negativos (PERALTA E CUESTA, 1995). Esta droga, assim como
o alcool, também parece ser percebida como favorecedora de melhor interagio social, mas

piora os sintomas negativos e positivos e a sensa¢ic de pensamento confiso.

Para a subjetividade em relagfo 4 cocaima, descritivamente relataram sentir-se
alegres, com energia, atentos e mais pertencentes a grupo. No entanto, hostis, desconfiados,
com pensamento confuso, com mais sintomas positivos e mais tensos/ansiosos.
Diferentemente do que foi descrito na literatura (BRADY et al, 1990; SCHNEIER E
SIRIS, 1975; WILKINS, 1993), a cocaina subjetivamente methorou a depressio. Houve
concordéncia com os achados de efeito subjetive de piora dos sintomas positivos
(DIXON et al, 1990}, bem como com o achado de aumento de energia
(BAIGENT et al., 1995). A cocaina parece ter um efeito diferente da maconha e do alcool.
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Os pacientes relataram sentir-se subjetivamente mais alegres, mas ficam mais fensos €

hostis.

Ao compararmos os efeitos subjetivos da medicacfio com as drogas estudadas,
encontramos que os sintomas positivos sdo subjetivamente percebidos como piorados, mais

com o alcool, comparado a medicacfio (p<0,05).

O humor ¢ percebido como alegre, mais com a maconha, comparando-a com a

medicagio (p<0,05), assim como hé mais sintomas positivos com a mesma (p<0,03).

Na compara¢do da cocaina com a medicacdo, os pacientes relataram sentir-se
subjetivamente mais alegres, com mais energia, mais atentos, mas mais ansiosos, hostis e

com mais sintomas positivos (p<0,05) com a cocaina.

NEGRETE (2003) sugere que a sensagfio de bem estar (alegria, calma), com
facilitacdo de interagdo social (sensacdo de estar mais amigavel) e outros efeitos
estimulantes (energia, atenc@io) constituem uma recompensa forte o bastante que
compensaria o efeito aversivo do aumento dos sintomas positivos. Os achados de
DIXON et al. (1991) sobre a melhora da depress3o inferida pelos pacientes esquizofrénicos

gue usam SPA, a despeito da piora dos sintomas positivos, corroboram essa idéia.

GREEN et al. (1999), em estudo sobre tratamento medicamentoso para
pacientes esquizofrénicos com comorbidade de uso de SPA, propdem um modelo que
chamaram de “sindrome do sistema de recompensa deficitario”. Este modelo postula que os
pacientes esquizofrénicos tém deficiéncia dopaminérgica nas 4reas de projeches
mesocorticais € prefrontais da cortex cerebral: esta deficiéncia, com o uso de SPA, com
maior ativagdo dopaminérgica, estaria suprida. Este efeito aliviaria sintomas negativos da
esquizofrenia, ainda que também haja piora dos sintomas positivos que podem ser causados
pelas mesmas propriedades dopaminérgicas do sistema mesolimbico. Isto poderia explicar

os achados descritos acima.
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5.8- A QUALIDADE DE VIDA

A avaliagdo comparativa dos 20 itens da escala para cada grupo, um a um,
mostrou que os pacientes do grupe caso, quando comparados aos pacientes do grupo
controle, sfio menos curiosos, t€m menos objetos comuns, no entanto, tém mais
conhecidos, maior nivel de atividade social, de rede social, de iniciativa social e mais

relacdes sécio-sexuais (p<0,05) (Tabela 23).

Em todos os outros itens nfo houve diferenca estatisticamente significativa

entre 03 grupos.

No entanto, se observarmos o comportamento dos grupos, considerando-se os
20 ftens, ou seja, a escala como um todo, vemos que 0 grupo caso apresentou majores
escores que o grupo controle em 11 itens da escala; foi igual em dois e menor em 7 itens.
Os itens em que O grupo caso apresentou menor escore (pior desempenho), com e sem
diferenca estatistica, compreendem: ocupagfio, realizacfio pessoal, curiosidade, anedonia,
objetos s6cio-culturais comuns, atividades comuns e interagiio emocional. O grupo caso
apresentou maior escore (melhor desempenho), nos itens: aproveitamento do tempo,
relagdes intimas, conhecidos, nivel de atividade social, rede social, iniciativa social,
retraimento social, relagdes socio-sexuais, grau de motivagdo, capacidade de empatia. A

pontuacdo esteve igual nos itens: relacGes familiares e objetivos (Tabela 23).

O perfil do grupo caso, nesta escala, aparece de forma a estes pacientes terem
socialmente maior desempenho (mais conhecidos, maior nivel de atividade, mais rede
social, miciativa ¢ relacionamento socio sexual), porém menos curiosidade (grau de
interesse pelo que estd a sua volta e se questiona o que ndo compreende) e menos objetos
socio-culturais comuns {certos objetos necessarios para se viver em nosso meio cultural,

que sdo comuns e especificos de determinada cultura, como carteira de identidade, de

habilitagdo, carteira de trabalho, relogio, despertador, etc.).

Podemos dizer que, no grupo caso, ha uma sociabilidade instrumental
(relacionada por exemplo com sexo e obtengfio de alcool e outras drogas), mas por outro
lado, eles nfo tem uma sociabilidade mais integrativa, com objetos e recursos

socio-culturais buscados e utilizados, assim como apresentam menos curiosidade.
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E possivel que os pacientes do grupo casc tenham melhor desempenho social,
estejam mais aptos a buscar suas necessidades pessoais especificas e utilizem desse
desempenho para com isso, por exemplo, buscar drogas. No entanto, esse desempenho €
realizado de forma superficial sem maior grau de envolvimento com seu meio e cultura,
nfio se adequando aos objetos comuns para viver nesse contexto socio-cultural. Isso pode

evidenciar uma caracteristica peculiar desses individuos.

Ha mais relacdes socic sexuais. No entanto, também nesse aspecto, parecem ter
um comportamento mais superficial nos relacionamentos, sem vinculos mais profundos e

duradouros.

Ainda que na maioria inativos (Tabela 2), comparativamente com os pacientes
do grupo controle, os pacientes do grupo caso tém mais atividades. Isso possibilita maior
acesso as drogas pelo poder de compra, entre outras coisas. Qutras atividades onde possam
obter retorno financeiro devem ser pesquisadas em desenhos de estudo futuros sobre o

tema, como atividades ilegais.

Por outro lado, mesmo que mais ativos profissionalmente, eles buscam e tém
menos objetos e recursos sdcio-culturais comuns, para viverem no seu meio, indicando
talvez o comportamento de buscar apenas atividades laborativas “instrumentais” para

facilitar o seu consumo de SPA.

A impressio subjetiva da entrevistadora, obtida com o contato pessoal com 0s
pacientes, € de que os individuos do grupo caso t&m uma sociabilidade mais intensa, porém
mais superficial. Seriam mais “espertos”, “malandros”, “descolados”, porém tais
habilidades e sociabilidade sfio superficiais, favorecendo apenas a obtencdo de édlcool ¢
drogas e de satisfag@io imediata como o sexo. Eles parecem buscar e obter prazeres mais

“individualizados™ e “pessoais” que pouco os ajudam a obter uma integragio mais

substancial e consistente com seu meilo social.

Neste estudo, os pacientes esquizofrénicos apresentaram um comportamento
que sugere aguele que se aproxima mais dos pacientes que fazem abuso/dependéncia de

SPA sem a comorbidade da esquizofrenia, quanto a atitude de direcionar suas agbes para
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satisfazer seu desejo de uso de SPA. No entanto, sem que haja para isso, uma atitude
integrativa com seus pares que usam SPA. Ainda neste sentido, esses pacientes
apresentam-se com uma mesma atitude em relagdo ao mundo e a si proprio comparados aos
pacientes ndo esquizofrénicos que usam SPA, na mesma faixa etdria. Eles parecem ser
pouco compromissados em relacfio a sua sobrevivéncia e mesmo que haja planos futuros,
sdo pouco realistas. Isso pareceu ser diferente para os pacientes esquizofrénicos que nio
usavam SPA. Estes tinham planos mais realistas, que objetivavam maior interacfio em seu

meio € maior preocupacgio com seu futuro e bem estar, a despeito de serem modestos.

A presenca de sintomas positivos, ainda que desagradaveis, ndo pareceu ser
fator limitante ao uso de SPA, ao contrario, os efeitos prazerosos ¢ de bem estar produzidos

pelas SPA, parecem, de fato, suplanta-los.

59. A ANALISE MULTIVARIADA

Os resultados da Regressdo Logistica Multivariada, através dos modelos
criados para methor explicar os dados neste estudo, compuseram um perfil de pacientes
esquizofrénicos que fazem uso de SPA e os distinguiram dos pacientes esquizofrénicos

que ndo fazem uso de SPA em alguns aspectos.

O perfil demogrifico e de historico psiguidtrico com antecedente de histéria
familiar para uso de 4lcool e melhor estimativa global da inteligéneia foram confirmados
(Quadro 9).

A maior exposigio as SPA, como facilitadora do uso/abuso e dependéncia das
mesmas fo1 estabelecido na literatura (LIEBERMAN et al., 1990; ARNDT et al., 1992),
seja por haver maior disponibilidade das SPA ou por esses pacientes terem ao longo da vida
aprendido © comportamento de usar 4lcool (SHEDLER e BLOCK, 1990). Assim como as
teorias a cerca da etiologia genética da dependéncia de 4lcool (KENDLER, 1985) devem
ser consideradas, além da hipdtese destes pacientes fazerem uso de SPA para ter outra

identidade diferente de doente mental (LAMB, 1982).
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O perfil psicopatolégice da esquizofrenia avaliado através dos dois modelos
de procedimentos de seleciio de varidveis distintos {stepwise e backward), mostrou gue
pacientes esquizofrénicos que usam SPA tinham menos sintomas de esquiva social ativa e

maneirismos € mais falta de cooperacdo, comparado ao grupo controle
{Quadro 10).

Isso se confirmou no segundc modelo que também caracterizou, nestes
pacientes, menos conteudo incomum do pensamento, menos preocupagio, mais sintomas

gerais da esquizofrenia, mais grandiosidade e menos sintomas negativos, comparado ao

grupo controle (Quadro 11).

Os pacientes esquizofrénicos que usam SPA apresentam um perfil da
esquizofrenia que os expressa mais sintométicos no geral, no entanto, tém menos sintomas
negativos. A despeito da grandiosidade, parecem ndo ter uma desorganizagio do
pensamento, mais proeminente, sfo mais despreocupados, cooperam menos, esquivam-se
menos socialmente. Isto reforca a possibilidade de methor evolugfio do quadro da

esquizofrenia se ndo houver o uso de SPA.

Em todos os modelos montados, os pacientes esquizofrénicos que usam SPA

foram mais ativos laboralmente. Esta caracteristica pode ser vista em duas dimensdes.

A primeira dimensfo, refere-se ao carater de maior mobilidade dos pacientes
gque usam SPA em seu meio, em funcdo da atividade de trabalho e capacidade de
sociabilidade. Estes pacientes se locomovem de um lado a outro buscando trabalho ou
saindo para trabalhar. Isso pode conferir uma maior exposicio e oportunidade de uso de
SPA, especialmente o alcool, que culturalmente estd bastante difundido em nosso meio €

nio é raro encontrarmos estabelecimentos de venda desta substincia com certa facilidade.

A segunda dimensfo refere-se ao carater facilitador do uso de SPA pelo maior
poder de compra de alcool ¢ outras drogas, especialmente o alcool e as drogas ilicitas.
Sabemos que o custo financeiro do consumo de tabaco parece ser, em geral, assumido de

alguma forma pela familia e a disponibilidade de dinheiro poderia ser direcionada para o

consurmo das ouiras substéncias.
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Os autores (KAVANAGH et al, 1999) apontam para um padrio de uso de
SPA, mais cadtico, menos previsivel do que na populagio geral de ususrios de SPA sem
esquizofrenia. Na populagdo em estudo, por conseguinte o custo das SPA pode ser menor e

requer disponibilidade de pouco recurso financeiro.

No relato dos pacientes do grupo caso, a respeito da atividade laboral, foi
predominante a atividade informal, com trabalhos poucos especializados, realizados com
alguma freqliéncia semanal e de retorno financeiro imediato. Houveram designacdes de
fungbes como “ajudante de carreto”, “ajudante de pedreiro”, “catador de lata”, “bicos” e
“vendedor de farol”. A descrigdo dos pacientes foi muito semelhante, como por exemplo:
“eu sempre acho um trabalho aqui ¢ ali, nfo fico parado, se eu estou sem dinheiro eu vou
logo procurando algum servigo e ganho o meu dia, descarrego caminhiio, limpo construgio,
dai o dnheiro vem na hora”. Isto da nogfo de que ha um padriio de escolha de SPA de

menor custo, mantido pela familia ou por recursos obtidos com o trabalho do paciente,

caracterizando esta dimensfo.

De forma interessante, alguns pacientes relataram que “nfo tomavam remédio
guando bebiam, pois nfo pode misturar”, isto parece ser culturalmente um conceito popular
bastante comum, ¢ que aparece no discurso dos pacientes que fazem uso de alcool na
populagio geral. Estes freqlientemente referem parar o uso da medicagiio prescrita, se
houver a ingesta de alcool. Neste caso, quando o foco do tratamento é o abuso ou a
dependéncia de alcool, o tratamento medicamentoso € circunscrito a um periodo de tempo
limitado, a0 contrario do que ocorre com a grande maioria dos pacientes esquizofrénicos,

onde o uso de antipsicéticos € continuo. Portanto, parece ser importante o papel da

psicoeducacdo, para este grupo de pacientes, orientando sobre os riscos de piora da

evolugfio da esquizofrenia com a ndo adesdio ao tratamento.

Ainda que ndo possamos inferir sobre a inteligéncia dos sujeitos neste estudo,
pois nfio aplicamos nenhuma bateria de testes para tanto, a inferéncia clinica da estimativa
global da inteligéncia pode reforcar os achados de maior atividade de trabalho, por
exemplo, por conferir maior capacidade de planejar suas agdes nesse sentido e no ambito

mais geral de suas vidas, no grupe de pacientes esquizofrénicos que fazem uso de SPA.
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O perfil farmacolégico, que considerou os efeitos extrapiramidais e efeitos
subjetivos da medicagfio, revelou que os pacientes do grupo caso  apresentavam
objetivamente mais sintomas extrapiramidais, ¢ subjetivamente sentiram mais sintomas
negativos com o uso da medicac3o. Esta ¢ uma condigdo que tanto pode levar ao uso de
SPA na tentativa de automedicar-se, como ao abandono dos medicamentos pelo grande
desconforto de seus efeitos extrapiramidais. Ambas possibilidade trazem implica¢bes para
o tratamento desses pacientes que devem ser melhores estudadas em desenhos futuros.
Também sentiram-se subjetivamente, com o uso da medicagdo, com mais envolvimento
com grupo comparados aos pacientes do grupo controle {Quadro 12} o que parece

contraditorio visto que referiram mais sintomas negativos com a medicacéo.

O perfil da Qualidade de Vida apresentou os pacientes do grupo caso com

mais relacdes interpessoais e menos objetos e atividades comuns comparado ao grupo
controle (Quadro 13).

Os resultados expressam a ténica social dos pacientes esquizofrénicos que usam
SPA. Sdo individuos que se locomovem mais em seu meio, tém varios conhecidos, séo
independentes em procurar suas atividades sociais e de interesse proprio, mas parece que ha
uma superficialidade global em tais rela¢Bes interpessoais, o que é reforgado pela auséncia
de elementos culturalmente necessérios para se viver no meio social de forma mais
participativa ¢ de um rol de atividades que conferem um senso de vida didria mais
integrativa. Isto reforca o prejuizo social desses individuos e o esvaziamento de

perspectivas de uma vida mais integrada.

O resumo das caracteristicas aqui discutidas e que compdem o perfil do
paciente esquizofrénico que faz uso de alcool e/ou maconha e/ou cocaina, neste estudo, esta

resumido nos (Quadros 14 e Quadro 15).
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. 6- CONCLUSOES
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1. Os dados referentes & demografia, histéria da doenga, psicopatologia e
tratamento farmacolégico mostraram que os grupos pareados foram muito
parecidos entre si. Isto valoriza as diferencas encontradas entre os grupos
caso € controle, indicando que possivelmente o uso/abuso/dependéncia de

SPA possa ser o fator que explique tais diferengas.

2. Os pacientes esquizofrénicos que usam SPA (alcool, maconha e cocaina),
grupo caso, tém tendéncia a melhor desempenho escolar, sdo mais ativos
profissionalmente e t€m mais relacionamentos interpessoais. No entanto,
tais relacionamentos parecem ser superficiais e auxiliam o paciente a atingir
objetivos que nfio contribuem para rede de apoio consistente e integrada, ao
contrario tém pior adaptacio social, com menos “objetos e atividades
comuns” (objetos necessdrios para viver em seu meio cultural, como por
exemplo, carteira, carteira de trabatho, despertador, cartdo de INSS, chaves
de sua casa ¢ atividades que integram o individuo em seu meio), com

prejuizo em sua relagiio com o mundo.

3. Com o uso da medicacio, os pacientes do grupo caso sentem subjetivamente,
que os efeitos desconfortiveis estio sempre presentes e nfio acham natural
serem controlados por medicamentos. Ha uma tendéncia a sentirem que é
indiferente fazer uso de medicagdo (“d4 na mesma™). Além disso, tém
objetivamente mais sintomas extrapiramidais e piora dos sintomas negativos
com a medicacio mais proeminente. Portanto, os dados sugerem que a
relagdo dos pacientes esquizofrénicos que usam SPA (dlcool, maconha e
cocaina), com a medicagdo terapéutica €, de modo geral, mais negativa do

que aquela dos pacientes que ndo usam tais SPA.

4. Nos pacientes do grupo caso ha objetivamente mais sintomas extrapiramidais,
que o grupo controle. Isso, permitiu-nos concluir que, neste estudo, os
pacientes do grupo caso podem estar fazendo uso de SPA (alcool, maconha
€ cocaina), para tentar atenuar os efeitos extrapiramidais da medicagfo

antipsicética. Este achado, reforca a teoria do modelo da automedicaciio, que
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postula que os pacientes esquizofrénicos fariam uso de SPA para tentar

aliviar os efeitos extrapiramidais indesejaveis dos antipsicoticos.

5. No presente estudo, houve predominéncia do uso de multiplas substincias

(alcool &/ ou maconha e/ ou cocaina), corroborando os achados da literatura.

6. A relacio subjetiva dos pacientes com o 4leool parece ser percebida por eles
como favorecedora de uma melhor interagio social. Relataram sentir-se
mais amigaveis, mais envolvidos com grupos, com mais energia e com
menos sintomas negativos. O alcool, quando comparado a medicagio,
parece ser percebido de forma a produzir mais energia, no entanto,

produzem também mais sintomas positivos.

7. A maconha parece ser percebida como facilitadora de interacio social. Por
outro lado, piora os sintomas positivos e acentua a sensago de pensamento
confuso. A maconha, quando comparada & medicago, parece ser percebida

de forma a produzir humor mais alegre, mas mais sintomas positivos.

8. A cocaina parece produzir efeitos subjetivos diferentes das outras drogas. Por
um lado, com ela os pacientes tém a sensagéio de ficarem mais alegres, com
mais energia e mais atentos. Por outro lado, sentem-se mais tensos, mais
hostis e com mais sintomas positivos e negativos. Assim, tanto a cocaina
como a maconha nfo produzem sensacdes que, na percepgdio dos pacientes,
dificultariam a interagfo social. Entretanto, estas drogas parecem intensificar

a experiéncia psicotica dos pacientes.

9. Os pacientes do grupo caso apresentaram menos sintomas negativos da
esquizofrenia, o que, no entanto, parece nio favorecé-los, ao contrario,
podem facilitar o comportamento de uso de SPA, com piora na evolucio da
doenga e complicages mais graves para o tratamento dos mesmos. Fstes
pacientes parecem desperdicar o perfil menos grave da doenga, a partir do

uso de SPA e suas conseqiiéncias.
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10.

11.

12.

A co-ocorréncia de esquizofremia e uso de SPA, parece acometer grande
parte dos pacientes esquizofrénicos e ainda prescinde de tratamento
adequado, dando-nos indicacfo de que existe a necessidade de adaptacfo
dos servigos para atendimento desta populagfo. Assim como, estudos de
seguimento poderdo fornecer mais informacdes na dimenséo da qualidade de

vida desses pacientes.

O presente estudo, de modo geral, corroborou com a maior parte dos
achados da literatura recente sobre esquizofrenia e uso de drogas. Além
disso, aponta para aspectos diferenciais da experiéncia objetiva e subjetiva
com a medicacdo e com as SPA, bem como da psicopatologia. O
prosseguimento desta linha de estudos, que inclua também pacientes
fazendo uso de antipsicoticos atipicos, poderia fornecer, no futuro,
importante contribuicdo para o estudo e tratamento da esquizofrenia

associada ao uso de SPA.

Ha, portanto, neste estudo, ndio uma direcfo tnica de modelos explicativos
para o fenbémeno Esquizofrenia e SPA, mas sim, varios modelos
convergindo e concorrendo de forma mais ou menos intensa, enire esses
pacientes, para a manifestagio da associagdo Esquizofrenia e uso de SPA.
Da mesma forma, vimos aspectos diferenciais sobre a apresentaciio e
evolugdo da esquizofrenia nesta populagiio. E possivel que esses achados
colaborem para o tratamento e prevenciio do fendmeno da co-ocorréncia de

Esquizofrenia e Transtorno Decorrente do Uso de SPA.
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ANEXO 1

DADOS DEMOGRAFICOS E HISTORICO PSIQUIATRICO

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1.N° do paciente:

2.N° do Registro:
3.Médico:
4.Local do tratamente: [} 1. Fundacfio Américo Bairral
2.Unicamp - enfermaria
3.Unicamp — ambulatirie 3.CAPS
5.Data de nascimento: dia /més fano . 6.8exe: F 1 M
7. Natuaral: BUF:
9 Procedente: 18.U.5.:
11.Etnia:[_}
1.branca 3.negra
2.parda 4. amarela
12.Data dz entrevista: dia / més fano

13.Estado civil: [_] 14.0° de filhos: [7]

1. solteiro

2. casado

3. separado/divorciado

4. vigvo

5. amasiado

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

16.Atividade: [ | 1. Inativo 2. Ativo

17.Profissao:

18.Tempo de atividade [_j/ inatividade [ ]:-~--—-— (meses)

19.Religifo:] |

1. catdlica 4. Espirita kardecista 7. Testemunha de jeova 10.n30 sei
2. pentecostal 5. Afro-brasileira 8. Budista 11 n8o coletado
3. protestante tradicional 6. Seicho-no-ie 9. Niotem
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HISTORICO PSQUIATRICO DATA:  /

20.E o primeiro episodio psiquiatrico em sua vida? L.sim 2.ndc [ Indo seil Indo coletado
21.Quantos episodios teve ai€ hoje? ——episodios | Inde seil_|nae coletado
2Eo0 primeire contato com servico de saiide mental? lsim Z.aio [ |ndo seil |nao coletado
23.Ha quanto tempo se iniciaram os primeiros sintomas: ————meses [ |ndo seil_|ndo coletado
24.H2 quanto tempo se iniciaram sintomas negativos: —————meses |_|nio sei] |ndo coletade
(isolou-se dos outres, comecou a ficar indiferente

afetivamente, descuido da higiene ou vestimenta, comeceu

a falar menos, ficou lento, etc.)

25.Ha quanto tempo se iniciaram os sintomas positives: ————meses | Indo seil |ndo coletado

{comegon a ouvir vozes, falar sozinho, a ter idéias de
perseguicao, idéias estranbas, ficar agitado, agressivo, ete.)

26. i quanio tempo iniciou 0 uso de antipsiciticos? ———gneses | |nao seil Jndo coletado
27.Qual ¢ n° de internacdes psiquidtricas até o momento? —- [Tlaao seil_Indo coletado
28.H3 quanto tempo foi 2 primeira interpagio psiquidtrica?——meses [Indo seil_Insio coletado
29.J4 tentou snicidie alguma vex? 1sim 2.mdc [ Jnodo seil lndo coletade
30.Qual ¢ n° de tentativas de suicidio? e [Cinado sei[_]ndo coletado
31.0 paciente faz uso de tabaco? isim  2ndo [ Indo seil_Jndo coletado
32.Quantos cigarros/dia? S [(Inae seil_jndo coletado

33.0 paciente bebe is vezes alguma bebida de dlcool? lsim 2.pde [ |ndo seil Indo coletado

34.0 paciente fez use de dlcool no dltimo més? Isim 2.mfc [ Indo seil Indo coletade
35.Quantas vezes por més usa alcool? P [lngo seil_Inde coletado
360 paciente bebe diariamente? I.sim 2.ndo [ jndo seil |ndo coletado

37.34 teve delirium tremens ou Sindrome de Abstinénciaao Alcool?
lsim 2.mdc [ Indo seil jndo coletado

38.Usou maconha alguma vez na vida? isim 2.dc [ Inie seil |ndo coletado
39, Usou maconha alguma vez no Gltimo ano? isim 2.aic [ ndo seil jndo coletads
40.Usou maconha alguma vez no ultimo més? i.sim 2.mdo [ Indo seil lndo coletado
41.Usou maconhs alguma vez na ditima semana? Lsim 2.pd¢ [ Jndo seil |ndo coletado

42.Usou cocaina (fumou, inalou, injetoun) alguma vez na vida?
Lsim Z.pdc [ lndo seil |ndc coletado
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43.Uson cocaina algema vez no ditimo ane? l.simm  2.nds [ Info seil Indo coletado

44, Usou cocaina alguma vez neo dltimo més? isim Z.nde [ _jndo seil_Indo coletado
45.Usou cocaina alguma vez na dltima semana? Lsim 2.a@f0 [ |ado seil |ndo coletado
46.0 paciente sabe lidar com dinheiro? Lsim 2.ndo [ ndo seil |ndo coletado
47.0 paciente sabe andar sozinho de snibus? 1.sim  2.pdo [ Indo seil |ndo coletado
48.0 paciente veste-se sozinko? isim 2.m30 [ Inao seil Indo celetado
59.0 paciente entende novelas ¢/on filmes na ¢.v.? isim  2aode [ jndo seil |ndo coletado

50.Segundo a sua avaliagdo global a inteligéncia do paciente é: [_]

i.normai 3.rebaixamento feve 2.rebaisamento Hmitrofe
4.rebaixamento moderado 5. rebaixamento grave

51.Antecedente familiar para alcoolismo lsim 2.ndo [ nao seil Indo coletado
52.Antecedente familiar para use de drogas ilicitas l.sim 2.ndo [:]néo seil_indo coletado

53.Aceitacio de tratamento ambulatorial ou da
internacio: [

1.N3o aceita o tratamento de renhum mode, esta aqui Porgue de alguma forma o forcaram para isseo.
2.Aceita parcialmente o tratamento, mas nio da forma como isso fem sido feito.

3.Aceita bastante bem o tratamento, reconhece que necessita desta forma de tratamento, vem aqui por
VONTADE PROPRIA

4.No momento n3o ha condicGes de avaliar este item.
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’ ANEXO 2 '
INVENTARIO DO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

MEDICACAQ ANTERIOR ATUAL
{medicacdo prescrita antes do tratamento atnal) {medica¢io prescrita no fratameato atual)
dose/dia | via de uso tempo de | padrio de uso dose/dia | via de uso | tempo de | padrio de uso
(mg) Lvo uso Lregular {mg) 1ve uso Lreguiar
zmp/miés | Lim (meses) | 2.pouce regular | amp/més | Zim {meses) | 2.pouco regular
(mgy | 3ev 3muito irregular | (mg) | 3.ev 3.muito irregular

s 4.mde uson 4.adi0 usou
Haloperidol 20005 iC120030040] 100200300 ipJal i34
Decanoato de Haloperidel jimpImiim 1712134 11203303 1012003401
Clorpromazina 120130 112l 33l 1401 112030 201300400
Levomepromazina 132030 11203301403 103201303 100205300400
Cloridrato de flufenazina 11203300 20030040 1020381 1720330040
Enantato de flufenazing 103201301 10203303403 IR RET] 1032005040
Cloridrato de trifluoperazina 128431 112003040 1L3201300] 100200030 34 ]
Periciazina 12003300 13200300403 11200303 t 1201303401
Pimozide 11 1301 13203500403 103203300 20030 40
Penfluridol 12130 1320030048 1712031 {20304 0]
Tioriduzing 12 3a0] 200301403 [INEISET [Im-mEinrin
Tiotixeno 1LJ201300 1 j20 130403 11203300 1020330140
Risperidona 11200300 1120130343 1032070307 10020030401
Clozapina FIE Nkl 11201300403 103201301 13201300481
Outros

11203300 1120130 a0 120080 1120030 141

12330 11200300400 11200300 112003300401

132071 {20340 200800 12100400
ANTIDEPRESSIVOS
Amitriptilina 1020130 il J20 330340 120330 100200301401
Clorimipramina FIEIEI] 1003203303400 1120303 120030 e ]
Imipramina 1200307 1) 34l ] 11200303 1032013004
Nortriptitina 12130 10120330 3407 1002E13[] 10020033401
Maprotilina 10320130 M mEINETN] 11207133 1012{7130341
Tranilcipromina 132{7030] 1120030040 100200300 112001300403
Moctobemida FIEEImET] 1l i203 004l 13201800 101203800400
Citalopram 1002070303 112013004 ] 1420301 1 121314
Fluoxetina 1032070301 1320330040 103200800 10200300401
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MEDICACAD ANTERIOR ATHAL
{medicaclo preserita antes do trajamento stual) {medicacio prescrita no tratamento atoal)
dose/dia | via de use tempe de | padrio de use dosefdia | via de uso tempe | padrie de uso
{img} ivo usg L.regular {mg) lLvo de L.regular
amp/més | 2.im {meses) Z.pouco regalar ampimés | 2im use 2.pouco reguiar
{mg) 3.ev 3.muite irreguiar {mg) ey (meses) | 3.muito irregular
4.040 uson 4.nd0 usou
Paroxeting 12 1301 11200304 103200501 12035034l
Sertralina 1120030 10020300401 11203303 1 20 1340
Nefazodone 13200301 1 ]2l 13 4l ] 1320130 100200303403
Mirtazapina 10020 3] 1120 1303400 i 121300 1002071314 3
Venlafaxina TsIME 10120 13004 1120301 10020030142
Trazodone 1120050 100203300401 3201303 1120 130340
Datros
1203800 112030048 10928730 el Jal 130140
1 J20330] 1020l 40 120 133 1204300407
120350 1201800407 1L 1200301 1201305401
Estabilizadores de Humor/
Anticonvalsivantes
Carbonato de litic 1002 381 120030 1] 10320030 1320330 1401
Acide Valproico 11200300 10203300400 10320030 132033004l ]
Carbamazepita 132170307 103200303401 il12003 0] 1002 B30 3404
Fenobarbial 10320030 11203800403 1201300 132003034070
Fenitoina 1320 1301 100203300400 1120 ]300 1002033403
Quiros
10320030 1120330342 13200303 20030 143
L2037 11203034 1201301 1 J20030041
1020 3307 1720300400 121300 1200030 14l
TRANQUILIZANTES/
BZD/
HIPNOTICGS
Diazepam 103201307 1320 130140] il 1z2i 3307 1320330140
Bromzzepan il 1200300 i3 04d TP ML 13200301401
Lorazepam 120130 10120030040 1C12{ 1383 101200300417
Alprazolam 120 30 020130 JeL ] 12 1307 102000040
Cloxazolam 11200300 120 10040 1320030 10320080140
Flurazepam 10200301 10420030 34 ] 1 2EI301 1020030340
Clordiazepbxido i 2080 1020 1334 10320030 B EEIRlIN|
Flunitrazepam 1320 1301 103200330 3403 20130 1020050 4]
Nitrazepam 1020060 1120300400 1032000301 20 330540
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MEDICACAQ

ANTERIOR

{medicacde prescrita antes do tratamento atval)

ATUAL

{medicaciio prescrita no tratamento atual)

dose/dia | via de uso tempo de | padric de uso dese/dia | via de uso tempe de | padrio de uso
(mg) ive uso l.regelar {mg) l.ve uso Lireguiar
amp/més | 2im {meses) 2.pouco regular amp/més | 2.im {meses) | Z.pouco regular
{mg) 3ev 3.muito irregular {mg} 3.ev 3.mauito irregular
4,130 USOu 4,080 nspa
Clonazepam 1201300 170200300408 207130 1230040
Midazolam 112330 1020130048 120131 1CR03s00400
Buspirona 120030 11201343 200801 132093004
Zolpident 10320330 12008 340 11201301 10320 150148 ]
Zoplicone 103200301 AmFImEImzIn] 102130 120030407
Otros
120130} 20304 103200307 10020031401
1200303 IMEmEImEN 10320300 1020300403
ANTI - PARKINSONLIANO
Biperideno 1120030 172003004 1032033103 H 1zl 330 J4l
Promemaios 101200800 1L120030040] TR0 TCI20300400
Triexifenidila 1200300 103201303400 112130 103203303400
Amantadina il 1zE1s0] 112030 140 13203303 132013000401
Propranoiol [T 128030 1401 112015307 120130140 ]
Chrtros
10200807 121303401 103200301 1320 13004]
1032000307 1012003010401 10020330 ] 1032033034010
120030 101201313400 10200300 100200500400
OUTROS (inclusive medicacio
¢linica)
120 120130040 ] 12130 11200300405
103300 1 J2003 140 1J2088 0] 1120080 140 ]
11200308 10020080 1401 13203301 120030340
i 120 18] 1012 1303400 112 3301 12334
11200300 1012071334 13200300 100200303411
[INEmEN 102003040 FIMEIWEW 13201303400
ECT data: u° de sessdes: data: 1° de sessdes:
data: B® de sesshes: datas 1° de sessdes:
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ANEXO 3
CibD-10

F20.0-F20.3
Z221% Peto nenos umn dos peguinies:

Eco de Pensamento, insergo ou bloqueio de pensamento ou iradiagio de pensamento.

Detirios de controle, influéneia ou passividade, claramente refacionados a movimentos do corpo ou
membros ou pensamentos, agles ou sensagdes especificos; percepcio delirante.

f= Vozes alucinatdnas fazende um comentaric continuo sobre o comportamento do paciente ou discutindo
ertre si ou outros tipos de vazes alucinatérias vindas de alguma parte do corpo.

Delirios persistentes de outres tipos, culturairmente inapropriados e completamente knpossivels, tals como
identickade religiosa ou politica, poderes e habllidades sobre-humanos (ex.. ser capaz de controlar o tempo).

WM@MWM%&QWWWMMWWW
més, quando acompanhados por delirios sem contelido afetivo claro ou por idéas super-valorizadas.,

Neologismos, quebras ou interpolacao no curse do pensamento, resultando em incoeréncia ou fala irelevante.

Comportamento catatdnico, tal como excitaglio, postura inadequada ou flexibilidade cérea, negativisme,

. Tmidismo e estupor.

Sirdomas “negativos® como apatia marcante, escassez de fala e embotamento ou incongruéngia de respostas
emocionals (deve estar claro que estas ndo 550 devidas a depress3o ou medicaglo neurcképtica).

] Esquizotipico
__| Delirante Persistentes

[} psicéticos Agudos

(1

Delirantes Induzido

i+ Esquizoafetivo

Outros

Antexos
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ANEXO 4
DSM-1V

— {1} Peic mreenos Sods dos Sogy § A TR Pertodo o 1 Inde O TRENOR, 3¢ Watados CoTn
EAPCHEICY) .
{7 Detirios {77 Fala desorganizada (ex.: descarriihamento freqiente oy incosrnoia)
ST Alucinagbes [ Comportamento totaimente descorganizado ou catatdnico

]

;'W; Sintomas fregativos, cu sefa, embatamento afetivo, alogia ou avoligho

£2) e o Crasgsmeh S oeiald A

{ _ Durarnte urn espaco significative de tempo, uma ou mais areas do funcionamente come trabalho, relacdes
HerPessSoais ou cuidados pessoais |, encontrame-se abaixo do nivel atingide arntes do inicio.

{3) Duragic -
: {“—" Sinais cortinuos de distirbio persistem no minimo durante seis meses.

— {4} DRmidrino T k etiv @ dfer B = ) rtadog o P I
¢ Nenhum epistdio significativo depressivo ou maniaco ocoreu Juntc com os simomas da fase ativa; ou

: { _ 1 Se episodios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua duracio total fol breve retativamente
a duraclio dos periodos ativo e residual.

- {8} Exv e aubats 5 Condicgho clinica geral e e

[ A perturbagdo n3o se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substincia (por ex.; droga de abuse ou
' medicamento) ou a uma condicio medica geral.

— (6} Relaciornmmanto s 1m DIRHIFDIO GBS, A0 Deserrwolvirrmo

. {7 Se ha uma histéria de DistUrbio Autistico ou Distirbio Giobal do desenvolvimento, © diagnéstice adicional de
E£squizafrenia € estabelecido apenas se detitios ou alutinacies proiminentes fambém esthc presentes por pelo
menes um més (ou menos se tratados com SUCEsSO).

T Pararvdice M1 indiferenciada

[ Residuast
. Transtorno Esquizofreniforme
T Transtorno Esquizoatetivo
T Transtorno Delirante
7 Transtorno Psicético Breve
T Transtormo Pslcético Partithado
. Transtorno Devido a Condicio Médica
! Transtorno indurido por Substancia
I ho Psi o nio Especificado
Anexos
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G1 - Prevscupacio Somatica
GZ - Ansiedade

G3 - Sentimento de Cuipa
4 - Tensio

G5 - Maneitismo e Postura
GE - Depressio

G7 - Retardo Motor

G8 - Falta de Cooperagio

8 - Conteddo Incomarm do Pensamento

G10 - Desorientago
G11 - Atengao Pobre

G12 - Falta de Julgarmento e Insight

G13 - Amnbivaldneis Volitiva

G4 - Pobreza no Controle dos Imputeos.

G15 - Preocupagie
G116 - Esouiva Social Ativa

P1 Delirios

P2 Desorganizacao Conceitat
P3 Comportaments AluCInaGno
Pa Excitacho

PS5 Grandiceidade

PE Desconfiancal Perseguicio
B7 Hostiliade

N1 Embutameno efetive
Retraimento emocional
Contata pobre

Retraimento sockal pasaive /

F 6 £8 R

M7 Pensamento estersotipads

Dificuiiade no penaamento abstrato

ANEXQS

Falta de espontaneidade na fivéncia da conversagio

PANSS
Subtotal:
A-ausenite, 2aninimo, 34eve, 4umoderado,
E-moderadamente, 8-grave, 7-extremo, 88-ndo
oF s 07 59
8 8 (7 {868
8 8 (7 ee
s e o e
s D6 7 Loes
8 8 37 (99
8 08 7 98
T8 "6 o1 T,
1 o 08 T4 06 (06 (37 598!
D1 02 O3 T4 08 08 (7 (598
1 Tz O3 D 55 08 7 e
S 002 (03 a4 08 (o8 97 Loes
D T2 3 D4 o8 8 L7 e
Kot o s e Os D8 07 (Dew
» 8 8 07 es
o8 e 7 e
Subtotal:
t-ausente, 2-ninimo, 3deve, 4-modetada,
¥ S-grave, 7-extremo, #9.nl0
12 03 o4 B 6 o1 99
D102 3 48 6 7
D1 02 038 T4 56 (06 07 e
Tt oz o8 e 08 58 L7 09
D1 o2 D38 4 o8 08 7 L9
01z 53 5e 08 e 57 e
ot o2 03 Sa s 58 07 (598
Subtotal:
T-ausente, 2aninko, -leve, 4moderaco,
E-maderadamente, 6-grave, T-extremo, ss-nao‘
o s 08 T8 0T O
) aE 38 08 07 (o9
D1 02 03 4 385 08 T (e
0102 0304 08 Je D7 O
D1 52 D3 O 58 586 07 59
D1 R 03 4 8 (08 7 99
D1 02 103 08 D8 (08 37 9!
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ANEXO 6

QLS
Dat: o

Este ibemn examina 23 relacdes intkmas de e interagdo recip com as p que ndo p &
faroilia nediata nem & unidade funiliar. Excluem.se as relagdes com p I4 de sadde.

2 2 Relages intermitentes e

7 4. Retagbes imimas com certa frequéngsa, ainda que com magnitude e intensidade recuzidas; relacbes intimas
errdticas.

p—
. 8- Reiagdes intimas adequadas conm mais de uma pessoa.
88 - NBo coletado.

Data: -

Rnh;ﬁumFxm
Esle fem examing an relecies inthmas, quer dizer, o culdato reciproco ¢ as relagbes cten & familiz mediats ou
COM &5 PESIoA% COM Quem o doehle convive.

. o- N&mmemﬁumimm.
) 2- Relacbes inti 830 e
4. Rdat;oazmmcenam:éfm undaqmwnmﬁtﬂeemmﬂa&:m refacdes infitnes

v &- Rmmmmwmmwlarwdafmmhm.
8- Assingle estz opcio se o paciente vive sazinho ou ndo possut famiiia imedista na vizinhanca.
e~ Nio coletado.

o quem se

3 0+ Praticaments no.
:-‘3- 2-  Muito poucos conhecidos sem contalo fraquente.

o

s 8- Reaec q com os conbeciment

—

Esteiﬁmmrmu : B> ey atividiad tivis com outras Estdo
P aﬁ*
snddsu:joobjﬁvopﬂﬂdp%ém TONT0 POT examplo, oﬁ%wm‘rmﬂmae S

7 O Praticamente ndo,
s pessaa comt y padrio regriar ou fimitada unicainente 3 atividede com a familia imediata ou
w4~ Gerto tipo de atividade social regular, porésn com frequlneia ou variedade redizides.

6~ Gray adequio de atividade social periédica

T 88 - Nio coletado.
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Eate itern ina o que e P e pr PATY SOIT O L iden de seus bens ou
sabemn de suas atheid Estdo os profi de satide.

0~ Praticamente ndo.

T:2- Rede socal minima ou nivel de participacao milo eicu imitado 3 familia inediata,
8- Pmmmmml,mmmmewmmmmm.
- Rede social adequada tanto em extensso quanto em nivel de paricipacic.

7 98- Nio colstado.

Data:

Eueitﬂnaﬂkoqnmnnapmémvaaodﬁgirm' co ials - 0 que, & COm guem.

.’ Al

o mmmmmwwmmm.
] iniciativa social ocasionad, poréty com M3 vida social P i devido & passividade, ou a iniciativa é

— B~ Iniciativa social adequada,

" Tmiaca 4 famiia imediata,
4- Em&mmmwmm,mmmmmwrm

.+ & - Ndo coletada,
. —
- Retraleento Social -
Este item availa o g ap evita athy asi z iais porque 22ias perturbar: ou 2do
POUCo iteressantes,
2. 0- Evita ath prati todos s SoCils.
2. Amommm et outras X . POrérn apenas busca por Sorka propria ow
ch 12 de retramente corn a famika,

w.a» mmmmw.mom,
T 8- N3o se obsetva nenhum sinal de retraiments sociat significative.
7 98 N3 coletad,

Data:

RelagSes SOck0-S - :

Ente termn x 3 para relacio intima e madura com B0 RO Opx e a zatistocs
aexaa, As perguntas § ¥ e o tenha ok cho b

Nos casos de clara preferéncia b H, & irio MOGiCRr &% perguntas para avaliar ests mesns
capaciiade.
- Mwwﬁawemmnpm wammweam

Cmmimomw it bes int fvi Sexsal U COmD £

Doz ;mmmﬁupeﬁoenma wmmwmmwaﬁm,m&aﬁh@wm
g Relacio com certs intimideds ou geartics G tva, geralments sat = £ 35 veZes com expressio sexat
~ 7T o sivais de afeto Tsico.

o De modo geral, tem relach C <o panticipac3e emotive nlensa ¢ expressdo intima e seas)
~ adeguada,

) 98- Nao coletado,
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Data:

 Este itern 32 avalia o papel que 2 pessoz assiame & ndo os resultados obtidos. No caso das donas de casa,
: analise se para umas pessoa normal ects atividade constitulria trabatho em tempo integral ou melc periode.

Mo cE20 do deseripregades, analise quanto tenpe investe procurando trabakho adegado,

0. Praticamente nenhuma ocupasso.

5 2- Menos da metade do tempo.

5 4- Metade do termnpo oU mais, porétn nic todo o lempe.
T 8- Dedicaco tempo integral ou mais.
99+ Nao coletado.

Este e avala a plenitude ¢ realizacio do papel concreto gue a pessoa esoofhern

‘C} 0- Ndo procura nenhum papel, ou sua fungio & tho pobre que € muito dificil manter o papel.
e Funciona apenas o suficiente para manter 0 papel, com um grau muito baino de satisfagdo pessoal.

(3 4~ Funciona de modo adediado.

Furciona muito bemn com sinais de realizaciio Hovos ou progressivos efou funcionamento excelente em
deterrninadas areas,
s 90 - NBo coletado.

—~
R

8-

Data:

- Aproveltamento das Capacidacies b St
E&mmowmamﬂnﬁoemowdummm&mmmom

: completo de todas as capacidades e oportunidades da pessea.
Ewmmgmmmmim.mhmrm.aw,mem
memm,emm,mm@esemmmmammzwm
distizhios de p lidischers neficr idade pessoal,

-

L/ O- Fracasso toll no reconhecimento das capaciiades.

e Capacidades significativamente subestimadas; ou desempregado mas alivamente procutando trabathe.
{4~ Levemente inferior em refagfio 4s capaciciades da pessoa.

5 &- © papel corresponde s capacidades e oporiunidades da pesscs,

T 99 - Nso coletada.

Data: -
- Satistacio Ocupacional .. o -
-imMMaog:-mdeaw-‘-,'=ée, oo 8 fungiic escolhita, seu rendisnento, e & sfudo onde
Jes mm.hhmmhﬂnaw;mumw.memmm

G- mem@daemswshﬁumaocupaﬁo,

C'i 5. M@mwmﬁw&mmwmm.mammmmmm
4. Mutto pouco ou nenhum descontentamento; & certo prazer a0 irabalixsy,

5. Sema@pimadessﬁsfag&oeream<Apesardemiim,

5. :ﬁmg;om&ommwup@o.ww,%mmwmtwm

. 59 - NS0 colstado,

) OO
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H

Data:

Este Hem avalia o quants 4 pessca estabelece objetivos realivias ¢ integracos para a sua viia, e a vida atual
da p ponde a objetivas, nio & arlo que se plane} mudanca para considerar
Yue seus objettvos alo adegquados.

- Gram de Mothvaciio S

() O~ Nenhum plano, ou plancs grotescos, defirantes ou poucs realistas.

el Tem plancs vagos nSo muito realistas, pouco megrades erdre $i ou ComM poucas consequéncias para a vida
~ 1.

s 4- Panos reabstas @ concisos para o ano seguinte, MAas £OM MUED PoUCa Ntegraco a lofge prato.

7. &- Plancs concisos, integrados e realistas a curto & longo prato.

> 29 - Nao coletado.

Data:

Es!eiumavalia0mompmmémdeim&fwmumm.cmmohjwm
determinado.

O o- A faits de motivacSo interfere de modo acentuado na roting cotidiana.

oy émmmﬂm&mmMmmm,WMmMQWwdem

— propésitos por faita de motivagao.

ors Emwmwummmmma@ummm,Mamm&mo
impexie de avancar em oUtras areas.

8- Nao se observa a fafta significativa da motivaglio.

) $8 - Nao coletado.

Data:
i Este Hem avalia grau de I 3 PEREOCE tern pelo que estd 2 sua volta, € se questiona o que NEo
mwmwmmmmmmm

mwm,awmmmommmmmm
curiosidade ou interesse pelo resto. *

0~ Muito pouce curiosidade ou interesse por femas oy BCOMECIMENos KOS,

sz Curlosidade esporddics, porém sem iiéias ou iniciativas para satisfazé-las.

O&— mmm‘mmmaommmm,wimmMimmm.

C’ 8- cmmmﬁmm.mmmmwbﬁrmsmmmmm.m

! ou observacdo cuidadosa
) 98- Nio coletado,

Deta:

~ Arvadonis.

: EmMMaW@Wmemam.NhNMﬂahmmé

ﬁuuemﬂmdammmch;prmm.mmdeMG

| inutildade, que ieva & inferfncia de depressiio.

'anmmmmma, ca de dep #0 e seu efello xobre a capacidmde de
m.EmMMwMQaWMmmém

neste item.

:QG- Incapscidace quase que totel de experimentar prazer ou bom hunor.

;O 2- Expenincia de prazer ou bom humor esporddices ou Bmitadas, predominands a auséngia de ambos,
1D 8- Experibncias parciats de prazer o bom humor, porém de intersidade e magnitude reduzida,

O s Nenhum siral de anetonia ou esta se deve inteiramente 3 depressio ou ansiedade a3socidas,
98- N#o coletads,
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- Aprovelamerts do Tempo
. Este e 2valia 2 quantidade de tempo investids etn athvidsdes sem wn objetive determinsdo; donmir durante
;o dla, ficar s cams, sentar-se sem fazer nada, ou diante da televisdo ou rédio sern nenhim interesse pessoal.

/" 0 Perde a maior parte do dia com afividades que NS0 possuem interesse.

:} 2-  Perde sproimadamente metade do dia com atividades serm interesse.

!Q 4. Realiza véria atividades que 5o iem interesse, ainda que durante menos da metade do dia,
:C:s- Nao perde termpo com atividades Sem interesse além das necessdnias para o relaxamento,

Ly 889~ NBo coletado.

Data:

- Objetos Comuns e
Pleste itom: adirite.se quUe Pars IMA PESSOS Yiver om nosst medo cultursl € necessario, em geral, que possus
| certos objetos comuns especificos para determinada culftura,

O- Auséncia de praticamente lodos 08 obietos comuns.
2 - Presenca de 3 ou 4 abjetes comuns.

4- Presenga de 7 ou B objetos comuns,

&- Presenga de 11 ou 12 objetos comuns.

» 959 - N3o coletzdo.

O0OO0O00

- Athvidades Comems
MMqupmMmmmﬁxmfﬂém«anmm&
| deferminadas stividedes,

30~ Austncia de quase todss 23 atividades.
) 2. Deficit grave (34 atividades presentes).
Sy 4. Défick moderado (7-5 atividades).
'C}s- Déficit minimo ou nuio.

{_} o0 - Nio coletado.

~ Capacidade de Empatic

; Neste fer examina.ae 2 capackd lisar ¢ avaller & situacho de outras sob sua
:mmmuMMm@mmhﬁummWsemmm
sobre &z mesmas.

mmrmmmmma dedmiqioeauhgiomdm peEs0a,
| c250 ndo tenham sido obtidos dados suficientss até aste momento da eatrevista, peia

:C g- Nao demanstra capacidade para analisar #s opinibes nem os sentimentos de outras pesscas.

i 2- Mmmmmmmem&mm

Emmmxmem&mm.mmmesnm
"-) 4- muUNdo pripio.

Q 5. mmmammmmmmmm intut & rescdo afetiva de outra
pesssoa e utiliza esta indormacio para adaptar su@ propria reado.

VSB s coletado,
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Eﬁan;naE;MO & g evita It & TR RS dade proropse perturianm oo o
PoUCD Intereskanten.

[~ @ entrevistador sermoe-se olslments ignorade, com mulo p com - raras.

72 2~ Dislogo muito limitade.

L G- Didlogo Emitado ou errdtico,

O B- Didlogn com resp guadas o Eempo 1o,

D5 - NBo coietado,
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ANEXO 7
IMPRESSAO SUBJETIVA EM RELACAO AS SUBSTANCIAS (SSAS)

Dartaz
R . —- — e A S B -
_,; P - —_— S
- 2 ttoges dicta
o B Medicacho presorita (nome genénicey v —
Exxs droga norrmabmente TRZ-4Tw sentic:
B LT S — — e e — — . —
/ 1. muito deprimido ; 3. neutra 8. mukto ategre
T 2 levemerite deprimidoe _. 4 levemente alegre . 99, néo coletado
P — S e
: 1, muito calmo 3 neutre
T 2. wevemente calmo 4 levemerite tenso
- Energls R

LTt mmuito ensrgética
L 2 teverserto anermpético

Hostidmae ———
T 1. muite hostit

B, muito arrigave!
.. % evemerte hosti

953 ndo coletado

Ducscoriimregs e i e e e e e ——= T e
_::, 1. Mt corfiarnte 3 neutro B rauito desconfiado
o R levermerte corfiante L2 A levemente descontiado O nSa colatado

. etaro . B. muite confuso

. levermente clasrs

T @9 n3o cotetada

[»2 e e o ————
1. muie distrafeo T3 neutro T S, muito atento
. -__. 4. jevemente aterto . 59. N0 coletado

3 reatro i B muita alienado

. 4. wevemente alienado

S 2 POUtd mate sintomas
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ANEXO §
DAI-30

Datar

inventarks de Atitudes em relacdc a medicacio {DA1-30}

1. BEu ndo preciso tomar remsédios quando eu me sinto bern, i NB6 Sei
T Nao Caoletado

2. Para mim, o lado bom do remedio ¢ mais importante que o lado ruim, ) RO Sei
__ Nio Cotetado

3. Quando 10Mo o5 remeédios eu Mme SiNo Meio XArvpe, Meio Zord Comoe um robd. \_< N3O Sei
<2 NBo Coletado

4 Mesmo gquando su N3e estou ernado, eu acho que precise tomar rernddios. o Néo Sei
oo Nao Coletado
5. Se eu tomo remédios, & 36 por causa da pressfio de outras PeSSORS. T NEo Sel T
{75 NS0 Coletado

. Quando estou tormando os remédios eu fico Mais corksiente do que fago .- Maoc Sei
€ do que acontece @ minha voita, . 2 Néo Coletado

7. Tomar remédics nac val farer mau para mim. ,_‘,\x Mo Set
1 NBo Coletado

8. Eu tomo os remédios por dectsdo proprta, por que el resohvi Ioma-ios. " Nio Sei
w2 Nao Coletads

2. Os rermédios e fazem  sertir mais retacado, —d Nio Ser
Nao Coletado

0. Eu ndo fico diferente com ou sem remédios. (94 ne meamo) T Nac Sei
i N8o Coletado

1. O efeitos desconfortdvets. nins, dos reméedios estio Sempre presentes. {_J MNio Sei
oo N&o Coletado
12. Os remédios me fazem santir cansado, lento, devagar. NS Sel T

13 Eu =0 tomo o3 remédios quando et me sinto mal, doente. . N&o Sei
. N3c Coletedo

4. Os remédios sfo um veneno de agSo lenta. g MBSl
;o N80 Coletado

5. Eu me dou melhor COM a8 Pessoas GUando s estol iormando os rermedios. MN&oSei
N&o Coletado

6. usimdo eu edtou tomando os remédics eu NS0 consigo Me CONCeNIrar am rada. Noo Sei
Mao Coletado :

17. Eu aei meihor oo que ¢ médico quande eu devo parar com os remédios. .2 Nio Sei
{) N#o Coletado
8. Eu me sime mais norma quando eu toma o remédioa. T NBo Sel
\"< N Coletado

18, Eu prefirw ficar doamte do que fornar rembdios. L Nio Sei
L s NEo Coletacto

20. Mao € natural para minha mente £ [Bro me conpe ser controkedo pelos rernédios. Mnao i MNBo Sei
i L {7 Nio Coletado

21. Os meus pensamentos ficam mais claros quando eu tomo os remdolios. Nao \’_< Nio Ser
Y Sim . N&c coletado

22. Eu devo continuar tomandc oS remédios Mesmo quando el e sinto bern. i; Nao .,_4 Nio Sei
; Sim .. Nio Cotetado -

Z3. Tomar os rerméchios ird mpedir gue eu tenha uma recaida, uma nova crise. ‘\-J N3O o N30 Sei
S Sim I NBo Cotetado |

24. E dectsdo do médico Guands eu devo parar de iomar oS remedios. \,{ 5 Nio Ses
X B g MNEo Coletads

25. Muitas colsas que eu posso fazer com faciiidade, ficam mais dificers quando 3% Nac (}m{ Nio Ses

26. Eu me sinto meihor € madas feli quando eu eston tomande oo remédics. NEo i Nao Sei

5 sim__ _____n_mk.z"ﬁwhm_ac"m

27. Estao me dando remddios para controlar colsas que a1 fago (e i N \_g
COMPortarnento), @ Que as outras pessoas (HBG e ) o gostam. i Sin ) N&oCcletado
28, Eu ndo consigo Telaar quandks estou Iomando rernddios. K. Nao
> Sim ! Ns::cmetado
Eumwmwmédmwsmmﬁmmmmm X MNEo 4 ::zf‘ze:
5 sim bt
0. Tornsndo o8 remsdicos, eu Dosss tre prevenir (evitary de ficar doenmts. ) Mo il
Wﬁm_ Nio(.‘.delado
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ANEXO 9
GAS

Data: Walor do GAS:

Avalie o nivel de funcionamentc mais babo do individuo na altima semana, selecionando o pior pardmetro gue descreva seu
funcionamento &m um continuum hipotético de satde-doenca mental. Use niveis intermediarios quando adeguado.

051

Funcionarnento psicosocial dtimo em uma grande variedade de atividades, preblemas de vida ficam normalmentre

sob comrole. E procurade por outras pessoeas devide & sua cordialidade, disponibitidade ¢ integridade. Nenhum
sintomna.

9081

Bomn funciomento psicosocial em todas as areas, muito intersse, sociatmente engajado e produtive, geralmente

satisfeito cosigo mesmo e com os sutros. Pode ndo haver sintomas passageires e as preccupacbes diarias apenas
ocasialmente fogem ac controle,

B0-71

Nac mais gue leves prejuljos no funciomento psicosocial, graus variados de preccupaces e problemas didrios que
algumnas veres fogem ao controle,

70-61

Algurra dificuidade em diversas areas de funciomento psicosocial, mas em geral funcionando bem, Tem algumas
reacdes interpessoais significativas e a maioria das pessoas leigas ndo o consideram "doente” Alguns simomas.

E¢%ex:, humor depressivo leve, Insonia moderada).

80-51

Apresenta geraimente dificuidade no funciomento psicosocial {pocos amigoes, comtato afetive, pode ter
comportamento anti-social moderado) e/ou sintomas moderados (como humor depressivo moderado, ansiedade
moderada, afeto hipornodulado, preocupages intensas,

50-41

Qualquer prejuizo sério no funcicnamento psicosocial {como comportamento anti-social sério, alos agressivos
frequentes, relagbes interpessoais claramente prejudicadas, bebida compulsiva) que os profissionais de salde
mental pensariam que exige tratamento g atencio imediata.

Sintornas moderadamente graves como intencio suicida clara, planos ou gestos suicidas, rituais obcessivos graves,
ataques de ansiedade frequentes, sindrome maniaca leve mas bem definida).

40-31

Frejuize grave em diversas dreas do funcionamento psicosocial, como trabalho, familiares muito prejudicados,
incapacidade total para o servico domeéstico. Sintormas claramente graves como depressae ou ansiedade intensa,
atos e tentativas suicidas,

Prejuizo no contato com a realidade, a comuhicaglio é obscura, ildgica, tentando a destruigio. Comportarmento
claramente hiZarro 1o sentido de uma psicose,

36-21

incapar de funcionar em quase todas as areas (por ex: fica na cama quase o dia inteiro, descuida claramente da
higiene pessaoal, prejuizo sério na comunicacio com os outros, as vezZes ITesponsivo).

O comportamento é consideraveimente influenciado com delirios | alucinagbes ou séros preiuizos no pensaments
{incoeréncia marcada) ou julgamento.

20-%1

Necessita de supervis@o para prevenir ferimentos em si mesmo e nos outros, o para manter a higiene pessoal
minkm (por ex: tentativas sérias de suicidio repetidas, frequentemente violento, exitagdo maniaca importante, se suja
com fezes). Prejuizo sério na comunicagso, predomirando incoeréncia intensa e/ou mutismo.

16-0%

Necessita constanternente de supervisdo por diversos dias para prevenir ferimentos $eérios ou nos outros (cuidados
intensos de enfermagem), ndo faz qualquer tentativa para manter a higiene pessoal minima {por ex: se suja com
feres frequietemente).
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ANEXO 16
GARF

Data: Valor do Garf:

O GARF identifica a adequacgio a familia {ou grupo mais proximo} basicamente em 3 areas:

1 - Clima emocional ne sentido do ambiente afetivo da familia, tipe e qualidade das refages afetivas, qualidade dos cuidades
entre as pessoas, empatia, envolvimento, ligag3o, compromisso, capacidade de compartilhar valores e afetos, respostas
afetivas mutuas, respeito, cuidade, qualidade da relacio sexual.

2 - Organizag@o do grupo (familiar ou ndo) aceftacio e mandencdo de papéis e limites, funcionamento hierarquico,
distribuicao do poder e da responsabifidade.

3 - Capacidades do grupo familiar de resolver 0s problemas do dia a dia, de negociar objetivos, regras e ratinas, de se adapter
a dificulades da vida,capacidade de se comunicar, habilidade em resolver problemas.

100-81 O grupo familiar “funciona bem®, tanto do ponto de vista do paciente como dos outros da familia. Ha concordiincia no
estabelecimento de rotinas, ha flexibilidade para dar conta de novas demandas e necessidades de cada membro da
familia.

Problemas ocasionais 530 resoividos com uma comunicagio satisfatoria e negociacao de direitos, responsabilidade
dos diversos membros da familia. O ¢lima emocionat é de modo geral bom, caloroso e aconchegante.
Os membros adultos tem uma vida sexual satisfatéria,

80-81 © funcionamento da familia € de aiguma forma {parcialments) insatisfatdrio. Entretanto nos Gitimos tempos, a maior
parte {mas ndo todos) dos problemas tem sido resolvidos sern grandes reclamacfes ou frustagtes por parie dos
membros.

Ha uma rotina didria adequada, mas verifica-se certa dificuldade em se lidar com problemas novos. Alguns confiitos
parmanecem néo resolvides . Mas ndo atrapalham demasiadarmente o funcionamento da famitia.

Os limites s3o respeitados, mas eventuaimente se desrespetita certos limites e se colocam um ou outro membro na
posicho de “bode expiatonio”.

As relagdes afetivas de amor e respeito estio presentes, mas ha certos momentos de boa dose de tenslo, irritaco 2
Frustracdo. A vida sexual dos membros adultos pode estar reduzida ou ser razodveimente problemdtica.

50-41 A familia term momentos de satisfaglio e bom convivio, entretante o que predomina sfo relagdes insatisfaidrias e um
padric de interagdio claramente disfuncional. A comunicaciio estd frequentemente inibida por confiites ndo
resolvidos.

O grupo tem muita dificuldade em lidar com problemas hovos e stress. Verifica-se uma falta de estrutura e
organiza¢do na familia ou um padrio excessivamente rigido. As necessidades de membros individuais sdo
frequentemente negligenciadas.

Q clima emocional € prejudicado por relacdes insatisfatorias, frustartes e “muito dolorosas™. A vida sexual dos
membros aduitos € muito problemdtica e frequentemente insatisfatoria.

49-31 A familia é claramante e seriamente disfuncional. O tipo de relacionamento e perfodos de relacionamento
A rotina da familia ndo satisfar as necessidades dos mernbros, nic ha sensibilidade ou compreensdio para
necessidades individuais. O poder é tirinico ou multe negligénte. As relacBes ou sio estrmamente rigidas ou
extremamente confusas.

Os momentos de contato afetivo 530 muites raros, & conflitos o resolvidos marcam relagfes muito hostis ou muito
distantes. A vida sexual dos adulios € quase tolalmente insatisfaldria ou ausente.

20-81 A familia se tomou tio disfuncional a ponto de perder a continuidade do contato e ligagdo enre os membros. Ni#io ha
mais rotinas no dia @ dia da familia, os rmembros geralmente ndo sabem aonde estio os outros membros da familia.

Ha muita pouca comunicacas entre o8 membros. Nao hd reconhecimento das responsabilidades. Membros da
familz commem perigo de agressdo, dano ou negligéncia fisica por outros membros (ataques sexuais, por exernplo).

C desespero ou total apatia dominam o ambiente emocional. Nédo ha ateng3o para necessidades afetivas dos outros
membros, ndo hd ligagdo afetiva e preocupaciio pelo bem estar de outros membros.
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ANEXO 11
ESRS

Data;
P — . . o e Dk 5
Queshonario € escata compaortamental. .3 - Grave, 9% .-N3o
Reapondn as questbes rendo a resp apropriada para cada item. Coletado

1. Vagatrosidade ou fraquesa. dificuldade de conduzir 2ssurtos retineiros

N
|

[():.;
i

e

7
2. Dificuicade para andar e diminuicdo dos Movimentos de "baiance” espontdnes o oz - ss.
2. Dificuldade para engolir ou falar 28 >t T2 T8 Toaw
4. Maneinsmo, figidez de postura e oy Tz a3 e
5. Caimbra ou dores Nos membros, dorse ou Pescogo f&l o1 o2 T3 Tiee
6. inquietacio, NeMoso, iNcapaz de permanecer calimo o8 o1 .2 o3 o ee
7. Tremores, aghacao e D1 T2 % es
&. Grise ccultgiras, manutengso de pastura anormal e o4 2 o3 89
9. Salivagio aumentada e o1 o2 53 e
10. Mevimertos involurtdrios ancirals (Siscinesia) das extremidades ou tronco e o1 o2 3
11. Movimentos involurtirios anormais {discirresia) da lingua, quet, lbios ou face 2. 0 L0 T2 o3
12. Tontura quands em pé {especialmente pela manhs) il oL el Yok

Changat
— 1 - Moviemertos Ak Sticom —
2 Normal

o Diminuico muito leve ra expressao facial

7 Diminuigso leve na expreasdo facial
' Nenhum sortisc esportaneo, oihar brithante, fala vaganoss e moncioma
-
<
=

Faceis rigidas, incapaz de franzir. fala mascarada
Face extremamente severa com fala inimeligivel
N3O coletade

I

hrpressio giobal de vagar e MOS IMOVImentos
Vacprosidade total nos movimentos

Rificuiciace muito keve armn iniciar 0 movimentos
Difkculiade ieve & moderada para iniciar movimentos
Nio coletacio

COOO0O0C00 «
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o B - Ribgghcloz
8rago Direito

Brago Esquerdo

Mormad

Muito suave, guase imperceptivel

Suave (aiguma resisténciz 2 movimentos pessivas)
Mmm(memmammmmm)

Moderadamernte grave (moderada resisténcia mas com faci movimentaclo dos membros)
Grave (resisténcia imdmmmmmmm)
E:mtﬁﬂmesﬂegrm{qumrigida)

Nio coletado

Perna Direita

MNormat

Porra Esquerda

OOCOOOOO [ OOOOOOOO FOOOOOCOO T OOOOOGH
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Datas
-~ - Scmtisie
T Ausente

s Ofthar inquieto, nerveso, impaciente, desconfortdvet
& necessidade de movimentar pelo menos uma extreiridade
& Frequeternente necessite mover ma extremidade ou mudar de posiciio
o Move urma extremidade gquase constantementese eativer sertado ou of os pés juntos em pe
D mcapaz de sentar por mais oo queum curte periodo ge tempo
I Move ou ancla contatantements
s MNEo coletado

T2 Exremamente grave
T} NSo coletado
Dataz B
o B - EStabEkIade Powtira —_ -
I Morromt
T HestacSo QUaNDC SMPUTECO Mes sem retropulslio
D Retropuisdo, mas recuperacio sem auxilio
7 Retropulslo sagerada sem queda
& Auséncia de resposta na postura, poderd cair se niio for auxiliado
2 instével enguanto em pé, mesme se ser empurrado
-2 incapaz de ficar am pé sem auxilio
, ¥ Nioccoletado
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B = Ausente, 1= Multo L.eve, 2 = Leve, 3 = Moderada,
4 = Moderadamente Grave, 5 = Grave,

§
i
|

Brago Direfto e 1 oz 93 o8 (58 o6 Ses
Brago Esquerdo e (31 T2z O3 4 B o6 i 9e
Perna Lireta e o1 o2 o3 04 s 58 oes
Perna Esquerda o0 1 o2 038 o4 8 6 {8
Cabega Do D1 T2 D2 e s e e
Quexo o0 D1 Tz D3 o4 o8 o6 owes |
Lingua e D1 OS2 03 a4 (08 (O8 e
Labics 00 (01 oz o3 o4 (8 {38 oee
2. Distania N30 aguda ou Cromica o tardia:

Brago Direito o8 1 (2 o3 o4 (98 o8 (oo
Brago Esquerdo o8 D1 D2 D3 a4 08 T8 es
Perna Direita o0 01 oz 3 4 e e Ses
Pema Esquerda 0 T4 oz O3 a4 58 36 o 8s
Cabega o8 O o2 D3 a4 B (08 Lo98
Cusixo D0 D1 22 O3 O4 8 (o8 e
Lingua e U1 D2 08 a4 OB 58 oes
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V. Movimertos Dimtonicos - Exarne Mdagics

1. Movimentos oa Lingus ateralizecso ou torngio dos movirmentos da Singuaa)
o Adrserte. .,
Borderline.

Clararfente preserte. gentro da cavidade oral.

Com ocasional Protusado parcial,

puN=0
Bhw

2. i it {movEmesto iateral, Hon, b Boca carradag

3. Movirnentos Buco -1

= 2 . pequens ucte.
Modaradarmaite amplo, & movimento dgos labios.
Bastame amplo, marcadamente, cf mov. forte HAbios.

&, B Sos Tr {a, 2 . TG e 3

5. Extremidades saperioran (r orr et f” ralon o

NIRRTt WML
e Arnpie. mar

7. Dutros movimentos involuntirios {engotir seco, respiracho anormal, fazer careta, pestanajar,
franzir & tesia)

Bastorte ampho. ...
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Domtm:

L

V. prressiio CEnlca Globwl oa Severidade ds CHpcirnaain

Cormickorarcio sLam e decsin Slircs, QUED GEvers ¢ BOIBCINTDIR MO PrEBarde: Horrecdo?

!

55

it
?

0660060000
i
g
i
-

§

W Brgwraseihs CHnica G L e oy

L= B Socgerkd & dim.wméwmmmw

i

0000000000
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ANEXO 12
HAMA E CALGARY

Datacz

ramento da dade - E i

de ansiedade de Hamilton {HAMA}

1 « Hurnor Ansioso

= gusente; i= discreto;
2= moderado; 3= forte;

4= pruito forte, 98= Mio Coletado

Preccupacdes, expectativa pessimista, espera apreensiva, rmitabilidage. - _’::,2‘: 3 a4 9.
2 - Tengsdo
Sensacgio detensaofzhgabrhdm-e fendéncia para schressaftos, trefmor, R S
choro Tacit, inquistude, Incap che e,
3 - Medo
Medo do escuro, de estranhoes, de ficar 56, de animais, de muttidées 1 02 o= ==
{a )
4 - inzGnia
Dificuldade para agdormecer, incapacikiade de permanecer dormingo, - - )
sensacio de obo restauracio do sono e despertar abatido, sonhes,
pesadGion, PAVOR NOtIMG.
5 - Dificuidade intelectual 7
Falta de concentracdo, esquecimento, - S e
& - Humor Deprimido
Falta de interesse. Talta de prazer, sensacdo de abutimento, despertar SO T 2 a3

precoce, fliutuacgdes de humor ditmas.
7- ti Fo Mot

Doresmuscuws fascinaches, conracdes, rigder de movirnerio, ranger RS- Y EREE- N -
de dentes, dificukdade na fals, endurecimento muscular. =
2. Sir otk Bormdtien ) 5
Tsmdo(zumbiao chiado), embagamenmdevista catafrios, sensagdo de - Tk er-TarNers
fraqueza, forrmgamento.
S - Carch k
Tacquicardia, palpitacic, dor peitoral, pulsaclio vascular, imrento. 0 ot o2 o3 a4l e
40 -~ S Resp Grio
FPressio ou angusta mredca, sufocamento, suspiros, dispineia. Wl ReERe-Ee-Ter. -]
41 . Sint rsal
Disfagia dnstenq.aoabdnrmnal gastraigia pré e pds prandial, axia, o0 o1 23 ee
lndsgesﬁomvémitosd . prisfio de ventre, perdadepao """ —
12 - Skntomas Uro-Genital
Polivria, snurese amenomrmela, metoragia. perda de libido, frigidez, T O k! R )
impotiBneia, efacutacio pracoce. s =
13 -5 N tivo
Secura de boca, enrutrecer, ef , ranspiragdo ex , tontura, 1 IR I3 49
cefaled tersional. mparsensabﬂlmaedepeb
%4 - Atitude na Entrevista
Instabitidade, inquietude, tremores de miios, enmgaments de testa, IO i1 o203 04 s
apagamento e mimica, suspires, fagquipneia, paltides, iques, Tanspiragic. = - D
Peudg por sk depressivos (Escata de Calgary)
O Ausenie;ie Leve; 2= Roderadao;
SHSevan: musocomao
3~ Hurnor Deprinnido o0 o Tz 3 =
2 - Desesperanca I IO - e -
3 - Auto Depreciagio =] E VR T3 (v es
4 -~ Referencia QCuipabllidede L= 21 s 2 ETD j?ﬂ“
5 - Culpa Patologica T BT RS S Y- )
8 - Depressio Matutina ETTRTTTT ] TS S F T ES
7 - Despertar Precoce C.0 51 Y] N ")
8 - sdéias de Sulchtio [N - | T2 -]
2 - Depresgio Observada X SRS . 99
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ANEXOQ 13

TABELAS DE DOSE DE EQUIVALENCIA PARA ANTIPSICOTICOS E
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

Tabela 1-Dose equivaléncia de antipsicoticos em mg de clorpromazina.

Antipsicoticos Dose (mg.) equivalente
A 100 mg. Clorpromazina
Clorpromazina 100,00
Tioridazina 100,00
flufenazina 1,50
Trifluopenazina 2,50
Perfenazina 8,00
Tiotixene 3,50
Pimozide 2,00
Haloperidol 1,50
Levomepromazina 90,00
Loxapine 10,00
Molindone 6,00
Clozapina 100,00
Risperidona 1,00
Sertindo} 7,30
penfluridol 20 mg/semana 200/dia
haldol decanoato 50mg/més 166,7/dia
pipotiazida palmitato 25mg/més 83,3/dia
flufenazina decanoato 25mg/més 166,7/dia
flupenthixol decanoato 40mg/més 250,0/dia

Tabela 2-Dose equivaléncia em unidade antiparkinsoniana (u) para agentes

antiparkinsomianos.
Agente unidade antiparkinsoniana
antiparkinsoniano {a}
biperideno 2mg 1u
propranolol 40 mg I
prometazina 25 mg Tu
diazepam 10 mg 1 u.
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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PESQUISA

TITULO DO PROJETO: ALCOOL, MACONHA E COCAINA NA
ESQUIZOFRENIA
Responsavel pela pesquisa: Marilia Montoya Boscolo

NOME: HC:

Idade: RG:

Endereco: no: compl.:

Bairro: Cidade: UF.:
Nome do responsavel legal: 7 Parentesco:

Idade: RG:

Endereco: no: compl.:

Bairro: Cidade: UF.

O abuso de alcool e drogas em pacientes com esquizofrenia ¢ uma preocupagio pois
freqlientemente dificulta o diagnéstico e o tratamento. Esses pacientes tém maior risco de
nfo aderir ao tratamento, nfo usando a medica¢io corretamente e nfio comparecendo 3s
consultas, por exemplo.

O objetivo desta pesquisa € estudar o fenémeno do abuso de alcool e drogas na
esquizofrenia, através da comparacio de dois grupos de pacientes esquizofrénicos.

Um grupo de pacientes com histéria de uso de droegas (cannabis e/ou cocaina), pelo menos
alguma vez na vida e no Gltimo ano; e de dlcool pelo menos no tltimo més.

O outro grupo com pacientes sem esses antecedentes, ou seja, que nio tenham historia de
uso dessas drogas (cannabis e/ou cocaina ) e de alcool.

Serdo comparados os dois grupos nos seguintes aspectos :perfil demografico;
psicopatologico; tratamento farmacolégico; sintomas extrapiramidais; impressio subjetiva
do paciente em rela¢do as drogas ilicitas, dlcool e medicaco prescrita; e qualidade de vida.
O procedimento desta pesquisa compreende entrevista individual conduzida por
entrevistador tnico, responsavel por esta pesquisa, em um {nico tempo.

O paciente podera solicitar esclarecimentos a qualquer dGvida, realizar perguntas acerca de
assuntos relacionados a pesquisa a qualquer momento da entrevista ou posterior a ela.

O paciente podera deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do
atendimento, cuidado e tratamento no:

[ JHC-Unicamp; [ ]Fundagio Américo Bairral; [ JPM Campinas (CAPS).

Seré mantido o sigilo ¢ o caréter confidencial das informac&es coletadas na entrevista, bem
como, a identifica¢@io do paciente nas conclusdes ou publica¢des.

O Comité de Etica em Pesquisa est4 disponivel para recurso ou reclamagdes pelo telefone:
(19) 3788.8936.

Data:

Assinatura do paciente Marilia Montoya Boscolo

Assinatura do responsavel
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