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Resumo

O objetivo desse trabalho é ¢ desenvolvimento e a experimentagdo de um sistema de
multidiagnostico computadorizado para a esquizofrenia, a LIST-520. Uma pesquisa realizada
em trés periédicos - Archives of General Psychiatry, British Journal of Psychiatry e Jornal
Brasileiro de Psiquiatria -- nos anos de 1980, 1985 e 1990, mostrou que: 1. ha uma grande
diversidade de sistemas de classificagdo na selegdo de pacientes em pesquisas relacionadas a
Saude Mental, o que contribui para a heterogeneidade na amostragem e resultados
conflitantes; 2. a utiliza¢do da abordagem polidiagnéstica em 27% dos artigos que utilizam

pelo menos um sistema diagnostico.

O programa computadorizado foi desenvolvido para realizar o diagnostico em 20
diferentes sistemas para a esquizofrenia. As avaliagGes dos pacientes séo feitas através de um
computador utilizando o ambiente Windows da Microsoft. O resultado foi um sistema de
multidiagnéstico computadorizado de facil utilizagdo e com grandes recursos como: selegdo
dos sistemas que serdo utilizados na avaliagdo, pulos ¢ ponto de cortes automaticos; ajudas
on-line para os sistemas diagnosticos, critérios diagnosticos, arvores de decisfio; glossario e
exemplos para os critérios. Os diagndsticos sio fomecidos automaticamente apés a avaliag8o.

O autor conclui que a abordagem multidiagnostica € um importante fator de
desenvolvimento da Psiquiatria contemporénea, sendo a LIST-S20 um instrumento que pode
ser utilizado para esse fim, com vantagens sobre os sistemas de multidiagndstico que o

precederaim.
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Summary

The main purpose of this work is to describe the development and assessment of a
computerized multidiagnostic system for schizophrenia, the LIST-S20. A research including
three periodics -- Archives of General Psychiatry, British Journal of Psychiatry and Jornal
Brasileiro de Psiquiatria -- during the period of 1980 until 1990, demonstraded the following
statements: 1. There are several different classification systems for selection of patients
involved in a research project in Mental Health field, which contributes for heterogeneity in
patients samples and conflicting results. 2. the polidiagnostic approach was present in 27% of
the articles, when considered only the articles that have at least one diagnostic system.

The computer program was developed for diagnosis of the 20 different systems for
schizophrenia. The patient’s assessment was made with the help of a computer using a
software that works in Microsoft Windows. The result was an easy computerized
multidiagnostic system with resources like the selection of the diagnostic system for
evaluation, jumps, automatic cut-off points, on-line help for the diagnostic systems,
diagnostic criteria, tree decision, glossary and examples for the criteria. The diagnosis are
provided at the final of the evaluation.

The author concludes that the multidiagnosis approach is an important development
point for actual psychiatry. The LIST-820 is an instrument that can be used for this purpose
with advantages over the preceding multidiagnostic systems.
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INTRODUGAO

A esquizofrenia continua sendo um grande problema para toda humanidade. Segundo
dados epidemioldgicos, esse distarbio atinge cerca de 1% da populagio (Karno ¢ col., 1989),
sendo estimado ciue dois milhdes de novos casos ocorrem no mundo a cada ano (Schwartz e
col., 1988). Segundo calculos de Caetano (1989), teriamos na populagio brasileira
aproximadamente 56 mil casos novos de esquizofrenia por ano. Nos Estados Unidos, os
esquizofrénicos sdo responsaveis pelo maior nimero de ocupagio de leitos em hospitais
psiquidtricos piblicos. Os dados do Centro de Vigilincia Epidemiolégica de Sdo Paulo
(1991), revelaram que a esquizofrenia é o distdrbio mental com maior nimero de pacientes
femininos internados em hospitais psiquidtricos neste Estado. No sexo masculino, os
esquizofrénicos s6 perdem em internamentos para o alcoolismo. Entretanto sabe-se que o
alcoolismo, enquanto doenga mental, nSo se beneficia da internagdo em hospitais
psiquidtricos e a literatura recomenda esse procedimento apenas para tratar os agravos
decorrentes do comprometimento organico.

Uma combinagio de fatores associados a esquizofrenia, como o aparecimento
precoce, periodo telativamente longo de vida, fregiientes hospitalizagGes, oportunidades

perdidas de emprego, necessidade de apoio e amparo para moradia, alimentagZo e outras

necessidades contribuem para o alto custo da doenga. Calcula-se que nos Estados Unidos o
dnus financeiro chega a vinte bilhdes de dolares anuais com os pacientes esquizofrénicos
(Torrey, 1983; Channon, 1990), sem contar os prejuizos sociais ¢ psicologicos .

Esses dados epidemioldgicos mostram apenas ¢ impacto social ¢ econdmico. Na
verdade, o principal problema é a histéria da vitima de esquizofrenia. Esse ¢ um disturbio
muito grave, com um importante comprometimento da capacidade de funcionamento das
pessoas. Para o© esquizofrénicb o mundo toma-se diferente, seus pensamentos e
comportamentos sdo bizarros. Eles freqiientemente perdem suas emogdes. A capacidade para
pensar logicamente e realizar julgamentos fica afetada, torando-o cada vez mais excéntrico,
inseguro ¢ isolado. Esses individuos freqentemente tornam-se deprimidos (Bastos, 1981;
Bartels ¢ col., 1988; Coryell e col., 1990), passam a fazer uso abusivo de bebidas alcodlicas
(Bartels e col., 1992) e apresentam uma 2lta taxa de svicidio (McGlashan, 1984; Prasad ¢ col.,
1988: Drake e col., 1989). Para se ter uma idéia da gravidade do problema, o suicidio € a
principal causa de morte prematura em esquizofrénicos (Allebeck e col., 1986) e cerca de um
em cada dez esquizofrénicos se suicidam nos primeiros dez anos da doenga (Nyman e col.,
1986).
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A comunidade cientifica tem feito grandes esforgos na tentativa de compreender
melhor esse distarbio. Estudos envolvendo bioquimica, genética, alterages na estrutura e
fungdio do cérebro de pacientes esquizofirénicos, distlrbios imunoldgicos, relacionamento
com traumas infantis ¢ padrdes de comunicagdo familiar nfio t8m conseguido fornecer uma
resposta satisfatéria no que diz respeito & etiopatogenia da esquizofrenia. Apesar dos avangos
tecnolégicos, uma questdo basica permanece ainda a ser esclarecida; o que é a esquizofrenia?

A replicagdo de um fendmeno descrito é uma das premissas da ciéncia. Como a
esquizofrenia ainda nfio tem um conceito tinico, claro e universal, as pesquisas atuais trazem
uma importante tendenciosidade na selegiio de pacientes. Isso resulta em estudos com
resultados contraditérios, impossibilitando a confirmag3o de achados. Quando vamos analisar
a diferenca desses resultados observamos que as pesquisas geralmente estdo utilizando
critérios  diagnédsticos dlferentes para selecdo de pacientes esquizofrénicos, o que
conseqientemente pode levar ao erro tentar comparar amostras diferentes. Enfim, a falha
pode estar no conceito ¢ delimitagio do objeto a ser estudado.

No atendimento aos pacientes esquizofrénicos em servigos de Satde Mental esse
problema nio ¢ diferente. A grande maioria dos psiquiatras continua diagnosticando
esquizofrenia baseados em critérios pessoais. Esse comportamento deve ser evitado, visto que
o diagnéstico de esquizofrenia tem importantes repercussdes para o individuo no gue diz
respeito a pessoa do paciente, seus relacionamentos sociais e familiares e¢ sua vida
profissional. A distingio entre esquizofrenia e distirbios afetivos ¢ fundamental para a
escolha do tratamento adequado. O diagnéstico de esquizofrenia em um paciente com
distirbio afetivo faz o clinico optar pelo uso de antipsicéticos, podendo assim comprometer
gravemente a evolugdo ¢ o progndstico desse paciente.

Com os crescentes esforgos empregados na busca de uma solugfio para esse problema,
a questdo do diagndstico psiquidtrico passou a ser um dos principais pontos de preocupagio
da comunidade cientifica. Passou-se a tentar desenvolver sistemas diagndsticos de alta
confiabilidade. Com isso, nos ultimos 20 anos tem havido uma franca expansdo e progresso
no diagndstico e classificagdo dos distirbios mentais. Varios centros de pesquisa em
diferentes partes do mundo comegaram a desenvolver seus proprios sistemas para os
distarbios mentais. Passou entdo a surgir, simultaneamente, um nimero muito grande deles.
Esse estado foi denominado por Brockington e col. (1978) de "babel de diferente
formulagdes”, tornando-se até mesmo dificil fazer comparagdes entre pesquisas.

O problema da baixa concordéncia do diagnéstico psiquiatrico nos anos sessentas esta
atualmente sendo resolvido, possibilitando o aparecimento da questdio da validade do
dlagnostxco Esse € o principal foco das pesquisas nosolégicas em Psiquiatria durante os anos
oitentas (Fenton ¢ col, 1981). Sem a validacdo, esses sistemas diagnésticos tornam-se
simplesmente "artigos de fé" (Andreasen e col., 1992).
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A clara demonstragdo da natureza arbitriria na tentativa de subdivisdo dos disturbios
mentais, em especial das psicoses e distirbios afetivos, tem provocado dois tipos de resposta.
De um lado tem havido um novo movimento antinosologico. Desta vez essa reagdo surge,
ironicamente, dentro da propria Psiquiatria Bioldgica devido 4 insatisfagio com os NUMET0sos
e sucessivos sistemas de classifica¢io. Por outro lado tem surgido, desde o inicic dos anos
oitentas, um novo paradigma na nosologia psiquidtrica, a abordagem polidiagndstica
(McGorry € col., 1990a).

A abordagem polidiagnostica consiste na aplicagio simultinea de varios sistemas
diagnésticos em uma populagio de pacientes (Berner e col, 1983). Somente com o
desenvolvimento da tecnologia da informdtica esses sistemas puderam ser amplamente
utilizados. Provavelmente o instrumento multidiagnéstico mais conhecido € o "Diagnostic
Interview Schedule" (DIS), uma entrevista estruturada desenvolvida para o "Epidemiologic
Catchment Area" (ECA) (Robins ¢ col., 1981), o maior estudo epidemioldgico ja realizado
em Psiquiatria. A partir de um programa computadorizado, os dados coletados do DIS podem
fornecer o diagndstico em trés diferentes sistemas de classificagfio, o sistema de Feighner
(Feighner e col., 1972), o "Research Diagnostic Criteria" (RDC)(Spitzer e col., 1978) e o
"Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, terceira edigiio (American
Psychiatry Association, 1980). Diversos outros instrumentos de multidiagnostico para as
psicoses surgiram nos anos oitentas (Landmark, 1982; Philipp € col., 1986b; Andreasen,
1985; Robins, 1988).

No Brasil, um sistema de multidiagnéstico computadorizado foi desenvolvido para as
depressdes, o Sistema LICET-D100 (Carvalho e col., 1989). Recentemente ele foi modificado
(Sougey, 1992), incorporando novos sistemas diagndsticos, glossario e questfes para pesquisa
dos sintomas. Sua utilizagdo tornou-se mais facil, rapida e precisa, pondendo ser utilizado nfo

- apenas em pesquisas, mas também no ensino médico € na clinica.

Acompanhando essa evolugfio, o presente trabalho descreve o desenvolvimento de
um novo instrumento para multidiagndstico em esquizofrenia, chamado aqui de LIST-S20.
Ele incorpora os recentes progressos da informéatica nos Gltimos anos, principalmente na drea
de software. A LIST-S20 foi construida especialmente para ser aplicada com auxilio de um
computador. Embora siga o modelo da LICET-D10, importantes medificagdes foram
implementadas no Sistema para torné-lo mais poderoso e de fécil utilizagdo. O tempo para
sua aplicagdo foi uma importante preocupagdes durante o projeto. Também foi considerada a
flexibilidade do Sistema, com a capacidade de atingir uma variedade maior de objetivos. O
programa computadorizado ganhou um manual com instrugdes para auxiliar sua instalagio e
uso. Essas modificacdes foram bastantes significativas, justificando um novo titulo para o
Sistema.



Uma revisiio sobre a evolugdo dos sistemas de diagnostico ¢ da aplicagdo da
Informatica Médica em Psiquiatria complementam esse trabalho. Além disso, para ilustrar a
grande diversidade de sistemas diagnésticos utilizados pelos psiquiatras, é apresentado um
estudo realizado pelo autor sobre o uso de sistemas diagnésticos nos anos oitentas utilizando
1.223 artigos de trés importantes periddicos -- Archives of General Psychiatry, British Journal
of Psychiatry e Jornal Brasileiro de Psiquiatria.

Dessa forma, procura-se dar continuidade aos estudos sobre a nosologia ¢ o
diagnostico dos distirbios mentais, em especial, da esquizofrenia, a fim de ajudar a
minimizar o sofrimento das pessoas que sdo acometidas desse grave problema.



PARTE . O problema da classificagéo das esquizofrenias

1.1. Objetivos da nosologia psiguiatrica

Os objetivos de uma classificacdo para distirbios mentais devem envolver
comunicagio, controle ¢ compreenséo (Spitzer ¢ col., 1980).

Comunicagio

Uma classificagdo possibilita a comunicagdio entre os usuarios do sistema, o que
envolve utilizagdo de uma nomenclatura padronizada. Os termos possuem significados
conhecidos e compartithados pelos usudrios. Para a comunicagéio ser efetiva deve haver um
alto nivel de concordincia entre os clinicos a respeito de uma determinada categora
diagndstica. Alguns distirbios em Psiquiatria sdo ainda pouco diferenciados € precisos, o que
leva a sérias discordincias. E o caso, por exemplo, do distirbio esquizotipico na CID-10.
Apesar do manual fomecer orientagdes para o diagnostico, sugere a inclusdo de vérios outros
distiirbios mentais nessa categoria, alguns pouco conhecidos ¢ de dificil defini¢do, como
csquizoffenia limitrofe, esquizofrenia latente, reaciio esquizofiénica latente, esquizofrenia
pré-psicética, esquizofrenia prodromica, esquizofrenia pseudoneurdtica, esquizofrenia
pseudopsicopética e distirbio de personalidade esquizotipico. Essa forma de considerar a
classificagéio provoca confusdo entre os usuarios pela sua imprecisfo.

Controle

E o objetivo mais importante para a classificagio dos distirbios mentais por
idealmente envolver a capacidade de prevenir sua ocorréncia e de modificar seu curso com o
tratamento. Se nenhuma forma de prevengéio ou tratamento € conhecida, apenas um pequeno
controle ¢ possivel, através do reconhecimento do curso natural e fatores associados ao
distarbio.

Compreenséo

A compreensdo implica em entendimento das causas dos distiirbios mentais e o
processo envolvido no seu desenvolvimento e manutengfio. Os disturbios mentais geralmente
podem ser tratados efetivamente sem entendimento de sua causa ou processo patologico. A
compreensio € desejada em um sistema classificatorio por levar 2 um melhor controle do
distirbio, Ja que medidas de prevengio em todos os niveis podem ser implementadas.



1.2. Evolugdo do conceito das esquizofrenias

No atual estagio do conhecimento, as classes diagnésticas em Psiquiatria devem ser
vistas como hipéteses a serem testadas, validadas e refinadas ¢ nio como verdades iltimas ¢
absolutas (Caetano, 1989; Andreasen e col., 1992). A esquizofrenia, assim como 0s outros
distirbios psiquidtricos, apresenta dificuldades de ser conceituada ¢ delimitada, razio pela
qual o diagndstico psiquiatrico sofreu uma crise nos anos sessentas.

Nessa época uma série de artigos demonstravam que os clinicos e pesquisadores eram
incapazes de concordarem a respeito do que seria um distirbio mental, desenfatizando a
importancia do diagndstico devido a sua pouca confiabilidade (Kreitman e col., 1961; Beck e
col., 1962; Sandifer e col., 1964; Sandifer e col., 1968; Kendell e col., 1971).

A histéria do diagnéstico psiquiatrico pode ser entendido a partir da propria historia
da esquizofrenia. Emil Kraepelin, respeitado fundador da Psiquiatria clinica descritiva,
definiu a deméncia precoce, o termo que foi precursor de esquizofrenia. Coube a ele sintetizar
o conhecimento da época.

Antes de Kraepelin ndio havia um distarbio conhecido como esquizofrenia, mas vérias
descrigbes isoladas de distirbios mentais graves. Talvez a primeira classificagdio dos
distirbios mentais tenha sido realizada por Hipdcrates, por volta dos anos 460 a 370 A.C. Em
seus escritos ele descreveu distirbios mentais agudos com febre (provavelmente o delirium) e
agudos sem febre (talvez o que conhecemos hoje por psicose funcional); distirbios cronicos
sem febre (chamada melancolia), a histeria ¢ o distarbio scythian (algo similar ao
travestismo) (Spitzer e col., 1980). Hipocrates entendia que as doengas mentais provinham de
um transtorno do cérebro, sendo um dos primeiros a explicar tais distirbios pela fisiologia --
"€ pelo cérebro que caimos no delirio ou na mania..." (Silva, 1979).

Boissier de Sauvages, em duas publicagdes: "Pathologia Methodica: seu de
cognoscendis morbis" de 1759 e "Nosologia Methodica” de 1763, procurou agrupar as
doengas em classes, cada uma delas incluindo varias ordens que por sua vez seriam
constituidas por um certo namero de doengas distintas, a semelhanga das classificagbes de
Linné aplicada as ciéncias naturais (Sougey, 1992). Este método é considerado o primeiro
modelo de classificagio natural em Medicina e influenciou Pinel na elaboragdo de sua
nosografia psiquidtrica. Boissier de Sauvages, descreveu uma classe independente de
doengas, as vesanias, que se subdividiu em quatro géneros: as alucinagdes, as “morositates”
(bizarrices), os "deliria” (delirios) e as "anomalae vesania” (amnésia e insOnia).

Admite-se que o nascimento da Psiquiatria como especialidade médica data do século
XVII simbolizada na obra de Philipe Pinel. Além de assumir uma atitude inovadora na
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assisténcia aos insanos, livrando-os do confinamento e referindo-se a eles como pessoas
doentes, Pinel propés em duas célebres publicagdes: "Nosografie Philosophique" (1798) e
"{raité Médj.co-philosophique sur I'Alienation Mentale” (1801), uma classificacio das
doengas psiquiatricas baseadas em sintomas. Observando seus pacientes em 1809, Pinel fez

descricdes de casos de idiotia adquirida.

O continuador da obra de Pinel foi Esquirol. Em 1838 no seu "Traité des Maladies
Mentales”, Esquirol (apud Sougey, 1992) considera que a alienagfo mental em todas suas
variedades em nada difere das outras doencas e propde um sistema nosoldgico baseado na
classificagio de Pinel, ou seja, utilizando o mesmo critério sintomatologico. Nessa obra
Esquirol faz mengfo a distirbios mentais semelhantes 4 deméncia que surgiam antes dos 25
anos de idade.

Em 1845, Feuchtersleben (apud Pichot, 1983) introduz o termo psicose. Para ele, toda
psicose implica numa doenga do sistema nervoso, contudo nem toda afec¢fio do sistema
nervoso se acompanha obrigatoriamente de psicose. Feuchtersleben pensava que o corpo € 0
espirito eram um fenémeno Gnico e indivisivel, sendo a psicose a0 mesmo tempo uma
neurose, pois sem a intervengdio da vida nervosa ndo poderia haver nenhuma modificagdo do
psiquismo. Mas acrescenta que, ao contrario, nem todas as neuroses sd0 psicoses. A psicose
incluirta as manifestagGes psiquicas da doenga mental € a neurose as manifestagdes provindas
de certas alteragdes do sistema nervoso. Na mesma época em que utiliza o termo psicose, -
Feuchtersleben utiliza também o de "Psiquiatria”. Embora essa palavra ja tenha sido
anteriormente usada por Heironth, s6 com Feuchtersleben adquiriu um carater de
cientificidade, pois até entdo era denominada de "Medicina filosofica”. Foi, portanto, sobre a
base do que se chamava no século XVII de "neurose” que as psicoses foram edificadas como

uma entidade nosologica diferenciada.

Griesinger {apud Afonso-Fernandes, 1977) foi um dos primeiros a defender a posi¢io
de que as doencgas psiquicas sdo afecgdes do cérebro. Com a demonstragdo que a paralisia
geral é uma doenga caracterizada nfo 50 por uma sintomatologia particular mas, sobretudo,
por lesdes especificas e provavelmente provocadas por uma Unica causa -- a sifilis --
inaugurou-se uma orientagdo que foi reforgada pelo estudo da patologia celular estabelecida
por Virchow em 1858. Surgiu entfio a opgdo por uma nosologia psiquiatrica baseada em
critérios etioldgicos e patogénicos. '

Benedict Morel trouxe a idéia da degenerescéncia como desvio patologico em relagio
ao tipo humano normal, que pde em perigo a continuidade da familia visto ser considerado
hereditario. Essa idéia de degenerescéncia enquadra-se na filosofia da época. Durante o
"Século das Luzes" surgiram as filosofias da natureza e do espirito, fizeram importantes
descobertas no campo da patologia e da fisiologia cerebral, aparecem idéias novas de
evolucionismo e de transformismo e também, como contrapartida destas, a idéia da
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degenerescéncia da espécie humana. Entre 1851 e 1853, Morel empregou pela primeira vez o
termo deméncia precoce, se referindo a um caso de um jovem de 14 anos que apresentava um
quadro com desorganizagiio do pensamento (Shirakawa, 19893,

Nos paises de lingua alemd, onde a Psiquiatria andtomo-clinica obteve maior
desenvolvimento, duas tendéncias marcaram sua evoluglio. A primeira, representada por Karl
Westphal, caracterizou-se pelas descobertas neuroanatdmicas que, apesar dos progressos
obtidos, niio demonstrou a etiopatogenia da maioria das doencas mentais. A segunda, liderada
por Karl Ludwig Kahlbaum, enfatizou 2 observagiio empirica dos doentes, numa orientagio
eminentemente clinica.

Em 1871 Hecker descreveu a hebefrenia como uma sindrome que acomete jovens,
com acessos sucessivos com enfraquecimento mental rapido, transtorno da Iinguagem e
maneirismos. Em seguida, Kahlbaum descreveu a catatonia, uma entidade que se manifestava
com enfraquecimento mental e alteragdio da motricidade, como rigidez, tensdo e contratura.
Relacionava o distirbio a excessos sexuais, masturbaglio e cstafa intelectual. Kahlbaum
suscitou dois requisitos fundamentais. Em primeiro lugar, o curso de toda a loucura seria o
fundamento mais essencial para estruturagio de formas nosologicas. Em segundo lugar,
tomou-se como base o quadro total da psicose, mediante a observagdo clinica multilateral
(Jaspers, 1973). Desse modo, nos tltimos anos do século XIX utilizou-se um argumento
etiologico indireto, baseado na hipétese de que a evoluglio caracterizava formas naturais de
doengas. Este principio, inicialmente utilizado por Kahlbaum, foi sistematicamente
empregado por Emil Kraepelin na construgiio do seu sistema nosolégico. -

Na segunda edig@o do seu tratado, em 1887, Kraepelin (apud Pichot, 1983} propds
uma classificagiio nosoldgica privilegiando o critério evolutivo da doencga. O progndstico
passava a ser preponderante na distingdio entre as doengas curéveis (melancolia, mania,
delirio ¢ estados de esgotamento agudo) e as incurdvels (loucuras periodicas ou circulares e
delirio crbnico). A partir da quinta edigdio, datada de 1896, observou-s¢ uma adesio mais
consistente a0 conceito médico de doenca e uma maior énfase ao critério evolutivo,

Segundo Leme Lopes (1980), Kraepelin "foi a primeira grande tentativa de
estruturagio dos conhecimentos cientificos acumulados, num século, sobre as doengas
mentais”. Kraepelin utiliza o termo de Morel, deméncia precoce, para englobar os quadros
descritos por Morel, Hecker e Kahlbaum como uma entidade dnica. A deméncia precoce
caracterizava-se entéo por um quadro de inicio siibito no adolescente ou adulto jovem, com
evolugZo rdpida para um quadro de indiferenca, inatividade e estereotipia. Deve-se a ele o
estabelecimento dos dois grandes grupos nosologicos que ndo se explicam como
conseqlienies a processos cercbrais detectiveis: a “insanidade maniaco-depressiva” e a
"deméncia precoce”, sistematica que, em scus aspectos fundamentais, ainda perdura na
atualidade.



A deméncia precoce por sua vez fot dividida em trés tipos: hebefrenia, catatonia e
parandide. Desde entdo, Kraepelin nfio mais cessou as revisdes e modificagSes na sua
classificagdo. Logo depois aceitou a existéncia do tipo simples. Diferenciou a parafrenia
como um outro distirbio mental pois, mesmo na fase avangada da doenga ndo havia uma
decadéncia da personalidade, da vontade e da afetividade. Mais tarde reconheceu as criticas
sobre a evolugdio da deméncia precoce, ja que todos os pacientes ndo apresentavam uma
deterioragfio e alguns chegavam a voltar a ter um nivel de funcionamento igual ao anterior.
Até hoje os principais sistemas de classificagio baseiam-se na concepgio Kraepeliniana.
Herdamos também as criticas e as constantes modificagdes nas classificagdes, fatos comuns

durante a sua vida.

Eugen Bleuler continuou 2 evolugdo da concepgdo da deméncia precoce. Nédo havia
mais razdo para chama-la de deméncia precoce, ja que tratava-se de um distirbio que ndo
leva todos os casos 4 deterioragdo. Bleuler passou a chamar de esquizofrenia esses graves
distirbios mentais, um termo que significa "mente fendida”, porque "na esquizofrenia nfo ha
propriamente deméncia no sentido cldssico, nem a aparigiio da moléstia ¢ fatalmente precoce,
como ainda niio o € a sua evolugio para deméncia precoce”. Ao invés de valorizar a evelugdo,
Bleuler colocou mais énfase na sintomatologia desses pacientes. Para ele, as manifestagdes
poderiam ser primdrias ou secunddrias. Em seguida, Bleuler dividiu os sintomas em
fundamentais - presentes em todos os casos de esquizofrenia -- e sintomas acessorios -- que

podem ou ndo ocorrer em determinados tipos.

Bleuler também veio a sofrer pesadas criticas. Seu conceito de esquizofrenia era
muito amplo, o que levou Guiraud e Ey a afirmarem que "o grupo das esquizofrenias... aplica-
se a tantas sindromes clinicas que, para englobar sob um critério Unico necessitaria de uma
nogdo tdo geral como o delirio ou mesmo a alienagio mental em geral". Mesmo assim, até os
dias de hoje o termo esquizofrenia continua sendo utilizado em praticamente todo 0 mundo
para designar uma grave doenga mental, com multiplas formas de manifestagdes.

Dentre outras grandes contribui¢des que se seguiram, Kurt Schneider se destacou em
1939 com sua intuigdo clinica, descrevendo a esquizofrenia-estado. Através dos sintomas de
primeira e segunda ordem para esquizofrenia haveria "uma psicose cuja natureza somadtica
ndo se conhece". Apesar da grande repercussio de seus trabalhos, varias pesquisas se
seguiram demonstrando a fragilidade do patognomonicidade dos sintomas de primeira ordem

para a esquizofrenia.

Mais recentemente, uma reorganizacio dos sintomas foi proposta por Strauss e col.
(1974). A partir de entdio Crow (1980) formulou a hipétese de que a esquizofrenia pode ser

considerada como duas sindromes independentes:



. Tipo I, com delirios, alucinagdes e alteragtes do pensamento, com boa resposta ao
tratamento neuroléptico e possivelmente devida a um aumento do numero de recoptoros
dopaminérgicos;

. Tipo II, com sintomas negativos, pouca resposta aos neurolépticos e possivelmente
devida a perda de células ¢ alteragBes estruturais do cérebro.

Posteriormente Andreasen e col. (1982) demonstraram a relacio entre 0s sinfomas
negativos € uma série de variaveis biolégicas. Nao demorou muito ¢ diversos estudos vieram
a criticar e revelar a imprecisdo dessa classificacdo: os sintomas negativbs ocorrem em outros
distiirbios e a detecgdo dos sintomas negativos pode ser confundida com depress3o, sindrome
de abstinéncia e sintomas extrapiramidais (Crow 1985; Andreasen, 1987; Carpenter ¢ col.,
1988). Essa falta de especificidade tem levado a uma distingfio entre sintomas negativos e
estados deficitarios dos esquizofrénicos. Essa abordagem da esquizofrenia continua sendo
estudada por varios pesquisadores (p.ex. Schwartz ¢ col., 1991; Buchanan ¢ col., 1990).
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1.3. 0 PROBLEMA DO DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

O diagnoéstico psiquistrico sempre foi objeto de criticas. Esse problema atingiu sua
maior expressdo nos anos sessentas com a antipsiquiatria. Laing e autores afins chegam a
negar a esquizofrenia como doenga, sustentando que os distirbios mentais sdo produtos das
relagdes interpessoais em um sistema social que gera e desenvolve esquizofrénicos tanto
quanto gera psiquiatras. O mais radical foi Thomaz S. Szasz (1961) em seu livro intitulado
The Myth of Mental Illness. Para alguns autores a posigdo antinosoldgica e as divergéncias
diagndsticas levaram a prejuizos na pratica clinica (Pope e col., 1978), na pesquisa (Klerman,
1971) ¢ para a epidemiologia (Weissman e col., 1978). Mais grave ainda: a falia de um
acordo satisfatorio entre os psiquiatras em relagio ao diagndstico levou a um questionamento
da credibilidade da propria Psiquiatria (Costa e Silva, 1986).

De fato, nessa época os estudos mostraram que o diagnostico psiquiatrico apresentava
baixa confiabilidade e validade. Segundo Mundim (1980), a concorddncia geral dos
diagndsticos psiquiatricos na época era de apenas 15 a 19%. Esses estudos dedicavam-se a
medir a confiabilidade do processo diagndstico com certos erros metodolégicos, o que levon
0s autores encontrarem taxas muito baixas (Caetano, 1978).

A identificagiio dos fatores que produziam baixa confiabilidade possibilitou as
mudangas nos sisternas de diagndstico que temos hoje. Podemos dizer que Beck ¢ col. (1962)
iniciaram uma grande transformagdo a partir das investigagOes a respeito da discordancia
entre os diagndsticos. Eles realizaram pesquisas com vérios psiquiatras diagnosticando os
doentes mentals através de video-tapes. Os psiquiatras assistiam aos filmes e logo apos
realizavam independentemente seus diagndsticos e discutiam as razdes das discordéancias.

O principal fator de discordancia entre os diagnosticadores foi devido a inadequagio
da nomenclatura utilizada, 0 DSM-1. Vale citar que foram os proprios psiquiatras que
escolheram a nomenclatura que deveriam utilizar e tiveram que eliminar as controversias
antes do inicio do estudo. As discordancias se deram por:

. decisdes desnecessarias na avaliagio, p.ex., escolha forgada entre neuroses e
distarbios de personalidade quando os requisitos de ambas as categorias haviam sido

preenchidos;

. necessidade de distingdes impraticavelmente finas, p. ex., reagéio psicofisiologica com

conversio;
. falta de critérios claros para distinguir sindromes relacionadas.

Um outro importante fator de discorddncia deveu-se a inconsisttncia dos
diagnosticadores, utilizando diferente técnicas de entrevista. Por fim, os pacientes foram
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responsaveis por apenas 5% das discordéncias, suprimindo informagdes ou modificando o

relato.

Desse trabalho de Beck e col. surgiram as grande mudancas nos sistemas de
diagnostico. O Quadro 1.1 faz uma comparagio das conclusdes desses autores com as
evolugdes do diagnéstico psiquiatrico desde esse estudo.

Quadro I.1. Causas das discordancias diagnosticas e a reacio ocorrida nos sistemas de
diagndstico psiquiatrico.

Principais causas de discordancia ModificagcOes que ocorreram nos sistemas
diagndstica encontradas por Beck e col. de diagndsticos
inadequacgdo na nomenclatura Padronizagdo da nomenclatura, com

sistematizac&o das regras e adogéo de
critérios diagndsticos; hierarguizacgéo.

inconsisténcia dos diagnosticadores Entrevistas estruturadas, semi-
estruturadas e questiondrios de auto-
avaliagdo

O famoso trabalho de Rosenhan (1983) -- On being sane in insane places — serviu
para mostrar um importante problema a ser enfrentado: a metodologia em pesquisa dos
distarbios mentais. Em resumo, Rosenham enviou 8 individuos a hospitais psiquidtricos.
Essas pessoas nfio apresentavam problemas mentais, apenas simularam que vinham
apresentando alucinagdes auditivas. Elas terminaram por ser internadas nos hospitais
psiquiitricos, quase todas diagnosticadas como esquizofrénicas. Rosenham tenta assim
demonstrar a fragilidade do diagnéstico psiquidtrico, observando que na Psiquiatria ndo havia
procedimentos laboratoriais, como um raio-X para comprovar um diagndstico de fratura.
Com isso ele concluiu que, enquanto a medicina tem vérios recursos para validar o
diagnostico, na Psiquiatria esse ¢ baseado apenas no consenso de um grupo de pessoas {(0s
psiquiatras). Esse trabalho teve profunda repercussio, inclusive para o piblico leigo, com
ampla divulgago através da midia de massa, como a revista Newsweek e o jornal New York
Times.

Spitzer e colaboradores tomaram a frente no esclarecimento dessa dificil situagdo. Em
1976 Spitzer publicou importante trabalho criticando diretamente os trabalhos de Rosenham.
O titulo do artigo -- More on Pseudoscience in Science and the Case for Psychiatric
Diagnosis: a critique of D. L. Rosenhan’s "On Being Sane in Insane Places” and "The
Contestual Nature of Psychiatric Diagnosis" -- demonstra a sua insatisfag3o.
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Com esse conflito, a Psiquiatria se desenvolve. Spitzer e col. (1980) demonstraram os
varios tipos de validade para o diagndstico psiquidtrico. Rosenham observou, de forma
correta, a falta de um tipo de validade diagnostica, chamada de validade de procedimento
(procedural validity). O fato do diagnostico nfo apresentar um tipo de validade ndo significa
que um determinando distirbio ndo exista, mas coloca em questdo a forma como ele esta
sendo identificado.

Paralelamente, a questio da pouca confiabilidade do diagndstico inquieta os
psiquiatras, Essa ndo era uma preocupacdo apenas da Psiquiatria (Simanson e col., 1966;
Koran, 1975; Spodick , 1975). Gomes (1990) lembra que "a nfio concordincia diagndstica
em exames clinicos ou laboratoriais, ou em condutas a serem adotadas, ¢ um fato corriqueiro
na pratica médica, sendo que as consequiéncias desta situagdo podem ser fatais ou chegar a
produzir altos custos humanos ou materiais ".

Uma crenga entre os clinicos € a de que o diagndstico neuroldgico € um dos mais
acurados na Medicina. Presume-se, portanto, que a confiabilidade dos seus resultados
também o seria. Em estudo realizado por Longstreth e col. (1987), a confiabilidade referente
a 25 dados clinicos -- sinais, sintomas ou testes laboratoriais -- demonstrou haver itens onde a
confiabilidade chegou a apenas 0.19 (ver Quadro 1.2).

Mas a preocupagido maior da confiabilidade diagnodstica sempre esteve na area da
Psiquiatria, evidenciando-se desde a década de 30. Ja que sua realizagio representava apenas
a detec¢io e descricdo de sintomas agrupando-os em sindromes, seria um avango se oS
‘psiquiatras pudessem pelo menos concordar nesses aspectos (Kendell, 1975).

Um dos principais problemas que ocorrem com a comparagdo de resultados de
confiabilidade do diagnostico esta na forma incompleta e variada de descrever os resultados.
Problemas estatisticos também tornam dificil essa mensuracio. Cohen (1960) propds o uso do
kappa, um coeficiente de correlagdo intra-classe que d4 uma relagdo entre a concordancia
obtida e a esperada, descontando a concordancia produzida pelo acaso. O kappa varia entre -1
g 1. Um kappa negativo signiﬁcalque ha "uma chance menor que o acaso” de concordancia.
Quando o seu valor for proximo a zero ndo significa necessariamente que ha uma baixa
concordéncia, mas que a concordancia ndo € maior do que poderia ser esperada pelo acaso
(Helzer e col., 1977b). Para methor entender o significado do indice kappa, Rosner (apud
Gomes 1990) estabeleceu trés faixas de valores para quantificar o nivel de concordéincia,

representadas no Quadro 1.3.
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Quadro 1.2. Confiabilidade de alguns sintomas, sinais e testes laboratoriais encontrados na
clinica neuroldgica. Reproduzido de Longstreth e col.,1987.

ltens Kappa
Sinfomas
AT . 0.65
localizag&o do AIT 0.36
AlT prévio 0.19
AVC prévio 0.40
cefaléia severa no inicio do AVC 0.52
Sinals
resposta plantar em extensao " 0.24
reflexos tendineos assimétricos 0.49
assimetria de pupilas 0.61
reflexo pupilar fotomotor 0.64
movimento ocular espontaneo 0.46
resposta oculocefalica '0.49
resposta motora na Escala de Glasgow 0.66
sinal de irritag@o radicular MMII 0.58
escala de Hess e Hunt para hemorragia subaracnoidéia 043
rigidez de nuca ' 0.51
déficit sensorial 0.35
campos visuais 0.40
ataxia 0.45
sopra ao nivel do pescogo . 0.67
Teste Laboratorial
anormalidade ao EEG 0.86
50% ou mais de estenose na angiografia da carétida 0.86
50% ou mais de estenose na ultra-sonografia ca cardtida 0.92
TCC2 normai em pacientes com AVC3 0.68
enfarto pequeno profundo na TCC 0.76
hemorragia intracerebral no TCC 1.00

T AIT - Ataque isquémico transitério;
21cc- tomograftia computadorizada de crénio;
3avc. acidenta vascular cerebral
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Quadro |.3. Significado do valer do kappa.

Valor do kappa Confiabilidade
kappa > 0,75 excelente
0.4 =< kappa <= 0,75 boa
0 =<kappa <0,4 marginal

O kappa foi amplamente aceito pela comunidade cientifica ¢ desde entfio vem sendo
utilizado ‘como um padrido nos estudos de confiabilidade em Psiquiatria € em outras
especialidades (Spitzer e col., 1967, Koran, 1975a; Koran, 1975b; Shrout e col., 1987).
Entretanto ultimamente vem sofrendo constante criticas (Maxwell, 1977; Carey e col,
1978;Grove e col., 1981; Klerman, 1985; Spitzznagel e col., 1985). A grande dificuldade
reside no fato de que o kappa varia de acordo com a sensibilidade, especificidade e
prevaléncia do distarbio, nfio sendo 1til para estudos epidemiologicos onde se encontra
distirbios com baixa prevaléncia. Por conta disso, um outro indice tem chamado a atengfio
dos pesquisadores, a estatistica' Y, também conhecida como Yule's Y. Trata-se de um
coeficiente de coligagdo descrito por Yule em 1912 (Yule apud Spitzznagel ¢ col., 1985).
Retomado por esse autores, Helzer e col, também em 1985, publicaram um artigo
demonstrado a superioridade da estatistica Y sobre o kappa. Shrout, Spitzer ¢ Fleiss rebatem
essa idéia, confirmando que o kappa é o indice indicado para avaliagio da concordancia
diagnostica, mesmo em distirbios de baixa prevaléncia. Além disso, afirmam que o uso de
outra estatistica provocaria problemas para comparagdo da confiabilidade entre pesquisas
(Shrout ¢ col., 1987). Enquanto essas discussdes prosseguem, os pesquisadores ja passam a
ter uma atitude de utilizar simuitaneamente os dois indices -- uma abordagem "multiindice de
concordédncia” -- para avaliacio da confiabilidade, como ¢ o caso do trabalho realizado por
McGorry e col. (1990b).

Voltando para a questio do diagndstico, vale a pena lembrar alguns fatos marcantes.
Apos o estudo de Beck e col., descrito anteriormente, € de muitos outros artigos sobre o tema
que se seguiram, a comunidade cientifica passou a se preocupar em produzir um sistema
nosoldgico com maior aceitacdio, ou seja, que pudesse apresentar pelo menos um nivel
razodvel de confiabilidade e validade. A Organizaciio Mundial de Satde (O.M.S.) procurou
fazer grandes estudos envolvendo a maior quantidade de pesquisadores, em diferentes partes

do mundo.
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Em 1965 ¢ realizado um semindrio sobre o diagnéstico psiquiatrico, com énfase na
esquizofrenia (Mundim, 1980). Ao final do semindrio os pesquisadores concluiram que as
dificuldades de concordéncia diagndstica pareciam residir no fato de que os psiquiatras
baseiam seus diagndsticos em diferentes partes da informagio disponivel sobre o paciente.
Astrup e col. (1970) observaram que essa escolha ¢ provavelmente em grande parte
determinada por convicgdes psicopatologicas pessoais.

Cooper e col. (1972) realizaram um estudo envolvendo um grupo de pesquisadores
ingleses e americanos, ficando conhecido como estudo US-UK. Compararam, inicialmente, a
relagho entre as estatisticas de internagdio em dois hospitais psiquidtricos (Nova York e
Londres) e os diagnosticos atribuidos pelos pesquisadores obtidos através do "Present State
Examination” (PSE). Posteriormente, estudaram a amostragem de toda a regigio metropolitana
das duas cidades, incluindo nove hospitais de cada uma delas. Esse estudo procurou verificar
um achado de pesquisas anteriores de Kramer (1969). Esse tltimo demonstrou que, na
primeira admissdo, a psicose maniaco-depressiva no grupo de pacientes entre 55 € 64 anos é
vinte vezes mais diagnosticada na Inglaterra e Pais de Gales que nos Estados Unidos,
enquanto que a esquizofrenia parecia ser mais comum nos Estados Unidos. As diferencas
foram tdo significativas, que o autor supds serem elas causadas por diferencas nos habitos
diagnésticos dos psiquiatras daqueles paises.

Os resultados da primeira etapa do estudo US-UK evidenciaram grandes discrepincias
entre diagnésticos realizados pelos clinicos do hospital e pelos pesquisadores. No hospital
americano, 20 dos 22 pacientes com diagnéstico de mania dado pelos pesquisadores, haviam
recebido um diagnéstico hospitalar de esquizofrenia. Em contrapartida, no hospital inglés,
dos 14 pacientes com diagndstico de mania pelos psiquiatras do projeto, 6 haviam sido
diagnosticados esquizofrénicos ¢ apenas 3 como maniacos. A segunda etapa do estude
confirmou e ampliou os resultados da primeira. Esses resultados indicaram que o conceito de
esquizofrenia dos psiquiatras americanos parecia ser mais amplo que o dos ingleses,
conforme esta representado na Figura L1.

A partir de ento a Psiquiatria entrou em uma nova era. Katschnig e col. (1986) listam
seis pontos que consideram como novos desenvolvimentos na classificagdo e diagnostico dos
distirbios mentais funcionais que surgiram nessa ltimas décadas:

1. padronizagfio da coleta de dados;
2. formulagfio de critérios diagndsticos operacionais;

. abordagem multiaxial a0 diagnéstico psiquigtrico;

[F3]

4. desenvolvimento de sistemas de classificacdo concordantes;

5. abordagem multidiagnostica;
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6. aidéia de validagéio do diagnéstico.

Distarbio- "
depressivo

Disturbio de
personglidade

Concepgao em Londres
———————— Concepcao da esquizofrenia em Nova York -

Figura 1.1. Comparacéo da concepcac da esquizofrenia na Inglaterra {Londres) e
nos Estados Unidos (Nova York) no estudo US-UK. Reproduzido de Cooper e col.,
1972.

1.3.1. PADRONIZAGCAO DA COLETA DE DADOS

A padroniza¢io da coleta de dados refere-se as entrevistas estruturadas e semi-
estruturadas para ¢ diagndstico psiquidtrico. Elas sfo utilizadas em Psiquiatria para aumentar

a confiabilidade da avaliagéio.

Com referéncia ao estudo de Beck e col. citado anteriormente, a inconsisténcia dos
diagnosticadores na pesquisa dos sintomas € uma das principais causas de discordincia na
presenga de um sintoma ¢ na identificag@io do diagnostico psiquiatrico. Na verdade, o uso de
entrevistas estruturadas em Psiquiatria aumenta a confiabilidade do diagnéstico psiquistrico
(Heltzer e col., 1977; Riskind e col., 1987).

As entrevistas sdo ditas estruturadas quando o entrevistador deve realizar as perguntas
da mesma forma como elas estdo descritas. Alguns sistemas diagnésticos fornecem questoes
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suplementares para quando a resposta do paciente nfo ficou clara para o avaliador. Outros
sistemas permitem o entrevistador fazer suas préprias perguntas quando as da entrevista néo
forem suficientes para tomar uma decisdio sobre a presenca do item em questio.

As entrevistas semi-estruturadas permitem o avaliador utilizar suas proprias perguntas,
portanto € mais flexivel. Entretanto tendem a apresentar menor confiabilidade. Uma checklist
€ uma entrevista semi-estruturada que apresenta uma lista de critérios e sintomas, mas nio

especifica as questdes a serem utilizadas para a avaliagio da presenga dos mesmos.

Uma grande quantidade de entrevistas diagnésticas tém surgido, sendo utilizadas
principalmente em pesquisas. Um dos fatores que mais impulsionou esse movimento deve-se
ao fato de que, utilizando uma entrevista, fica claro quais os critérios utilizados por um
psiquiatra € de que forma eles foram pesquisados para. se chegar a um determinado
diagnéstico. Alguns dos: principais instrumentos diagnésticos sdo o PSE, o Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia (SADS), a Structured Clinical Interview (SCID), o
DIS e a LICET. Alguns desses s#o descritos adiante.

1.3.2. FORMULACAO DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS OPERACIONAIS

- A 1déias de critérios diagndsticos baseia-se no desenvolvimento de definicSes
operacionais para as varias categorias nosologicas ¢ na escolha de critérios sintomatologicos,
evolutivos e demograficos para cada categoria, com regras explicitas de classificagio. Dessa
forma, os critérios diagndstico indicam, de maneira clara, as caracteristicas que um paciente
deve ou ndo apresentar para ser considerado como pertencente a uma determinada categoria.

Varios autores, tanto nos Estados Unidos, quanto na Europa desenvolveram sistemas
de classificacdo baseados nas exigéneias de critérios de inclusio ¢ exclusio para o
diagnéstico. O surgimento desses sistemas e sua influéncia no Ambito da pesquisa marca uma
etapa importante no desenvolvimento da nosologia psiquidtrica atual (Sougey, 1992).

A utilizaco de glossario para os termos técnicos de um sistema nosologico foi uma
das primeiras tentativas para melhorar a confiabilidade do diagnéstico psiquiatrico. De fato, o
DSM-I e 0 DSM-II ja contavam com esse recurso, além de uma descri¢fio das caracteristicas
mais importantes de cada um dos distirbios mentais. Entretanto, o psiquiatra geralmente
tinha que fazer sua prépria decisdo diagndstica baseado em seu conhecimento pessoal porque
as regras para o diagnodstico ndo eram muito claras.

Desde o principio da década de sessenta havia a idéia de desenvolver definigdes
operacionais para as varias categorias diagnosticas da nosologia psiquiatrica (Kendell, 1975).
Camney e col. (1965), na Inglaterra, desenvolveram a escala de diagnostico de Newcastle para
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diferenciar as depressdes endodgenas das neurdticas, sendo considerado o primeiro
instrumento de diagnéstico baseado nos procedimentos de critérios diagnosticos (Sougey,
1992).

Mas foi nos Estados Unidos que a nogdo de critérios para o diagnostico veio a ser
efetivamente desenvolvida e dai rapidamente difundida entre a comunidade cientifica
psiquidtrica de todo o mundo, através da Escola de Medicina da Universidade de Washington,
em Saint Louis, Missouri. Feighner e col. (1972) produziram o primeiro sistema diagnostico
para pesquisa com um grande nimero de categorias, sendo que todas clas utilizavam critérios -
diagnosticos. Os estudos que se seguiram demonstraram que essa abordagem aumentava a
confiabilidade diagnéstica, conforme pode ser observado no Quadro 1.4. Logo surgiu o RDC
(Spitzer e col., 1978), uma versdo ampliada do sistema de Feighner ¢ com algumas
modificacdes nos critérios. O RDC fez sucesso e serviu como modelo para o DSM-III, que
passou a ser o primeiro sistema diagndstico oficial com essa abordagem. Dai entfo sofreu
uma revisdo -- DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) -- e uma nova verséo ¢é
aguardada. Seguindo essa tendéncia, a versio para pesquisa da CID-10 apresenta essa mesma
caracteristica.

Quadro |.4. Aumento da confiabilidade do diagnostico psiquiatrico (representado por valores
do kappa). Reproduzido de Kendell (1982). ' '

6 estudos St. Louis, 1977 2 | DSM-Iii, estudo de
(1956 a 1972)} (N = 101) campo? (N=331)
Esquizofrenia 0.57 0.58 -
Distirbios afetivos 0.41 0.55 (depresséo) 0.83
0.82 {(mania)
Disturbios de 0.45 0.76 0.72
Ansiedade -
Distiurbios 0.53 0.81 0.65
sociopaticos ou de
personalidade
Disturbios mentais 0.77 0.29 0.76
organicos
Alcoolismo ou 0.71 0.74 0.80
distarbios por uso de
substincias

I Spitzer e col., 1974,
2 Helzer e col,, 1977.
3 American Psychiatric Association, 1980
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1.3.3. ABORDAGEM MULTIAXIAL AO DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

O sistema multiaxial basicamente consiste em uma formulaglio sistematica das
condigbes do paciente a uma série de fatores associados em termos de certas varidveis,
aspectos ou eixos que clinicamente tém grande valor e sdo conceitualmente e avaliados quase
que independentemente (Mezzich, 1980). A abordagem multiaxial requer que todo caso seja
avaliado em diversos eixos, cada um dos quais se refere a uma classe diferente de
informagéio, com uma apreensio maior das caracteristicas do paciente. Assim, um sistema
axial poderia fornecer importantes aspectos clinicos para diagnéstico, tratamento e
prognostico. De acordo com a regra, para utilizagiio clinica méxima, um sistema multiaxial
tem que ter um niimero limitado de eixos. A grande maioria deles sdo compostos por quatro
OU CINCO £1X0S.

O uso de sistema multiaxial assegura que seja dada atengiio a certos tipos de
distrbios, aspectos do ambiente ¢ drcas de funciomamento que poderiam passar
despercebidas se a atengdio se limitasse apenas no diagndstico psiquiatrico. Isso &
particularmente verdadeiro em Psiquiatria infantil e geridtrica, em servigos de interconsulta
psiquiatrica, em pesquisas ¢ em situagdes de educagio médica.

Os primeiros sistemas multiaxiais foram propostos para uso em criangas com
problemas mentais (Akiskal, 1989). Posteriormente essa abordagem ganhou maior atengiio
pelo potencial de descrigio de um caso psiquiatrico, podendo articular varias abordagens
simultaneamente. Vinte importantes sistemas multiaxiais para uso em Psiquiatria estfo
listados no Quadro 1.5.

Apesar de conhecidos hd muito tempo, os sistemas multiaxiais passaram a ser
utilizados oficialmente em um sistema nosolégico a partir de 1980, com o DSM-IIL. O DSM-
II-R também incorporou essa abordagem, que deverd ser seguida pela CID-10 (Mezzich,
1988).

1.3.4. DESENVOLVIMENTO DE SISTEMAS DE CLASSIFICAGAO POR
CONVENGAO

Trata-se de tentar resolver o problema das diversas defini¢des de um distirbio. Essa
diferengas ocorrem em diferentes escolas, muitas vezes coexistindo em uma mesma cidade ou
institui¢o,
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Essa niio é uma preocupaciio unicamente da Psiquiatria, mas da Medicina em geral,
gue tem tentado introduzir uma taxionomia ¢ definigdes dos disturbios obrigatonamente em
todos os paisés através da Classificacdo Internacional das Doengas. Da mesma forma, o
DSM-ITI-R da Associagio Americana de Psiquiatria representa essa mesma tentativa a nivel
da Psiquiatria nos Estados Unidos.

As classificagles por convenglio sdo adequadas para serem utilizadas clinicamente
mas nfio sdo Uteis em pesquisas pois elas sfo criadas a partir de negociagdes entre os
interesses de varias escolas (Katschnig e col., 1986).

Existe uma tendéncia de uniformizagio da nomenclatura a nivel internacional, A
semelhanga da terminologia utilizada na CID-10 com o DSM-III-R demonstra esse interesse.
Entretanto, apenas uma abordagem mais cientifica da classificagdo psiquiadtrica podera
justificar a existéncia de um determinado distirbio e a aceitagio global por parte dos
profissionais de Saude Mental ¢ da comunidade.

1.3.5. A IDEIA DE VALIDAGAO DO DIAGNOSTICO

Esta é uma questio maior no estagio atual do conhecimento psiquidtrico. Com a
efetividade de diversos recursos utilizados para aumentar a confiabilidade, surge a questfo da
validade do diagnéstico psiquiatrico, tornando-se o principal foco de pesquisas nosolégicas
em Psigquiatria durante os anos oitentas (Fenton ¢ col., 1981; McGorry e col., 1990a).

Spitzer e col. (1980) fazem a distingdo entre os varios tipos de validade para os
distirbios mentais, baseado nos trés objetivos de um sistema nosoldgico -- comunicagdo,
controle ¢ compreensdo, Para eles, hé quatro tipos de validade, descritas a seguir.

Validade de face - é a extensdo no qual uma categoria particular descreve precisamente as
caracteristicas apresentadas por uma pessoa com um certo distirbio. E a primeira etapa na
identificagio de uma categoria. E o resultado da concordéncia dos clinicos na identificagio
de uma certa sindrome ou padrdo de caracteristicas clinicas de um disturbio mental,
possibilitando entdo a comunicag#o entre os clinicos.

Validade descritiva - ¢ a extensdo no qual as manifestagdes caracteristicas de um certo
distrbio mental sdo Unicas para essa categoria. A Validade descritiva serve ao objetivo de
comunicagdo, ou seja, quanto mais caracteristicas tnicas para um determinado distarbio,
mais os clinicos concordardo entre si a respetto de sua identificagdo.
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Quadro 1.5. Autores, origens, datas e aspectos clinicos de sistemas multiaxiais. Reproduzido de Mezzich (1988).

Autores, paises e datas

Aspectos Clinicos

sindrome
psiquiatrica

personalidade

nivel
intelectuat

desenvolvi-
mento

curso

gravidade

nivel de
adaptagdo

formulagio
da etiologia

condigio
fisica

estresse
psicossocial

Essen-Mdller e col. (Sudcia, 1947)

x

X

Bilikiewicz (Polonia, 1951)

X

l.eme Lopes (Brasil, 1954)

Rutter e col. {UK, 1969 & 1975)

Wing (UK, 1970)

Ottosson ¢ col. (Suécia, 1973)

b 4

Helmchen {Alemanha, 1975)

x

Btrauss (Estados Unidos, 1975)

Sadoun e col. { Franga, 1976)

Rocha (Brasil, 1977)

von Cranach (Alemanha, 1977}

Kate {Jap#o, 1877}

Kreyssing (Alemanha, 1978)

XXX [|X|[X

APA DSMHII (EUA, 1980}

x

Mann e cof. (UK, 1981)

x

isager (Dinamarca, 1982)

Retterstol e col. { Noruega, 1983)

Mogensen e col{Dinamarca, 19886)

Bech e col. {Dinamarca, 1987)

>

x

x

APA DSM-II (EVA, 1987)

b Il D S I O O D O B B B 3 2 R O 2 S

K [X X

KX [ =[x [xix
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Validade de face - ¢ a extensdo no qual uma categoria particular descreve precisamente
as caracteristicas apresentadas por uma pessoa com um certo distirbio. E a primeira
etapa na identificagfio de uma categoria. E o resultado da concordéncia dos clinicos na
identificago de uma certa sindrome ou padrio de caracteristicas clinicas de um
distirbio mental, possibilitando entdo a comunica¢do entre os clinicos.

Validade descritiva - ¢ a extensdo no qual as manifestagdes caracteristicas de um certo
distarbio mental sdo Unicas para essa categoria. A Validade descritiva serve ao objetivo
de comunicagfio, ou seja, quanto mais caracteristicas unicas para um determinado
distarbio, mais os clinicos concordario entre s1 a respeito de sua identificagéo.

Validade preditiva - ¢ a extensfio no qual o reconhecimento de que um individuo tem
um certo distirbio mental € util em prever alguns aspectos futuros, como o curso do
disturbio, complicagdes ¢ resposta a tratamento. Ndo h4 razfio para que o curso de um
disturbio tenha exatamente a mesma evolugio em todas as pessoas. Entretanto, muito
distarbios mentais em que hd desconhecimento da etiologia ou da patofisiologia, €
questionavel se o distirbio representa uma Unica condigdo, j4 que o curso pode ser

extremamente varidvel em diferentes pessoas.

Validade construtiva - ¢ a extensfio na qual as evidencias apoiam uma teoria que € Gfil
em exphicar a etiologia de um distirbio ou a natureza de um processo patofisiologico. A
validade construtiva esté de acordo com o objetivo de compreesibilidade de um sistema

nosolagico.

A validade de um instrumento em Psiquiatria ¢ um grande problema pela
dificuldade de definir um padrio-ouro (Robins, 1989; Zarin e col., 1993). Ndo ha um
consenso a respeito do melhor procedimento para avaliar a validade de um instrumento.
‘Geralmente, ¢ escolhido um procedimento diagnéstico diferente que possa fornecer o
mesmo resultado. Por exemplo, para o DIS, quando aplicado por leigos, o diagnostico
obtido pode ser comparado com o diagnostico de um clinico experiente para validacio
do instrumento (Robins, 1985, Wittchen e col., 1985). Para instrumentos como PSE e
SCID, o diagnéstico obtido através da avaliacfio clinica também ¢ utilizado como um
padrido-ouro, ainda que esse procedimento seja mutto questionado. Boa confiabilidade é
necessario, mas ndo € um pré-requisito para a validade de procedimento de uma
entrevista diagnostica.

A questdo principal encontra-se na diferenca entre a validade na obtengdo dos
dados -- validade do procedimento e a validade do processamento da informagio. Na
validade do procedimento (procedural validity) o que se considera é a construgo da
entrevista, a formulagdo das questoes ¢ a definicdo dos itens (Spitzer ¢ col., 1980). A
validade de processamento da informaglio ¢ exclustivamente determinada pela regras



aplicadas as informagdes obtidas na avaliacfo para obtencio do diagndstico. As regras
- diagnésticas determinam quais as informagdes que devem ser selecionadas ¢ como
serdo combinadas para fornecer o diagnostico. Dessa forma, esse tipo de validade avalia

as regras diagnosticas (Phillipp e col., 1986).
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1.4. Abordagem Atual do Diagnédstico Psiquigtrico das
Esquizofrenias

Apesar dos avangos cientificos, o diagnéstico das esquizofrenias permanece um
problema. Essas dificuldades repercutem em todas as 4reas da Psiquiatria. A evolugo
da clinica, do tratamento, das pesquisas, dos programas de Salde Mental ¢ de outras
atividades relacionadas 4 esquizofrenia dependem de um progresso do diagndstico
desse disturbio.

Atualmente hi numerosos sistemas que realizam diagnostico de esquizofrenia.
Os critérios diagnésticos desses sistemas variam amplamente, sendo que alguns sio
mais rigorosos, como o DSM-III e DSM-III-R, em que o paciente necessita apresentar
pelo menos seis meses das caracteristicas do distirbio para ser diagnosticado como tal.
Ouiros sistemas s#o mais amplos, considerando como esquizofrénicos um grande
nimero de pessoas que ndo o seriam quando utilizado sistemas com critérios mais
rigorosos. A confiabilidade entre esses sistemas variam amplamente, como pode ser
observado na Quadro 1.6. Nessa amostra de 119 pacientes, o numero de pacientes
diagnosticados como esquizofrénicos apresentou grande variacdo -- de 45 a 4. A
concordéncia enire cada uma dessas definigdes e as outras oito foi baixa, chegando a
0,14 e com o maximo de 0,41, Essas concordincias sio semelhantes as encontradas nos
anos sessentas. Com essas variagBes, amostra de qualquer pesquisa em esquizofrenia
dependem da escolha da definicéo.

Para exemplificar o panorama de confusfo criada pela dificuldade de
uniformizagio do diagnostico da esquizofrema, € citado o estado atual dos
conhecimentos em genética, epidemiologia e neuroanatomia em esquizofrenia,

I.4.1. Genética

Estudos com familias de esquizofrénicos para avaliagio do risco desse distarbio
podem trazer grandes progressos na etiologia e tratamento desse distarbio. Entretanto,
as pesquisas em genética com pacientes esquizofrénicos t€m encontrado resultados
contraditorios. Frota-Pessoa (1989) considera que a falta de um indicador
patognomoénico para a esquizofrenia € um sério complicador das pesquisas genéticas,
contaminando as amostras de probandos com casos que pertencem a outras entidades

nosologicas.

25



Quadro 1.6. NOmero de esquizofrénicos em uma amostra de 119 paciente psicéticos
em primeira admissdo. Reproduzido de Kendell (1982).

Confiabilidade Nivel médio de

Critério diagndstico N interavaliadores concordancia com

(kappa) outras definigdes
Astrachan e col. (1972) 45 0,37 0,40
Wing e col. (1974) 41 - 0,34
Diagnéstico clinico 37 - 0,37
Carpenter e col. (1973) 2% 0,66 0,31
SPO de Schneider (1968) 29 0,90 0,34
{ angfeldt (1960) 22 0,65 0,41
Forrest e col. (1973) 22 0,76 0,19
Feighner e col. (1972) 10 0,48 0,24
Taylor e col. (1975) 4 0,79 0,14

A forma como o diagnostico ¢ realizado tem forte influencia nas diferencas dos
resultados dessas pesquisas (Tsuang e col., 1991). Por exemplo, Tsuang e col. (1980)
encontraram um risco de esquizofrenia em parentes do primeiro grau de esquizofrénicos
em torno de 3,2% utilizando os critérios de Universidade de Washington. Esse risco é
aumentado para 3,7% quando sde aplicados os critérios do DSM-III, e para 7,8%
quando critérios mais amplos para esquizofrenia sfo utilizados, incluindo
esquizofrenias atipicas. Tsuang relata que o risco para esquizofrenia, quando baseado
em critérios contempordneos, ¢ semelhante aquele obtidos pelos estudos anteriores
europeus, quando os casos tipicos foram excluidos. Ao contrario desses estudos, Pope e
col. (1982) ndo encontraram nenhum caso de esquizofrenia nos parentes de primeiro
grau de esquizofrénicos.

Apesar de que certos problemas metodoldgicos possam explicar esses resultados
(Kendler, 1983; Weissman ¢ col., 1983), ¢ possivel que essas diferencas sejam devidas
as praticas diagnosticas (Tsuang e col, 1991). "Com as incertezas que hi na
delimitac@o clinica dos distirbios relacionados com a esquizofrenia, ndo ¢ surpresa que
o modo de transmissdo dos disturbios esquizofrénicos permaneca obscuro” (Cloninger,
1989).
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Para tentar resolver, ou minimizar, essas dificuldades, atualmente os estudos em
genctica para os distirbios mentais procuram utilizar varios sistemas de diagnéstico,
para fins de comparagfio dos resultados das pesquisas (Kendler e col., 1992).

1.4.2. Epidemiologia da esquizofrenia

A base para compreensio da esquizofrenia é o desenvolvimento de um
programa de estudos epidemiologicos para esse distirbio (Karmno e col., 1989). No
entanto, a epidemiologia da esquizofrenia encontra importantes dificuldades. Para o
célculo da extensfio da esquizofrenia na populagiio considera-se o niimero de pessoas
com esse distirbio e a populagdo da drea considerada. Mari (1989) explica que a
detecgdo do numero de pessoas com esquizofrenia varia em decorréncia da dificuldade
na aceitagdio de um critério diagnéstico € na possibilidade do termo abranger um grupo
de distirbios de etiologia diferente. Como hé varios conceitos para o que € cohsiderado
esquizofrenia, é comum encontrar estudos de prevaléncia e incidéncia com grandes
variagdes. Outras considera¢les metodologicas sdio responsdveis por esses resultados,
como, por exemplo, a forma de detecgfio de um caso, enquanto alguns trabalhos
baseiam-se somente nos servigos de atendimento, outros sdo desenvolvidos na
comunidade contando-se ou ndo os pacientes eventualmente institucionalizados.

Em revisdo de 50 estudos de prevaléncia de esquizofrenia, conduzidos durante o
periodo de 1931 a 1983, foi encontrado uma varia¢do do ponto-prevaléncia de 0,6 a 7,1
casos por mil habitantes (Karno e col.,, 1989). Esses estudos utilizam metodologias
diversas, o que dificulta comparagdes. Os critérios diagnédsticos utilizados nesses
estudos variam muito, o0 que compromete as conclusdes a respeito de prevaléncia,
incidéncia e dos fatores de risco para a esquizofrenia.

1.4.3. Alteracao na estrutura cerebral de esquizofrénicos

A questio de que a esquizofrenia é um distarbio orgdnico com altera¢des da
estrutura cerebral permanece ainda sem rtesposta. O proprio Kraepelin descreve
alteragdes cerebrais em esquizofrénicos e Bleuler afirmava que "a esquizoffenia
representa uma profunda alteragdo do cérebro”. Estudos de neuroanatomia cerebral tem
demonstrado, desde o século passado, alteragbes no cérebro de esquizofrénicos tais
como atrofia cortical, aumento dos ventriculos laterais, do terceiro ventriculo, atrofia
cerebelar, dentre outras.
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O desenvolvimento tecnolbégico permitiu que as pesquisas sobre a morfologia
cerebral do ser humano vivo se¢ realizassem com a ajuda de aparelhos sofisticados,
como o Tomégrafo Computadorizado (TC) e, mas recentemente, a Imagem por
Ressondncia Magnética (IRM). Esses exames apresentam uma alta resolugdo na
capacidade de visualizagdo das estruturas anatdmicas cercbrais. Desde o trabalho
picneiro de Johnstone e col. (1976), mais de uma centena de estudos com TC ja foram
publicados (Hiiber e col.,, 1988). A prevaléncia de TCs que revelam alteragdes no
cérebro em esquizofrénicos varta de 0% a 91,7%. Os estudos com IRM, apesar de
altissima resolugfio dessa técnica, também sfo inconclusivos (Hitber, 1989). A confusio
da nosologia psiquiatrica nesse seéculo pode, em parte, explicar esses achados

inconsistentes (Berman e col., 1989).
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PARTE [l. SISTEMAS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EM PSIQUIATRIA

1.1 Introdugéo

Esse capitulo contém a descrigdo de uma pesquisa realizada pelo autor. A
preocupagdo principal refere-se as seguintes questdes: até que ponto as pesquisas em
Psiquiatria utilizam diferentes critérios diagndsticos? Quais e quantos sistemas diagnosticos
vém sendo utilizados? O capitulo anterior pode levar & dedugfio de que os psiquiatras vém
aplicando critérios diagndsticos diferentes para selegdo de amostras em pesquisas. Entretanto,
nfo hi dados quantitativos e qualitativos desse problema.

Esse trabalbo teve como objetivo identificar os sistemas diagnosticos que foram
utilizados, em pesquisas e estudos de casos, publicados em revistas cientificas nos anos de
1980, 1985 e 1990. Quando o projeto desse estudo estava em desenvolvimento, foi observado
que certas pesquisas utilizaram mais de um sistema diagnéstico. A necessidade de
discriminagiio dessas pesquisas possibilitaria, entfio, obter o nimero de pesquisas que
utilizaram mais de um sistemna diagndstico para selecio de pacientes. Dessa forma,
poderiamos ter uma medida da aplicagfio da técnica de multidiagnéstico nas pesquisas nessa

década.

i1.2. Metodologia

Trés periodicos foram selecionados: 0 Jornal Brasileiro de Psiquiatria, o British
Journal of Psychiatry e o Archives of General Psychiatry. Eles representam importantes
veiculos de divulgagio de irabalhos que estdo sendo desenvolvidos na drea de Saude Mental

em diferentes regides do mundo:
» o Jornal Brasileiro de Psiquiatria, no Brasil;
» 0 British Journal of Psychiatry, na Inglaterra;

« o Archives of General Psychiatry, nos Estados Unidos.
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Todos sdo bem conhecidos € respeitados pelos pesquisadores brasileiros. Isso ndo
significa que eles sfo necessariamente os melhores, os mais importantes ou mesmo 0s mais

confiaveis.

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria é orgfio oficial do Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Artigos de varias partes do Brasil s&o aceitos para
publicagio. E bimestral, sendo o periédico brasileiro da 4rea que apresenta maior
regularidade nas publicagdes.

O British Journal of Psychiatry € ¢ mais antigo dos trés. Comegou a ser publicado em
1853, quando era conhecido por Asylum Journal . Durante o periodo de 1955 a 1963 foi
chamado de Journal of Mental Science. Suas publicagio ¢ mensal. Provavelmente ¢ o
periodico em Psiquiatria mais conhecido na Europa. Publica artigos ndio s6 de autores
ingleses, sendo encontrados varios artigos de outros paises da Europa e do Oriente Médio.

O Archives of General Psychiatry ¢ um periddico mensal publicade nos Estados
Unidos. Atualmente ¢ considerado como uma das melhores revistas de Psiquiatria do mundo.
Quando comparado com outros periddicos importantes como o British Journal of Psychiatry e
o American Journal of Psychiatry, podemos dizer que o Archives traz um niimero menor de
artigos em suas edigdes. Entretanto, geralmente as pesquisas por ele publicadas apresentam
alto nivel cientifico e grande capacidade informativa.

Todas as edigbes e artigos publicados nos anos de 1980, 1985 e 1990 desses trés
periédicos foram analisadas. Um formulario, representado na Figuré 11.1, foi confecctonado
para coleta dos dados. Para cada um dos periodicos foi utilizado 3 desse formularios, ou seja,
um para as publicagdes do ano de 1980, outro para 1985 ¢ o terceiro para o 1990.

Os sistemas diagndsticos que ndo constavam - 'na tabela foram anotados nas linhas
suplementares do formulario. Alguns critérios foram formulados para a categoria "diagnostico
clinico” e "diagnéstico particular”.

Criténios para o diagnostico clinico:

1. O artigo ndo informa o critério diagnostico adotado;

2. Os pacientes sio diagnosticados sem que qualquer sistema de classificacio tenha sido
explicitado,

3. Quando os pacientes que recebem o diagndstico em um sistema de classificagio
especifico foram retirados de uma amostra previamente diagnosticada clinicamente. Por
exemplo, em uma determinada pesquisa sobre esquizofrenia os pacientes séio selecionados
de uma amostra de pacientes esquizofrénicos de um hospital psiquidtrico. O pesquisador
entdo aplica os critérios do DSM-III para esquizofrenia, o que resulta em urna sub-amostra
de esquizofrénicos. Nesse caso, o pesquisador utilizou o critério clinico (pacientes
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esquizofrénicos de um hospital} e os critérios do DSM-II1 (pacientes que também recebem

diagnéstico de esquizofrenia pelo DSM-III).

Critérigs para o diagnostico particular:

Quando o autor desenvolveu, em uma determinada pesquisa, seus proprios critérios para

realizar ¢ diagnostico .

i.3. Resultados

Como todos os artigos dos periddicos foram analisados, essa pesquisa significou uma
revisdo de 1.223 artigos. A Tabela II.1 apresenta, na ultima coluna, os nimeros de artigos
pesquisados nas trés revistas, separadas pelo ane de edigio. O British Journal of Psychiatry
foi o periédico com maior nimero de artigos nos trés anos. |

Tabela 11.1. Numero de artigos publicados nos trés periddicos — Archives of General
Psychiatry, British Journal of Psychiatry e Jornal Brasileiro de Psiquiatria -~ nos anos de
1980, 1985 e 1990 '

Periddico Ano Numero de artigos
Archives of 1980 153
General 1985 122
Psychiatry 1990 120
British 1980 159
Journal of 1985 225
Psychiatry 1990 281
Brasileiro de 7985 66
Psiquiatria 1990 49

Total 1223




Figura Il.1. Formulario para coleta dos dados dos periédicos.

N de Artigos N de Artigos

N de Sistemas N de Sistemas
: T -
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Grafico [1.2. Principais sistemas diagnésticos utilizados em artigos publicados no British Journal of Psychiatry nos anos de 1980, 1985 e 1990.
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Os resultados foram divididos em duas partes. Na primeira temos uma comparagio da
freqiiéncia relativa com que os sistemas diagnosticos foram utilizados nos trés periddicos.
Esses resultados estio representados pelos Graficos I1.1, 11.2 ¢ I1.3, respectivamente para o
Jornal Brasileiro de Psiquiatria, o British Journal of Psychiatry e o Archives of General
Psychiatry. Apenas os sistemas diagndsticos mais freqiientes foram considerados.

A Tabela II.2 sumariza os dados coletados em relagio ao nimero de sistemas
diagndsticos. Observe que, quando o nimero de sistemas diagndsticos é zero, isso
corresponde ao niimero de artigos que ndo utilizam qualquer sistema para diagnostico. Sio,
geralmente, artigos de revisdo. '

Para comparar a freqiiéncia relativa de artigos que utilizam mais de um sistema
diagnostico - sistemas de multidiagnéstico -- com 0s que utilizam apenas um, foram
excluidos os artigos que ndo utilizam sistemas diagndsticos. A Tabela IL.3 foi construida com

Tabela [1.2. Artigos por numero de sistemas diagndsticos, segundo o periédico e ano de

publicagdo.
Artigos
Periédico Ano _ Nimero de Sistemas Diagndsticos
PR L

1 % 3 %
Archives of 1980 78 50,08 8 3,82
General 1985 66 54,10 6 4,92
Psychiatry 1990 72 60,00 7 583
British 1980 71 4465 1 0,63
Journal of 1985 121 53,78 6 2,87
Psychiatry 1990 138 49,11 8 285

Jornal 1980 8 16,67 - -

Brasileiro de 1985 12 18,18 - -

Psiquiatria 1990 12 2449 B B
Total 578 4726 34 2,78
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esse material e discrimina apenas os artigos com um e mais de um sistema diagnostico. Como
ha um pequeno niimero de edigdes do Jornal Brasileiro de Psiquiatria, os dados nfio estdo
apresentados nessa tabela. Os Grificos 1.4 e I1.5 apresentam esses resultados para cada um
dos periddicos dessa Tabela. '

/1.4 Discusséo

As revisdes os achados de determinadas alteragfes bioldgicas nos pacientes com
esquizofrenia ja alertavam para a dificuldade em comparar as amostras selecionadas. Os
diferentes critérios diagnosticos utilizados, segundo esses autores, poderiam ser responsaveis
pela discordincia dos achados das pesquisas. A dimensio da variagio dos critérios
diagndsticos em Psiquiatria ainda nio havia sido quantificada.

Essa pesquisa permite mostrar ¢ cendrio de como os sistemas de diagndsticos estdo
sendo aplicados na Psiquiatria. Os Graficos IL.1, IL.2 e I1.3 mostram uma verdadeira "danga
dos sistemas diagnosticos". Olhando rapidamente qualquer um dos graficos fica logo claro

Tabela 1.3, Artigos por numero de sistemas diagnésticos, considerando apenas os artigos
que apresentam pelo menos 1 sistema diagnéstico.

Nimero de Sistemas Diagnésticos

Periédico Ano 1 % >1 % Total
Archives of 1980 78 76,47 26 25,49 102
General 1985 66 62,26 42 39,62 106
Psychiatry 1990 72 72,73 27 2727 - 99
British 1980 71 78,02 22 24,18 91
Journal of 1985 121 79,08 34 22,22 183
Psychiatry 1990 138 76,24 45 24,86 181
Total 546 74,59 196 2678 732
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que temos a convivéncia de uma série de sistemas diagnosticos nesse mesmo periodo.
Curioso € que nenhum dos sistemas mantém uma estabilidade em qualquer dos trés graficos.

Alguns fatos parecem explicar essa variacgio.

Determinados sistemas sdo utilizados com maior freqiéncia em seus locais de origem.
E o que ocorren, por exemplo, para ¢ PSE-9. De origem inglesa, foi mais utilizado nos
estudos publicados no British Journal of Psychiatry. O DSM-III, o mais importante da
Psiquiatria americana, estd mais presente no Archives of General Psychiatry.

O momento historico das décadas de setenta e oitenta pode ter influenciado tamanha
variagdo. Os artigos de 1980 refletem a pratica do final dos anos setentas. A maioria dos
artigos era basecada, principalmente, no diagnéstico clinico. No Brasil essa modalidade
dominava quase que todos os artigos publicados (87,5%), sendo o restante baseado nos
crittrios da CID-9. Contudo, nos outros peribdicos os sistemas com critérios
operacionalizados comegavam a se estabelecer. Nessa época os critérios de Feighner eram
bem conhecidos €, excluindo os diagnésticos baseados apenas na impressio clinica, estes
foram os mais utilizados no Archives of General Psychiatry (AGP) e no British Jounal of
Psychiatry (BJP). O RDC, publicado em 1978, contava com uma expressiio, principalmente
nos Estados Unidos, assim como o PSE teve algum interesse nas publicagdes inglesas. Em
1980 o DSM-III foi publicado. Mesmo assim, nesse ano ja haviam algumas pesquisas

publicadas no AGP, geralmente trabalhos realizados durante o desenvolvimento desse
sistema, ' '

Os artigos de 1985 refletem a grande mudanca da concepgdo do diagnéstico
psiquiatrico no infcio dos anos oitentas. Os critérios clinicos passaram a ser muito menos
utilizados em todas os trés periédicos, tendéncia que continuou em 1990. O DSM-III passou a
dominar o cendrio, principalmente no AGP. No JBP surgem alguns artigos utilizando esse
sistema. Observando os graficos, vemos que o0 RDC passou a ser bastante utilizado. A CID-9
ainda era um guia expressivo para o diagnostico.

Chegando em 1990 temos entfio a sintese do que foi esse periodo da Psiquiatria, Com
a introdugo do DSM-III-R em 1987, grande parte dos estudos passaram a utilizar esse
sistema. O AGP nesse anos jé registra uma queda do uso do DSM-III. No Brasil temos
algumas publicagdes utilizando esse sistema. Qutras formas de diagnéstico mais comuns do
inicio da década, como o diagnéstico clinico, com critérios particulares ou baseados na CID-
9, passam a ser abandonados. Qs critérios de Feighner praticamente nio s3o mais utilizados,
dando lugar aos outros sistemas que resultaram da evolugdo desse pioneiro. O RDC, que
pouco foi utilizado no Brasil, ainda continuou a ser utilizado em grande parte das pesquisas
publicadas no AGP ¢ BJP.
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No total foram detectados 35 sistemas diagnosticos, passando por critérios pouco
conhecidos, como, p.ex. os critérios Egipcios, ¢ critérios mais antigos, como os de Bleuler.
De fato, houve uma enorme proliferagio de sistemas diagndsticos nos anos sessentas e
setentas. As publicagles nesses periddicos confirmam essa hipotese. Houve também uma
grande quantidade de sistemas diagnosticos sendo utilizados simultancamente, com
predomindncia de alguns em determinada época. Impressionante & que essa pesquisa foi
realizada com periédicos de apenas uma década e importantes mudangas foram detectadas
nesse curto periodo de tempo.

Parece que ndo haverd uma uniformidade na utilizagfio de um sistema diagnéstico nos
proximos anos. Novos sistemas estdo sendo anunciados como o0 DSM-1V e a CID-10. Como
acompanhar essa evolugfio? Como poder comparar as pesquisas? O uso de sistemas
multidiagndsticos € uma resposta, pelo menos enquanto nfio chegarmos a um sistema ideal.
Os resultados dessa pesquisa também demonstraram que cerca de um quarto dos artigos ja
vem utilizando essa concepgio, embora isso ndo signifique que os pesquisadores o fagam
com objetivos semelhantes.

Esse estudo serviu para demonstrar a problematica atual do diagndstico psiquidtrico.
Revela a dificuldade que os pesquisadores em Saiide Mental enfrentam quando precisam
decidir por um sistema diagnéstico em Psiquiatria. Da mesma forma, as comparaciio de
estudos devem levar em consideragiio essas diferentes concepgdes diagndsticas.

Uma possibilidade pode ser levantada: os diferentes sistemas diagnésticos produzirdo,
necessariamente, diferentes amostras? Se sim, essas diferencas serio qualitativamente e
quantitativamente importantes, a ponto de comprometer os achados? Ha quem ache que nio.
Essas sfo questdes que requerem melhor elucidagio. Um estudo realizado por Sougey (1992)
demonstrou que diferentes critérios produziram diﬁgndsticos discordantes. Durante a
avaliagio experimental do Sistema LICET-D10, Sougey estudou 28 pacientes hospitalizados
com o diagndstico pela CID-9 de depressio. Onze desses pacientes nfio receberam
diagnésticos de depressio em todos os sistemas. Para o autor, "isto ocorreu em funcio das
diferentes exigéncias diagnosticas das classificagdes que compdem a LICET-D10",
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PARTE !ll. ABORDAGEM MULTIDIAGNOSTICA EM PSIQUIATRIA

li.1. Conceito e Evolucdo

Desde o século dezenove os psiquiatras vém tentando encontrar um sistema racional
de classificacdo para os di starbios mentais. Nessa época a Psiquiatria procurava adaptar-se ao
novo ideal da medicina cientifica, simbolizada pela introducdo da anti-sepsia e da
especificidade patogénica. Comegaram a surgir numerosos sistemas de classificagio para as
"insanidades". A preocupagfio crescente com as classificagdes levou Charles G. Hill,
Presidente da Associagdo Americana Médico-Psicologica, a observar a "mania de
classificagdo dos autores médicos.” (Hill apud Grob, 1991), devido ao grande niimero de
formulagGes de sistemas de classificagio no inicio do século vinte. As concepgles
Kraepeliniana ¢ Bleuleriana tém predominado desde entdo, em especial para as psicoses.
Nesse século, a maior parte dos sistemas de classificagfio que surgiram representam uma
aceitacdo do modelo diagndstico dessas duas concepgdes.

Nos ultimos vinte anos houve uma proliferagdo de sistemas operacionais de
diagndstico para os distirbios mentais. Isso tem sido observado especialmente nos Estados
Unidos. Estes sistemas, inicialmente restritos a grupos isolados de pesquisadores, foram
gradativamente ganhando aceitagdo ¢ grande divulgagio na comunidade cientifica
internacional. No atual estigio de evolugdc da nosologia, popula¢des de pacientes passaram a

“ser definidas através de critérios mais restritos e isto proporcionou um salto de qualidade do
diagndstico psiquiatrico.

A disponibilidade de varios sistemas propondo diferentes definigdes operacionais
estimulou a necessidade de comparagdes interdiagnosticas. Referindo-se a esta necessidade,
Berner propds ¢ termo "abordagem multidiagndstica” (Berner € col., 1983) para se referir a
um modelo que se baseia na constituigio de instrumentos de pesquisa compostos por
diferentes sistemas, cuja utilizagdo ndo interfira nas definigdes originais de nenhum deles,
mas que possibilite obter paralela e simultaneamente multiplos diagnosticos disponiveis para
imediata comparagdo. Para Bemer, a abordagem multidiagnostica pode tornar-se¢ uma especie
de "nosologia psiquiatrica comparativa" utilizada inclusive por psiquiatras de varias cuituras e
diferentes paises. Esta abordagem permite testar, de forma pratica, a validade dos diversos
sistemas de classificagiio em relagfo a varidveis demograficas, historia familiar, resposta &

tratamento e prognoéstico.
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Essa tendéncia de comparacdes intersistemas para diferentes categorias nosologicas
aparece quase que simultaneamente em varias publicagbes (Overall e col., 1979; Helzer e
col., 1981; Pull e col,, 1981; Endicott e col., 1982; Pull e col., 1984; Stephens e col., 1982;
Boyer e col., 1984; McGlashan, 1984; Davidson e col, 1984a; Davidson e col., 1984b;
Katschnig e col., 1985a; Katschnig ¢ col., 1985b; Philipp € col., 1985a; Philipp e col., 1985b;
Philipp € col., 1986b; Philipp ¢ col., 1986¢c; Maier e col., 1986a; Maier e col., 1986b:
McGorry € col., 1990a; McGorry € col., 1990a; McGoﬁy ¢ col., 1990b; Sougey, 1992).

Katschnig e col. (1986) reafirmam que, desde que existe uma Psiquiairia
cientifica, a questio do diagndstico e classificagio dos distirbios mentais funcionais tém sido
controversa. Concordando com a necessidade das comparagBes intersistemas, eles
consideram a abordagem multidiagndstica como uma das novas contribuicdes na
classificagfio e diagndstico dos disturbios mentais funcionais.

A abordagem polidiagndstica tem se concentrado principalmente nos distirbios
afetivos, esquizofrenia e outras psicoses, provavelmente pelo grande niimero de sistermas

diagnodsticos existentes nessas 4rcas.

Diferentes métodos de avaliagdo multidiagnéstica foram desenvolvidos. Philipp e col.
(1986} distinguem dois tipos, a lista integrada de critérios ¢ as entrevistas estruturadas. Uma
outra possibilidade seria a combina¢do de uma entrevista estruturada com uma lista de
critérios. Ha ainda o multidiagnéstico em que um paciente reccbe 0 chagnostlco em diferentes
sistemas sendo que um é aplicado apés o outro.

O primeiro sistema com uma lista integrada de critérios foi desenvolvida por
Landmark (1982), no "Manual para Avaliagio da Esquizofrenia”, seguida pela LICET (Pull e
ol., 1984). A lista integrada de critérios apresenta um formato no qual os critérios de
diferentes sistemas diagndsticos sdo listados em uma seqiiéncia de tal forma que eles ficam
agrupados por semelhangas. Por exemplo, supondo-se que os critérios referentes aos sintomas
estejam agrupados, os critérios para avaliagdio de delirio devem estar localizados em uma
mesma parte da avaliagdo. Dessa forma, o diagnéstico em todos os sistemas s6 sdo obtidos
ap0s haver completada toda a avaliagio. Nesses casos é conveniente um programa
computadorizado para processamento dos dados, como os desenvolvidos por Boyle ¢ col.
(1984) e Carvalho e col. (1989) para a LICET-D100.

A utilizaggo de varios sistemas diag;riésticos separadamente (sem uma lista integrada)
toma-se mais dificil pela repetigdo do julgamento de critérios idénticos e pela dificuldade em
lembrar-se da decisdo tomada em relago & presenca ou auséncia de um sintoma em um outro
sistema diagnostico. Além disso ha o problema de efeito "halo”, ou seja, o fato do avaliador
saber o diagnéstico em um determinado sistema pode influenciar a decisfo nos que se
seguem. '
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As entrevistas estruturadas geralmente sfo desenvolvidas para avaliagdo de apenaé um
sistema diagnéstico, como o PSE para os diagnosticos no CATEGO, SADS para o0 RDC ¢
SCID para o DSM-III-R. A primeira entrevista estruturada com abordagem multidiagnostica
foi o DIS (Robins ¢ col., 1981), seguido pelo CIDI (Robins ¢ col., 1985), PODI (Philipp ¢
col.,, 1986) e 0 SCAN (Wing e col., 1990).

O Quadro V.9! faz uma comparagio das principals caracteristicas dos mais
conhecidos sistemas de diagndstico e multidiagnéstico. O DIS ¢ também o sistema de
multidiagnostico mais conhecido. Qutros sistemas de tiveram sua importincia nessa rapida
evolugio, como o manual de Landmark e a LICET. A tendéncia atual ¢ construir sistemas
diagndsticos integrando varios sistemas de classificagio. Esse € o caso, por exemplo, do CIDI
e SCAN. Os mais recentes acompanham programas computadorizados baseados em sistemas
Iégicos de decisdio para o diagnostico.

1'Ver pagina 190
43



1.2, Sistemas de Multidiagnéstico (que Incluem a esquizofrenia)

[l1.2.1. Scheduile for Clinical Assessment in Neuropsychiairy {SCANj

O SCAN vem sendo desenvolvido por Wing e col. (1990), e representa uma versio
atualizada ¢ ampliada do PSE-9. Segue um projeto conjunto da Organizacio Mundial de
Saide e da Administraqﬁo de Satide Mental, Alcool e Abuso de Drogas para padronizagio dos
diagndsticos ¢ classificagdes. Esse projeto visa aumentar a precisio e a confiabilidade na
avaliagio e classificagdio dos distlrbios psiquidtricos (Jablenski ¢ col., 1983). O objetivo
principal desse projeto €:1) o desenvolvimento de técnicas que possam ser utilizadas para
estudo da psicopatologia em diversos paises, regides e culturas. 2) A criagio de bases para
estudos colaborativos que irfio examinar as causas, fatores de risco, evolugiio e consegiiéncias

dos distiirbios mentais.

O SCAN esta sendo construido a partir do PSE-10. Ele permitira a realizagdo do
diagndstico no DSM-III-R e CID-10, a partir de uma entrevista semi-estruturada, "check-lists"
¢ um programa computadorizado, 0 CATEGQ-5.

A entrevista utilizada é a mesma do PSE-1 0, a partir da qual & possivel fazer a cotagiio
dos sinais e sintomas. E dividida em 2 partes, sendo a primeira constituida de uma se¢do para
as caracteristicas e os sintomas ndo-psicoticos, sendo as informages obtidas da pessoa
entrevistada. Ha uma versdo compacta para essa primeira parte, A segunda parte da entrevista

inclui a avaliagdo dos sintomas psicéticos.

Para a avaliagdo clinica, o SCAN conta ainda com o "Pathology in Episode"”
(PATHEP-PSE), os itens extras da CID-10 (SF), os itens extras do DSM-III-R (SD), o
"Clinical Information Schedule” (CLINFO) e o "Item Group Checklist” (IGCLIST). O
PATHEP-PSE inclui possiveis causas ¢ patologias associadas no periodo de tempo
considerado no PSE-10. O SF e o SD contém itens suplementares, importantes na avaliagio
do curso, necessarios para classificagio dos distarbios na CID-10 ¢ no DSM-II-R. O
IGCLIST agrupa 59 itens, todos definidos no PSE-10. O CLINFO contém sumariamente itens
a respetto do nivel intelectual, distarbio de personalidade, dificuldades sociais, e diagnostico

clinico.

O primeira versiio para avaliagiio do SCAN foi concluida em 1983 € foi usada em um
estudo na Inglaterra (Brewin ¢ col., 1987, Brewin e col., 1988; Brugha ¢ col., 1988). Os
resultados indicaram que o instrumento era adequado para a coleta de dados, apresentando
apenas uma confiabilidade razoavel. O SCAN foi entfio revisto. Uma nova versio foi
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apresentada em 1987 ¢ vem desde entéio sofrendo modifica¢Ges para torna-lo mais simples e
melhorar as definigdes dos itens. O SCAN esta sendo traduzido ¢ testado em varios paises. A
conclusio desse instrumento nfio tem data prevista e dependera dos resultados de estudos

multicéntricos.

[tl.2.1. Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Um dos principals objetivos do projeto em diagnostico e classificagdo dos distirbios
mentais ¢ problemas relativos ao uso de alcool e drogas, realizados pela Organizagiio
Mundial de Satide (WHO) e pela Administragio Americana de Satide Mental, Alcool ¢ Abuso
de Drogas (ADAMHA), consiste no desenvolvimento de instrumentos para avaliagio
psiquidtrica, confidveis, validos e aplicaveis em diversas culturas (Janca e col., 1992). O CIDI
(WHO., 1989) ¢ um instrumento desenvolvido pelo projeto WHO/ADAMHA, para ser
aplicado em estudos epidemioldgicos em Psiquiatria. Foi desenvolvido por Robins e col.
(1985) e permite o diagnostico de acordo com o PSE, RDC ¢ DSM-III. Como ele inclui
questdes relevantes para os critérios do DSM-III-R e CID-10, demonstrou boa confiabilidade
na realizagiio de diagnosticos nesses sistemas (Janca e col. apud Janca e col., 1992).

O CIDI foi testado em mais de vinte centros em diferentes partes do mundo.
Demonstrou ser adequado para uso em varias culturas ¢ tem excelente confiabilidade inter-
avaliadores (Wittchen e col. apud Janca e col., 1989).

Esse instrumento consiste de uma entrevista estruturada com opgio para codificagio e
um sistema que permite o avaliador determinar a gravidade ¢ a significincia da presenga de
um sintoma. Assim como o DIS, ele pode ser aplicado tanto por clinicos como por leigos apos
um periodo de treinamento.

11£.2.3. Diagnostic Interview Schedule (DIS)

QO DIS ¢ um instrumento que ganhou fama e prestigio no meio psiquiatrico a partir do
Epidemiological Catchment Area Program (ECA) (Regier e col., 1984). Patrocinado pelo
Instituto Nacional de Saude Mental (NIMH) dos Estados Unidos, 0 ECA € considerado a

maior pesquisa epidemioldgica da Psiquiatria Contempordnea.

Foi originalmente desenvolvido por Lee Robins e col. (1981) na Universidade de
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Washington, em Saint Louis, através de um contrato com a Divisio de Biometria e
Epidemiologia do NIMH. O objetivo era desenvolver uma entrevista estruturada que cobrisse
todas as informagGes necessérias para obter o diagndstico no DSM-IIT, RDC ¢ do sistema de
Feighner. Foi construido a partir do Renard Diagnostic Interview (Helzer e col., 1981), uma
entrevista estruturada para os critérios de Feighner que pode ser aplicada por leigos.
Entusiasmados com os resultados da confiabilidade e validade desse instrumento, o NIMH
decidiu desenvolver um outro que permitisse incluir também os critérios do DSM-III e RDC,
e possibilitasse obter tanto o diagndstico atual como o de toda a vida.

Por ser mais complexo, o DIS necessita de um programa de computador para anélise
dos dados. Sua grande vantagem estd na possibilidade de obter o diagndstico psiquiatrico por
meio de entrevistadores leigos com uma margem de erro clinicamente insignificante (Robins,
1989). Diversas versdes do DIS foram sendo desenvolvidas pelos autores. Em 1989 o préprio
autor do instrumento informa ter a quarta versdo e que logo viria a quinta.

Apesar de estudos anteriores ter relatado a confiabilidade e validade do DIS, o
problema da variagdo da administragdo permanece. Robins (1989) observa que enquanto os
psiquiatras de um determinado centro tende a aplicar os critérios do DSM-IIi de forma
semethante, ha grande dificuldade de estabelecer consisténcia diagndstica entre centros
devido as tradigdes locais. Possiveis origens de variagio incluem a linguagem do
entrevistador, o estilo da entrevista e a respostas do entrevistador as questdes dos pacientes.
Redugdo dessa variagfio pode ser obtida utilizando o DIS computadorizado.

[l.2.4. Listes Intégrées de Critéres d'Evaluation Taxonomiques (LICET)

O sistema € composto de varias listas integradas de critérios de avaliaghio
taxiondmica. O projeto inicial da LICET previa a construgfio de varias versdes:

1. Psicoses ndo-afetivas (LICET-S)

2. Depressoes (LICET-D)

3. Estados Ansiosos (LICET-A)

4. Personalidades Patologicas (LICET-P)

5. Distirbios Mentais Orgénicos (LICET-0O)

As duas primeiras listas foram concluidas e estdio disponiveis em francés, aleméo,
inglés e espanhol. No inicio dos anos oitentas, Pull e Pichot (1984) desenvolveram o "Liste
Integrée de Criteres d'Evaluation Taxinomiques pour les Dépressions - LICET - D100", um
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instrumento composto de cem itens para realizar o diagnéstico de depressdo em sete

diferentes sistemas de classificagio.

A LICET-D100 fot traduzida para a lingua portuguesa por Sougey (1985). No Brasil
foi desenvolvido um programa computadorizado para processamento dos dados e
fornecimento dos diagndsticos (Carvallto ¢ col,, 1989) nos sete sistemas que compfem a
LICET-D100. Posteriormente Sougey (1992) realizou uma ampliagio e modificacio da lista,
que passou a contar com 10 sistema diagnésticos, incluindo 0 DSM-III-R e a CID-10, um
glossario e sugestdo de perguntas para os sinfomas.

I1.2.5. Composite Diagnostic Evaluation (CODE)

O CODE foi desenvolvido no Tenesse, a partir de 1987, por Thomas Ban (1987). Ban
estudou a historia dos sistemas diagnosticos e controvérsias através de todas as suas etapas ¢
criou os "CODEs", sistemas de multidiagnostico em Psiquiatria. Os CODESs séo:

1. Diagnésticos Diferenciais (CODE - DIFF)
2. Deméncias Orgénicas (CODE - OD)

3. Esquizofrenias Sistematizadas (CODE - SS)
4. Distarbios Delirantes (CODE - DEL)

5. Distiarbios Bipolares (CODE - BD)

6. Distirbios Depressivos (CODE - DD)

7. Disturbtos Hipertimicos (CODE - HD)

8. Psicoses Agudas (CODE - AP)

9. Distarbios Esquizofrénicos (CODE - SD)
10. Distirbios Reativos (CODE - RD)

11. Distirbios Ansiosos (CODE - AD)

12. Disturbios de Personalidade (CODE - PD)

Nio tenho conhecimento da conclusdo e uso desses sistemas diagndsticos, com
excecgdo do CODE-DD. Traduzido para o Portugués por Nardi e Versiani (1990), o CODE-
DD foi desenvolvido para a diferenciagdo dos subtipos dentro do distarbio depressivo
unipolar ¢ ndo para a diferenctagio da depressdo unipolar dos outros distarbios psiquidtricos.
Devido a isso, o CODE-DD deve ser utilizado somente em pacientes pré-selecionados com
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doenga depressiva.

No CODE-DD ¢ apresentada uma escala de avaliagio diagndstica (Rating Scale for
Depressive Diagnoses - RSDD) com uma sub-escala de gravidade (Rantig Scale for the
Assessment of Severity in Depressive Disorders - RSASDD). O RSDD pode fornecer
diagnésticos simultéineos em 25 sistemas de classificagdes para as depressdes, com o auxilio
de um programa de computador. Conta ainda com uma entrevista semi-estruturada e um
glossario.

lil.2.6. Manual de Landmark para Avaliagdo da Esquizofrenia

Esse sistema foi desenvolvido no Canada pelo psiquiatra noruegués Johan Landmark
(1982) para avaliagio de diagndstica de pacientes esquizofrénicos. Ele inclui treze
concepgles diferentes da esquizofrenia e outras psicoses ndo afetivas. Algumas delas ndo
existiam na forma de critérios diagnésticos, como o sistema de Kraepelin e Langfeldt. Com
ajuda de importantes nomes da Psiquiatria como, Manfred Bleuler e Gabriel Langfeldt, ele
colocou virios sistemas diagnosticos antigos no formato de critérios diagnésticos. O RPMIP,
um outro sistema de multidiagnéstico, foi baseado no manual de Landmark, podendo ser
considerado uma versfio ampliada deste. | '

Sistemas Diagnésticos Incluidos no Manual de Landmark

1. Kurt Schneider

2. Eugen Bleuler

3. Manfred Bleuler
4. Gabriel Langfeldt
5. Kraepelin

6. "Norte-Americano"
7. "Britdnico”

8. Sistema de Dongier
9. WHO-IPSS

10. Yusin-Newmark
11. DSM-III

12. Feighner
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13. "Outras dimensdes”

H1.2.7. Polidiagnostic Interview (PODI)

O PODI foi desenvolvido por Michael Philipp ¢ Wolfgang Maier (1986} para
avaliagfo polidiagnostica de distirbios afetivos e esquizofrénicos. Os sistemas diagnosticos e
as respectivas categorias de diagndstico do sistema estdo sumarizados abaixo.

Apesar de haver outros sistemas multidiagnésticos para esses distiirbios, os autores
argumentaram que esses sistemas ndo apresentam orientacdo clara de como os dados devem
ser coletados. Os sistemas que antecederam até entdio o PODI empregavam uma entrevista
semi-estruturada, como a LICET e os sistemas de Landmark, Bemer e Boyer. Procurou-se
assim diminuir o antigo problema da confiabilidade da pesquisa dos sintomas através da
adogio de uma entrevista estruturada. Dessa forma, a sua maior contribui¢io foi combinar
um sistema de multidiagnodstico com entrevista estruturada.

O SCID for escolhido para desenvolvimento da entrevista estruturada. Alguns itens do
PSE também foram utilizados para complementacdo do sistema. Um programa de
computador foi escrito em Pascal para analisar dos dados e fornecer os diagndsticos
automaticamente.

Dois estudos foram realizados para analisar a confiabilidade inter-avaliadores. A
avaliacdo dos pacientes foi feita com dois pesquisadores entrevistando o paciente
simultaneamente, sendo que um fazia a anamnese enquanto o outro apenas observava. Esse
ultimo podia fazer perguntas no final da entrevista. Esse procedimento apresenta uma certa
tendéncia a aumenta a confiabilidade inter-avaliadores (Spitzer e col, 1985). A
confiabilidade foi alta para a maioria dos critérios (>=0.80).

As entrevistas estruturadas apresentam boa confiabilidade apenas para os itens nos
quais o paciente fornece a informagfo. Os itens que dependem da observagio dos avaliadores
t€m uma concordéncia menor. Mesmo com a entrevista tendo sido feita com os observadores
avaliando o paciente juntos, os itens do PODI que dependem da conduta do paciente durante

a entrevista tiveram baixa concordincia.

A aplicabilidade do instrumento foi avaliada a partir de mais de 180 entrevistas
realizadas com o sistema. Como os demais sisternas de muitidiagnostico, o PODI levou uma
quanttdade de tempo consideravel para ser aplicado. --—- em torno de 2 a 3 horas. Os autores
admitem que isso requer grande motivagdo ¢ persisténcia dos avaliadores e pode ser cansativo
para os pactentes. Em alguns casos ¢ necessario dividir a avaliagio em duas partes,
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entrevistando o mesmo paciente em dois dias diferentes. Os autores consideram que, apesar
do instrumento ter sido desenvolvido para fins cientificos, ele poderia ser usado como uma
rotina clinica em certos tipos de departamentos psiquidtricos. As dificuldades de
aplicabilidade apontadas pelos autores s&o um grande obstaculo para uso mais disseminado
do instrumento em pesquisas e na clinica,

Sistemas de Diagnostico e de Classificagdo incluidos no PODI, com suas respectivas

categorias diagnosticas.

Distiirbios depressivos:

. DSM-III para episédio depressivo mator com/sem Sintomas psicoticos humor

congruente/incongruente, distirbio maniaco, distimia, depressio atipica;

. RDC para distirbio depressivo maior, distirbio depressivo menor, distirbio

depressivo intermitente;

. Michigan Discrimatory Index para depresséo endégena unipolar/bipolar (Feinberg e
col., 1982; 1983},

. Newecastle Scale [ para depressdo endogena (Carney e col., 1965);
. Newcastle Scale II para depressiio endogena (Gurney apud Philipp e col., 1986),
. critérios de Taylor ¢ Abrams para depressio enddgena (Taylor e col., 1981);

. critérios de Viena para sindrome axial endogenomérfica depressiva/disférica
(Berner e col., 1983);

. subescala para endogenomorficidade de Hamilton (Kovacs e col., 1981; Thase e col.
1983);

. critérios de Klein (Klein e col., 1980);

. critérios de Yale para depressdo enddgena (Andreasen e col., 1984);

. critérios de Feighner para depressio primaria e secunddria (Feighner e col., 1972);

. entérios de Quitkin para depressdo atipica (Quitkin ¢ col., 1983).

Distiirbios maniacos:

. DSM-III para distirbio maniaco, distiirbio ciclotimico;
. RDC para distiirbio maniaco ¢ hipomaniaco;
. critérios de Feighner para disturbio maniaco;
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critérios de Viena para sindrome axial endogenomorfica maniaca e mista;

critérios de Taylor e Abrams para distirbio maniaco.

Distiirbios esquizoafetivos:

DSM-III para episodio maniaco com sintomas psicoticos incongruentes com o
humor, episddio de depressdio maior com sintomas psicéticos incongruentes com o
humor;

RDC para disturbio esquizoafetivo, tipo maniaco/depressivo;
Welner e col. para distirbio esquizoafetivo (Welner e col., 1974);

Kendell para distirbio esquizoafetivo (Brockington e col., 1979; Brockington e col.,
1980);

Kasanin para psicose esquizoafetiva (Brockington e col., 1979).

Distirbios esquizofrénico e parandide

DSM-HI para psicose reativa breve, distitrbio esquizofreniforme, distirbio
parandide;

RDC para esquizofrenia;

Feighner e col. para esquizofrenia;

critérios de Viena para sindrome axial endogenomédifica esquizofrénica;
critérios de Taylor e Abrams para esquizofrenia,

sintomas de primeira ordem de Kurt Schneider para a esquizofrenia (Berner e col.,
1983);

critérios de Langteldt para esquizofrenia (Berner e col., 1983);
critérios de New Haven para esquizofrenia (Berer € col., 1983);

critérios diagnosticos empiricos Franceses para esquizofrenia (Berner e col., 1983).
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111.2.8. Comprehensive Assessment of Symptoms and History (CASH)

O objetivo do CASH ¢ obter, através de uma entrevista estruturada, um banco de
dados para estudo das psicoses e sindromes afetivas, com orientagdo para aplicagio de
critérios diagnosticos (Andreasen, 1987). O instrumento passou por diversas revisdes por
aproximadamente dez anos. Ele posswi critérios para diagnéstico no RDC, DSM-III e DSM-
IfI-R. Os dados da entrevista sdo posteriormente passados para o computador e processados
através de um programa computadorizado para Macintosh {Andreasen, 1992),

A entrevista do CASH € dividida em trés partes (Andreasen e col., 1992):
1. estado atual, que inclui dados sociodemograficos;
2. historia anterior;
3. historia de vida.

Os itens da entrevista possuem uma defini¢io especifica ¢ geralmente as resposta
podem ser dadas em uma escala de seis pontos. Cada uma das opgdes de resposta conta com

uma explicagfo para ser cotado.
Outras caracteristicas do sistemas sdo:
e um programa de treinamento, incluindo videotapes;

»  escalas de avaliago para medida da evolugfio, como Escala para Avaliagio de Sintomas
Negativos (Andreasen, 1983), Escala para Avaliagio de Sintomas Positivos (Andreasen,
1584), Escala de Mania , muitos dos itens para a Escala de Depressio de Hamilton
(Hamilton, 1960) e BPRS (Overall e col., 1962), Mini-Mental State (Folstein e col.,
1975) e a Escala de Avaliagio Global (Endicott e col., 1976);

+ a'familia CASH", uma série de instrumentos para estudos longitudinais

lil.2.9. Royal Park Multidiagnostic Instrument for Psychosis (RPMIP)

O RPMIP € um instrumento para avaliagdo de episodios psicoticos agudos,
possibilitando o diagndstico em 13 sistemas diferentes. Foi desenvolvido por McGorry e
colaboradores na Australia (McGorry e col., 19902; McGorry e col., 1990b). Apesar de ser
particularmente apropriado para ser utilizado no primeiro surto psicotico, o RPMIP ¢ também
indicado para avaliagfio de um surto psicético em pacientes com distirbio psicético ja

estabelecido e recomrente.
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Os componentes do RPMIP estdo listados no Quadro III.1. Apesar de ser um
instrumento arrojado, o RPMIP necessita de aproximadamente 6 a 7 horas para ser aplicado.
Dessa forma, o RPMIP é um procedimento que consome muito tempo, além de ser necessario
grande esforgo no reconhecimento e anotacio do complexos sintomas psicopatoldégicos. Ele
requer um alto nivel de conhecimentos em Psiquiatria ¢ habilidade para lidar com outros
profissionais e com parentes do paciente. Dessa forma, esses sistema requer psiquiatras
clinicos experientes para ser utilizado, o que limita seu uso.

Quadro IIl.1. Componentes do instrumento de Multidiagnostico para as Psicoses do Royal
Park (RPMIP) '

Componentes principais Componentes complementares
Entrevista Regras para decisdo do diagndstico
Glossario e orientagbes | Programa computadorizado
Entrevista da duragdo do distdrbio Folha de resumo
Folha para marcagio dos escores
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IV. APLICACOES DA [INFORMATICA NO DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO

IV.1. INTRODUCAO

A Psiquiatria encontra-se em um estado de profundas mudangas. Grandes progressos
tém ocorrido como, por exemplo, a aceitagdo mundial de sistemas de classificagdo de
distirbios psiquidtricos com critérios operacionais ¢ sistemas multiaxiais para os disturbios
mentais. Além disso, h4 uma sofisticagio crescente dos métodos de mensuragio dos
comportamentos anormais humanos ¢ uma expansio das modalidades de tratamento
brologico, psicologico e social.

Dessa forma, vemos a transigio de uma Psiquiatria filoséfica para uma
Psxqma’ma cientifica. A Psiquiatria Biologica proporcionou contribuigdes, nio apenas para as
ciéncias basicas € com novas modalidades de tratamento, mas também com instrumentos,
metodologia e mentalidade para o trabalho delincado em uma ciéncia empirica, a Gnica forma
de sobrevivéncia de uma disciplina médica. E como uma disciplina da Medicina, muito tem
se valido do computador como uma poderosa ferramenta dessa evolugio.

A tecnologia da Informatica ¢é hoje algo comum na sociedade em geral, nos
consultérios médicos e nas residéncias (Harris, 1987). Atualmente os computadores tornaram-
se parte da histéria do progresso da Medicina e da Psiquiatria. No comego do nosso século
tinha-se a impressdo de que um médico, como William Osler, poderia entender da maioria
das doengas, se nfio de todas. Por volta de 1920 houve um aumento da complexidade da
Medicina, surgindo a necessidade de maiores cuidados com o exame médico. Cresceu o
namero de dados nos prontudrios ¢ as possibilidades de decisGes médicas, no que diz respeito
a exames complementares, diagnosticos e tratamentos. Essa complexidade tem levado a
procura por especializagdes ¢ subespecializagdes na Medicina de tal forma que hoje
consideramos normal consultarmos outros colegas médicos a respeito de condutas que ndo
sejain de nossa especialidade. Mesmo dentro de uma especialidade, a quantidade de
conhecimentos tem aumentado espantosamente. O numero de publicagdes médicas duplica a
cada cinco anos. Para se ter uma idéia, apenas no Centro de Informagdio sobre Litio da
Universidade de Wisconsin hd mais de dezoito mil citagdes de usos médicos do litio (Greist,
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1990). Para encontrar uma determinada referéncia sem o auxilio do computador pode ser uma

tarefa longa € cansativa.

A crescente complexidade da Medicina tornou o computador ndo apenas algo
importante, mas fundamental. Imagine um Departamento de Psiquiatria responsavel pelo
atendmmento de uma populagdo com um milhdo de habitantes, na qual aproximadamente
cinco mil pessoas por ano sdo internadas em hospitais psiquidtricos. Muitos desses pacientes
felizmente melhoram mas a maioria, inevitavelmente, tera readmissdes futuras. O nimero de
consultas aos ambulatérios de Psiquiatria nesse sistema de Saiude Mental imagindrio é alto,
em torno de seiscentas mil por ano, dos quais quinze mil pacientes sdo atendidos em hospitais
de emergéncia, Os dados sobre os internamentos prévios, tratamentos ambulatoriais e
atendimentos em emergéncia estdo disponiveis? Temos os dados de diagnésticos anteriores,
0s tratamentos que recebeu, a evolugio da doenga, ou ha dados familiares facilmente 4 nossa
disposi¢fio? Na verdade nfio temos. Podemos recuperar essas informagdes em alguns casos as
custas de um grande esforgo. Além disso, geralmente os prontuarios sfio incompletos,
desorganizados ¢ ilegiveis. Essa situagfo leva a um consideravel desperdicio de tempo pela
equipe de satde, perda na qualidade e na continuidade dos tratamentos e dénus financeiro para
o sistema de saide. E importante lembrar ainda que esses pacientes costumam passar por
varios hospitais e, mesmo quando se mantém em um Unico hospital do tipo universitario,
passam por diversas geragdes de residentes. A implantagio de um sistema informatizado
nessa rede de Satide Mental ¢ imprescindivel para melhoria da qualidade do atendimento,
proporcionando dados para programagéio ¢ controle de medidas de prevengdo em todos os
niveis. |

Entretanto, apesar da Informdtica estar muito difundida em muitas areas do
conhecimento ¢ em algumas especialidades médicas, o computador, pela potencialidade que
apresenta, ainda tem sido muito pouco utilizado em Psiquiatria, tanto nos Estados Unidos
com na Europa. No Brasil essa sitvagiio € ainda mais dificil. Até 1992 havia uma politica de
reserva de mercado da Informatica. Mesmo com o final da reserva, os impostos para
importagio sdo altos. Para se adquirir um computador pessoal no nosso pais atualmente paga-
se aproximadamente o dobro do seu valor nos Estados Unidos. Como no Brasil os psiquiatras
geralmente ganham menos que nos Estados Unidos, hd uma grande dificuldade de acesso a
essa tecnologia.

Muitos psiquiatras de nossa geragiio continuardo a trabalhar sem o usc dos
computadores, ¢ isso e particularmenie verdadeiro para aqueles que realizam uma
psicoterapia psicanalitica fradicional. Varias sfo as justificativas para o pouco uso do
computador em Medicina. Para alguns, os problemas que os sistemas computadorizados
enfrentam sdo muito amplos e complexos para serem resolvidos pelos sistemas atuais
(Schwartz e col., 1987); muitos temem que o computador atrapalhe sua pratica, formecendo
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informagdes que eles nfo sabem o que fazer com elas; outros profissionais encaram os
sistemas como intrusivos ou desafiantes ao julgamento clinico; alguns consideram que os
programas s3o desenvolvidos para pesquisas e nfic para uso clinico (Anderson ¢ col., 1986;
Berner ¢ col., 1988); outros ainda acham que as informagdes do computador sfo de pouca
confiabilidade, o que compromete a responsabilidade do médico no cuidado com o paciente
(Singer e col., 1983; Teach e col., 1981; Young e col., 1984).

Essa resisténcia inicial ¢ compreensivel, Ha apenas quinze anos atras falar em
computador era referir-se 2 maquinas enormes, pesadas, complicadas e lentas, reservadas
apenas para uma minoria de estudiosos no assunto. Para cada aplicagio do computador havia
a necessidade de desenvolver programas especificos para a atividade. Com a comercializagio
dos microcomputadores pessoais no inicio dos anos oitentas praticamente o computador
passou a fazer parte dos escritdrios, bancos, hospitais € residéncias nos paises desenvolvidos.
Nos Estados Unidos, 37% da populagiio economicamente ativa usa o computador em seu
trabalho; 71% dos executivos e funcionarios de d4reas financeiras trabalham com
computadores; 46% dos americanos entre trés e dezessete anos de idade tém acesso a um
computador em casa ou na escola. H4 sete anos esse indice era bem menor -- apenas 30% dos

jovens usavam computadores.

O desenvolvimento de computadores cada vez mais baratos, menores e de ficil
manejo, aliado aos programas computadorizados com linguagem e modo de operacéo mais
acesstvel, tem permitido uma grande difusfio da Informética na Medicina. Em todo o mundo,
e particularmente nos paises mais desenvolvidos, o impacto da Informatica na drea de satde
tem sido impressionante. Nos Estados Unidos, Furopa ¢ Japfio ja se encontram
informatizados cerca de 60 a 80% dos consultérios médicos e odontoldgicos, 80% a 90%
das clinicas especializadas de médio ¢ grande porte e virtualmente todos os hospitais.
Praticamente todas as faculdades em Ciéncias da Satide oferecem cursos de Informética para
seus alunos. Hoje os administradores hospitalar tém, pelo menos, os conhecimentos basicos
sobre as possibilidades de utilizagdo do computador nas mais variadas areas dentro de um
hospital. Em Psiquiatria j4 temos um nimero consideravel de programas para uso clinico,

administragio hospitalar, ensino e pesquisa.
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IV.2. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO COMPUTADORIZADO

A nog¢do do diagnéstico automatizado tem se tomado uma das expectativas da
nossa sociedade para o futuro. Isso tem se manifestado muitas vezes nas ficgSes cientificas,
como no filme Guerra nas Estrelas, onde o Dr. McCoy introduz uma sonda em um membro
da tripulagfio da nave espacial para saber qual o problema que o astronauta esta sofrendo. O

personagem futurista entra em uma camara e logo apds surge todo o relatério médico.

Desde o surgimento dos primeiros computadores os profissionais de satide tém
imaginado o dia em que a informatica seria utilizada na realizagdo do processo de diagnostico
médico (Shortliffe, 1987). O primeiro trabalho tratando dessa possibilidade surgiu no final
dos anos cingiientas (Ledley e col., 1959), e logo apareceram prototipos experimentais em
Medicina (Warner, 1964).

Nos anos cinqiientas o Minnesota Multiphasic Personalitty Inventory (MMPI) ja era
processado por computador utilizando cartio de ponto (Glueck e col., 1980). Na década de
sessenta a Psiquiatria conhecia os primeiros programas computadorizados para diagnostico. A
referéncia mais antiga de um sistema computadorizado em Psiquiatria ¢ de 1963 (Kleinmuntz
apud Nathan, 1967). Em 1967 Nathan desenvolveu o que chamou de "abordagem analitica de
sistemas para diagnostico da. psicopatologia”, um sistema computadorizado com arvores de
decisfo para uma série de disturbios psiquiatricos, incluindo um glossario. Os passos para
cada decisdio diagnostica era acompanhada por uma justificativa baseada na literatura. Logo
apos, Spitzer e Endicott (1968), nos Estados Unidos, desenvolveram o DIAGNQO. Nesse
mesmo ano Klein ¢ col. (1968) utilizam um programa diagndstico, também de decisdo logica,
para avaliagdo da previsio de resposta a medicagio.

Na década de setenta surgiram varios outros programas, sendo especialmente
importante 0 CATEGO (Wing e col, 1972). O CATEGO faz parte de um sistema
desenvolvido por Wing e col. para classificacdo de dados obtidos pelo Exame do Estado
Atual (PSE), uma entrevista estruturada para o obtengéio de dados clinicos. O sistema fez
sucesso na época e foi utilizado no Estudo Piloto Intermacional da Organizagdo Mundial de
Saude sobre Esquizofrenia (World Health Organization, 1973). Foram também desenvolvidos
outros programas voltados para o diagnoéstico psiquiatrico utilizando métodos estatisticos
como a teoria das probabilidades de Bayes (Fleiss e col, 1972) ou fungdes de anilise
discriminante (Altman e col. 1976; Melrose e col., 1970; Hedlund e col., 1987). Esses tiveram
menor expressio do que os sistemas baseados em regras. Entretanto Glueck ¢ col. (1980)
afirmam que a abordagem mais utilizada nos Estados Unidos deriva da distancia Euclidiana
entre clusters -- uma forma muitivariada do teorema de Pitigoras (Befari ¢ col., 1972).
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De fato, se ndo temos ainda um uso amplo do computador na realizagdo do
diagndstico psiquidtrico, sabemos que ele ¢ muito importante para desenvolvimento ¢
aplicagdo dos sistemas de classificagio mais recentes, como o DSM-III-R e a CID-10. Spitzer
¢ col. (1975) enumeram as seguintes vantagens do diagndstico computadorizado: '

« perfeita confiabilidade pois, ao utilizar os mesmos dados, produz sempre o mesmo
diagnostico;

« maior capacidade de utilizar as mesmas regras explicitas em grandes e diversas
populagdes de pacientes;

»  representa um avan¢o na compreensdo das complexas relagdes entre os sintomas e o
diagnostico.

IV.2.1. Sistemas especialistas no diagnéstico psiquiatrico

Os Sistemas 'especialistas fazem . parte de uma area do conhecimento
denominada Inteligéncia Artificial (Al) ou Engenharia do Conhecimento. IA é uma nova
ciéncia. E um ramo da Informética que trabalha com processamento simbélico, utilizando
métodos ndo algoritmos na resolugfio de problemas (Buchanan e col., 1984), Atualmente as
principais areas de pesquisa em A sdo (Mishkoff | 1986):

1. Sistemas especialistas

2. Processamento de linguagem natural

3. Reconhecimento da fala

4. Visio .computacional

5. Robdtica

6. Ensino assistido por computador

7. Ferramentas para desenvolvimento de programas
8. Suporte para planejamento e decisfo.

Um médico ¢ um especialista, com treinamento ¢ conhecimento em uma
determinada area. Um sistema especialista ¢ um programa de computador desenvolvido para
agir como um especialista em uma area particular (Rich, 1988). Eles agem como auxiliares
inteligentes para especialistas, assim como ajuda as pessoas que ndo podem ter acesso a um
especialista. Por exemplo, os sistemas baseados em regras procuram simuiar a forma natural
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da investigagdo do clinico, desenvolvendo novas questes bascadas nas respostas dos
pacientes (Straker, 1974).

Em Medicina suas aplicacfes tém crescido muito nos tultimos anos, sendo
conhecidas como sistemas de auxilio & dectsdo médica, isto é, qualquer programa de
computador desenvolvido para ajudar profissionats de satide nas decisdes clinicas (Shortliffe,
1987). Esses sistemas trabalham com:

1. uma base de dados;

2. um sistema de decisfio, baseado nos conhecimentos da Medicina para a realizagfo do
diagnéstico ou para decidir que procedimento € mais apropriado em uma determinada

situagio.

A base de dados para um sistemas especialista baseado em regras consiste dos
conhecimentos da literatura ou da opinifio de especialistas (Fattu e col., 1986). A base de
dados contém as relagdes gerais aplicavels a muitas das manifestagdes dos disturbios. Ja nos
sistemas especialistas baseados em reconhecimento estatistico, a base de dados refere-se as
caracteristicas do disturbio e sua freqiiéncia relativa (probabilidade de ocorrer).

Em Medicina, os sistemas especialistas aplicados ao diagnostico fornecem
justificativas para os seus diagndsticos através dos mecanismos fisiopatologicos. Por
exemplo, em oncologia, a classificacio das doengas é baseada na histopatologia do tumor;
nas doengas infecciosas, o diagnostico é baseado no égente infeccioso. A pequena-
compreensde da etiologia da maioria das doengas mentais faz com que o diagnéstico
psiquiatrico seja baseado apenas na descrigdio clinica (First ¢ col., 1988). Os diversos sistemas
de classificagdo em Psiquiatria que tém surgido recentemente apresentam a tendéncia de
serem ateoricos quanto a ctiologia. O desconhecimento dos mecanismos patofisioldgicos em
Psiquiatria impede o uso de sistemas especialistas que utilizam a representacdo das relagdes
causais, como os sistemas CASNET (Kulikowski e col., 1982) ¢ CADUCEUS (Pople, 1982},
o0s quats realizam respectivamente o diagnostico de glaucoma e em medicina geral.

A falta de um padric-ouro de validade diagnostica em Psiquiatria tem levado a
adogfio de um sistema de classificagio baseado mais no consenso e em convengio do que em
determinantes biologicos (First ¢ col., 1988). Os sistemas de classificagdo computadorizados
baseados em regras parecem entfio ser a methor opgéio para os atuais sistemas mais aceitos na
comunidade médica, como o DSM-III e DSM-III-R, que utilizam critérios operacionais de
inclusio ¢ exclusdo para o diagndstico. Sendo assim, j& que os sistemas especialistas adotam
as regras dos sistemas classificatorios, os diagnésticos computadorizados desses sistemnas
devem ter a mesma aceita¢fio que tém os diagndsticos quando aplicados por um especialista.

Os programas desenvolvidos atualmente para diagnodstico psiquiatrico
geralmente utilizam véarios sistemas de classificagdo, isto &, sfo programas de
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multidiagndstico psiquiatrico. Essa tendéncia advém da necessidade de comparagio dos
sistemas de classificagio e de pesquisas. Além disso, estudos tém demonstrado que a
combinag¢do de diferentes regras diagndsticas computadorizadas em medicina -- "combinacfo
de especialistas” -- obtém melhor performance que cada uma separadamente (Kors e col.;
1992).

Alguns exemplos de programas para o diagndstico psiquiatrico baseados em
sistemas logicos de decisdo s3o descritos a seguir.

DIAGNO

E considerado o primeiro programa para diagnostico psiquidtrico (Sougey, 1992).
Desenvolvido por Spitzer e col.(1968) 0o DIAGNO ¢ um sistema progressivo de decisfio 16gica
que simula o procedimento de diagnostico diferencial rotineiramente empregado pelo clinico.
O processo de decisdo ¢ binario, no qual as respostas do tipo "sim" ou "ndio" progridem no
sentido de se abandonar certas categoria$ diagndsticas, passando adiante até identificar aquela
compativel com os dados clinicos do paciente. O programa utiliza os dados extraidos do PSS,
uma enfrevista estruturada desenvolvida por Spitzer e col. (1970) a partir da "Mental State
Schedule" (Spitzer, 1964). E composta de um inventirio de 492 itens para avaliagdo
psicopatoldgica e do desempenho social. Os itens estfio ordenados em questdes do tipo
verdadeiro ou falso € a avaliagdo cobre a semana anterior a contar da entrevista e sua
aplicaglio tem uma duragdo em torno de 45 a 75 minutos. Elabora 27 diagndsticos, dos quais
25 séo categorias padrio da segunda edigiio da Classificacdo Americana de Psiquiatria (DSM-
IT). Os dois diagnosticos suplementares -- doenga ndo especificada com sintomatologia menor
e doenca nfio psiquiatrica -- nio constam da classificagfio oficial. A 4rvore de decisfio do
programa DIAGNO reproduz o processo logico de diagnostico implicito na nomenclatura do
DSM-II. Desse modo, a primeira seqiiéncia de decisdo interroga se existem sintomas
sugestivos de distirbios orgénicos cerebrais, na seqiiéncia seguinte sio os distirbios
psicéticos ¢ assim sucessivamente até a decisio final.

Em 1969, portanto um ano apos a publicagfio do programa DIAGNO, Spitzer e col.
(1969} apresentaram uma nova versio -- o DIAGNO II. Além de utilizar o PSS,
complementa-o com alguns dados de anamnese e acrescenta o nimero de categorias
diagnésticas para 46. Finalmente em 1974 os autores conferiram mais complexidade ao
sistema ¢ publicaram o DIAGNO III (Spitzer e col., 1980) que utiliza dados do Multistate
Information System (Laska € col., 1967). Esse ultimo foi um sistema que teve por objetivo o
desenvolvimento de um sistema computadorizado centralizado que serviria de comunicacio
entre mstituigdes e servigos de vérios departamentos de saiide mental da regifio de New York.
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Os sistemas progressivos de decisfio légica criados por Spitzer e Endicott representa
uma- alternativa em termos de programas computadorizados para o diagnéstico pois evita os
complicados modelos estatisticos € aproxima o procedimento automatico daqueles utilizados
pelo psiquiatra. Indices de concordincia muito proximos entre psiquiatras e as vérias versdes
do programa DIAGNO, foram obtidos em varios estudos (Spitzer e col., 1968; Spitzer e col.,
1969; Spitzer e col., 1980) demonstrando a viabilidade desse procedimento diagnéstico
sobretudo quando aplicado 4 pesquisa.

Sistema LICET-D10

O sistema LICET-D1O é um instrumento que permite, com a ajuda de um
computador, estabelecer um diagnostico em dez sistemas diferentes de classificagdo para as
depressdes (Sougey, 1992). Foi criado a partir da LICET-D100 (Lista Integrada de Critérios
de Avaliagio Taxiondmica para as Depressdes), trabalho desenvolvido por Pichot e traduzido
para a lingua porfuguesa por Sougey (1985). Um programa computadorizado para aplicagfo
desse sistema foi desenvolvido no Brasil (Carvalho e col., 1988; 1989).

A LICET-D10 contém os critérios diagndsticos para depressdo dos seguintes
sistemas de classificag¢io:

1. critérios de Saint-Louis para depressdio primaria ou secundaria (Feighner e col., 1972);

2. RDC

3. critérios de Klein para depressdo endogenomorfa (Klein, 1974);
4. DSMHIL, '

5. DSM-HI-R;

6. CID-10;

7. critérios de Berner para as sindromes axiais ciclotimicas endogenomorfas (Berner e col.,
1983);

8. critérios de Winokur (Andreasen e col., 1979);
9. cntérios de Newcastle para depressdo enddgena e neurdtica (Carney ¢ col., 1965);
10. os critérios de Taylor e Abrams para Depressdo maior (Taylor e col., 1981).

A utilidade operacional do Sistema LICET-D10 foi testada numa amostra de 28
pacientes deprimidos hospitalizados ¢ os resultados demonstraram a funcionalidade do
sistema. A utilizagiio do Sistema LICET-D10, exige a familiarizagdo com a semiologia e
nosologia dos estados depressivos. Ndo obstante, a principal vantagem do Sistema LICET-
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D10 € que, através do uso de um algoritmo especialmente desenvolvido, ele pode fornecer
diagndsticos simultancamenie em dez sistemas de classificagio. Esses sistemas foram
selecionados com hase em sua importancia e pela caracteristica metodolégica comum de
utilizarem os procedimentos de critérios explicitos para o diagndstico. Paralelamente, o
sistema LICET-D10 seleciona o "grupo concordante”, quer dizer, identifica os pacientes que
preenchem simultaneamente os critérios dos "distirbios maiores” em todas as classificagdes.

A forma bindria do programa computadorizado, utilizando seqiiéncia progressiva de
decis@o logica da modema inteligéncia artificial, permitindo apenas julgamentos do tipo
"presente” ou "ausente” associado a definiglio varidveis sintomatoldgicas em um glossario,
apresentam condigdes excelentes para uma boa confiabilidade interavaliador.

Ao produzir simultancamente dez diagndsticos de depressdo para cada paciente
examinado, o Sistema LICET-D10 possibilita compara¢des intersistemas, entre as diversas
categorias e subcategorias de depressio. Esta conceituagio empirica do modelo de
aproximacdo multidiagndstica oferece atualmente uma das melhores vias para a pesquisa
nosologica dos estados depressivos (Sougey, 1992).

DTREE

E um sistema especialista para diagndstico e ensino utilizando o DSM-III-R
(First e col.,, 1988; First e col., 1989). Desde a introdugio do DSM-III em 1980, trés
programas computadorizados utilizando 4rvores de decisio foram desenvolvidos
especificamente para realizar o diagndstico nesse sistema: O Manual de Diagnéstico
Psiquiatrico Automatizado (Swartz e col., 1981), N Programa de Entrevista Médica (Erdman e
col., 1981} ¢ o DECISIONBASE (descrito em Lieff, 1987). Todos esses programas sio
baseados nos critérios diagndsticos do DSM-III, mas ndo fornecem justificativas para o seu
diagnéstico, tornando as vezes dificil entender como o computador chega a um determinado
resultado.

O DTREE inclui apresentagdo de todos os passos que realiza para se chegar a
um determinado diagnéstico, sendo de especial interesse em clinica, pesquisa e ensino. Cada
questio que o DTREE faz a respeito do paciente ¢ acompanhado de um glossério com a
definicdo do sintoma e uma explicagdo de como se pode diferenciar aquele sintoma de outros
fendmenos psicopatologicos semelhantes. Além disso, para cada questdo ele informa a
importdncia do critério para um determinado diagnéstico que estd sendo testado. Por
exemplo, quando o DTREE est4 investigando a presenga de sintomas psicéticos, para o item
“delirio” ele explica que estd pesquisando o critério "A" dos sintomas presentes na
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esquizofrenia segundo o DSM-TII-R. Na tela do monitor sdo apresentados os diagnosticos
diferenciais que serdio testados caso o usuario do sistema indique a presenga ou auséncia de
delirio. Se o usuirio quiser saber mais sobre esse item, basta apertar a técla 1, que € a de
"informagdo”, e o computador mostrara a defini¢do e como diferenciar um delirio de outras
manifestacdes, como por exemplo, de uma idéia supervalorizada. O DTREE ¢ apresentado
em duas versdes, o "Clinical Mode", onde ¢ utilizado o sistema especialista para o
diagnostico, e o "Case Mode", no qual o computador apresenta um caso clinico € o usudrio
tenta realizar o diagnodstico correto.

IV.2.2. Redes neurais no diagnostico psiquiatrico

Mais recentemente uma outra area da 1A tem recebido especial atengdio, os
sistemas conexionistas ou redes neurais. Apesar do alto nivel de desenvolvimento dos
sistemas especialistas, eles apresentam sérias limitagdes: "[Eles] sdo incapazes de refletir as
variagdes do quadro clinico. Em particular, eles tém dificuldades em reconhecer variagdes
que as doencas podem apresentar, em termos de espectro de mamfestaches e graus de
severidade” (Schwartz e col., 1987).

As redes neurais artificiais, ou sistemas conexionistas, t&m se caracterizado
pelo notavel crescimento de interesse e do ntimero de pesquisas nos ultimos cinco anos,
gragas a importantes rupturas conceituais e tedricas (Eberhart e col., 1990). As redes neurais
trazem grandes implicagdes para as aplicactes biomédicas da IA. Os modelos conexionistas
podem se tornar extremamente cficientes ¢ eficazes para a implementagiio de sistemas
inteligentes (softwares, aplicativos e instrumentos) em intimeras dreas da Medicina,
principalmente aquelas que envolvem a classificagiio e reconhecimento de padrSes
complexos, como o processamento de sinais e imagens biologicas, ou o0s sistemas
especialistas de apoio a decisdo médica (Sabbatini, 1992).

Para avaliar o desempenho de uma rede conexionista na realizagdo do
diagnodstico clinico de deméncia Benoit H. Mulsant ¢ Emile Servan-Schreiber (1988) da
Universidade de Carnegie Mellon, Pittsburgh, desenvolveram e testaram uma rede neural.
Todos o0s casos apresentados no treinamento foram diagnosticados corretamente. Quando a
rede foi apresentada para exemplos com manifestagfes importantes do caso, ela era capaz de
identificar o caso tipico. Quando a rede foi testada com novos casos, o diagnostico
naturalmente dependia da similaridade do caso testado com os casos treinados. A rede foi
testada em dezoito casos vistos durante um periodo de dois meses em uma enfermaria de

Psiquiatria. Ao contrario dos casos de treinamento, esses eram muitas vezes atipicos,
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apresentando vérios diagnosticos concomitantes. Apesar disso, a rede foi capaz de
diagnosticar corretamente onze desses dezoito casos. Isso corresponde a uma classificacio
correta de 61% dos casos.

O problema médico que essa rede utiliza ¢ considerado pouco complexo. Ele
provavelmente pode ser escrito em um sistema especialista de duzentas regras. E preciso
estudar problemas mais complexos, com diagndsticos multiplos. Redes muito amplas sdo
mais dificeis de serem treinadas, mas seu desempenho ¢ melhor do que pequenas redes.

Muitos estudos ainda sSio necessdrios para que seja demonstrada a utilidade
pratica dessa técnica de auxilio na decisfio clinica em Psiquiatria. A limitacio dessa rede
sugere alguns pontos para estudos futuros, comparagfo das redes conexionistas com modelos
Bayesianos, e a integragio das redes conexionistas com sistemas hibridos.

IV.2.3. Ensino e treinamento computadorizado do diagnéstico psiquiatrico

Uma outra aplicagdo interessante dos computadores € no treinamento de
médicos para realizar diagndstico em Psiquiatria. Atualmente existem virios sistemas com
esse objetivo, como por exemplo, ¢ DTREE, descrito anteriormente.

Recentemente, no Brasil, foi desenvolvido um programa para treinamento
diagndstico em depressdo no DSM-II-R, utilizando os critérios diagnésticos da LICET-D10
(Carvalho e col., 1991b). O programa realiza uma selegio aleatdria dentre os 133 critérios
diagnosticos para depressdo e, apds uma correcdo dos critérios selecionados para haver uma
comsisténcia interna, eles sio submetidos a uma avaliagio por um sistema especialista
baseado em regras para 0 DSM-III-R. O usudrio deve identificar o diagndstico correto de
acordo com esse sistema. Para isso ¢ apresentado uma tela com opgdes de selecionar qualquer
dos itens de uma anamnese (sintomatologia, forma de inicio, fatores associados, antecedentes,
personalidade, etc.). Esses itens podem ser consuliados quantas vezes for necessario. Quando
0 usudrio tiver uma hipdtese diagndstica, pode testa-la selecionando um dos diferentes
distirbios depressivos do DSM-III-R. Dependendo do diagndstico, quando o usuirio
identifica a resposta correta, o programa pode solicitar outras informagdes complementares
a0 diagnostico. Por exemplo, quando se trata de um Episédio de Depressio Maior, o
computador solicita o usuario para dizer a gravidade do episodio (leve, moderado ou grave),
se apresenta padrﬁo sazonal, sintomas psicéticos, etc. O programa tem capacidade de gerar
aleatoriamente uma quantidade enorme de casos diferentes, 0 que o torna especialmente
interessante, visto que os casos sempre serdo diferentes um dos outros. Foi desenvolvido em

Visual Basic, contando com os avangados recursos do ambiente Windows.
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QOutros programas para treinamento diagndstico em Psiquiatria sdo do tipo
“caso clinico", isto €, apresentam um caso clinico semelhante ao que o psiquiatra encontra na
sua pratica para realizar o diagnostico. Ha inclusive programas com técnicas de animagéo
como em um video game (Jachna e col., 1989), em que um estudante de gradua¢fio em
medicina entra em um hospital geral para um plantdo e surgem as mais diversas situagdes de
interconsulta psiquiatrica. O usudrio tem que fazer o diagndstico correto e tomar a conduta

que mais se adeque aquela situagio.

No Brasil um outro programa foi desenvolvido para treinamento diagnostico
em Psiquiatria utilizando um caso clinico. E o "Sistema de ensino médico em Psiquiatria:
esquizofrenia paranodide" (Carvalho e col., 1991a). Esse programa € um sistema de ensino
médico mais completo, constando de um tutorial, questdes de miltiplas escolhas ¢ um caso

clinico de esquizofrenia paranoide.
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IV.3. ENTREVISTAS PSIQUIATRICAS COMPUTADORIZADAS

As entrevistas por computador comegaram na Universidade de Wisconsin em
1966 (Robins ¢ col., 1981), ¢ desde entdo tém sido estudado as diversas relacles existentes
nas entrevistas realizadas com computador. Em Psiquiatria, seu uso tem crescido pela enorme
capacidade que o computador apresenta na realizagio dessa fungdo, muitas vezes substituindo
com vantagens as entrevistas realizadas por clinicos. Vinte anos de experiéncia tem
demonstrado que a entrevista computadorizada € um método bem aceito, valido e pratico para
realizar avaliagfes de pacientes psiquiatricos (Greist e col., 1973a; Klein e col., 1975;
Erdman e col., 1985).

A idéia de que um computador poderia realizar uma entrevista melhor do que
um clinico para detectar certos sintomas psiquidtricos vem de um estudo realizado por Greist
e col. (1973b). Eles analisaram a intengdio suicida comparando as avaliagdes realizadas
clinicamente ¢ por computador. Foi observado que alguns pacientes confessam suas idéias
suicidas apenas para o computador. Os pacientes preferiram a avaliagdo do computador € os
dados da pesquisa mostraram que o computador previa melhor o risco de tentativa de
sutcidio. Um estudo semelhante com alcoolistas (Lucas e col., 1977) demonstrou que os
pacientes, quando entrevistados pele computador, relatavam um consumo de bebidas
alcoolicas malor do que quando entrevistados por seus médicos. Outro estudo (Evans e col.,
1973} demonstrou que pacientes com sintomas respiratorios consideraram os computadores
mais amigaveis e compreensiveis. Os pacientes admitiram que forneceriam respostas mais
reais sobre seus habitos de fumar cigarros do que fariam para seu médico.

Esses dados parecem indicar que uma entrevista realizada por computador
pode ser menos embaragosa para os pacientes em determinadas areas, sendo uma ferramenta

que apresenta vantagens na entrevista clinica,

A aplica¢io de escalas de avaliagdo através do computador tem se tornado
comum. A escala computadorizada mais conhecida foi desenvolvida por Carr e col. (1981).
Trata-se de uma versdo computadorizada de auto-avaliagio da Escala de Hamilton para a
Depressdo. Uma série de estudos foram publicados com essa escala demonstrando suas
vantagens (Margo e col., 1981; Akhtar e col., 1984; Ancill e col., 1985; Levine e col., 1989)
Os resultados dessa pesquisa revelaram que as avaliagdes realizadas pelo computador
apresentam uma alta correlagdo com as realizadas dos clinicos. Quando selecionado um
ponto de corte de 10 para a escala, a escala conseguiu discriminar bem os pacienies dos
controles. Essa escala foi recentemente traduzida ¢ adaptada para o Portugués {Carvalho e
col, 1991c). Um programa computadorizado escrito em Visual Basic para Microsoft
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Windows foi desenvolvido (Carvalho e col., 1993) e vem sendo utilizado em varios estudos
em distirbios depressivos (Carvalho € col., 1992; Lima e col., 1992).

Outro campo que os computadores tem se mostrado {teis em Psiquiatria ¢ na
realizagdo de entrevistas estruturadas. Quando Feighner publicou os critérios de classificagéio,
os pesquisadores da Universidade de Washington em Saint-Louis se queixavam de que era
dificil realizar uma entrevista psiquiatrica nfo-estruturada para coletar os dados necessarios
para o diagnéstico. Foi desenvolvido a Renard Interview Schedule (Helzer e col., 1981), para
ajudar a estruturar as quest0es para o diagndstico utilizando os critérios de Feighner. O
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) (Endicott ¢ col., 1978) foi
confeccionado para a mesma fungdo com o RDC. Seguindo esse principio, foi desenvolvido
também o Diagnostic Interview Schedule (DIS) para o diagnéstico utilizando os critérios de
Feighner, RDC e DSM-III (Robins ¢ col., 1981). Como pode ser aplicado por leigos, foi
utilizado no Epidemiologic Catchment Area (Regier e col., 1984), um grande estudo
epidemiolégico para os distirbios mentais que abrangia cinco diferentes cidades dos Estados
Unidos.

Apesar de estudos anteriores terem relatado a confiabilidade e validade do DIS
(Robins e col., 1981; Robins e col., 1982; Helzer e col., 1985; Anthony e col., 1985), o
problema da variagio da administragiio permanece. Robins e col. (1982) observam que,
enquanto psiquiatras de um determinado centro tende a aplicar os critérios do DSM-III de
forma semelhante, ha grande dificuldade de estabelecer consisténcia diagnéstica entre centros
devido as tradi¢des locais. Possiveis origens de variagio incluem a linguagem do
entrevistador, o estilo da entrevista ¢ a respostas do entrevistador ds questdes dos pacientes.
Redugio dessa variagdo pode ser obtida utilizando o DIS computadorizado (DIS-C).

O DIS pode ser aplicado sem necessidade de julgamento clinico do
entrevistador. Assim, surgiu a idéia de aplica-lo por computador. Um programa
computadorizado foi desenvolvido para realizar essa tarefa (Greist € col., 1987). A entrevista
computadorizada com o DIS foi comparada com a entrevista realizada por uma entrevistador.
Apés um grande nimero de andlises os autores concluiram que ndc havia diferenca
significativa da entrevista realizada por um computador ou por uma pessoa, ou s¢ja, o kappa
obtido foi equivalente ao que foi descrito por outros estudos de confiabilidade do DIS
(Robins e col., 1981, Burnham ¢ col, 1983). Quando comparado com uma avaliagio
diagnostica por um psiquiatra, a avaliagio com o DIS-C mostrou menor concordancia
diagnéstica, mas a avaliagfio computadorizada foi mais precisa em realizar o diagndstico em
areas como aicoolismo e uso de outras drogas. O autor ent¥o conclui que ha vantagens para a

entrevista computadorizada com o DIS, tais como:
1. menor custo;
2. o computador ¢ disponivel a qualquer momento para a entrevista;
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3. dificilmente o computador fica "doente";

4. facilmente modificavel, o' que contrasta com um treinamento de pessoal quando necessita
haver alteragdo na entrevista.

Aldm do mais, os pacientes reagiram favoravelmente 4 versio
computadorizada, informando que se sentiam mais conforidveis e menos constrangidos
interagindo com o computador do que com os entrevistadores. Essa observa¢do foi replicada
em outros estudos (Mathisen e col.,1987; Erdman e col., 1992).

Vénas outras versées e estudos com DIS-C se seguiram (Mathisen ¢ col.,
1987; Blouin ¢ col.,1988, Bucholz e col., 1991;Erdman e col., 1992). Eis algumas das versdes
da DIS que vém sendo testadas:

« DIS-C, aplicada diretamente por computador;

o T-DIS, aplicada na forma tradicional por um entrevistador;

e P-DIS, aplicada por um avaliador que utiliza o computador para orientacéo;

« T-DISSI, entrevista para triagem aplicada na forma tradicional por um entrevistador;
o DISSI-C, entrevista para triagem aplicada diretamente por computador;

» P-DISSI, entrevista para triagem aplicada por um avaliador que utiliza o computador para
orientagio,

Essas entrevistas computadorizadas s3o ainda bastante limitadas. Muitos
desses estudos demonstram vantagens do computador como entrevistador quando é utilizado
itens e questdes estruturadas (Starkweather, 1992). Quando acompanhamos um paciente
durante meses ou anos, muitas informagdes vdo sendo adicionadas, o que aumenta a nossa
precisio diagndstica. O computador ainda ndo ¢ capaz de captar detalhes que fogem de uma
entrevista padronizada, realizando perguntas ¢ diagndsticos de forma compulsiva. A repeticio
de entrevistas pelo computador provavelmente fornecerd as mesmas questdes e 0 mesmo
diagnéstico que na primeira entrevista, Insistir nesse ponto ¢ querer que as pessoas se
comportem como maquinas. Os modemos sistemas utilizando o aprendizado das redes
neurais € processamento de linguagem natural tendem a reduzir esse problema ¢ é possivel
que no final da década tenhamos novos sistemas de entrevista psiquidtrica mais eficientes.
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PARTE V. DESENVOLVIMENTO E EXPERIMENTACAO DA
LIST- $20

V.1. Introdugéo

A LIST-S20 ¢ um novo sistema desenvolvido a partir da LICET-D100. Na verdade é
uma versgo ampliada e reestruturada da verso brasileira da Lista Integrada de Critérios de
Avalia¢io TaxionOmica para as Depressdes -- LICET-D100 (Sougey, 1985).

Os recentes progressos da Informdtica proporcionaram uma rdpida evolugdo na
concepgdo dos programas para computador. Para se ter uma idéia, em 1986 foi produzido um
programa computadorizado em Basic utilizando um pequene computador TK-90. Em seguida
foi adquirido um computador da linha MSX, mais facil de utilizar ¢ mais potente que o
anterior, o que possibilitou a utilizagio da LICET-D100 (Carvalho, 1987; Carvalho e col.,
1988; Carvatho e col., 1989). Entretanto 0 MSX tinha apenas 64 XBytes _!de memoria ¢ era
ligado a um drive externo que utilizava disquetes de 180 KBytes. Esse aparélho é considerado
uma mintatura quando comparado ao computador que ¢é utilizado atualmente -- um PC-AT
386DX de 40 MHz, com 8 Mbytes de RAM e um disco rigido com 120 Mbytes. A magnitude
torna-se maior quando se leva em consideragio que esse grande avango se deu em apenas 8
anos. Na época, a possibilidade de adquirir um PC era bastante remota devido ao alto custo
financeiro dessa maquina no Brasil. O programa da LICET-D100 foi posteriormente adaptado
para rodar em computadores compativeis com a linha IBM-PC pelo Nucleo de Informatica
Biomedica (NIB) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Em 1989, com um PC-AT 286, foi utilizada a linguagem QuickBasic (Albrecht ¢ col.,
1591). Com os recursos da informatica, a LICET-D100 foi modificada e ampliada para
realizar o diagnéstico em 10 diferentes sistemas de classificagio em depressio, passando a se
chamar entdo de LICET-D10. As justificativas, o desenvolvimento e testagem do sistema deu
origem a uma Tese de Doutoramento (Sougey, 1992).

Mesmo considerada de grande importdncia para o progresso dos estudos em
Psiquiatria, a LICET ¢ muito pouco utilizada. No Brasil, que tenhamos conhecimento, apenas
0 seu gutor e colaboradores vém trabalhando sistematicamente com ela. Além do
desconhecimento do problema que o diagndstico psiquiatrico vem passando nessas ultimas
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décadas, ha certas dificuldades operacionais do sistema. Embora seja um umportante passo
para o estudo dos distarbios depressivos, incorporando avangos tecnologicos, apresenta
algumas limitagdes. Ele necessita ser aplicado na forma convencional, com lapis e papel. Para
Mario Louzd Neto, o software desenvolvido tem maior uso para a pesquisa que para
diagnéstico em consultério pois leva muito tempo para entrevistar o paciente ¢ digitar os
dados dépois no computador (Folha de Sdo Paulo, 1992). A LICET-D10 conta com 133 itens,
que deve ter uma resposta do tipo SIM/NAO. Os dados devem ser passados para o
computador, que posteriormente fornece os diagnosticos. Esse processo ¢ demorado e
cansativo, o que pode inibir o uso mais amplo. Mesmo para o autor, que tem maior
experiéncia com o Sistema, o processo para avaliagio de pacientes e obtengio dos
diagnosticos era longo. Essas dificuldades sfio comuns aos outros sistemas de
multidiagnostico psiquiatrico. O Quadro V.9. (péagina 190) demonstra que, em geral, o tempo
gasto para aplicagio dos instrumentos diagndsticos € longo, como é o caso do RPMIP, que
chega a necessitar até 7 horas de avalia¢do. Adiciona-se ainda outros problemas:

*  £sses sistemas necessitam de treinamento;

« ¢ dificil realizar estudos longitudinais em um periodo longo de tempo porque o paciente
que recebe um diagnostico em um determinado sistema pode vir a ter outro quando um

novo ¢ introduzido;

+ um investigador que desenvolve um banco de dados baseado em um sistema diagndstico
pode ter seus dados "fora de moda" quando surgir um novo.

A idéia da LIST-S20 vem com o langamento do ambiente Windows da Microsoft, da
linguagem de programagéo Visual Basic e pela disponibilidade do NIB da UNICAMP, que
forneceu esses programas, material € apoio técnico em Inteligéncia Artificial € programacio.
Facilidade de operagfio, agilidade ¢ otimizagio dos recursos delinearam o desenvolvimento da
LIST-S20. Pretendia-se obter um sistema com grandes recursos, a0 mesmo tempo que fosse
facil de ser utilizado ¢ flexivel, permitindo futuras modificagdes que poderfo vir a ser

introduzidas.

A escolha de um novo nome para o sistema (LIST-S820), ao invés de manter como
LICET-S20, ocorreu devido a completa reestruturacio da arquitetura e funcionamento do
sistema. Essas alteragGes deixariam diferencgas tdo marcantes em relagfo ao seu precursor que
manter ¢ mesmo nome sO implicaria em criar confusfo. A palavra LIST ndo é uma sigla, mas
vem do inglés que significa “lista”, O sistema LIST-S20 ¢ uma lista de critérios diagnodsticos,
organizados e processados automaticamente para fornecer diagnostico. A letra “S” deriva
também da palavra inglés “schizophrenia” e 20 € o numero de sistemas diagnosticos
incluidos. Assim, uma versdo avangada da LICET-D10 ficaria com o nome LIST-D10.
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V.2. Justificativas e objetivos para desenvolvimento da LIST-S20

O desconhecimento da etiologia e da patofisiologia para a esquizofrenia s6 permite um
diagnostico baseado em uma constelagdo de sinais € sintomas, curso € resposta ao
tratamento. Dessa forma, a definigio do distarbio tende a se modificar com o acimulo de
conhecimentos, com certos componentes da sindrome sendo mais enfatizado ou
desenfatizado.

Mesmo atualmente nio hd um consenso a respeito da duragdo dos sintomas da
esquizofrenia para seu diagndstico. Enquanto a CID-10 requer duragfio de 1 més (WHO,
1992), o DSM-IV provavelmente ird continuar a utilizar 0 mesmo periodo do DSM-III-R
de seis meses (Flaum e col., 1991; Andreasen e col., 1990). Diferencas como essas
precisam ser melhor estudadas através de um instrumento que possam comparar
simultaneamente diversos sistemas.

As pesquisas precisam utilizar instrumentos que abranjam um grande numero de
caracteristicas dos pacientes, de forma a obter um banco de dados para methor elucidagio
do problema do diagnostico da esquizofremia.

Esse banco de dados deve conter ndo apenas informagdes sobre os sinais € sintomas dos
pacientes, mas dados demograficos e os diagnésticos em varios sistemas de classificacfo.
Esses sistemas podem ser comparados, validados ou utilizados para outros fins.

O instrumento deve ser suficientemente flexivel para permitir a realizacio de varios
estudos com diferente objetivos, evitando-se constante treinamentos com varios sistemas
diagnésticos --- como PSE, SADS, SCID, etc.

O instrumento deve possibilitar modificagSes sem comprometimento de sua estrutura, o
que permite uma familiarizagdo do usudrio com o mesmo, tornando-o mais simples.

A aplicagio dos instrumentos diagnésticos consomem muito tempo e, quanto mais
abrangente, mais complexo € cansativo.

O objetivo desse trabalho é o desenvolvimento de um novo instrumento

computadorizado de multidiagnéstico para a esquizofrenia, poderoso, ficil de ser operado ¢

que possibilite avaliagdes com menor gasto de tempo, com resultados diagnosticos imediatos.

Foi avaliado a possibilidade do sistema funcionar com uma entrevista estruturada, o

que deveria aumentar a concorddncia interavaliadores. Entretanto, ao incluir uma entrevista
estruturada o Sistema sofreria a mesma tendenciosidade que as perguntas selecionadas para
os critérios. Robins (1989) em seu artigo "Diagnostic Grammar and Assessment: translating
criteria into questions” demonstra a dificuldade em criar uma entrevista estruturada,
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referindo-se as diferengas gramaticais encontradas entre DSM-II1 e DSM-HI-R ¢ a entrevista
utilizada no DIS. Concordando com sua afirmagfio de que ha uma simbiose entre o sistema
nosologico ¢ a as avaliagBes padronizadas, uma entrevista estruturada pode vir a ser
desenvolvida futuramente.

A partir do momento que a LIST-S20 tivesse uma entrevista estruturada, ela poderia
ser aplicada diretamente ao paciente sem interferéncia do avaliador, como vem ocorrendo
com o DIS computadorizado'. Essa possibilidade foi, pelo menos no momento, afastada
pelos resultados obtidos com a prépria DIS computadorizada. Como Bucholz e col. (1991)
demonstraram, havia uma significativa tendenciosidade na estimativa de prevaléncia dos
distarbios esquizofrénicos, esquizofreniforme e pinico. Além do mais, como esses mesmos
autores lembram, essas entrevistas computadorizadas ndo sdo adequadas para pacientes:

+ com pouca capacidade de ler;
e com psicose em atividade;

» com outros problemas que apresentam riscos durante manipulagéio o teclado ou monitor

do computador.

Sabendo que o Sistema seria testado em pacientes com quadro psicético, utilizando
wm computador portatil e sem ajuda de um servigo de enfermagem especializado, considerou-
se adequado evitar a manipulago direta do paciente com o computador.

l Ver pagina 190
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V.3. Metodologia

V.3.1. Selecdo dos Sistemas Diagnésticos

O objetivo maior da LIST-S20 ¢ estudar o problema do diagnéstico da esquizofrenia.
Como a delimitagfo que temos da esquizofrenia vem de concepgdes de autores e escolas
psiquidtricas, a incorporagiio do que entendemos hoje como ‘outros distarbios psicdticos nido
orginicos' pode ajudar a entender melhor os limites da esquizofrenia. Qutras classificagdes
para esses outros disturbios psicéticos podem fazer parte da LIST-S20.

A selegfio dos sistemas diagndésticos de deveu a certos principios:

» O sistema deveria estar operacionalizado, portanto, apenas sistemas ja operacionalizados
foram incluidos. Ha casos em que sistemas foram operacionalizados por outros autores.

«  Accitagio pela comunidade psiquidtrica como relevantes. E o caso de sistemas como de
Bleuler e Kraepelin. Apesar de ser os mais antigos, sfo tidos como importantes marcos
no progresso do diagnostico psiquidtrico. Busca-se, dessa forma, um resgate para
reinvestigagio desses conceitos.

«  Utilizagdo em pesquisa ¢ clinica psiquidtrica. E o caso, por exemplo, do DSM-II-R,
considerado o sistema mais utilizado em todo o mundo atualmente,

Na LIST-8520 ha dois sistemas Kraepelinianos e trés Langfeldtinianos. A inclusiio de
uma mesma cbncepc;ﬁo de um autor em duas ou trés formas diferentes teve como objetivo
evitar a incorporagdo de um determinado sistema em detrimento de outro. Como esses
sistemas nfo foram originalmente operacionalizados, isso é, a operacionalizagdo foi realizada
posteriormente por outros autores, resultou em trés diferentes critérios diagndsticos. Quem
pode dizer, com exatidfio, qual dos sistemas reflete melhor a idéia do autor sobre a natureza
da esquizofrenia? Dessa forma poderemos comparar esse sistemas e aproveitar a colaboragfio

dos autores que operacionalizaram os sistemas diagndsticos.

Inicialmente havia um projeto para incluir apenas dois sistemas diagndsticos: o0 DSM-
III-R ¢ a CID-10. Entretanto o objetivo desse trabalho foi o desenvolvimento um sistema
computadorizado de multidiagndstico para a esquizofrenia visando possibilitar estudos mais
abrangentes desse disturbio. Isso inclui a coleta de dados de pacientes e cruzamento dessas

informagdes com outras concepgdes de esquizofrenia.
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Tertam as concepgdes de esquizofrenia de Kurt Schneider ou de Kraepelin apenas
valor histérico? Questdes como essa ainda ndio foram resolvidas e merecem melhor
investigacfo. Por isso esse trabalho traz 20 formas diferentes de diagnosticar esquizofrenia.
Essas nfic sd3o todas que temos, mas apenas algumas das principais que surgiram nesse século.

Como essa € uma area em constante desenvolvimento € mudangas, somente estudos
comparativos com grande numero de dados possibilitarfio termos wma resposta satisfatéria.
Quais dados devem ser coletados para futuros estudos? A forma que esse projeto escolheu foi
em rever um grande niimero de critérios para esse disturbio. Esses critérios representam uma
cole¢io do que foi considerado mais importante para o diagndstico de esquizofrenia por
estudiosos e varias escolas diferentes que se dedicaram a esse tema. Talvez apenas esses
critérios ndo sejam suficientes. Por isso ha planos para estudar a incluséo de itens de outros
sistemas de diagndsticos e coleta de dados, como o CASH e 0 SCAN,

Uma outro problema diz respeito aos limites entre a esquizofrenia e outros distarbios,
como esquizoafetivo, distirbios de humor, distirbio delirante, dentre outros. Isso podera ser
melhor estudado quando o sistema for ampliado a ponto de incluir todas essas possibilidades.
Isso devera ocorrer em etapas. O presente Sistema ja incluira a esquizoftrenia, distirbio
esquizotipico e distirbios delirantes da CID-10 e DSM-III-R. Dessa forma, o Sistema pode
ser expandido e incluir outras categorias, ndo apenas esquizofrenia. Ha um projeto para fazer
uma combinagdo da LIST-S20 com a LICET-D10 e incluir outros grupos de distarbios
mentais como ansiedade e disturbios de personalidade. Esses recursos permitird o avaliador
navegar nio somente entre os critérios para os distarbios esquizofrénicos, mas explorar a

possibilidade de diagnéstico de outros disturbios mentais.

Dessa forma, fica claro que a LIST-S20 nfo serd um sistema pronto ¢ fechado. Sendo
suficientemente flexivel, podera sofrer expansdes brevemente, contando com mais recursos,
como a inclusio de novos itens, sistemas diagndsticos € outras categorias diagnosticas. A
selegfio de vinte sistemas é um namero suficiente para demonstrar que:

+ ha uma grande quantidade de sistemas de classificagfio ¢ diagndstico para a esquizofrenia,
+ 2 LIST-S20 podera trabalhar simultaneamente com um grande niimero de sistemas;
» ha possibilidade de estudar um grande niimero de concepgdes de um distirbio mental.

Uma listagem dos vinte sistemas diagnosticos que fazem parte da LIST-S20 encontra-
se no Quadro V.3.1. Esses sistemas sio descritos a seguir. '
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Quadro V.3.1. Sistemas diagnoésticos incluidos na LIST-520 com suas referéncias.

Nome utilizado na LIST-S20

Referéncia

Kraepelin i

McGorry e col., 1990

Kraepelin I}

Landmark, 1982

Eugen Bleuler

Landmark, 1982

Manfred Bleuler

Landmark, 1982

Langfeldt | Berner e col., 1983
Langfeldt |i Landmark, 1 952
Langfeldt 11! Landmark, 1982
Kurt Schneider Schneider, 1968
Yusin Landmark, 1982
Feighner Berner e col., 1983
RDC Berner e col,, 1.983
New Haven Berner e col., 1983

Sistema Flexivel

Berner e col., 1983

PSE Landmark, 1982
Viena Berner e col., 1983
TaylorfAbrams Berner e col., 1983

Critérios Franceses

Berner e col., 1883

DSM-Ii American Psychiatric Association, 1980
DSM-II-R American Psychiatric Association, 1987
CID-10 World Health Organization, 1992
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V.3.1.1. Emil Kraepelin

A atual concepgiio sindrémica de esquizofrenia fol inicialmente descrita por Kraepelin
em 1836, sendo ele considerado como o grande sistematizador da Psiquiatria Contemporinea.
Antes de seus classicos trabalhos do final do século passado, as referéncias sobre os quadros,
gue hoje chamamos de esquizofrenia, eram esparsas e-consistiam em descrigdes de aspectos
particulares da enfermidade (Shirakawa, 1989).

Baseado nos trabalhos de Morel sobre a deméncia precoce, das descricdes de
Kahlbaum sobre a catatonia e da hebefrenia de Hecker, Kraepelin reuniu esses quadros em
uma enfidade por ele chamada de deméncia precoce. Esse termo ja havia sido utilizado por
Morel em 1860.

A concepglo de Kraepelin ¢ baseada em presenca de determinados sintomas e no
curso da doenga. Seu conceito consta de 1rés eixos: sintomatologia, evolugiio (cronica,
levando a deterioragéio psiquica) e etioldgico (enddgeno) (Berner e col. apud Caetano, 1991).
A partir desses critérios podia entdio ser feito o diagnéstico diferencial com a psicose
maniaco-depressiva, a outra "psicose endogena” da classificagdo Kraepeliniana.

Essa dicotomia prevalece até hoje como um paradigma da psiquiatria. Entretanto, ndo
faltam estudiosos que contestem esse dualismo. Em recente trabalho publicade no American
Journal of Psychiatry, Taylor e col. (1992) fazem uma revisdo do tema, Os autores concluem,
baseados em estudos genéticos, que a visfio Kraepeliniana para as psicoses necessita ser
modificada. Para eles, a distingdio entre distirbios afetivos e esquizofrenia ndo ¢ clara quando
se leva em consideracdo fatores biologicos de transmissio genética. O proprio Kraepelin
questiona sua dicotomia quando, 22 anos apos sua descrigio inicial da deméncia precoce,
escreveu: "Tem se tornade cada vez mais claro que nés ndo podemos fazer uma distingiio
satisfatoria entre esses dois distirbios, o que nos leva a suspeitar de que nossa formulagio do
problema pode estar incorreta” (Kraepelin apud Taylor e col., 1992).

Mais tarde, Eugen Bleuler rebatiza a deméncia precoce para esquizofrenia, porque "na
esquizofrenia nfio ha propriamente deméncia no sentido classico, nem a apari¢iio da moléstia
¢ fatalmente precoce, como ainda nfio o € a sua evolugio para a deméncia terminal” (Bleuler
apud Shirakawa, 1989). Essa argumentagéo foi posteriormente reconhecida por Kraepelin,
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V.3.1.1.1. Categorias do sistema de Kraepelin incluidas na LIST-520
Kraepeln /
» Deméncia precoce certa
« Deméncia precoce provével
Kraepelhn I

¢ Deméncia precoce

79



V.3.1.1.2. Critérios de Kraepelin para deméncia precoce

Referéncia: McGorry e col., 1990
LIST-S20: Kraepelin |

Cnténos de Kraepelin para deméncia pr

Presenga de A e B para diagndstico provavel

Presenga de A, B e C para diagnéstico definitivo

A. Pelo menos 1 dos seguintes:

(1) Embotamento afetivo ou apatia ¢ distarbio da voligdo
(2) Sintomas catatdnicos |

(3) Negativismo

(4) Sentimentos impostos

B. Pelo menos 1 dos seguintes:
(1) Distarbio da associagfio
(2) Afetos inadequados

(3) Comportamento desorganizado ou bizarro

C. Sintomatologia residual
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V.3.1.1.3. Critérios de Kraepelin para deméncia precoce

Referéncia: Landmark, 1982

LIST-520: Kraepelin il

Criténios de Fraspelin para deméncma pr

A. Pelo menos 2:
(1) Inicio insidioso
{2) Isolamento social
(3) Apatia

(4) Perda de insight

B. Pelo menos 3:

(1) Distirbio da associagio
{(2) Autismo

(3) Distirbio do afeto

(4) Delirio primério

(5) Alucinagdes

(6) Idéias de referéneia

(7) Distlrbio da voligio
(8) Distirbio da atengfio
(9) Sentimento de passividade
{10) Sintomas cataténicos

C. Presenca de pelo menos 2 sintomas residuais.
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V.3.1.2. Eugen e Manfred Bleuler

A Psiquiatria Kraepeliniana era dominante em 1898 quando Bleuler tornou-se
diretor do Hospital Burgholzli, a clinica psiquidirica da Universidade de Zurique. Em 1900
Bleuler admitiu como assistente um jovem médico com um futuro promissor -- Carl Jung.
Juntos, eles passaram a estudar teorias psicodindmicas. Em 1911, Eugen Bleuler apresenta
sua monografia "Deméncia Precoce ou o Grupo das Esquizofrenias”, refletindo a psiquiatria
do inicio do século vinte: uma psiquiatria descritiva como uma tendéncia a organicidade e
compreensdo dos sintomas psiquidtricos baseados na teoria psicanalitica.

Geralmente ¢ dito que Bleuler descreveu quatros sintomas cardinais da esquizofrenia,
conhecidos como 0s "4 A's de Bleuler" -- associagfio, autismo, ambivaléncia e afeto. Isso na
verdade ndo € encontrado em sua monografia (Menuck, 1979). O que Bleuler observou foi
um namero de sinais e sintomas que ele considerava unico para a esquizofrenia e sempre
detectaveis na fase aguda da doenga - os sintomas basicos -- ¢ outros, como delirios ¢
alucinagbes, que ndo so especificos para a esquizofrenia € nem sempre estdo presentes -- 0s
sintomas acessorios (Bleuler, 1985). Como os sintomas basicos sempre estio presentes na
esquizofrenia, eles sdo de grande importdncia para o diagnostico. Acontece que, em inglés, o
nome de alguns desses sintomas comecam com a letra "a", ficando famoso o termo "os 4 A's
de Bleuler",

Esses conceitos ndo devem ser confundidos com ¢ que Bleuler chamou de sintomas
primarios e secundarios. Sintomas primérios, para ele, estio relacionados com o processo
mérbido e refletem uma lesdio cerebral subjacente. Os sintomas secundarios devem ser

entendidos como uma reagfo psicolégica & doenca.

Os critérios de Eugen Bleuler sio usado quase que universalmente no mundo
ocidental (Landmark, 1982). Segundo a tradigio, a presenga de 2 ou 3 dos "4 A's" & suficiente
para o diagnostico de esquizofrenia.

Seu conceito de esquizofrenia era mais amplo do que o Kraepeliniano e nfo tinha
limites claros. Como o sistema Schueideriano, o conceito de esquizofrenia de Bleuler é
unidimensional, isto é, considera apenas o corte transversal do quadro clinico e,
conseqiientemente, de pouco valor prognéstico.

O filho de Eugen Bleuler, Manfred Bleuler, veio a se tornar também um grande
psiquiatra. M. Bleuler acompanhou por mais de 20 anos a evolucdo de 212 esquizofrénicos
internados no Hospital Burgholzili em 1942 e 1943. Ele propds seu proprio sistema
diagnéstico (Bleuler apud Landmark, 1982). Apesar de M. Bleuler ter uma opinido
semelhante 3 de seu pai, seu sistema ¢ um menos amplo. No entanto, ele criticava outros
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sistemas, como o de Langfeldt ¢ da psiquiatria americana por considerar por demais

[1gOrosos.

V.3.1.2.1. Categoria de Eugen Bleuler e Manfred Bleuler incluida na LIST-$20

« Esquizofrenia
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V.3.1.2.2.Critérios de Eugen Bleuler para esquizofrenia.

Referéncia: Landmark, 1982

LIST-520: Eugen Bleuler

Crténos de Eugen Bleuler para esquizolienia

Pelo menos 3:

1. Distarbio da associacdo
2. Autismo

3. Ambivaléncia

4

Distarbio do afeto

V.3.1.2.3. Critérios de Manfred Bleuler para esquizofrenia.

Referéncia: Landmark, 1982

LIST-S20: Manfred Bleuler

Lnténos de Mantred Bleuler para ezquizalrenia

Pelo menos 3:

1.  Dissocia¢do do pensamento

2. Alteragio da expressdio emocional
3. Sintomas cataténicos
4

Delirios ou alucinagdes
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V.3.1.3. Gabriel Langfeldt

Com as mesmas caracteristicas de Kraepelin, Langfeldt defendeu que o diagnéstico de
esquizofrenia deveria ficar restrito aos distirbios com determinados sintomas e curso ¢rénico.
Langfeldt baseou-se em estudos que realizou nos anos de 1923 a 1926, quando observou que
havia diferengas entre as formas de evolugio aguda e cronica. (Langfeldt apud Assungio
Filho e col., 1991). Ele empreenden um estudo catamnésico, durante dez anos, em uma
amostra de 100 pacientes diagnosticados como esquizofrénicos. Dezessete paciéntes
apresentaram remissio completa, quatro melhoraram e 79 continuaram inalterados ou
pioraram. Assim, Langfeldt distinguiu dois grupos:

»  Esquizofrenia verdadeira ou processual, com evolugiio deteriorante idéntica & deméncia
precoce de Kraepelin.

o Psicose esquizofreniforme, cujos pacientes apesar de apresentarem sintomas da
esquizofrenia, evoluiam com bom progndstico.

Langfeldt estudou os fatores que considerava de mau e bom prognéstico (Langfeldt
apud Berner e col., 1983). Outros estudos vieram a demonstrar a validade preditiva desses
fatores (Kendell e col., 1977; Brockington ¢ col., 1978, Langfeldt, 1969; Langfeldt, 1972).

Fatores de mau prognéstico para a esquizofrenia

1. Desenvolvimento pré-morbido da personalidade com pobreza emocional e intelectual.

[

. Sem presenca de fatores precipitantes.
3. Inicio insidioso

4. Sintomatologia essencialmente caracteristica da deméncia precoce de Kraepelin, com
autismo ¢ embotamento afetivo como descritos por Eugen Bleuler. Os casos particularmente
com ma evolugdo sdo caracterizados por sintomas tipicos de despersonalizagio e
desrealizagdo, com consciéncia clara e auséncia de caracteristicas de outras psicoses.

5. Um ambiente desfavordvel antes e apos do aparecimento do distiirbio.

Fatores de bom progndstico para a esquizofrenia

1. Personalidade pré-mdérbida com um bom desenvolvimento emocional e intelectual.
2. Presenga de fatores precipitantes

3. Inicio agudo
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4. Sintomatologia caracterizada por um quadro misto, principalmente com presenga de
sinfomas maniacos-depressivos, caracteristicas ou sintoma de origem orgénica e psicogénica,
e auséncia de embotamento afetivo.

5. Ambiente favoravel antes e ap0s o aparecimento do disturbio, com atitudes corretas para os
problemas do paciente.

Langfeldt tem sido criticado por utilizar varidveis de dificil defini¢do como, por
exemplo, "sentimento do precoce”. Seus critérios para esquizofrenia tém encontrado varas
operactonalizagdes. Nesse trabatho estdo reunidos frés diferentes sistematizagdes

diagnosticas;
1. Baseado nos critérios descritos por Berner e col. {1983)
2. "Critérios estatisticos”, para uso em pesquisas (Landmark, 1982).

3. Crténios clinicos, considerado mais "clinico”, mas também podendo ser utilizado em
estudos estatisticos desde que o psiquiatra j& esteja familiarizado com os sistemas de
Langfeldt (Landmark, 1982).

V.3.1.3.1. Categoria de Gabriel Langfeldt incluida na LIST-S20

Langfelt L el

o Ezquizofrenia
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V.3.1.3.2. Critérios de Gabriel Langfeldt para a esquizofrenia

Referéncia: Berner e col., 1983

LIST-S20: Langfeldt |

Cnténes de Gabnel Langteldt para ezquizafrenia

(D

Critérios sintomatolégicos - Sinais importantes para ¢ diagndstico de esquizofrenia sfo
(se ndo ha presenga de sinais de distirbio cerebral orgénico, infec¢fo ou intoxicagio):

AlteragOes na personalidade, que se manifesta como um tipe especial de embotamento
afetivo, seguido por perda de iniciativa ¢ modificagdes do comportamento, sendo esse
geralmente esquisito (na hebefrenia, em especial, essas alteracSes s3o bem
caracteristicas, sendo as principais caracteristicas para o diagndstico).

No tipo catatdnico, historia e sinais tipicos nos periodos de agitagdo e estupor (com
negativismo, facies imdvel, catalepsia, certos sintomas vegetativos, etc.)

Na psicose paranodide sintomas de divisdo da personalidade (ou "sintomas de
despersonalizagdo”) ¢ perda do senso de realidade ("sintomas de desrealizacdo™) ou
delirios primarios.

Alucinagdes crénicas

Critério em relagéio 2o curso - A decisdo final sobre o diagndstico ndo pode ser feita
antes de um periodo de pelo menos cinco anos que demonstre tratar-se de um distiirbio

de curso cronico.
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V.3.1.3.3. Critérios de Gabriel Langfeldt para esquizofrenia, versio para pesquisa.

Referéncia: Landmark, 1982.

LIST-520:; Langfeldt I

Uriténoz de Gabnel Langfeldt para esquizotrenta

A, Pelomenos 1.

(1) Inicio insidioso (6 meses)
(2) Isolamento social

(3) Comportamento bizarro

(4) Personalidade esquizdide

B. Pelo menos 2:

(1) Despersonalizagio e/ou desrealizagfio
(2) Disturbio da associagio

(3) Distirbio do afeto

(4) Delirio primério

(5) Sentimento do precoce

(6) Sentimentos de passividade

(7) AlucinagBes auditivas

(8) Sintomas catatdnicos

C. Presenga de pelo menos dois sintomas residuais

83




V.3.1.3.4. Critérios de Gabriel Langfeldt para esquizofrenia, versédo clinica.

Referéncia: Landmark, 1982

LIST-S20: Langfeldt Il

Cnténoz de Gahnel Langfeldt para szquizafrenta

A. Quebra no desenvolvimento da personalidade

B. Desintegra¢do da personalidade com pelo menos 2 dos seguintes sintomas:
(1) Distarbio da associagdo

{2) Distarbio do afeto

(3) Delirio

(4) Alucinagdes auditivas .

(5) Sintomas catatdnicos

C. Curso deteriorante (persisténcia de sintomatologia residual por pelo menos 2 anos).
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V.3.1.4. Kurt Schneider

Certos sintomas descritos por Kurt Schneider tém sido considerados como de muito
valor para o diagnéstico de esquizofrenia. Trata-se dos sintomas de primeira ordem (SPQ),
descritos em 1939 (Schneider, 1968), para caracterizar uma constelagio de sintomas que
considerava especificos da esquizofrenia. Para Schneider, a esquizofrenia aparece como uma
doenga de origem orgénica que "no momento” sé pode ser apreendida enquanto sindrome. E
na descrigho dessa sindrome e na pesquisa de sintomas patognoménicos que reside a
originalidade da abordagem Schneideriana. Assim, a psicopatologia descritiva transforma-se
em psicopatologia clinica {Sougey ¢ col., 1987). Para Schneider o diagndstico ¢ fundamental
e significa "concluir sobre a natureza especifica de um processo ou estado mérbido a partir de
seus sintomas.” (Schneider, 1950).

Todos os SPO ja haviam sido descritos antes de Schneider, cabendo a ele agrupar
esses sintomas, a partir da observagéo clinica (Cheniaux Jr., 1991). Os SPO Schnaiderianos
foram introduzidos nos paises de lingua inglesa através de psiquiatras ingleses, especialmente
por Frank Fish (1962) e John Wing (1974), sendo entéo incorporados ao PSE.

Kurt Schneider descreveu onze sintomas aos quais considerou como patognomdnicos
para o diagnostico de esquizoftenia, desde que fosse excluida qualquer alteracdio
concomitante de base orgénica. A constelagdo dos SPO representa experiéncias anormais das
percepgdes e sensagdes (sonorizagiio do pensamento, vozes que dialogam entre si, vozes que
acompanham a propria agfio com comentérios e vivéncias de influéncia corporal), do
pensamento (subtragdio do pensamento, difusdo do pensamento, imposigdo do pensamento e
percepgdo delirante) e dos sentimentos, impuisos e vontade experienciados subjetivamente
como impostos. Alguns autores consideram apenas oito os SPO (Vilela, 1989) e isso é
verdade quando os sintomas sentimentos impostos, impulsos impostos e vontades impostas
sdo aceitos como um tnico sintoma e o sintoma imposicdo do pensamento ¢ considerado
junto com roubo ou subtragiio do pensamento. Alguns autores seguem a operacionalizagio
dos SPO realizada por Mellor ¢ col. (1981) e Wing e col. (1974). As definigbes que sdo
utilizadas aqui foram baseadas em um estudo de Mellor ( 1970), € a terminologia dos sintomas
foi transcrita da versfio brasileira do sistema AMDP (Silva, 1979). Os SPO utilizados nesse
trabatho foram previamente utilizados para estudar sua freqiiéncia em esquizofrénicos no
Nordeste brasileiro (Sougey e col.,, 1987). Os SPO tendem a aparecer juntos com outras
caracteristicas em que revelam uma certa perda de autonomia dos pensamentos, sentimentos
¢ do proprio corpo. Essa hipdtese de "perda de limites do ego" nfio foi a base para a
formulagdo de Schneider para os SPO; seus critérios s3o empiricos, baseados na observacio
dos sintomas mais freqiientes nos pacientes esquizofrénicos.
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Os SPO ganharam popularidade devido a certas caracteristicas que apresentam
(Andreasen e col., 1983):

i) Eles tendem 2 ser sintomas psicopatolégicos. Ao contrario dos quatro A's de Bleuler, os
quais parecem ter um continuum com a normalidade, os delirios ¢ alucinagdes de
Schneiderianos tendem a ser fendmenos claramente patolégicos.

ii) Os SPO podem ser definidos com melhor confiabilidade do que os sintomas de Bleuler.
Essa reivindicagio metodolégica tornou-se particularmente importante apos o estudo US/UK
e o [PSS.

iii) Os SPO t&m sido incluidos em varias entrevistas estruturadas como o PSE e 0 SADS e em
sistemas diagnésticos como o RDC e o DSM. Apesar desses sistemas também fazer
referéncia a alguns sintomas Bleulerianos, eles dependem do reconhecimento de delirios e
alucinagBes -- particularmente com as caracteristicas descritas por Schneider.

Estudos vieram a demonstrar que os SPO nfio séo especificos da esquizofrenia, isto &,
ndo s3o patognomdnicos para a esquizofrenia. O proprio Schneider -- e subseqiientes
investigagdes clinicas -- tém demonstrado que os SPO podem ocorrer em psicoses orginicas
(Akiskal e col., 1979, Fish, 1962). Quase todos os estudos tém utilizado as psicoses afetivas
para testar a especificidade dos SPO na esquizofrema. Carpenter e col. (1973) relatou a
presenca dos SPO em um quarto das psicoses afetivas. Trabalhos de Abrams e col. (1974;
1976) e Clayton e col. (1965) demonstraram que os SPO ocorrem em psicoses afetivas
definidas pela historia familiar, resposta a tratamento ou curso da doenga. Pope e Lipinski
(1978), em uma revisfo da literatura, afirmam que ndo hid sintomas especificos para o
diagndstico de esquizofrenia. Essa reviséio foi essencial para o desenvolvimento do DSM. De
acordo com esse sistema, a presenga de um SPO ¢ sugestivo de esquizofrenia somente na
auséncia de sindromes organicas e afetivas. Em outras palavras, sinfomas incongruentes com

o humor, incluindo os SPO, podes estar presentes em psicoses afetivas.

Apesar de nio ser considerados patognomdnicos para esquizofrenia, os SPO
apresenitam uma importante associagdo com ¢la. Wing e col. (1975) descreveram que os SPO
eram quase sempre (93%) associados com a "esquizofrenia nuclear” ou "sindrome parandide”,
no entanto cerca de 17% dos pacientes maniacos também apresentavam pelo menos um dos

SPO.

Essa questdo n#o esta resolvida em definitivo. Quando comparado com marcadores
biolégicos como teste da supressdo da dexametasona e teste do tempo de laténcia REM, um
importante estudo verificando a evolugdo e a historia familiar demonstrou que as psicoses
afetivas com sintomas psicéticos congruentes com o humor parecem mais com os disturbios
afetivos ndo-psicoticos, enquanto que as psicoses afetivas com sintomas psicoticos humor
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incongruentes tém maior semelhanga com a esquizofrenia (Coryell e col., 1982). Em um
estudo de Akiskal e col. (1979), foi observado que os SPO em psicoses afetivas eram
freqiientemente secunddrios a um distirbio concomitante, como alucinose alcodlica, outras
psicoses por drogas ou outras doengas médicas que ndo estavam sendo examinadas. Quando
excluido esses fatores, 10% dos pacientes com psicoses afetivas apresentavam um SPO, mas
nenhum paciente deles apresentavam mais de dois SPO. As principais conclusdes desse
estudo foram:

i) Quando diante de um diagnostico diferencial entre esquizofrenia ¢ psicose afetiva, a
presenca de um SPO formece uma especificidade de 90% quando outras condi¢des médicas
sdo afastadas.

if) A prevaléncia de um nimero elevado de SPO em um paciente indica esquizofrenia com

um alto grau de certeza.

V.3.1.4.1. Categorias de Kurt Schneider incluidas na LIST-$20

»  Esquizofrenia

«  Sem Sintomas de Primeira Ordem de Kurt Schneider para Esquizofrenia
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V.3.1.4.2, Sintomas de Primeira Ordem de Kurt Schneider para a esquizofrenia.

Referéncia: Schneider, 1968

LIST-520: Schneider

Critérios de K. Schneider para a esquizofrenia (SPO)

A. Presenca de pelo menos 1:

(1) Sonorizagio do Pensafnento

(2) Vozes que dialogam entre si

(3) Vozes que acompanham a prépria agio com comentarios
(4} Percepgio delirante

(5) Vivéncias de influéncia corporal
(6) Imposigdo do pensamento

(7) Subtragio do pensamento

(8) Difusdo do pensamento

(9) Sentimento imposto

{10) Impulso imposto

(11) Vontade imposta

B. Nio se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbacfo.
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V.3.1.5. Yusin

Os critérios de Yusin (1974) foram derivados de um estudo realizado com 241
pacientes atendidos em emergéncia psiquidtrica. Vinte e sete sintomas relacionados com a
esquizofrenia foram avaliados em todos os pacientes. Os diagnésticos psiquidtricos, baseados
no DSM-II, foram posteriormente comparados com a auséncia ou presenca dos sintomas
nesses pacientes.

O coeficiente Phi foi utilizado para medir a correlagio entre os sintomas e o
diagnéstico de esquizofrenia. Dessa forma, foi arbitrariamente determinado que, quando o
coeficiente de correlagdo fosse igual ou maior que 0,4, esses sintomas ocorriam mais
freqiientemente na esquizofrenia e foram chamados de sintomas maiores. Os sintomas que
apresentaram menor correlagdo foram identificados como sinfomas menores. Também foram
identificados sintomas patognoménicos, isto €, que ocorreram apenas na esquizofrenia:
neologismos, ecopraxia e discurso bizamro. Yusin e col. estabeleceram duas formas de
diagnéstico de esquizofrenia a partir desse estudo.

Esquizofrenia certa

Se preencher qualquer dos 3 critérios:

» Presenca de neologismo e/ou ecopraxia e/ou discurso bizarro.
» Presenga de cinco ou seis critérios maiores.

» Preseng¢a de nove ou mais critérios menores.

Tentativa de diagndstico de esquizofrenia

Considerado quando um diagnéstico de esquizofrenia & realizado em uma dessa
circunstincias:

s Menos que cinco critérios maiores.
» Menos que nove critérios menores.

Apesar de suas conclusbes, esse estudo tem  sérias limitagdes. O diagndstico
psiquiatrico foi realizado por clinicos utilizando 0 DSM-IL, um sistema de diagnéstico niio
confidvel ¢ ndo validado. A natureza arbitraria da seleglo do ponto de corte em 04 para o
coeficiente de correlagdo tornam as conclusdes duvidosas. Além disso, nio ha nenhuma
tentativa de correlacionar os diagnosticos ou sintomas com outras variaveis.

94



Posteriormente Newmark e col. (1975) desenvolveram um sistema diagnéstico
baseado em quatro dos seis critérios maiores de Yusin. Utilizando anélise estatistica
discriminante, ele sugeriu um indice para cada um dos sintomas, de forma que o diagnostico
de esquizofrenia seria baseado em um célculo matematico. O Quadro V.3.2 reproduz o
sistema de Newmark. Para entender como funciona veja um exemplo. Se um paciente
apresenta distarbio da associagio (sintoma 1) e delirio (sintoma 4), entdo:

6,85035 (sintoma 1) + 4,25569 (sintoma 4) - 8,81648 (constante) = 2,28956
0,45912 (sintoma 2) + 1,88828 (sintoma 3) -1,06585 (constante) = 1,28155
Como 2,28956 ¢ maior que 1,28155, entdo o paciente é considerado esquizofréntco.

Landmark (1982) em seu "Manual para avaliagdo da esquizofrenia” inclui esses dois
sistemas. Ele modificou os critérios de inclusio de Yusin considerando que o paciente
necessita apresentar apenas 5 dos 6 critérios para ser considerado como positive.

Quadro V.3.2. Sintomas e indices do sistema de Newmark.

Sintoma Esquizofrénico N&o-esquizofrénico
1. Disturbio da 6,85035 0,65298
associacao
2. Autismo 4,69684 0,45912
3. Sentimentos de 494757 1,88828
passividade
4, Delirio _ 4,25569 0,52454
Constante -8,81648 -1,06585

95



V.3.1.5.1. Categoria de Yusin incluida na LIST-S20

« Esquizofrenia

V.3.1.5.2. Critérios de Yusin para a Esquizofrenia.

Referéncia: Landmark, 1982

LIST-S20: Yusin

Critérios de Yusin para esquizofrenia

Pelo menos 3;

1. Alucinagdes
Isolamento social
Disturbio da associagéo
Autismo

Sentimentos de passividade

AT A

Delirios
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V.3.1.6. Saint-Louis

Foi nos Estados Unidos que a noc¢fo de critérios para o diagndstico veio a ser
efetivamente desenvolvida ¢ rapidamente difundida entre a comunidade cientifica
psiquiatrica de todo o mundo. No inicio dos anos setentas o trabalho do grupo de
pesquisadores da Faculdade de Medicina da Universidade de Washington em Saint Louis
levou a publica¢&'io dos "Diagnostic Criteria for Use in Psychiatric Research”, também
conhecidos como "Critérios da Escola de Saint-Louis" ou de Feighner (1972). Trata-se de
critérios destinados ao diagnostico de quinze categorias de disturbios psiquiatricos ¢ foram
criados com o objetivo de permitir a identifica¢fio de grupos homogéneos de pactentes para a
pesquisa.

A partir da publicagfio dos critérios de Feighner, varnios outros autores, tanto nos
Estados Unidos, quanto na Europa desenvolveram sistemas de classificagdo baseados nas
exigéncias de critérios de inclusdo e .exclusiio para o diagnostico. O surgimento desses
sistemas e sua influéncia no Ambito da pesquisa marca uma etapa capital no desenvolvimento

da nosologia psiquiatrica atual.

V.3.1.6.1. Categorias de Feighner incluidas na LIST-S20

» Esquizofrenia certa

« Esquizofrenia provavel
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V.3.1.6.2. Critérios de Feighner para esquizofrenia.

Referéncia: Berner e col., 1983

LIST-S20: Feighner

Critérios de Feighner para esquizofrenia

A.
M

(2)

(1)
(2)

(1)
)
(3
4)

(3)

Presenca de ambos o5 critérios:

Um distarbio crénico com pelo menos 6 meses de sintomas, sem retorno ao nivel pre-
mérbido de ajustamento psicossocial.

Aus€ncia de um periodo de sintomas manfacos ou depressivos suficiente para se
considerar um distirbio afetivo ou um provave! distirbio afetivo.

Pelo menos 1:
Delirios ou alucinagdes sem significante perplexidade ou desorientagio associada.

Produg#o verbal que toma a comunicagdo dificil devido a perda de organizagdo logica
ou compreens#o (na presenga de mutismo, a decisdo diagndstica deve ser adiada),

Pelo menos trés das seguintes manifestagdes devem estar presenies para um diagnostico
"definitivo" de esquizofrenia, ¢ duas para um diagnéstico de "provavel” esquizofrenia.

Soltetro
Pobreza premérbida no ajustamento social ou no trabalho.
Antecedente familiar de esquizofrenia.

Auséncia de alcoolismo ou abuso de drogas no periodo de um ano antes do inicio da
psicose.

Inicio da doenga antes da idade de 40 anos.
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V.3.1.7. Critérios de New Haven para a Esquizofrenia (CNHE)

Como os critérios para o diagnostico de esquizofrenia pelo DSM-II sdo muite amplos,
Astrachan e col. (1972) desenvolveram esse sistema numa tentativa de operacionalizag¢io dos

critérios para esquizofrenia do DSM-II (Fenton e col., 1982).

Sendo considerado o segundo sistema diagnéstico psiquiatrico baseado em critérios
operacionais, ele incorpora um complexo sistema de pontuagio, sendo necessario pelo menos
quatro pontos para o diagnostico de esquizofrenia.

Os CNHE sdo provavelmente melhor para selecdio diagnostica inicial e podem ser
utilizados para estudos retrospectivos baseados em documentos com dados dos pacientes,
como os prontudrios médicos (Berner e col., 1983).

Os CNHE nfo incluem formalmente nenhum item de exclusio, mas os autores
informam, no artigo publicado em 1972, que deve-se considerar sintomas psicopatologicos
assoclados a disturbio orgénico ¢ uso de drogas, assim como a presenga de importante
sintomatologia afetiva como critérios de exclusio. Uma outra caracteristica dos CNHE € que
eles ndo consideram o tempo de presenca dos sintomas, ndo importando a duragio da doenga
para o diagnéstico de esquizofrenta,

V.3.1.7.1. Categoria de New Haven incluida na LIST-S20

« Esquizofrenia
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V.3.1.7.2. Critérios de New Haven para esquizofrenia

Referéncia: Berner e col., 1883

LIST-520; New Haven

Critérios de New Haven para esquizofrenia

(1) a. Delirtos {ndo especificados ou outro que depressivo)
b. Alucinagdes (auditivas)
c. Alucinagdes (visuais)
d. Alucinagdes (outras)

(2) Pensamento desorganizado e/ou disturbio do pensamento.
Pelo menos 1 dos seguintes:
a. Pensamento bizarro
b. Pensamento autista ou grosseiramente irreal
c. Perda das associagdes, pensamento ilbgico,
superinclusio
d. Bloqueio do pensamento
¢. Pensamento concreto
f. Desrealiza¢io
g. Despersonalizagio

(3) Afeto inapropriado
(4) Confusido
(5) Ideag@o parandide (auto-referente, desconfiado)

(6) Comportamento catatdnico
a. excitagio
b. estupor
¢. flexibilidade cérea
d. negativismo
e. mutismo
f ecolalia
g. atividade motora estereotipada
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Critérios de New Haven para esquizofrenia

Sistema para classificagéo:

Para ser considerado parte do grupo de esquizofrenia o paciente deve apresentar o
critério 1 ou 2a ou 2b ou 2c, e deve obter um escore total de pelo menos 4 pontos.

O item 1 pode obter, no maximo, 4 pontos: 2 para a presenga de delirios ¢ 2 para
alucinagdes.

O item 2 pode ter, no maximo, 2 pontos para os critérios de "a” a "¢" ¢" (cada critério
vale 2 pontos), 1 ponto para cada sintoma "d" e/ou "e", e 1 ponto cada para a presenga
simultidnea de "f" e "g". Portanto, © escore maximo no ltcm 2 € de 5 pontos.

Os itens 3, 4, 5 e 6 recebem 1 ponto cada.

Observagéo: quando o 4° ponto necessario para o diagnostico dependem da presenga dos
critério 2d ou 2e, esses sintomas nfo devem ser considerados.

Os autores informam que deve-se considerar sintomas psicopatolégicos associados a
distirbio organico e uso de drogas, assim como a presen¢a de importante smtomatologm
afetiva como critérios de excluséo (Astrachan e col., 1972).
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V.3.1.8. Sistema Flexivel para o Diagno6stico da Esquizofrenia (SFDE)

Desenvolvido por Carpenter, Strauss e Bartko (1973), esse sistema tem por
caracteristica ter sido criado empiricamente, e ndo baseado em intuigfo clinica. Ele é o
resultado de analises estatisticas de uma grande quantidade de dados sintomatolégicos
derivados do PSE em mais de 1.000 pacientes estudados nos nove diferentes paises do IPSS.
Assim, os doze critérios incluidos nesse sistema foram considerados de significdncia

estatisticas na discriminagio entre esquizofrenia e outros distiirbios nio-esquizofrénicos.

Para o diagnéstico de esquizofrenia utilizando o SFDE, diferentes pontos de corte
podem ser selecionados arbitrariamente, dai o termo "flexivel" no titulo desse sistema.
Carpenter e colaboradores sugerem que o diagnéstico de esquizofrenia pode ser feito na
presenca de cinco ou seis dos critérios. Dessa forma, quanto menos critérios for necessério
para o diagnéstico de esquizofrenia, mais amplo serd o diagndstico e havera maior chance de
encontrar um namero elevado de esquizofrénicos em uma determinada amostra. Quando se
avaliou os pacientes diagnosticados como esquizofrénicos no [PSS utilizando apenas 4 dos
critérios do SFDE, 90% desses pacientes foram diagnosticados também como esquizofrénicos
pelo SFDE. Essa taxa cai para 20-23% quando se utiliza oito dos critérios do SFDE.

Os- critérios do SFDE s@o sintomatolégicos, o que o difere dos demais sistemas
diagndsticos. Também ndo requer um tempo minimo de presenga dos sintomas, e todos os
sintomas t€m igual peso. O 12° critério (informagdo inconfidvel) é o mais dificil de ser
avaliado, e tem sido criticado. Kendell e colaboradores (1979) questionam o fato de que esse
item e o critério 5 (nfo acorda cedo) tenham peso igual aos sintomas de primeira ordem de
Kurt Schneider para a esquizofrenia. Kendell e colaboradores questionam ainda que a simples
presenca de cinco dos sintomas do SFDE possa diagnosticar esquizofrenia, mas nfo exclue a
possibilidade de um disturbio afetivo.

Apesar dessas criticas, os autores do SFDE tém dado énfase a esse critérios,
demonstrando empiricamente que eles tém poder discriminatério, conforme demonstrado no
estudo do IPSS. Consideram, entéio, que eles podem ser Giteis na realizagio do diagndstico de
pacientes com esquizofrenia.

V.3.1.8.1. Categorias do Sisterna Flexivel incluidas na LIST-S20
» Esquizofrenia (conceito estreito)

» Esquizofrenia (conceito ampio)
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V.3.1.8.2. Critérios do Sistema Flexivel para esquizofrenia

Referéncia: Berner e col,, 1983
LIST-520: Sistema Flexivel

Critérios do Sistema Flexivel para esquizofrenia

Cinco (conceito amplo) ou seis (conceito estreito) dos seguintes itens deve estar presentes:
(1) Afetividade superficial ou embotada

(2) Insight pobre |

(3) Rapport pobre

(4) Linguagem incoerente

(5) N#o acorda cedo

(6) Facies néo depressiva

(7) Sonorizagio do pensamento / difusio do pensamento
(8) Delirios generahizados

(9) Delirios bizarros

(10} Delirios niilistas

(11} Sem elagdo

(12) Informagdo incorreta
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V.3.1.9. Exame do Estado Atual/Sistema CATEGO

O Exame do Estado Atual, mais conhecido como Present State Examination (PSE),
comegou a ser desenvolvido em 1962 na Inglaterra e ao longo dos anos foi submetido a varias
revisdes. Os primeiros resultados foram publicados apds quatro revisdes, em 1967 (Wing e
col.). O PSE-9, a nona vers#o, € a mais conhecida e mais utilizada (Wing e col., 1974a). Um
manual complementar for publicado posteriormente (Wing e col., 1974b). A tradugio do
PSE-9 para o portugués foi realizada e divulgada no Brasil por Caetano e Gentil Filho (1983).

O PSE-9 € composto por 140 itens, dos quis 107 dizem respeito a sintomas descritos
pelo paciente e 33 sdo sintomas (afetivos, verbais e motores) observados pelo avaliador
durante a entrevista que dura em torno de cingitenta minutos. O instrumento se destina ao
exame do estado psiquico atual, cobrindo os Gltimos trinta dias a contar da entrevista
(Caetano, 1984). O PSE possui um glossirio, onde cada sintoma e o seu nivel de gravidade é
claramente definido. O escore de cada sintoma ¢ feito progressivamente ao longo da
entrevista de modo a evitar o efeito "halo”, isto é, contaminagdes por idéias pré-concebidas ou
esteredtipos do examinador. Uma versdo abreviada, que pode ser usada em estudos
epidemiolégicos, contém apenas os 40 primeiros sintomas ¢ sua aplicagdo dura cerca de dez
minutos, Essa versdo fornece um ponto de corte para a detecgéio de um caso psiquitrico na
comuntidade (Caetano, 1986).

O CATEGO ¢ um programa computadorizado para alocagdio de pacientes
psiquidtricos em uma das vérias "classes clinicas”. O programa utiliza informagio que ¢
coletada através do PSE. Com os dados da entrevista pelo PSE, o programa processa as
informagdes automaticamente de forma confidvel, isto ¢, sempre que os mesmos dados forem
analisados pelo programa CATEGO, ele alocara o paciente na mesma classe (Wing, 1980).
As classes do CATEGO nido sfo diagnosticos, no sentido clinico. Ele apenas agrupa os itens
do PSE em sindromes, baseadas em um corte transversal (Wing, 1982). Os critérios do
PSE/CATEGO para a "Classe St+" (psicoses esquizofrénicas), "Classe P+" (psicoses
paranoides), "Classe O+" (outras psicoses - esquizofrenia simples ou catatdnica), assim como
as "classes incertas” para essas trés classe ("S?", "P?" e "0O?"), foram incluidos nesse trabalho.

O PSE e 0 programa CATEGO tém sido amplamente utilizado em pesquisas clinicas e
epidemiologicas em varios paises do mundo. A sétima e a oitava versio do PSE foram
utilizadas no Projeto US/UK. (Cooper e col., 1972), em que os habitos diagnosticos
americanos ¢ ingleses foram comparados. Em 1972 foi realizado o Estudo Piloto
Internacional de Esquizofrenia coordenado pela Organizagio Mundial de Sadide (W.H.O.,
1973), tendo o PSE sido traduzido em diferentes linguas e aplicado em diferentes centros.
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Varios estudos foram realizados com objetivo de avaliar a concordéncia entre os diagnosticos
realizados por psiquatras clinicos e aqueles elaborados através do programa
computadorizado PSE-CATEGOQ. Scharfetter € col. (apud Berner e col., 1983) encontraram
uma concordancia além dos 80% entre os diagnoésticos de esquizofrenia, mania e depressio,
enquanto que Wing e col. (1981), comparando trés populacdes de pacientes deprimidos do
sudoeste de Londres, encontraram uma concordincia de 90,2%, o que é muito proximo dos
90% obtido por Orley ¢ Wing (1979) em Uganda.

V.3.1.9.1. Categorias do PSE incluidas na LIST-S20

+ Classe S+
¢ Classe S7
» N&o preenche os critérios para Classe S
e Classe P+
o (Classe P?
+ Nao preenche os criterios para Classe P
e Classe O+
¢ Classe O7

» Nao preenche os critérios para Classe O
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V.3.1.9.2. Critérios do PSE para sindromes da classe $ (psicoses esquizofrénicas),
Classe P (psicose parandide) e Classe O (outras psicoses)

Referéncia: Landmark , 1882

LIST-820: PSE

Critérios do PSE para Classe S

Classe S+ - Psicoses Esquizofrénicas
Presenca de pelo menos 1 dos primeiros trés critérios ou presenga dos 2 ultimos critérios:

1. Insergdo, difusdo ou roubo do pensamento

2. Delirios de cortrole

!..:J

Vozes falando sobre o paciente na terceira pessoa, ou comentando os pensamentos ou

comportamento
4.  Outras alucinagdes auditivas (ndo afetivas)

5. Outros delirios

Classe S? - Esquizofrenia incerta

1. Vozes falando diretamente com o paciente (nfio considerar se as vozes falam sobre o
paciente). Essas vozes ndo sdo caracteristicas de depressdo ou mania.
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Critérios do PSE para Classe P

Classe P+ - Psicose paranoide

1. Delirios (outros que ndo os SPO)
2. Alucinagdes ndo afetivas (outras que nfo auditivas)
3. Os delirios ou alucinagdes ndo sdo de contetido depressivo ou de grandiosidade, nem sdo

do tipo descrito para a classe S+.
Classe P? - Psicose parandide incerta

1. Delirios de persegui¢do ou referéncia

2. Auséncia de outros sintomas psicéticos

Critérios do PSE para Classe O

Classe O+ . Outra Psicose (esquizofrenia simples ou catat6nica)

1. Sintomas cataténicos
2. Comportamento que indica alucinagéo

3. Auséncia de outros sintomas psicéticos
Classe O? - OQutra psicose incerta (esquizofrenia simples ou catatonica)
1.  Afetividade superficial

2. Auséncia de outros sintomas psicoticos

3. Sintemas residuais
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V.3.1.10. Critérios para a Pesquisa de Vienna (CPV)

Também conhecido como "sindromes axiais esquizofrénicas endogenomérficas” ou
"critérios de Bemer"”, os CPV foram desenvolvidos com base nos resultados de um estudo de
follow-up com pacientes paranéides (Berner apud Berner, 1983). Esse estudo demonstrou que
parte desses pacientes estavam sofrendo de esquizofrenia ou distiirbio afetivo. Critério para
esses dois distlirbios foram entdo formulados para um outro estudo catamnésico ¢ foram

chamados de "sindromes axiais".

O termo “endogenomorfo” foi incluido para significar que esse critérios foram
desenvolvidos para pesquisa. Os CPV consistem exclusivamente de critérios

sintomatoldgicos, relacionados primariamente com distirbios da expressio.
V.3.1.10.1. Categorias de Viena incluidas na LIST-S20

« Esquizofrenia certa

« Esquizofrenia provavel
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V.3.1.10.2. Critérios de Viena para esquizofrenia

Referéncia: Berner e col., 1683.
LIST-S20: Viena

Critérios de Viena para esquizofrenia

Definitivo: Presenca de A efou B

Provavel: Presenga apenas de C

A.  Incoeréncia: Sem importante pressdo ou retardamento do pensamento, ou importante
ansiedade autondmica.

Pelo menos 1:

(1) Bloqueio: slibita cessagdio no curso do pensamento; apds um periodo de tempo o
pensamento anterior pode ou nfo continuar novamente.

(2) Descarrilhamento: desvio gradual ou stibito no curso do pensamento sem bloqueio.

(3) Distirbio da linguagem patologica; linguagem influente, na maior parte sintaticamente
correta, mas os elementos de diferentes pensamentos (para o paciente pode pertencer a
uma mesma idéia} apresentam-se confusamente juntos. .

B. Neologismos estranhos (o paciente ndo explica seu significado pessoal
espontaneamente).

C. ILmbotamento afetivo: sem evidencia de importante depressdo, cansago ou efeito de
droga.
Esse termo inclui afetos superficiais, indiferenga emocional e apatia, Essencialmente o

sintoma envolve uma diminuigdo da resposta emocional.
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V.3.1.11. Critérios de Taylor/Abrams

Os critérios diagndsticos para a esquizofrenia de Taylor ¢ Abrams foram publicados
inicialmente em 1974 (Taylor e col., 1974). Posteriormente modificados (Taylor e Abrams,
1978; Taylor e col., 1981). Os critérios utilizados nesse trabatho correspondem aos da tltima

revisio.

Taylor ¢ Abrams comegaram a desenvolver esses critérios na tentativa de criar um
sistema diagnostico com uma abordagem fenomenologica melhor estruturada do que o
sistema utilizado na época nos Estados Unidos, 0 DSM-II. Apesar do grupo de Saint Louis ter
ja desenvolvido um sistema de diagndstico com essa caracteristica, Taylor ¢ Abrams
consideravam que esses critérios apresentavam uma formulagiio imprecisa na diferenciacio
entre esquizofrenia e os distiirbios afetivos. Segundo Kerr-Corréa (1986) "esses autores tém
posicio francamente a favor de que se faga antes um diagnéstico de doenga afetiva que um de
esquizofrenia. Por isso ndo aceitam o diagnéstico de doenga esquizoafetiva e, também,
invertem a hierarquia Jaspersiana.” Para a autora, "apesar desses critérios ndo ser tio popular,
0s autores foram importantes no cendrio americano no sentido de demonstrar o exagero no
diagnostico de esquizofrenia naquele pais e a pouca especificidade desses sintomas. "

Taylor ¢ Abrams desenvolveram seus proprios critérios baseados principalmente nas
descrigdes sinmtomatologicas de Carl Schneider, Fish ¢ Kurt Schneider. Esse sistema
diagnostico foi desenvolvido empiricamente. Utilizando principios de hierarquia, o
diagndstico de esquizofrenia requer a auséncia de um distarbio afetivo. Para Taylor ¢ Abrams
havia uma clara demarcagio entre a esquizofrenia ¢ os distirbios afetivos, de forma que o
diagnéstico de distirbio esquizoafetivo foi consider‘fldo supérfluo {Berner e col., 1983).
Virios estudos tém procurado validar esses critérios, alguns deles utilizando testes
neuropsicologicos (Taylor e col., 1975; Taylor e col., 1981). Os critérios diagnosticos de
Taylor ¢ Abrams para a esquizofrenia possuem definigdes precisas, com uma concepgdo
restrita desse disturbio.

V.3.1.11.1. Categoria de Taylor/Abrams inciuida na LIST-S20

+ Esquizofrenia
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V.3.1.11.2. Critérios de Taylor & Abrams para esquizofrenia

Referéncia: Berner ¢ col., 1983

LIST-S20; Taylor/Abrams

Critérios de Taylor e Abrams para esquizofrenia

A. Pelomenos 1:
(1) Dasturbio formal do pensamento
(2) Pelo menos um SPO

(3) Embotamento afetivo (afetividade superficial, inapropriada, indiferenca afetiva para
pessoas que gosta, perda da resposta emocional, e isolamento social)

B. Consciéncia vigil
C.  Sem distirbio afetivo diagnosticavel

D. Sem distirbio cerebral importante, sem passado de abuso de drogas alucindgenas ou
psicoestimulantes, e sem condi¢des médicas conhecidas que provoquem sintomas
esquizofiénicos.
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V.3.1.12. Critérios Diagnésticos Empiricos Franceses para Esquizofrenia (CDEFE)

Os CDEFE foram formulados com base nos estudos de C.B. Pull, M.C. Pull ¢ P.
Pichot. Esses autores estabeleceram, empiricamente, critérios diagnésticos para as categorias

Francesas de diagnostico, inclusive para a esquizoﬁ‘enia.

No final do século passado, os p51qu1atras Franceses separaram as psicoses funcionais
néo afetivas em trés categorias:

1. Esquizofrenias crdnicas
2. Estados delirantes cronicos
3. Estados delirantes agudos

Cada estado delirante contém um subgrupo particular: a psicose alucinatéria cronica
de Ballet e Clerambault, e o "bouffée" delirante polimérfico agudo de Magnan. Essa divisio
clinica das psicoses levou a uma visdo restrita da esquizofrenia na pratica diagnéstica

Francesa.

Para avaliar como os franceses produziam os diagndsticos, os autores realizaram um
estudo em que 87 psiquiatras foram convidados para fornecerem a descrigdo de casos tipicos
de psicoses ndo afetivas. Esses casos foram avaliados e ndo foi posswel detenmnar quais
critérios eram utilizados para o diagnéstico.

A partir de entdio, os autores desenvolveram a LICET-S (Liste Integrée de Critéres
dEvaluation Taxonomiques pour les Psychoses Non-affectives) (Pull e col., 1981). A LICET-
S € um sistema de multidiagnostico para a esquizofrenia. Ele possibilita o diagnéstico a partir
dos critérios de Kraepelin, Bleuler, Schneider, Langfeldt, Feighner, Taylor, Astrachan e DSM-
IIl. Os dados da avaliagio de 341 casos estudados utilizando a LICET-S permitiram o
desenvolvimento dos CDEFE. Os resultados do estudo para as psicoses alucinatérias cronicas
¢ "bouffée" delirante estdo listados no Quadro V.3.3.

Os CDEFE foram desenvolvidos empiricamente, refletindo a experiéncia diagndstica
dos psiquiatras Franceses. Apesar disso, esses critérios sdo muito semelhantes aos conceitos
Bleulerianos e Kraepelinianos.
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Quadro V.3.3. Critérios diagnosticos para as psicoses alucinatérias crénicas
"bouffee” delirante

Psicose alucinatdria cronica

Bouffée delirante

Idade de inicio

Depois dos 30 anos; sobretudo
antes dos 55 anos

Principalmente entre 20 e 40 anos

Inicio Agudo ou progressivo Agudo
Distlrbios Possivel, mas néo obrigatorio Néo (outros diferentes do episédio
psiguiatricos atual)
pré-morbidos
Cronicidade Sim, mas os déficits sdo Total remissao, com possivel

relativamente leves

reagudizacdo

Sintomas tipicos

1. Alucinagbes auditivas

2. Idéias delirantes
persecutdrias, de ser controlado
ou de referéncia

3. Experiéncias perceptivas
incomuns

4. Delirios tendendo a
desenvolverem-se dentro de
uma sistematizagdo delirante

1. Delirios efou alucinagtes

2. Despersonalizagéo/desrealizagéo
e/ou confusao

3. Depressao efou elagdo

4. Sintomas variam rapidamente
(em dias ou horas)

V.3.1.12.1. Categoria incluida na LIST-5§20, segundo os critérios Franceses

Esquizofrenia
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V.3.1.12.2. Critérios diagndsticos empiricos Franceses para esquizofrenia

Referéncia: Berner e col., 1983

LIST-S20: Critérios Franceses

Critérios Franceses para esquizofrenia

A. Idade de inicio até os 40 anos de idade

B. Inicio: agudo (o primeiro episddio podera levar ao diagnéstico de "bouffée” delirante) ou
progressivo, com ou sem disturbio pré-moérbido da personalidade e/ou ajustamento
psicossocial anormal.

C.  Cronicidade: as fases ativas s#io seguidas por uma fase residual marcada por um déficit
permanente de intensidade varidvel.

D.- Sintomas caracteristicos. Pelo menos 2:
(1) Importante ilogicidade: pensamentos inrealisticos, bizarros e/ou magicos.

(2) Afetos inapropriados: Afetividade superficial ou embotada ou incoerente, efou
ambivaléncia.

(3) Alteragdes formais do pensamento: perda das associagdes, pensamento ineficiente,
linguagem incoerente.

(4) Idéias delirantes; permanecem fragmentadas e no se desenvolvem dentro de um sistema |

delirante.

E. Nao devido a uma psicose de origem organica, alcoolismo ou abuso de drogas.
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V.3.1.13. RDC

O sistema RDC (Research Diagnostic Criteria) foi desenvolvido por Spitzer e col.
(1978} como parte de um projeto colaborativo sobre psicobiologia das depressdes,
patrocinado pelo Instituto Nacional de Satude Mental dos Estados Unidos (Maas e col. 1980).
Este projeto englobou investigagdes dos aspectos clinicos, genéticos, bioldgicos e
psicossocials dos disturbios afetivos e um de seus objetivos principais, no que correspondeu
ao0s aspectos clinicos, fo1 o de testar a validade relativa das vérias categorias nosolégicas das
depressdes. O primeiro esforgo foi o de demonstrar que critérios fidedignos poderiam ser
estabelecidos para varias dessas categorias. Desse modo, o RDC constituiu uma séric de
definiges operacionais com critérios especificos de inclusdo e exclusdo para vinte e seis
categorias psiquiatricas, desenvolvidas com o objetivo de reduzir as variagSes diagndsticas
entre psiquiatras.

O RDC teve como referéncia os critérios de Feighner (1972), contudo, ele se constitui
num sistema mais amplo, pois descreve um nimero maior de categorias e introduz critérios
especificos de exclusdo.

V.3.1.13.1. Categorias do RDC incluidas na LIST-S20

o Esquizofrenia certa

+ Esquizofrenia provével
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V.3.1.13.2. Critérios do RDC para esquizofrenia

Referéncia: Berner e col., 1983
LIST-520: RDC

Critérios do RDC para esquizofrenia

Os critério de A a C devem estar presentes no periodo de doenga:

A. Durante a fase ativa da doenga (que pode estar ou nfio atualmente presente), pelo menos
2 dos seguintes devem estar presentes para o diagnostico "definitivo” e 1 para o
diagnéstico "provavel".

(1) Daifuséo, insergdo ou roubo do pensamento.

(2) Delirio de ser controlado (ou influenciado), outro delirio bizarro, ou delirios maltiptos.

(3) Delirio somatico, de grandiosidade, religioso, niilista, ou outro delirio sem contetdo
persecutoric ou de ciime, com durago de pelo menos 1 semana.

(4) Delirio de qualquer tipo, acompanhado por alucinagdes, por pelo menos 1 semana.

(5) Alucinagdes auditivas no qual uma voz faz comentdrios sobre o comportamento ou
pensamento do paciente, ou duas ou mais vozes conversam entre si.

(6) Alucinagdes auditivas, no afetivas, falando para o paciente.

(7) Alucinagbes de qualquer tipo, durante o dia por varios dias ou intermitentemente por,
pelo menos, 1 més.

(8) Perfodos definidos de importante distirbio formal do pensamento acompanhado por
afeto embotado ou inapropriado, delirios ou alucinagdes de qualquer tipo, ou

comportamento grosseiramente desorganizado.

B. Manifestagbes do disturbio por pelo menos 2 semanas, a contar do aparecimento de
mudangas na vida do paciente (sinais do distirbio podem atualmente ndo ser do critério
A, e podem ser apenas sintomas residuais como extrema evitagdo social, afetividade
embotada ou inapropriada, distitrtbios leves da forma do pensamento, ou pensamentos ou
experiéncias perceptivas bizarras).

C. Durante o periodo da fase ativa do distirbio (delirios, alucinagdes, distirbio formal do
pensamento, comportamentoc bizarro, etc.), ndo fol encontrado os critérios para sindrome
maniaca ou depressiva ("provavel” ou "definitiva”, que inclui o critério A e B do
distirbio depressive maior ou distirbio maniaco), em um nivel que tenha feito parte
importante do distarbio.
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V.3.1.14. DSM

Até a Primeira Guerra Mundial os psiquiatras americanos, em geral, ndo estavam
interessados em nosologias sistematicas para os distirbios mentais. A primeira classificacfo
oficial nos Estados Unidos, o0 Manual para Uso em Instituicio para Insanos, foi adotada em
1918 (American Medico-Psychological Association apud Grob, 1991). Ele representou apenas
a necessidade de obter dados de hospitais psiquiatricos. Essa classificagdio j& incluia a
deméncia precoce entre as 22 categorias diagndsticas.

Nessa época os psiquiatras americanos utilizavam preferencialmente nosologias
baseadas em critérios somaticos. Isso pode ser entendido pela atividade que os psiguiatras
exerciam; a grande maioria dos médicos identificados como psiquiatras trabalhavam em
hospitais psiquitricos.

Em 1920, o Departamento de Censo dos Estados Unidos publicou seu proprio sistema
de classificacfio das doengas (US Bureau of Census apud Grob, 1991). Esse orgio passou a
responder anualmente pelas estatisticas de distirbios mentais na populagfo, as quais foram
continuadas apés a Segunda Guerra Mundial pelo Instituto Nacional de Satide Mental dos
Estados Unidos. Apesar de sofrer dez revisdes até 1942, esse manual continuou a enfatizar os
distirbios mentais como de base biolégica.

Com a Segunda Guerra Mundial a Psiquiatria norte-americana sofreu profundas
modificagdes. Os psiquiatras que cuidaram dos soldados durante a guerra observaram que os
disturbios psiquiatricos eram muito mais importantes do que antes se imaginara. Além disso,
puderam constatar a relagéio entre o estresse ambiental € os distirbios psiquicos €, mesmo
com os tratamentos realizados fora dos hospitais psiquidtricos, boa parte dos soldados se
recuperavam rapidamente. Apdos 1945, o nfunero de psiquiatras nos Estados Unidos aumentou
bastante, muitos deles trabalhando fora dos grandes hospitais psiquiatricos. A Psiquiatria
passa a ganhar prestigio, surgindo grandes reformas e investimentos em programas de
pesquisa, cuidados de prevengdo ¢ tratamentos em Satde Mental.

A nosologia psiquidtrica desse periodo reflete essas mudangas. Os psiquiatras
militares consideram a nomenclatura em uso inadequada para cerca de 90% de seus
pacientes. Faltavam categorias diagndsticas para os distirbios de personalidade, disturbios
psicossomaticos e para os quadros que surgiam em decorréncia de estresse psiquico durante
o0s combates. No final da guerra o Exército ¢ a Marinha Americanos adotaram sua propria
classificagiio, que serviu de base para a Classificagdo Internacional de Estatistica. Em 1952 a
Associagio Americana de Psiquiatria (APA) publica formalmente 0 DSM-I (Raines., 1953).
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Este foi o primeiro manual oficial de distirbios mentais a conter um glossario de descrigdes
de categorias diagnosticas (A.P.A., 1987). "O DSM-I reflete as forgas intelectuais, culturais e
sociais que transformaram a Ps'iquiatria durante e apos a Segunda Guerra Mundial" {Grob,
1991).

Houve uma enorme influéncia dos psiquiatras de orientag@o psicanalitica no DSM-I,
em especial do psicobiologicista Adolf Meyer, para quem os disturbios mentais
representavam reagdes da personalidade aos fatores psicologicos, sociais e biolégicos. A
maioria era formada por psiquiatras das Universidades e clinicas privadas, que tratavam
pacientes com distiirbios mentais mais leves e apresentavam boa resposta 4 intervengio
psicoterapica.

Os distirbios mentais foram divididos em dois grandes grupo:

» Disturbios mentais decorrente ou precipitado por uma alteragfio primaria da funcdo
cercbral.

« Distirbios mentais englobando os transtornos resultantes de um incapacidade individual
de adaptar-se, sendo que as altera¢des da fungfo cerebral seriam secundarias ao distrbio

mental. Esse grupo era dividido em distirbios psicoticos € psiconeuréticos.

O DSM-II fot fundamentado na 8° Ediciio da Classificagiio Internacional de Doengas
(CID-8). Passou a vigorar em 1968, mesmo ano em que a CID-8 foi adotada pela O.M.S. A
classificagio do DSM-II passou a ndo utilizar o termo "reagio”, e evitou termos que
implicavam numa estrutura tedrica espediﬁca para entender os disturbios mentais nfo
orginicos (A.P.A., 1987).

A terceira versdo do Manual de Diagnostico e Estatistica dos Distarbios Mentais da
Associag@o Americana de Psiquiatria - DSM-III (A P:A., 1980) -- foi publicado em 1980 ¢
representa um marco importante da nosologia psiquiatrica. Ele incorpora um conjunto de
medidas inovadoras visando 2 precisio do diagndstico. E caracterizado por uma atitude
atedrica com relaglio 20s conceitos tedricos, etioldgicos ou patogénicos ainda nfio
demonstrados.

Convencida de que a exigénecia de critérios especificos de inclusdo e exclusdo
contribuem para aumentar consideravelmente a confiabilidade do diagnéstico psiquiatrico
(Spitzer e col., 1978b), a Forca Tarefa Americana de Nomenclatura e Estatistica decidiu
incluir no DSM-IH o mesmo procedimento operacional, recomendando que fossem
elaborados critérios especificos ¢ explicitos para todas as categorias diagndsticas. Além da
existéncia de critérios para o diagnéstico, 0 DSM-III contém outras caracieristicas
importantes, como abordagem de avaliagio multiaxial, descri¢des pormenorizadas dos
distirbios, inclusdo de novas categorias e exclusdo de diversas categorias tradicionais.
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A versdo final do DSM-III (A.P.A. 1980), foi precedida de versdes experimentais, que
foram utilizadas em projetos pilotos de estudos de campo ("field trial") (Spitzer e col., 1979a;
1979b) para testagem da confiabilidade de suas categorias diagnoésticas. Os resultados desses
estudos revelaram uma boa confiabilidade para maior parte das classes diagndsticas. Algumas
caracteristicas inovadoras do DSM-III, como a separagdo dos eixos [ e I, a descrigio
sistematica dos diversos distirbios ¢ a inclusdio de critérios para o diagnostico foram
relacionados como tendo contribuido para maior concordincia entre os psiquiatras sobre o
diagnostico.

Com o intuito de aperfeigoar a coleta de dados e, por conseguinte, a confiabilidade do
sistema, Spitzer ¢ Williams (1984) construiram uma entrevista estruturada, a "Structured
Clinical Interview for DSM-III (SCID)", para utilizagdo em pesquisa.

O DSM-III essencialmente institucionalizou o uso de critérios diagndsticos. O
treinamento de psiquiatras, arquivos de hospitais e os manuais e compéndios de Psiquiatria,
principalmente nos Estados Unidos, passaram a utilizar esses critérios operacionais para

diagnostico psiquiatrico.

A publicagfo do DSM-III obteve uma grande aceitagdo no meio psiquiatrico de todo o
mundo. Mezzich e col. (1983) através de uma enquete respondida por 175 psiquiatras de 52
paises dos quatro continentes, comprovaram que 72% desses psiquiatras utilizavam o DSM-
IIl. Um levantamento realizado por Carlini (1986) nas publicagdes cientificas que envolviam
pacientes de dois periddicos estrangeiros: O American Journal of Psychiatry e o British
Journal of Psychiatry, nos anos de 1982 e 1983, mostrou que em 93% dos trabalhos da revista
americana ¢ 78% da revista inglesa foram citados os critérios utilizados para se chegar ao
diagnostico , € entre eles, o sistema de classificagiio mais utilizado foi 0 DSM-III. No Brasil,
o DSM-III foi utilizado de forma pioneira no inicio dos anos 80 (Bastos, 1981; Versiani,
1986, Bertolote, 1986). No entanto, somente com a publicagdo da tradugiio portuguesa em
1986, houve uma maior divulgacdo da classificagdo americana em nosso pais.

O DSM-III-R ¢ o resultado de um amplo trabalho de revisdo do DSM-III iniciado em
1983, pela A.P.A. € publicado em 1987, Segundo seus organizadores "apesar do extenso teste
de campo dos critérios diagnosticos do DSM-III antes de sua adocdo oficial, a experiéncia
com eles desde sua publicagdo revelou, como se esperava, muitas situagSes nas quais os
critérios nfo estavam totalmente claros, eram inconsistentes entre categorias, ou mesmo
contraditorios. Conseqlientemente, todos os critérios de diagndstico, e as descrigbes
sisterndticas de varios disturbios, precisavam ser examinados do ponto de vista de sua
consisténcia, clareza ¢ exatiddo conceitual e, revistos, quando necessario” (A.P.A., 1987). A
revisdo dos critérios esteve, sempre que possivel, baseada no suporte empirico de pesquisas
bem conduzidas e, quando estas faltaram, "uma maior importincia foi atribuida a outras
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consideragdes, tais como experiéncia clinica; consideragdes sobre a probabilidade de uma
proposta aumentar a confiabilidade e a validade do diagnéstico”; entre outras (A.P.A., 1987).

Assim como no DSM-III, a atual edigfie revisada adota uma abordagem descritiva,
recorre a um sistema de classificagdo multiaxial e utiliza critérios operacionais para o
diagnéstico. Algumas entrevistas estruturadas foram desenvolvidas para avaliagio dos
distirbios definidos no DSM-III-R: 1) a "Structured Clinical Interview for DSM-III-R (SCID);
2) a versdo DIS do DSM-III-R, "Diagnostic Interview Schedule”; 3) A "Schedule for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry” {(SCAN), 4) a "Composite International Diagnostic
Interview” (CIDI), todas com ampla utilizagfio em pesquisa.

V.3.1.14.1. Categorias do DSM-Ii incluidas na LIST-S20

o Esquizofrenia
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V.3.1.14.2. Critérios do DSM-Hl para esquizofrenia

Referéncia: American Psychiatric Association, 1980

LIST-S20: DSM-HlI

Critérios do DSM-ill para esquizofrenia

Al

Pelo menos uma das caracteristicas seguintes, durante a fase da doenca:

Idéias delirantes bizarras (cwo conteido ¢ indiscutivelmente absurdo e sem nenhuma
base real possivel), como idéias delirantes de influencia, de difusdo, de imposicio ou
roubo do pensamento.

Idéias delirantes somaticas, de grandiosidade, religiosas, niilistas ou outras sem

contelido persecutorio ou de cilime.

Idéias delirantes persecutdrias ou de citine, se associadas a alucinagdes de qualquer
tipo.

Alucinagdes auditivas, em que uma voz comenta continuamente o comportamento ou 0s

pensamentos do individuo, ou duas ou mais vozes falam entre si.

Alucinagdes auditivas, em diversas ocasides sem relagdo aparente com depressdo ou
euforia e cujo conteudo nfo se limita a uma ou duas palavras.

Incoeréncia, afrouxamento das associagdes, pensamento acentuadamente ilégico, ou
pobreza do conteudo do discurso, se associados com, pelo menos, uma das

caracteristicas seguintes:
(a) afetividade embotada
(b) idéias delirantes ou alucinagdes

() comportamento cataténico

Deterioragdio, em relagdo ao nivel de funcionamento anterior, nas areas de trabalho,

relagdes sociais e cuidados pessoals.
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Duragio : sinais continuos da doenga durante, pelo menos, seis meses, em qualquer
“momento da vida do individuo, com presenga atual de alguns sinais da doenca. O
periodo de 6 meses deve compreender uma fase ativa, durante a qual estejam presentes
os sintomas citados em A, com ou sem fases prodrémica ou residual.

Inicio da fase ativa ou prodrémica da doenga antes dos 45 anos.

Nio provocado por qualquer Distiirbio Mental Orgéanico ou Deficiéncia Mental,
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V.3.1.14.3. Categorias do DSM-YII-R incluidas na LIST-S20

Esquizofrenia (295)

Distarbio Delirante (297.10)

Psicose Reativa Breve (298.80)

Distdrbio Esquizofreniforme (295.40)

Distarbio Esquizoafetivo (295.70)

Disttrbio Psicético Induzido (297.30)

Disturbio Psicotico sem Qutra Especificacdo (298.90)

V.3.1.14.4. Critérios do DSM-lli-R para esquizofrenia, distirbio delirante e distirbios
psicéticos ndo classificados em outra parte.

Referéncia: American Psychiatric Association, 1987

LI1ST-S20: DSM-IIi-R

Critérios do DSM-HI-R para esquizofrenia

A

Presenca de sintomas psicéticos caracteristicos na fase ativa: ou (1), (2), ou (3) por, pelo
menos, uma semana {exceto se os sintomas tiverem sido tratados com sucesso):

(1) dois dos seguintes critérios:
a) delirios

b) alucinagdes proeminentes (o dia todo, por diversos dias ou vérias vezes por semana
durante vérias semanas, cada experiéncia alucinatoria sendo limitada a alguns breves
movimentos)

¢) incoeréncia ou afrouxamento acentuado das associacdes
d) comportamento cataténico
e) afetividade embotada ou nitidamente inadequada

(2) delinos bizarros (por exemplo, envolvendo um fendmene que a cultura da pessoa
considera totalmente implausivel, por exemplo, irradiagdo do pensamento, ser
controlado por uma pessoa morta)

(3) alucinagdes proeminentes (como definidas em (1)}(b) acima) de uma voz com
conteudo sem relagdo aparente com depressio ou exaltagdo ou uma voz que comenta
continuamente o comportamento da pessoa ou seus pensamentos ou duas ou mais vozes
conversando com a outra.
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Critérios do DSM-{-R para esquizofrenia {continuagio)

Durante a evolugdo do distirbio o funcionamento em areas tais como trabalho,
relacionamentos sociais e cuidados pessoais estd acentuadamente abaixo do nivel mais
alto alcangado antes do inicio da perturbagdo (ou, quando o inicio se d4 na infancia ou
na adolescéncia, fracasso em atingir o nivel esperado de desenvolvimento social).

Distirbio Esquizoafetivo e Distirbio de Humor com Caracteristicas Psicéticas foram
excluidos, isto &, se uma Depressdo Maior ou uma Sindrome Manfaca alguma vez
estiverem presentes durante uma fase ativa da perturbaciio, a duracdo total de todos os
episodios de uma sindrome de humor foi breve em relaglio a durago total das fase ativa
e residual da perturbagio.

Stnais continuos por pelo menos 6 meses. O periodo de seis meses deve incluir uma fase
ativa (de pelo menos uma semana, ou menos, se¢ 0s sintomas tiverem tratamento bem
sucedido) durante a qual houverem sintomas psicoticos caracteristicos de Esquizofrenia
(sintomas A), com ou sem uma fase prodrémica ou residual.

Nio se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbagéo.

Se hd uma histéria de distirbio autista, o diagnéstico adicional de esquizofrenia ¢ feito
somente se os delirios ou alucinagdes proeminentes estdio também presentes.

Fase Prodrémica: Uma clara deterioragdo no funcionamento antes da fase ativa da
perturbag@o, que ndo devida a um D. de Humor ou a um D. Relativo a0 Uso. de Substincias
Psicoativas e que envolve pelo menos dois dos sintomas abaixo.

Fase Residual: Seguindo-se a fase ativa da perturbagdo, persisténcia de pelo menos dois dos
sintomas abaixo.

Sintomas Prodrémicos ou Residuais:

N

@ N s W

Isolamento ou afastamento social acentuado.

Comprometimento acentuado no funcionamento como assalariado, estudante ou dona de
casa.

Comportamento peculiar acentuado.

Comprometimento acentuado na higiene e cuidados.

Afetividade embotada ou inadequada.

Discurso digressivo, vago, super-elaborado ou circunstancial, ou pobreza do discurso.
Crengas bizarras cu pensamentos magicos.

Experiéncias perceptivas incomuns, p.ex. ilusdes recorrentes, sensagio da presenga de

uma forga ou pessoa ndo presente.

Falta de interesse, iniciativa ou energia acentuados.
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Critérios do DSM-lI-R para disturbio delirante (297.10)

Delirios ndo bizarros (isto €, envolvendo situagdes que ocorrem na vida real, como ser
seguido, envenenado, infectado, amado a distincia, ter uma doenga, ser decepcionado

pelo conjugue ou amante) de pelo menos um més de duragéo.

Alucinagdes auditivas ou visuais, se presentes, ndo sdo proeminentes (como definida na
esquizofrenia, A (1) (b)).

A parte os delirios e suas ramificagdes, 0 comportamento ndo é obviamente esquisito ou

bizarro.

Se uma Depressio Maior ou Sindrome Maniaca estiverem presentes durante a
perturbac@o delirante, a duragdo total de todos os episodios de sindrome de humor for
breve com relagio a durago total da perturbagéo delirante.

Nunca ter preenchido o critério A para Esquizofrenia, e nfio se poder estabelecer que um
fator orgénico iniciou ¢ manteve a perturbagio. '

-

Critérios do DSM-III-R para disturbio esquizoafetivo

Perturbagiio durante a qual, em algum momento, hi ou uma Depressio Maior ou
Sindrome Maniaca simultinea com sintomas que preenchem o critério A para
Esquizofrenia

Durante um episédio da perturbagiio, ha delirios ou alucinagdes por pelo menos duas

semanas, mas nfo ha sintomas proeminentes de humor.

Foi excluida a Esquizofrenia, isto €, a duraggo de todos os episédios de uma sindrome de

humor foi breve em relagdo & duracfo total da perturbagfo psicotica.

Nio se pode estabelecer que um fator orgénicoe iniciou e manteve a perturbacio.




Critérios do DSM-III-R para psicose reativa breve (298.80)

~ Presenga de pelo menos um dos seguintes sintomas indicando comprometimento no
teste de realidade (ndo sancionado culturalmente):

(1) Incoeréncia ou afrouxamento acentuado das associag¢des
(2) Delirios

{(3) Alucinagdes

(4) Comportamento catatdnico ou desorganizado

Desordem emocional, isto é, modificages rapidas de um afeto intenso para outro, ou

perplexidade intensa ou confusio.

Aparecimento de sintomas a e B logo apés, ¢ aparentemente em resposta a, um ou mais
acontecimentos que sozinhos ou juntos, seriam acentuadamente estressantes para

qualquer pessoa em circunstincias semelthantes na cultura do individuo.

Auséncia de sintomas prodromicos de Esquizofrenia, ¢ falta em preencher os critérios
para Disturbio Esquizotipico de Personalidade antes do inicio da perturbagio.

Duragio de um episédio de perturbagdo de algumas horas a um més, com eventual
retorno completo ao nivel de funcionamento pré-mérbido. (Quando o diagnéstico deve
ser- feito 'sem esperar pela recuperagdo esperada, deve ser qualificado como
"provisorio). ‘ '

Na&o ¢ devido a um Distirbio de Humor Psicético (isto €, nfio estd presente uma
sindrome completa de humor), ¢ ndo se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou e

manteve a perturbagio.
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Criterios do DSM-IlI-R para disturbio esquizofrenitorme (295.40)

Preenche os critério A e C para Esquizofrenia,

Episodio de perturbacio (incluindo fase prodrémicas, attva e residual) dura pelo menos
¢ P

seis meses. (Quando o diagnostico deve ser feito sem esperar a recuperagdo, deve ser

qualificado como "provisdrio”).

Nio preenche os critérios de Psicose Reativa Breve, e ndo pode ser estabelecido que um
fator orgénico iniciou € manteve a perturbacio.

Critérios do DSM-lil-R para disturbio psicético induzido (297.30)

Desenvolve-se um delirio (na segunda pessoa) no contexto de um relacionamento

estreito com outra pessoa, ou pessoas, com um delirio ja estabelecido (o caso primario).
Delirio na segunda pessoa ¢ semelhante em contetido ao do caso primario.

Imediatamente antes do inicio do delirio induzido, a segunda pessoa nio apresentou

distirbio psicotico ou sintomas prodrémicos de esquizofrenia.
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V.3.1.15. CID-10

O capitulo V da CID-10 lida com a classificagdo dos Distirbios Mentais e do
Comportamento. A evolugfo histérica da Classificagdo Internacional de Doengas (CID) assim
como a sua versio mais recente (CID-10) e seus fundamentos foram discutidos por Caetano
(1991).

O capitulo V da CID-10 € apresentada em quatro diferentes versdes:

1} Descrigiio Clinica e Diretrizes Diagnasticas (W.H.O., 1992b), destinada a clinicos, para
educagio e servigos de saide.

2) Critérios Diagnosticos para Pesquisa, desenvolvida para pesquisa.
3) Uma versédo que possibilita o diagnostico multiaxial
4) Um manual para referéncias de termos utilizados na CID-10, CID-S e CID-8,

Até o presente momento apenas a Descricio Clinica e Diretrizes Diagnosticas estd
concluida e publicada. Essa versdo tem sido o ponto de partida para o desenvolvimento das
demais. Além disso, varios glossarios foram preparados para obter uma clara definigdo dos
termos (WHO, 1989).

Na Descrigfio Clinica e Diretrizes Diagndsticas para cada distiubio é apresentada uma
descri¢do das principais caracteristicas clinicas. A “Diretriz Diagndstico" fornece o nimero e
um balago do sintomas que geralmente s8o necessarios para se fazer o diagndstico. Apesar
disso, uma certa flexibilidade ¢ permitida para se realizar o diagnéstico na pratica clinica,
particularmente em situagdes onde ele é feito provisoriamente pela falta de informagdes ou
quando o quadro ainda nfo estd suficientemente claro. Quando os critérios da diretriz
diagnéstica estdo presentes, o diagnéstico pode ser considerado como "seguro”.

Algumas modificagdes em relagio 3 CID-9 merecem ser mencionadas, Assim como
outros sistemas de classificagdo em psiquiatria que evoluem a partir de versdes anteriores, a
CID-10 contém muito mais categorias diagndsticas do que a CID-9. Enquanto que a CID-9
tem apenas 30 categorias, a CID-10 conta com 100. A CID-9 utiliza c0digos numéricos,
enquanto a CID-10 ¢ bascado em codigos alfanuméricos, com uma letra seguida de dois
nimeros. Isso permite modificagdes futuras no nitmero de categorias diagndsticas sem alterar
0s codigos das demais, além de possibilitar alocagio de um nimero maior de categorias.

A seglo F20-F29 da CID-10 lida com Esquizofrenia, Distirbios Delirantes e
Esquizotipicos, sendo que a esquizofrenia € o mais importante e freqiiente desses disturbios.
A CID-10 define as desordens esquizofrénicas como sendo caracterizadas, em geral, por
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distorgGes fundamentais e caracteristicas do pensamento, percepgao ¢ afetividade inadequada

ou embotada.

Duas entrevistas estruturadas foram desenvolvidas para coleta de dados, baseados nos
critérios da CID-10 ; A "Composite International Diagnostic Interview" (CIDI) elaborada pela
Organizagdo Mundial de Satde e as "Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry"
(SCAN), desenvolvida no Instituto de Psiquiatria de Londres.

A CID-10 sofreu significativa influéncia do DSM-III-R; Sartorius (1983) defendeu a
necessidade da CID-10 deter, em certa medida, uma continuidade entre a CID-8 € a CID-9 "a
fim de facilitar uma andlise longitudinal e avaliar as modificagtes técnicas das peculiaridades

nacionais”,

V.3.1.15.1. Categorias da CID-10 incluidas na LIST-S20

« Esquizofrenia (F20)

« Disturbio Esquizotipico (F21)

« Distdrbio Delirante (F22)

« Distirbio Psicético Polimérfico Agudo sem Sintomas de Esquizofrenié (F23.ﬁ)
« Disturbio Psicético Polimérfico Agudo com Sintomas de Esquizofrenia (F23.1)
« Distarbio Psicético Esquizofreniforme Agudo (F23.2)

« Distdrbio Delirante Induzido (F24)

« DistGrbio Esquizoafetivo (F25)

o Outros Disturbios Delirantes Persistentes (F28)

+ Psicose Nao Organica Inespecificada (F29)
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V.3.1.15.2. Classificagdo da CID-10 para esquizofrenia, distirbios esquizotipicos e
distarbios delirantes

Referéncia: W.H.0O., 1992

LIST-S20: CID-10

(a)
(b)

(d)

(&)

(f)

(8

Criterios da CiD-10 para esquizofrenia (F20)

No minimo um (geralmente dois ou mais quando ndo muito claros) dos sintomas de (a) a -
(d) ou pelo menos dois dos grupos de (e) a (h), devem estar claramente presentes na
maior parte do tempo, durante um periodo de um més ou mais.

Eco do pensamento, inser¢do ou roubo do pensamento, difusfio do pensamento:;

Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados a movimentos
do corpo ou membros ou pensamentos especificos, agdes ou sensagdes; percepeio
delirante;

Alucinages auditivas que comentam sobre as agdes do paciente, ou vozes que falam
entre si sobre o paciente, ou outros tipos de alucinag@io de vozes vindo de alguma parte
do corpo;

Delirtos persistentes de outro tipo que s3o culturalmente inapropriados e completamente
impossiveis, como de contetdo religioso ou identidade politica, ou poderes e
habilidades sobre-humanas (por exemplo, capacidade de controlar o tempo, capacidade
de se comunicar com seres de outro mundo);

Alucinagdes persistentes de qualquer tipo, quando acompanhada por delirios ocasionais
ou ndo-estruturados sem claro contetdo afetivo, ou por idéias supervalorizadas
persistentes, ou quando ocorrerem diariamente por semanas ou meses;

Blogueio ou interpolagio do pensamento, resultando em incoeréncia ou discurso vago,
ou neologismo;

Comportamento catatnico, como a excitagdo ou postura catatdnica, flexibilidade cérea,

negativismo, mutismo e estupor;
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(h)

(1)

Critérios da CID-10 para esquizofrenia (continuacao)

Sintomas "negativos” como importante apatia, pobreza de linguagem, € embotamento ou
incongruéncia afetiva, geralmente resultando em isolamento social e baixo desempenho
social; deve ficar claro que ndo seja devido a depressdo ou medicagdo neuroléptica,

Alteracdo importante e consistente do alguns aspectos do comportamento manifestado
por perda de interesse, desmotivacdo, matividade, atitude de auto-atengio e isolamento

social.

Auséncia de importantes sintomas depressivos ou maniacos, a ndo ser que os sintomas
0s sintomas esquizofrénicos antecederam os sintomas afetivos.

Auséncia de distirbio cercbral, intoxica¢io ou abstinéncia a drogas.

(D
2
(3)
(4)

)
©6)

(7)

Critérios da CID-10 para disturbio esquizotipico (F21)

Presenca de 3 ou 4:

Afeto superficial ou inapropriado;
Comportamento bizarro,

Rapport pobre e tendéncia para tsolamento social;

Crengas estranhas ou pensamento magico, influenciando o comportamento e
inconsistentes com as normas da subcultura;

Desconfiado ou com idéias parandides;

Experiéncias perceptivas incomuns incluindo somaéticas, ou outras ilusdes,

despersonalizagdo ou desrealizagio;

Pensamento vago, circunstancial, metaférico, superelaborado ou estereotipado,

manifestado por linguagem bizarra ou de outras formas, sem importante incoeréncia;
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Critérios da CID-10 para disturbio esquizotipico {continuacao)

(8) Pode haver outros episodio transitorios com sintomas psicdticos leves, como ilusdes,

alucinagdes auditivas ou outras, e idéias delirantes. Esses episodios geralmente ocorrem

sem relacdo com fatores externos;
Nunca preencheu os critérios para esquizofrenia,
Duragéo, continuamente ou episodicamente, por pelo menos 2 anos.

Nao se pode estabelecer que um fator orgdnico iniciou ou manteve a perturbagéo.

Critérios da CID-10 para distarbio delirante (F22.0)

Delirio € o sintoma mais importante ou ¢ a Gnica caracteristica clinica;

Delirio, por pelo menos, 3 meses

+

Episodio depressivo, se presente, ¢ intermitente e ha periodos em que ndo ocorrem
concomitantemente com 0s sintomas psicoticos.

Nio se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbagio.

Auséncia de alucinagdes proeminentes ou outros sintomas esquizofrénicos (delirios de
controle, inser¢do do pensamenta, etc.).




Critérios da CID-10 para outros disturbios detirantes persistentes (F22.8)

A.  Delirios por, pelo menos, 3 meses, acompanhados por alucinagdes auditivas persistentes

ou por sintomas esquizofrénicos

B. Naio preenche os critérios para esquizoftenia ou distirbio delirante

C. Nio se pode estabelecer que um fator organico iniciou ou manteve a perturbagio.

Criterios da CID-10 para distirbio psicotico polimorfico agudo sem

sintomas de esquizofrenia (F23.0)

A, Inicio agudo (2 semanas ou menos)

B. Varios tipos de alucinagiio ou delirio, modificando o tipo ou a intensidade de um dia
para o outro ou no mesmo dia.

C. Labilidade afetiva

D. Apesar da wvariabilidade dos sintomas,  eles nio preenchem os critérios para

esquizofrenia ou episddio maniaco ou depressivo.
E. Duragéio do episédio menor que 3 meses.
F.  Nio se pode estabelecer que um fator orginico iniciou ou manteve a perturbagéo.

£23.00 ndo associado com estresse agudo

}23.01 associado com estresse agudo
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Critérios da C|D-10 para distarbio psicético polimorfico agudo com

sintomas de esquizofrenia (F23.1)}

A. Inicio agudo (2 semanas ou menos)

B. Varios tipos de alucinagio ou delirio, modificando o tipo ou a intensidade de um dia
para o outro ou no mesmo dia.

C. Labilidade afetiva.

D. Os sintomas preenchem os critérios para esquizofrenia.

E. Duragdo do episodio menor que 1 més.

F. Na&o se pode estabelecer que um fator organico iniciou ou manteve a perturbagdo.

F23.10 nfio associado com estresse agudo

F23.11 associado com estresse agudo
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Critérios da CID-10 para disturbio psicotico esquizofreniforme agudo (F23.2)

A. Inicio agudo (2 semanas ou menos)

B. Presenga de sintomas que preencham os critérios para esquizofrenia na maijor parte do
tempo.

C. Nio preenche os critérios para disturbio psicético polimérfico agudo.
D. Duragéo do episodio menor que 1 més.
E. Nio se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbagio.

F23.20 n#o associado com estresse agudo

F23.21 associado com estresse agudo

Critérios da CID-10 para outro distarbio psicotico predominantemente

detirante (F23.3)

A. Inicio agudo (2 semanas ou menos).

B. Presenga de delirios ou alucinagdes na maior parte do tempo.

C. Nio preenche os critérios para esquizofrenia ou distarbio psicotico polimdrfico agudo.
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Critérios da CID-10 para outro distirbio psicotico predominantemente

delirante (continuagio)

D. Ndo se pode estabelecer que um fator organico iniciou ou manteve a perturbacio.

F23.30 ndo associado com estresse agudo

F23.31 associado com estresse agudo

Critérios da CID-10 para outros distirbios psicéticos agudos

e transitorios (F23.8)

A.  Inicio agudo (2 semanas ou menos).
B. Presenga de delirios ou alucinagdes.

C. Néo preenche os critérios para esquizofrenia, distirbio psicético pelimérfico agudo,
disturbio psicotico esquizofreniforme agudo ou outros distirbios psicéticos agudos
predominantemente delirantes,

D. Nao se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve 2 perturbagio.

F23.80 ndio associado com estresse agudo

F23.81 associado com estresse agudo
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Critérios da CID-10 para disturbio delirante induzido {F24)

A Duas ou mais pessoas compartilham ¢ mesmo delirio, ¢ uma das pessoa mantém 4

crenga da outra.

B. As pessoas tém uma relagfo proxima pouco comum.

C. Ha uma evidencia temporal ou dentro de um contexto de que o delirio foi induzido no
membro passivo do par ou do grupo por contato com ¢ membro ativo.

D. Ndo se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbagéo.

Critérios da CiD-10 para disturbio esquizoafetivo (F25)

A. Presenca dos sintomas esquizofrénicos e sintomas afetivos proeminentes,
simultaneamente ou com intervalo de poucos dias, em um mesmo episddio da doenga.

B. O paciente ndo apresentou episddio de esquizoftenia nos ultimos 12 meses e

posteriormente desenvolveu sintomas depressivos.
C. Nao preenche os critérios para esquizofrenia, episddio maniaco ou depressivo.

D. Nio se pode estabelecer que um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbagio.
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Critérios da CID-10 para outros distiirbios psicéticos nao orgénicos (F24)

Distarbios psicoticos que nfdo preenchem os critérios para:
A, Esquizofrenia

B. Distirbios delirantes persistentes

C." Distarbios psicéticos} agudos e transitdrios

D. Distitrbios do humor com sintomas psicéticos
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V.3.2. Reunido dos critérios diagnosticos

Com os critérios diagndsticos dos sistemas, o trabalho se concentra em agrupa-los
para formar uma lista de critérios. Da mesma forma que na LICET, os itens devem ficar
agrupados de acordo com certas caracteristicas do exame clinico, chamadas aqui de
grupo-critério. Esse dltimo teria uma importante funcdio na arquitetura do programa
computadorizado. Os grupos-critérios comandariam, junto com os pulos, os pontos de
corte automaticos do programa.

A maioria dos grupos-critérios foram determinados mesmo antes de iniciar essa
fase. Isso porque se presumia que certos critérios poderiam ser reunidos em grupos como
delirio, alucinagio, disturbio do afeto e tempo de doenca. Além disso, era necessario se
partir de uma referéncia inicial e, 4 medida que prosseguisse com ¢ trabalho, iria sendo
confirmado (ou n&c) os agrupamentos iniciais ¢ a possibilidade construir outros.

Cada critério foi retirado de seu sistema diagnéstico e¢ colocado dentro de um
grupo-critério. Os que tinham a mesma conceituagio foram posteriormente combinados
em um tnico item. O critério que se refere a presenga de um fator orgénico que permite.
justificar o inicio ou manutengdo da perturbagdo, embora aparegam com algumas
variagdes nos diversos sistemas diagnésticos, foram todos incluidos no item "ndo se pode
estabelecer que um fator organico iniciou ou manteve a perturbagdo”. Ao final dessa etapa
o Sistema ficou com 148 itens.

A partir de entéio o 1tens foram colocados em uma ordem logica, de maneira que a
lista final tivesse um formato semethante ao fluxo de um exame clinico e que permitisse
climinar algumas possibilidades. Por exemplo, o item "delirio” deve preceder "delirio por,
pelo menos, uma semana” que, por sua vez, deve vir antes de "delirio por, pelo menos, trés
meses”. Quando a reposta ao primeiro item for "ndo”, entdo esse dois seguintes receberfio

automaticamente a mesma resposta.

Por dltimo, cada item recebeu um cddigo numérico diferente e foi associado ao
nome de seu sistema dragnostico. Esses recursos também visavam a operacio do programa
de computador que ainda seria desenvolvido. A lista dos itens esta apresentada a seguir. O
Apéndice da Tese traz essa lista com mais detalhes, como o sistema diagnéstico do qual
faz parte, o grupo-critério, o sistema de pulos, o glossério e exemplo de cada um dos itens.

139



V.3.2.1. Lista dos itens da LIST-520, com o cédigo (nimera a esquerda)

1. Inicio agudeo (2 semanas ou menos).
2. Inicie insidioso (pelo menos 6 meses).

3. Aparecimento dos sintomas psicoticos logo apos e, aparentemente, em resposta a um
ou mais acontecimentos que, sozinhos ou juntos, seriam acentuadamente estressantes
para qualquer pessoa em circunstancias semethantes na cultura do individuo.

4. Pode-se estabelecer que um fator organico iniciou ou manteve a perturbacao.
5, Provocadeo por deficiéncia mental.

150. Sintomas prodrémicos.

7. Desintegracao da personalidade.

8. Alteragbes na personalidade, que se manifesta como um tipo especial de
embotamento afetivo, seguido por perda de iniciativa e modificagcbes do comportamento,
sendo esse geralmente esquisito,

8. Alteragdo importante e consistente do alguns aspectos do comportamento
manifestado por perda de interesse, desmotivacgao, inatividade, atitude de auto-atencéo e
isolamento social por, pelo menos, 1 més.

10. Funcionamento em areas como trabalho, relacionamenios sociais e cuidados
pessoais estd acentuadamente baixo do nivel mais alto alcangado antes do inicio da

perturbagéo.

11. Delirio.

12. Delirios por, pelo menos, 1 semana.

13. Deliric por, pelo menocs, 3 meses.

14. Delirio primaric.

15. Percepgio delirante.

16. Percepgao delirante por, pelo menos, 1 més.
17. Delirio bizarro.

18. Delirios bizarros por, pelo menos, 1 semana.
19. Delirios n&o bizarros por, pelo menas, 1 més,
20. Delirios de ciime.

21. idéias delirantes somaticas ou religiosas.

22. Delirios nlistas.

23. Delirios de grandeza.

25. Idéias delirantes persecutdrias.

26. ldéias de referéncia.

27. Delirios de controle.
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28. Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados a
movimentos do corpo ou membros, ou pensamentos especificos, acdes ou sensagdes
por, pelo menos, 1 més.

29. Deiirios persistentes que s&o cuituralmente inapropriados e completamente
impassiveis, como de contetido religioso ou identidade politica, ou poderes e habilidades
sobre-humanos (por exemplo, capacidade de controlar o tempo, capacidade de se
comunicar com seres de outro mundo) por, pelo menos, 1 més.

30. Delirios ndo sistematizados.
24. Delirios mtiltiplos.

31. Varios tipos de delirio, havendo modificacdes no tipo ou na intensidade de um dia
para o cutro ou no mesmeoe dia.

32. Delirio € o sintoma mais importante ou € a tnica caracteristica clinica.

33. Desenvolve-se um delirio (na segunda pessoa) no contexto de um relacionamento
esireito com outra pessoa, ou pessoas, com um delirio j& estabelecido (o caso primario).

34. Ha uma evidencia temporal ou dentro de um contexto de que o delirio fonduzido no
membro passivo do par ou do grupa por contate com o membro ativo.

35. Duas ou mais pesseas compartitham o mesmo delirio, &€ uma das pessoa mantém a
crenca da outra.

36. Delirio na segunda pessoa é semelhante em contetido ao do caso primario.

37. imediatamente antes do inicio do delirio induzido, a segunda pessoa nio apresentou
disturbio psicético ou sintomas pradrdmicos de esquizofrenia.

38. Alucinacio.
39. Alucinagdes néo afetivas.
40. Alucinagbes proeminentes por, pelo menos, 1 semana.

41. Alucinagtes de qualquer tipo por todo o dia durante varios dias ou intermitentemente
por, pelo menos, 1 més,

42. Alucinacges auditivas.

43. Vozes que dialogam entre si.

44, Vozes que dialogam entre si falando sobre o paciente.

45, Vozes que acompanham a prépria agdo caom comentarios.

46. Alucinacdes auditivas que comentam sobre as agdes do paciente, ou vozes gue
falam entre si sobre o paciente por, pelo menos, 1 més.

47. Alucinagbes auditivas, ndo afetivas, falando para o paciente.

48. Alucinacoes auditivas, em diversas ocasibes sem retagdo aparente com depressao
ou euforia e cujo contetdo ndo se limita a uma ou duas palavras.

43 Alucinacdo de vozes vindo de alguma parte do corpo por, pelo menos, 1 més.
51. Vivéncias de influéncia corporal.
52. Alucinagbes crénicas.
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53. Alucinagdes persistentes de qualquer tipo, quando acompanhada por delirios
ocasionais ou n&o-estruturados sem claro conteldo afetive, ou por idéias
supervalorizadas persistentes, ou quando ocorrerem diariamente por semanas ou meses
por, peloc menos, 1 més.

54. Varios tipos de alucinagdo, madificando o tipo au a intensidade de um dia para o
outro ou no mesmao dia.

55, Afrouxamento das associagées.

56. Afrouxamento acentuado das associagdes.

57. Afrouxamento acentuado das associagdes por, pelo menos, 1 semana.
58. Sonorizagdo do pensamento.

59. Eco do pensamento por, pelo menos, 1 més.

60. insergéo do pensamento.

61. Difusio do pensamento.

62. Subtragao (roubo) do pensamento.

63. Interrupcéo (blogueio) do pensamento.

64. Difus&o, insergéio ou roubo do pensamento por, pelo menos, 1 més,

65. Blogueio ou interpolacio do pensamento, resultando em incoeréncia ou discurso
vago, ou neologismo por, pelo menos, 1 més.

66. Pensamento magico.

67. Pensamento bizarro.

68. Pensamento autista,

69. Pensamento ilogico.

70. Pensamento concreto.

71. Pensamento vago, circunstancial, metaférico, superalaborado ou estereotipado.
76. Fuga de idéias.

72. Compartamento catatonico.

73. Comportamento cataténico por, pelo menos, 1 semana.

74. Comportamento cataténico por, pelo menos, 1 més.

75. Negativismo.

77. Embotamento afetivo.

78. Afeto superficial.

80. Apatia.

81. Afetos inadequados.

82. Afetividade embotada ou nitidamente inadequada por, pelo menos, 1 semana.
83. Sentimento imposto.

84. Ambivaléncia afetiva.

85. Labilidade afetiva.

86. Sentimento do precoce.
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87. Comportamento desorganizado.

88. Comportamento grosseiramente desorganizado.
89. Comportamento bizarro.

90. Atividade motora esterectipada,

91. Facies depressiva.

92. Perplexidade importante.

93. Desconfiado.

94. Comportamento que indica alucinacao.
96. Hipobulia.

97. Vontade imposta.

98. Impulso imposto.

98. Pobreza do contetido do discurso,
100. Linguagem incoerente.

101. Informagéo incorreta, incerta.

102. Elagéo.

103. Ecolalia.

153. Verbigeracéo,

. 104, Discurso bizarro.

105. Neologismos bizarros.

106. Sintomatologia residual.

107. Sintomatelogia residual por, pelo menos, 2 ancs.
108. Crengas estranhas.

109. Hlusdo.

110. Perda do insight.

111. Rapport pobre.

112, Autismo.

113. Distarbic da atencgéo.

114. Isolamento social.

115. Ambivaléncia.

118. Confusao.

117. Desorientacao.

118. Desrealizagdo.

118. Despersonalizagio.

120. Diminuic&o do nivel de consciéncia.
121. Acorda tarde.

122, Solteiro.
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123. Presenca de sintomas afetivos suficientes para se considerar a presenca de um
episddio de humor.

124. Episédio de depressdo maior ou sindrome maniaca simultaneamente com sintomas
da fase ativa da esquizofrenia.

125. O episédio de depressdo maior ou sindrome maniaca teve uma duracdo breve em
relacéo a duragdo total das fases ativa e residual do distdrbio psicético.

126. Durante um episodio da perturbacdo, ha delirios ou alucinagbes sem sintomas
proeminentes de humor por, pelo menos, 2 semanas.

127. A sindrome depressiva ou maniaca desenvolveu-se apés o aparecimento dos
sintomas psicéticos, ou teve uma duragic menor do que a das manifestages psicoticas.
128. Episadio depressivo, se presente, € intermitente e ha periodos em que nio ocotre
concomitantemente com os sintomas psicéticos.

'129. Presenga dos sintomas esquizofrénicos e sintomas afetivos proeminentes,
simultaneamente ou 'com intervalo de poucos dias (a ndo ser que os sinfomas
esquizofrénicos antecederam sintomas do tipo depressivo), em um mesmo episddio da
doenga.

130. Duracdo de um episodio de perturbacio de algumas horas a 1 més, com eventual
retorno completo aa nivel de funcionamento pré-marbido.

131. Manifestagdes do distarbio par, pela menas, 2 semanas, a contar do aparecimento
de mudangas na vida do paciente (sinais do distirbio podem, atualmente, ser apenas
sirtomas residuais).

132. Duragao do episodio menor gue 1 més.
152. Duragdo do episédio maior que 3 meses.

133. Sintomas "negativos® como importante apatia, pobreza da linguagem, e
embotamento ou incongruéncia afetiva, geralmente resultando em isolamento social e
baixo desempenho social; deve ficar claro gue nao seja devido a depressdo ou
medicagéo neuroléptica por, pelo menos, 1 més.

134. Sinais continuos por, pelo menos, 6 meses. Deve incluir 1 fase ativa com sintomas
esquizofrénicos de, pelo menos, 1 semana ou menos se os sintomas tiverem tratamento
bem sucedido. Pode haver fase prodrémica ou residual.

135, Um disturbio crénico, com pelo menos 6 meses de sintomas, sem retorno ao nivel
pré-mérbido de ajustamento psicossocial.

136. Sinais continuos da doenga durante, pelo menos, 6 meses, com presenga atual de
alguns sinais da doenga. O periodo de 6 meses deve compreender uma fase ativa, com
ou sem fases prodrémica ou residual,

137. Duragéo, continuamente ou episodicamente por, pelo menos, 2 anos.
138. Sinais de esquizofrenia por, pelo menos, 5 anos.

139. Inicio da doenga antes da idade de 40 anos.

14Q. Inicio da fase ativa ou prodrémica da doenga antes da idade de 45 anos.

141. Pobreza pré-mérbida no ajustamento social ou no trabalho. -
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142. Alcoolismo ou abuso de drogas no periodo de 1 ano antes do inicio da psicose.
143. Personalidade esquizdide.

144. Disturbio esquizotipico de personalidade.

145. Histdria de D. Autista.

146. Pode haver outros episodio transitdrios com sintomas psicéticos leves, como
Husdes, alucinagbes auditivas ou outras, e idéias delirantes. Esses episodios geralmente
ocorrem sem relacdo com fatores externos.

147. Nunca preencheu os critérios para esquizofrenia.

148. Histéria de episddio de esquizofrenia nos uitimos 12 meses e posteriormente
desenvolveu sintomas depressivos.

149. Antecedente familiar de esquizofrenié.
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V.3.3. Construgio das Arvores de Decisdo

Apds a codificagdo e organizagiio dos critérios, foi construido uma arvore de
decisdo para cada um dos sistemas diagnosticos que compdem a LIST-820. Os cadigos dos
critérios foram utilizados para confecgdo das arvores. Isso naturalmente dificulta sua
compreensdo, mas a necessidade de deu por dificuldade de espago para colocar o
enunciado de cada um dos critérios. Além disso, a partir das arvore seriam desenvolvidas
as regras do programa computadorizado, e ele trabalhara basicamente com os cédigos dos
critérios.

' Para a maiona das arvores ndo houve grandes dificuldades. Duas delas, a do DSM-
II-R e CID-10, sdo mais complexas por envolver um nimero maior de categorias

diagnodsticas. Por isso, foram virias revisdes e modificagdes.

O critério que refere-se & presenga de um fator orginico que permite justificar o inicio ou
manutencdo da perturbagiio, embora aparegam com algumas variacdes nos diversos
sistemas diagndsticos, foram todos incluidos ne critério "ndo se pode estabelecer que um
fator organico iniciou ou manteve a perturba¢do". Em alguns sistemas diagndsticos ndo ha
referéncia, pelo menos nas fontes consultadas, desse critério. Mesmo assim ele foi
arbitrariamente adicionado a todas as arvores de decisdo dos sistemas que ndo o
apresentam expiicitamente. As Figuras que se seguem apresentam as darvores de decisdo
construidas para a LIST-S20.
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Arvore de decisdo para deméncia precoce de Kraepelin
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55 ¢fou 81 efou (87 cfou 89),

T

i 5lm
I

L

N

106 b a .
Deméncia precoce provivel

| sim

Deméncia precoce cerla
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Arvore de decisdo para deméncia precoce de Kraepelin:

LIST-820: Kraepelin li

4 sim
nida
%
1 néo - Pelo menos 1: nio Nio preenche os
! Sim 80; 110; 114. % critério§ para
deméncia precoce

sim

d

. Pelo mentos 2: nio
N 80; 110; 114,

! \[/_, sim

Pelo menos 3:

14; 26 38; 72; (51 efou 60 efou 61 efou 62 efou 83 ¢/ou 97 efou 98) ; |
(55 efou 63 efou 76 e/ou 92 efou 100 efou 103 efou 153 efou 105); n#o
(77 efou 78 efou 81); G6; 112;113.

Lsim
N\

sim

e

Deméncia precoce
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Arvore de decisao para esquizofrenia, segundo os critérios de Eugen Bleuler

LIST-520: Eugen Bleuler

Pelo menos 3:
(77 efou 78 efou 81Y;
(55 efou 63 efou 76 c/ou 92 efou 100 efou 103 efou 153 efou 105);
112; 115,

——

J/ sim

Esquizofrenia

Nao preenche
os critérios
para esquizofrenia

Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios de Manfred Bleuler

LIST-820: Manfred Bleuler

4 Isim

|
nao

Pelo menes 3:

(11 efou 38); 72;
(77 efou 78 efou 81);
(55 efou 63 efou 76 efou 92 efou 100 efou 103 efou 153 efou 105)

\L sim

Esquizofrema

149

i
1

> Néo preenche
' os critérios
para esquizofrenia

néo




Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios de Gabriel Langfeldt

LIST-S20; Langfeldt |

sim " .
4 7:) Nio preenche os critérios

para esquizofrenia

nao R

néo

L 7 efou 8 efou 14 efou 52 ¢fou 72.

st

138 fido

sim

Ve

Esquizofrenia
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, verséo para pesquisa, segundo os critérios
de Gabriel Langfeldt

LIST-520: Langfeldt I}

' 4 nio
sim
~
' nao = -
‘ 2 efou 89 efou 114 efou 143. NZo preenche os critérios
para esquizoirenia

L 1

1
|
Pelo menos 2:
J
1
1

7:14; 423 72; 86;
(55 efou 63 efou 76 e/ou 92 e/ou 100 efou 103 efou 153 efou 105);
(51 efou 60 e/ou 61 c/ou 62 efou 83 ¢fou 97 efou 98);
(77 efou 78 efou 81).

sim

106 nao

\i/ sint

Esquizofrenia
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, verséo clinica, segundo os critérios de Gabriel
Langfelidt

LIST-S20; Langfeldt II}

K

sim

nao Nio preenche os critérios
7e¢8¢107 | N P . \
7 para esquizofrenma

sim

Pelo menos 2:

11542 72;
(77 efou 78 e¢fou B1);
(55 efou 63 ¢fou 76 efou 92 efou 109 efou 103 ¢fou 153 efou 103).

sim
s

Esquizofrenia
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Arvore de deciséo para esquizofrenia, sequndo os critérios de Kurt Schneider

LIST-820: Kurt Schneider

4 sim N Néo preenche os
7 critérios para
N esquizofrenia
‘néo

Pelo menos 1: .
néo

15; 43; 45; 51; 58: 60; ———>  SemSPO de K. Schneider
para esquizofrenia

61; 62; 83; 97, 98, -

J sim
~

Esquizofrenia

Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios de Yusin

LIST-S20: Yusin

. Nio preenche
1133 e
4 | = > oscritérios
—— © para esquizofrenia
nio

s
s

Pelo menos 5:

nﬁo/l\
11;38; 112 114

(51 efou 60 efou 61 efou 62 efou 83 efou 97 efou 98);
(55 efou 63 efou efou 76 efou 92 efou 100 efou 103 efou 105 efou 153)

J/ sim

Esquizofrenia
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios de Feighner

LIST-520: Feighner

Nio preenche os critérios

para esquizofrenia

1.23— sim
HEL
nao
11 efou 38 néo N D)ﬂ
\}/ sim sim
117 cfou 92 |5

nao

N3

Pelo menos 3:

122; 139; 1415 149

\L~ sitm

T
NN
sim
{4z |13
/i\ sim
\‘ 122 efou 139 efou 141 cfou 149 v
nio

o |

Peio menos 2:

122 139; 141; 149

J/ sim

Esquizofrenia certa é

néo
142

=0

Esquizofrenia provavel
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Arvore de decis§o para esquizofrenia, segundo os critérios do RDC

LIST-520: RDC

!

defou 124 | O™
131 nae

Néo preenche os critérios
para esquizofrenta

! Pelo menos 1

_ (12 e 38); (12 sem (20 efou 25); {17 efou 24 efou 27);
! 411 (43 efou 45); 47; (60 efou 61 efou 62);
(36 & (11 &fou 38 efou 77 efou 81 ¢fou 88)).

\] sim
-

Pelo menos 2:

{12 e 38); (12 sem (20 fou 23); (17 «fou 24 efou 27);
41; (43 efou 45); 47; (60 cfou 61 efou 62);
(56} e (11 efou 38 c/ou 77 cfou 81 efou £8)).

sim
/

Esquizofrenia certa
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Sistema de pontuagdo para esquizofrenia, sequndo os-critérios de New Haven -

LIST-520: New Haven

Pontuaglo:
Critério Pontos
11 2
38 2
(56 e/ou 60 e/ou 69) e/ou 67 c/ou (68 e/ou 2
112)
63 e/ou 70 1
118 1
) 119 1
81 1
116 i
26 1
72 e/ou 90 e/ou 103 |

156



Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios de New Haven

sim

pontos. i

\J sim
4 VRN

0ee Total de 4 ) ‘I\"a" pr WﬂChﬂvﬂs '
critérios parz esquizofrenia

1 Pelo menos 4

pontos.

L sim PN
|

stm

J 63 efou 70

e

‘ Pelo menos 1:

> | 11338 67; (112 cfou 68);
(56 efou 69 efou 60).

iE

Esquizefrenia

=
[
o
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios.do Sistema Flexivel.

LIST-820: Sistema Flexivel

|

K

nao

_J sim

Pelo menes 3 -
nio

17; 22; 24; (58 efou 61); 101,
(77 cfou 78); 100;110; 111; 121,

sim
-

Pelo menos 4: .

17; 22; 24; (58 cfou 61); 101,
(77 elou 78); 100;110; 111; 121,

sim

Pclo menos 5:

175 22; 244 (58 c/ou 61 101;
(77 cfou 78); 100;110; 111; 121,

L

Nio preenche os

:-) crilérios para

esquizofrenia

AP AN L

nao
J
Esquizolrenia
(conceno amplo)
ndo

ndo
stm

Co 4

- . sim
[91 e ey 102 ‘
e 1M | .
NEN nao
Esquizolrenia

(conceito csireito)
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Arvore de decisdo para psicose esquizofrénica e esquizofrenia incerta,

segundo os critérios do PSE

LIST-520: PSE

\L sim
pelo menos 1;

sim
27; (44 ¢fou 43).

(60 efou 61 efou 62);
: s

‘ nioe
. \fl Classe S+
l {1e39 i
| I
| nZo
|
g )
47 E__> NZo preenche os

: critérios para Classe S
i

Classe 5?7
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Arvore de decisdo para psicose paranéide, outras psicoses, psicose.paranéide
incerta e outra psicose incerta, segundo os critérios do PSE

sim

Ry

sim Nao preenche os
~  critérios para Classe P

nio
J/ /

sim

14¢ 39 ‘> Classc P+

15 efou 23 efou 27 efou 42

nao

25 efou 26

\L sim

Peio menos 1:

17; 20; 21; 22 33, 38; sim

55; 58; 60; 61; 62; 63; 66; 67,
6G8;69;70: 71,72, 76, 77, 78; 80;
81; 83; 87; 94; 96; 97; 98; 100; 104.

nao
~

Classe P?
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Arvore de.decisdo para outras psicoses e outra psicose incerta, sequndo os
critérios do PSE

sim

nio sim

72294 S 78e 106 .

J/ sim . nio

E Pelo menos 1: \L 1
‘ 11; 38; 55: 58; 60; 61; - W
62; 63; 66; 67;68; 69; 70; > Nio preenche
‘ 71;76;77; 80; 81; 83; 08 critérios
! 84:87; 96; 97:98; 100; 104. para Classe O
\' nao /]\
Classe O+ ! stm

Pelo menos 1:

p nio 11; 38: 55: 58; 60: 61: )

Classe O ~— | 62; 63; 663 67:68; 69; 70; N~
71; 72, 76; 77; 80; 81;

83; 84; 87; 94, 96; 97; 98; 100; 104.
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Arvore de deciséo para esquizofrenia, segundo os critérios de Viena para pesquisa

LIST-S20: Viena

sim Nao preenche os critérios
’ para esquizofretia

I

0

!

3o 55

sim
s

Pelo menos §: sim .
56; 63; 100.
J nio Esquizofrenia certa
-
/l\
-—-_"_> 105 11111

Pelo menos 1: nao

77; 78; 80,

\l sim

Esquizolrenia provivel
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios de Taylor/Abrams

LIST-520: Taylor/Abrams

sim

pelo menos 1: .
' "0 N Nio preenche os critérios
15; 43; 45; 51; 55; 58;

605 61; 62; 77; 78; 80; 83; 97; 98, para esquizofrenia
i TN

J/ sim
—

’ 120 efou 123

ndo
J’/

Esquizafrenia

sim
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios Franceses

LIST-S20: Critérios Franceses

sim

* Pelo menos 2:

305 (56 efou 100); nao

T

Nio preenche os critérios
{66 efou 67 cfou 69); para esquizofrenia

(77 elou 78 efou 81 efou 84)

sim
/

106139

sim
NPE

Esquizofrenia

nao
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Arvore de decisdo para esquizofrenia, segundo os critérios do DSM-1if

LIST-820: DSM-III
|
|
: I sim
i defoud !
;' | 1
[} i
i ndo '
!
L L
| . N3o preenche os critérios <
nio
| 10 para esquizofrenia -

Pelo menos 1:

(21 efou 22 efou 23 ¢fou (11 sem {20 efov 25)));
(38 £ (20 ¢fou 235)); (43 ¢fou 435);

| (17 efou 27 efou 60 efou 61 efou 62); 48;

1

i ((56 efou €9 efou 99) e (11 efou 38 efou 72 efou 77)).
| ;

sim
e

)

néo

123 |
sim

\l/

136 ¢ 140

sim
\\

Esquizofrenia

165



Arvore de decisio para esquizofrenia, distirbio delirante -e "distiirbios psicéticos néo
classificados em outra parte”, segundo os critérios do DSM-HI-R

LIST-820: DSM-II-R

Ver Distirbios Disturbio Psicéfic Var Disturbio Dishirbio Delirante . gy “19 nao
Mentais Organicos Induzido (297.30) da Humor (297.10) < .
A d
sim nio nio
; Ba3Eed7 | BM 123 ! sim [ 126 |5 87 alou 69 “"’% L @ I
7
nac sim sim
- s rac M |—\1/ \I/’l
nag ,
sim Pele menos 2; 8
12; 40,57, 73; 82 sim\L
=l
a0 11 elou 38 afow
18 ofou n4o 56 elow 72 afou BF
{40 e{38 efou 43 elou 45)) sim
—l J sim
R EGRN g nio
—_—e— 55 afeu 92 efou 116
. sim
Distirble Esquizofrentforme {205.40)

i -
N7 I
néol\ A M 130 |

slm 1%
134 % “ ° > Distirbio Psleotics sem shm

Outra Especificagao (298.90)

sim .
sim ’
144 afou 150

o Estuizofrania {295) a
1242126 ™% ver Disturbio 4
- do Humar
sim
N Psicosa Raatlve
Distarbio Esquizoatetiv (295.70) Breve (29580
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Arvore de decisdo para distiirbio esquizofrenia, distirbio esquizotipico e distirbios

delirantes, segundo os critérios da CiD-10

LIST-520: CID-10

Ver Distirbio mental orgénico

Distirbio esquizoaletivo {F25)

n#o T
:[ 31 efou 54 ﬁb “ sm

Distirbio psicotice polimarfico

sin

sim

NIETY sim /I\ agudo sem sintomas de
esquizofvenia {F23.0)
e
Dlsmrblo delivante \l/ ‘ Pelomenos 3;
induzido (F24) m sim 28 elon 29 efou i (26 efou 93); {78 ejou81); 83, | "AC
I (66 ejou 108); ({71 ¢ 104} sem 100);
Psicose nfo-orgénica , nfo 46 efou 49 clou 59 efou 64 ; i ’
. " 118
mespeciicads {an} \L“ﬁ" [ {111 e 114){109 efou 118 efou 119); 146
NP 'sim J/m
. Felo menos 2: 147 | néo
s 28 efou 29 efou 9, 53,65; 74; 133 nio )
46 efou 49 efou 59 efoun 64 - sim
sim
nio : sags .
\\/ Esquizofrenia (F20) Distirbio Fsquizotipico {F21)
! Pelo menos 2: | Mo ndo [ ., | &
| 9; 53;65; 74: 133 | -
7 i sim
L ] \}
\_f s A
" Psicose ndo-organica .~ nao
31 54 |mag
e‘.fou % mnespecificada (F29)
| sim
e e
' Distirbio psicotico ndo /‘\ 17 eforz 40 efou 51 &fou Outros distiirbios
; | >
83 _ > esquizofreniforme . 56 efou 58 efou 60 gfon delirantes
i agudo (F23.2) sim | 61 efou 62 efou 63 efou 72 persistentes {F28)
—=
Dristiirbio psicatico polimdrfico Distirbio psicdtico polinddico \i/nau
agudo com sintomas agude sem sintomas L
de esquizofrenia (F23.1) de esquizolrenia (F23.0) Distirbio delirante {F22)
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V.4. Desenvolvimento do Programa Computadorizado

V.4.1. O Ambiente Windows

A LIST-S20 foi desenvolvida utilizando a linguagem de programagio Visual Basic
para o ambiente grafico Windows. [sso significa que a LIST-S20 ¢ um software que pode
se beneficiar de varios recursos do ambientes Windows da Microsoft.

O que vem a ser o ambiente grafico Windows? Para quem trabalhava apenas com o
"DOS das maquinas IBM-compativeis tinha que se contentar com os caracteres C> ¢ um
pequeno cursor piscando no topo da tela negra. A partir de maio de 1990 a Microsoft, a
maior empresa de software do mundo, langou no mercado a versdo 3.0 do ambiente grafico
Windows, o que mudou o PC, que passou trabalhar de forma semelhante ao computador
da Apple, o Macintosh. Atualmente o ambiente Windows tornou-se um padrio em

microinformatica.

Com uma abordagem eminentemente visual, o ambiente & construido com base na
idéia de que a imagem tem maior forga de comunicagio que as palavras. Assim, em lugar
de forgar o usudrio a memorizar comandos estranhos como ocorre no DOS, o Windows lhe
apresenta uma tela sugestiva, cheia de desenhos que, na medida do possivel, pretendem ser
intuttivos. Para chamar um programa, em lugar de digitar o seu nome basta apontar o
cursor do mouse para uma figura que o representa -- o icone -- € acionar duas vezes 0
botdo do mouse.

O funcionamento do Windows baseia-se no conceito de janelas -- palavra que deu
origem a0 seu nome, em inglés. Cada programa ocupa uma janela, que pode ter seu
tamanho ajustado pelo usuario. Com esse recurso, varios programas podem conviver
harmonicamente ao mesmo tempo em uma mesma tela.

O ambiente Windows permite que varios programas rodem simultaneamente, o que
se chama de multitarefa. Esses programas podem compartilhar a mesma informagéo. Para
iss0, a interface trabalha com um aplicativo chamado Clipboard -- 4rea de transferéncia na
versdo em portugu€s. O Clipboard permite a copia de qualquer informagiio, texto ou
imagem de um programa para outro. Dessa forma, os dados colhidos e processados na
LIST-520 podem ser transferidos para outros programas como planilhas de calculos,
programas cstatisticos, bancos de dados e processadores de textos através do Clipboard.

Um dos principais atrativos do Windows ¢ a chance de aumentar a produtividade
quando se trabalha com uma interface grafica. Além disso, o aprendizado do programa ¢
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mais rapido do que quando se utiliza simplesmente o DOS, nfio apenas pela intuitividade
dos icones e botdes de comando, mas também e principalmente na padronizagio que a
interface impde a seus aplicativos. No Windows o padrio € unico, sem necessidade de
decorar comandos. Grande parte das operagbes dos programas em Windows se faz com

uso do mouse, 0 que torna-o extremamente simples.

Essa evolugio esta relacionada com os progressos obtidos na tecnologia de
desenvolvimento do hardware (ver Quadro V.4.1). O chip que tornou possivel a existéncia
do Windows fol o Intel 80386, langado na sua primeira versdo em 1985. O nimero quer
dizer que ele pertence a uma familia de microprocessadores, iniciada com o 8086,
passando pelo 80286, e cujo parente mais avancado atualmente comercializado € o 80486.
O Pentium, com performance duas vezes superior ao 486 de 66 MHz, foi langado em 1993
(Folha de S3o Paulo, 1993). Para tornar possivel a multitarefa, o chip 386 teve de aumentar
sua memoria, usando palavras de enderegamento de 32 bits, que permite o acesso a 4
bilhes de bytes, ou 4 gigabytes. Isso representa um salto enorme em relagdo ao 286, que
s pode gerenciar até 16 milhdes de bytes. A velocidade passou dos 4,7 megahertz do 8086
para até 60 megahertz dos 486 mas, principalmente, duas novas caracteristicas pennifiram
evitar de vez o embaralhamento causado pelo fato do DOS ndo ser destinado a multitarefa:
a incorporacio do modo protegido e do que se chama de mode virtual. O modo protegido
permite isolar cada programa no seu mundo préprio, sem que interfira com os outros. O
modo virtual gera simulagdes de varios microprocessadores 8086 completamente isolados
€ autdénomos.

Quadro V.4.1. Evolugdo dos microprocessadores para computadores pessoais.

Processador Ano de langcamento Numero de transistores
8.088 1979 29.000
80.285 1982 130.000
80.386DX 1985 275.000
80.486 1989 1.200.000
Pentium 1993 3.100.000

Apesar de poder ser executado em um XT (processador 8.088), o Windows exige
uma configuragio minima para executar eficazmente os programas. A maquina padrio é
um micro 386-DX com 4 Mb de meméria ¢ um disco rigido de 80 Mb. QOutras.

configuracdes abaixo dessa ocasiona um decréscimo da performance dos softwares. Aliar
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velocidade de CPU, qualidade de video e disco rapido & fator crucial na utilizagdo
adequada do Windows e seus programas.

A LIST-S20 fot desenvolvida para trabalhar dentro desse ambiente e desfrutar essas
vantagens. Por isso, o programa s¢ pode rodar em computadores que ja tenham o Windows
3.0 ou uma versdo superior. O mouse ¢ altamente recomendavel para quem vai trabalhar

com a LIST-820, ou com qualquer outro aplicativo em Windows.

V.4.2. A escolha da linguagem de programagio

, A escolha da linguagem para o desenvolvimento do programa computadorizado
esta relacionada com o momento atual do progresso da informatica. Com o sucesso do
ambiente Windows da Microsoft no mercado, grande parte dos usuarios de
microcomputadores estdo passando a utilizar essa importante ferramenta. Seguindo essa
tendéncia, era necessario uma linguagem para o ambiente Windows. Havia uma
inviabilidade financeira para contratagio de um programador especialista na complexa
linguagem do Windows. O QuickBasic, linguagem utilizada na LICET-D10, além de ser
bastante limitada, ndo poderia rodar no Windows. A solugfio veio justo no momento mais
oportuno. - Visual Basic para Windows. Nessa mesma época uma outra linguagem
semelhante para programagdo em Windows foi langada -- Realizer. Apesar de ser

considerada mais poderosa que o Visual Basic, ela é menos sofisticada € mais complexa.

O Visual Basic para Windows foi langado em maio de 1991 pela Microsoft para
desenvolvimento de aplicativos para o ambientes Windows. Sua importincia pode ser
comparada somente aos grandes programas da historia dos computadores pessoais, como
dBase ¢ Lotus (Duncan, 1991). Com os recursos visuais para utilizagio das interfaces e
contando com modelo de programagiio event-drive, ela tornou possivel escrever um
programa de computador para o ambiente Windows eliminando a necessidade de gastar
meses no aprendizado do indspito Windows Software Development Kit. Pelo menos para
aplicativos mais simples. Os programa desenvolvidos com o Visual Basic podem incluir
qualquer dos elementos comuns do ambiente grafico do Windows, como 0s menus em
cortina, icones, controle com o mouse, etc.

O desenvolvimento de um programa em Visual Basic & bastante simples ¢ ¢ feito
em duas etapas (Hergert, 1991);

. desenvolvimento da interface;

. programacéo dos codigos.
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Apenas a segunda ctapa envolve o que tradicionalmente ¢ chamado de
programacg#o. A primeira & realizada inteiramente com a administragio dos recursos

visuais do aplicativo.

Devido a essa qualidades, essa linguagem teve um profundo impacto no
desenvolvimento de aplicativos para Windows. Atualmente & a linguagem de programacio
mais vendida pela Microsoft ¢ uma das mais vendidas do mundo. Segundo dados
publicados na Fotha de S&o Paulo, estima-se que no Brasil existam 500 aplicativos
desenvolvidos por empresas usudrias de computadores ¢ cerca de 30 softwares para uso
geral (Moreira, 1992). Mais recentemente essa mesma empresa langou a versdo 2.0 e, em
seguida, a versdo 3.0 da linguagem Visual Basic para Windows e uma versdo para DOS.
As novidades do Visual Basic 2.0 para Windows sdo basicamente de trés tipos: melhor
performance dos programas gerados, ambiente de desenvolvimento mais facil de operar e
mais recursos na linguagem (Machado, 1992). O produto é oferecido em dois modelos:
Standard e Profissional. Essa ultima ¢ voltada para desenvolvimento de aplicagfes mais
sofisticadas. A versdo para DOS ¢ considerada a linguagem mais inovativas para os
programadores desde o langamento do Visual Basic (Simon, 1992). Esses langamentos
vém a confirmar mais ainda o sucesso dessa nova linguagem de programagio.

Em resumo, Visual Basic veio a trazer um. novo ¢ grande paradigma para o
desenvolvimento de aplicativos para Windows, muito mais do que Turbo Pascal (Borland
International, 1985), ToolBook ou qualquer outra linguagem de programagio existente
atualmente,

V.4.3. Caracteristicas do programa

O programa da LIST- S20 foi construido de forma a ser de facil uso e flexivel. O
usuario pode escolher um ou mais sistemas diagndsticos para avaliagio do paciente.
Permite modificagSes pelo usudrio nos critérios diagndsticos, nas definigdes ¢ de outros
recursos do programa. Algumas partes do Sistema entretanto, estio embutidas no
programa, como € o caso das arvores de decisdes, a programagiio dos pontos de corte ¢

para diagnosticos dos sistemas.

Uma das principais caracteristicas do programa ¢ scu sistema de inteligéncia
artificial (IA). Podemos dizer que a LIST-S20 utiliza um sistema IA baseado em regras. A
LIST-820 € um sistema especialista, pois realiza uma tarefa normalmente feita por um
especialista humano (Rich , 1988). O método, baseado em 4rvore de decisdo logica, utiliza
um modelo similar ao processo de diagnostico diferencial empregado na pratica clinica e
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portanto, nfio necessita de um conjunto prévie de informagdes (Fleiss e col. 1972),
bastando que as regras sejam determinadas. As regras nesse caso sdo os critérios
diagndsticos, cabendo ao programa tomar as decisdes para realizagfio do diagnostico.

O programa gerado pelo Visual Basic € do tipo executavel, com aproximadamente
205 KBytes. Entretanto o programa completo inclui vdrios arquivos auxiliares, de forma
que toda a LIST-S20 ocupa em torno de 1.100 KBytes.

Para a LIST-S20 ser reconhecida pelo computador, varias arquivos sio incluidos no
diretorio “SYSTEM” do Windows. Para facilitar seu uso, um programa que realiza
totalmente a instalagfio da LLIST-S20 foi desenvolvido. Ele abre um subdiretério no disco
rigido, copia os programas necessarios e faz todas as modifica¢des nos arquivo, deixando o

- programa pronto para ser utilizado.

Os passos seguintes ilustram, resumidamente, como o programa funciona. Sdo
informagdes que podem tornar claro os limites e recursos do programa.
» Cada critério tem um codigo numérico, um nimero, € os sistemas diagnésticos que ele

faz parte. Quando o programa ¢ iniciado, todas essas informagdes passam para a
memodria do computador. Esses critérios sdo lidos do arquivo "LISTS20.INI".

o O codigo permite alteragSes futuras no programa sem importantes modificagBes na sua
estrutura. Qs pontos de cortes, pulos ¢ os diagndsticos sdo regidos pelos codigos.

e O nimero permite calcular quantos critérios serdio apresentados durante a avaliagdo,

quantos foram respondidos e quantos ainda faltam para se chegar ao final.

¢ Os sistemas diagnosticos do critério sfo utilizados na sele¢fio dos critérios pelo
programa . Dessa forma, 50 sdo apresentados ¢ processados os critérios dos sistemas
diagnosticos que foram definidos no inicio da avaliagdo.

» Para cada resposta fornecida ao critério, o programa verifica se os pulos e pontos de
corte, ou se chegou ao final da avaliagdo. Por exemplo, quando a resposta para o
critério "Delirio” é NAQ, entdo o programa examina se ha uin pulo. A resposta ndo a
esse critério faz o programa "pular” para o critério "Alucinagdio". Caso a resposta
tivesse sido SIM, o programa passaria para o critério seguinte, sem o pulo. Com o pulo
ou ponto de corte, todos os critérios que sdo "pulados” ou "cortados" recebem resposta
NAO,

» Ao chegar no final da avaliagio uma mensagem aparece na tela informando para teclar
em "diagndsticos”. Somente quando ¢ dado um clique nessa tecla os dados sio
processamento, ¢ os diagndsticos aparecem listados na tela.
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V.4.4. Evolugdo em relagao ao programa computadorizado da LICET-D10

Onginalmente, a LICET-D10 foi desenvolvida para ser aplicada através do
preenchimento de um formuldrio comum de papel. Pontos de corte eram realizados
manualmente durante ¢ preenchimento do formuldrio. Posteriormente os dados eram
digitados no computador para processamento, que entio fornecia os diagndsticos. O
programa computadorizado da LICET-D10 foi escrito em QuickBasic, rodando no sistema
operacional do DOS.

A LIST-S20 representa uma evolugdo desse sistema. As principais modificagdes do
programa podem ser listadas:

’ O programa roda no ambiente Windows, compartilhando as vantagens desse

sisterma;
. Acompanha um programa para instalagfio da LIST-S20 no computador;

. A LIST-820 conta com ajuda on-line para os critérios diagnosticos (glossario e
exemplos) e para os sistemas diagndsticos, com resumo dos sistemas, critérios
diagnésticos ¢ arvores de decisdo;

. A modificagfio dos critérios, glossario e perguntas podem ser feitas pelo proprio -
usuario com um processador de textos comum, sem necessidade de fazer qualquer
programagdo de computador;

. Os dados podem ser digitados durante a evolucio do paciente diretamente no
computador;
. Ha possibilidade de selecdo do(s) sistema(s) diagnodstico(s), de acordo com a

necessidade do usudrio;

’ Durante a avaliagdo os critérios sdo apresentados com o(s) respectivo(s) sistema(s)
diagnostico(s) do qual faz parte;

. Pontos de corte e pulos automaticos, podendo evitar a necessidade de responder

todos os itens;
. Os dados podem ser gravados, revistos € imprimidos;

. O programa conta com um manual para orientagfic do usudrio.
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V.5. Sistema de pulos e pontos de corte

O pulo, assim como o ponto de corte, otimizam a avaliagiio, ja4 que o sistema

fornece automaticamente resposta para um grupo de critérios.

O item do ponto de corte ndo faz parte dos critérios. Assim, o ponio de corte

geralmente é menos eficaz que o pulo pois implica em um item a mais na avaliagdo.

Critérios para inclusdo de um ponto de corte:

1. Ter enunciado curto, nunca maior do que seis palavras.
2, Possibilite cortar trés ou mais critérios de um mesmo grupo-critérto.
3. Caso o critério seja sensivel ao ponto de corte e ao pulo, 0 numero de critérios

cortados do ponto de corte devera ser maior que o do pulo,

A combinagio do ponto de corte com o pulo possibilita um funcionamento a
distdncia. Isso ocorre quando, por exemplo, uma resposta NAQ ¢ fornecida a0 ponto de
corte "sentimento de passividade". Todos os critérios seguintes que sejam relacionados a
esse sintoma -- idéias de influéncia corporal, roubo do pensamento, etc. -- terdio
automaticamente resposta NAO.

Os pontos de corte sdo definidos no arquivo "LISTS20.INI", escrito em um formato
padronizado para leitura do programa computadorizado. A primewra linha com
"[pontodecorte]” indica o inicio do local onde os pontos de corte se encontram. Cada ponto
de corte possui trés componentes, cada um ocupando uma linha sucessivamente:

1. O enunciado do primeiro ponto de corte.
2. O namero do codigo do critério onde ativa o ponto de corte.
3. O numero do cédige do critério do altimo critério cortado.

Por exemplo, o ponto de corte que se refere & deterioragio do comportamento do

paciente estd escrito no arquivo da seguinte forma:
[pontodecorte]

Deterioragdo no funcionamento
7
10

No caso do avaliador fornecer uma resposta NAQ a esse ponto de corte, 4 critérios
ndo serdo apresentados na tela (7, 8, 9 e 10) e eles receberfo automaticamente resposta
NAO.
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Infelizmente sé foi possivel implantar um pontos ‘de corte no Sistema. Por outro
lado, a um grande numero de pulos foram desenvolvidos, evitando que varios itens sejam
respondidos. Os pulos que o Sistema utiliza estfio escritos em uma subrotina do programa,
o que significa que ele apenas podera ser modificando através do programa fonte.

O Apéndice da Tese contém os crtérios diagnosticos com os pontos de corte ¢
pulos da LIST-520.
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V.6. Componentes da LIST-S20

O principal elemento da LIST-S20 é o programa computadorizade. O disquete com
0 programa vem contém 13 arquivos. Os arquivos estdio comprimidos e sio expandidos
quando o programa ¢ instalado. O Quadro V.6.1 apresenta os principais arquivos e sua

respectiva funcio.

Um manual foi confeccionado especiaimente para auxiliar aos usuarios do Sistema
¢ contém as principais telas do programa. Utilizando uma linguagem simples e ricamente
JHustrado, ele fornece orientagdes para instalagdo do programa ¢ uso do programa. O
Manual do Usudrio da LIST-S20 e o disquete com o programa fazem parte dessa Tese ¢

podem ser encontrados no Nicleo de Informatica Bromédica da UNICAMP,

Quadro V.6.1. Arquivos contidos no disquete do programa da LIST-S20 e suas

respectivas funcdes,

Arquivo

Funcgéo
LISTS20.EXE Programa executavel da LIST-S20
LISTS20.INI Arquivo com os sistemas diagnosticos e critérios
LS20GLOS.HLP Arquivo com as definicbes e exemplos dos critérios

LS20MSG.HLP

Arquivo com o resumo dos sistemas diagnasticos

SETUP.EXE Programa para instalagao da LIST-S20 no computador
VBRUNS00.DLL | Arquivo que acompanha os programas executaveijs do
Visual Basic.
THREED.VBX Arquivo do VB que permite efeito tridimensional
CMDIALOG.VBX | Arquivo do VB para utilizar as interfaces padres do
: Windows
COMMDLG.DLL | Arquivo do VB para utilizar as interfaces ﬁadrﬁes do

Windows (Dinamic Link Library)
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O programa gerencia todos os componentes do Sistema, que estdo listados abaixo.
1. Lista de critérios
2. Glossario
3. Exemplos

4. Ajuda aos sistemas diagnosticos

4.1, Critérios
42, Arvores de decisio
4.3 Sobre o sistema diagndstico

V.6.1. Critérios diagnésticos

Como na LICET, os critérios da LIST-520 estdio agrupados. Cada grupo constitui
um grupo-critério. Sdo 148 critérios diagnosticos distribuidos em 18 grupos-critérios. Cada
critério tem trés elementos: '

Cédige do tipo numérico. Permite modifica¢des no sistema sem alterar sua estrutura. Os

pontos de cortes ¢ pulos s@o regidos pelos codigos.

Nimero. Permite calcular quantos critérios serdo apresentados durante a avaliagdo,
quantos foram respondidos ¢ quantos ainda faltam para se chegar ao final.

Sistemas diagnésticos do critério. Sfo utilizados na sele¢@o dos critérios pelo programa.
Dessa forma, s6 sdo apresentados ¢ processados os critérios dos sistemas diagnosticos que

foram definidos no inicio da avaliagéo,
O Quadro V.6.2 apresenta uma listagens dos grupos-critérios do Sistema.

Uma listagem completa desses elementos encontra-se no Apéndice da Tese.
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Quadro V.6.2. Grupos-critérios da LIST-S20

Grupos-critérios

Dados demaograficos

Inicio do distdrbio

Deterioragcio do funcionamento

Delirio

Alucinacéo

Pensamento

Comportamento catatdnico

Afetividade

Comportamento observavel

Volicao

Discurso

Sintomas residuais

Qutros sintormas

Sindromes afetivas associadas

Duragéo do distiirbio

Idade de inicio

Antecedentes pessoais

Antecedentes familiares
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V.6.2. Glossario e exemplo

Os critérios foram definidos de acordo com a concepclo de cada sistema de
classifica¢do ¢ diagndstico, desde que essa informagéo estivesse disponivel. Quando isso
ndo foi possivel, uma definicdo de outro sistema ou de outra origem foi introduzido. Em
alguns critérios ¢ encontrada mais de uma definigdo. Essas defini¢des sdo, as vezes,
bastante semelhantes ou complementares. Elas refletem de forma mais fiel o que cada
autor ou grupo tinha como defini¢do do critério. Para facilitar o reconhecimento da origem
do critério e dos exemplos, no final deles encontra-se a referéncia entre os simbolos [ J.

Em alguns critérios partilham uma mesma definigio ou exemplo. Por exemplo, a
mesma defini¢io de delirio pelo DSM-III-R ¢ utilizada para o critério "Delirio" (cddigo
11) e "Delirios por, pelo menos, 1 semana” (cédigo 12). Dessa forma quando o usuario
pede a definigdo do critério 12 aparecerd na tela a definigio de delirio. Evita-se assim a
mensagem "Ver defini¢do de delirto", o qgue tornana o Sistema mais lento e cansativo para

0 usuArio.

Certos exemplos fornecidos pelos autores foram modificados visando fazer mais
sentido para a populacdo brasileira. Por exemplo, 0 exemplo do DSM-III-R sobre
afrouxamento das associagdes traz um dialogo sobre o caso Watergate. Foi adaptado para o
caso do impeachment do Presidente Collor. Algumas palavras da prépria tradugfio foram
alteradas. Pordo € a tradugfio para basement. Na tradugo para o Portugués, realizada por
brasileiros, estd traduzido por "cave". Isso ¢ Portugués, de Portugal (Lamb, 1985),

A listagem das definicdes dos critérios e exemplos enconira-se no Apéndice da
Tese, com seus respectivos critérios e codigos. As definigdes e exemplos estdo no arquivo
"LS20GLOS.HLP", que acompanha o programa.

V.6.3. Ajuda aos sistemas diagnésticos

O sistema de ajuda aos sistemas diagnosticos € uma importante fonte de
informagfo para o usuario do Sistema. Através dele é possivel ter um rapido acesso aos
sistemas diagnosticos do LIST-S20, sem precisar consultar livros, manuais de psiquiatria
ou o corpo dessa Tese. Esta dividido em trés parte:

1. Critérios. Sdo os critérios diagnosticos de cada sistema diagnostico. A listagem dos.
sistema diagndsticos com seu critérios encontra-se no Capitulo V.1.
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2. Arvores de decisdo. S3o as arvores de decisdo para cada sistema diagndstico. As
arvores de decisdo estdo com os codigos dos critérios. Isso, naturalmente, dificulta sua
compreensdo. Entretanto, algumas arvores sdo complexas e atingem maiores
dimensdes, o que impossibilitou a inclusdo do préprio critério. As arvores de decisfo
para cada um dos vinte sistemas diagnosticos da LIST-S20 encontram-se no Capitulo
V.3,

3. Sobre o sistema diagnostico. Trata-se de um resumo sobre cada um dos sistemas
diagnosticos e de classificagdo que fazem parte da LIST-820. Esse resumo é idéntico
ao texto contido no Capitule V.1 dessa Tese e é o conteudo do arquivo
LS20MSG.HLP, que acompanha o programa.
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V.7. Avalia¢do do programa computadorizado

A avaliagfio do desempenho do programa da LIST-S20 foi realizada pelo Dr. Marco
Antdnio Marcolin e pelo Dr. Anténio Peregrino. O Dr. Marcolin é PhD pela Universidade
de Illinois, Chicago ¢ Fellow da World Psychiatric Association. O Dr. Peregrino é
Professor Auxihar de Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas de Pemambuco ¢
mestrando em Neuropsiquiatria pela Universidade Federal de Pernambuco.

Um disquete com o programa da LIST-S20, o manual do usuério ¢ o formuldrio de
avaliagdo foram entregues aos avaliadores. A Figura V.7.1 contém o formuléario para

avaliagdo do programa.

O programa que foi confeccionado para instalar os arquivos da LIST-S20 no
computador ¢ modificar os arquivos AUTOEXECBAT inicialmente nfio funcionou
adequadamente no computador do Dr. Marcolin. Ele comunicou a fato ¢ esse programa
que foi revisto e modificado, ndio mais apresentando problemas. Na ocasido foi retirado a
parte do programa que faz as modificagdes do AUTOEXEC BAT.,

O Dr. Peregrino também teve um problema com a instalagfo pois havia um
arquivo em sew winchester que tornava o programa incompativel. Era um arquivo que
indicava uma versiio anterior do Visual Basic. Apds apagar esse arquivo a instalagfio nfo
apresentou mais problemas.

Quadro V.7.1. Resultados da avaliagdo do programa computadorizado da LIST-S20.

Conceito
Critério Dr. Marcolin Dr. Peregrino

1. Facilidade de uso | Otimo Otimo

il. interface Excelente Excelente
il. Desempenho Excelente Excelente
1V. Documentacéo Otimo Bom

V. Recursos | Excelente Otimo

Vi. Ensino médico Excelente Bom

Vil. Uso clinico Otimo Regular
Viil. Instrumento para pesquisa ' Otimo Excelente
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Aproximadamente um més apos a entrega do material, Dr. Marcolin comunicou
que havia terminado a avaliagdo do programa. O Dr. Peregrino enviou os resultados apos
aproximadamente uma semana. O formuldrios foi devolvidos, ¢ os resultados estio
listados no Quadro V.7.1.

O Dr. Marcolin ndo apresentou comentério sobre os itens. O Dr. Peregrino fez trés
sugestdes em relago a corregOes da grafia dos textos e trocas de certas palavras para
tornar mais claro o enunciado. Ele também observou que o item de niimero 85 estava sem
glossario e exemplo. Esse item ja havia sido retirado das arvores de decisio pols era
redundante com outro item. Entretanto ¢le permanecia na lista de critérios e o computador
apresentava-o na tela, embora a resposta a esse item ndo mais afetasse os resultados
diagnosticos. Apos essa observagio esse item foi retirado da lista.
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Figura V.7.1. Formulério para avaliacdo do programa.

Avaliagdo da LIST-520

Avaliador(nome e assinatura).

Data da avaliacao; / /

Critérios utilizados para avaliagBo do programa: assinale a resposta que, na sua opinido,

corresponde @ qualidade do programa. Se necessdrio, utilize o verso da folha para fazer

comentarios.

Ruim Regular Bom Otimo Excelente

€ processamento de dados)

-|- . Facilidada de uso (grau de facilidade de instalagdo e 0 - O O O £
operacao)
. Interface (tipo e facilidade de aprendizagem) B | O ] [
. Desempenhc {(tempo de resposta de operagdes a O O (] O
basicas)
IV, Documentagdo (qualidade técnica, abrangéncia, O a a 3 O
facilidade de uso)
V. Recursos (tipo e nimero de recurses do programa) O O ] O ]
V1. Ensine médico (ensino e treinamente diagnostico) =] B2 O O a
VIl. Uso clinico (avaliacdes de pacientes em [ £ a | c
ambulatéries, enfermarias, consultdrios, etc., setvindo
como fonle adicional de coleta de informagbes e para
realizagéo do diagnostico psiquidtrico).
VIil. Instrumento para pesquisa (coleta, armazenamento ]} 0 O a [
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V.8. Avaliagdo de pacientes com o Sistema LIST-S20

Existem diversas formas de testar um instrumento. E desejavel que ele apresente
caracteristicas como boa confiabilidade e validade. A aplicabilidade do instrumento
também merece especial atengdo pois pouco pode ajudar um instrumento com alta
confiabilidade e validade e de dificil aplicagfio. Varios pacientes foram avaliados com a
LIST-$20 para avaliar sua aplicabilidade, ja que um dos principais objetivos desse trabalho
é o desenvolvimento de um instrumento de multidiagnoéstico de facil aplicagio.

A validade do processamento da informagdo também foi testada. O objetivo fot
identificar se o Sistema realizava o diagnostico corretamente, ou seja, se o programa de
computador obedecia as mesmas regras que o sistema diagnostico explicitava para se
chegar a um determinado diagnéstico. A hipdtese a ser testada no caso € que, em uma
mesma avaliaglio, fodos diagnésticos gerados pelo computador devem ser iguals aos
diagnésticos obtidos com o procedimento manual. Para esse procedimento, 05 pacientes
avaliados tiveram, nos vinte sistemas, o diagnéstico produzido pelo computador ¢ o
diagnoéstico a partir de um processamento manual das mesmas informagdes obtidas na
avaliagio. O procedimento manual significa que o avaliador, apds realizar a entrevista ¢
coletar todos os dados do Sisterna, lista todos os itens ¢ respostas da avaliaglo e faz o
diagnostico nos vinte sistemas diagnosticos utilizando as arvores de deciséo. Essas arvores

estdo descritas no Capitulo V.3.3 (pagina 146).

No total, 10 pacientes foram incluidos na amostra. Isso ndo significa que apenas 10
pacientes foram avaliados pela LIST-S20. Qutros pacientes estudados no infcio da
pesquisa ndo foram incluidos. De fato, as entrevistas iniciais utilizando o instrumento
procuravam encontrar falhas e dificuldades em sua aplicagdo. Ficou logo claro nessa fase
que havia problemas no sistema como, por exemplo, os pulos nio estavam funcionando
adequadamente e os arquivos principais n#o eram encontrados pelo programa para iniciar
a avaliagdo. Esses tipos de bugs sdo detectados apenas com o uso repetido do programa e a
utilizagio de certos recursos em determinadas situagdes. Apos corregdo dos problemas
observados nessa fase do programa ¢ que os pacientes foram realmente incluidos. Fica
claro que, pelo grande nimero de recursos que dispde, o sistema provavelmente ainda ndo
deve se encontrar completamente sem falhas. Elas eventualmente podem ser detectadas ¢
serio adequadamente retificados. Esse tipo de problema ocorre, inclusive, com os
melhores programas de computador que estdo atualmente no mercado e séo imediatamente
corrigidos & medida que os usuarios detectam ¢ informam aos seus fabricantes. A detecgdo
de uma faiha pode durar meses ou anos, principaimente quando se refere a detalhes quase

imperceptiveis pelo uso comum do software.
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Os seguintes critérios foram utilizados para selegfo dos pacientes:
o ter diagndstico clinico de esquizofrenia;
» 1dade entre 18 a 60 anos;
» apresentar condigdes clinicas para fomecer informagdes durante uma entrevista;

* aceitar participar da pesquisa.

A amostra de 10 pacientes foi avaliada em trés lugares diferentes, todos na cidade
de Recife. Alguns deles encontravam-se internados em uma enfermaria de psiquiatria de
um hospital particular (Casa de Saude Sao José). Outros foram avaliados em um hospital-
dia (Espago Azul do Hospital Ulisses Pernambucano) e trés pacientes foram vistos no
consultdrio particular, encaminhado por outro médico especialmente para a pesquisa.

O autor realizou as entrevistas utilizando um microcomputador portatil (notebook),
respondendo os itens com o auxilio de um mouse de tipo track-ball. O avaliador
inicialmente informava aos pacientes os objetivos da pesquisa e o procedimento. Sempre
era explicado, para os pacientes internados, que o resultado da avaliagfio nfo iria modificar
o tratamento e o tempo de permanéncia no hospital. Esse cuidado & importante pois alguns
pacientes tentam dissimular seus sintomas com o objetivo de ter alta hospitalar.

Com a aceitagd@o em ser incluido no estudo, o cronémetro do software era acionado
para medir o tempo gasto na avaliaco. Quando o paciente necessitava sair da sala ou
alguma coisa interrompia a avaliagio, o avaliador pausava o crondmetro para que esse
intervalo de tempo nfio fosse registrado. Quando a entrevista reiniciava-se o crondmetro
¢ra novamente acionado.

Geralmente o avaliador pedia para que o paciente falasse liviemente, de forma
breve, o que cle vem sentindo, quando e como iniciou seu problema. Depois o avaliador
fazia perguntas para tornar claro a presenca cu auséncia de determinadas caracteristicas e
1a respondendo diretamente no computador os itens. Sempre que surgia um item do qual o
paciente ndo havia falado, o avaliador fazia mais perguntas, até terminar toda a entrevista.
Ao final, o crondmetro era pausado e a avaliago gravada no computador. Os diagnésticos
obtidos desses pacientes estdo no Quadro V.8.1.

No geral, os pacientes aceitaram bem as entrevistas e se mostraram gratificados
pela avaliagdo. Apenas um dos pacientes apresentava um quadro psicétivo com
hiperatividade motora, estava ansioso e manifestou ameagas de agressdo fisica 4 minha
pessoa. A entrevista continuou normalmente apds o paciente ter se tranquilizado.

As entrevistas transcorreram de forma natural. O computador, colocado em uma
mesa ao lado, € ndo entre o avaliador e o paciente, permitiu que a avaliagio fosse muito
semelhante aquela realizada durante uma entrevista clinica comum. Os itens aparecem na
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Quadro V.8.1. Diagnosticos obtidos a partir da LIST-S20 em dez pacientes com
diagndstico clinico de esquizofrenia.

Pacientes
Sistema 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10
Diagnostica
Kraepelin{ | NPC p/ | NPCp/ | NPC p/ | NPCp/ | DPcerta| NPC p/f | NPC pf | NPC p/f | NPCp/ | NPCp
DP DpP DP Dp op DP DP DP DP
Kraepelin it NPC pf DP NPGC DP Dp NPC /| NPC pf DP Dp bP
DP DP DP DP
Eugen Bleuler| NPC p/ | Esquiz. Esquiz. NPCp/ { NPC p/ | Esquiz. NPC p/ | NPC pf | Esquiz. NPC pf
Esqguiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Manfred NPC p/ | Esquiz. NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. NPC pf { NPC pf | Esquiz. NPC pf
Bleuler Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Langfeldt | Esquiz. NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. NPC pf | NPC p/f | NPC p/ | Esquiz. NPC p/
Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz,
Langfeidt If NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. NPG p/ | NPC p/ | Esquiz, Esquiz, Esquiz.
Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Langfeldtilf | NPC pf | NPCp/ | NPC pf | NPCp/ | NPC p/ | Esquiz. Esquiz. NPC p/ | NPCypf NPC p/
Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esauiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Kurt Sem Esquiz. Sem Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Schneider { SPOpP/ | SPO p/
Esquiz. Esquiz,
Yusin NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. NPC p/ | NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Feighner NPC p/ NPGC pf Esquiz. Esquiz. NPC p/ | NPC pf | NPC p/f | NPC p/ NPC pf NPC pf
Esquiz. Esquiz. certa cetta Esquiz, Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esquiz. Esquiz.
RDC NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Esquiz. certa certa ceria Esquiz. certa certa certa certa certa
New Haven NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esquiz. Esquiz, Esquiz. Esquiz.
Esquiz,
Sistema Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esquiz. NPC p/ | Esquiz. NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Flaxivel {cone. {conc. {conc, {conc. Esquiz. {conc. Esquiz. {cone., {conc. {conc.
amplo) esireito) amplo) estreito) amplo} esireito) estreito) estreito}
PSE NPC p/ Classe Classe Classe Classe Classe Classe Classe Classe Classe
Classe 8. | S+;NPC | S+ NPC | S+ NPC | S+.NPC | 8+ NPC | 5+ NPC | S+.NPC | 5+ NPC | S+ NPC
NPC p/ | pf Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe
Classe P. {P; NPC p/| P.NPC | P;NPC p/1 P.NPC P.NPC P. NPC P.NPGC | P; NPG p/ | P. NPG pf
NPC p/ | Classe O | p/ Classe | Classe O { p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | p/ Classe | Classe O [ Classe O
Classe O o (o] Q (o] (0]
Viena NPC p/ | Esquiz. NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz. NPC p/ | Esquiz. Esquiz, Esquiz.
Esquiz. certa Esquiz. certa provavel | provavel Esquiz. certa certa certa
Taylor’ NPC p/ | Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Abrams Esquiz.
Critérios NPC p/ | Esquiz. | NPC p/ | Esquiz. | NPG p/ | NPG p/ | NPC p/ | Esquiz. | Esquiz. | Esquiz.
Franceses Esquiz, Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
DSM-Hf NPC pf | Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
Esquiz.
DSM-H-R Dist. Esquiz. Dist. Esquiz. Esquiz. Esquiz, Esquiz. Esquiz. Esquiz. Esquiz.
psicético {295) delirante {295) {295) {295) (295) {295) {295) {295)
SOE (207.10)
{258.90)
Cclo-10 Esquiz. Esquiz. Esquiz, Psicose | Esquiz. Esquiz. Esquiz.. | Esquiz. Esquiz. Esquiz.
(F20) {F20) (F20) néo- (F20) (F20) {F20) (F20) (F20) (F20)
organica :
inespecif,
(F29)

Esquiz. = esquizofrenia; SOE = Sem outra especificagdo; NPG = Néo preenche os critérios;
SPO = sintomas de primeira ordem de K. Schneider para esquizofrenia; p/ = para;
Dist. = distirbio; Conc. = conceito; DP = deméncia precoce; Inespedif. = inespecificada
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tela com letras grandes, de forma que podiam ser lidos sem dificuldades pelo avaliador,
evitando aquele comportamento incdmodo e inconveniente de aproximar o rosto da tela ou
de ficar folheando os papéis (nas entrevistas que utilizam esse procedimento) para fazer
perguntas ao paciente.

O tempo de aplicagio da entrevista variou entre 56 a 18 minutos, com média de
apenas 35 minutos. Conforme descrito anteriormente, nem a explicagfio sobre a pesquisa
nem o0s intervalos durante a avaliagio foram considerados. Esses dados s@io parcials €
obtidos em 3 diferentes situagles de entrevista (pacientes intermados, hospital-dia e
consultdrio particular). Provavelmente, a intimidade do avaliador com esse tipo de
entrevista permitin obter reduzido espago de tempo nas avaliagdes, de forma que estudos
com outros avaliadores complementardo esse tipo de informagéo.

Quadro V.8.2. Duragdo da entrevista {em minutos) dos dez pacientes
avaliados com a LIST-S20. '

Pacientes 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 | rmédia (DP)

tempo 20:55 4711 18:45 30:20 21:50 38:65 1845 54:18 56:02 45980 | 35,3 (14,1)
{rnm:ss)

Os dados dos pacientes foram listados para comparar a avaliagdo do diagnostico do
computador com o diagnostico realizado com o procedimento manual. Apesar dos
diagnésticos realizados pelo computador estarem de acordo com o procedimento manual,
essa avaliagfo serviu para mostrar um erro no procedimento computadorizado. A rotina
que realiza o diagnéstico nos dois sistemas de Kraepelin estavam invertidas, ou seja, o
diagnostico produzido no sistema de Kraepelin 1 era, na verdade, o do Kraepelin 11 e vice-
versa. A troca das rotinas na fonte do software resotveu esse problema.

A CID-10 e o DSM-II sdo os sistemas diagnosticos que apresentaram maior
concordéncia com o diagndstico clinico nesses pacientes. A CID-10 teve apenas 1 caso em
que o diagnostico foi de Psicose ndo-orginica inespecificada ¢ o DSM-III um caso de Nio
preenche os critérios para esquizofrenia. J& o sistema de Kraepelin 1 foi o que menos
concordou com o diagnéstico clinico, com apenas um caso de deméncia precoce. Esses
dados sugerem que o conceito de esquizofrenia que temos hoje esta muito distante do
originalmente desenvolvido por Kraepelin no final do século passado.
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V.9. Comparacédo da LIST-S20 com outros sistemas diagnésticos

O Quadro V.9. inclui 10 sistemas diagnosticos para comparagdo da LIST-S20 com
outros sistemas ja em uso. Essa tabela foi baseada em um trabalho publicado por McGorry

e col. (1990). QOutros itens foram acrescentados para torna-la mais completa.

O tempo de aplicagio foi um dos pontos que mais se destacaram nessa
compara¢do. Enquanto outros sistemas requerem de 6 a 7 horas -- como € o caso do
RPMIP, a LIST-S20 pode ser preenchido em apenas 35 minutos. Esse é um resultado que
traz grande entusiasmo pela possibilidade de seu uso mais abrangente. Dois outros fatores

aumentam importincia desse resultado:

+ a LIST-S20 é atualmente o sistema que inclui mais sistema diagnosticos e de

classificacdo;

x o tempo dos outros sistemas no incluem o que € gasto em enviar o resultado para um
digitador, a transferéncia dos dados para o computador e o retorno do resultado ao

avaliador.

Alguns fatores contribuem para esse resultado. A pequena abrangéncia da L1ST-
S20, incluindo apenas esquizofrenia e outros disturbios psicoticos apenas no DSM-III-R e
CID-10 torna o Sistema mais rapido quando comparado com outros que avaliam disturbios
de humor, disturbios neuréticos, abuso de substancias ou distirbios de personahdade. Mais
sem dividas, a simplicidade, a facilidade ¢ os recursos de pulos € pontos de cortes
automaticos incrementam a velocidade de aplicagio do sistema.

Para o sistema ser aplicado ndo é necessério experiéncia prévia do avaliador com o
instrumento. Qualquer pessoa com conhecimentos basicos de psicopatologia e informatica
-- de preferéncia com alguma experiéncia com o uso do ambiente Windows -- pode
imediatamente utilizar o sistemas, podendo ser orientado apenas pela "LIST-S20 - Manual
do Usuario”. De acordo com as recomendacdes de Endicott and Spitzer (1980), ¢
necessario um treinamento intensivo com os avaliadores para aplicagéo de instrumentos
diagnosticos e escalas, com o proposito de aumentar a confiabilidade. Dessa forma, para o
uso por leigos e para atingir certos objetivos pode ser necessario um treinamento prévio.

Outro item que a LIST-S20 se destaca em relagdio ao seus precessores refere-se a
possibilidade de obtengio do diagnéstico imediatamente apds a avaliacfio. Dos sistemas
estudados, apenas a versdo computadorizada do DIS tem esse recurso. Os outros sistemas
baseiam-se no velho esquema de responder o itens em papel, sendo entdo os dados
digitados posteriormente no computador, que fornece o diagnéstico. O clinico ou
pesquisador realiza o exame e fica sem saber o resultado até que esse lhe seja enviado,
semelhante a quando ¢ solicitado um exame complementar pelo clinico em um
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ambulatorio. Na LIST-820 essas etapas séo desnecessarias, o que torna o Sistema mais
interessante € econémico.

Por fim, o Ultimo item do Quadro V.9 traz a LIST-520, juntamente com ¢ DIS
computadorizado, como os unicos sistemas de diagndstico que podem ser aplicados
diretamente pelo avaliador com ajuda do computador. As vantagens sdo conhecidas: a
avaliagfio € mais rapida pelos recursos de pontos de corte e pulos automaticos; os dados
sdo processados e arquivados automaticamente; o avaliador tem 2 sua disposi¢do recursos
de ajuda, como o glossario e Arvores de decisdo; os diagndsticos sio fornecidos
automaticamente e o programa pode imprimir um relatério com os dados importantes ao
final da avaliagio.
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Quadro V.9. Comparacéo da LIST-S20 com outros sistemas diagnosticos

“PSE’.  SADS ciDt SCID  Landmark < - PODI RPMIP LISF-520
Tempo para aplicagéo 112a2h'. 8l el s 23n3 . a7h 35 mnin.
Epidemiolégico (E) vs. Clinico (C) . c E e c e ¢ P
Nimero de entrevistas S 1 1 i1 i : 1+ o4 .
Periodo de tempo considerado 'MA’ | 1semana+ MA+TV - MASTV PTD  Episédio  Episédio PTD

. v S ©ovatual - atua)

Nivel de estruturagéo + + +++ ¥ + T + i N
Overview - - - - R - Ll " e +
Multiplas fontes de informagéo - + - - ” + - . + + ¥ *-
Multidiagnostico - - + + - 4+ e it b FEr
Abrangéneia (Psicético + Neurético) Ee + o +++ F * o+ + * -
Abrangéncia (Psicético + D. Afetivos) — ++ N + + ++ bbb F— bt +H-
Experiéncia do avaliador e + - - T+ + + + 1 N
Glossario + - e + +-. + .. + g N
Acesso & definicdo operacional - + _...T . + + ++ 44 ++ ++ T
Método Histérico(H) vs. Exame mental (M) M H H HM H HM - HM HM HME HM
Programa computadorizado g . 4+ + R + + N _ N
Diagndstico  automatico  logo - - H- | - - - - - - +
avaliagéo .
Aplicagio computador (C) vs. papel (P} - P P P P i P P P p P c

RPMIP = Roya! Park Mufidiagnostic Instrument for Psychosis PSE = Present State Examination, SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, DIS = Diagnostic Intenview Schedule.
CIDI = Composite International Diagnostic instrument, SCID = Structured Cinical Interview for DSM-III. Landmark = Landmark Manual for the Assessment of Schizophrenia. PODI = Polydiagnostic

Intenview. CASH = Comprehensive Assessment of Symptoms and History,

++++ (ys, +) reflete a intensidade. S = Sem informag#io, TV = Toda a vida. MA = Més anterior. PTD = Periodo total da doenga..

"Mackinnon e col., 1988.2Bucholz e col., 19913 Philipp e col,, 1986.4 Andreasen , 1993,
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VI, Discusséo

Nos Gltimos vinte anos houve um aumento crescente dos computadores nos
hospitais ¢ clinicas psiquidtricas. Apesar de serem utilizados principalmente para
administragdo desses servigos, hd um interesse em seu uso no auxilio ao diagnostico, nas
entrevistas e avaliagdes psiquidtricas. Numerosos estudos tém sido realizados
comprovando a ufilidade dos programas de computador na clinica e na pesquisa em
Psiquiatria. Em algumas areas o computador ja é de grande importdncia, como na pesquisa
quantitativa, no ensino, ¢ na administragdo de hospitais ¢ clinicas.

O uso do computador na Psiquiatria Clinica tem sido menos explorada. Os
psiquiatras ainda estio comegando a perceber como o computador pode ajuda-los. Com o
desenvolvimento de interfaces mais amigéveis, processamento de linguagem natural,
sistemas avangados de inteligéncia artificial, computadores mais rapidos, portiteis e de
baixo custo financeiro, provavelimente a informadtica vird a ter uma maior penetracio enire
os profissionais de Saude Mental.

Na Medicina, a Informatica tem contribuido claramente no auxilio ao diagnostico
médico. Na Psiquiatria ¢ na Medicina modema, assim como na sociedade atual, os
sistemas de classificacdo tém um papel fundamental. A necessidade de um sistema de
classificacio € uma condicdo sine qua non para comunicagdo entre clinicos e
pesquisadores (Caetano, 1991). A classificagio chega mesmo a transcender a necessidade
intelectual do homem de organizar o mundo para poder entendé-lo, sendo de fato uma
propriedade de todos os seres vivos pois, se 0s organismos (mesmos os inferiores) ndo
forem capazes de agrupar (classificar) os estimulos do mundo em favoraveis e
desfavoraveis, esses organismos estario mal-adaptados (Sneath e col. apud Caetano, 1991)

Dois simbolos provavelménte representam melhor os fundamentos da taxionomia:
0s censos € o computador (Grob, 1991). No século dezenove, o uso do censo veio a definir
e descrever, em termos estatisticos, uma nova realidade. O computador veio legitimar essa
tarefa, tornando possivel o processamento de dados para analises das relagles entre
diferentes classes de dados, trazendo maior conhecimento e compreenséo da propria vida.

Entretanto ainda nio hd um sistema de classificag@o validado para os distirbios
mentais, Com a proliferagio de sistemas diagndsticos, a Psiquiatria vive a "babel de
diferentes fonnuiagées", expressdo usada por Brockington e col. (1978) para descrever a
grande confusdo criada pela diversidade de critérios aplicados ao diagnéstico psiquiatrico.
Esse quadro ¢ confirmado com os achados que foram descritos na segunda parte dessa:
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Tese. Como conseqiiéncia, a abordagem multidiagnostica vem ganhando cada vez mais

acettacdo € ja ¢ uma realidade dentro desse contexto.

A tevisdo dos sistemas de diagnosticos em Psiquiatria, como estd descrito na
segunda parte da Tese, demonstrou que os instrumentos procuram cada vez tornar-se mais
abrangentes, incluindo um nimero cada vez maior de itens e possibilitando o diagnéstico.
em varios sistemas diferentes para fins de comparagfio. Com o aumento da complexidade,
0s computadores entraram em cena para facilitar uma série de tarefas. Dessa forma surgiu
a possibilidade de desenvolver sistemas diagnésticos avancados, com muitas das tarefas
sendo processadas automaticamente pelo computador, tornando todo o processo mais facil,
rapido e abrangente. Dentro dessa perspectiva, o sistema desenvolvido nesse trabalho, a
,LIST-S820, representa um importante avanco. Trata-se de um sistema computadorizado de
multidiagnéstico para a esquizofrenia, que pode realizar simultaneamente o diagnéstico
desse distarbio em vinte diferentes sistemas diagnosticos. Os dados sdo digitados
diretamente no computador durante a avaliagio. As informagdes vdo sendo processadas
durante o exame ¢ o computador fornece os diagnosticos quando solicitado.,

A LIST-S20 foi desenvolvida utilizando a linguagem de programacio Visual Basic
para o ambiente grafico Windows. Isso significa que € um software que pode se beneficiar
de varios recursos do ambientes Windows da Microsoft. Além disso, o ambiente Windows
¢ considerado um padrio mundial em microinformética, o que possibilita 0 uso do
software sem a necessidade de recursos especiais de hardware.

Uma das principais caracteristicas do programa é seu sistema de mteligéncia
artificial baseado em regras. Trata-se de um sistema especialista, pois realiza uma tarefa
normalmente feita por um especialista humano (Rich, 1988). O método, baseado em
arvore de decisdo Iogica, utiliza um modelo similar ao processo de diagnéstico diferencial
empregado na pratica clinica e portanto, niic necessita de um conjunto prévio de
informagdes (Fleiss e col., 1972), bastando que as regras sejam determinadas. As regras
nesse caso slo os itens diagndsticos, cabendo ao programa tomar as decisdes para
realizagfo do diagnéstico.

LIST-S20 também oferece:

. Uma coleglo de vinte sistemas de diagnéstico em esquizofrenia, com 0s critérios
diagndsticos, as arvores de decisdo e um resumo das principais caracteristicas desses
sistemas.

. Um glossario para cada um dos sintomas e critérios, muitas das vezes com os
conceitos dos proprios autores dos sistemas.

. Exemplos para muitos dos critérios e sintomas, incluindo também exemplos
fornecidos pelos préprios autores dos sistemas diagnosticos.
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A LIST-S20 foi desenvolvida utilizando os recentes avangos da Psiquiatria e da
Informatica, o que possibilitou um programa de computador poderoso, com recursos

sofisticados, sem tornar o Sistema complicado para o usuario.

De fato, utilizar a LIST-820 ¢ simples. Um programa instala facilmente software
do disquete no winchester do computador do usudrio. O programa permite, a coleta,
processamento de dados obtidos na avaliagdo clinica e a obteng#@o dos diagndsticos. Sdo
148 itens e 20 sistemas da classificaciio e diagnostico, que sfio processados enquanto se vai
fornecendo respostas aos critérios. Para acelerar o processo, pontos de cortes € pulos foram

implementados.

A LIST-S20 foi originamente desenvolvida a partir da LICET-D10, que € aplicada
através do preenchimento de um formulario comum de papel. Pontos de corte eram
realizados manuvalmente durante o preenchimento do formulario. Posteriormente os dados

eram digitados no computador para processamento, que entdio fornecia os diagnosticos.

A LIST-820 representa uma evolugdo desse sistema. As principais vantagens desse
sistema em relag¢@io ao seu preceptor foram relacionadas.

. O programa roda no ambiente Windows, compartithando as vantagens desse
sistema;

o Acompanha um programa para instalagio da LIST-S20 no computador;

. A LIST-S20 conta com ajuda on-line para os itens diagnosticos (glossario e

exemplos) e para os sistemas diagndsticos, com resumo dos sistemas, itens diagndsticos e

arvores de decisdo;

. A modificacio dos itens, glossdrio e perguntas podem ser feitas pelo préprio
usuario com um processador de textos comum, sem necessidade de fazer qualquer

programagao de computador;

. Os dados podem ser digitados diretamente no computador durante a evolugio do
paciente;
. Ha possibilidade de selegdo do(s) sistema(s) diagndstico(s), de acordo com a

necessidade do usuario;

’ Durante a avaliagio os itens sdo apresentados com ofs) respectivo(s) sistema(s)

diagnéstico(s) do qual faz parte;

. Pontos de corte e pulos automaticos, podendo evitar a necessidade de responder
todos os itens;

. Os dados podem ser gravados, revistos € Inpressos;

. O programa conta com wm manual para orientagio do usudrio.
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Durante o seu desenvolvimento do sistema surgiram muitas dificuldades. Philipp e
col. (1986) alertam que o problema mais importante que os sistemas de multidiagnéstico
enfrentam refere-se ao método de coleta de dados e avaliagdo da grande quantidade de
fenémenos psicopatologicos. De fato, listar todos itens com ajuda do computador ndo
representou uma grande tarefa. Dificil foi agrupar os itens de maneira que ecles
obedecessem a uma logica. Embora houvesse grande semelhanca entre determinados
critérios, muitas vezes eles tinham significados diferentes, o que obrigou a deixa-los como
itens diferentes. Qutras vezes foi necessario combinar 2 ou mais critérios em um tnico
item, mesmo com enunciado diferente. Isso porque os sistemas diagndsticos originais nio
forneciam glossdrio para determinados termos. Esse ¢ um problema que ainda nio foi
resolvido, faltando um consenso dos clinicos a respeito dessas sutilezas da psicopatologia.

"

Em certas SItuaq,oes ocorreu que havia sintomas que acreditamos que possam ser
derivados de outros. Mesmo assim, foi preferido que houvesse possiveis repeticdes do que
omissdes. Por exemplo, 0 comportamento autista pode ser tomado como um reflexo do
pensamento autista. Logo, alguém pode advogar que, se o paciente apresenta
comportamento autista, 0 pensamento necessariamente deve ser autista, ou vice-versa. No

entanto, os dois itens foram mantidos. Situagdes como essa se repetiram varias vezes.

Outros problemas vieram a dificultar mais ainda a precisio do sistema. Alguns
itens operacionalizados ndo estdo suficientemente claros. Um exemplo disso ¢ o critério
A.l do sistema de Emil Kraepelin para deméncia precoce segundo McGorry ¢
colaboradores. O enunciado -- embotamento afetivo ou apatia e distarbio da voligdo -- nio
permite distinguir qual das duas assertivas abaixo seria verdadeira para esse Critério ser
considerado como presente:

1. (Embotamento afetivo ou apatia) e (distarbio da voligio)
2. (Embotamento afetivo) ou (apatia e distirbio da voligio)

Nesse caso foi considerado a primeira opgio, ja que dois primeiros sintomas fazem
parte de um mesmo grupo psicopatologico.

O software foi testado por dois avaliadores. Ambos consideraram como excelente
os itens referentes 4 interface ¢ desempenho do programa. O item facilidade de uso obteve
Julgamento como 6étimo por ambos. Os demais itens {documentagiio, recursos, ensino
médico e pesquisa) foram considerados como bom, 6timo ou excelente, sendo que ndo
houve concordéncia entre os avaliadores. Apenas o item uso clinico foi considerado ruim
por um dos avaliadores (Dr. Peregrino), embora tenha sido considerado 6timo pelo Dr.
Marcolin. Cada um dos itens s3o comentados a seguir.

O item "facilidade de uso" engloba o grau de facilidade de instalagdo e operagdo do
programa. Como o primeiro programa apresentou dificuldade de instalagfio, esse item nio
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poderia ter melhor conceituagio. Mesmo assim, recebeu nota "6timo", o que
provavelmente deveu-se ao fato do programa, de fato, apresentar uma grande facilidade de
operacdo. O programa que faz a instalagdio da LIST-S20 no computador ¢ tecnicamente
muito limitado. Ele foi desenvolvido para facilitar a instalagdo ¢ faz isso de forma
eficiente na maioria dos computadores, mais ndo foi trabalhado para enfrentar. situacdes
que ocorrem menos corriqueiramente na pratica. Um exemplo de seu limitagéo ocorreu
com o Dr. Peregrino, que tinha um arquivo de uma versio anterior do Visual Basic (VB)
em seu computador e por conta disso o programa ndo funcionou adequadamente.
Atualmente o programa que faz a instalagfio esté escrito em VB versdo 3. Mesmo assim,
essa nova versdo trouxe facilidade para o programador ¢ para usuario final, mas manteve
as mesmas limitagBes que a primeira versfio no que se refere a detectar e cornigir diferentes
situagdes de configuracdo do sistema. Entretanto, a possibilidade de problemas na
instalagio ¢ pequena e facilmente corrigivel. A facilidade e a clareza durante a operagdo
de instalag@io do programa sdio caracteristicas que justificam a utilizagdo desse programa.

A “interface” foi bastante trabalhada e sofreu vérias revisdes antes de chegar a sua
versdo final. Facilidade de uso ¢ aprendizagem sdo caracteristicas comuns aos programas
para o ambiente Windows, gragas & possibilidade de desenhar interfaces de auto grau de
interacio com o usuario. Assim, esse item da LIST-S20 recebeu avaliagio "excelente”.

O desempenho do programa também foi cotado em "excelente”. Esse item avalia o
tempo de respostas de operagdes basicas. Para conseguir esse resultado, todos os itens sdo
memorizados pelo computador no momento em que o programa ¢ iniciado, de forma que
ele nfio precisa buscar os dados constantemente no disco rigido. Na verdade, toda uma
avaliacdo pode ser feita sem que o computador necessite consultar o disco rigido,
aumentado consideravelmente o seu desempenho. O programa solicita busca de dados no
disco rigido somente nas situa¢fes em que o usudrio utiliza os recursos de ajuda. Mesmo
assim, o tempo gasto para apresentar a tela de ajuda com as informagdes € menor do que
em programas desenvolvidos pela prépria Microsoft € que atualmente possuem grande
prestigio entre os usuarios do ambiente Windows, como a planitha de célculos Excel e o

processador de textos Winword.

Um mannal foi confeccionado para orientar 0s usudrios, no caso, os avaliadores,
nas principais operag®es. De fato, o manual da LIST-S20 se presta a ¢ssa tarefa, mas ¢
bastante conciso. Provavelmente o avaliador forneceram nota "étimo” € “bom por ter
considerado o material suficientemente apropriado para o seu objetivo, com informagdes
simples e eficientes e com ricas ilustragdes das telas. A documentago deixa a desejar no
que se refere a abrangéncia das informagdes -- 0 manual ndo contém os itens e outros
dados importantes da LIST-S20. Grande parte de importantes informagdes estdo contidas

no corpo dessa Tese, e os avaliadores nfo tiveram acesso a ela.
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O programa ¢ bastante flexivel, recebendo o conceito excelente e dtimo no item
que se refere ao tipo e namero de recursos. Fornecendo imediatamente os dados dos itens
que védo sendo apresentados, como o sistema diagndstico a que pertence, o numero do
item, e muitos outros recursos de ajuda, possui uma grande capacidade realizar a avaliagdo
de pacientes. Pode satisfazer a usuarios mais exigentes, j4 que o glossario, exemplos e
ajudas estdo arquivadas no formato texto, podendo ser ampliado ou modificado de acordo
com a necessidade particular do usuario.

Seu uso em ensino médico ainda nio foi testado. Mesmo assim, esse item fol
incluido para saber qual a opinifio do avaliador. Eles consideram como excelente e bom.
Isso foi muito encorajador, pois ja ¢ bem conhecida a utilizacdo do computador como uma
ferramenta de auxilio a0 ensino médico e seria bastante gratificante poder contribuir dessa
forma com a LIST-S20. O formato do programa ¢ algo ainda muito novo, de maneira que
somente com a utilizag;ﬁo do programa nessa atividade é que se podera, de fato, comprovar
sua eficiéncia nessa drea.

O uso clinico do programa como fonte adicional de informagdes para auxiliar o
diagnéstico foi considerado como otimo pelo Dr. Marcolin e regular pelo Dr. Peregrino. O
autor 20 testar o programa junto a pacientes ndo encontrou nehuma dificuldade, pelo
contrario, os pacientes foram muito receptivos e gostaram da avaliagdo. Sabe-se que esses
tipos de entrevista tém a caracteristica de ser uma avaliagio bastante completa e os
pacientes ficam satisfeitos com isso pois sabem que foram amplamente avaliados ¢ ¢
exame refletiu como se sentem. Essa viséo otimista pode ser atribuida ao fato de que autor
¢ mais familiarizado com o sistema e com o uso do computador junto a pacientes,

O uso do sistema em pesquisas recebeu avaliagio de 6timo e excelente. Uma
limitag&o importante do sistema estd justamente no formato como ele grava dos dados da
avaliagdo em um arquivo, ou seja, os dados dos itens sio gravados apenas coimn o niimero
do c6digo € a respota SIM/NAO representada por 1 e 2 respectivamente. A tabulagdo para
posterior analise representa uma tarefa ainda dificil. Uma solugdo seria o desenvolvimento
de uma rotina no programa para processar esses dados, tabula-los e exportd-los para
planilhas de calculo ou programas estatisticos.

Por ultimo, o programa faz o que se propde a fazer, ou seja, realiza corretamente o
diagnéstico. Para testar a validade da LIST-S20 seria necessario obter um padrio-ouro. Na
auséncia de um, talvez um método utilizado em muitos estudos pudesse ser também util.
Por exemplo, comparar os diagnosticos da LIST-S20 com o de um psiquiatra experiente
utilizando os itens dos sistemas utilizados. Naturalmente ha impossibilidade de baver
disponibilidade de alguém com tempo e paciéncia para fazer todos os complexos
diagnosticos dos 20 sistemas da LIST-S20. Um estudo desse tipo seria por demais
cansativo ¢ dispendioso e, finalmente, chegaria a resultados questiondveis. Essa estratégia
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de estudo tem demonstrado que os achados de um determinado distirbio varia com a

defini¢iio utilizada, instrumento, ponto de corte e informante (Zarin € col., 1993).

Poderia entdo simplificar ¢ comparar apenas um sistema diagndstico, como o
DSM-III-R ou a CID-10. Como a LIST-S20 utiliza os critérios diagnosticos dos sistemas
citados, a confiabilidade do sistema seria a mesma obtida em outros estudos que utilizam

essa técnica.

A maioria dos estudos que avaliam a confiabilidade de mstrumentos para
diagnéstico psiquidtrico sdo realizados com entrevistadores observando o paciente juntos.
Um dos entrevistadores realiza a entrevista € o outro apenas observa a avaliagdo. Em
alguns estudos a avaliagdio é realizada durante uma entrevista pessoal com o paciente, em
outros estudos a avaliagdo ¢ feita através de videoteipe da entrevista original. Como a
variagio da forma de obter a informagdo ¢ artificialmente eliminada, os resultados tendem
a mostrar uma confiabilidade mais elevada. Esses resulitados ndo podem ser generalizados
pois cada entrevistador tem sua forma pessoal de fazer perguntas e obter informagdes dos
pacientes. Além disso, quando a avaliagio da entrevista ¢ obtida através de um outro
entrevistador fazendo as perguntas, o escore dos itens fica comprometido pelo o efeito halo
-- Teacdio que o entrevistador provoca no observador quando tomna inadvertidamente
conhecida sua resposta ao item pela maneira como estd conduzindo a entrevista. Por
exemplo, se em resposta a questdo "ideagdo suicida" um paciente diz que algumas vezes
pensa em morrer € ¢ entrevistador nfo pergunta mais nada a respeito, o observador ird
considerar que o entrevistador pensa que a severidade do item "ideagdio suicida" nfio serd
maior do que leve (Williams , 1988).

Muitos pesquisadores atualmente consideram o método de confiabilidade teste-
reteste como representante do "estado da arte” em avaliagdo de confiabilidade (Cicchetti e
col., 1983). Nesse procedimento, 2 clinicos avaliam o mesmo paciente
independentemente, com um intervalo de tempo menor possivel entre as entrevistas. Esse
método tem a vantagem de encontrar resultados que se aproximam mais do julgamento
realizado na pratica clinica. Como ¢ esperado, esse método obtém uma confiabilidade
menor que o anterior (Spitzer e col., 1985). Alguns estudos tém demonstrado que a
segunda avaliagdio -- reteste — apresenta uma diminuicio na detecgdio de sintomas e do
diagnéstico psiquidtrico (Helzer e col., 1981; Bromet e col., 1986; Wittchen ¢ col., 1989).

Assim, a testagem do sistema foi realizado com apenas para realizar a validagdo do
procedimento, ou seja, para avaliar se o programa estava seguindo 0$ MESMOS passos que
foram determinados nas 4rvores de decisdo. Apesar do nimero reduzido de pacientes
incluidos no estudo, os resultados foram satisfatorios e outros estudos de concordancia e

validag¢o servirdo para complementar essa pesquisa.
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O mais importante ¢ que entender que a LIST-S20 ¢ um meijo para prosseguir com
os estudos sobre o problema do diagnostico psiquiatrico. Mesmo dispondo de
classificagdes mais recentes e abrangentes deve-se continuar as avaliagdes e comparagoes
dos critérios diagndsticos de outros sistemas. Segundo Brasil (1988) "as dificuldades
persistem, como expressdo da tentativa de classificar transtornos que, no maximo,
representam entidades clinicas (caracterizadas por um conjunto de sinais e sintomas mais
ou menos especificos ¢ com uma evolugio e resposta ao tratamentc mais ou menos
semelhante). Elas ndo representam entidades nosoldgicas com uma caracteristica
fisiopatolégica especifica". Entretanto, nos estudos em esquizofrenia, a busca em
identificar um grupo de pacientes que compartithem algumas caracteristicas biologicas &
de fundamental importancia. Exemplos dessa evolugdo sfio encontrados na histéria da
‘prépria Psiquiatria: provavelmente Noguchi nfio teria reconhecido a origem da paralisia
geral se anteriormente Bayle e Calmiel nio tivessem distinguido uma sindrome de
paralisia geral de outras insanidades; da mesma forma, Lejeune ndo encontraria a alteragio
cromossOmica da sindrome de Down se Langdon Down néio tivesse distinguido o
mongolismo de outras formas de deficiéncia mental,

Apesar haver um grande nimero de sistemas de diagnésticos e classificagdo em
psiquiatria e das revisdes e mudangas constantes nesses sistemas, os pacientes continuam
apresentar suas condigdes psicopatolégicas, alheios a esses movimentos, Mesmo com os
incessantes progressos da psicofarmalologia, a maior parte das pessoas com esquizofrenia
continuma com importantes dificuldades mentais, impedindo-as de desfrutar uma vida
saudivel. Em Psiquiatria, apesar dos avangos dessa Ciéncia, o que mais conta para o
paciente € a pessoa do médico; terapeuta e amigo. A maioria das pessoas que nos
procuram buscam uma ajuda humana, calorosa e sincera. Entretanto, os conhecimentos
biologicos e psicoterapicos sio fundamentais para uma boa pratica da Psiquiatria. O uso de
uma tecnologia moderna, como a Informatica, requer certos cuidados e bom
discernimento, mas pode trazer grandes beneficios para os pacientes. Os programas de
computador podem complementar nossa habilidade em ajudar os pacientes, onde nossas
limitagSes humanas interferem com a pratica de uma Psiquiatria de melhor qualidade.
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VIl. Conclusoes

¢ Desde que Kraepelin sistematizou os transtornos mentais, a deméncia precoce passou
por numerosas modificagdes. O conceito por demais amplo, tanto da deméncia precoce
como da esquizofrenia, vem incluindo um numero grande de alteragSes

psicopatoldgicas.

o Essa abrangéncia tem levado a varios definigdes diferentes, por diversas escolas e
autores, de forma que a esquizofrenia inclui mais de 20 sistemas de diagnosticos

diferentes.

» Nos anos oitentas a psiquiatria conviveu com numerosos sistemas de classificagdo e

diagnosticos diferentes, surgindo entfo a abordagem polidiagnostica.
¢ Os sistemas de multidiagndstico em psiquiatria se tornaram comum atualmente.

e A informatica medica possibilitou o desenvolvimento de avangados sistemas de

multidiagnostico em psiquiatria.

o A LIST-S20 & um sistema computadorizado de multidiagndstico para a esquizofrenia,
Pode realizar simultaneamente o diagnostico desse distirbio em vinte diferentes
sistemas diagnosticos. Devido & complexidade de sua estrutura, ele deve ser aplicado

a0 paciente com auxilio de um computador.

¢ O programa foi desenvolvido originalmente para pesquisa e diagnostico clinico de
esquizofrenia. No entanto, pela grande quantidade de informagdo e de recursos que
dispde, pode ser utilizado também no ensino médico, auxiliando no aprendizado ¢

treinamento da psicopatologia e do diagnéstico clinico.

e A LIST-S20 ¢ extremamente facil de ser utilizada. Um programa auxilia a instalag@o
da LIST-S20 no computador. O programa foi projetado para trabalhar com as telas
graficas do ambiente Windows, tornando bastante simples seu aprendizado,

compreensdo e operagdo. Permite também arquivar e imprimir os dados.
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Um dos pontos fortes da LIST-S20 ¢ a sua grande flexibilidade. O usudrio pode
escolher um ou mais dos vinte sistemas diagnosticos, de acordo com a sua necessidade.
Novos sistemas diagnosticos serdo adicionados sem alteragdes importantes no Sistema

porque a LIST-S20 funciona como um shell.

Para orientar o usudrio, a LIST-S20 conta com ajuda on-line para os sistemas
diagnosticos e para cada um dos itens. Isso permite aprendizado mais rapido e grande

facilidade para seu uso,

A LIST-520 foi testada por dois avaliadores independentemente que consideraram que
0 sistema apresentava qualidades como excelente e Stimo em quase todos os item

(facilidade de uso, documentagio, recursos, ensino médico, uso clinico e pesquisa).

Uma comparagiio com outros sistemas de diagnostico e multidiagndstico demonstrou
que a LIST-520 representa um importante avango em relagfo aos sistemas que a

precederam,

Sistemas informatizados de multidiagnéstico, como a LIST-S20, deverdio contribuir

para melhor compreensdo dos distiirbios mentais.
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Apéndice

Lista dos itens da LIST-S20, com o cédigo, sistema(s) diagnoéstico(s) do qual
faz parte, grupo-critério, pulos e pontos de corte

Convencdes:

s O nimeros a esquerda corresponde ao coédigo do critério.

o Qs sistemas diagndsticos do critério estdo entre parénteses, a direita do critério.

+ Qs nomes dos grupos-critérios estio entre os simbolos <>.

o Qs pulos estio logo apds o critério sensivel, entre os simbolos [], no seguinte formato:
[RespostaA; Codltem1/expressdol, Codltem2/expressdo2...; CodigoltemB/RespostaB]
onde;

Reposta A; reposta fornecida pelo avaliador ao item.

Codltem1/expressdol...; caso a ativagio do pulo dependa de ountras resposta ja
fornecida a outros itens. codcriteriol € o cédigo do item € expressdo 2 € a resposta
omecida a esse item.

CédigoltemB; codigo do ultimo 1tem pulado.

RespostaB; reposta dada aos itens pulados.

o Os pontos de corte estio antes do critério sensivel, entre os simbolos {}; no formato:
{enunciado; Reposta A; CodigoltemB/RespostaB }
onde:
enunciado; enunciado do ponto de corte.

Reposta A, reposta fornecida pelo avaliador ao ponto de corte,
CédigoltemB; codigos do ultimo critérios cortado
RespostaB; reposta dada aos critérios cortados.

<Dados demograficos>

0. Sexo

0. Data do Nascimento
0. Nacionalidade

0. Escolaridade

0. Estado Civil

0. Profissfio#

0. Niunero de Filhos
0. Residéncia
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<Inicio do distiirbio>

1. Inicio agudo (2 semanas ou menos).{CID-10)(Kraepelin lI}{DSM-HI-R)

{5im; 2/nao]}

DEFINICAC

Inicio agudo ¢ definido como uma mudanga de um estado sem sintomas psicoticos para uma nitida
mantfestagdo psicotica dentro de um periodo de 2 semanas ou menos.

A maioria dos estudos clinicos e autoridades sugerem que, na grande parte dos pacientes com psicoses
agudas, o inicio dos sintomas psicéticos ocorrem em poucos dias ou em um periodo de 1 a 2 semanas
no mAaximo ¢ que esses pacientes se recuperam com ou sem medicacio em 2 a 3 semanas.(OMS, 1992)

A dicotomia agudo-cronico representa uma idiossincrasia da terminologia psiquitrica. Em medicina
normalmente refere-se a um rapido desenvolvimento, enquanto que no DSM-II refere-se a
reversibilidade (Horvath ¢ col., 1989),

EXEMPLO

Os sintomas psicoticos aparecem abruptamente, dentro de algumas horas ou dias. Geralmente o quadro
esta relacionado com um evento estressanle, ou seja, o pacienie ou os familiares justificam a alteragdo
do comportamento como conseqilencia de um acontecimento importante na vida do paciente. O
paciente invariavelmente apresenta tumulto emocional, manifestado por rapidas mudangas de um afeto
intenso para cutro, perplexidade e confusdo.

2. Inicio insidioso (pelo menos § meses).{Langfeldt II)

DEFINICAO

O diagnostico de esquizofrenia pelo sistema de Langfeldt 11 (segundo Landmark) necessita de um
periodo de, pelo menos, 6 meses de sintomas psicoticos. O sistema de Kraepelin II (também segundo
Landmark) ndo especifica 0 periodo minimo, mas a referéncia do critério é a mesma no manual de
Landmark. Landmark coloca esse critério com o seguinte parénteses: "duragio da sintomatologia
prodromica”. Nesse periodo o paciente pode apresentar sintomas como ser apatia, isolamento social,
autismo, perda de interesse, sindrome amotivacional, abulia, perda de insight ¢ outros sintomas
negativos (Landmark, 1982).

EXEMPLO

Os amigos peralmente descrevem o inicio dos sintomas prodrémicos como uma mudanga na
personalidade ou como ndo mais "ser a mesma pessoa”. A duragio da fase prodrémica é extremamente
variavel e o inicio pode ser dificil de determinar cor precisiio. (APA; DSM-III-R, 1987)

3. Aparecimento dos sintomas psicéticos logo ap6s e, aparentemente, em resposta a um ou
mais acontecimentos que, sozinhos ou juntos, seriam acentuadamente estressantes para
qualquer pessoa em circunstancias semelhantes na cultura do individuo.{DSM-III-R){CID-1 0)
DEFINICAO

Os sintomas psicoticos aparecem abruptamente apos um ou mais acontecimentos que, sozinhos ou
juntos, seriam acentuadamente esiressanies para quase qualquer individuo em circunstincias
semelhantes na cultura desta pessoa. Os acontecimentos precipitantes podem ser qualquer estresse
maior, como a perda de um ente querido ou wn trauma psicoldgico de combate (APA, 1987).
Problemas que criam dificuldades por longos periodos na vida da pessoa também devem ser
considerados (OMS, 1992). '

Para verificar os estressores psicossociais etiologicamente significativos, as seguintes areas devem ser
consideradas: relacionamento conjugal e com parentes proximos, problemas com amigos e vizinho,
dificuldades no emprego, mudangas do estilo de vida, alteragdes no padriio financeiro, problemas
legais, doengas, mundangas das fases do desenvolvimento, desastres.

(APA, 1987)
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EXEMFPLO

Eventos tipicamente estressantes sdo: luto, perda inesperada de um parente ou trabatho, casamento,
trauma psicologico de combate, terrorismo e tortura. (OMS |, 1992)

Exemplos de estressores psicossoctais etiologicamente significativos sio:
Conjugal; p.ex., compromisso, casamento, desacordo, separagdo, morte do conjuge.
Parental; p.ex., tornar-se wm dos pais, atritc com a crianga, doenga da crianga,

QOutro interpessoal, problemas com os amigos, vizinhos, s6cios ou membros nfo conjugais da familia,
p.ex., doenga do melhor amigo, relacionamento discordante com o chefe.

Ocupacional; inclui trabalho, escola, afazeres domésticos, p.ex., desemprego, aposentadoria,
problemas escolares.

Circunstincias de vida; p.ex., mudanga de residéncia, ameaca da seguranga pessoal, imigragdo.
Financeira; p.ex., finangas inadequadas, mudanga do status financeiro.
Legal; p.ex., detengdo, prisdo, processo ou liberdade condicional.

Do desenvolvimento; fases do ciclo vital, p.ex., puberdade, transi¢iio do estado adulto, menopausa, "ter
cingiienta anos”.

Doenga fisica ou lesfio; p.ex., doenga, acidente, cirurgia, aborto.

Outros estressores psicossocials; p.ex., desastre natural ou provocado, perseguigdo, gravidez ndo
desejada, nascimento fora do matrimonio, estupro.

4. Pode-se estabelecer gue um fator orgénico iniciou ou manteve a perturbagéo.(Kraepelin
l}{Kraepelin il){Eugen Bleuler){Manfred Bleuler){Langfeldt I){L.angfeidt lI}{L angfeidt

i Yusin}{New Haven)(PSEXFeighner)(Critérios Franceses){Viena){Taylor/Abrams){Kurt
Schneider){RDC){DSM-Ili)}{DSM-IiI-R){CID-10)

DEFINICAC

O transtorno psicotico € uma anormalidade psicologica ou comportamental associada a uma disfungéo
cerebral transitéria ou permanente, uso de substincias psicoativas ou doenga que sabidamente provoca
alteragho mental. Isso ¢ demonstrado através de histéria, exame fisico ou exames laboratoriais,
havendo a presenca de um fator orgénico especifico que se julgue relacionado etiologicamente ao
estado mental anormal (APA; DSM-III-R, 1987)

EXEMPLO

Demeéncia, alcoolismo, lupus eritematoso e hipotireoidismo séo exemplos de doengas que podem
cursar com sintomatologia psicdtica.

5. Provocado por deficiéncia mental.(DSM-II)
DEFINICAO

Na deficiéncia mental, o baixo nivel de funcionamento social, bizarridas do comportamento ¢
empobrecimento afetivo e cognitivo podem sugerir esquizofrenia,

Nio deverd fazer conjuntamente os dois diagnésticos, senfio quando a presenga de sintomas que
sugerem esquizofrenia, como idéias delirantes ou alucinagdes, estfo indiscutivelmente presentes e nio
sdo o resultado de dificuldades na comunicagfio (APA; DSM-II, 1980). Essas formas sfo mais
complexas, do ponto de vista de sua identificacio diagnostica, onde sintornas esquizofrénicos se
inserem em oligofrenias preexistentes -- formas ditas emxertadas ou complicadas (Melo, 1980).
EXEMPLO

O paciente com retardo mental pode apresentar, em decorréncia de um importante fafor estressante
para aquele individuo, um comportamento bizarro, um baixo nivel de funcionamento social, pobreza
de afeto e pensamento, como na esquizofrenta.
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150. Sintomas prodrdmicos.{DSM-IIl-R)

DEFINICAO

Uma clara detetioragdo no funcionamento antes da fase ativa da perturbagio, que ndo devida a um
distirbio de humor ou a um distirbio relativo ao uso de substincia psicoativa e que envolve pelo
menos dois dos sintomas abaixo:

SINTOMAS PRODROMICOS DE ESQUIZOFRENIA

1. Isolamento ou afastamento social acentuado.

2. Comprometimentoa centuado no funcionamento como assalariado, estudante ou dona de casa.
3. Comportamento peculiar acentuado.

4. Comprometimento acentuado na higiene ¢ cuidados.

5. Afetividade embotada ou inadequada.

6. Discurso digressivo, vago,super-elaborado ou circunstancial, ou pobreza do discurso.

7. Crengas bizarras ou pensamentos magicos.

8. Experiéncias perceptivas incomuns, p.ex. ilusdes recorrentes, sensacdo da presenga de uma forga ou
pessoa ndo presente,

9. Falta de interesse, iniciativa ou energia acentuados.

Na esquizofrenia o desenvolvimento da fase ativa da doenga peralmente é precedido por uma fase
prodrémica, na qual hd uma deterioragéo clara do nivel de funcionamento anterior. A duragio da fase
prodrémica ¢ extremamente variavel ¢ o inicio pode ser dificil de determinar com precisdo (APA,
1987).

EXEMPLO

Os amigos geralmente descrevem o inicio dos sintomas prodrdmicos como uma mudanga na
personalidade ou como ndo mais "ser a mesma pessoa”. O paciente torna-se isolado, calado & as vezes
esquisito. Geralmente os pacientes com importantes distirbios psicoticos tém dificuldades de
relacionar-se com outras pessoas.

<Deterioragio do funcionamento>

{Detericracio do funcionamento;l0/nao}

7. Desintegragéo da personalidade.{Langfeldt I){Langfeldt IN{Langfeldt il

DEFINICAO '

Desintegragio da personalidade foi um termo escolhido para definir o que Langfeldt chamava de
despersonalizagfio e desrealizagio.

Segundo Langfeldt "despersonalizagdo e desrealizagio tdm um significado especial para mim, Apesar
deles serem freqiientemente usados em conecgdo com astenia, histeria, neurose obssessivo-compulsiva
€ outras condigSes neuréticas, para mim eles significam sindromes caracterizadas por experiéncias de
um tipo especial de distarbio da voligio e do self - ¢ eles s#io geralmente encontrados apenas na
esquizofrenia. As principais caracteristicas que diferenciam no caso é que o paciente esquizofténico
nfo tem insight de sua propria condigdo e que ele sempre experimenta esses sintomas como de origem
externa.” Langfeldt considera que "sem esse fendmeno o diagnostico de esquizofienia é apenas
sugestivo”. Esses sintomas ndo podem ser considerados presentes se o paciente ndo considera que eles
sdo influenciados ou provocados por outras pessoas ou por forgas que vém de fora.

Despersonalizagio significa que o paciente ndo sente que ele é real ou uma pessoal real no mundo; ou
sente que parte de seu corpo ndo lhe pertence. '

Na desrealizagio o paciente experimenta como que uma perda da realidade das Pess0as ou coisas em
voita,
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Esses sintomas sdo encontrados geralmente no fases iniciais da descompensagio mental da
esquizofrenia.

EXEMPLO

O paciente pode ficar inseguro sobre quem ele &, a qual sexo pertence, etc.

O paciente pode pensar que as pessoas em volta dele tém onira identidade ¢ que os membros de sua
familia ou amigos sfo impostores. O paciente fica geralmente confuso e desorientado, ansioso &
assustado.

8. Alteragdes na personalidade, que se manifesta como um tipo especial de embotamento
afetivo, seguido por perda de iniciativa e modificagdes do comportamento, sendo esse
geralmente esquisito.{Langfetdt ){Langfeldt llf)

DEFINICAO

Alterag3es na personalidade, que se manifesta como um tipo especial de embotamento afetivo, seguido
por perda de iniciativa ¢ modificagdes do comportamento, sendo esse geralmente esquisito.

Quebra no desenvolvimento da personalidade é muitas vezes caracterizada por uma perda insidiosa do
controle, interesse ¢ iniciativa. Inicialmente, ocomre apenas wum empobrecimento da personalidade
podendo ser observado certos comportamentos bizarros. Os amigos e parentes do paciente "néo mais 0
entendem”. Os comentarios das outras pessoas parecem ndo mais incomoda-lo. O isolamento social €
uma caracteristica importante. Esses sintomas vdo piorando lentamente, com o paciente eventualmente
terminando em um quadro de intensa psicose. '

Assim como o conceito de "sentimento do precoce” -~ quebra no desenvolvimento da personalidade
tem sido severamente criticada, como um conceito extremamente dificil para ser definido. Além disso,
os avaliadores dificilmente apresentam concordancia com a sua presenga.

Kraepelin e Langfeldt consideravam esse critério como um dos mais importantes para o diagnéstico de
esquizofrenia. (Landmark, 1982)
EXEMPLO

Uma pessoa bem adaptada passa a queixar-se de alguns sintomas somaticos como dor de cabega, na
nuca ¢ fraqueza. Nesse periodo pode ser diagnosticado como sofrendo de um distarbio de somatizagio
ou simulagfo. A familia e os amigos podem eventualmente relatar que a pessoa tem mudado, passando
a ter dificuldades no trabalho, escola ou nos relacionamentos pessoais. A pessoa passa a ficar perplexa
¢ ansiosa ¢ desenvolve um interesse em idéias abstratas como filosofia, religido ou ocultismo. O
comportamento passa a ficar esquisito, com percepgdes estranhas. No inicio, a familia ¢ o médico
podem pensar que se trata de alguma reagdo emocional passageira. Dentro de algumas semanas o
paciente vai perdendo seu controle, mergulhando em expeniéncias delirantes e alucinatorias bizarras e a
conduzir-se de acordo com suas proprias vivéncias psicOticas.

9. Altera¢do importante e consistente do alguns aspectos do comportamento manifestado por
perda de inferesse, desmotivacgéo, inatividade, atitude de auto-atengéo e isolamento social
por, peio menos, 1 més.(CID-10)

DEFINIGAO

Esse critério significa uma mudanga da forma habitual de ser da pessoa, néio apenas sintomas
prodrémicos.

EXEMPLD

O paciente passa a permanecer a maior parte do tempo em casa, afasta-se dos amigos e das atividades
sociais, mostra indiferenca a acontecimentos importantes. Pode manifestar ansiedade e

perplexidade.(Landmark, 1982)

10. Funcionamento em areas como trabalho, relacionamentos sociais e cuidados pessoais
esta acentuadamente baixo do nivel mais alto alcangade antes do inicio da perturbagao.{DSM-
HI-R)({(DSM-I)
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DEFINICAO

Durante a evolugiio da perturbagiio, desde o inicio do distiirbio, o funcionamento em areas como
trabalho, relagSes sociais e cuidados pessoais é acentuadamente inferior aos niveis anteriores mais
altos. Se o inicio for na infincia ou adolescéncia, ha fracasso na obtengdo dos niveis esperados de
desenvolvimento social. Os requisitos para este diagnéstico sdo preenchidos de modo que uma pessoa
com um sintoma isolado, como "delirio encapsulado”, mas sem redugéio do funcionamento social ou de
irabalho, ndo tenha o diagndstico de esquizofrenia, o qual tipicamente envolve incapacidade em mais
de uma 4rea de funcionamento (APA, 1987).

EXEMPLO

Uma pessoa bem adaptada passa a ficar perplexa e ansiosa e desenvolve um interesse em idéias
abstratas como filosofia, religifio ou ocultismo. Passa a negligenciar as suas atividades no trabatho ou
escola. Deixa de realizar as atividades de higiene pessoal ¢ ndo mantém mais os cuidados com a
aparéncia pessoal. O comportamento passa a ficar esquisito, com percepgdes estranhas. Dentro de
algumas semanas o paciente vai perdendo seu controle, mergulhando em experiéncias delirantes e
alucinatonas bizarras e a conduzir-se de acordo com suas préprias vivéncias psicoticas.

<Delirio>

11. Delirio {DSM-II(RDC){Feighner){PSE)(Manfred Bleuler){Langfeldt N){Yusin){New
Haven){DSM-HI-R)

[ndo;37/néo}

DEFINICAO

Crenga pessoal falsa, baseada numa inferéncia incorreta sobre a realidade exterior ¢ firmemente
sustentada a despeitp do que quase todo mundo acredita ¢ apesar de que se constitua em evidéncia,
prova indiscutivel e 6bvia em contrario. A crenga nfio ¢ algo ordinariamente aceito pelos outros
membros da cultura ou subcultura da pessoa (p.ex., ndio € um artigo de fé religiosa).

Quando uma falsa crenga envolve um extremo julgamento de valor é considerada como um delirio
somente quando o julgamento for tdo extremo que desafie a credibilidade.

Um delirio deve ser distinguido de uma alucinagio, a qual é uma falsa percepgiio sensorial (embora
uma alucinag¢io possa dar origem ao delitio de que a percepgiio ¢ verdadeira). Um delirio também tem
que ser distinguido de umna idéia supervalorizada, na qual uma crenga ou idéia irracional ndo é mantida
tdo firmemente como no caso de um delirio (APA, 1987).

- Do ponto de vista Jaspersiano, o delirio serd um distarbio da consciéncia da realidade e dos juizos.
Portanto wina caracteristica basica do fato delirante é ser exatamente um disttirbio da consciéncia da
realidade e, conseqiientemente, dos juizos que efetuamos sobre esta mesma realidade.

- J& Kurt Schneider defendia em seus livros que o delirio seria um distirbio do conteado do
pensamento.

Formas de delirio para Jaspers e Schneider

KARL JASPERS KURT SCHNEIDER
Percepgdes delirantes Petcepgies delirantes
RepresentagSes delirantes Ocorréncias delirantes
Cognigdes delirantes Ocorréncias delirantes
1déias delirdides Reagdes delirdides
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EXEMPLO
DELIRIO PERSECUTORIO

Habitvalmente envolve tema unico ou séries de temas conectados, como conspiragdes, trapagas,
espionagens, ser seguido, envenenado ou drogado, maliciosamente difamado, importunado ou
obstruido na busca de metas a longo prazo (APA, 1987).

DELIRIO DE REFERENCIA
A pessoa pode estar convencida de que um comentarista de TV esteja zombando dela (APA, 1987).

DELIRIO DE CIUME

Pequenos pedagos de "evidéncias”, como roupas desarranjadas ou manchas no lengol podem ser
coletados e usados para justificar o delirio. Quase que invariavelmente a pessoa confronta o seu
companheiro ¢ pode tomar medidas extraordindrias para intervir na infidelidade imaginada. Estas
tentativas podem incluir restricdo da autonomia da esposa ou da amante pela insisténcia de que nunca
deixe a casa desacompanhado, secretamente seguir a esposa ou investigar o amante (APA, 1987).

12. Delirios por, pelo menos, 1 semana.{DSM-II-R}RDC)

[n3c;13/nio)
DEFINICAD

Crenga pessoal falsa, baseada numa inferéncia incorreta sobre a realidade exterior e firmemente
sustentada a despeito do que quase todo mundo acredita, e apesar de que se constitua em evidéncia,
prova indiscutivel e Obvia em contrdrio. A crenga ndo ¢ alge ordinariamente aceito pelos outros
membros da cultura ou subcultura da pessoa (p.ex., ndo é um artigo de fé religiosa) (APA, 1987).
EXEMPLO

Delirio persecutdrio. Habitualmente envolve tema tnico ou séries de temas conectados, como
conspiragdes, trapacas, espionagens, ser seguido, envenenado ou drogado, maliciosamente difamado,
importunado oun obstruido na busca de metas a longo prazo (APA, 1987).

Delirio de referéncia: a pessoa pode estar convencida de que wm comentarista de TV esteja zombando
dela (APA, 1987).

13. Delirio por, pelo menos, 3 meses.(CID-10)
DEFINICAO

Crenca pessoal falsa, baseada numa inferéncia incorreta sobre a realidade exterior e finmemente
sustentada a despeito do que quase todo mumdo acredita, e apesar de que se constituia em evidéncia,
prova indiscutivel ¢ 6bvia em contrdrio. A crenga nde € algo ordinariamente aceito pelos cutros
membros da culftura ou snbcultura da pessoa (p.ex., ndo é um artigo de fé religiosa) (APA, 1987).
EXEMPLO

Delirio persecutdrio. Habitnalmente envolve tema idnico ou séries de temas conectados, como
conspiragbes, trapagas, espionagens, ser seguido, envenenado ou drogado, maliciosamente difamado,
importunado ou obstruido na busca de metas a longo prazo (APA, 1987).

Delirio de referéncia: A pessoa pode estar convencida de que um comentarista de TV esteja zombando
dela (APA, 1987).
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14. Delirio priméario.{Kraepelin ll){Langfeldt It}{Langfeldt |}(PSE}
DEFINICAO
DIFERENCA ENTRE DELIRIO PRIMARIO E SECUNDARIO (K. Jaspers)

Delirio primério - surge sem um estado de animo que o justifique. Apresenta incompreensibilidade
psicologica. Para Jaspers, corresponde &s idéias delirantes verdadeiras. Schneider comsidera como
percepgdes delirantes ou ocorréncias delirantes.

Delirio secundario - deriva de um estado de dnimo (hiper ou hipotimia, desconfianga ou ansiedade).
Para Jaspers, corresponde as idéias delirbides enquanto que, para Schneider, as reagdes delirbides.

EXEMPLG

Para um paciente com delirio primario, "uma mesa com pés torneados significa que tode mundo esta
maluco”. Um outro escreve: "ao ouvir o reldgio bater trés horas, compreendi imediatamente que minha
hora havia chegado™.

Uma doente de Jaspers vé na rua uns homens uniformizados e conclui: "sdo soldados espanhéis”. Logo
adiante, v€ outros, com os mesmos uniformes e pensa: "sdio soldados turcos; estio reunidos aqui; é
uma guerra mundial”.

15. Percepgdo delirante.(Kurt Schneider){Taylor/Abrams){PSE)

[ndo;16/néo]

DEFINICAO

O fendmeno se caracteriza por se atribuir as percepgdes reais, sem motivo emocional ou racionalmente
compreensivel, um significado anormal. Este significado é de natureza particular, é importante,
enérgico, pessoal, como wn sinal, uma mensagem de outro mundo. Se distingue duas etapas
sucessivas: a primeira, uma percepgdo real ¢ a segunda, a significagdo patoldgica atribuida a percepgio
pelo sujeito. Essas percepgdes ndo precisam ser visuais, também uma palavra, uma frase, um odor e
qualquer outra percepgdo pode ganhar um significado anormal. E necessario diferenciar das reagdes
parandides que podem ocorrer, inclusive em esquizofiénicos, mas que sdo "compreensiveis” diante de
uma determinada sitnago de humor, em razio de medo, desconfianga ou suspeita (Schneider, 1968).
EXEMPLO

Um céo na escadaria do convento de freiras me espreitava em posigdo ereta. Olhou-me sério e levantou
uma das patas dianteiras quando cheguei perto. Ocasionalmente seguia, uns metros a minha frente, o
mesmo caminho, um outro homem, que rapidamente alcancei e perguntei logo se o cdo tinha se
apresentado a ele. Um "ndio” admirado do outro deu-me a certeza que aqui eu tinha a ver com uma
clara revelagiio (Schneider, 1968).

16. Percepgio delirante por, pelo menos, 1 més.(CID-10)

DEFINICAO

O fendmeno se caracteriza por se atribuir 2 percepgdes reais, sem motivo emocional ou racionalmente
compreensivel, um significado anormal. Este significado ¢ de natureza particular, é importante,
enérgico, pessoal, como um sinal, uma mensagem de outro mundo. Se distingue duas etapas
sucessivas: a primeira, uma percepgdio real € a segunda, a significagdo patoldgica atribuida a percepgio
pelo sujeito. Essas percepgSes ndo precisam ser visuais, também uma palavra, uma frase, um odor e
qualquer oura percepgo pode ganhar um significado anormal. E necessério diferenciar das reagdes
paranoides que podem ocorrer, inclusive em esquizofiénicos, mas que sdo "compreensiveis” diante de
wna determinada situagio de humor, em raziio de medo, desconfianga ou suspeita (Schneider, 1968).
EXEMPLO : |

Um cfio na escadaria do convento de freiras me espreitava em posigio ereta. Olhou-me sério e levantou
uma das patas dianteiras quando cheguei perto. Ocasionalimente seguia, uns metros 4 minha frente, o
mesmo caminho, um outro homem, que rapidamente alcancei e perguntei logo se o cdo tinha
apresentado a ele. Um "ndo" admirado do outro deu-me a certeza que aqui eu titha a ver com uma
clara revelagdio (Schneider, 1968).
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17. Delirio bizarro.(RDC){Sistema Flexivel){PSE){DSM-I}(CID-10)

[n30;18/n&o)

DEFINICAOC

Uma falsa crenga que envolve um fendmeno que a cultura da pessoa comsidera como totalmente
implausivel (APA, 1987).

EXEMPLO

Um homem acreditava que quando suas adenoides foram removidas na infincia, uma caixa teria sido

inserida na sua cabega e que fios elétricos teriam sido colocados nela, de modo que a voz que ele ouvia
era a do governador (APA, 1987).

18. Delirios bizarros por, pelo menos, 1 semana.(DSM-H-R)

DEFINIGAO

Uma falsa crenga que envolve um fendmeno que a cultura da pessoa comsidera como totalmente
implausivel (APA, 1987).

EXEMPLO

Um homem acreditava que quando suas adendides foram removidas na infincia, uma caixa teria sido

inserida na sua cabega e que fios elétricos teriam sido colocados nela, de modo que a voz que ele ouvia
era a do governador (APA, 1987).

18. Delirios ndo-bizarros por, pelo menos, 1 més.{DSM-III-R)

DEFINICAO

Delirio bizarro é uma falsa crenga que envolve um fendmeno que a cultura da pessoa considera como
totalmente implausivel (APA, 1987). ;

EXEMPLO

Um homem acreditava que quando suas adendides foram removidas na infincia, uma caixa teria sido

inserida na sua cabega e que fios elétricos teriam sido colocados nela, de modo que a voz que ele ouvia
era a do governador (APA, 1987).

20. Deliries de cidme. (PSE}DSM-II{RDC)

DEFINICAO

Idéia delirante de que o(a) companheiro(a) Ihe ¢ infiel (APA, 1980).

EXEMPLO

Pequenos pedagos de "evidéncias", como roupas desarranjadas ou manchas no lengol podem ser
coletados e usados para justificar o delirio. Quase que invariavelmente a pessoa confronta o seu
companheirc e pode tomar medidas extraordindrias para intervir na infidelidade imaginada. Estas
tentativas podem incluir restrigio da autonomia da esposa ou da amante pela insisténcia de que nunca
deixe a casa desacompanhado, secretamente seguir a esposa ou investigar o amante (APA, 1987).

21, Idéias delirantes somaticas ou religiosas.(PSE)}{DSM-II1)

DEFINICAO

IDEIA DELIRANTE SOMATICA

Delirios somaéticos ocorrem de diversas formas. Os mais comuns sdo as convicgdes de que as pessoas
emitem un odor fétido, de que estd infestada pode insetos na pele ou dentro dela. As pessoas com

delirios somdticos habitualmente consuitam médicos nfo psiquiatras para tratamento de suas condigdes
somadticas percebidas (APA, 1987).
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IDEIA DELIRANTE RELIGIOSA

Os delirios religiosos podem ter varias formas (messianisimo, onipoléncia, oniciéncia e outros). Todos
podem ser uma tentativa de lidar com a culpa de ter feito pecados. Apesar de que os delirios religiosos
podem ser vistos isolados, ¢ mais comum ocorrerem associados a outros tipos de deliric como o
persecutdrio (€x. possessdo demoniaca), o de grandiosidade (ex. de que ¢ Cristo), ou auto acusagio
(cometer um pecado imperdoavel) (Nash, 1983).

EXEMPLO

Idéia delirante somatica: convicgdo delirante de que sua boca e seu reto emitem um forte odor fétido;
O cérebro da pessoa estd apodrecendo; A pessoa acredita que estd gravida apesar de estar na pos-
menopausa (APA, 1987).

Idéia delirante religiosa: um paciente pode considerar-se culpado pelos pecados do mundo e que sua
morte pode salvar o mundo, Nesse momento o paciente pode cometer suicidio (Nash, 1983).

22. Delirios niilistas.{Sistema Flexivel}{PSE){DSM-Ii1)

DEFINICAO

Delirio envolvendo a problematica da inexisténcia da totalidade ou de parte de si proprio, dos outros
ou do mundo. Uma idéia delirante somatica pode ser também niilista, se a énfase incide sobre a
inexisténcia da totalidade ou parte do corpo (APA, 1980).

EXEMPLO

O paciente diz: "o mundo acabou”; "ja nfio tenho cérebro”; "ndo preciso comer porque ndo tenho mais
nada dentro de mim" (APA, 1980).

23. Delirios de grandeza.(PSE){DSM-IIl)

DEFINICAO

Idéia delirante cujo conteldo implica um sentimento exagerado de importincia, poder, conhecimento
ou identidade de si proprio. Por ter temdtica religiosa, somatica ou de outra natureza (APA, 1980).
EXEMPLO

O paciente pode pensar que ¢ Cristo, Napolefio ou um politico famoso.

25. idéias delirantes persecutérias.(DSM-II{RDC)PSE)(CID-10)
DEFINICAO

Idéia delirante, cujo tema central ¢ o de um individuo ou grupo ser atacado, atormentado, enganado,
perseguido ou alvo de conspiragéo. Habitualmente o individuo, alguém do mesmo grupo ou de uma
instituigdo que the ¢ préxima, € escolhido como objeto da perseguigdo.

Recomenda-se que o termo "delirio parantide” nfio seja utilizado por causa de seus significados
multiplos, confusos e contraditorios. Muitas vezes ele tem sido empregado para referir-se tanto a
delirios de perseguigdio como de grandeza por causa de sua presenga na esquizofrenia tipo parandide
(APA, 1980).

EXEMPLO

Habitualmente envolve tema (nico ou sérics de temas conectados, como conspiragfes, trapacas,
espionagens, ser seguido, envenenado ou drogado, maliciosamente difamado, importunado on
obstruido na busca de metas a longo prazo (APA, 1987).

26. idéias de referéncia.{Kraepelin i[){New Haven){PSE)(CID-10)
DEFINICAO

E uma idéia mais vaga e desestruturada do que o delirio de referéncia. Geralmente é dificil distinguir
de um verdadeiro delirio (Landmark, 1982). '
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DEL{RIO DE REFERENCIA

Delirio cujo tema € que acontecimentos, objetos ou outras pessoas do ambiente imediato daquela
pessoa tém uma significagio particular e incomum, habitualmente de natureza negativa ou pejorativa.
Isto difere de uma idéia de referéncia, na qual a falsa crenga ndo ¢ tio firmemente mantlda como num
deliio (APA, 1987).

EXEMPLO

O paciente tem wna "idéia" ou "sentimento” de que estd sendo referido, mas nio tem cerfeza
{Landmark, 1982).

27, Delirios de controle.{PSEHRDC)DSM-II){CID-10}

DEFINICAC

Delirio no qual sentimentos, impulsos, agles ou pensamentos sdo vivenciados como ndo sendo
proprios, como sendo impostos por alguma forga externa. Isto ndo inclui a simples convicgio de que a
pessoa esta atuando como agente de Deus, que foi amaldigoada, que é vitima do destino, ou que nio é
‘suficientemente positiva. O sintoma deve ser julgado como presente somente quando a pessoa vivencia
sua vontade, pensamentos ou sentimentos comao operando sob alguma forga externa (APA, 1980).

EXEMPLO

Um homem afirina que snas palavras ndo eram proprias, inas de seu pai; um estudante acreditava que
suas a¢des estavam sob o controle de um yoga; uma dona de casa acreditava que alguém de fora estava
colocando no seu corpo sentimentos sexuais (APA, 1980).

28. Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados a movimentos do
corpo ou membros, ou pensamentos especificos, agbes ou sensagbes por, pelo menos, 1
més.(CID-10}

DEFINICAO

O termos delirio de controle, influéncia ou passividade sdo considerados sinénimos (Nash, 1983).

DELIRIOS DE CONTROLE

Deliric no qual sentimentos, impulsos, agdes ou pensamentos sdo vivenciados como ndo sendo
préprios, como sendo impostos por alguma forga externa, Isto nfo inclui a simples convicgio de que a
pessoa estd atuando como agente de Deus, que for amaldigoada, que ¢ vitima do destino, ou que ndo ¢
suficientemente positiva. O sintoma deve ser julgado como presente somente quando a pessoa vivencia
sua vontade, pensamentos ou sentimentos como operando sob alguma forga externa (APA, 1980).
EXEMPLO

Um homem afirma que suas palavras n3o eram proprias, mas de seu pai; um estudante acreditava que
suas agdes estavam sob o controle de um yoga; uma dona de casa acreditava que alguém de fora estava
colocando no seu corpo sentimentos sexuais (APA, 1980).

29. Delirios persistentes gue sao culturalmente inapropriados e completamente impossiveis,
como de conteddo religioso ou identidade politica, ou poderes e habilidades sobre-humanos
{por exemplo, capacidade de controlar o tempo, capacidade de se comunicar com seres de
outro mundo) por, pelo menos, 1 més.(CID-10) '

DEFINICAO

Considerando a possibilidade de ocorréncia os delirios podem ser classificados em verossimeis e
inverossimeis. '

Os delirios verossimeis referem-se a temas e ocorréncias passiveis de ocorrer; 0s inverossimeis, ao
contrario, sdo impossiveis nas circunstancias em referéncias ou absolutamente impossiveis. (S84 Jr,,
1984).
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EXEMPLQ

Um homem acreditava que quando suas adendides foram removidas na infincia, uma caixa teria sido
inserida na sua cabega, ¢ que fios elétricos teriam sido colocados nela, de modo que a voz que ele
ouvia era a do governador (APA, 1987),

30. Delirios ndo-sistematizados.(Critérios Franceses)

DEFINICAO

No que s¢ refere a sua estrutura, os delirios sdo ditos sistematizados e néo sistematizados:
DELIRIO SISTEMATIZADO

Pressuple uma reelaboragiio total do conhecimento da realidade ¢ transcorrem geralmente com relativa
claridade de consciéncia, havendo aqui coeréncia interna entre a premissa e os demais elementos
constitutivos da fabula delirante,

O delirio sistematizado é um delirio simples com multiplas elaboragdes ou um grupo de delirios
conectados por um tema.

DELIRIOS NAO-SISTEMATIZADOS

S3o delirios que carecem das caracteristicas do delirio sistematizado, mostrando-se, via de regra,
frouxos, fragmentados, desarticulados, sem concatenacfio e sem logica (Melo, 1980).

EXEMPLO .

"Parecia que nfio havia sol quando tinha pensamentos maus. Logo que tinha pensamentos bons, o sol
voltava. Pensei entéio que os carros andavam errado. Quando passava um carro, nfo ouvia nada. Pensei,
tem com certeza borracha em baixo. Grandes carros de carga, ndo. Quando me aproximava de um
carro, parecia-me que eu irradiava algo de sorte que o carro logo parava...". Passagem de caso de
Schmidt (Jaspers, 1979).

24. Delirios multiplos.(RDC)(Sistema Flexivel)

DEFINICAO

Os delirios s@o multiplos quando em sua contextura se associam idéjas delirantes multiplas e
polimorfas (de perscguigdio ¢ de influéneia, de perseguigdo ¢ do grandezas, ctc.) (Molo, 1980).
EXEMPLO

"0 chd que me ofereceu nfio bebi pensando que estivesse envenenado. Esperava com saudade pelo
momento da morte... Era como num palco, as marionetes nfio sfo homens. Pensei que fossem alguns
involucros de pele. A maquina de escrever me parecia virada, ndo tinha letras, mas sinais do além,
como cria eu."” Passagem de caso de Schmidt (Jaspers, 1979).

31. Varios fipos de delirio, havendo modificagdes no tipo ou na intensidade de um dia para o
outro ou no mesmo dia.(CID-10)

DEFINICAO

Os delirios sdo miltiplos quando em sua contextura se associam idéias delirantes multiplas e
polimorfas (de perseguicio e de influéncia, de perseguigio ¢ de grandezas, etc.) (Melo, 1980).
EXEMPLO

"0 cha que me ofereceu ndo bebi pensando que estivesse envenenado. Esperava com saudade pelo
momento da morte... Era como num palco, as marionetes ndo sfio homens. Pensei que fossem alguns
involucros de pele. A maquina de escrever me parecia virada, ndo tinha letras, mas sinais do além,
como cria eu.” Passagem de caso de Schmidt (Jaspers K, 1979). '
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32. Delirio & o sintoma mais importante ou é a unica caracteristica clinica.(CID-10)
DEFINICAO :

Esse ¢ o principal ¢ritério da CID-10 para os distirbios delirantes persistentes. Esse grupo inclui uma
variedade de distirbios onde os delirios crénicos constituem a caracteristica clinica tinica ou mais
importante.

EXEMPLO

Um homem de 30 anos chega a uma clinica psiquidtrica, apresentando-se ansioso, desconfiado ¢
agitado. Ele explica que esta aborrecido porque seu irmdo estd conspirando para deixa-lo de fora da
heranga da familia. O paciente ndo apresenta confusio mental. Apos ficar evidente que néo havia base
real para a queixa do paciente, ele foi internado e medicado com antipsicotico. Houve melhora do
quadro, mas o paciente fornou-se uma pessoa desconfiada. Posteriormente, as idéias de conspiragdo
foram generalizadas para outras pessoas proximas, como seu terapeuta, chefe e vizinhos do paciente
(Manschreck, 1989).

33. Desenvolive-se um delirio {na segunda pessoa) no contexto de um relacionamento estreito
com outra pessoa, ou pessoas, com um deliric ja estabelecido (o caso primério).(CID-10){DSM-.
Ii-R)

[ni&o;37/naoc}
DEFINICAO

O caso priméario é uma pessoa que ja tem distirbio psicotico com delirios proeminentes. Geralmente a
pessoa primaria com o distirbio psicdtico € a dominante no relacionamento ¢ impde gradualmente seu
sistema delirante & segunda pessoa mais passiva e injcialmente saudavel. Estas pessoas habitualmente
viveram juntas por um longo tempo e estdo isoladas do contato com outras pessoas.

O contendo do delirio esta habitualmente dentro do dominio das possibilidades e freqiientemente esta
baseado num passado de experiéncias comuns das duas pessoas (APA, 1987).

EXEMPLO

Um homem de 50 anos & referido para exame psiquidtrico apds vérios julgamentos na justica. Ele foi
preso por atrapalhar julgamentos, andando na sala ¢ acusando o juiz. Ele diz estar sendo vitima de uma
conspiragio pela corte ha muitos anos. O exame do estado mental demonstra apenas leve depresséo.

Uma enftrevista com a esposa e alguns filhos revela que eles compartilham do mesmo delirio
(Manschreck, 1989).

34. Ha uma evidencia temporal ou dentro de um contexto de que o delirio foi induzido no
membro passivo do par ou do grupo por contato com o membro ativo.(CID-10)

DEFINICAO

E um critério de distirbio delirante induzido, onde ocorre um delirio compartilhado por duas ou mais
pessoas. Uma das pessoas sofre de um distirbio psicotico (membro ativo). O delirio ¢ induzido em
outra(s) pessoa(s) (membro passivoXOMS, 1992).

EXEMPLO

Um homem de 50 anos ¢ referido para exame psiquiatrico apds varios julgamentos na justiga. Ele foi
preso por atrapalhar julgamentos, andando na sala e acusando o juiz. Ele diz estar sendo vitima de uma
conspiragio pela cérte hé muitos anos. O exame do estado mental demonstra apenas leve depressio.
Uma enfrevista com a esposa e alguns fithos revela que eles compartilham do mesmo delirio
(Manschreck, 1989).

235



335. Duas ou mais pessoas compartilham o mesmo delirio, e uma das pessoa mantém a crenga
da outra.{CID-10})

DEFINICAO

E um critério de distirbio delirante induzido, onde ocorre um delirio compartilhado por duas ou mais
pessoas. Uma das pessoas sofre de um distirbio psicotico (imembro ativo). O delirio é induzido em
outra(s) pessoa(s) (membro passivo). Geralmente o delirio desaparece quando as pessoas sdo
separadas (OMS, 1992)

EXEMPLO

Um homem de 50 anos ¢ referido para exame psiquidtrico apés vérios Julgamentos na justiga. Ele foi
preso por atrapalhar julgamentos, andando na sala e acusando o juiz. Ele diz estar sendo vitima de umna
conspiracio pela corte ha muitos anos. O exame do estado mental demonstra apenas leve depressio.
Uma entrevista com a esposa e alguns filhos revela que eles compartilham do mesmo delirio
(Manschreck, 1989),

36. Delirio na segunda pessoa é semelhante em conteddo ao do caso primario.(DSM-lil-R)
DEFINICAO

O caso primario ¢ uma pessoa que ja tem distirbio psicotico com delirios proeminentes. Geralmente a
pessoa primaria com o distarbio psicotico ¢ a dominante no relacionamento ¢ impde gradualmente seu
sistema delirante 4 segunda pessoa mais passiva e inicialmente saudavel. Estas pessoas habitualmente
viveram juntas por um longo tempo e estfio isoladas do contato com outras pessoas.

O conteiido do delirio estd habitualmente dentro do dominio das possibilidades & freqiientemente esta
baseado num passado de experiéncias comuns das duas pessoas (APA, 1987).

EXEMPLO

Um homem de 50 anos ¢ referido para exame psiquidtrico apés vérios julgamentos na justiga, Ele foi
preso por atrapathar julgamentos, andando na sala e acusando o juiz. Ele diz estar sendo vitima de uma
conspiragio pela corte ha muitos anos. O exame do estado mental demonstra apenas leve depressio.
Uma entrevista com a esposa ¢ alguns filhos revela que cles compartilham do mesmo delirio
(Manschreck, 1989). '

37. imediatamente antes do inicio do delirio induzido, a segunda pessoa ndo apresentou
disturbio psicético ou sintomas prodromicos de esquizofrenia.(DSM-HI-R)

DEFINICAO

Delirio induzido ¢ um delirio (na segunda pessoa) no contexto de um relacionamento esfreito com
outra pessoa, ou pessoas, com um delirio ja estabelecido (o caso primario). O delitio na segunda
pessoa ¢ semelhante em conteddo ao do caso primério.

O caso primério ¢ uma pessoa que ja tem distirbio psicotico com delirios proeminentes. Geralmente a
pessoa primaria com o distirbio psicotico ¢ a dominante no relacionamento e impde gradualmente sen
sistema delirante 4 segunda pessoa mais passiva e inicialmente saudavel. Estas pessoas habitualmente
viveram juntas por um longo tempo e estiio isoladas do contato coin outras pessoas.

O contetido do delirio esta habitualmente dentro do dominio das possibilidades e freqiientemente esta
baseado num passado de experiéncias comuns das duas pessoas.

SINTOMAS PRODROMICOS DE ESQUIZOFRENIA (APA, 1987)

Uma clara deterioragio no funcionamento antes da fase ativa da perturbagdo, que nio devida a um
distirbio de humor ou a um distiirbio relativo ao uso de substincia psicoativa ¢ que envolve pelo
menos dois dos sintomas abaixo:

1. Isolamento ou afastamento social acentuado.
2. Comprometimento acentuado no funcionamento como assalariado, estudante ou dona de casa.
3. Comportamento peculiar acentuado. '
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4, Comprometimento acentuado da higiene e cuidados pessoais.

5. Afetividade embotada ou inadequada.

6. Discurso digressivo, vago, super-elaborado ou circunstancial, ou pobreza do discurso.

7. Crengas bizarras on pensamentos magicos.

8. Experiéncias perceptivas incomuns, p.ex. ilusdes recorrentes, sensagdo da presenga de uma
forga ou pessoa ndio presente.

9. Falta de interesse, iniciativa ou energia acentuados.

EXEMPLO

Um homem de 50 anos ¢ referido para exame psiquidtrico apds varios julgamentos na justiga. Ele foi
preso por atrapathar julgamentos, andando na sala ¢ acusando o juiz. Ele diz estar sendo vitima de uma
conspiragio pela corte ha muitos anos. O exame do estado mental demonsfra apenas leve depressdo.
Uma entrevista com a esposa e alguns filhos revela que eles compartilham do mesmo delirio
{Manschreck, 1989). '

<Alucinacio>

38, Alucinagio.{DSM-IlI){RDC)(Feighner)}{PSE)}New Haven){(Kraepelin lf)}(Manfred
Bleuler)(Yusin){DSM-ill-R}

[nfo;54/nao)
DEFINICAO

Uma percepsdo sensorial sem estimulagdo externa do orgdo sensorial relevante. Uma alucinacdo tem o
sentido imediato da realidade de uma percepgiio verdadeira, embora em alguns casos a fonte da
alucinagfo possa ser percebida como dentro do corpo.

Estritamente falando, as alucinagfes indicam uma perturbagio- psicotica somente quando estdo
associadas a mm comprometimento macico do teste de realidade. O termo alucinagfo, por si s0, ndo ¢
comumente aplicado as falsas percepgdes que ocorrem durante o sonho, ao adormecer (hipnagdgico),
ou a0 acordar (hipnopémpico). Alucinagdes que ocorrem durante a evolugdio de uma experiéncia
religiosa intensamente partilhada geralmente nfio tem significagéio patologica.

As ahucinagtes deves ser distinguidas das ilusbes, nas quais um estimulo externo € mal percebido ou
mal interpretado ¢ de processos normais do pensamento que sd0 excepcionalmente vividos (APA,
1987).

EXEMPLO

Exemplo de ALUCINACOES AUDITIVAS DE VOZES QUE DIALOGAM ENTRE SL um
esquizofrénico ouve duas vozes dia e noite, em forma de didlogo, e uma voz sempre diz o contrario da
outra (Schneider, 1968).

39. Alucinagdes ndo afetivas.(PSE)}{DSM-III-R)
DEFINICAO
ALUCINAGOES NAO AFETIVAS

Alucinagdes cujo contetido ndo é consistente com um humor deprimido ou com humor maniaco. No
caso de depressio, o contetdo das alucinagdes ndo envolvem temas de inadequagdo pessoal, culpa,
doenga, morte, niilismo ou de merecimento de punigdo. No caso de mania, o conteirdo das alucinagdes
ndo envolvem temas de valor, poder, conhecimento ou identidade aumentados ou relacionamento
especial com uma deidade ou pessoa famosa.

ALUCINACAOQ é uma percepgéo sensorial sem estimulagdo externa de orgéo sensorial relevante. Uma
alucinagio tem o sentido imediato da realidade de uma percepgéo verdadeira, embora em alguns casos
a fonte da alucinagdo possa ser percebida como dentro do corpo (APA, 1987).

237



EXEMPLC

Os pacientes ouvern raramente sopros, zumbidos, susswitos, matraquear, ruidos de tiros, trovées,
masicas, choros e risadas, mais freqiientemente murmarios, falas e chamados; eles vém coisas isoladas,
paisagens, animais, pessoas e uma série de vultos impossiveis; cheiram e sentem o paladar de coisas
agradéveis e desagradaveis; apalpam coisas e animais e pessoas e sfo atingidos por gotas de chuva,
fogo ou bala; sentem todas as dores ¢ também tudo de agradéavel que as sensagies somAaticas nos
podem veicular (Bleuler, 1985),

40. Alucinagdes proeminentes por, pelo menaos, 1 semana.(DSM-III-R)CID-10)

DEFINICAO |

ALUCINACAO PROEMINENTE ¢ uma imporiante alucinagdo, que modifica de forma significativa a
vida do paciente.

ALUCINACAO ¢ uma percepgio sensorial sem estimulagfio externa de 6rgdo sensorial relevante. Uma
alucinagéio tem o sentido imediato da realidade de uma percepgdio verdadeira, embora em alguns casos
a fonte da alucinagiio possa ser percebida como dentro do corpo.

Estritamente falando, as alucinagdes indicam uma perturbagiio psicotica somente quando estio
associadas a um comprometimento macigo do teste de realidade. O termo alucinagéo, por si s6, nio é
comumente aplicado as falsas percepgdes que ocorrem durante o sonho, ao adormecer (hipnagdgico),
ou a0 acordar (hipnopdmpico). Alucinagbes que ocorrem durante a evolugdo de uma experiéncia
religiosa intensamente partilhada geralmente néo tem significagio patologica.

As alucinagbes deves ser distinguidas das ilusSes, nas quais um estimulo externo ¢ mal percebido ou
mal interpretado, ¢ de processos normais do pensamento que sdo excepcionalmente vividos (APA,
1987).

EXEMPLO

Os pacientes ouvern raramente sopros, zumbidos, sussurros, matraquear, ruidos de tiros, trovies,
musicas, choro e risadas, mais freqiientemente murmairios, falas e chamados; eles vém coisas isoladas,
paisagens, animais, pessoas e uma série de vultos impossiveis; cheiram e sentem o paladar de coisas
agradaveis e desagradaveis; apalpam coisas ¢ animais ¢ pessoas e sdo atingidos por gotas de chuva,
fogo ou bala; sentem todas as dores e também tudo de agradavel que as sensagdes somaticas nos
podem veicular (Bleuler, 1985).

41. Alucinagdes de qualquer tipo por todo o dia durante varios dias ou intermitentemente por,
pelo menos, 1 més.(RDC){CID-10)

DEFINICAO

Alucinagdio € uma percepgio sensorial sem estimulagdio externa de 6rgdio sensorial relevante, Uma
alucinagéio tem o sentido imediato da realidade de uma percepgdo verdadeira, embora em alguns casos
a fonte da alucinagiio possa ser percebida como dentro do corpo (APA, 1987).

EXEMPLO

Os pacientes ouvem raramente sopros, zumbidos, sussutros, matraquear, rutdos de tiros, trovdes,
masicas, choros e risadas, mais freqilentemente murmirios, falas e chamados; eles vém coisas isoladas,
paisagens, animais, pessoas ¢ uma série de vultos impossiveis; cheiram e sentem o paladar de coisas
agradaveis ¢ desagradaveis; apalpam coisas ¢ animais e pessoas e sio atingidos por gotas de chuva,
fopo ou bala; sentem todas as dores e também tudo de agradavel que as sensa¢des somaticas nos
podem veicular (Bleuler, 1985).
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42, Alucinagdes auditivas.{Langfeldt ll){Langfeldt lil)

Indo;49/naol

DEFINICAO

Uma alucinagio de som, mais comwmente de vozes, mas algumas vezes de clique, ruidos de
arrastamento, misica, etc {APA, 1987).

EXEMPLO

Qs pacientes ouvem raramente sopros, zumbidos, sussurros, matraquear, ruidos de tiros, trovdes,
muisicas, choro e risadas, mais freqiientemente murmurios, falas ¢ chamados (Bleuler, 1985).

43. Vozes que dialogam entre si.{Kurt Schneider){Tayior/Abrams)}{DSM-IiI}(RDCHDSM-1II-R)

[nido; 44/niol

DEFINICAO

Neste sintoma o paciente ouve vozes que conversam ou discutem entre si; falam geralmente sobre o
paciente, mas nfo falam diretamente com ele [Schneider, 1968].

EXEMPLO

Um esquizofrénico ouve duas vozes dia e noite, em forma de didlogo, e uma voz sempre diz ©
contrario da outra (Schneider, 1968).

44, Vozes que dialogam entre si falando sobre o paciente.{PSE)

DEFINICAO

Neste sintoma o paciente ouve vozes (alucinagdes) que conversam ou discutem entre si, falando sobre
O paciente.

EXEMPLO

O paciente referia que ouvia muitas vozes fatando sobre ele: “ele £ bicha, olha como cle anda, ¢ tudo
pecado o que ele faz..."

45. Vozes que acompanham a prépria agdo com comentarios.{Kurt
Schneider)(Taylor/Abrams {DSM-III){RDC)(DSM-III-R)(PSE)

DEFINICAO

Neste sintomna o paciente ouve vozes que descrevem ou comentam suas atividades no momento em que
acontecem (Schneider, 1968).

EXEMPLO

Uma esquizofrénica ouve quando vai comer: "agora vai comer, agora ela ja vai devorar de novo”.
Quando fricciona o cachorro ela ouve: "o que ¢la estd fazendo? lambuza o cachorro”. Outra vez cla
ouve: "agora endireita de novo a janela. Agora acende a luz porque nfo custa nada” (Schneider, 1968).

46. Alucinagdes auditivas que comentam sobre as agdes do paciente, ou vozes que fatam
entre si sobre o paciente por, pelo menos, 1 més.(CID-10}

DEAINICAC

Neste sintoma o paciente ouve vozes que conversam ou discutem entre si, falando sobre o paciente, ou
o pacienie ouve vozes que descrevem ou comentam suas atividades no momento em que acontecem.
EXEMPLO

O paciente referia que ouvia muitas vozes falando sobre ele: "cle ¢ bicha, otha como ele anda, ¢ tudo
pecado o que ele faz..."

Uma esquizofrénica ouve quando vai comer: "agora vai comer, agora ela ja vai devorar de novo'.
Quando fricciona o cachorro ela ouve: "o que ela esta fazendo? lambuza o cachorro”. Outra vez ela
ouve: "agora endireita de novo a janela. Agora acende a luz porque ndo custa nada” (Schneider, 1968).
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47. Alucinagdes auditivas, nio afetivas, falando para o paciente.(RDC){PSE)

DEFINICAC

Séo alucinagdes auditivas, sem um nitido conteddo depressivo (culpa, desmerecimento, etc.) ou
maniaco (expansividade, grandiosidade, poder, etc.)

EXEMPLO

O paciente referia que ouvia muitas vozes falando sobre cle: "ele ¢ bicha, olha como ele anda..."

48. Alucinagbdes auditivas, em diversas ocasides sem relagdo aparente com depressao ou
euforia e cujo contetido nio se limita a uma ou duas palavras.(DSM-l)

DEFINICACO

Uma alucinagdo de som, mais comumente de vozes, mas algumas vezes de cligues, ruidos de
arrastatmento ou musica,

EXEMPLO

Os pacientes ocuvem raramente sopros, zumbidos, sussurros, matraquear, ruidos de tiros, trovies,
musicas, choros e risadas, mas freqiientemente murmdrios, falas e chamados {Bleuler, 1985).

49, Alucinagao de vozes vindo de alguma parte do corpo por, pelo menos, 1 més.(CID-10)
DEFINICAC

Uma alucinagdo que envolve a percep¢do de uma experiéncia fisica localizada dentro do corpo. As
alucinages somdticas tém que ser distinguidas de sensagOes fisicas inexplicaveis; uma alucinagio
somatica pode ser identificada com certeza somente quando wmna interpretagdo delirante de uma doenga
fisica estiver presente. Uma alucinagio somatica tem que ser distinguida também da preocupagio
hipocondriaca, com sensagdes fisicas normais ou exageradas e de uma alucinagdo tatil, na qual a
sensagdo estd habitualmente relacionada com a pele (APA, 1987).

EXEMPLO

A pessoa percebe que vozes vém de sua barriga, como se seus drgdo do abdomen conversassem um
com o outro,

51. Vivéncias de influéncia corporal.(Kraepelin I Langfeldt [I)}(Kurt
Schneider)(Yusin)(TaylorJAbrams)(CID-10)

DEFINICAO

Esses fendmenos sdo erros sensoriais referentes ao corpo (alucinagéo cenestésica). Essas vivéncias de
influéncia sdo relacionadas, muitas vezes, a aparclhos, raios, sugesides, hipnoses, freqlientemente de
natureza sexual,

EXEMPLO

Uma esquizofrénica com influéncias elétricas, diz: "as usinas elétricas do mundo inteiro estio
sintonizadas em mim",

Uma outra fala das sensagdes em seu corpo: "eram como quando se estd realmente com um homem,
como quando se tem relagio com um homem. Nio foi, porém, na realidade; n3o havia nenhum
homem, eu estava 1a sozinha. Foi como se o homem estivesse comigo. Sabe, como quando se tem
realmente relagdes com um homem: ¢ isso que eu sinto” (Schneider, 1968).

52. Alucinagdes crénicas.(Langfeldt I)
DEFINICAO
O autor ndo define o intervalo de tempo minimo necessario para esse critério.
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EXEMPLO
Os pacientes ouvem raramente SOpTOS, zumbidos, sussurros, matraquear, ruidos de tiros, trovdes,

musicas, choro e risadas, mais fregiientemente murmurios, falas ¢ chamados; eles vém coisas 1soladas,
paisagens, animais, pessoas e uma série de vultos impossiveis; cheiram e sentem o paladar de coisas
agraddveis ¢ desagradéveis; apalpam coisas e animais e pessoas ¢ sdo atingidos por gotas de chuva,
fogo ou bala; sentem todas as dores e também tudo de agradavel que as sensagdes sOmMALCas nos

podem veicular (Bleuler, 1985).

53, Alucinagdes persistentes de qualquer tipo, quando acompanhada por delirios ocasionais
ou nao-estruturados sem claro conteado afetivo, ou por idéias supervalorizadas persistentes,
ou quando ocorrerem diariamente por semanas ou meses por, pelo menos, 1 més.(CID-10)
DEFINICAO

ALUCINACAO

Uma percepgio sensorial sem estimulagdo externa do érgdo sensorial relevante. Uma alucinagdo tem 0
centido imediato da realidade de uma percepgio verdadeira, embora em alguns casos a fonte da
alucinagio possa ser percebida como dentro do corpo.

DELIRIOS NAO SISTEMATIZADOS

Sio delirios que carecem das caracteristicas do delirio sistematizado, mostrando-se, via de regra,
frouxos, fragmentados, desarticulados, sem concatenagdo ¢ sem logica.

IDEIA SUPERVALORIZADA

Uma crenga ou idéia irracional que ndo ¢ mantida tio firmemente como no ¢aso de um delirio (APA,
1987).
EXEMPLO

"Parecia que ndo havia sol quando tinha pensamentos maus. Logo que tinha pensamentos bons, o sol
voltava, Pensei entdio que os carros andavam errado. Quando passava um carro, néo ouvia nada. ".
Passagem de caso de Schmidt (Jaspers, 1979).

54, Varios tipos de alucina¢éo, modificando o tipo ou a intensidade de um dia para o outro ou
no mesmo dia.(CiD-10)

DEFINICAO
ALUCINAGAQ

Uma percepgfio sensorial sem estimulago externa do 6rgéo sensorial relevante. Uma alucinagéo tem o
sentido imediato da realidade de uma percepgdo verdadeira, embora em alguns casos a fonte da
alucinagiio possa ser percebida como dentro do corpo.

Tipos de alucinagdo: anditiva, visual, gustativa, olfativa, somdtica, tatil.
EXEMPLO

Os pacientes ouvem raramente sopros, zumbidos, susswiTos, matraquear, Tuidos de tiros, trovoces,
nasicas, choros e risadas, mais fregilentemente murmurios, falas ¢ chamados; eles vém coisas isoladas,
paisagens, animais, pessoas e uma série de vultos impossiveis; cheiram e sentem o paladar de coisas
agradaveis ¢ desagraddveis; apalpam coisas ¢ animais e pessoas e sdo atingidos por gotas de chuva,
fogo bala; sentem todas as dores ¢ também tudo de agradavel que as sensagBes somaticas nos podem
veicular (Bleuler, 1985).
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<Pensamento>

55. Afrouxamento das associagdes.(Langfeldt ll}{Langfeldt IM){Yusin){Kraepelin 1){Kraepelin
I){Eugen Bleuler)(Manfred Bieuler)(Viena){PSE){Taylor/Abrams)

[ndo; 57/ndo)]

DEFINICAQ

Pensamento caracterizado por wm discurso no qual as idéias mudam de um assunto para outro, que nio
tém qualquer relagio ou sdo so indiretamente relacionados ao primeiro, sem que aquele que fala mostre
qualquer consciéncia que os topicos nfio tém conexdo. Afirmagdes as quais falta uma relagdo
significativa podem estar justapostas ou a pessoa pode mudar, idiossincraticamente, de um quadro de
referéncia a outro. Quando o afrouxamento das acentuagles é grave, o discurso pode tornar-se
incoerente. Geralmente o termo nio se aplica quando mudangas abruptas nos tépicos estio associadas
com uma influéncia quase continua de discurso acelerado (como na fuga de idéias) (APA, 1987).
EXEMPLO

- Entrevistador: "o que vocé pensou do caso de impetchement de Collor"?

- Individuo: "vocé sabe, eu ndo liguei para isto, eu me senti muito mal com aquilo. Mas me pareceu
tornar-se tdo obscuro ¢ os relatos de todo mundo foram tdo negativos. Hum, eu pensei, ndo quero
tomar parte ¢ ndo me interessa quem esta nisto, € 0 que me ocorreu foi que PC poderia ter alguma
coisa a ver nisto. PC tentou puxar a descarga do banheiro do Palacio do Planalto ou algo parecido. Ele
tentou fazer alguma coisa muito simples. A excursfio de convidados empacou ou alguma coisa assim.
Ele foi acusado porque a 4gua transbordou, escorreu para o pordio, escorreu para a cozinha. Eles
tiveram, hum! eles tiveram de repintar e restaurar o quarto da Paldcio do Planalto, a enorme sala de
estar. E entdo, foi nesta reunifo que tiveram. E foi tal a bagunga que eu logo pensei, bem, estou
querendo fazer de conta que eu nem sei de nada do que se passa. Entdio, desci a escada e porque fazia
de conta que ndo sabia do que se passava, eu escorreguei no chio da cozinha, quebrando o dedo do pé,
quando estava ensinando algumas criangas como dar saltos mortais” (APA, 1987).

56. Afrouxamento acentuado das associagdes.(DSM-HI)RDC)(New Haven)(Viena)(Critérios
Franceses){DSM-HL-R)}{CID-10)

[n&o;57/ndo]

DEFINICAD

Ocorre quando ha importante afrouxamento das associagdes.

Quando o afrouxamento das acentuagdes ¢ grave, o discurso pode tornar-se incoerente.
AFROUXAMENTO DAS ASSOCIACOES é um pensamento caracterizado por um discurso no qual
as idéias mudam de um assunto para outro, que ndo tém qualquer relagio ou sio so indiretamente
relacionados ao primeiro, sem que aquele que fala mostre qualquer consciéncia que os topicos ndo tém
conex3o. Afirmagdes as quais falta uma relagfo significativa podem estar justapostas ou a pessoa pode
mudar, idiossincraticamente, de um quadro de referéncia a outro. Geralmente o termo ndo se aplica
quando mudangas abrupfas nos topicos estdo associadas com uma influéncia quase continua de
discurso acelerado (como na fuga de idéias) (APA, 1987).

EXEMPLO

- Entrevistador: "o que vocé pensou do caso de impetchement de Collor"?

- Individuo: "Vocé sabe, en ndo liguei para isto, eu me senti muito mal com aquilo. Mas me pareceu
tornar-se tdo obscuro, e os relatos de todo mundo retam tio negativos. Hum, eu pensei, nio quero
tomar parte € néo me interessa quem esta nisto, € o que me ocorren foi que PC poderia ter alguma
coisa a ver nisto. PC tentou puxar a descarga do banheiro do Palacio do Planalto ou algo parecide. Ele
tentou fazer alguma coisa muito simples. A excursdo de convidados empacou ou alguma coisa assim,
Ele foi acusado porque a 4gua transbordou, escorreu para o pordo, escorreu para a cozinha, Eles tivera,
hum! eles tiveram de repintar e restaurar o quarto da Palicio do Planalto, a enorme sala de estar. E
entdo, foi nesta reunido que tiveram. E foi tal a bagunga que eu logo pensei, bem, estou querendo fazer
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de conta que eu nem sei de nada do que se passa, Entéio, desci a escada e porque fazia de consta que
ndic sabia do que se passava, eu excorreguei no chdo da cozinha, quebrando o dedo do pé, quando
estava ensinando algnmas criangas como dar salios mortais” (APA, 1987).

57. Afrouxamento acentuado das associagdes por, pelo menos, 1 semana.(DSM-HI-R)
DEFINIC@O

Ocorre quando ha importante afrouxamento das associagdes.
Quando o afrouxamento das acentuagdes é grave, o discurso pode tornar-se incoerente.

Afrouxamento das associaghes ¢ um pensamento caracterizado por um discurso no qual as idéias
mudam de um assunito para outro, que nio tém qualquer relagdo ou sdo s6 indiretamente relacionados
a0 primeiro, sem que aquele que fala mostre qualquer consciéncia que os topicos nfo tém conexao.
Afirmagdes as quais falta uma relagfio significativa podem estar justapostas ou a pessoa pode mudar,
idiossincraticamente, de win quadro de referéncia a outro. Geralmente o termo ndo se aplica quando
mudancas abruptas nos topicos estfio associadas com uma influéncia quase constinua de discurso
acelerado {como na fuga de idéias) (APA, 1987).

EXEMPLO

- Entrevistador: "o que vocé pensou do caso de impetchement de Cotlor™?

- Individuo: "vocé sabe, eu niio liguei para isto, eu me senti muito mal com aquilo. Mas me pareceu
torpar-se tdo obscuro, e os relatos de todo mundo foram tdo negativos. Hum, eu pensei, ndo quero
tomar parte e nfio me interessa quem estd nisto, e o que me ocorreu foi que PC poderia ter alguma
coisa a ver nisto. PC tentou puxar a descarga do banheiro do Palicio do Planalto ou algo parecido. Ele
tentou fazer alguma coisa muito simples. A excurso de convidados empacou ou alguma coisa assim.
Ele foi acusado porque a dgua transbordou, escorreu para ¢ pordo, escorreu para a cozinha. Eles tivera,
hum! eles tiveram de repintar e restaurar o quarto da Palicio do Planalto, a enorme sala de estar. E
entéio, foi nesta reunifio que tiveram. E foi tal a bagunga que eu logo pensei, bem, estou querendo fazer
de conta que eu nem sei de nada do que se passa. Entéo, desci a escada e porgle fazia de consta que
ndo sabia do que se passava, eu escorreguei no cho da cozinha, quebrando o dedo do pé, quando
estava ensinando algumas criancas como dar saltos mortais.” (APA, 1987)

58. Sonorizagdo do pensamento.(Kurt Schneider){Taylor/Abrams){Sistema Flexivel}{PSE}CID-
10)

DEFINICAO

Neste sintoma o paciente ouve seu proprio pensamento falado em voz alta. Segundo os autores
franceses, este sintoma pode ser dividido em dois fenémenos:

ENUNCIACAO DO PENSAMENTO: o paciente escuta uma voz ¢ imediatamente tem o sentimento
de que essa voz corresponde a seu préprio pensamento.

ECO DO PENSAMENTO: o paciente escuta uma voz que repete pensamentos que ele teve momentos
antes. :

EXEMPLO

Uma esquizofrénica é questionada sobre ouvir vozes ¢ responde: "sdo meus pensamentos que ougo.
Eles se fazem ouvir quando hé siléncio” . Um esquizofrénico disse: "quando quero pensar alguma

coisa, tudo no cérebro se faz ouvir. E como se meus pensamentos fizessem ruido em minha cabega”
(Schneider, 1968).

59. Eco do pensamento por, pelo menos, 1 més.(CID-10)
DEFINICAO

O paciente escuta uma voz que repete pensamentos que ele teve momentos antes.
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EXEMPLO

Uma csquiz.ofrénica ¢ questionada sobre ouvir vozes e responde: "sdo meus pensamentos que ougo.
Eles se fazem ouvir quando ha siléncio”. Um esquizofiénico disse: "quando quero pensar alguma coisa,
tudo no cérebro se faz ouvir. E como se meus pensamentos fizessem ruido em minha cabega"
(Schneider, 1968).

60. Insergdo do pensamento.{Kraepelin It){L.angfeldt N)}{Kurt
Schneider){(Yusin){Taylor/Abrams){RDC)}(PSE)(DSM-il}{New Haven){CID-10)

DEFINICAQ ,

Neste sintoma o paciente tem uma experiéncia subjetiva de que seus pensamentos ndo sfio seus
proprios, como se eles fossemn colocados em sua cabega por uma forga externa (Sc}meider 1968).
EXEMPLO

Uma costureira esquizofrénica queixava-se de ser, muitas vezes, forgada a fazer algo errado. Como um
experiente costureira de camisas, sabe muito bem o tamanho exatoc de um colarinho. No entanto,
quando se pde a trabalhar, de repente nio sabe mais as medidas. Mas ndo se trata de simples
esquecimento. Ela tem de pensar em pensamentos que ndo deseja, até mesmo em pensamentos maus.
Tudo isso ela atribui ao hipnotismo de um capelfio (Schneider, 1968).

61. Difusio do pensamento.{Kraepelin l){Langfeldt H}{Kurt
Schneider)(Yusin}{Taylor/Abrams)(Sistema Flexivel)(RDC){PSE){DSM-HI){CID-10)
DEFINICAQ

Neste sintoma o paciente experimenta seus pensamentos sendo magicamente transmitidos para outros,
convencido de que os outros conhecem seus pensamentos e que deles participam direta e indiretamente
(Schneider, 1968).

EXEMPLO

Uma difusdio de pensamento ¢ descrita por uma esquizofrénica, proprietaria de wm negocio, da seguinte
maneira: "as pessoas percebem o que eu penso. O senhor niioc me pode enganar, é assim mesmo, eu
simplesmente o sinto. Vejo no semblante das pessoas. N&o seria 12 tio ruim, se ndo pensasse coisas tio
indevidas como 'porco’ ou outro insulto qualquer. Quando penso alguma coisa, quem esté diante de
mim logo o sabe. E realmente para se ter vergonha”. Em outra ocasifio disse-ine ja ndo poder suportar
penmanecer na sala, pois todos os outros doentes teriam de sofrer por causa dela, pois eles saberiam
todos os seus pensamentos mesmo se ela nfio falasse” (Schneider, 1968).

62. Subtragéo (roubo) do pensamento.(Kraepelin ll){Langfeidt I)(Kurt
Schneider){Yusin){Taylor/Abrams){RDC)}PSE)(DSM-1ll){CID-10)

DEFINICAO

Na subtragfio ou roubo do pensamento o paciente experimenta a sensagio de que seus pensamentos sio
removidos de sua cabega. 56 se deve admiitir esse sintoma como esquizofrénico quando o paciente
conta que outras pessoas lhe tiram o pensamento. Na interrupgfo do pensamento o paciente percebe
simplesmente um bloqueio nos seus pensamentos (Schneider, 1968).

EXEMPLO

Um esquizofrénico conta que, hé muito anos, seus pensamentos ihe sio subtraidos pelos dirigentes da
igreja. Constantemente se the subtrai o equivalente ao "trabalho de trés dias”, todo o material do
pensamento de que dispSe (Schneider, 1968).

63. interrupgéo (bloqueio) do pensamento.(Kraepelin ll)(Eugen Bleuler){Manfred
Bleuler){Langfeldt ll)}{Langfeldt ll){Yusin)(Viena){New Haven){PSE){CID-10)

[sim/ndc; 60/nédc e 61/ndc e 62/nac; 64/nio]
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DEFINICAO

Na INTERRUPCAO DO PENSAMENTO o paciente percebe simplesmente um blogueio nos seus
pensamentos. Deve-se ter cuidado no julgamento desse sintoma; pessoas podem se queixar que seus
pensamentos somem de repente e atribuir isso & falta de concentragio.

Na SUBTRACAO OU ROUBO DO PENSAMENTO o paciente experimenta a sensagio de que scus
pensamentos sdo removidos de sua cabega. (Schoeider, 1968)
EXEMPLO

Uma esquizofrénica dizia: "quando quero reter meus pensamentos, eles se interrompem” (Schneider,
1968).

64. Difus3o, insergdo ot roubo do pensamento por, peio menos, 1 més.{CID-10)
DEFINICAC
DIFUSAO DO PENSAMENTO

Neste sintoma o paciente experimenta seus pensamentos sendo magicamente transmitidos para outros,
convencido que os outros conhecem seus pensamentos e que deles participam direta ¢ indiretamente.

INSERCAO DO PENSAMENTO

Neste sintoma o paciente tem wma experiéncia subjetiva de que seus pensamentos ndo sd0 seus
proprios, como se eles fossem colocados em sua cabega por uma forga externa.

SUBTRAGAQ QU ROUBO DO PENSAMENTO

O paciente experimenta a sensa¢do de que seus pensamentos sfo removidos de sua cabega. S6 se deve
admitir esse sintoma como esquizofrénico quando o paciente conta que outras pessoas lhe tiram o
pensamento. Na interrupgdo do pensamento o paciente percebe simplesmente um blogueio nos seus
pensamentos., '

EXEMPLO

Uma DIFUSAQ DE PENSAMENTO ¢ descrita por uma esquizofrénica, proprietaria de um negocio,
da seguinte maneira: "as pessoas percebem o que eu penso. O senbor ndo me pode enganar, & assim
mesmo, eu simplesmente o sinto. Vejo no semblante das pessoas. Nio seria 14 tio ruim se nfo pensasse
coisas tdo indevidas como "porco” ou outro insulto qualquer. Quando penso alguma coisa, quem esté
diante de mim logo o sabe. E realmente para se ter vergonha”. uma costureira esquizofrénica queixava-
se de ser, muitas vezes, forgada a fazer algo errado. Como experinete costureira de camisas, sabe muito
bem o tamanho exato de um colarinho. No entanto, quando se pde a trabalhar, de repente ndo sabe
mais as medidas. Mas néo se frata de simples esquecimento. Ela tem de pensar em pensamentos que
ndo deseja, até mesmo em pensamentos maus. Tudo isso ela atribui ao hipnotismo de um capeldo.”
Nesse caso ha SUBTRACAO E IMPOSICAQ DO PENSAMENTO. Um esquizofrénico conta que, ha
muito anos, seus pensamentos lhe sdo subtraidos pelos dirigentes da igreja. Constantemente se lhe

subtrai 0 equivalente a "trabalho de trs dias", todo o material do pensamento de que dispde
(Schneider, 1968).

65. B!oquéio ou interpolagdo do pensamento, resultando em incoeréncia ou discurso vago, ou
neologismo por, pelo menos, 1 més.(CID-10)

DEFINICAO

BLOQUEIO DO PENSAMENTO

O paciente percebe simplesmente um bloqueio nos seus pensamentos. Deve-se ter cuidado no

Julgamento desse sintoma; pessoas podem se queixar que seus pensamentos somem de repente e
atribuir isso 4 falta de concentragio.

245



INCOERENCIA

Quando o afrouxamento das acentuagdes ¢ grave. AFROUXAMENTO DAS ASSOCIACOES ¢ um
pensamento caracterizado por um discurso no qual as idéias mudam de um assunto para outro, que ndo
tém qualquer relagdo ou sio s6 indiretamente relacionados ao primeiro, sem que aquele que fala mostre
qualquer consciéncia que os 16picos nio tém conexio.

NEOLGGISMO

Ea formagdo de uma palavra nova, utilizada em qualquer lugar da normalmente empregada com
aquele significado.

EXEMPLO

BLOQUEIO DO PENSAMENTO

"Quando quero reter meus pensamentos, eles se interrompem. Ele tentou fazer alguma coisa muito
simpies.” '

INCOERENCIA

"A excursio de convidados empacou ou alguma coisa assim. Ele foi acusado porque a agua
transbordou, escorreu para o pordo, escorreu para a cozinha. Eles tivera, hum! eles tiveram de repintar
€ Testaurar o quarto.”

66. Pensamento magico.{PSE)(CID-10)(Critérios Franceses)

DEFINICAO

A pessoa acredita que seus pensamentos, palavras ou agdes devem ou deverdo, de alguma maneira,
provocar ou evitar um determinado acontecimento especifico através de um procedimento que desafie
as leis normais de causa ¢ efeito. O pensamento mégico pode fazer parte das idéias de referéncia ou
pode alcangar proporgdes delirantes quando a pessoa mantém uma firme convicglo sobre sua crenga
apesar de evidéncia em contrario. O pensamento mégico ¢ observado nas criangas, em pessoas de
cultura primitivas e no Distiirbio Esquizotipico de Personalidade, Esquizofrenia e Distirbio Obsessivo-
Compulsivo (APA, 1987).

EXEMPLO

Um homem acreditava que se dissesse trés vezes uma determinada oragfo, toda noite, a morte de sua
mic soria evitada indefinidamentc; uma mac acreditava que se ela tivesse um pensamento agressivo,
sua crianga poderia ficar doente (APA, [987).

67. Pensamento bizarro.(PSE)(New Haven)(Critérios Franceses)

DEFINICAO

E um pensamento muito esquisito, absurdo, totalmente implausivel. (Kaplan e col., 1989b).
EXEMPLO

O paciente acredita que invasores do espago implantaram eletrodos no seu cérebro. (Kaplan e col.,
1989b).

68. Pensamento autista.(PSE)(New Haven)

DEFINICAO

S30 pensamentos que gratificam desejos incompletos mas ndo tém relagdio com a realidade:
preocupagdes com o mundo pessoal; termo usado como sindnimo de dereismos (atividade mental nio
concordante com a logica ou experiéncia) (Kaplan e col., 1989b).

EXEMPLO

Uma paciente acredita que o médico descja casar com ela. Ele The diz o contrario diariamente; o que
ndo adianta de nada. Uma outra canta num recital da institui¢io, mas demasiado tempo. O publico
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comeca a fazer barulho; isto ndo importa a ela e quando ela finalmente termina, volta satisfeita ¢
orgulthosa para seu lugar (Bleuler, 1985).

69. Pensamento ilégico.{New Haven)(PSE)(Critérios Franceses){DSM-iIl)
DEFINICAC
Pensamento contendo conclusdes erréneas ou contradigSes internas. Considerar apenas quando

apresenta intensidade marcante ou quando nfo pode ser atribuido aos valores culturais ou déficit
intelectual (Kaplan ¢ col., 1989b). '

Liogicidade implica em tirar conclusbes de uma premissa através de uma inferéncia que ndo parece ter
logica (Sims, 1988).

EXEMFLO

Um engenheiro pensou ter resolvido o enigma que deixou Einstein perplexo em seus timos anos e
que tinha encontrado a "constante cosmoldgica”. Atribuia isto a meios inescrutdveis através de
conexdes as quais alegava detectar entre eventos "nos hemisférios direito e esquerdo deste planeta",
"Spin intergaldtico na Via Lactea”, um ciclo de 66.6 anos entre grandes guerras, "um simples
movimento harménico tripldide”, ¢ um esquema que atribuia a luta de poder entre os sexos aos
cromossomos sexuais dominante (X) e recessivo (x) (Smith, 1985),

70. Pensamento concreto.(New Haven){PSE)

DEFINICAO

Pensamento literal; seu uso é limitado a metaforas sem compreensdo das sutilezas do sen significado
{Kaplan e col., 1989b).

EXEMPLO

Um paciente pegou um machado e comegon a cortar todas as rvores que haviam em sua propriedade.

Questionado sobre o seu comportamento, responden: "li na biblia, toda arvore ‘que ndo der bom fruto
devera ser cortada”.

71. Pensamento vago, circunstancial, metaférico, superelaborado ou estereotipado.(PSE){CID-
10)

DEFINICAO

CIRCUNSTANCIAL; pensamento que apresenta dificuldade em concluir uma idéia, eventualmente
desviando-se do objetivo inicial.

ESTEREOTIPADO; pensamento que apresenta um padrio repetitivo.

EXEMPLO
ESTEREOTIPADO; um paciente esquizofrénico apenas saia de sua tacitunidade ¢ do isolamento a que
s¢ confinara para exclamar de quando em quando "os sagrados facSes. benzidos... ", frase que

pronunciava imimeras vezes por dia, sem qualquer propésito identificavel (Melo, 1989).

76. Fuga de idéias.(Kraepelin ll}{Eugen Bleuler){Manfred Bleuler}{Langfeldt lI}{Langfeldt
)} Yusin)(PSE)
DEFINICAC

Pensamentos rapidos e continuos produzindoe constante mudanga de idéia; as idéias tendem a ser
conectadas ¢ nas formas menos severas podem ser compreensivas. (Kaplan e col., 1989Db).
EXEMPLO

Pede ao paciente que repita “terceira brigada de artitharia". Ele vé o médico escrevendo, profere apenas
"terceira” ¢ depois continua: " ah, o Sr, estd taquigrafando, o Sr. Silva (amigo do paciente) também
sabe estenografar. Mora no Rueti. tem uma pequena casa que lhe pertence”. At outro paciente fala. O
nosso paciente interrompe imediatamente o sex curso do pensamento e continua: como & dificil tratar
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tais pessoas! O Sr. me compreende, quero ajuda-lo com este paciente. E mais facil ajudar os que tém
um juizo séio. Também aos que tém uma consciéncia pesada...” (Bleuler, 1985).

<Comportamento cataténico>

72. Comportamento catatdnico.{DSM-Il) {Kraepelin 1) {(Kraepelin ll)}Manfred Bleuler}{Langfeidt
i){Langfeldt Hl}(Langfeldt I}(PSE}{New Haven){DSM-HI-R)}{CID-10)

[ndo;74/néo]

DEFINICAD

Anormalidades motoras marcantes, geralmente limitadas a perturbagGes no contexto de um diagnéstico
de um distarbio psicotico ndo organico.

EXCITACAO CATATONICA. Atividade motora excitada, aparentemente sem finalidade e ndo
mfluenciada por estimulos externos.

NEGATIVISMO CATATONICO. Uma resisténcia, aparentemente imotivada, a todas as instrugdes ou
tentativas de ser movimentada. Quando passiva, a pessoa pode resistir a qualquer esforgo de ser
movida; quando ativa, ela pode fazer o oposto do que lhe € pedido.

POSTURA CATATONICA. Adoglio voluntdria de wna postwra inadequada ou bizarra, mantida
habitualmente por um longo periodo de tempo.

RIGIDEZ CATATONICA. Manutengéo de uma postura rigida contra todos os esforgos de ser movida.

ESTUPOR CATATONICO. Decréscimo acentuado na reatividade ao ambiente ¢ redugédo da atividade
¢ dos movimentos expontanecos, algumas vezes ao ponto de parecer inconsciente ao que o rodeia.

FLEXIBILIDADE CEREA CATATONICA. Os membros da pessoa podem ser "moldados” em
qualquer posigdo, que é mantida. Quando o examinador movimenta os membros do paciente, percebe-
o0s como se fossem de cera flexivel (APA, 1987).

EXEMPLO :

EXCITACAQ CATATONICA

Atividade motora excitada, aparentemente sem finalidade e ndo influenciada por estimulos externos.
NEGATIVISMO CATATONICO

O paciente aperta fortementc os maxilares quando se pede para abrir a boca.

POSTURA CATATONICA

Um paciente permanece de pé com os bragos estendidos como se fosse Jesus na cruz.

ESTUPOR CATATONICO

O pacieate parece completamente alheio & natureza do meio. Nio fala com ninguém, ndo se
movimenta e pode permanecer por longos periodos em uma possigio desconfortavel.

RIGIDEZ CATATONICA
O paciente mantém uma postura rigida e resiste aos esforgos de mobilizacéo.
FLEXIBILIDADE CEREA CATATONICA.

Os membros da pessoa podem ser "moldados” em qualquer posi¢do, que ¢ mantida. Quando o
examinador movimenta os membros do paciente, percebe-os como se fossem de cera flexivel (APA,
1987).

73. Comportamento catatdnico por, pelo menos, 1 semana.{DSM-lII-R)
[ndo; 74/né&oc)
DEFINICAQ

Anormalidades motoras marcantes, geralmente limitadas a perturbagdes no contexto de um diagnostico
de um distirbio psicotico nio organico.
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EXCITACAO CATATONICA. Atividade motora excitada, aparentemente sem finalidade & ndo
influenciada por estimulos externos.

NEGATIVISMO CATATONICO. Uma resisténcia, aparentemente imotivada, a todas as instrugdes ou
tentativas de ser movimentada, Quando passiva, 2 pessoa pode resistir a qualquer esforgo de ser
movida; quando ativa, ela pode fazer o oposto do que lhe € pedido.

POSTURA CATATONICA. Adogiio voluntaria de uma postura inadequada ou bizarra, mantida
habitualmente por wn Jongo periodo de tempo.
RIGIDEZ CATATONICA. Manutengiio de uma postura rigida contra todos os esforgos de ser movida.
ESTUPOR CATATONICO, Decréscimo acentuado na reatividade ao ambiente e reducdio da atividade
e dos movimentos expontineos, algumas vezes ao ponto de parecer inconsciente ao que o rodeia.
FLEXIBILIDADE CEREA CATATONICA. Os membros da pessoa podem ser "moldados” em
qualquer posigio, que é mantida. Quando o examinador movimenta os membros do paciente, percebe-
os como se fossem de cera flexivel (APA, 1987).

EXEMPLO

EXCITACAO CATATONICA

Atividade motora excitada, aparentemente sem finalidade e nfo influenciada por estimulos externos.
NEGATIVISMO CATATONICO

O paciente aperta fortemente os maxilares quando se pede para abrir a boca.

POSTURA CATATONICA
Um paciente permanece de pé com os bragos estendidos como se fosse Jesus na cruz.

ESTUPOR CATATONICO

O paciente parece completamente alheio a natureza do meio. Nio fala com minguém, ndo se
movimenta € pode permanecer por longos periodos em uma possigio desconfortavel.

RIGIDEZ CATATONICA

O paciente mantém uma postura rigida e resiste aos esforgos de mobilizagdo.

FLEXIBILIDADE CEREA CATATONICA.

Os membros da pessoa podem ser "moldados” em qualquer posigio, que é manfida. Quando o

examinador movimenta os membros do paciente, percebe-os como se fossem de cera flexivel (APA,
1987).

74, Comportamento catatdnico por, pelo menos, 1 més.{CID-10)

DEFINICAO

Anormalidades motoras marcantes, geralmente limitadas a perturbagdes no contexto de um dlagnostlco
de um distirbio psicético ndo orginico.

EXCITACAO CATATONICA. Atividade motora excitada, aparentemente sem finalidade e ndo
influenciada por estimulos externos,

NEGATIVISMO CATATONICO. Uma resisténcia, aparentemente imotivada, a todas as instrugdes ou
tentativas de ser movimentada, Quando passiva, a pessoa pode resistir a qualquer esforgo de ser
movida; quando ativa, ela pode fazer o oposto do que The € pedido.

POSTURA CATATONICA. Adogio voluntiria de uma postura inadequada ou bizarra, mantida
habitualmente por um longo periodo de tempo.

RIGIDEZ CATATONICA. Manutengdo de uma postura rigida contra fodos os esforgos de ser movida.

ESTUPOR CATATONICO. Decréscimo acentuado na reatividade ao ambiente e reducio da atividade
¢ dos movimentos expontineos, algumas vezes ao ponto de parecer inconsciente ao que o rodeia.

FLEXIBILIDADE CEREA CATATONICA. Os membros da pessoa podem ser “moldados” em
qualquer posigdo, que ¢ mantida. Quando o examinador movimenta os membros do paciente, percebe-
os como se fossem de cera flexivel (APA, 1987).
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EXEMPLQ

EXCITACAO CATATONICA

Atividade motora excitada, aparentemente sem finalidade e ndo influenciada por estimulos externos.
NEGATIVISMO CATATONICO

O paciente aperta fortemente os maxilares quando se pede para abrir a boca,

POSTURA CATATONICA

Um paciente permanece de pé com os bragos estendidos como se fosse Jesus na cruz,

ESTUPOR CATATONICO

O paciente parece completamente alheio a natureza do meio. Nio fala com ninguém, ndo se
movimenta e pode permanecer por longos periodos em uma possigio desconfortavel.

RIGIDEZ CATATONICA

O paciente mantém uma postura rigida ¢ resiste aos esforgos de mobilizagdo.

FLEXIBILIDADE CEREA CATATONICA.

Os membros da pessoa podem ser "moldados” em qualquer posi¢iio, que é mantida. Quando o
examinador movimenta os membros do paciente, percebe-os como se fossem de cera flexivel {APA,
1987).

75. Negativismo.{Kraepelin 1)

DEFINICAO

Tendéncia manifesta pelo paciente a ignorar ou reagir contra toda solicitacdo que se lhe dirija ou espere
dele. O negativismo ¢ dito ativo quando o paciente faz exatamente o oposto do que se lhe pede;
passivo quando fica indiferenciado a toda ordem, pedido ou sugestdo. Quando o negativismo passivo
assume proporgdes extremas, denomina-se estupor negativista (Sa Jr., 1984).

EXEMPLO .

Muitos pacientes se defendem com todas as forgas contra todas as influéncias, muitas vezes com
xingamentos abusivos e golpes. Os doentes escondem suas coisas e afirmam que os atendentes as
roubaram ou ngo the deram, e assim por diante. (Bleuler E, 1985)

<Afetividade>

77. Embotamento afetivo.{DSM-I)}{RDC)(Sistema Flexivel}(Viena)(Taylor/Abrams) (Kraepelin
I}{(Eugen Bleuler){Manfred Bleuler){Langfeldt Il){Langfeldt IN}{Kraepelin H){(PSE){Critérios
Franceses){CID-10)}

[sim;78/s5im]

DEFINICAO

£ o afeto marcado por uma grave redugfo na intensidade da expressiio afetiva. N&o h4, virtualmente,
sinais de expressdo afetiva; a voz ¢ habitualmente monétona e o rosto mével (APA, 1987).

EXEMPLO

As pessoas podem queixar-se de nio mais respoderem com intensidade emocional normal ou, em
¢asos extremos, ndo tem mais sentimentos (APA, 1987).

78. Afeto superficial.(Eugen Bleuler)(Manfred Bleuler){Langfeldt ll){Langfeldt Il)}{PSE){Sistema
Flexivel){Viena)(Taylor/Abrams){Critérios Franceses){CID-10)(Kraepelin If)

DEFINICAD

Clara redugio na variagio expressiva e na intensidade dos afetos (APA, 1987).

EXEMPLO

As pessoas podem queixar-se de ndo mais respoderem com intensidade emocional normal (APA,
1987).
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80. Apatia.{Kraepelin l}{(Kraepelin lI}{Viena}{Taylor/Abrams}{PSE)

DEFINICAD

Apatia € sinénimo de indiferenca afetiva (84 Jr., 1984),

Esse sintoma nfo € especifico da esquizofrenia, mas quase todos os esquizofrénicos sofre dele --
principalmente nas fases prodrdmicas e residuais. Para Langfeldt e Kraepelin é um sintoma central — ¢
¢ parte da "abulita" de Bleuler. Ele nfo deve ser confundido com depressdio, afeto superficial ou
anedonia. (Landmark, 1982)

EXEMPLO

O comportament apresenta a caracteristica da indiferenga, principalmente em relagio as coisas
importantes; seus interesses mais vitais, seu proprio futuro e o destino da familia parecem ndo
preocupar tais doentes.(Bleuler, 1985)

81. Afetos inadequados.(Kraepelin {){Eugen Bleuler){Manfred Bleuler}{New Haven){Langfetdt
HY{Langfeldt lIt}{Kraepelin 1l} {Critérios Franceses){{RDCY{DSM-IlI)}CID-10)

DEFINICAC

Afetividade claramente discordante com o contetido da fala ou ideag#io da pessoa (APA, 1987).
EXEMPLO

Um paciente sorria e fazia pilhéria enquanto discutia deménios que o perseguiam; um paciente sorri
enquanto discute estar sendo torturado por choques elétricos (APA, 1987).

O que deveria provocar alegria suscita tristeza ou raiva, ou ao contrario. As vezes, porém, apesnas as

manifestagdes sdo inadequadas; o paciente se sente contente com um presente, mas se
lamenta.(Bleuler, 1985)

82, Afetividade embotada ou nitidamente inadequada por, pelo menos, 1 semana.{DSM-lII-R)
DEFINICAC

Afetividade embotada ¢ o afeto marcado por uma grave redugfo na intensidade da expressdo afetiva.
Nio ha, virtualmente, sinais de expressio afetiva; a voz € habitualmente mondtona e 0 rosto imével.
Afetos inadequados é uma afetividade claramente discordante com o contetido da fala ou ideagéio da
pessoa (APA, 1987).

EXEMPLO

Afetividade embotada: a pessoa pode queixar-se de ndo mais respoder com intensidade emocional
normal ou, em casos extremos, nio tem mais sentimentos (APA, 1987).

Afetividade inadequada: wm paciente sorria e fazia pilhéria enquanto discutia demdnios que o

perseguiam; um paciente sormi enquanto discute estar sendo torturado por chogues elétricos (APA,
1987). _

83. Sentimento imposto.{Kurt Schneider){Taylor/Abrams){Kraepelin 1) (Kraepelin H)(Langfeldt
){Yusin) {PSE)

DEFINICACO

Neste sintoma o paciente tem a experiéncia subjetiva que seus sentimentos sfo feitos, influenciados e
dirigidos por outras pessoas. Como explicacdes, sfo apresentadas, mmuitas vezes, a sugestfio, a
possessdo, a hipnose ou aparelhos,

EXEMPLO

Uma paciente dizia:"quando vou agora ao cemitério tenho sinto muita raiva de padre ¢ de coveiro.
Mass ndo sou eu que sinto isso, foi urna macumba que fizeram para mim. Os espiritos colocam isso em
mim. Eles agora me controlam.” '
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84. Ambivaléncia afetiva.(PSE)(Critérios Franceses)

DEFINICAO

Termo criado por Bleuler para designar a simultaneidade de sentimentos opostos em relagdo a um

mesmo objeto.(Sa Jr. LSM, 1984)

EXEMPLO

O ris0 ¢ choro simulténeos sdo uma expresséo parcial da ambivaléncia esquizofrénica. Amor e édio em
relagio 8 mesma pessoa podem ser igualmente fervorosos, sem se influenciar mutualmente.

Uma esquizofrénica pode designar a si mesma, ao mesmo tempo, como puta e snata, uma no sentido

da propria sexualidade, a outra no sentido de suas idéias a respeito da castidade e da virtude.(Bleuler E,
1985)

85. Labilidade afetiva.(DSM-II-R)(CID-10)

DEFINICAO

E o afeto caracterizado por mudangas repetidas, répidas e abruptas (APA, 1987),

EXEMFLO

Um homem idoso estd choroso em um momento e combativo no seguinte; uma mulher jovem €
observada pelos seus amigos como sendo amigavel, gregaria e feliz num momento ¢ enraivecida e
abusiva no seguinte, sem rezdio aparente (APA, 1987).

86. Sentimento do precoce.{Langfeldt H)

DEFINICAO

A reagdo do clinico para distanciamento social € outros sintomas foi descrito no passado como
"sentimento do precoce”, e tem sido apontado por muitos como sendo virtualmente diagndstico de
esquizofrenia. Apesar de que esse sentimento seja percebido, ndo ha dados que indique a validade ou a
confiabiidade desse critério para o diagnostico da esquizofrenia. Alguns clinicos podem ndo considera-
lo importante para o processo de decisfio, exceto, pela possivel utilidade de identificagiode uma
experiéncia contratransferencial. (Grebb JA ¢ col., 1989)

EXEMPLO

O paciente ao entrar na sala de entrevista demonstra fiieza e indiferenga ao cumprimento do médfico.
Esse distanciamento afetivo pode levar o médico a considerar o paciente como psicético.

<Comportamento observivel>

87. Comportamento desorganizado.{Kraepelin IHPSE)}DSM-II-R)

{ndo;88/nio]

DEFINICAD

As principais manifestagdes sdo as estereotipias, maneirismos, perseveragio na agfo, negativismo e
agitagio.

EXEMPLO

O paciente fica incapacitado de permanecer sentado, anda compassadamente, retorce as mios e puxa a
roupa {(APA, 1987).

88. Comportamento grosseiramente desorganizado.(RDC)DSM-II)
DEFINICAO

Corresponde as manifestagtes graves de cstereotipias, maneirismos, perseveragio na agdo, negativismo
e agitacdo. :
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EXEMPLO

O paciente fica incapacitado de permanecer sentado, anda compassadamente, retorce as mios e puxa a
roupa; tudo isso acompanhado de gritos ¢ queixas em voz alta (APA, 1987).

89. Comportamento bizarro.(Kraepelin I)}{Langfeldt {1)}(DSM-Il1-R)(CID-10)

DEFINICAO

Comportamento esquisito, com trejeitos, maneirismos e outros COmportamentos Ienos Comuns.
EXEMPLG

Pode incluir posturas peculiares, trajes esquisitos, gritos e mutismo. Pode incluir palavreado
inarticulado com repetigdo de frases sem sentido (APA, 1987).

90. Atividade motora estereotipada.(New Haven)

DEFINICAO

Consiste na repeti¢do muito freqliente e imotivada de movimentos, atos ou atitudes posturais. (S Jr.,
1984)

EXEMPLO

Esfregar a méo direita no meio do peito, seguir com o dedo todos os rodapés; bater com o pé em
determinados lugares; bater num Iugar especial da cama. Os doentes podem desejar permanecer num
lugar muito especial, perambulam pele jardim nos mesmos caminhos, de modo que estes ficam

marcados, ou tocamn a parede em determinados lugares, nos quais a parede apresenta as marcas das
maos (Bleuler, 1985).

91. Facies depressiva.(Sistema Flexivel)

DEFINICAO

A expressdo € de sofrimento, desespero, medo, geralmente com pouca mobilidade. Um sinal mimico
especialmente digno de nota € que a prega de pele da palpebra superior ¢ torcida para cima e um pouco
para tras, no limite de sue tergo interno, de modo que a curva se transforma mum angulo (dobra de
Verguth) (Bleuler, 1985),

EXEMPLO

Os pacientes fazern careta, solugam exatamente como se fossem chorar (Bleuler, 1985).

92. Perplexidade importante.{Kraepelin il)(Eugen Bleuter)(Manfred Bleuler){Langfeldt
il{Langfeldt ill}{Yusin}(Feighner)(DSM-II-R)

DEFINIGAQ

Perplexidade ¢ quando o pessoa apresenta-se assustada, atonita, admirada.

EXEMPLO

Ocorre, p.ex., nos quadros com inicio siibito de sintomas psicéticos. O paciente fica assustado, olhos
bemn abertos, atitude de vigildncia, ansioso. Em alguns casos o paciente pode tornar-se agitado ou
deprimido.

93. Descenfiado.(CID-10)

DEFINICAO

Que ndo confia, falta de confianca, mostra suspeita. Nos casos mais graves apresenta-se com
comportamente parandide.

EXEMPLO

Os pacientes alcodlatras podem ficar desconfiados da fidelidade de sua esposa e ficar acusando-a,
impedi-la de sair de casa desacompanhada e ficar procurando evidéncias de um caso amoroso em seus
pertences.
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94. Comportamento que indica alucinagao.{PSE)

DEFINICAO

Comportamento de que estd com apresentando alucinages. Q paciente pode até negar as alucinagdes
(dissimulago), mas seu comportamento torna evidente a presenga do fenémeno.

EXEMPLO

O paciente vira o rosto para o lado e responde, como se estivesse falando com alguém. Fica se
esquivando de algo que o observador sabe que néo exisle,

<Voligiio>

96. Hipobulia.(Kraepelin [){Kraepelin I)(PSE)

DEFINICAO

E o enfraquecimento patolégico do impulso. Manifesta-se na dificuldade do exercicio da atividade,
principalmente em transformar as decisGes em agdes. O estagio mais acentuado da hipobulia é a
aboligdo da vontade, abulia, que traduz a completa impossibilidade do paciente agir de modo proprio
(Sa Ir., 1984),

EXEMPLO

" Os doentes trocam de emprego ou profissio, ou deixam de comparecer ao trabalho sem razdo, sio
irritaveis, caprichosos, tendentes a muos ¢ xingamentos. Na clinica muitos podem ainda trabalhar bem,
mas também no mundo externo muitos, aos quais a doenga ja restringiu o horizonte, sdo considerados
funcionarios ideais em posi¢des subordinadas até que uma tolice manifesta seu estado (Bleuler, 1985).

97, Vontade imposta.(Kraepelin I})}{Langfeldt IN{Kurt Schneider){Yusin){PSE)(Taylor/Abrams)
DEFINICAO

Neste sintomas 0 paciente tem a experiéncia subjetiva de que suas vontades séo feitas, influenciadas e
dirigidas por outras pessoas. Como explica¢des sdo apresentadas muitas vezes a sugestiio, a possessio,
a hipnose ou aparejhos (Schneider, 1968).

EXEMPLO

Os pacientes consideram que as suas vontades ndo séo proprias, mas ele sente-se obrigado a realizar.

98. Impulso imposto.{Kraepelin I}{Langfeldt I1}{Kurt Schneider)(Yusin){(PSE)(Taylor/Abrams}
DEFINICAO

Neste sintoma o paciente tem a experiéncia subjetiva que seus impulsos sdo feitos, influenciados e
dirigidos por outras pessoas. Como explicagSes sdo apresentadas muitas vezes a sugestio, a possessio,
a hipnose ou aparelhos (Schneider, 1968).

EXEMPLO

O paciente pode sentir-se comandado por forgas externas e agir de acordo com elas. As vezes esses
pacientes podem cometer atos perigosos, como suicidio ou homicidio.

<Discurso>

89, Pobreza do conteGdo do discurso.(DSM-HI)CID-10)
DEFINICAG
Discurso adequado em quantidade mas de poucas informages em fungio das imprecisdes, repetigfes

vazias ou uso de frases estercotipadas ou obscuras. O entrevistador pode observar que a pessoa falou
por algum tempo, deu informagSes adequadas para responder a questiio. Alternativamente, a pessoa
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pode fornecer informacdo suficiente em resposta 4 questdo, mas requer muitas palavras para assim
fazé-lo, de modo que sua longa resposta pode ser resumida emn wna ou duas sentengas (APA, 1987).
EXEMPLO

Entrevistador:"Por que vocé pensa que as pessoas acreditam em Deus?”

Paciente:"Bem, primeiro, porque Ele é a pessoa que, € sua salvagdo pessoal. Ele anda comigo e
conversa comigo. E, hum, a compreensdo que ev tenho, uma série de pessoas, elas ndio conhecem
realmente sew proprio eu. Elas nfio sabem que Ele, hum, se parece comigo, uma série delas ndo
compreende que Ele anda ¢ fala com elas, e, hum, mostra-lhes seu caminho. Eu compreendo também
que, todo homem e toda muiher, ndo estéo exatamente na mesma diregfo..." (APA, 1987).

100, Linguagem incoerente.{Kraepelin Il){Eugen Bleuler){Manfred Bleuler){Langfeldt
l}{Langfeidt Ii){Yusin)(Sistema Flexivel){Feighner){Viena}{PSE)(Critérios Franceses){CID-10}
DEFINICAC :

O discurso se constitni de palavras arficuladas corretamente, mas que nfio se combinam de forma
légica e estdo misturadas com palavras neoformadas, resultando em um discurso incompreensivel. Os
fragmentos de uma seqiiéncia de pensamentos podem ser expressos de forma compreensivel, mas se
vinculam a fragmentos de uma seqiiéncia de idéias completamente distinta (Bleuler, 1985).

EXEMPLO

- Entrevistador: "o que vocé pensou do caso de inpetchement de Collor™?

- Individuo: "vocé sabe, eu nfo liguei para isto, eu me senti muito mal com aquilo. Mas me pareceu
tornar-se to obscuro, ¢ os relatos de todo mundo eram tio negativos. Hum, eu pensei, ndo quero fomar
parte ¢ ndo me interessa quem esté nisto ¢ o que me ocorreu foi que PC poderia ter alguma coisa a ver
nisto. PC tentou puxar a descarga do banheiro do Palacio do Planalto ou algo parecido. Ele tentou
fazer alguma coisa muito simples. A excursdo de convidados empacon ou alguma coisa assim. Ele foi
acusado porque a dgua transbordou, escorreu para o pordo, escorreu para a cozinha, Fles tivera, hum!
eles tiveram de repintar e restaurar o quarto da Palacio do Planalto, a enorme sdla de estar. E entfo, foi
nesta reunido que tiveram. E foi tal a bagunga que eu logo pensei, bem, estou querendo fazer de conta
que eun nem sei de nada do que se passa. Entéo, desci a escada ¢ porque fazia de consta que ndo sabia
do que se passava, eu escorreguei no chio da cozinha, quebrando o dedo do pé, quando estava
ensinando algumas criangas como dar saltos mortais" (APA, 1987).

101. Informagéo incorveta, incerta.{Sistema Fiexivel)
DEFINICAOD

Informagdes contraditérias ou absurdas.

EXEMPLO

O entrevistador pergunta: "onde vocé mora?"

Paciente: "No sitio da Trindade, 14 na cidade, vocé sabe, acho fica em S#o Paulo. Nio, 14 na rua da
delegacia que mora € meu trmdo, en moro com ele, no hospital.”

102. Elacao.{Sistema Flexivel)

DEFINICAO

Um afeto consistindo de aumento da atividade verbal, sentimentos de euforia, intensa satisfagfio,
otimismo, etc. (Hinsie e col., 1973)

EXEMPLO

A pessoa fala muito e pode se descrever como estando "bem disposta”, "muito feliz", ou "alegre”. Em
graus mais acentuados a pessoa exlama que ela "esta no topo do mundo”, "nas nuvens”, ou "extasiada”,
"voando", etc.
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103. Ecolalia.(Kraepelin ll)}{Eugen Bleuler)}{Manfred Bleuler){Langfeldt ll){Langfeldt
HI}Yusin){(New Haven)

DEFINICAO

Repetigiio (em eco) de palavras ou frases de outros. A ecolalia tipica tende a ser repetitiva e persistente.
O eco ¢ muitas vezes proferido com wma entonagdo de arremedo, murnmdrio, ou "staccato ". Ecolalia
ndo deve ser confundida com uma repeticio habitual de questdes, aparentemente para clarificar ¢
formuiar a resposta, como quando se pergunta a uma pessoa, "Quando vocé veio ao hospital?" e cla
responde, "Veio ao hospital? Hoje?". '
EXEMPLO

Um entrevistador diz & pessoa, "Eu gostaria de falar com vocs por alguns minutos”; a pessoa responde,
num tom murmurante, "Falar com vocé por alguns minutos. Falar com vocé por alguns minutos...",

153. Verbigeragéo.(Kraepelin II){Eugen Bleuler)(Manfred Bleuler){Langfeldt II){Langfeldt
HI}{(Yusin)

DEFINICAO

Repetigdo iterativa de silabas, palavras ou frases, de forma monétona e inadequada. Também & um
sintoma cataténico e pode ser chamada de estereotipia verbal (SaJr., 1984)

EXEMPLO

Uma mulher esquizofrénica que foi hospitalizada por varios anos, ficava repetindo em uma conversa
“Oh! meu Deus, vai chover, vai chover, vai chover...”, ia até a janela, voltava a se sentar ¢ repetia a
mesma frase.

104. Discurso bizarro.(CID-10)

DEFINICAC .

Pode incluir um discurso incoerente, com temas absurdos ou improvaveis,

EXEMPLG

"Parecia que nio havia sol quando tinha pensamentos maus. Logo que tinha pensamentos bons, o sol
voltava. Pensei entdio que os carros andavam errado. Quando passava um carro, néo ouvia nada, Pensei,
tem com certeza borracha em baixo. Grandes carros de carga, nio. Quando me aproximava de um
carro, parecia que eu irradiava algo de sorte que o carro logo parava...". Passagem de caso de Schmidt
(Jasper, 1979).

105. Neologismos bizarros.(Kraepelin I{Eugen Bleuler){Manfred Bileuler){Langfeldt
I){L.angfeldt I}{Yusin){Viena)
DEFINICAC

Formagdo de wma palavra nova, utilizada em qualquer lugar da normalmente empregada com aquele
significado. Traduz na linguagem um distirbio da capacidade conceitual: fusfio ou dissolugiio do
conceito.

EXEMPLO

Uma mulher esquizofrénica que foi hospitalizada por varios anos, ficava repetindo em uma conversa
equilibrada, a palavra "polamolalittersiittersstittersleelitla®. Ela explicou que a palavra servia para
lembrar poliomielite, porque também sofria de um problema no sistema nervoso (Kaplan ¢ col., 1989).

<Sintomas residuais>

106. Sintomatologia residual.{Kraepelin I{Kraepelin B){Langfeidt N){PSE)(Critérios Franceses)

[nde;107/nio)
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DEFINICAC

Habitualmente uma fase residual segue a fase ativa da doenga. O quadro clinico desta fase ¢
semelhante ao da fase prodromica, exceto que a afetividade embotada ou apagada e o
comprometimento das fingdes e papéis tendem a ser mais comuns na fase residual. Durante esta fase,
algans dos sintomas psicodticos, como delirios ou alucinagdes, podem persistir, mas podem néo ser
acompanthados por afeto intenso.

SINTOMAS RESIDUAIS DE ESQUIZOFRENIA (APA, 1987)

Envolve pelo menos dois dos sintomas abaixo:

1. Isolamento ou afastamento social acentuado.

2. Comprometimento acentuado no funcionamento como assalariado, estudante ou dona de casa.
3. Comportamento peculiar acentuado.

4. Comprometimento acentuado na higiene ¢ cnidados.

5. Afetividade embotada ou inadequada.

6. Discurso digressivo, vago,super-elaborado ou circunstancial, ou pobreza do discurso.

7. Crencas bizarras ou pensamentos magicos.

8. Experiéncias perceptivas incomuns, p.ex. ilusdes recorrentes, sensagéo da presenga de wna forga ou
pessoa ndo presente.

9. Falta de interesse, iniciativa ou energia acentuados.
EXEMPLO

Apo6s uma fase com importantes sintomas psicoticos, o paciente nfio consegue retornar ao nivel de
funcionamento pré-mérbido, tormando-se apatico, 1solado, ou com raros stntomas psicéticos levemente
presentes.

107. Sintomatologia residual por, pelo menos, 2 anos.{Langfeldt Il)
DEFINICAO

Esse critério é composto por apatia, isolamento social, autismo, perda de curiosidade, "sindrome
amotivacional”, abolia, perda de insight ¢ uma longa série de sintomas negativos (Landmark, 1982),
EXEMPLC

Apds uma fase com importantes sintomas pstedticos, o paciente ndo consegue retornar ao nivel de
funcionamento pré-morbido, tornando-se apéatico, isolado, ou com raros sintomas pstcdticos levemente
presentes.

<Qufros sintomas>

108. Crencgas estranhas.(CID-10)

DEFINICAO

Idéias metafisicas ou ndo, religiosas ou sobrenaturais, que fogem as normas da cultura
da pessoa, mas nfo chegam a constituir-se em um delirio.

EXEMPLO

Pessoa passa a utilizar certas pedras para "adquirir energia ¢dsmica” pois acredita que elas tenham um
poder magnético para a captacio da energia.

109. Hus&o.(CiD-10)
DEFINICAQ
Percepgdes deformadas de um estimulo externo real.
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EXEMPLO

O farfalhar das folhas & ouvido como o som de vozes; um homem afirma que quando ele se otha num
espelho, v€ seu rosto distorcido ¢ disfigurado.

110. Perda do insight.{Kraepelin ll}{Sistema Flexivel)

DEFINICAO

Insight ¢ o conhecimento, pelo paciente, de que os sintomas de seu distirbio sido anormalidades (Hinsie
e col., 1975).

Classicamente os pacientes psicoticos tém pouco ou nenhum insight de seu distarbio, evidenciado pela
incapacidade de falar sobre a doenga ou pelas reages emocionais.

EXEMPLO

O paciente sente medo de estar em multidSes. Ele sabe que seu medo é um sintoma de uma
anornmalidade; neste caso a pessoa apresenta insight. Quando o pacienta afirma que seu corpo §é
composto de muitas outras partes de outras pessoas, como Deus ou Napoledio, que estas outras pessoas
estdo denttro do seu corpo, essa pessoa ¢ dita por ndo ter insight (Hinsie e col., 1975).

111. Rapport pobre.{Sistema Flexivel}{C1D-10)

DEFINICAO

Rapport ¢ a qualidade de interagdo estabelecidada entre o paciente ¢ o entrevistador. No rappot pobre
ha uma grande dificuldade do entrevistador compreender a pessoa (Sims, 1988).

EXEMPLO

Em alguns casos a expressdo do rosto dos pacientes impressiona como pouco natural, bizarra ¢ afetada.
Ha grande dificuldade de ter empatia com o doente e leva-lo a sério, compartilhando seus sentimentos
¢ idéias.

112. Autismo.(Kraepelin ll)}{Eugen Bieuler)(New Haven)(Yusin)

DEFINICAO

A decisdo de presenga ou auséncia deste sintoma € baseado na observagio. A defini¢do de Bleuler de
autismo ¢ "uma predomindncia patologica da vida interior em detrimento ao mundo externo”.
EXEMPLO

Autismo ¢ naturalmente mais evidente nos quadros mais severos e pode se manisfestar de varias
maneiras, de mma simples distraibilidade a um completo estado de estupor.

113. Distdrbio da ateng¢io.{Kraepelin 1)

DEFINICAO

Esse critério inclui:

DISTRAIBILIDADE: atengdo extremamente excitivel e inconstante como tesultado do

enfraquecimento acentuado ou desenvolvimento insuficiente da atengfo voluntaria e predominio da
atengfio automatica,

HIPERPROSEXIA: predominio franco da atengo esponténea que se torna exagerada, fazendo parecer
enfraquecida a atengdo voluntaria sem que isto ocorra de fato.

HIPOPROSEXIA: enfraquecimento significativo da atengdo em todos os seus aspectos. A aprosexia é
a aboligdo completa da atengdo voluntaria e involuntaria (Sa Jr., 1984),

EXEMPLO

O paciente com distraibilidade ndo consegue manter sua atengéio que flutua ao sabor das variagdes dos
estimulos do meio (S& Jr., 1984).
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414. Isolamento social.(Kraepelin ll}{Langfeldt II}{Yusin}CID-10)

DEFINICAO

Para cotar esse critério como positive, o paciente deve apresentar mudanga marcante dos seus habitos
de vida desde que tornou-se doente,

O isolamento social pode ocorrer por vérias razfes, como esquizofremia, depressio e luto. O
isolamento social € normalmente presente nas fases prodrdmica € residunal (Landmark, 1982).

EXEMPLO

Manifesta-se por isolamento, afastamento de suas atividades de lazer e outros contatos sociais.

115. Ambivaléncia.(Eugen Bleuler)

DEFINICAO

A dissociagdo funcional esquizofrénica torna possivel a existéncia de contrarios na psique, que
normalmente se excluem mutuamente. Amor e 6dio em relagdo a mesma pessoa podem ser igualmente
fervorosos, sem se influenciar mutuahmente (Bleuler, 1985).

EXEMPLO

Afirmagiio de uma esquizofrénica: “cu sempre digo exatamente o contrario do que quero dizer”.
Chama-se um esquizofrénico para a mesade refei¢Ses: ele da um passo para diante, depois um passo
para tras e diz “eu quero, eu ndo quero”. Esquizofiénicos que desejam e ndo desejam falar, falam

muitas vezes em fom amistoso, mas 180 baixo ou sibilantemente que ndo se compreende o que dizem
(Bleuler, 1985).

116. Confusao.{New Haven)(DSM-II-R}

DEFINICAG

E o correlato da consciéncia onirica do pensamento. Q pensamento confuso-onirico € incoerente na
medida em que se desprende das categorias ldgicas, apresentam associagdes predominantemente
catitimicas, a percepgdo esta prejudicada, o julgamento deficiente e a atengfo ineficaz (34 Jr., 1984).
EXEMPLO

"Eu sou uma cesta cujo conteddo esta espalhado pelo chio e eu nfio sou mais capaz de reconhecé-lo ¢
ordena-lo."

"Minhas idéias se assemelham a um quebra-cabecas e eu nio consigo ordend-las. Fico virande e
mexendo as pegas..." (Bleuler, 1985).

117. Desorientagdo.(Feighner)

DEFINICAO

Confusdo sobre data ou hora do dia, onde a pessoa estd (lugar), ou quem ¢ (identidade) (APA, 1987).
EXEMPLO ‘

Os doentes julgam estar em casa, em quartel, no escritorio, quando na realidade estdo no hospital; no

verdo crém que € inverno, ou quando s#o ancidos vidvos acreditam que s8o jovens € prestes a casar
(Bleuler, 1985).

118, Desrealizagdo.(New Haven)(CID-10)
DEFINICAO

Uma sensa¢io subjetiva de que o ambiente & estrantho ou irreal; um sentimento de que a realidade foi
modificada (Kaplan e col., 198%b).

E um termo usado por Mapother em 1935 para indicar uma alteragio do mundo exterior da pessoa
(Sims, 1988).
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EXEMPLO

Uina jovem paciente dizia: "sinto como se eu nfio estivesse mais no mundo.. quando eu vejo a lua, eu
sinto que ndo poderia me controlar” (Sims, 1988).

119, Despersonalizagio.(New Haven){CID-10)

DEFINICAO

Uma alteragdio na percepgfio ou experiéneia de si mesmo de modo que o sentimento de realidade
propria é temporariamente perdido. Isto se manifesta através de uma sensagdo de auto-estranheza ou
irrealidade, a qual pode incluir o sentimento de que as extremidades da pessoa mudaram de tamanho,
ou uma sensagdo de se perceber & distancia (habitualmente em cima). Algumas vezes é observado em
pessoas sem qualquer distirbio mental que estdo vivenciando ansiedade, estresse, ou fadiga irresistiveis
{APA, 1987).

EXEMPLO

A paciente Hilda, de 18 anos, afirma que € Ana e ndo mais Hilda. Motivo: a paciente esta ligada a seu
imdo. Ele comegou um caso amoroso com Ana. A paciente escuta os amantes no corredor
conversando baixinho. "Ai a voz de Ana entrou em mim, E agora eu sou Ana" {Bleuler, 19853).

120. Diminuigéo do nivel de consciéncia.{Taylor/Abrams)

DEFINICAD

E possivel estabelecer mais ou menos arbitrariamente seis graus fistologicos de dissolugdo de lucidez
de consciéngia,

1. EXTREMA VIGILANCIA dos grandes estados emocionais.

2, NIVEL DE VIGILANCIA ATENTA, com atengio submetida ao controle voluntério, seletiva e
fiexivel capaz de ser concentrada ou difusa,

3. DISSOLUCAO FISIOLOGICA DA CONSCIENCIA; a aten¢do estd flutuante, predominando a
aten¢io autoruatica e o pensamento vagueia a0 sabor das associagdes livres.

4. SONOLENCIA.,

5. NIVEL DE SONO SUPERFICIAL (obnubilagdo ou torpor), onde os estimulos exteriorcs
praticamente néio chegam a consciéncia, que estd tomada pelo pensamento onirice (os sonhos).

6. PERDA COMPLETA DA _CONSCIENCIA; para ser despertado o individuo exige estimulos muito
mais intensos do que o suficiente na fase anterior (Delay ¢ col., 1966).

EXEMPLO

Os doentes nos estados crepusculares: parecen estar totalmente voltados para dentro, e a ligagdo com o
mundo extemo parece perdida. Praticamente, ndio respondem a perguntas. Perambulam como que
ausentes psiquicamente, muitas vezes om estados de grande excitagio, on imobilizam-se num estupor

total. O seu pensamento pode ser igualado a uma vivéncia onirica, pouco claro e dominado por ilusdes
de sentido (Bleuler, 1985).

121. Acorda tarde.(Sistema Flexivel)

DEFINICAO

Somente se o paciente levanta, pelo menos, wma hora mais tarde do que ele costuma fazer, ndo volta a
dormir novamente ¢ isto vem ocorrendo por pelo menos uma semana.

EXEMPLO _

Uma pessoa que constava a acordar as sete horas da manha para trabalhar, agora sO levanta-se as dez
horas, apesar da insisténcia dos familiares em tira-lo da cama.
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122. Solteiro.(Feighner)
DEFINICAQ

Essa variavel é de grande importéncia para o julgamento da natureza dos relacionamentos interpessoais
do paciente. De acordo com a literarura esse critério é um importante fator progndstico.

Geralmente os pacientes com importantes distirbios psicticos tém dificuldades de relacionar-se com
outras pessoas. Alguns nunca chegaram a namorar ou ter relagdes sexuais.

Considerar o paciente como "casado" se conviver maritalmente com um(a) companheiro(a) na mesma
residéncia.

EXEMPLO

<Sindromes afetivas associadas>

123. Presenca de sintomas afetivos suficientes para se considerar a presenga de um episddio
de humor.{DSM-ILI}{DSM-lI-R)}{Feighner){ Taytor/Abrams)

[n&c;12%/n3o]
DEFINICAO

Episodio de humor é uma sindrome de humor que ndo € atribuivel a um fator organico conhecido e ndo
faz parte de um distirbio psicético outro que ndo de humor, como esquizofrenia ou distirbio
esquizoafetivo).

CRITERIOS DO DSM-TII-R PARA EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

A. Pelo menos cinco dos sintornas seguintes estiveram presentes durante o mesmo periedo de duas
sernanas e representam uma mudanga do funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas € (1)
humor deprimido, ou (2) perda de interesse ou prazer. Ndo incluir sintomas que s&o devidos
claramente a uma condigfo fisica, a delirios cu alucinagdes humor-incongruentes, incoeréncia, ou
acentuado afrouxamento das associagdes.

A.1. Humor Deprimido na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias, como indicado ou pelo
relato subjetivo ou pela observacgiodos outros.

A.2. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, aproximadamente todos os dias (como indicado ou pelo relato subjetivo ou pela
observagio dos outros, de apatia na mator parte do tempo).

A.3. Perda ou ganho significativo de peso quando sem dieta (p.ex., mais de 5% do peso corporal em
um més), ou diminuigioou aumento de apetite aproximadamente todos os dias.

A.4. Insdnia ou hipersonia aproximadamente todos os dias,

A.5. Agitagdo ou lentificagdo psicomotora aproximadamente todos os dias, observavel pelos outros,
ndo simplesmente sentimentos subjetivos de inquietaglio ou estar deprimido.

A.6. Fadiga ou perda de energia aproximadamente todos os dias.

A.7. Sentimentos de desvalia ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante)
aproximadamente todos os dias (ndo simplesmente autoreprovagio ou culpa por estar doente).

A.8. Diminuigfo na capacidade para pensar ou se concentrar ou indecisfio, aproximadamente todos os
dias (pelo relato subjetivo ou observada pelos outros).

A.9. Pensamentos repetidos de morte (medo injustificado de morte), ideagfio suicida recorrente sem um
plano especifico, ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer suicidio.

B.(1) Nio se pode estabelecer que um fator orgénico miciou e manteve a pertubagfio
B.(2) A pertubagéo ndo € uma reagio normal & morte de uma pessoa amada (luto sem complicagio).
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C. Néo houve, em qualquer momento da perturbagéo, delitios ¢ alucinagdes que tenham durado até 2
semanas na auséncia importantes sintomas de humor (isto é, antes do desenvolvimento dos sintomas de
humor ou apds cles terem remitido).

D. Nio sobreposto a esquizofrenia, distirbio esquizofreniforme, disturbio delirante ou distarbio
psicético soe,

CRITERIOS DO DSM-1II-R PARA EPISODIO MANIACO

A. Periodo distinto de humor anormailmente ¢ persistentemente elevado, expansivo ou irritavel.

B. Durante o periodo de perturbagiio de humor, pelo menos trés dos seguintes sintomas persistiram
{quatro, se o humor fér somente irritavel) ¢ estiveram presentes em grau significativo:

(1) auto-estima aumentada ou grandiosidade

(2) necessidade de sono diminuida, p.ex., sente-se descansado apos trés horas de sono,

(3) mais falantc do que o habitual ou presséo para falar.

(4) fuga de 1déias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos correm.

(5) distraibilidade, isto &, atengdo muito facilmente voltada para estimulos externos sem importincia ou
irrelevantes.

(6) aumento de atividade dirigida a metas (ou socialmente, no trabalho ou na escola, ou sexualmente)
ou agitagdio psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades agradaveis que t8m um alto potencial de conseqiiéncias
dolorosas, p.ex., a pessoa se engaja em compras indiscriminadas e irrestritas, indiscrigdes sexuais ou
investimentos tolos.

C. Perturbagdo de humor suficientemente grave para causar comprometimento acentuado no
funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais usuais ou relacionamento com outros, ou
necessitar hospitalizagdo para prevenir danos a si mesmo ou a outros.

D. Néo houve, em qualquer momento da perturbagiio, delirios ou alucinagSes que tenham durado até
duas semanas na auséncia de importantes sintomas de humor (isto &, antes do desenvolvimento de
sintomas de humor ou apés cles teremn remitido).

E. Ndo sobreposto a esquizofrenia, distarbio esquizofreniforme, distirbio delirante ou distiirbio
psicoticos SOE,

F. Néo se pode estabelecer que um fator organcio iniciou e manteve a perturbagfo.

Nota: tratamento somatico com antidepressivo (p.ex., drogas, ECT) que aparentemente precipitam uma
perturbagéio de humor nioc devem ser considerados um fator etiolégico organico.

EXEMPLQO

Um paciente com humor deprimido descrevera habitualmente sentir-se triste, desesperangado, "na
fossa”, ou algum outro termo coloquial equivalente. O choro silencioso podera ser observado em face
inexpressiva, o paciente parece cansado, preocupado e desanimado ao revelar sua infelicidade.

(APA, 1987).

124, Episédio de depressédo maiar ou sindrome maniaca simultaneamente com sintomas da
fase ativa da esquizofrenia.{DSM-II-R}{RDC)

DEFINICAO

Episédio de humor € uma sindrome de humor que néo ¢ atribuivel a um fator orgénico conhecido e nio
faz parte de um distirbio psicético outro que nfo de humor, como esquizofrenia ou distirbio
esquizoafetivo).

CRITERIOS DO DSM-III-R PARA EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

A. Pelo menos cinco dos sintomas seguintes estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas
semanas e representam uma mudanga do funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintoras é (1)
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humor deprimido, ou (2) perda de interesse ou prazer, Nfo inclur sintomas que sdo devidos
claramente a2 uma condi¢dio fisica, a delirios ou alucinagdes humor-incongruentes, incoeréncia, ou
acentnado afrouxamento das associagdes.

A.1. Humor Deprimido na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias, como indicado ou pelo
relato subjetivo ou pela observagiodos outros.

A.2. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, aproximadamente todos os dias (como indicado ou pelo relato subjetivo ou pela
observagdo dos outros, de apatia na maior parte do tempo).

A.3. Perda ou ganho significativo de peso quando sem dieta (p.ex., mais de 5% do peso corporal em
um més), ou diminuigioou awmento de apetite aproximadarnente todos os dias.

A.4. Insénia ou hipersonia aproximadamente todos os dias.

A5, Agitagio ou lentificagdo psicomotora aproximadamente todos os dias, observavel pelos outros,
ndo simplesmente sentimentos subjetivos de inquietagio ou estar deprimido.

A.6. Fadiga ou perda de energia aproximadamente todos os dias.

A.7. Sentimentos de desvalia ou culpa excessiva ou inadequada {(que pode ser delirante)
aproximadamente todos os dias (ndo simplesmente autoreprovagiio ou culpa por estar doente}.

A.8. Diminui¢fo na capacidade para pensar ou se concentrar ou indecis3o, aproximadamente todos os
dias (pelo relato subjetivo ou observada pelos outros).

A.9. Pensamentos repetidos de morte (medo injustificado de morte), ideagdo snicida recomrente sem um
plano especifico, ou wma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer suicidio.

B.(1) Nio se pode estabelecer que um fator orgémnico iniciou e manteve a pertubagdo
B.(2) A pertubagio nfio é uma reagdio normal a morte de uma pessoa amada (luto sem complicagio).

C. Néo houve, em qualquer momenio da perturbagdo, delirios e alucinagtes que tenham durado até 2
semanas na auséncia importantes sintomas de humor (isto é, antes do desenvolvunento dos sintomas de
humor ou apos eles terem remitido).

D. Nio sobreposto a esquizofrenia, distiirbio esquizofreniforme, distiirbio delirante ou distirbio
psicotico soe.

CRITERIOS DO DSM-III-R PARA SINDROME MANIACA
A. Periodo distinto de humor anormalmente e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel.

B. Durante o periodo de perturbagiio de humor, pelo menos trés dos seguintes smtomas persistiram
(quatro, se o humor for somente imtavel) e estiveram presentes em grau significativo:

(1) auto-estima aumentada ou grandiosidade

(2) necessidade de sono diminuida, p.ex., sente-se descansado apds trés horas de sono.
(3) mais falante do que o habitual ou pressio para falar.

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos correm.

(5) distratbilidade, isto é, ateng#io muito facilmente voltada para estimulos externos sem importéncia ou
irrelevantes.

{6) aumento de atividade dirigida a metas (ou socialmente, no trabatho ou na escola, ou sexualmente)
ou agitagio psicomotora.
(7) envolvimento excessivo em atividades agradaveis que tém um alto potencial de conseqiiéncias
dolorosas, p.ex., a pessva se engaja em compras indiscriminadas ¢ irrestrifas, indiscrigdes sexuais ou
investimentos tolos. _
C. Perturbagfio de humor suficientemente grave para causar comprometimento acenfuado no

funcionamento ocupacional ou nas atividades socials usuais ou relacionamento com outros, ou
necessitar hospitalizagdo para prevenir danos a si mesmo ou a outros.
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SINTOMAS DA FASE ATIVA DA ESQUIZOFRENIA (APA, 1987)

Presenga de sintomas psicoticos caracteristicos na fase ativa: ou (1), (2), ou (3) por, pelo menos,uma
semana (exceto se os sintomas tiverem sido tratados com sucesso):

(1) dois dos seguintes critérios:

a) delirios

b) alucinagdes proeminentes (o dia todo, por diversos dias ou varias vezes por semana durante varias
semanas, cada experiéncia alucinatéria sendo limitada a alguns breves movimentos)

¢) incoeréncia ou afrouxamento acentuado das associagdes

d) comportamento catatdnico

¢) afetividade embotada ou nitidamente inadequada

(2) delirios bizarros (p.ex., envolvendo um fendmeno que a cultura da pessoa considera totalmente
implausivel, p.ex., irradiagfio do pensamento, ser controlado por nma pessoa morta)

(3) alucinagdes proeminentes (como definidas em (1)(b) acima) de uma voz com conteiido sem relagio
aparente com depressdo ou exaltag8io ou wma voz que comenta continuamente o comportamento da
pessoa ou seus pensamentos ou duas ou mais vozes conversando com a outra,

EXEMPLO

Durante um episodio psicotico com delirios ou alucinagbes o paciente apresenta simultaneamente um
episodio maniaco ou depressivo,

125. O episddio de depressao maior ou sindrome maniaca teve uma duragéo breve em relagio
a duragdo total das fases ativa e residual do distarbio psicético.{DSM-III-R)

DEFINI(:IIO
CRITERIOS DO DSM-11I-R PARA EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

A. Pelo menos cinco dos sintomas seguintes estiveram presentes durante o mesmo perfodo de duas
semanas ¢ representam wma mudanga do funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas ¢ (1)
humor deprimido, ou (2) perda de interesse ou prazer. Nio incluir sintomas que sdo devidos
claramente a uma condigio fisica, a delirios ou alucinagbes humor-incongruentes, incoeréncia, ou
acentuado afrouxamento das associagSes.

A.1. Humor Deprimido na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias, como indicado ou pelo
relato subjetivo ou pela observagiodos outros.

A.2. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, aproximadamente todos os dias (como indicado ou pelo relato subjetivo ou pela
observagdo dos outros, de apatia na maior parte do tempo).

A.3. Perda ou ganho significativo de peso quando sem dieta (p.ex., mais de 5%.do peso corporal em
um més), ou diminuigioou aumento de apetite aproximadamente todos os dias.

A.4. Insénia ou hipersonia aproximadamente todos os dias.

A.5. Agitagio ou lentificagio psicomotora aproximadamente todos os dias, observavel pelos outros,
ndo simplesmente sentimentos subjetivos de inquietagdo ou estar deprimido.

A.6. Fadiga ou perda de energia aproximadamente todos os dias.

AJ7. Sentimentos de desvalia ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante)
aproximadamente todos os dias (ndo simplesmente autoreprovagio ou culpa por estar doente).

A.8. Diminuigio na capacidade para pensar ou se concentrar ou indecisdo, aproxnnadamcntc todos os
dias (pelo relato subjetivo ou observada pelos outros).

A.9, Pensamentos repetidos de morte (medo injustificado de morte), ideagiio suicida recorrente sem um
plano especifico, ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer suicidio.

B.(1) Néo se pode estabelecer que um fator organico iniciou e manteve a pertubagéo
B.(2) A pertubagéio ndio ¢ wma reagio normal & morte de uma pessoa amada (luto sem complicacéo).

264



C. Nio houve, em qualquer momento da perturbagio, delirios e alucinagdes que tenham durado até 2
semanas na auséncia importantes sintomas de humor (isto ¢, antes do desenvolvimento dos sintomas de
humor ou apds eles terem remutido).

D. Nfio sobreposto a esquizofrenia, distirbio esquizofreniforme, distirbio delirante ou distirbio
psicotico soe.

CRITERIOS DO DSM-III-R PARA SINDROME MANIACA
A. Periodo distinto de humor anormalmente e persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel.

B. Durante o periodo de perturbagio de humor, pelo menos trés dos seguintes sintomas persistiram
(quatro, se o humor for somente irritavel) ¢ estiveram presentes em grau significativo:

(1) auto-estima aumentada on grandiosidade

(2) necessidade de sono diminuida, p.ex., sente-se descansado aps trés horas de sono.
(3) mais falante do que o habitual ou presséo para falar,

(4) foga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos correm.

(5) distraibilidade, isto €, ateng#o muito facilmente voltada para estimulos externos sem importancia ou
irrelevantes.

(6) aumento de atividade dirigida a metas (ou socialmente, no trabalho ou na escola, ou sexualmente)
ou agitagéio psicomotora. '

(7) envolvimento excessivo em atividades agradaveis que tém um alto potencial de conseqiiéncias
dolorosas, p.ex., a pessoa se engaja em compras indiscriminadas e irrestritas, indiscriges sexuais ou
Investimentos tolos.

C. Perturbagio de humor suficientemente grave para causar comprometimento acentuado no
funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais usuais ou relacionamento com outros, ou
necessitar hospitalizagiio para prevenir danos a st mesmo ou 2 outros.

SINTOMAS DA FASE ATIVA DA ESQUIZOFRENIA

Presenca de sintomas psic6ticos caracteristicos na fase ativa: ou (1), (2), ou (3) por, pelo menos,uma
semana (exceto se os sinfomas tiverem sido tratados com sucesso):

(1) dois dos seguintes criiénos;
a) delirios

b) atucinagdes proeminentes (o dia todo, por diversos dias ou vérias vezes por semana durante vérias
semanas, cada experiéncia alucinatéria sendo limitada a alguns breves movimentos)

¢) incoeréncia ou afrouxamento acentuado das associagdes
d) comportamento cataténico
e) afetividade embotada ou nitidamente inadequada

(2) delirios bizarros (p.ex., envolvendo um fenémeno que a cultura da pessoa considera totaimente
implansivel, p.ex., irradiagdo do pensamento, ser controlado por uma pessoa morta)

(3) alucinagdes proeminentes (como definidas em (1)(b) acima) de uma voz com conteido sem relacio
aparente com depressio on exaltagio ou uma voz que comenta continuamente o comportamento da
pessoa ou seus pensamentos ou duas ou mais vozes conversando com a outra

FASE RESIDUAL (APA, 1987):

Seguindo-se & fase ativa da perturbagdo, persisténcia de pelo menos dois dos sintomas abaixo, que ndo
s30 devidos a um distirbio de humor ou a um distirbio relativo ao uso de substincia psicoativa:

SINTOMAS RESIDUAIS DE ESQUIZOFRENIA
1. Isolamento ou afastamento social acentuado,
2. Comprometimento acentuado no funcionamento como assalariado, estudante ou dona de casa.
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3. Comportamento peculiar acentuado.

4. Comprometimento acentuado na higiene e cuidados.

5. Afetividade embotada ou inadequada,

6. Discurso digressivo, vago,super-elaborado ou circunstancial, ou pobreza do discurso.

7. Crengas bizarras ou pensamentos magicos.

8. Experiéncias perceptivas incomuns, p.ex. ilusdes recorrentes, sensagdo da presenga de uma forga ou
pessoa ndo presente,

9. Falta de interesse, iniciativa ou energia acentuados.

EXEMPLO

Durante um episodio psicotico com delirios ou alucinag8es o paciente apresenta simultaneamente um
episddio maniaco ou depressivo, mas de duragdo curta, de poucas horas ou alguns dias.

126. Durante um episédio da perturbagio, ha delirios ou alucinagdes sem sintomas
proeminentes de humor por, pelo menos, 2 semanas.{DSM-III-R)

DEFINICAO

DELIRIO. Crenga pessoal falsa, baseada numa inferéncia incorreta sobre a rtealidade exterior e
firmemente sustentada a despeito do que quase todo mundo acredita e apesar de que se constitua em
evidéncia, prova indiscutivel ¢ 6bvia em contrario. A crenga ndo ¢ algo ordinariamente aceito pelos
outros membros da cultura ou subcultura da pessoa (p.ex., ndo ¢ um artigo de fé religiosa) (APA,
1987).

ALUCINACAO. Uma percepgio sensorial sem estimulagdo externa do orgdo sensorial relevante
(APA, 1987).

EXEMPLO

Durante um episodio psicoticos com delirios ou alucinagdes o paciente apresentou simultaneamente
um episédio maniaco ou depressivo, mas de duragdo curta, de poucas horas ou alguns dias.
Importantes sintomas psicéticos persistiram por 2 semanas ou mais sem que nesse periodo o paciente
tenha apresentado uma sindrome de humor,

127. A sindrome depressiva ou maniaca desenvolveu-se apos o aparecimento dos sintomas
psicoticos, ou teve uma duragio menor do que a das manifestages psicéticas.(DSM-II)
DEFINICAO _

CRITERIOS DO DSM-IiI-R PARA SINDROME DEPRESSIVA

A. Pelo menos cinco dos sintomas seguintes estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas
Semanas ¢ representam wina mudanga do funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas & (1)
humor deprimido, ou (2) perda de interesse ou prazer. Ndo incluir sintomas que sfo devidos
claramente a uma condigfio fisica, a delirios ou alucinagdes humor-incongruentes, incoeréncia, ou
acentuado afrouxamento das associagdes.

A.1. Humor Deprimido na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias, como indicado ou pelo
relato subjetivo ou pela observagdodos outros.

A.2. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, aproximadamente todos os dias (como indicado ou pelo relato subjetivo ou pela
observag@o dos outros, de apatia na maior parte do tempo).

A.3. Perda ou ganho significativo de peso quando sem dieta (p.ex., mais de 5% do peso corporal em
um més), ou diminui¢ioou aumento de apetite aproximadamente todos os dias.

A.4. Ins6nia ou hipersonia aproximadamente todos os dias.

A.5. Agitagéio ou lentificagdio psicomotora aproximadamente todos os dias, observavel pelos outros,
ndo simplesmente sentimentos subjetivos de inquictagio ou estar deprimido,

A.0. Fadiga ou perda de energia aproximadamente todos os dias.
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A.7. Sentimentos de desvalia ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante)
aproximadamente todos os dias (ndo simplesmente autoreprovagdo ou culpa por estar doente).

A.8. Diminuigdo na capacidade para pensar ou se concentrar on indecisio, aproximadamente todos os
dias {pelo relato subjetivo on observada pelos outros).

A9, Pensamentos repetidos de morte (medo injustificado de morte), ideagio suicida recorrente sem um
plano especifico, ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer suicidio.

CRITERIOS DO DSM-III-R PARA SINDROME MAN{ACA
A. Periodo distinto de humor anormalmente e persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel.

B. Durante o periodo de perturbagdo de humor, pelo menos trés dos seguintes sintomas persistiram
(quatro, se 0 humor fdr somente irritavel) e estiveram presentes em grau significativo:

{1) asto-estima aumentada ou grandiosidade _

(2) necessidade de sono diminuida, p.ex., sente-se descansado apos trés horas de sono.
(3) moais falante do que o habitual ou pressdo para falar,

(4) fuga de idéias on experiéncia subjetiva de que os pensamentos correm.

(5) distraibilidade, isto &, atengio muito facilmente voltada para estimulos extemos sem importincia ou
irrelevantes.

(6) aumento de atividade dirigida a metas (ou socialmente, no trabalko ou na escola, ou sexualmente)
ou agitacdo psicomotora.

(7) envolvimento excessivo em atividades agraddveis que tém um alto potencial de conseqiiéncias
dolorosas, p.ex., a pessoa se engaja em compras indiscriminadas e irrestritas, indiscrigbes sexuais ou
investimentos tolos.

C. Perturbagdo de humor suficientemente grave para causar comprometimento acentuado no
funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais usuais ou relacionamiento com outros, ou
necessitar hospitalizagdo para prevenir danos a si mesmo ou a outros.

SINTOMAS PSICOTICOS

Sintomas que revelam um comprometimento magico no teste de realidade. A evidéncia direta de
comportamento psicotico & a presenca de delirios on de alucinagSes (sern imsight de sua natureza
patologica).

EXEMPLO

Durante um episodio psicoticos com delirios ou alucinagdes o paciente apresentou stmultaneamente
um episodio maniaco ou depressivo, mas de duragéo curta, de poucas horas ou alguns dias. O guadro
de humor surgiu depois que os sintomas psicdticos j& eram bem evidentes,

128. Episddio depressivo, se presente, é intermitente e ha periodos em_ que nao ocorre
concomitantemente com os sintomas psicéticos.(CID-10)

DEFINICAO

CRITERIOS DO DSM-III-R PARA EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

A. Pelo menos cinco dos sintomas seguintes estiveram presentes durante 0 mesmo periodo de duas
semanas € representam uma mudanga do funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas ¢ (1)
humor deprimido, ou (2} perda de interesse ou prazer. Nio incluir sintomas que sdo devidos
claramente a wma condigfio fisica, a delirios ou alucinages humor-incongruentes, incoeréncia, ou
acentuado afrouxamento das associagdes.

A.1. Humor deprimido na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias, como indicado ou pelo
relato subietivo ou pela observagfodos outros.
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A.2. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, aproximadamente todos os dias (como indicado ou pelo relato subjetivo ou pela
observagio dos outros, de apatia na maior parte do tempo).

A.3. Perda ou ganho significativo de peso quando sem dieta (p.ex., mais de 5% do peso corporal em
um més), ou diminuigdoou aumento de apetite aproximadamente todos os dias.

A.4. Insonia ou hipersonia aproximadamente todos os dias.

A.5. Agitagdo ou lentificagio psicomotora aproximadamente todos os dias, observavel pelos outros,
nio simplesmente sentimentos subjetivos de inquietagio ou estar deprimido.

A.6. Fadiga ou perda de energia aproximadamente todos os dias.

A.7. Sentimentos de desvalia ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante)
aproximadamente todos os dias (ndo simplesmente autoreprovagfio ou culpa por estar doente).

A.8. Diminuigio na capacidade para pensar ou se concentrar ou indecisfio, aproximadamente todos os
dias (pelo relato subjetivo ou observada pelos outros).

A.9. Pensamentos repetidos de morte (medo injustificado de morte), ideagdo suicida recorrente sem um
plano especifico, ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer suicidio.

B.(1) Néo se pode cstabelecer que um fator organico iniciou ¢ manteve a pertubagio.
B.(2) A pertubagio ndo € uma reagio normal 4 morte de uma pessoa amada (luto sem complicagéo).

C. Néo houve, em qualquer momento da perturbago, delirios ¢ alucinagdes que tenham durado até 2
Semanas na auséncia importantes sintomas de humor (isto &, antes do desenvolvimento dos sintomas de
humor ou apés eles terem remitido).

D. Ndo sobreposto a esquizofrenia, distirbio esquizofreniforme, distirbio delirante ou distirbio
psicdtico soe.

SINTOMAS PSICOTICOS

Sintomas que revelam um comprometimento magico no teste de realidade. A evidéncia direta de
comportamento psicotico é a presenga de delirios on de alucinagdes (sem insight de sua natureza
patologica).

EXEMPLO

Durante um episddio psicoticos com delirios ou alucinagdes o paciente apresentoudepressivo, mas de
duragdo curta, de poucas horas ou alguns dias, sem presenga concomitante de sintomas psicéticos.O
quadro de humor surgiu depois que os sintomas psicéticos ja eram bem evidentes.

129, Presenga dos sintomas esquizofrénicos e sintomas afetivos proeminentes,
simuitaneamente ou com intervalo de poucos dias (a ndo ser que os sintomas esquizofrénicos
antecederam sintomas do tipo depressivo), em um mesmo episddio da doenca.(CID-10)
DEFINICAO

SINTOMAS AFETIVOS

DEPRESSIVOS

Humor deprimido em um nivel que considerado anormal para paciente, presente a
maior parte do dia e quase todos os dias.

Importante diminui¢o do interesse on prazer pelas atividades que normalmente sdo
agraddveis. _
Diminuigdo de energia e fadiga.

Diminuigdo da autoconfianga ¢ da auto-estima.

Sentimentos irracionais de auto-acusagdo ou culpabilidade excessiva e inapropriada.

Pensamentos repetidos de morte ou suicidio, ou comportamento suicida,
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Queixas ou evidéncia de diminui¢io da capacidade para pensar ou se concentrar,
como indecisfo ou hesitacio .

Alteragfio da atividade psicomotora, como agitagio ou lentificagéio .

Distirbio do sono de qualquer tipo.

Alteragdo do apetite (diminnigio ou aumento), com correspondente modificagdo do
peso corporal.

MANIACOS

Auto-estima aumentada ou grandiosidade

Necessidade de sono diminuida.

Mais falante do que o habitual ou pressdo para falar.

Fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos correm,

Distraibilidade.

Aumento de atividade dirigida a metas (ou socialmente, no trabalho ou na escola, ou sexualmente) on
agitagdo psicomotora.

Envolvimento excessivo em atividades agradaveis que tém um alto potencial de conseqiiéncias

dolorosas, p.ex., a pessoa s¢ engaja em compras indiscriminadas e irrestritas, indiscrigBes sexuais ou
investimentos tolos.,

SINTOMAS ESQUIZOFRENICOS

Delinos ou alucinagdes.

EXEMPLO

Durante um episodio psicoticos com delirios ou alucinagdes o paciente apresentou, episodio depressivo,
mas de duragdo curta, de poucas horas ou alguns dias, sem presenga concomitante de sintomas’
psicoticos.O quadro de humor surgin depois que 0s sintomas psicoticos ja eram bem evidentes.

<Duracio do distirbio>

130, Duragdo de um episédio de perturbagdo de algumas horas a 1 més, com eventual retorno
completo ao nivel de funcionamento pré-mdérbido.(DSM-IH-R)

DEFINICAC

Sintomas psicdticos que persistem pelo menos por algumas horas, mas nfo mais de um més, com
eventual retorno completo ao nivel de funcionamento pré-morbido. Efeitos transitérios secundirios,
como perda de auto-estima e depressdo leve podem persistir além de um més, mas h4 eventualmente
retorno completo ao nivel pré-mdrbido de funcionamento.

EXEMPLO

Invariavelmente, h4 tumulto emocional manifestado por rdpidas mudangas de um afeto intenso para
outro, ou perplexidade esmagadora ou confusgo, que a pessoa pode reconhecer ou que pode ser julgada
conforme o modo como ela responde as questdes e demandas. -

131. Manifestagdes do disturbio por, pelo menos, 2 semanas, a contar do aparecimento de
mudangas na vida do paciente (sinais do distiirbio podem, atualmente, ser apenas sintomas
residuais).(RDGC)

DEFINICAO

FASE ATIVA (RDC)

Pelo menos 1 dos seguintes devem estar presentes.
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(1) Difusdo, inser¢do ou roubo do pensamento,

(2) Delirio de ser controlado (ou influenciado), outro delirio bizarro, ou delirios multipios.

(3) Delirio somatico, de grandiosidade, religioso, niilista, ou outro delirio sem contetido persecutorio
ou de ciiime, com duragdo de pelo menos 1 semana.

(4) Delirio de qualquer tipo, acompanhado por alucinagdes por pelo menos 1 semana.

(3) Alucinagdes auditivas no qual uma voz faz comentérios sobre o comportamento ou pensamento do
paciente, ou duas ou mais vozes conversam entre si.

(6) Alucinag@es auditivas, nio afetivas, falando para o paciente.

(7) Alucinagdes de qualquer tipo, durante o dia por varios dias ou intermitentemente por, pelo menos,
1 més.

(8) Periodos definidos de importante distirbio formal do pensamento acompanhado por afeto
embotado ou inapropriado, delirios ou alucinagdes de qualquer tipo, ou comportamento grosseiramente
desorganizado.

SINTOMAS RESIDUAIS como extrema evitagio social, afetividade embotada ou inapropriada,
distarbios leves da forma do pensamento, ou pensamentos ou experiéncias perceptivas bizarras

EXEMPLO
Uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia e seis meses de sintomas residuais.

132. Duragéo do episédio menor que 1 més.(CID-10)

DEFINICAO

Considerar como duragdo do episddio a fase prodrémica ¢ ativa.

Sintomas psicéticos que persistem pelo menos por algumas horas, mas ndo mais de um més, com
cventual retorno completo ao nivel de funcionamento pré-morbido. Efeitos transitérios secundarios,
como perda de auto-estima ¢ depressdo leve podem persistir além de um més, mas ha eventualmente
retorno completo ao nivel pré-mérbido de funcionamento.

EXEMPLO

Uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia, sem sintomas prodrémicos. A pessoa dentro
de dois ou trés dias volta ao nivel de functonamento anterior, sem sintomas residuais.

152. Duragéio do episédio maior que 3 meses.(CID-10)

DEFINICAO

Considerar como duragdo do episédio a fase prodrémica e ativa.

EXEMPLO

Um més de sintoras prodrémicos com dois meses de sintomas da fase ativa da esquizofrenia.

133. Sintomas "negativos™ como importante apatia, pobreza da linguagem, € embotamento ou
incongruéncia afetiva, geralmente resultando em isolamento social e baixo desempenho
social; deve ficar claro que néo seja devido a depress&o ou medicagdo neuroléptica por, pelo
menos, 1 més.{CID-10)

DEFINICAO

APATIA

E sindnimo de indiferenga afetiva (S Jr., 1984).

Esse sintoma ndo ¢ especifico da esquizofrenia, mas quase todos os esquizofrénicos sofre dele --
principalmente nas fases prodromicas e residuais. Para Langfeldt e Kraepelin ¢ um sintoma central -- e
¢ parte da "abulia” de Bleuler. Ele ndo deve ser confundido com depressdo, afeto superficial ou
anedonia. (Landmark, 1982)
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POBREZA DO CONTEUDO DA LINGUAGEM

Discurso adequado em quantidade mas de poucas informages em fungdo das imprecisdes, repetigdes
vazias ou uso de frases estereotipadas ou obscuras. O entrevistador pode observar que a pessoa falon
por algum tempo, deu informagdes adequadas para responder a questdo. Alternativamente, a pessoa
pode fomecer informagfo suficiente em resposta a questio, mas requer muitas palavras para assim
fazé-lo, de modo que sua longa resposta pode ser resumida em uma ou duas sentengas {(APA, 1987).

EMBOTAMENTO AFETIVO

E o afeto marcado por uma grave redugfio na intensidade da expressdo afetiva. Ndo hé, virtualmente,
sinais de expressdo afetiva; a voz ¢ habitualmente mondtona e o rosto imével.

INCONGRUENCIA AFETIVA

E uma afetividade claramente discordante com o conteddo da fala ou ideagio da pessoa (Afetos
inadequados)(APA, 1987).

EXEMPLO

Uma semana de sintomas prodromicos com duas semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia e
seis meses de sintomas residuais.

APATIA

O comportament apresenta a caracteristica da indiferenga, principalmente em relagio as coisas
importantes; seus interesses mais vitais, sen proprio futuro e o destino da familia parecem nio
- preocupar tais doentes.(Bleuler, 1985)

POBREZA DO CONTEUDO DA LINGUAGEM

Entrevistador:"Por que vocé pensa que as pessoas acreditam em Deus?”

Paciente:"Bein, primeiro, porque Ele € a pessoa que, € sua salvagio pessoal. Ele anda comigo e
conversa comigo. E, hum, a compreensfio que eu tenho, uma série de pessoas, elas nfio conhecem
realmente sen proprio en. Elas ndo sabem que Ele, hum, se parece comigo, uma série delas ndo
compreende que Ele anda e fala com elas, e, hum, mostra-lhes seu caminho. Eu compreendo também
que, todo homem e toda mulher, nfo estdo exatamente na mesma diregdo..." (APA, 1987).

EMBOTAMENTO AFETIVO

A pessoa pode queixar-se de ndo mais respoder com intemsidade emocional normal ouw, em casos
extremos, ndo tem mais sentimentos (APA, 1987),

INCONGRUENCIA AFETIVA

Um paciente sorria e fazia pilhéria enquanto discutia deménios que o perséguiam; um paciente sorri
enquanto discute estar sendo torturado por choques elétricos (APA, 1987).

r
|
3

134. Sinais continuos por, pelo menos, 6 meses. Deve incluir 1 fase ativa com sintomas
esquizofrénicos de, pelo menos, 1 semana ou menos se os sintomas tiverem tratamento bem
sucedido. Pode haver fase prodrémica ou residual.(DSM-II-R)

DEFINICAO
SINTOMAS DA FASE ATIVA DA ESQUIZOFRENIA (APA, 1987)

Presenca de sintomas psicoticos caracteristicos na fase ativa: on (1), (2), ou (3) por, pelo menos, uma
semana (exceto se os sintomas tiverem sido tratados com sucesso):

(1) dois dos seguintes critérios:
a) delirios
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b) alucinagdes proeminentes (o dia todo, por diversos dias ou vérias vezes por semana durante vérias
semanas, cada experiéncia alucinatoria sendo limitada a alguns breves movimentos)

¢) incoeréncia ou afrouxamento acentuado das associagdes
d) comportamento catatonico
e) afetividade embotada ou nitidamente inadequada

(2) delirios bizarros (p.ex., envolvendo um fendmeno que a cultura da pessoa considera totalmente
implausivel, p.ex., irradiago do pensamento, ser controlado por uma pessoa morta)

(3) alucinagdes proeminentes (como definidas em (1)(b) acima) de uma voz com conteado sem relagio
aparente com depressiio ou exaltagfio ou uma voz que comenta continuamente o comportamento da
pPess0a ou seus pensamentos ou duas ou mais vozes conversando com a outra.

FASE PRODROMICA OU RESIDUAL (APA, 1987):
Fase prodromica

Uma clara deterioragiio no funcionamento antes da fase ativa da pertarbagfio, que ndo devida a um
distirbio de humor on a um distirbio relativo ao uso de substéncia psicoativa e que envolve pelo
menos dois dos sintomas abaixo:

Fase residual

Seguindo-se a fase ativa da perturbagiio, persisténcia de pelo menos dois dos sintomas abaixo, que nio
sdo devidos a um disturbio de humor ou a um distarbio relativo ao uso de substincia psicoativa:

Sintomas prodrémicos ou residuais de esquizofrenia:

1. Isolamentc ou afastamento social acentuado.

2. Comprometimenfo acentuado no funcionamento como assalariado, estudante ou dona de casa,
3, Comportamento peculiar acentuado.

4. Comprometimento acentuado na higiene e cuidados.

5. Afetividade embotada ou inadequada.

6. Discurso digressivo, vago, super-elaborado ou circunstancial, ou pobreza do discurso.

7. Crengas bizarras ou pensamentos magicos.

8. Experiéncias perceptivas incomuns, p.ex. ilusdes recorrentes, sensagio da presenga de uma forga ou
pessoa nio presente.

9. Falta de interesse, iniciativa ou energia acentuados.
EXEMPLO

Seis meses de sintomas prodrémicos com uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia; sem
sintomas prodrémicos com seis meses de sintomas da fase ativa da esquizofrenia; sem sintomas
prodrémicos com uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia e seis meses de sintomas
residuais.

135. Um distarbio crénico, com pelo menos 6 meses de sintomas, sem retomo ao nivel pré-
marbido de ajustamento psicossocial.(Feighner)

DEFINICAO
Considerar como duragio do episédio a fase prodrémica e/ou ativa.
EXEMPLO

Uina semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia, sem sintomas prodrémicos. A pessoa passa
mais wn ano com sintomas residuais, scm nunca ter conscguido retornar ao nivel de funcionamento
anterior.
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136. Sinais continuos da doenga durante, pelo menos, 6 meses, com presenga atual de alguns
sinais da doenga. O periodo de 6 meses deve compreender uma fase ativa, com ou sem fases
prodrémica ot residual.(DSM-1I) :

DEFINICAO
A. Pelo menos uma das caracteristicas seguintes, durante a fase da doenga (DSM-III):

1. Idéias delirantes bizarras (cujo contetido ¢ indiscutivelmente absurdo e sem nenhuma base real
possivel), como idéias delirantes de influenciamento, de difusdo, de imposi¢do ou roubo do
pensamento.

2. Idéias delirantes somaticas, de grandiosidade, religiosas, niilistas ou outras sem conteado
persecutério ou de citime,

3. Idéias delirantes persecntorias ou de ciime, se associadas a alucinagdes de qualquer tipo.

4. Alicinagdes auditivas, em que uma VOZ comenta continuamente o comportamento ou os
pensamentos do individuo, ou duas ou mais vozes falam entre si.

5. Alucinagdes anditivas, em diversas ocasides sem relagfo aparente com depressdo ou euforia e cujo
contetdo ndo se limita a uma ou duas palavras.

6. Incoeréneia, afrouxamento das associagSes, pensamento acentnadamente ildgico, ou pobreza do
contendo do discurso, se associados com, pelo menos, uma das caracteristicas seguintes:

(a) afetividade embotada

(b) idéias delirantes ou alucinagdes
{c¢) comportamento catatbnico
EXEMPLO

Uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia, sem sintomas prodrdmicos. A pessoa passa

mais um ano com sintomas residuais, sem nunca ter conseguido retornar ao nivel de funcionamento
- gl

anterior. '

137. Duragido, continuamente ou episodicamente por, pelo menos, 2 anos.{CID-i10)
DEFINICAO

Considerar como duragfo do episddio psicotico a fase prodrémica, ativa e residual.
EXEMPLO

Uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia, sem sintomas prodrémicos. A pessoa passa
mais dois anos com sintomas residuais, sem nunca ter conseguido retornar ao nivel de funcionamento
anterior.

138. Sinais de esquizofrenia por, pelo menos, 5 anos.(Langfeidt I)
DEFINICAQ

Considerar como duragfio do episodio a fase prodrdmica, ativa e residual.
EXEMPLO

Uma més de sintomas da fase ativa da esquizofrenia, sem sintomas prodromicos.. A pessoa passa mais
cinco anos com sintomas residuais, sem nunca ter conseguido retornar ao nivel de funcionamento
anterior.

<Idade de inicio>

139. Inicic da doenca antes da idade de 40 anos.(Feighner){Critérios Franceses)

[5im;140/51im]
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DEFINICAO

Um dos critérios de Feighner para a esquizofrenia é que esse distarbio tenha inicio antes dos quarenta
anos de idade. O DSM-III aumentou para 45 anos, no entanto o0 DSM-III-R e a CID-10 ndo impdem
limite de idade para inicio da esquizofrenia.

EXEMPLO

Um més de sintomas prodrémicos com uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia. Os
sintomas prodrémicos iniciam-se antes dos 40 anos de idade.

140. Inicio da fase ativa ou prodrdmica da doenga antes da idade de 45 anos.(DSM-Il)
DEFINICAO '

O Manual do DSM-III se refere ao diagnostico da esquizofrenia: "estio igualmente excluidas as
doengas com inicio depois da meia-idade, classificadas como psicoses atipicas."(APA;DSM-III, 1980).
O DSM-JII-R e a CID-10 nio imp&em limite de idade para inicio da esquizofrenia. O requisito de que
a doenga comece antes dos 45 anos de idade foi eliminado, pois varios estudos ndo corroboraram a
validade deste critério do DSM-III. Contudo, para facilitar estudos posteriores deste topico, foi
fornecida uma especificagdo para casos com inicio tardio (APA, 1987).

EXEMPLO ' _

Um més de sintomas prodromicos com uma semana de sintomas da fase ativa da esquizofrenia.Os
sintomas prodrémicos iniciam-se antes dos 40 anos de idade.

<Antecedentes pessoais>

141. Pobreza pré-mdérbida no ajustamento social ou no trabalho.(Feighner)

DEFINICAO

Caracteriza-se por uma persistente ¢ importante dificuldade nos relacionamentos interpessoais e
profissionais.

EXEMPLC

Paciente de 26 anos, solteiro, refere que nunca teve uma namorada e nem amigos. Ja trabathou uma vez
como auxiliar de escritério em uma empresa de um parente, mas ndo passou de seis meses N0 emprego
¢ foi demitido pois era "muito desligado™.

142. Alcoolismo ou abuso de drogas no periodo de 1 ano antes do inicio da psicose.(Feighner)
DEFINICAO

Como a definiglo de alcoolismo ou abuso de drogas é muito dificil, deve-se ter cuidado na cotagiio
desse critério. Deve-se levar em conta fatores culturais. Entretanto, um quadro psicotico pode ser
claramente devido ao uso abusivo ou cronico de bebidas alcodlicas ou outras drogas.

EXEMPLC

Paciente com histdria de que diariamente saia com os amigos para tomar cerveja em wm bar, passa a
apresentar alucinagdes e quadro de agitagfo. Umna avaliagiio cuidadosa pode constatar que o paciente,
durante os finais de seinana, chegava a tomar um litro de aguardente.

143. Personalidade esquizéide.(Langfeldt [1)
DEFINICAO

Critérios diagnésticos do DSM-1II-R para Distarbio Esquizodide de personalidade (301.20)

A. Padréo global de indiferenga as relagdes sociais e variagdio restrita de experiéncia e de expressio
emocional, que comega no inicio da idade adulta e esta presente numa variedade de contextos, como
indicado por pelo menos quatro dos seguintes critérios:

(1) Nem deseja nem gosta de relacionamentos intimos, incluindo fazer parte de uma familia.
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(2) quase sempre escolhe atividades solitérias

(3) alega que rararmnente vivencia emogdes forte, como raiva e alegria, se € que as vivencia.

(4) manifesta pouco, se algum, desejo de ter experiéncias sexuais com uma outra pessoa (idade levada
em conta)

(5) ¢ indiferente aos elogios e as criticas dos outros

(6) ndo tem amigos intimos ou confidentes (ou somente um } a ndo ser parentes em primeiro grau

(7) manifesta afetividade contraida, p.ex., ¢ arredia, fiia, raramente retribui gestos ou expressoes faciais
COMO SOITISOS OU sanais com a cabega

B. Ocorréncia nfo exchisivamente durante a evolugio da Esquizofrenia ou wm Distirbio Delirante.
(APA, 1987)

EXEMPLO

144. Distiirhio esquizotipico de personalidade (DSM-lII-R)
DEFRINICAO
DISTURBIO ESQUIZOTIPICO DE PERSONALIDADE (APA, 1987)

A. Paddo global de déficits na relacfio interpessoal e peculiaridades de ideagdo, aparéncia, e
comportamento, que comega no inicio da idade adulta ¢ estd presente em uma variedade de contextos,
como indicado por pelo menos cinco dos seguintes critérios:

1) idéias de referéncia (excluindo delirios de referéncia)

2) ansiedade social excessiva, por exemplo, desconforto exiremo nas situagles sociais que envolvem
pessoas estranhas

3) crengas bizarras ou pensamentos mdgicos, influenciando o comportamento e inconsistentes com as
- normas subculturais, por exemplo, superstigdes, crengas na clarividéncia, telepatia, ou "sexto sentido”,
"outros podem sentir maus pensamentos” (nas criangas ¢ adolescentes, fantasias ou preocupagdes
bizarras})

4) experiéncias perceptivas incomuns, p.ex., ilusdes, sentir a presenca de uma forca ou pessoa
atualmente ausente (por exemplo, "Eu sinto como se minha mie morta estivesse no quarto contgo™)

5) comportamento ou aparéncia bizarra ou excéntrica, por exempio, descmdada, maneirsmos incomus,

falam consigo mesmas

6) sem amigos intimos ou cofidentes (ou somente um) a néo ser parentes em primeiro grau

7) discurse bizarro (sem perda de associagdes ou mcoerenma) por exempro, empobrecido, digressivo,

ou inadequadamente abstrato

8) afetividade inadequada e contraida, por exemplo, tola, aredia e raramente retribui gestos on
expressdes facials, como sorrisos ou movimentos de cabega

9) desconfianga ou ideagdo parandide

EXEMPLC

Paciente com perturbagies no conteiido do pensamento, que pode incluir ideagdio paranoide,
desconfianga, idéias referentes, crengas bizarras ¢ pensamento magico, que € inconsistente com as
nornmas culturais de comportamento da pessoa; "os outros podem sentir meus sentimentos”;"eu sinto
uma presen¢a demoniaca no meu quarto”. Esses sintomas munca sdo suficientemente’ graves para
preencher os critérios para esquizofrenia.

145. Histdria de D. Autista.(DSM-II-R)
DEFINICAO
Critérios diagnosticos do DSM-III-R para Distirbio Autista (299.00)(APA, 1987)
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Ao menos oito dos dezesseis itens seguinies estdo presentes; destes incluir pelo menos dois itens de A,
um de B ¢ um de C. :

Nota: Considerar um critério a ser preenchido somente se o comportamento for anormal, para o nivel
de desenvolvimento da pessoa.

A. Incapacidade qualitativa na interagio social reciproca manifestada pelo seguinte;

(Os exemplos entre parénteses estdo ordenados de modo que aqueles mencionados em primeiro Jugar
s@0 mais amplamente aplicados aos mais jovens ou mais deficientes, ¢ os tltimos, s pessoas mais
velhas ou menos deficientes com este distirbio).

(1) Acentuada falta de alerta da existéncia ou sentimentos dos outros (p.ex., trata uma pessoa como se
ele ou ela fosse uma pega de mobilia; ndo observa o softimento de uma outra pessoa, aparentemente
ndo tem nogdo da necessidade de privacidade dos outros).

(2) Auséncia de busca de conforto anormal por ocasidio de sofrimento (p.ex., ndo procura por conforto
mesmo quando doente, ferido ou cansado; procura conforto de modo estereotipado, p.ex., "sotri, sorri,
sorri” quando ferido).

(3) Imitagsio ausente ou comprometida {p.ex., ndo acena "bye-bye"; ndo reproduz as atividades
domésticas da mée; imitagio mecénica das agdes dos outros fora de contexto).

(4) Jogo social anormal ou ausente {p.ex., ndio participa ativamente em jogos simples; prefere
atividades solitarias de jogo; envolve outras criangas no jogo somente como "ajuda mecanica").

(5) Incapacidade nitida para fazer amizades com seus pares (p.ex., desinteresse de formar par com
aimigos; apesar do interesse de fazer amigos, demonstra falta de entendimento das convengdes de
interagdo social, p.ex., 1€ lista telefonica para colega desinteressado). :

B. Incapacidade qualitativa na comunicagio verbal e nfo verbal e na atividade imaginativa, manifesta
pelo seguinte: _

(Os itens numerados correspondem aqueles arrolados em primeiro Iugar e s3o mais amplamente
aplicados aos muais jovens ou mais deficientes e os tiltimos, 4s pessoas mais velhas ou menos
deficientes com este distirbio).

(1) Auséncia de modo de comunicagio, como balbucio comunicativo, expresséo facial, gestos, mimica
ou linguagem falada.

{2} Comunicaggo ndo verbal acentuadamente anormal, como neo uso do olhar fixo - olho no olho -
expressdo facial, postura corporal, ou gestos para iniciar ou modular a interagdo social {p.ex., nido
antecipar se segurado, enrigecer quando segurado, ndo olhar ou sorrir para a pessoa quando fazendo
wma abordagem social, nfio cumprimentar pais ¢ visitantes, tem um olhar fixo em situagfes socials).

(3} Auséncia de atividade imaginativa como representagdio de papéis de adultos, personagens de
fantasia ou animais; falta de interesse em historias sobre acontecimentos imaginatorios.

(4) Anormalidades marcantes na produgfio do discurso, incluindo volume, entoagdo, estresse,
velocidade, ritmo e modulagiio (p.ex., tom monétono, cantado ou alta entoagio).

(5) Anormalidades marcantes na forma ou conteido do discurso incluindo o uso estereotipado ¢
repetitivo da fala (p.ex., ecolalia imediata ou repetigio mecénica de comercial de televisdo); uso de
"vocé" quando o "en" é o pretendido (p.ex., usando "vocé quer um biscoito?” para si gnificar "eu quero
um biscoito”; uso idiossincratico de palavras ou frases (p.ex. "ir balancar na grama" para significar "eu
quero ir no balango"); ou frequentes ataques irrelevantes (p.ex., comegar falando sobre horarios de
trens durante uma conversa sobre esportes), :

(6) Incapacidade marcante na habilidade para iniciar ou sustenter uma conversagdo com outros, apesar
da fala adequada (p.ex., abandonar-se a monélogos lentos sobre um assunto, indiferente as interjeicdes
dos outros).

C. Repertério de atividades e interesses acentuadamente restritos, manifestado pelo que se segue:

(1) Movimentos corporais estercotipados, p.ex., pancadinhas com as méos ou rotagio, movimentos de
fricgdo, batimento da cabega, movimentos complexos de todo o corpo.
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(2) Insistente preocupagio com partes de objetos (p.ex., farejar ou cheirar objetos, percepgio repetitiva
da textura de materiais, girar a roda de carrinhos) ou vincula com objetos inusitados (p.ex. insisténcia
em levar pata todo o Jado um pedago de barbante).

(3) Sofrimento acentuado com mudangas triviais no aspecto do ambiente, p.ex., quando um vaso é
retirado de sua posigio usual.

(4) Insisténcia sem motivo de seguir rotinas com detalhes precisos, p.ex., insisténcia de seguir
exatamente Sempre O MEsne caminho para as COmpras,

* (5) Ambito de interesses marcadamente restritos e preocupagio com um interesse limitado, p.ex.,
interessado somente em enfileirar objetos, em acumular fatos sobre meteorologia ou em fingir ser um
personagem de fantasia.

D . Inicio na primeira infancia ou na infancia.

Especificar se o inicio na infincia (ap6s os 36 meses de vida).

EXEMFPLO

146. Pode haver outros episédio transitérios com sintomas psicédticos leves, como ilusoes,
alucinagdes auditivas ou outras, e idéias delirantes. Esses episédios geraimente ocorrem sem
relagdo com fatores externos.(CID-10)

DEFINICAO

ILUSOES _

Percepgbes deformadas de um estimulo externo real.
ALUCINAGCOES AUDITIVAS

Uma ‘alucina¢do dé¢ som, mais comusmente de vozes, mas algumas vezes de clique, ruidos de
arrastamento, musica, etc (APA, 1987).

IDEIA DELIRANTE _
Crenga pessoal falsa, baseada numa inferéneia incorreta sobre a realidade exterior ¢ firmemente
sustentada a despeito do que quase todo mundo acredita, e apesar de que se constitua em evidéncia,
prova indiscutivel e obvia em contrario. A crenga néo ¢ algo ordinariamente aceito pelos outros
membros da cultura ou subcuitura da pessoa (p.ex., ndo ¢ um artigo de fé religiosa) (APA, 1987).
EXEMPLO '

IL.USOES _

O farfalhar das folhas & ouvido como o som de vozes; um homem afirma que quando eie se olha num
espelho, vé sen rosto distorcido e disfigurado. o

ALUCINACOES AUDITIVAS

Lot

3

Os pacientes ouvem raramente SOpros, zumbidos, sussurros, matraquear, ruidos de tiros, trovdes, . .

miisicas, choro e risadas, mais freqiientemente murmrios, falas e chamados (f?}lltlb_‘l,l_lt?l', 198‘5_). -

IDEIA DELIRANTE v

A pessoa pode estar convencida de que um comentarista de TV esteja zombandd dela (APA, 1987).
[ AT

147. Nunca preencheu os critérios para esquizofrenia.{CID-10)

[sim;148/nao] .

DEFINICAO _

Critérios da CID-10 para Esquizofrenia (F20)
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A. No iminimo um (geralmente dois ou mais quando néo muito claros) dos sintomas de (a) a (d) ou
pelo menos dois dos grupos de (e) a (h), devem estar claramente presentes na maior parte do tempo,
durante um periodo de um més ou mais. :

(a) Eco do"pensamento, inser¢fic’ ou roubo do pensamento, difusdo do pensamento;

(b) Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados a movimentos do corpo ou
membros ou pénsameéntos especificos, agdes ou sensagdes; percepgio delirante; -
(¢) Alucinagdes auditivas que comentan sobre as agbes do paciente, ou vozes que falam entre si sobre
o paciente, ou dutros tipos de alicinagdo de vozes vindo de alguma parte do corpo;

(d) "Delirids persistentes 'de outro tipo que sdo culturalmente inapropriados ¢ completamente
impossiveis, como de conteiido religioso ou identidade politica, ou poderes e habilidades sobre-
humanas (por exemplo, capacidade de controlar o tempo, capacidade de se comunicar com seres de
outro mundo); ao

(¢) Alucinagdes persistentes 'de qualquer tipo, quando acompanhada por delirios ocasionais ou ndo-
estruturados sem claro conteido afetivo, ou por idéias. supervalofizadas persistentes, ou quando
ocorrerem diariamente por semanas ou meses; L :

(f) Bloqueio ou interpolagio do pensamento, resultando em incoeréncia ou discurso vago, ou
neologismo; ' o :

(g) Comportamento catatbnico, como a.excitagio ou postura catatdnica, flexibilidade cérea,
negativismo, mutismo e estupor; o L
(h) Sintomas "negativos" _como importante apatia, pobreza de linguagem, e embotamento_ ou
: baixo desempenho social; deve

incongruéncia afetiva, geralinente resultando em isolamento social &
ficar claro que néo seja devido a depresso ou medicagio neuroléptica; :
(1) Alteragfio importante e consistente do alguns aspectos do comportamento manifestado por perda de
interesse, desmotivagéo, inatividade, atitude de auto-atengio e isolamento social.
B. Auséncia de importantes sintomas. depressivos ou.maniacos, a nfo ser que os.sintomas:os sintomas
esquizofrénicos antecederam os sintomas afetivos.... ... ..o

C. Auséncia de distiirbio cerebral, intoxicago.oun, abstinéncia a drogas. .

EXEMPLO ' '

Pacientes podem ter apresentado apenas um episodio psicdtico. breve ou fern uma personalidade
esquizdide, o que o faz parecer esquisito.” = ' '

148, Histéria de episodio de esquizofrenia nos tltimos 12 meses e posteriormente
desenvolveu sintomas depressivos.(CID-10)
DEFINICAO

Critérios da CID-10 paré Esquizofrénia (F20)

A. No minimo um (geralmente dois ou mais quando ndo muito claros) dos sintomas de (a) a (d) ou
pelo menos dois dos grupos de (e) a (h), devem estar claramente presentes na maior parte do tempo,
durante um periodo de.um.més ou mais,

(8) Eco do pensamento, insergéo ou roubo do pensamento, difusio do pensamento;

(b) Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramaente relacionados a movimentos do Corpo ou
membros ou pensamentos especificos, agdes ou sensagdes; percepgio delirante;

() AlucinagBes.auditivas que comentam sobre as agoes do paciente, ou vozes que falam entre si sobre
0 paciente, ou outros tipos de alucinagéo de vozes vindo de alguma parte do corpo;

(d) Delirios pefsistentes de ‘outro tipo que sdo culturalmente. inapropriados ¢ completamente
impossiveis, cotho”dé contetido religioso ou ideatidade politica, ou poderes e habilidades sobre-
humanas (por exeifiplo, capacidade de controlar o tempo, capacidade de se comunicar com seres de

outro imundo);
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() Alucinagdes persistentes de gualquer. tipo, quando acompanhada por delirios ocasionais ou néo- -
estruturados sem claro conteudo afetivo, on por idéias. supervalonz.adas permstentes, ou quando.,.
ocorrerem diariamente por SETNAnas Ou mMeses; v : .
{(f) Blogqueic ou interpolagio do . pensamento,. resultando em. mcoerenma ou dlscurso vago "Ou
neologismo; : o : : R :
() Comportamento catatomco como a excna{;ao on postura catatomca, ﬂexﬂ:uhdade cerea, .
negativismo, mutlsmoeestupor . _ . e R T
(h) Sintomas "negativos” como nnportante apana, pobreza de lmguagm e embo’tamento ou,_
incongruéncia afetiva, geralmente resultando em isolamento social e- -baixo desempenho soc1al deve;-
ficar claro que néo seja dewdo a depressao ou medlcagﬁo neuroléptica; . S .

(1) Altcrag:ao importante ¢ consnstentc do alguns aspectos do. comportaménto mamfestado por pcrda de"
interesse, desmotivagdio, inatividade, atitude de auto-atencdo e isolamento social. et e

B. Auséncia de importantes sintomas depressivos ou mamacos a nfo ser que os smtomas 0s smtomas
esquizofrénicos antecederam os sintomas afetivos... . -+ T . . ;

C. Auséncia de distirbio cerebral, intoxicagdo ou abstmcncla a dmgas L e e
“ T . PRSI LRI _I'r'r'__'._- AR T ‘ * tie, ".:'_.-';'_.‘:' } ‘:
SINTOMAS DEPRESSIVOS e
Humor deprimido em um nivel que considerado anormal para paciente, pré_;éente a oo mard
maior parte do dia e quase todos os dias. oo

Imporrante dxmmurg:ao do mteresse ou prazer pelas atmdades que normalmente sao o ,
agrada“'els ETRIEET ST L PRI LR LI B '
Diminuigdio de energiae fadiga.,. | . . o et srin s ok el

Diminuigio da autoconfianga e da auto-estnna ST TPRENTE SRR
Sentimentos irracionais-de auto-acusagho ou culpabilidade'éxcessiva e inapropriada_- /(i *

Pensamentos repetidos de morte ou suicidio, ou comportamento Shicida:; A
Queixas ou evidéncia de diminuigio da capacidade para pensar ou s concentrar, ' S '
como indecisfio ou hesitagéo .

Alteracio da atividade psxcomotora, coto agltagao ou Ienhﬁcagao ::: R
Distiarbio do sono de qualquer tipo. o

Alteragdo do apetite (dumnult;ao ou aumento) com correspondente modlﬁcac;ao do R
peso corporal. s _.\;.'_ ..'._ ” :, ..
EXEMPLO ' ' .

Durante um eplsodlo psicdticos com delirios ou alucinagdes, por 2 meses, 0 pacxentc nao’ aprcscntou \
simultaneamente um episddio maniaco ou depressivo. Sintomas depresswos surgiram dcp01s que o0s
sintomas psicoticos ja eram bem fmdcntes

i _-_. A

OFN "'."'a

<Antecedente§familiares> . | u

149, Antecedente famlllar de esqulzofrenla (Felghner)
DEFINICAO ‘

Considerar apenas os parentes do pnmelro gra:u

Todos os investigadores encontraram uma prevalcnc:a rais alta do dxsturblo em' parcx;te]s‘ b'lolégmos_'
em primeiro grau de pessoas com esqmzofrema do que se podena esperar Tid populac}ao geral Enibor _
tenha' sido provado que fatores genéucos este_;ani envolvldos no desenvolwment_g ‘da- doeng:a, kS

ex15tenc1a de tma taxa de discorddncia Substancial, mesmo em gémeos monozxgoncos mdlca :Ia .
importincia de fatores ndo genéticos (APA, 1987).
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- EXEMPLO

Um dos pais do paciente é esquizofiénico.
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