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Resumo

E apresentado um estudo sobre a ansiedade em pacientes esquizofrénicos. Foi realizada uma
observaglio transversal em 40 pacientes que preenchiam os critérios diagnosticos para a
esquizofrenia segundo o DSM-IV, fora de surto agudo, e que estavam em acompanhamento
clinico em quatro hospitais-dia do municipio de S&o Paulo. Foram incluidos pacientes de ambos
os sexos, independentemente da idade, tempo de doenga ou da medicacio em uso, No protocolo
de pesquisa foram investigadas as seguintes varidveis de estudo: 1") o estado de ansiedade
(Escala de Ansiedade de Hamilton); 2% a categorizagdo de uma desordem de ansiedade {critérios
diagnosticos do DSM-IV); 3%) a psicopatalogia (PANSS - Positive and Negativ Syndrome Scale);
4%) o estado cognitivo (MMSE - Mini Mental State Examination), 5%) sintomas depressivos
(Escala de Calgary para a avaliagio de depressiio em pacientes esquizofrénicos): 6%) a acatisia
(Escala de Barnes para Acatisia); 7°) efeitos colaterais devido 20 uso de antipsicotico (Escala de
Chouinard para a avaliacio de efeitos colaterais da medicagdo neuroléptica); e 8") eventos
biograficos recentes (uma versio reduzida da escala Holms-Rahe).

Mediante a aplicac3o da Escala de Ansiedade de Hamilton, foram encontrados consistentes sinais
e sintomas de ansiedade na maioria dos pacientes (media 14,0, s = 7.6). Nesta avaliaciio, em
geral, houve um predominio de sintomas psiquicos sobre os fisicos. Na maioria dos pacientes
(52,5%) foi diagnosticada uma desordem de ansiedade (comorbidade), prevalecendo o panico
com e sem agorafobia (35%), a fobia social (27,5%), a ansiedade generalizada (27,5%),
transtorno obsessivo-compulsivo (10%). Entre os pacientes com diagnosticos de desordem de
ansiedade, & minoria (38%) tinha um diagndstico Gnico, sendo mais comum a descrigio de mais
de um diagndstico.

Os sintomas de ansiedade (estado de ansiedade) estdo mais presentes entre os pacienfes com o
diagnostico de esquizofrenia parandide (295,30 - DSM-1V), sendo identificada a sua correlagdo
com os sintomas positivos da escala PANSS. No bloco de sintomas positivos foram encontradas
correlagdes entre a ansiedade e os itens Py {Desconflanca/perseguicio) e Ps (Comportamento
alucinatorio). Os sintomas negativos niic mostraram possuir particular correlagdo com os
sintomas da ansiedade, mas também nio inibem a sua manifestagdo. Na escala de psicopatologia
geral fol encontrada uma correlagio positiva entre a ansiedade € o ftem Gis (Esquiva Social
Ativa). Os sintomas depressivos tiveram ampla sobreposicio com os ansiosos, sendo gue, na
matoria dos casos (52%), estavam presentes na mesma proporgio. O uso de medicacio
neuroléptica, por si so, ndo eleva os niveis de ansiedade, porém foi encontrada correlagdo
positiva entre os seus efeitos colaterais e os niveis de ansiedade. Os pacientes que faziam uso de
medicagho benzodiazepinica apresentaram niveis significativamente mais baixos de ansiedade.

Com exceglo da ansiedade generalizada, mais freqilente entre os diagnosticos de esquizofrenia
parandide, as outra formas de desordem de ansiedade foram enconfradas em igual frequéncia
entre os diferentes subtipos clinicos de esquizofrenia. E discutida a validade da comorbidade
entre a esquizofrenia e as diferentes desordens de ansiedade, particularmente da fobia social, cujo
componente delirante ¢ inegavel e que levanta duvidas sobre a sua consisténcia diagnostica.



1) INTRODUCAOQ

Carlos, 42 anos, ¢ funcionario aposentado. O provavel inicio do quadro de esquizofrenia foi aos
17 anos, a sua primeira interna¢3o ocorreu quando tinha 23, nove outras hospitalizacBes se
seguiram, 3 Oltima alta foi b4 S anos. Diferentemente do que se esperaria de uma esquizofrenia
com 25 anos de evoluglo, Carlos estabelece um bom contato com a realidade: consciente das
dificuldades ¢ problemas que enfrenta no dia-a-dia, ¢ capaz de descrever em detalhes suas
vivéncias, emogdes e fantasias. Entre os sintomas gue tém maior relevincia estd uma marcada
desconfianca: embora ndo tema uma atitude hostil que possa partir dos outros, preocupa-se com
0 juizo que estes fazem dele, por acharem que seja vagabundo, um homem desocupado. Esta
sensagdo apenas exclui os familiares proximos, a esposa e os filhos, porém, € extremamente
pronunciada em relagio & vizinhanga. Para sair de casa descreve um amplo sofrimento, que
apenas ¢ aliviado mediante a adogiio de cuidados especiais, como, por exemplo, ficar numa
espreita prolongada na janela, esperando pelo instante em que julga que ninguém o cbserve.
Durante muito tempo sentia-se espionado pelos moradores do apartamento de cima, que
empurravam moveis ¢ cadeiras com a assumida intenciio de incomoda-lo, Esta desconfianga o
impele para um marcado isolamento social. Apenas recentemente voltou a fazer compras, pois
néo tolerava que alguém lhe dirigisse a palavra, da mesma forma como temia o othar das pessoas.

Nega alucinagdes ou transformacses corporeas.

Entre os sintomas inespecificos & psicose esta uma pronunciada ansiedade: esta é manifestada em
menor grau por sintomas psiquicos - existem preocupacdes, irritabilidade e uma pronunciada
expectativa pessimista, bem como um varidvel grau de tensio e de inquietude - e em maior, por
sintomas fisicos gastrointestinais, respiratorios, uro-genitais e cardiovasculares. Ja os sintomas
depressivos, embora presentes através de desesperanca e um pensamento de autodepreciagio, sdo
menos pronunciados. Quando o paciente se vé em situagdo de dificuldade, como. por exemplo,
quando a sua exposicdo social € acentuada, estes sintomas sdo mais pronunciados. Mas, mesmo
em casa sozinho, experimenta uma ansiedade elevada.

Na pesquisa das manitestacGes clinicas da ansiedade, ou seja, de diagnosticos de desordens

ansiosas, ha trés formas mais ou menos bem delimitadas: sintomas de fobia social. sintomas de



obsessdo ¢ um estado de ansiedade generalizada. Os sintomas de fobia social devem ser
colocados em questdo, pois as vivéncias psicoticas com wm carater inferencial, no sentido da
presenga de sintomas de primeira ordem de K. Schneider, sio indiscutivelmente presentes. Ja em
relacdo a um quadro obsessive ocorre uma caracterizagio mais clara: quando o paciente anda na
rua ou esta na presenga de pequenos grupos, sente uma irreprimivel compulsio para olhar as
genitais das pessoas. Isto se pronuncia indiferentemente ao sexo e niio tem nenhuma conotagio
para a obten¢dc de prazer ou para atender a uma curiosidade. Pelo contrario, é sentido como
penoso pelo paciente. Nas situagdes de maior proximidade ou particularmente quando se sente
mais observado, ocorre uma exacerbagio desta compulsio. Nio existem rituais, como por
exemplo de limpeza ou de ordenamento. Permanentemente é preocupado: teme pelo seu futuro,
vé uma situacdo fmanceira que avalia como catastréfica, qualquer visita, seja de quem for,
mobiliza-o com antecedéncia. Para se furtar destes encontros, anda horas pelas ruas do seu
bairro. Quando nfio ha como escapar, alivia sua ansiedade tomando cerveja ou imaginando

trivialidades,

O seu nivel de socializagso e sua rede de apoio sfo precarios: nfo conversa com ninguém, a ndo
ser com sua familia nuclear. Mesmo nas situactes quotidianas e corriqueiras, por exemplo, nas
lojas e supermercados, apenas suporta com apreensio o contato com vendedores. Quando estd
fora de casa e quer fazer uma refeiclio, evita freqlientar um mesmo bar mais de uma vez, pois,
pensande que as pessoas guardariam uma viva memoria a seu respeito, expressariam suas
opimides através de gestos e risadas. Este comportamento implica numa baixa qualidade de vida,
quando $do tomados como pardmetros de avaliacio sua liberdade de movimento, seu acesso ao

lazer ou suas atividades diarias.

O caso clinico, aqui resurmdamente descrito, evidencia uma presenca marcante da ansiedade. Nio
se trata de um caso tipico da clinica com psicOticos, onde normalmente prevalecem as
preccupagdes com sintomas psicoticos especificos, como por exemplo delirios. alucinagdes,
desconfianga ou persecutoriedade. Estes ndo sdo os sintomas que predominam na avaliagio
clinica de Carfos - com excegiio da persecutoriedade -, um paciente que, do ponto de vista da sua
evolugiio, pode ser classificado como tendo um curso favoravel, caso forem adotados como
critérios de avaliagio a sua preservagio psiquica. Nio obstante, se forem levados em conta as

suas potencialidades e aptidGes. a sua insergio social deve ser considerada coma precana e
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msatisfatoria. Mas ndio ¢ possivel atribuir esta limitagio a presenca de sintomas negativos ou
deficitarios; normalmente os principais responsaveis pela dificuldade na interagio social é a falta
de objetivos pessoais. Apesar de ocorrer neste caso um acentuado retraimento emocional ¢
esquiva de qualquer contato social, literalmente alega uma total falta de interesse em manter
qualquer contato mais proximo, n#o se trata de um comportamento que se deve a uma baixa do
tonus afetivo, mas, mais as elevadas respostas de ansiedade que resultam do contato com as
pessoas em geral. Portanto, a génese desta ansiedade deve-se provavelmente as intensas
sensacbes de persecutoriedade vividas pelo paciente, e ¢ aqui, provavelmente, que se estabelece
uma fundamental diferenga entre o paciente psicotico e o paciente possuidor de referenciais de

realidade integros.

Mas esta € uma afirmagio que j& fala do objetivo desta tese, um estudo da ansiedade entre os
pacientes psicticos, Para investigar esta questio, parto do principio de que ha mobilizacio de
ansiedade em qualquer pessoa (conguanto no se encontre em um profundo estado de auséncia)
que percebe ndo estar em pleno dominio do seu querer ou que sente sua integridade ameagada
por alguma circunstancia, sgja esta de que natureza for. Por que para o paciente psicotico, que
vive uma alteragio da percepcio da realidade, uma transformaciio empobrecedora das suas
potencialidades, opgGes de vida e capacidade de decisdo, isto seria diferente? Para este, cuias
representagbes psiquicas se impdem na sua plena concretude, nada é como se fosse, mas tudo o
¢. N&o ha como discernir se o fogo que vé ¢ real ou ndo, mas o calor que este irradia sempre sera
sentido como real. Assim formulado, se ha ansiedade, a sua vivéncia significa uma resposta
emocional “preservada’, uma vez que o que a provoca confinde-se sempre com a realidade. O
paciente ndo € poupado de nenhuma matiz emocional, sejam elas desencadeadas através de
acontecimentos reais e externos a esfera psiquica ou resultado de uma interpretaciio delirante da

reatidade.

Para investigar esta hipdtese e outras questdes que giram em tomo da teoria da ansiedade na
psicose, oferece-se a experiéncia empirica, ou seja, ouvir o paciente. E, para ndo apenas falar de
um caso particular, como por exemplo da historia de Carlos, justifica-se introduzir alguns
parametros quantitalivos que permitam a elaboragdo de afirmagdes mais generalizadas sobre as
caracteristicas da ansiedade, por exemplo, nos pacientes esquizofrénicos. E o trabalho realizado

neste estudo. A proposito do objetive central deste estudo, nem sempre € uma tarefa facil
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caracterizar o sintoma da ansiedade com precisio. Por ser de natureza emocional, nfio se
manifesta independentemente, mas tem que ser avaliado em conjunto com as demais funcdes
psiquicas. E apreendido subjetivamente, o que torna dificil a sua objetivagio em muitos
momentos da investigaciio. Mesmo que, no atendimento diano, os pacientes fregientemente nos
falem dos seus medos e preocupagdes, ndo é simples descrever a ampla gama de sensagdes que
compdem as vivéncias anstosas, Uma dificuldade adicional se sobreple, quando esta questdo €
investigada num paciente cujo mundo de representagdes ndo compartilha necessariamente das
mesmas percepedes, juizos e emogdes. Se o pane de fundo de toda ansiedade € o medo, procede
a pergunta sobre o estimulo gerador deste medo. Ao se estudar a ansiedade no contexto de uma
psicose, a sua avaliagdo passa obrigatoriamente pela consideragiio de que as causas do medo e
das preocupagdes decorram da alteragiio da vivéncia de realidade, o que nos aproximaria da
descriglio classica de uma ansiedade psicotica. No caso das psicoses em geral e da esquizofrenia
em particular, oferece-se um ampla gama de estimulos, percepgles e juizos acerca da realidade,
proprios da vivéncia psicotica, que merecem ser investigados como potencialmente geradores de

ansiedade.

A primeira idéia de realizar um estudo clinico sobre a ansiedade em pacientes esquizofrénicos
ocorred em 1992, por sugestdo de um colega. Naquela ocasifio, os objetivos se circunscreviam a
um estudo apenas dos sintoras de panico, € havia a proposta de realizar um “Jollow-up ” por seis
meses em quarenta pacientes com o diagnostico de esquizofrenia segundo o DSM-III R. Na
medida em que il me familiarizando com o assunto, passel a considerar a possibilidade de
estender o estudo as outras desordens de ansiedade, visto que, na minha experiéncia clinica, raras
vezes o Panico se apresenta isoladamente, mas freqientemente mescla-se com fobias ou outros
quadros de ansiedade. Numa revisdo da bibliografia, constatei que a ansiedade em pacientes
escuiizofiénicos era um assunto ainda relativamente pouco estudado, o que me levou a propor o

estudo para a pos-graduacio da UNICAMP como tese de doutoramento.

O estudo da ansiedade ¢ amplo e permite distintas abordagens. Podena, por exemplo, estudar a
dindmica ou ¢ conteudo mediante uma abordagem psicanalitica ou existencial antropologica.
Mas, para isto, o material de estudo teria que ser de outra natureza. Prefen me abster destes
caminhos e optet por uma tritha de estudos que pudesse consubstanciar a abordagem clinico-

psiquiatrica, cujas perguntas giram em torno de questles como: quals 0s sinals € sINtemas que
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permitem o melhor diagnostico da ansiedade no esquizofrénico?; os sintomas da ansiedade
sobrepGem-se a outros sintomas, como por exemplo, a depressio, a psicopatologia positiva oy a
negativa?, ha subtipos clinicos nos quais a ansiedade ¢ mais pronunciada?; ha comorbidade entre
a esquizofrenia e as desordens ansiosas?; o uso dos psicofarmacos € os seus efeitos colaterais
influern na expressio da ansiedade?; qual a importancia dos eventos de vida recentes na génese da
ansiedade? Todas estas questdes fazem sentido para o clinico habituado 2o tratamento de
psicoticos, € suas respostas podem gerar informagdes que, em Gltima analise, facilitam a tomada

de decisSes terapéuticas,

Ao escrever o projeto inicial, além evidentemente de me ater a questdo central, a da
caracterizagdo diagndstica da ansiedade e da mensuragio de sua intensidade, procurei identificar
pardmetros e dimensSes clinicas que influiriam na expressio ou estariam associados a sua
manifestagdo. Como nfio encontrei nenhum trabatho de pesquisa que houvesse examinado o
problema anteriormente e que, portanto, poderia servir como modelo, teria que partir do zero.
Da minha experiéncia clinica sabia da existéncia de varidveis clinicas que poderiam mascarar a sua
manifestagiio ou atuar como elemento confundidor. Assim, vi a necessidade de investigar 08
efeitos colaterais do uso de neurolépticos, cujos sintomas confudem-se com os sintomas fisicos e
mesmo psicologicos da ansiedade. Outra situacio a ser considerada seria a presenga de um
quadro ou de sintomas depressivos, uma ocorréncia comum na esquizofrenia e que também
poderia estar associada a sua manifestagio. Pareceu-me oportuno investigar a ocorréncia de
eventos de vida recentes, acontecimentos de importincia para o paciente capazes de gerar
ansiedade e que figurariam como “qualificador de preocupacdes externas reais”. Ha a dimensio
da psicopatologia, dos delirios, das alucinagdes, da persecutoriedade, auto-referéncia e
desconfianga, que poderiam estar associados & vivéncia de ansiedade e medo De outro lado,
procede a pergunta se os sintomas deficitarios, por exemplo, um importante achatamento afetivo,
mibiriam a sua manifestacdo. Considerei a necessidade de investigar a importéncia da consciéncia
de doenga, ou seja, se aquele que melhor assimila sua condicfio de psicotico menos estaria Sujeito
a ansiedade. Julguei pertinente estudar a importincia da qualidade de vida do paciente, pois como
terapeuta supunha que pacientes 0ciosos ¢ com uma baixa gualidade de vida mostrar-se-iam mais

Ansiosos,
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Procurei fundamentar o primeiro protocolo de pesquisa na minha vivéncia de varios anos de
acompanhamento clinico de pacientes esquizofrénicos. Apesar de a idéia de realizar um estudo
longitudinal parecer interessante, pois ofereceria a possibilidade de fazer um mventério das
ocorréncias de ansiedade com mais objetividade, tomando como referéncia por exemplo os
altimos 30 dias, ou ainda de registar flutuacdes nos seus niveis ao longo do tempo, logo desisti
deste propésito. Sabia da dificuldade que alguns dos pacientes esquizofrénicos tém na evocacio
das ocorréncias em relagio ao tempo. Também a previsio da duragdo de um estudo longitudinal
foi levada em consideragio para determinar a opgo por um estudo transversal, A principio, ainda
mantive a pesquisa das questdes referentes 4 ansiedade em dois momentos distintos e com pelo
menos um més de diferenca. Escothi as escalas de avaliagio que melhor atendessem os meus
objetivos e iniciel uma primeira série de entrevistas. Mas logo comecaram-se a defimitar as
dificuldades: a entrevista assumia uma extensiio desproporcional, que consumia mais de trés
horas para sua aplicago; perguntas repetitivas tormavam seu andamento cansativo, segmentos
excessivamente estruturados do questionario enrijeciam o seu curso. Em alguns momentos,
mesmo eu perdia a precisio dos objetivos a serem pesquisados. Assim, resolvi interromper o
trabalho de entrevistas, analisar os primeiros resultados e tendéncias e reavaliar o protocolo de

pesquisa.

Talvez o pesquisador compartithe um dilema com o pescador, quando este escolhe a largura da
malha de sua rede - se for muito estreita, além do peixe arrastara muitas outras coisas que
dificultardo a sua pescaria, e, se for larga, o peixe escapara -, ao elaborar um protocolo de
pesquisa. Ha a necessidade de conhecer o objetivo de sua “pescaria”, para gjustar adequadamente
a “largura de sua malha” Para esta avaliagio, resolvi transformar o material destas entrevistas em
um estudo piloto, a partir do qual serlam reavaliados os propositos da continuagdo do estudo

para um segundo momento.

A construgiio do segundo protocolo de pesquisa procurou ganhar puncipalmente agilidade e
objetividade ao reproduzir, na medida do posstvel, uma entrevista clinica de rotina. Foi cortada a
reconfirmacio diagnostica da ansiedade, um passo que se mostrou ser de pouca utiidade no
protocolo original. Os itens “Consciéneia de Doenga” e “Qualidade de Vida™, que na primeira
avaliagdo ndo mostraram possuir associagio de importdncia em relagdo a ansiedade, foram

chminados. Os critérios diagnosticos para o diagndstico de comorbidade foram refeitos,
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adequando-os a referenciais mais atuais ¢ enxugados no seu teor. A escala de ansiedade de
Sheeham, um eixo central do trabalho, foi substituida pela Escala de Ansiedade de Hamilton,
mais flexivel na sua aplicaclio. Para a avaliagdo de sintomas depressivos fol introduzida 2 escala
de Calgary, especifica para a detecgfio de sintomas depressivos em pacientes esquizofrénicos.
Com estas mudangas no protocolo € a opgio de enirevistar pacientes que estavam em
acompanbamento em hospitais-dia, foi possivel concluir as entrevistas previstas e gerar os dados

que permitissem um estudo do assunto.

Finalmente, quero lembrar que este foi um trabatho solitario. Entre as mcontaveis idas e vindas,
na formulacdo inicial do projeto, na discussdo da bibliografia, na elaboragdo do protocolo de
pesquisa, nas longas horas de entrevistas com os pacientes, na depuragfo dos dados, no trabatho
estatistico e suas analises e, por Ultimo, na redagfio do trabalho, encontrei varios mterlocutores,
porém nenhum diretamente comprometido com finhas de pesquisa semelhantes. Estou consciente
de que isto estreitou a amplitude do trabalho e da possivel diversidade de suas conclusdes. Em
parte isto se deve & estrutura dos cursos de pos-graduagfio em nosso pais, essencialmente
individualista, em outra, 3 minha propria natureza, ou seja, uma tendéncia para trabalhar so.
Percebo também que fui desenvolver um tema ainda relativamente pouco explorado, pelo menos
com os objetivos por mim escoihidos, e que, todavia, ndo € sem importincia para a clinica do dia-
a-dia. Quanto as suas limitaghes, diria, para consolo, que na ciéncia 580 raras as contribuigdes
definitivas, mas na grande matoria servem para levantar outras questOes, que por sua vez
motivam novas investigagdes e estudos. Enfim, s6 faz ciéncia “quem pde a cara para bater”,
aquele que estd disposto a ouvir as argiigdes ndo como criticas, mas, como sugestdes para a

depuracdo do seu trabalho.



1.1) A ESQUIZOFRENIA E MODELOS DE VULNERABILIDADE

Dois fatos merecem ser citados para compreendermos a dimensio da esquizofrenia na atualidade.
O primeiro se refere aos custos sociais da esquizofrenia {ANDREASEN, 1991, EVERS & AMENT.
1995, WEIDEN & OLFSON, 1995), que envolvem espantosas somas de recursos equivalentes ao
gasto com procedimentos médicos complexos, como por exemplo o da cirurgia cardiaca. Nestes
céleulos sBo considerados tanto os custos diretos - aqueles que decorrem da assisténcia direta aos
pacientes - como 0s indiretos, por exemplo, a restricio ou cessagio da produtividade futura de
uit adulto jovem ou o impacto emocional vivido pelos familiares imediatos. A depuragdo destes
custos revela a importancia da esquizofrenia na satde publica e lanca um consistente desafio a
todos os profissionais que direta ou indiretamente estio envolvidos na assisténcia aos pacientes e
na pesquisa por novos recursos terapéuticos para methora da sua qualidade de vida. Ja o segundo
fato se refere ao desenvolvimento recente de novos agentes antipsicoticos (MELTZER. 1993). E
que, aproximadamente 40 anos apos a introdugo dos neurolépticos no tratamento da
esquizofrenia, haviam se tornado claros os limites da sua aciio terapéutica: nio obstante a sua
eficacia no controle do surto agudo, frustraram a expectativa de reverter os sintomas deficitarios
ou negativos (MELTZER, 1991) e demonstraram sua pouca tolerabilidade no uso continuado
(RIFKIN, 1987). Tornara-se claro que o desafio da compreensio da esquizofrenia e de seu fTANe)o

terapéutico ta muito além da questdo dos neurotransmissores.

Nio obstante os consideriveis avangos que ocorreram nestes ltimos 20 anos na metodologia de
pesquisa em neuropsiquiatria, passados cem anos desde a conceituagio da esquizofrenia, ou mais
precisamente da Dementia praecox, como entidade nosologica independente. ainda nersistem
divergéncias sobre os seus critérios diagndsticos, os seus sintomas essenciais. as funges
psiquicas comprometidas, a sua fisiopatologia, a bioquimica, entre muitos dos possiveis enfoques
de estudo. Se o0s nossos conhecimentos sobre a esquizofrenia fossem comparados a um imenso
puzzle espalhado numa mesa, constatariamos que ainda faltam vastas 4reas para serem
compostas: existiriam apenas partes de composigdes, ainda sem muitas mnterlicacdes e
confluéncia, mas que pouco nos revelam sobre a configuracio do quadro como um todo. Hsta
analogia mostra 0 nosso estado de éonhecimento desta complexa sindrome de multiplos sintomas

e alteragdes do funcionamento mental, cujos elos em comum ainda ndo conseguimos visualizar,
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Fala-se da esquizofrenia como entidade diagnostica apenas desde Kraepelin, pois as descrigtes
anteriores sdo vagas e imprecisas, havendo até autores que questionam sua existéncia anterior a0
século X1X, por atribuir seu surgimento &s caracteristicas civilizagBes recentes (HOWEELS, 1991).
« A historia da esquizofrenia ¢ na realidade a historia da psicose em geral, porque esta entidade
constitui 0 que no principio da ciéneia psiquidtrica era entendida com o nome de doenca mental,
psiquica, delirante, desajustamento da mente, alienago... Deste conjunio foram separadas aos
pouCos as psicoses exogenas, as mandco-depressivas e 0s oulros tipos de psicoses, € o que restou
foi exatamente a esquizofrenia » (GRUHLE, 1932). Assim, trata-se na verdade da histéria do

conceito, e ndo da doenga que hoje denominamos de esquizofrenia.

Essencialmente, na sua edigdo de 1896 (KRAEPELIN, 1896), guando a Dementia Praccox é descrita
pela primeira vez como uma categoria nosologica isolada da psicose maniaco-depressiva, .
Kraepelin elucida um quadro tipico (Gesamtbild) de uma perda da competéncia social, ou
methor, de capacitagiio para uma vida ativa irreversivel. Repetidas vezes neste texto fala de um
enfraquecimento psiquico peculiar (eigenartigen psychischen Schwaichezustand), que seria sua
caracteristica diferencial. Curiosamente, para a melhor elucidacio deste enfraquecimento
psiquico, € descrita a evoluglio clinica da esquizofrenia simples ou pobre de sintomas, que,
porem, seria somente incluida como subcategoria a partir da 8* edi¢io deste mesmo livro texto.
Neste percurso de deterioragio, descreve uma evohig8o lenta e progressiva, mas que pode
estacionar em qualquer momento do seu estagio evolutivo, Marcada pela perda da concentragio,
do direcionamento psiquico, e pela incapacidade para aquisicdes psiquicas novas - a meméria
permaneceria intacta -, caminba para uma total perda da autonomia de vida, com o predominio de
estereotipias e incoeréncias do pensamento. Na sua 8 edigio (KRAEPELIN. 1913), descreve
sintomas de basicamente todas as areas do funcionamento psiquico que apresentam como trago
em comum uma « debilitagio daquelas atividades emocionais que constituem as permanentes
forgas ativadoras da volicio, em conseqiéncia da qual se silencia a atividade mental e do instinto.
O resultado deste processo morbido € o embotamento emocional, o fracasso das atividades
mentais, a perda do dominio sobre a vontade, do empenho e da habilidade para a acdo
independente. A esséncia da personalidade ¢ deste modo destruida, e o gque permanece é
principalmente aquilo que foi aprendido previamente ao seu comego. Se a enfermidade destrui

diretamente as faculdades mentais (aparte do gradual desaparecimento das fungdes psiquicas pelo
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desuso), como isto acontece s30 questdes que necessitam de uma investigagdo mais ampla ».
Este quadro sintetiza bem a idéia de Kraepelin, quando cunha o termo “deméncia”, sem divida
um dos conceitos mais criticados em sua teoria. Ha perdas inegaveis ao longo deste processo de
cronificagio esquizofrénico, porém, com uma qualidade diferente da que ocorre, por exemplo, no
caso de uma demeéncia pré-senil. « Caso usemos hoje o conceito de “deméncia esquizofrénica”,
devemos ter em mente que se trata de algo diferente de uma deméncia, como ocorre no caso de
uma atrofia cerebral. E melhor deixar o conceito de deméncia de lado e colocar em seu fugar

“estado de cronificagio esquizofiénico™ » (BLEULER, 1975).

Na compreensio da esquizofrenia segundo o enfoque de Bleuler (1857-1939) (BLEULER, 1911},
prevalecem os sintomas primérios - talvez fosse melhor denomind-los de alferacées primérias,
pois a partir destas s8o explicados os sintomas secundérios ~ definidos pela triade; 1°) perda das
associaghes dos pensamentos, 2°) as alteragBes afetivas e 3°) a ambivaléncia. A presenca dos
sintomas priméarios determina os secundarios, como, por exemplo, as alteragdes sensoperceplivas,
os delirios, as alteragdes do pensamento, as mudangas na personalidade, as alteragBes na
linguagem e escrita e os sintomas corporais. Este perfil sintomético ¢ diversificado e inconstante,
vanando bastante entre os pacientes como também em relagdo ao curso de evolucdo de cada
paciente. Bleuler ¢ bem claro quando fala da relagio entre sintoma primdrio e secundirio:
exemplifica-a com o que ocorre na descalcificaciio Gssea, quando a perda de resisténcia do
parénquima Osseo predispe as deformagdes ou fraturas, mas estas sfo, em dltima andlise,
causadas pot circunstancias externas. « A cisio ¢ a preé-condiglio para a maioria das complexas
manifestagbes desta doenga. Essa imprime a totalidade da sintomatologia a sua marca especifica.
Por detras das cisdes sistemiticas, em complexos de idéias determinadas, encontraremos um
afrouxamento do enredo associativo, que pode fracionar irregularmente os conceitos sélidos.
Com ¢ nome de esquizofrenia eu pretendia denominar ambas as formas de cisdo (a perda das
assoctagbes logicas e a cisdia entre pensamento e afeto), que no seu efeito se assemelham,
formando uma unidade ». Assim, 2 perda da cadeia associativa determina que as vivéncias sigam
os cursos incorretos do pensamento, de um lado, e, do outro, obriga a operacionalizagio de
apenas fragmentos de idéias, mas jamais do seu todo. Disto resultam os deslocamentos
conceituais, as condensages ¢ as generalizacdes. O enfraquecimento das fungdes lég‘imcas‘ por sua

vez, leva a uma hipervalorizagdo afetiva. Esta contribui para o roubo do pensamento - &



supressdo do desagradavel -, para as distorgdes, mas principalmente para o desmembramento da
psique em fragmentos carregados afetivamente. A realidade desagradavel ¢ clivada no autismo ou
transformada em interpretagbes delirantes, o afastamento da realidade assume o carater de
negativismo, a cisfo das associacbes determina a ambivaléncia. A indiferenca ou inafetividade
caracteristica do paciente esquizofrénico € explicada por um blogqueio do surgimento de novos
atetos in status nascendi, a partir do recalque de afetos dotados de carga desprazerosa. Bleuler,
amplamente familiarizado com a teoria psicanalitica, elabora assim uma psicopatologia da
esquizoffenia, ao atribuir a manifestac@io dos seus sintomas a mecanismos dindmicos semelhantes
aos enconirados nas neuroses. Assim, a cisdio, basica na esquizofrenia, seria um superlativo dos
mesmos mecanismos que atuam nz mente normal: haverla uma variagio quantitativa entre a cisfo
processada no estado normal, na histeria, no autismo, no estreitamento de consciéncia e na
sindrome paranoide da esquizofrenia. Ao mesmo tempo, porém, conhece 08 seus Hmites, ao
atribuir apenas os sintomnas secundérios aos processos dindmicos, pois 08 primarios seriam de
carater enddgeno: « a interpretagdo dos complexos e das ab-reages € ineficaz (...), os pacientes

ndo mudam por seu intermédio ».

Karl Jaspers (1983-1972) nfio produziu uma teoria independente sobre a esquizofrenis, porém a
sua contribuigie para o campo de investigacdo, ao trabathar com o conceito de processo
psiquico, € de carater eminentemente metodologico. Quando faz a disting8o entre compreender e
explicar (JASPERS, 1963), como duas formas distintas de apreensdo dos fendmenos psiquicos,
separa os componentes psiquicos novos em duas naturezas diferentes: o primeiro origina-se do
desenvolvimento - refere-se essencialmente ao compreensivel - , 3 o segundo, o processual, €
marcado pela ruptura que € apenas explicavel. Se caracteriza pelo « incuravel. que produz
transformagSes da vida psiquica heterogéneas a personahidade anterior que, ou de forma isolada e
anica ou repefidas vezes, intervém nas transformagles de wida » (JASPERS, 1963). A
transformacdo processual pressupde a existéncia de base de uma transformagio orginica, como €
suposta em relacdo & esquizofrenia. Este enfoque novo de investigagio, que possibilitou a
sistematizagio da psicopatologia como ciéneia independente, imprimiu & escola de Heidelberg um
diferencial metodoldgico na pesquisa psiquiatrica. No seu contexto € fundamental a contribuicio
de Kurt Schneider (1888-1968), que definiu os sintomas de pn’n*]eira ordem da esquizofrenia.

Estes ndo s@o especificos em relagdo a esquizofrenia, pois também podem estar presentes em



quadros psicéticos de origem orgnica, como nfo sdo encontrados em todos os pacientes
esquizofrénicos. Shepherd e colaboradores (SHEPHERD et al, 1989), por exemplo, numa coorte de
70 pacientes esquizofiénicos acompanhados durante cinco anos, identificam sintomas de primeira
ordem em 78% dos casos. Mas sua importancia reside no diagnostico diferencial, principalmente
na fronteira com as psicoses circulares: « Quando em um caso concreto {...), com base no quadro
clinico, conseguimos excluir a hipdtese de uma psicose de fundo orginico, entdo, diante da
presenga dos sintomas de primeira ordem de K. Schneider, podemos concluir que o diagnéstico
nao deve ser de uma ciclotimia, porém, de uma esquizofrenia » (WEITBRECHT, 1973). No que se
refere a este estudo, os sintomas de primeira ordem, alistados por K. Schneider como vocalizacio
do pensamento, o escutar de vozes em forma de didlogo ou que comentam as atitudes do
paciente, o roubo, a difusfo de pensamentos, idéias de influénela, a intuigho delirante ou a
infuigdo de que as sensagbes ou a volicio recebem influéncias externas {SCHNEIDER, 1976),
descrevem uma “‘permeabilizagiio” da privacidade individual Esta vivéncia, como veremos no

nosso estudo clinico, pode ser um importante deflagrador da ansiedade.

A histonia natural da esquizofrenia (WYNNE, 1988) mostra pelo menos dois momentos distintos da
doenca: um, o da crise aguda ou do surto psicatico, quando predominam os sintomas produtivos,
e que de uma forma ou de outra sempre atraiu maior atencdo, e outro, quando a sintomatologia
psicotica estd atenuada e existem os estados residuais. A estes dois momentos acrescenta-se o
estado pré-morbido ou fase prodrOmica, que pode anteceder em maior ou menor grau as
primeiras manifestagbes da doenga. Embora existam padrées de evolugho bastante heterogéneos
na esquizofienia, uma vez manifesta em sua plenitude, ha sempre o risco de recorréncia dos
sintomas agudos da doenga (CARPENTER & KIRKPATRICK. 1988). Nas concepeoes classicas sobre
a esquizofrenia, aqui resumidamente apresentadas, hé uma questio central que permanece sem
resposta: 0 que ha de comum entre estes diferentes estados de evolucio? Pelo fato de haver o
risco de recorréncia dos surtos, geralmente limitados no tempo, deve haver alguma caracteristica
permanente ¢ provavelmente imutavel que determine este curso de evolucdo. Kretschmer
(KRETSCHMER, 1961), com as suas observagdes clinicas, correlacionando os tipos de constituigiio
fisica a tragos de carater e temperamento, mostrou que a esquizofrenia esta predominantemente
associada a0 tipo de constituigio leptossémico (na sua observacio de 5233 pacientes com este
diagnostico, 50,3% puderam ser caracterizados como leptossémicos, enquanto que apenas 13, 7%

eram do tipo picnico). Diamnte de certas caracteristicas de personalidade comuns entre os
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teptossdmicos, define  os  esquizotimicos como  hipersensiveis, de temperamento
preponderantemente distante, com tendéneia & rigidez, perseveranga e propensos a pensamento
abstraio e analitico. Estas caracteristicas, evidentemente, sdo definidas em contraste com as dos
ciclotimicos. Kretschmer propde assim a existéncia de uma constituigio tipolégica para a
esquizofienia, onde haveria todas as passagens: a normalidade (esquizotimia), a forma
psicopatica {esquizoidia) e finalmente pa variante psicotica, a esquizofrenia. « As psicoses sio,
pela nossa avaliagiio constitucional, pontos nodais disseminados numa ramificada rede de
relagbes corporocaracterilégicas constitucionais normais, havendo todas as possiveis variacdes e
passagens entre o doente e o sdo ». De certa forma, Kendler e colaboradores (RENDLER et al.,
1993) confirmam esta hipotese, ao mostrar que entre os parentes de primeiro grau de
esquizofrénicos hi uma ocorréncia significativamente maior de desordens do tipo esquizotipia
{6,9%), comparadas a encontrada em familiares de uma populagio de controle (1,4%). Na coorte
do estudo de alto risco de Copenhague, na qual 205 filhos de mées severamente esquizofrénicas
foram acompanhados entre as idades de 15 e 40 anos, Tyrka e colaboradores (TYRKA et al,, 1995)
encontram consistentes correlagdes entre tragos de personalidade manifestados aos 15 anos de

idade e a futura ocorréncia de esquizofrenia.

Mas, adiante a léia de constitui¢io, que na verdade ndo supera a nocio de endogeno na
esquizotrenia, situa-se a proposta de vilnerabilidade. Esta idéia foi desenvolvida inicialmente por
Zubin e Spring (ZUBIN & SPRING 1977), a0 longo da década de 70, e mais tarde por Ciompi
(CIOMPL, 1989), com sua complexa teoria da inter-relagdo entre as fungdes afetivas e logicas
{(Afekilogik), e por Nuechterlein e Dawson (NUECHTERLEIN & DAWSON. 1984). Todos estes
modelos procuram explicar o curso da psicose, tanto em fungio de padrdes de funcionamento
psicobioldgicos, que estariam presentes no paciente anteriormente 4 eclosio de um episadio

agudo de esquizofrenia, como pela sua qualidade de interacdo ambiental sensu laro.

Na apresentagdo do seu modelo de vulnerabilidade, Nuechterlein ¢ Dawson partem de
caracteristicas de vulnerabilidade permanentes e estimulos de envolvimento (quadro 1). Entre as
caracteristicas de vulnerabilidade permanentes situam-se os déficits ou padrdes de resposta,
produtos da interagdo de fatores genéticos, especificos e ndo especificos, com influéncias fisicas e
socials precoces, presentes antes da eclosdo da psicose Presumidamente, quando presentes em

torma sutll, corresponderiam as variantes de bom prognostico, ou, pelo contrario. quando
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grosseiras, as de mau prognéstico. A redugdo da capacidade de processamento (elaboragio)
mental, por exemplo, resultaria de uma deficiéncia em manter o foco da atenciio, parficularmente
quando a pessoa se v€ envolvida em um campo de hiperestimulaciio. Em sintese, ocorreria uma
resposta ndo apropriada, quando: 1°) a alocagdo da capacidade mental ndo corresponde &
solicitada para a tomada de decisGes, 2°) parte da capacidade de processamento mental é
destinada a estimulos, tanto internos como externos, irrelevantes; 3°) as tarefas cognitivas, gque
normalmente s3o executadas em paralelo sem muito esforco, requerem uma maior capacidade de
demanda; e 4°) a totalidade da capacidade de processamento (elaboracio) encontra-se diminuida
(NUECHTERLEIN & DAWSON, 1984).

Quadre 1: Modelo de vainerabilidade na esquizofrenia.

Caracteristicas de vulnerabilidade permanentes Estimulos de envolvimento

Reduciio da =¥ | Hiperatividade | —* Défeitde | e —
capacidade de sutondmica para competénca Estressores Rexte social
PrOGEESATIENLe estimulos social ¢ da $OCTALS nilo supoftiva
{claboragio} - aversivos +— | enfrentamento | oo l vvvvvvvvvv +— *
Alga
“fewdback™

Estado miermedidrio transitorio

Saturacio da . - Processammenta
capacidade de Hiperestinubagio deficiiane dos
processamento aitondmica etimudos sociais | %
e [

— —

Resultante de comportamento

Simotnas
psiciics
esquitzodTénices

A avahiagdo da alteracdo dos pardmetros de hiperatividade autondmica para estimulos aversivos
parte do estudo do padriio de resposta aos testes de eletrocondugéo da pele. Esta € uma atividade
psicofisiologica gque envolve tanto a atividade das glindulas sudoriperas, do estado de ativagio
do sistema nervosos auténomo, bem como, em um nivel superior, da atencdo e do processamento
das emogles e da informaciio. Na observagio da eletrocondugiio da pele em pacientes
esquizofrénicos ou em populacdes de risco - fithos de pais esquizofrénicos -, foram ohservados
varios padrdes de alteragdo, neniuun destes, porém, classificavel como tipico. Sdo descritas tanto

a auséncia de resposta a estimulos, por exemplo. sonoros. coma as respostas exacerbadas. tanto




em intensidade como em duragio (OLBRICH, 1989).

As deficiéncias qualitativas e quantitativas de funcionamento nas relacdes nterpessoais para os
pacientes esquizofrénicos sintomdticos devem-se, via de regra, a sua baixa capacidade de
comunicagdo. Também aqui ndo ocorre um referencial de constincia, mas, muito mais, de
deficiéncias que se pronunciam de forma mais acentuada, quando ha um baixo desempenho na
fase pré-morbida ou entre os pacientes com graves alteragdes de pensamento no estado da
doenga cronica. Nestes pode ser observada uma flutuagdo no desempenho de comunicagio,
assoctada & sevenidade dos sintomas psicOticos, que, via de regra, apresenta tendéncias de
methora na medida em que se atenuam os niveis de sintomatologia clinica. Mas esta deficiéncia
tambeém ndo € apenas circunscrita a fase clinica da doenca, pois tanto nas populages de risco
como nos pacientes estabilizados sdo freqiientes os padrdes de dificuldade no funcionamento

soctal.

O papel dos estressores sociais ¢ tipico entre as familias onde prepondera um padrio de
comunica¢do com pronunciadas criticas, atitudes de hostilidade ou de superenvolvimento
emocional com relagio ao paciente, um padriio de altas emogBes expressas. Estas atitudes
predispGem & eclosiio de episodios psicoticos agudos (BROWN & BIRLEY & WING 1972). Lukoff
(LUKOFF et al., 1984) sugere ainda que os pacientes esquizofrénicos seriam despreparados para
enfrentar situagOes de vida estressantes ou eventos familiares de tensfio, por lhes faltarem
recursos para elaborar alternativas de comportamento ou habilidade de colocar estas em pratica.
A importncia dos eventos de vida independentes, ou seja, aqueles que nfio decorrern de sintomas
residuals ou do estilo de vida do paciente, estaria mais pronunciada entre 3 a 5 semanas antes da
ocorréncia de uma crise psicotica (LEFF et al, 1973). Comparativamente, a rede de sustentagiio
social do paciente esquizofrénico, definida pela qualidade da interagio social e o nimero de
pessoas de relacionamento diario, €, via de regra, menor do que o padrio de normalidade.
Tarubém ela ¢ composta por um maior nirmero de familiares do que por amigos ou vizinhos, que

desempenhariam outros papéis no convivio social { TOLSDOF. 1976).

No seu curso dindmico, os fatores de vulnerabilidade permanentes interagiriam com os estimulos
estressantes situacionais, levando aos estados intermediarios, que. por sua vez. agravaram o

envolvimento social ja prejudicado no sentido de uma alca feedback. O individuo que esté no
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estado intermediario, por apresentar desorganizagio cognitiva e irntabilidade, atrai mais criticas
dos seus familiares e provoca maior rejeigio dos componentes da sua rede de sustentagfio social,
Ultrapassando o Limiar de suportabilidade, ocorreria uma fragmentagio do pensamento, a
percepedo falha integraria de forma incompleta ou inapropriada a realidade, e as fronteiras entre
o eu e 0 outro se enfraqueceriam. Ademais, sintomas como alucinagdes, delirios e distirbios
flondos do pensamento ocorreriam, quande o processamento (elaboragio) cognitivo

ultrapassarsse o nivel de distor¢io da realidade.

Muitos dos argumentos, aqui apresentados para consubstanciar 0 modelo da vulnerabilidade para
esquizofrenia, sdo baseados em fatos inconstantes ou que ndo se apresentam na clinica de forma
suficientemente nitida para serem considerados como determinantes para o curso de evolugdo da
doenca. A presenca dos sintomas negativos ou deficitarios, cuja origem ja foi atribuida tanto a
hipoestimulagiio (WING, 1978) como a alteragBes estruturais do SNC {CROW. 1930), também nio
consegue ser satisfatoriamente explicada. Embora estes sintomas sejam mais pronunciados nas
formas cronicas da doenga, também podem ser percebidos claramente nos seus estagios iniciais.
Outra critica pertinente se refere aos termos usados na sua descrigho; “processamento mental” cu
“nivel de distorgfio da realidade” ainda s@io termos vagos e incompletos para fornecer uma
descrigdo diferencial do que ocorre na evolugio de outros quadros deficitarios, como, por
exemplo, as deficiéncias mentais. A comparagio entre o curso evolutivo destes dois quadros se
justifica, visto que os deficientes mentais, assim como os esquizofiénicos, geralmente tem um
convivio social restrito, faltam-Thes {por outro motivo do que dos esquizofrénicos) recursos para
elaborar alternativas de comportamento ou habilidade de colocar estas em pratica, como também
apresentam um desempenho Insatisfatonio, por uma deficiente filtragem dos estimulos recebidos,
guando submetidos a um ambiente de hiperesimulag@o. Apesar dos deficientes mentais
apresentaremn uma propens@o, em média {1és vezes maior, para desenvolverem sintomas
psicoticos da natureza da esquizofrenia (TURNER. 1989), quando comparados a uma populagio
com nivel mental dentro da normalidade, quero, ao suscitar a comparagdo entre esquizofrénicos ¢
deficientes mentais, chamar aten¢lio para uma diferenca qualitativa, a da natureza psicdtica, que

ndo consegue ser explicada apenas por intermédio do modelo de vulnerabilidade.

Creio que 0 modelo da vulnerabilidade ndio ¢ capaz de explicar a totalidade das transformagdes

psiquicas que se realizam no decurso da histona natural da esquizofrema, mas. apesar de suas
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deficiéncias, nos aproxima um pouco mais de uma compreensio dindmica do processo de
adoecimento. No tratamento da esquizofrenia, facilita a delimitagiio das estratégias de agiio, seja
pela identificagdo de fatores ou momentos criticos da circunstancia de vida do paciente, seja pela
observagdo de sintomas precoces que podem preceder a uma reagudizagiio psicotica.
Especificamente em relagdo a esta pesquisa, 0 modelo da vulnerabilidade estimula a pensar a
génese da ansiedade na psicose, sob dois angulos inteiramente diversos e opostos; a ansiedade
coro expressio de uma reagdio ou comportamento desadaptado, portanto, resultante da tensfo
gue se estabelece entre uma estrutura deficitiria para elaborar estratégias de enfrentamento ¢ as
situagdes de vida inconciliaveis - esta seria uma causa alocfone - ¢ a ansiedade justificada

essencialmente pela vivéncia da experiéncia psicdtica - no caso aufdctone.
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1.2) SOBRE A NATUREZA DA ANSIEDADE

Os termos anglstia ¢ ansiedade sfo fregiientemente usados como sindnimos. Ambos 0s termos
possuem a mesma raiz etimolégica (), mas, na sua terminologia restrita, fazem referéncia a
sentimentos distintos. Lopez Ibor (IBOR, 1950) discrimina anglstia ~ um sentimento indefinido,
estatico, que aparece como nota dominante da sensagio de opressio referida na regifio precordial
- da ansiedade - um estado emotivo parecido, porém de movimento, diregio, ¢ que manifesta-se
pela sensaclio de uma espera inquieta - por uma caracteristica oposta: a primeira ¢ paralisante, de
contengio, enquanto que a segunda ¢ motora, de escape. Ha, entre os dois termos, duas
dimensdes distintas: na angustia predominam os tragos fisicos, e na ansiedade. os PSiqUICOS.
Fduard Brissaud j& sugeriu esta distingd0 no final do sécnlo passado, quando explicou a angustia
(I'angoisse) como um fendmeno do tronco cerebral, uma desordem fisica que se expressa, por si
mesima, em uma sensagio de constrigio. Em contrapartida, a ansiedade (/'‘amxiéré), de natureza
subjetiva ¢ de origem cortical, se expressaria por uma sensacio indefinida de inseguranca

{(BERRIOS, 1996),

A ansiedade, por si s6, ndio constitui um sintoma de transtorno ou doenca. Os modelos de
compreensfio baseados na etologia, a ciéneia que investiga os mecanismos do comportamento
animal desde sua origem onto e filogenética até sua funcionabilidade, derivam-na do instinto
basico de protegiio e autopreservagiio; diante de uma situacio de ameaca e perigo, atribuem
todas as respostas fisiologicas e psicolégicas a preparagio e execucdio de uma reagio do tipo
fuga/defesa. A topografia das reagBes ansiosas €, predominantemente, a ativacio do sistema
nervoso simpatico {elevagiio da freqiiéncia cardiaca e respiratoria, aumento da pressio arterial,
sudorese nas mdo ¢ dilatagio da pupila) e parassimpatico (nduseas, diarréia, politria). Nesta linha
de raciocinio, a ansiedade seria um "tdnus vital", que em nivel baixo, portanto suportivel, seria
indispensavel para a realizagiio de qualquer agio e tarefa. A ansiedade adquire tracos patologicos,
quando ganha carater de autornomia. Assim, na auséneia de uma ameaca, ou diante de uma

ocorréncia de pouca importincia, seria deflagrada uma reagio ansiosa de forte intensidade,

) Tamto o terma ansiedade, que se origina da palavra latina onxiéias. como angistia. cuja origem lating &
asgustio, 1€m em comum sua raiz na palavra grega ayre, que significa “eu estrangnio™.
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sentida como como incémodo ou sensagio de ameaga. O exemplo da clinica que melhor dustra
esta condiciio é o ataque de panico, uma vivéncia aguda de ansiedade acompanhada de forte
resposta fisiologica, geralmente desencadeada em um instante em que a ameaga real mexiste, ou a
avaliagio de perigo é desproporcional ou injustificada, como no caso do pénico que segue a uma

situacdo {Gbica.

A escola psicanalitica explica este fenémeno pela qualidade flutuante da ansiedade, que, ao
desligar-se de seu fato desencadeante original, podera ligar-se a uma outra representagio
(LAPLANCHE, 1967). Para Freud, a ansiedade € um estado de afeto (Affektzustand), vma fungio
composta que compreende tanto um componente motor de descarga {(4&fihr) como uma
sensagiio constituida dos conirdrios, prazer e desprazer. No afeto ansiedade (Angstaffekt) ha o
retorno de uma impressio precoce, a do instante do parto, no qual é constituida a composigio:
sensacio de desprazer, movimento de descarga ¢ sensagdes fisicas (FREUD, 1930). Isto se da,
quando o recém-nascido, indefeso, ¢ colocade inevitavelmente em uma ambiente de dor e tensdo.
Este estado, no qual o organismo & “alagado" de excitagOes além da sua capacidade de
suportabilidade, ¢ chamado de estado traumético. A dor dos inevitaveis estados traumaticos
precoces, de forma ainda indiferenciada, e portanto nio identificivel com os estados afetivos
definidos posteriormente, sefia a via comum para a diferenciagio futura dos afetos e certamente
também da ansiedade (FEINICHEL, 1945). Na sua primeira elaboracio de uma teoria sobre 2
ansiedade, Freud admite a sua origem a partir da tensdo sexual reprimida. S8o fantasias
libidinosas tidas como ameagadoras, cujo componente energético foi separado ¢ transformado em
ansiedade. Posteriormente, vai considera-la cada vez mais como a marca historica das tendéncias
através das guais se manifestam o impacto do traumatismo, as transformagdes da relagdo de
objeto e um mal-estar de um ego atormentado pelas vacilagSes da sua integridade (LAMBOTTE,
1993). « Estudando as situagbes perigosas, constalamos que a cada pericdo da evolugio
corresponde uma angustia que lhe é prépria; o perigo do abandono psiguico coincide com 0
primeirissimo despertar do ego; © perigo de perder o objeto {ou o amor), com a falta de
independéncia que caracteriza a primeira infincia; o perigo da castragdo, com a fase falica; e
finalmente 0 medo do superego, que ocupa um lugar particular, com o periodo de laténcia ».
Conforme a sua origem, a ansiedade pode ser classilicada como realista (o mundo externo),
neurdtica (no id) e moral {no superego). Com relagdo & ansiedade neurdtica, Freud observa trés

condigBes: numa, ela flutua livremente, gerando um estado de apreensdo difuso, pronta a



vincular-se temporariamente, sob a forma que se conhece como ansiedade expectante, a qualquer
possibilidade que de imediato possa surgir - como acontece, por exemplo, numa neurose de
angustia tipica; JA numa outra, pode ser encontrada como firmemente vinculada a determinadas
iléias, nas chamadas fobias, em que ainda é possivel reconhecer uma refagio com o perigo
externo, na qual, porem, devemos considerar que o medo € exagerado, desproporcionado; e
finalmente numa ultima condigiio a ansiedade acompanha os sintomas, ou surge
independentemente como ataque, ou como estado mais persistente, mas sempre sem qualquer
base vistvel em um perigo externo. Esta condigiio é encontrada na histeria € em outras formas de

neurose grave {(FREUD, 1932).

Sem divida, a psicandlise possui, pelo menos em nosso meio, primazia no estudo da ansiedade.
Porém, para a psiquiatria clinica, a conceituagio dindmica da ansiedade nem sempre é 1til,
particularmente quando necessitamos de uma definiclo essencial deste sintoma. Recorrendo aos
manuais de escalas diagnosticas ou de psicopatologia, encontramos definigbes com muitos pontos
em comum. No DSM-HI R, a ansiedade ¢ descrita como uma « apreensio, tensfo ou inguietude
que se origina da antecipagdo do perigo, o qual pode ser interno ou externo (..). As
manifestagBes de ansiedade e medo sfo a tensdo motora, hiperatividade autondmica, expectaciio
apreensiva, vigilancia e controle » (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1987). Na sua versdo
mais recente, a do DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994}, € introduzida uma
margem de subjetividade no conceito, na medida em que a ansiedade é definida como « uma
antecipagiio apreensiva de um perigo ou mal-€xito futuro, acompanhada da sensacdio de disforia
ou sintomas somaticos de tensdo ». A escala BPRS - Brief Psychiatric Rating Scale -, proposta
por Overall ¢ Gorham (OVERALL & GORHAM. 1962}, define a ansiedade como « receio,
temeridade e excesse de preocupagdio com o momento presente e futuro », solicitando ao
avaliador considerar apenas as manifestacdes da vivéncia subjetiva e nfo, eventuais mecanismos
de defesas neurdticas J&a na PANSS - Positive and Negative Syndrom Scale - (KAY. 1991), a
ausiedade ¢ pesquisada na escala de psicopatologia geral, no item G2, e € definida como uma «
experiéncia subjetiva de nervosismo, preocupacdo, apreensdo ou mquietagdo, variande de

preocupaclo excesstva com o futuro ate a sensagio de panico ».

Para Simpson, a ansiedade € uma caracteristica de personalidade para responder a certas
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situagbes com uma resposta da sindrome de estresse. Estados de ansiedade, assim, sfo uma
fungio da sitvacdo que a evoca e da personalidade individual que tende ao estresse (SIMPSON,
1980). Esta, portanto, seria uma caracterizagio constitucional de ansiedade, embora considere
tambeém a natureza da situagiio que a desperta. Mais se aproximam da sensagfio ansiosa
propriamente dita os autores que identificamn ansiedade como « um estado de tensfio
desconfortavel que indica a presenca de uma ameaga ou perigo para o organismo » (WEISS &
ENGLISH, 1957) ou « um estado ou condigio de desconforto que ¢ caracterizado por uma
sensacio subjetiva de tensfo, apreensio ¢ preocupacgio ¢ acompanhado pela ativagio do limiar do
sistema nervoso autondmico » (SPIELBERGER, 1972). Estas duas definigBes, que se completam,
identificam uma sensagio de desconforto que havena de existir na ansiedade. JA para Gray,
(GRAY, 1982) « a ansiedade sempre serd, sem duvida nenhuma, uma emogio >, onde emogio se
define como « um complexo sistema de interagdo entre fatores subjetivos e objetivos, mediados
pelo sistema neuro-hormonal, € que pode: (a) fazer surgir experiéncias de sentir prazer/desprazer;
(b) gerar processos cognitivos; (¢) ativar processos fisiclogicos de ajustamento;, ¢ (d) conduzir
para comportamentos adaptativos ». Nesta corrente, h& um sentido "fisiologico” da ansiedade,
pois entende essa reagfio como resposta do organismo frente ao estimulo de alerta proveniente de
um sinal externo. Assim, Lang (LANG, 1968) propde uma andlise da ansiedade e do medo baseada
em trés sisternas: a} do comportamento motor ~ comportamento de evitagiio, alteragiio do padrio
de pesticulagio e postura, tremores; b) da expressio lingtistica - o relato da ansiedade, medo,
preocupacio; e ¢} do estado fisiologico, envolvendo sintomas decorrentes da ativagio do sistema

nervoso Simpatico,

A ansiedade, enguanto emogio, no estudo da psicopatologia pertence ao campo da afetividade.
Assim como a consciéneia, que pode ser definkda como « a totalidade da experiéneia
momentinea inserida na corrente da vida psiquica » (JASPERS. 1973) - tendo portanto uma
gualidade integradora e organizadora das diferentes fungdes psiquicas -, também a afetividade
dificilmente consegue ser apreendida por st s6. Segundo A. Fernandes (ALONSO FERNANDEZ,
1976), a vida afetiva nfio tem um ser proprio. Ha de ser entendida em conexfio com os demais
setores da vida psiquica. A estes confere tonalidade ou coloragdo, o pathos. a qualidade de
suscitar sentimentos. « B precisamente nessa conexdo que o afeto pode encontrar um sentido em

relacdo aquele que por ele € afetado. A complexidade de tais conexGes, no entanto, escapa as



possibilidades do discurso, tentando dar conta do afeto diretamente pela pesguisa do substrato
natural que dele sena a causa, passando assim ao lado da vida psiquica de onde ele emerge »
(COSTA PEREIRA, 1995). Na terminologia mais precisa, conhecemos diferentes matizes da vivéncia
afetiva: o humor ou estado de dnimo descreve o tdnus afetivo em gue se encontra uma pessoa, &
de qualidade difusa e basal, com uma variagdo lenta; as emog¢Bes, sempre agudas, s3o respostas
reativas a certos estimulos significativos, os sentimentos sdo preposicbes em relagdo a conteidos
.inte].ectuais de valores ou representagio. Estas diferentes expressdes afetivas nfio sfo
independentes entre si, pois, como veremos no capitulo 6.5.2 (pg 138%), onde sdo discutidas as
possiveis inter-relagdes entre a ansiedade e a depressiio, ha teorias que ou colocam estes dois

afetos, enquanto sintomas de desordens em consondneia ou separam-nos em categorias distintas.

Como foi visto acima, qualquer reagio emocional implica em respostas complexas de
comportamento e mudangas no padrio fistologico. O modo pelo qual estes diferentes niveis de
resposta ocorrem e quais $80 as estruturas do SNC que est@o envolvidas tornaram-se mais claros
na medida em que nossos conhecimentos de neurofisiologia foram se aprofundando. A principio,
podemos crer que a percep¢do de wma situaciio ameagadora como umn ato cognitiva provocaria
reflexamente uma resposta autondmica. Esta segiiéncia de encadeamento da resposta emocional,
porém, foi invertida na teoria desenvolvida por James (JAMES, 1884) e Lange (LANGE. 1885}, dois
autores que, independentemente, mais ou MenOs na mesma €poca, apresentam exatamente a
hipdtese inversa, isto €, que as percepgdes conscientes, que chamamos de emogio, ocorreriam
depois do cortex receber os sinais das alteragdes fisiologicas correspondentes. « Nos sentimo-nos
tristes porque choramos, com medo porque trememos, ¢ ndo choramos ou trememos porque
estamos tristes ou com medo » De acordo com esta teoria, as emogdes sdo respostas cognitivas
que s30 percebidas pela maneira como as informagdes provém da pernferia. 12 nos anos 60, a
idéia de James e Lange fol retomada por Schachter (SCHACHTER & SINGER. 1962}, que propés um
papel ativo do cortex na transformagho dos sinais perféricos. O padrio de resposta cortical
estaria em consondncia com a expectativa individual e o contexto social. As criticas a este
modelo de explicacio para a seqgiéneia dos sintomas fisicos e psiquicos residem em gue, mesmo
cessados os correlatos fisicos da ansiedade, persistem as sensagles emocionais € que algumas

emocdes consolidam-se rapidamente, antes, portanto, de ocorrerem as mudangas fistologicas.
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Diante das questdes ndo respondidas, cingiienta anos depois de formulada a teoria inicial dos
matcadores soméaticos, Cannon (CANNON, 1927) destaca pela primeira vez o papel das estruturas
sub-corticais, tilame e hipotdlamo, na fisiologia emocional: estas enviariam informagBes ao
cortex necessarias para a percepghio cognitiva emocional e coordenariam as respectivas respostas
somaticas. Nestas ultimas foi reconhecida a fungfio do sistema simpatico e parassimpatico na
manutengdo da homeostase corporea. Diante de uma situag@o emergencial, o sistema simpético
estimularia um estado fisiologico condizente com a atitude ataque/fuga. Dez anos depois, Papez
{PAPEZ, 1937) sugeriu que a regifio cortical associada as emogbes se localizaria no sistema
limbico. Seu argumento foi de que as regides hipocampais, em conexio indireta com as estruturas
hipotalamicas, seriam responsaveis pela elaboracfo da sensaclo emocional. Posteriormente
reconheceu-se que apenas parte do sistema limbico, particularmente a regido da amigdala, exerce

esta funcio.

Com certa freqiiéneia, os termos estresse e ansiedade sao usados num mesmo contexto, quase
como sindnimos. Inclusive em vérias citagBes neste trabatho € feita esta conjuncio. A principio,
estresse e ansiedade referem-se a estados distintos, no obstante um possa conter o outro. Selye
(SELYE, 1930} define estresse como « uma resposta ndo especifica do corpo diante de qualquer
solicitagio ». Entdo, mediante a sindrome de adaptagio, sedam ativadas funcles corticais,
hipofisiarias e adrenérgicas. Numerosos trabalhos (WILSON & MATEW, 1993) que investigam as
alteragbes metabolicas que ocorrem no SNC durante o estresse nfo demonstram padrdes de
respostas fisiologicas claras, mas parece que diante de niveis baixos e suportaveis de estresse ha
um aumento da irigagdo sanguinea acompanhado de uma elevagio do metabolismo cerebral.
Todavia, nas situagdes adversas, parece haver uma tendéncia oposta. A transposicio do conceito
de estresse para a psicologia ¢ problematica. Para poder levar em consideragio como fatores de
solicitagdo os estimulos psicossociais, Levi (LEVL 1974) ampliou ¢ conceito de estresse de Selye,
mas, neste caso, deve ser considerado que, no caso do estresse psicologico, nem sempre ¢
possivel 4 discniminagdo clara e inequivoca da natureza nociva de um estimulo, em conseqiiéneia
do qual ocorreriam as possiveis reagdes de resposta. Outra divida cerca a avaliacio sobre a
duragdo dos estimulos e sobre como seriam ativados os mecanismos de defesa psicoldgicos para

amenizar a§ conseqléncias do estresse.

Os quadros clinicos onde a ansiedade patologica ¢ o elemento dominante 3o denominados de
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transtornos ansiosos. Amnda na nona versdo do codigo internacional de doengas de 1975 (CID 9),
estes diagnosticos eram denominados de transtornos neurdticos. Esta nomenclatura foi usada
pela primeira vez por Cullen (1710-1790), na obra First Lines of the Practice of Phisics, 1784,
onde € definida como « afecgdo do sensorio ou do movimento, que evolui sem febre e nio
depende de uma afecgdo dos orglios, mas, sim, do sistema nervoso geral e de suas poténeias das
quats dependem essencialmente o sensorio ¢ o movimento » (SAURL, 1969). Este termo consolida-
se ao longe do século XIX e passa a ser usado para as doengas funcionais do sisterna nervoso,
sem inflamagdo ou lesfio de estrutura e com reconhecida sede orgdnica definida (neurose
digestiva, cardiaca, etc). Qutra terminologia que predominava no final do século passado era a de
neurastenia, que englobava a maioria dos “estados neurdticos”. Em 1895, Freud publicou o
artigo “A neurastenia e a neurose de angustia - sobre a justificativa de separar da neurastenia
certo complexo de sintomas a titulo de neurose de angustia”, no qual ele apresenta as razdes
clinicas e tedricas para a conceituagdo da nova doenga. Todos os sintomas eram justificados em
torno do conceito ansiedade patologica (BERRIOS & LINK, 1995). Com a sistematizacio da teoria
psicanalitica, a terminologia neurpse foi se circunscrevendo aos diagnosticos decorrentes de
mecanismos psicodindmicos - neurose de angustia, histérica, obsessivo-compulsiva -, cujo elo em
comum € a ansiedade. Hoje, porém, sabe-se que os quadros denominados “neurdticos™ decorrem
de mecanismos diversos, necessitando-se portanto de um outro termo para designa-los. Ja que o
conceito “doenca” implicaria em wm mecanismo etiopatogénico estabelecido, o que ndo pode ser
afirmado neste caso, € portanto preferivel o uso de “transtorno” ou “desordem™, pois designam
apenas disfungio ou alteraclio (GENTIL, 1994). Assim, no DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994), sob a designacio de desordens de ansiedade (sua descricdo mais detalhada
esta no capitulo 452, pg. 86%}, e no CID-10 {OMS, 1993}, entre os “Transtornos neurdticos,
relacionados ao estresse e somatiformes”, encontram-se reunidas as descrigdes clinicas dos
quadros que tém como elemento em comum a ansiedade, sem tecer comentarios sobre suas

possiveis eticlogias .

Wemicke (WERNICKE. 1900) descreve uma psicose cujo elemento formador central € a angtistia.
Trata-se de um quadro psicOtico agudo, onde uma intensa angustia, tocalizada preferencialmente
na regido do precordio e epigistica, assume dimensdes psicoticas. Neste £aso. as preocupagdes
ganham um colorido delirante, por exemplo, com tematicas de apreensdo quanto ao bem-estar

pessoal ou de familiares, e podem ser acompanhadas por alucinagdes olfativas e gustativas.
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Segundo Briunig e Fimmers (BRAUMIG & FIMMERS, 1994), de acordo com o CID-10, suas
caracteristicas clinicas se sobreporiam ao “Transtorno polimorfico agudo, sem sintoma de
esquizofienia (F23.0)”, mas os autores lembram também que, devido ao seu marcado cardter

afetivo, se aproximariam da “Psicose cicldide de angustia e feficidade”, descrita por Leonhards.



1.3) ANSIEDADE FE ESQUIZOFRENIA

As mudangas dos padrées afetivos na esquizofrenia sempre mereceram destaque entre os autores
classicos. Bumke (BUMKE, 1946) afirma que os esquizofrénicos nos parecem afetivamente
mudados porque pensam e sentem de um modo diferente, {...) faltar-lhes-ia uma reatividade
afetiva normal, pois os estimulos despertariam neles outros sentimentos, Aquilo que faz com que
eles nos paregam estranhos € o mesmo que os isola subjetivamente: uma alteracio de sua vida
interior, uma nova atitude, que j& ndo possui nenhuma relagiio com o pensar normal. Kraepelin
{(KRAEPELIN, 1913) fala do embotamento afetivo que se manifesta na perda de interesse, de
simpatia interior, no colapso das forgas propulsoras emocionais. Os pacientes j4 ndo possuem
verdadeira alegna de vida, tudo € igual, nada importa, nenhum sentimento humano. As
esperangas, 0s desejos, os cuidados e as ansiedades estdo silenciosos. Bleuler (BLEULER, 1911)
destaca que nas formas pronunciadas de esquizofrenia hd, em primeiro plano, uma deméncia
emocional. Muitos esquizofrénicos em estado final, por anos ou décadas, nio mostram respostas
afetivas. Com uma mimica inexpressiva, atitudes desleixadas se espalham pelas instifuictes
asilares, deixando-se vestir our despir, conduzir aos refeitorios como autdmatos, sem eshocar um
gesto de satisfagio ou desejo. Mesmo diante dos mal tratos de outros pacientes, respondem
indiferentes, Mayer-Gross (MAYER-GROSS, 1972) escreve que a redugio da reacdio emocional
progride desde os mais refimados e ternos sentimentos de simpatia e consideracio pela familia e

amigos até as emogSes primitivas de medo, ira, hilariedade e erotismo.

Sobre as emogBes nos pacientes esquizofrénicos, Cutting (CUTTING, 1985) escreve que « ha
evidéncias convincentes de que alguns esquizofténicos apresentam uma desordern emocional.
Esta ndo caractenza-se pelo sentimento de intensas emogbes ou variacdes de humor, embora nos
estigios miciais do quadro os sentimentos possam estar intensificados ¢ as depressdes freqitentes,
mas pela reduclo da capacidade de sentiv e de commicar emogdes. Ha uma falta de prazer,
particularmente daquele que resulta do usufruto das relagdes sociais, uma deficiente percepcio
das emogbes nas outras pessoas pela modulagdo da voz ou pela mimica facial e, possivelmente,
um blequeio seletive em relembrar meménias prazerosas. Para um observador, isto se parece com

afeto obtuso ou achatada ».



As causas para o achatamento afetivo na esquizofienia tém sido atribuidas a processos
psicodindmicos (ARIETL, 1983), 4 rejeicdo ou isolamento social (STRAUSS & CARPENTER &
BARTKO, 1974} ou ao institucionalismo (WING & BROWN, 1970). Mas ha também teorias
neuropsicologicas que procuram atribuir a baixa resposta afetiva a uma disfungio do hemisfério
cerebral direito (MAYER of al, 1985), cuja funcio estd associada aos aspectos afetivos e
paralinglisticos da comunicagio, ou a uma hipofuncio do cériex pré-frontal (WEINBERGER et al.,
1986}, que mantém estreifas conexfes com o sistema limbico e cuja funcio esta associada a
monitorizagdo ¢ modulagdo das condigdes internas e das respostas comunicativas. De outro lado,
a diminuigdo ou falta de uma resposta afetiva sobrepde-se amplamente ao conceito de sinfoma
negativo (ver também capitulo 4.2.1.1, pg 71%). Aqui, porém, devemos partir do pressuposto de
que o conceito de sinfoma negativo ou deficitario € mais amplo, que engloba o padrio da
resposta afetiva, mas avalia, além deste, a falta de fluénecia na conversagio, de iniciativa, o
retraimento social, a anedonia, a apatia, a falta de cuidados pessoats, o retardo motor e a
dificuldade na interacdo social {CARPENTER et al, 1991). Empiricamente, porém, tratam-se de
fungbes amplamente interligadas e conceitualmente sobrepostas, que dificilmente conseguem ser
concebidas de forma pura, principaimente na medida em que conceituamos as funcdes afetivas de
modo amplo e abrangente. Por esta razdo, impde-se alguma circunscrigio ac conceito de

anstedade, enquanto sintoma afetivo, na esquizofienia.

Como ponto de partida, separariamos ansiedade do padrio de “ressonincia afetiva”, que
encontra-se alterado na esquizofrenia, conforme ja citado no primeiro pardgrafo. Trata-se de um
prejuizo amplo, que, por comprometer a empatia {), sem davida contribui substancialmente para
as dificuldades de interagio social dos pacientes. Heimberg (HEIMBERG et al., 1992), por exemplo,
comprova esta dificuldade do paciente mediante o uso de uma metodologia interessante: mostra
para vinte pacientes esquizofrénicos fotos de rostos que expressam mimicas variadas, como
tristeza e alegria. Em contrapartida a grupos de controle ou mesmo a pacientes com depressio

maior, 08 esquizofrénicos mostram-se incapazes de reconhecer as emogdes espelhadas na mimica,

Uma outra interface complexa e de dificii discnminacio da ansiedade refere~-se aos sintomas

depressivos. Trata-se de um sintoma bastante comum na esquizofrenia (ver tambsm capitulo

"3 O conceilo de empatia que ¢ usado aqui refere-se 3 capacidade de aprecnder a vivéncia alhela Bascia-se na
capucidade para decodificar anlo @ comunicagio verbal como a expressividade gestual e da mymica.
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424 pg T7*) e que encontra amplas referéncias na bibliografia (MARCOLIN, 1993). Huber
(HUBER. 1987) conceitua o subtipo clinico de esquizofrenia coenestésica (com a atencfio voltada
para as sensagles proprioceptivas), um quadro que traz como caracteristica uma vivéncia
inicialmente hipocondriaca, mas que, no decorrer de sua evoluco, assume todos os tragos
esquizofrénicos. Como subnota descritiva do seu diagndstico, ¢ feita referéncia a uma ampla
sintomatologia ansioso-depressiva, particularmente nos primeiros estagios evolutivos do quadro
clinico, Nos capitulos 6.3 (pg. 115%) e 6.5.2 (pg.138*) ¢é discutida a ampla sobreposicio entre o

leque de sitomas associados 4 depressio e a ansiedade.

Seja como for, a ansiedade deve ser considerada como sintoma ndio essencial da esquizofrenia.
Mas, como uma manifestagio afetiva, um sintoma inespecifico, pode ser considerada como um
“ruido de fundo™, que, quando for interpretado corretamente, pode ser de extrema utilidade na
avaliaglo de certos momentos criticos do curso evolutivo de um quadro clinico como, por
exemplo, no pertodo prodrémico da esquizofrenia. Este, conforme Hifher (HAFNER et al., 1993), €
o periodo entre 2 primeira manifestacio (inespecifica) de um distirbio mental e o esbogar da
sintomatologia de primeira ordem (especifica), quando passam a ser preenchidos os critérios de
um padrio diagndstico, como por exemplo o do DSM-IV. Trata-se de um perfodo amplo e de
duragdo vaniavel, que na observagio de Hifher foi de 2,1 anos (média) e se estendeu para 4,6
anos (média), quando foi considerada a primeira admissfio hospitalar. Beiser e colaboradores
(BEISER et al. 1993), numa observagio de 72 pacientes, descrevem uma periodo prodrémico com
uma duragio semelhante (2,1 anos). Para Docherty ¢ colaboradores (DOCHERTY et al., 1978),
trata-se de uma disfunclo psicoldgica e bioldgica pregressa, que na sua seqiéneia revela estados
hierarquicos ordenados e distintos entre si. Os autores descrevem 5 estados distintos, 3 destes
pertencentes a fase prodromica. A fase prodrémica ndo deve ser confundida com a fase pré-
morbida, esta mais extensa e que foi descrita no capitulo 1.1, quande foram mencionadas as
caracteristicas de vulnerabilidade permanentes. Pelo DSM-IV, a fase prodromica é marcada pelo
retraimento social, perda de interesse nos estudos ou no trabalho, deterioragio da higiene,
comportamentos inusuais, que pela familia sdo assumidos como se o atingido estivesse passando
por uma fase difici de sua vida. Na revisdo de Yung e McGorry (YUNG & McGORRY. 1996),
durante a fase pmdréniica prevalecem em ordem de freqiéncia: 1°) redug@io de concentracio e
atengao; 2°) redugdo da motivaglo, ou anergta; 3°} humor depressivo, 4°) alteragio do padrio de

sono. 5%) ansiedade; 6°) retraimento social; 7°} desconfianca; 8°) deterioragdo dos papéis
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desarnpenhagios e 9°) irritabilidade. Para o estudo dos sintomas presentes na fase prodromica,
Tien e Eaton (TIEN & EATON, 1992) contribuem com um estudo bastante original: tomando como
fonte as entrevistas realizadas pelo programa de estudos epidemiologicos por 4rea de captacdo
(The NIMH Epidemiolagic Catchment Area - ECA - program), conseguem identificar 3 amostras
clinicas - pacientes esquizofrénicos (n=42), quadros delirantes e alucinatorios de outra natureza
(n=169) e esquizoafetivos (n=34) - na sua fase de instalagiio, Comparando o perfil de sintomas
presentes na fase prodrémica entre os 3 grupos, destacam a importancia da ansiedade (fobias

social ¢ simples, panico e TOC) apenas para a amostra de esquizofrénicos.

Entre os autores classicos que fazem referéncia ao estado prodromico da esquizofrenia, dois
autores merecem ser citados. Para Jaspers, na sua "Psicopatologia Geral" (JASPERS. 1973), o
humor delirante (Wahnstimmung), proeminentemente nas fases iniciais de uma psicose, €
marcado pela estranheza. predomina uma sensago de uma profunda e ameacadora mudanga em
tudo que rodeia o paciente. Tudo parece ser dotado de novos significados e destinagdes, em um
nivel que ndc consegue ser apreendido com nitidez e clareza. Desesperadamente o paciente
procura por um ponto de referéncia na realidade, que serviria como um alivio diante desta
profunda incerteza. Ha um sofrimento consideravel com uma sensacio de inseguranca e de perda
de conirole. Jaspers nfio reduz o humor delirante essencialmente ao medo (Angst), porém, apesar
de sua marca essencialmente psicotica, trata-se basicamente de ansiedade, em um grau
incomensurdvel, com desrealizacdo e despersonalizagio. Conrad (CONRAD, 1966) recusa ©
conceito de prodromo, conceituando o momento de instalagio da esquizofrenia como a fase do
trema. Compara a sepsacdo do paciente a do ator, prestes a enirar em cena: ha a expectativa de
estar em evidénela ou destaque, algo esta para acontecer. Na sua condigdo original. o trema nio é
idéntico ao medo, pois, se em uma competigio, por exemplo, ha chances de vitoria, os instantes
que a precedem podem ser dominados com a expectativa para a glorificagdo. Mas para o paciente
pré-psicotico ha um estreitamento de campo, isto €, o que se encontra ao seu redor parece
cercado. Nio ha come se furtar daquilo que esta para acontecer, ndo existe a possibilidade de sair
de cena ou de “néio querer participar da competigdo”, pois sua liberdade € restrita a um pequeno
campo. Ha apenas a expectativa de ser consagrado ou derrotado.

Birchwood e cols. (BIRCHWOOD et al., 1989) procuram identificar sinais semethantes aos presentes

nos estados prodromicos no seu estudo sobre a recaida ou reagudizacdo psicotica. Utilizando-se
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tanto de informagbes dos familiares como dos pacientes, mediante o preenchimento de um
questionario composto por 34 itens, conseguem identificar principalmente sintomas nio
psicoticos que antecedem em até 8 semanas as possiveis recaidas. Entre estes, a ansiedade, que
assume um carater crescente, e a depressdo sdo os sintomas mais freqitentes. De certa forma,
confirma-se a hipbtese do sistema hierarquico formulada por Foulds e Bedford, que ¢ discutida
em maiores detathes no capitulo 1.5 (pg. 51*). Assim, a ansiedade ou o0s estados distimicos,
formariam o estado basal e seriam gradativamente encobertos, na medida em que o quadro

psicotico se instale com maior nitidez e de forma inequivoca.

Na hiteratura hd poucas informacBes sobre os estados ansiosos em pacientes esquizofrénicos. A
maioria converge para o estudo da comorbidade com desordens de ansiedade, que sers discutido
no gltimo pardgrafo, No capitulo 6.5.1 (pg 131%), que discute as correlacbes enire a
psicopatologia e a ansiedade, sdo apresentados trés estudos, dois de Norman ¢ Malla, e um de

Lysaker e colaboradores, mas cuja discusso nfo preferimos fazer aqui.

Entre os trabalhos que examinam a comorbidade entre a esquizofrenia e os disturbios ansiosos,
dois merecem destaque, mas vérios outros serdo apresentados mais adiante, j4 a nivel da
discussdo dos resultados da pesquisa (capitulos 6.3.1-4, pg. 118-127*%). O primeiro estudo, que
examina a comorbidade de desordens psiquiatricas maiores com desordens de ansiedade em
pacientes internados (GARVEY et al, 1991), € baseado na entrevista de 95 admissSes consecutivas
em urm hospital psiquidtrico. Tanto para o diagndstico da patologia index como para o das
desordens de ansiedade foram aplicados os critérios do DSM-III com 2 eliminacio das
respectivas restrighes diagndsticas ao eixo 1. As desordens de ansiedade, para efeito do estudo
das associacfes em comorbidade, foram agrupadas como desordem de panico (DP). desordem de
ansiedade generalizada (DAG) e outros desordens (OD), sendo em cada caso considerada apenas
a possibilidade de um diagnostico. Entre os 18 pacientes esquizofrénicos {19% da amostra), em
apenas 8 (44%) foi encontrado um diagnostico de uma desordem de ansiedade, prevalecendo a
forma DAG (22%), seguida de DP (17%) e finalmente as outras formas (OD 5%). Em
comparagdo aos outros diagnésticos, as taxas de comorbidade entre os esquizofrénicos foram as
miais batxas, quando comparadas por exemplo com a freguéncia de 89% entre os pacientes
afetivos e 75% entre os com dependéncias quimicas. Um segundo estudo que examina a questio

da comorbidade da esquizoftenia com as desordens de ansiedade é conduzido por Bland ¢



colaboradores (BLAND et al, 1987), que, porén, examina uma amostra da comunidade. Nesse, a
pariir de 2144 entrevistas, que representam uma fragio amostral de 0,5% de uma populagio de
400.000 - cidadios com mais de 18 anos da cidade de Edmonton/Canada -, mediante a aplicacdo
do DIS (Diagnostic Interview Schedule), os autores conseguem identificar 20 pacientes
esquizofrénicos (uma prevaléncia de vida de 0,71%). Para qualquer desordem do DIS/DSM-IIL,
o8 esquizofrénicos apresentam uma taxa de prevaléncia de vida de 97,7%, com um risco relativo
significativamente mais elevado do que comparado ao da populagio em geral (36,1%).
Especificamente em relag3o as desordens de ansiedade, mediante a elimmacfio dos critérios de
exclusio destes com a esquizofrenia para o eixo | do DSM I, sdo encontradas taxas de
prevaléncia de vida de 59.2% para TOC, 63,4% para as fobias e 29,5% para o pénico.
Comparando o risco relativo dos pacientes esquizofrénicos para desenvolver as respectivas
desordens com o da populacio em geral, os esquizofrénicos mostram-se significativamente mais
vulneravels para todas. Em refacio ao estudo da idade das primeiras manifestagdes dos sintomas
dos respectivos diagndsticos ndo foi possivel observar nenhuma regufaridade, com excessio do
pénico, que precede ou coincide com o inicio da esquizofrenia. Os autores concluem que, a partir
deste estudo, é demonstrada apenas a elevada comorbidade entre a esquizofrenia e as outras
desordens psiquidtricas. Isto, no entanto, nfio significa que a comorbidade seja de importincia,
pois, para isto, senam necessarios estudos comparando 0s cursos evolutivos entre as distintas
comorbidades, estudos familiares comparando as concordéncias de morbidades, ou mesmo
comparagdes dos diferentes padrdes de respostas terapéuticas entre as possiveis associagbes dos

diagnosticos.
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1.4) NOSOLOGIA

Para a pratica médica, a formulagio de um diagnéstico é uma questio de principio. Pois de que
outra forma o clinico conheceria a verdadeira natureza da doenca de seu paciente? O seu
conhecimento € uma verdadeira bissola, dele depende o sucesso da cura da doenca. E na
medicina classificatoria, durante os séeulos XVIE, XV e principio do XIX (FOUCAULT, 1977),
que as doengas recebem uma organizagio hierarquizada em familias, géneros e gspécies, a
semethanga de um sistema de classificacio do reino animal ou vegetal Nesta organizagio, os
diagnosticos slo classificados de acordo com as suas analogias, ao se assemelharem em seus
sintomas ou nos efeitos que causam no corpo do paciente. Ha uma ordem racional na doenca,
que ¢ semelhante & ordem racional que ha na vida. A regularidade com a qual se revela the
confere o seu carater ontologico. O seu conhecimento se da no contexto de uma experiéneia
historica e nlo filosofica, isto €, pela descrigio minuciosa dos sinais e sintomas. E, assim como
qualquer espécie do reimo animal ou vegetal pode ser identificada pelas sua formas proprias, cada
doenga se revela através de seus fendmenos tipicos aos olhos do médico. Este, como conhecedor
de sua verdadeira natureza, é capaz de identifica-la com um simples golpe de vista. Mas, apesar
de clarp e repetitivo na sua apresentagio, o fendmeno do adoecimento ¢ manifestado pelo
paciente. Cabe ao médico separar o que ¢ propriamente da sua natureza daquilo gue € apenas
acidental ou furtivo, como o que depende do temperamento ou da idade do doente. Neste modo
de visdo, a doenga, destituida de uma dindmica, é reconhecida na sua essencialidade, apenas

como se fosse « um retrato em um espago plano e do perpétuo simultineo » .

E com a afirmaciio do naturalismo - o reconhecimento de que a natureza procede uniformemente
em todos 08 lugares - que a loucura se torna objeto de estudo no campo médico. E entdo que a
alienagio se torna compreensivel como um fendmeno da mesma natureza das doencas do corpo,
o que permite classificad-la em um esquema nosotaxico. Os alienistas exploram a loucura. ensaiam
uma explicagdo logica e edificam assim uma nova ciéncia natural. Dado que a raziio € o trago que
diferencia 0 homem, o problema do conhecimento se torna central. Estados nos quais 2 “sem-
razdo” ¢ mais evidente se constituem nos problemas mais destacados deste nova especialidade
médica (SAURL 1969} « Que quadro de confusio, um grande agrupamento de alienados

classificados em forma continua ou em intervalos a partir de seus diversos desvios e observados
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sem regra nem metodo! » € o que constata Pinel (1745-1826), em seu "Traité médico-
philosophique sur 'alienation mental”, publicado em Paris no ano de 1802, Este serd o autor de
uma primeira ordem de classificagfio das doencas mentais obediente aos pringipios da medicina
classificatoria. Considerava que o conhecimento se originava da observagio empirica dos
fendmenos acrescida do estudo da histéria natural e da pratica das matematicas, porque a
observagio simplesmente empirica permanece intuitiva, nfio adquire nenhum estatuto de ciéncia e
ndo € cumulativa. A clinica devia criar para si uma linguagem, palavras novas e de sentido
preciso, que, diversamente das palavras imperfeitas e excessivamente sujeitas aos desvios de
sentido da lingua vulgar, evocassem imediatamente os fendmenos a que se referiam. Pinel
considerava a alienagio mental como uma doenga no sentido das doengas organicas, um distarbio
das fungbes intelectuais, ou seja, das fungBes superiores do sistema nervoso. As lesdes das
fungBes do entendimento e da vontade (percepgio, memdria, julgamento, afetividade,
imaginagio) constituirio a mania. JA nas melancolias reconhece o delirio, que pode ser exclusivo
e imitado a uma série particular de objetos, com caracteristicas de estupor e afecdies vivas e
profundas. A sua natureza poderia ser tanto de tristeza como de uma alegria exaltada. Nas
deméncias ou abolicio do pensamento haveria uma debilitagdo generalizada das funcdes
intelectnais ¢ afetivas, como ocorre na velhice. Finalmente, a obliteragio da razio com momentos
rapidos e automaticos de impulsio sfo deseritos como idiotismo. E oportuno citar Bercherie
(BERCHERIE, 1989}, que lembra que seria um profundo erro tentar identificar essas categorias com
nossas entidades atuais, pois para este autor apenas os termos sobreviveram. Pinel na sua
nosologia, visou criar grandes classes fenomenais e comportamentais, convencido de ue e58as
divises abarcavam algo da esséncia do real. Hoje pensamos com categorias muito diferentes,
quando os pequenos sinais importariam para a definicio do fendmeno. Esquirol (1772-1840),
discipulo de Pinel, reformulou a nosologia proposta pelo mestre, separando a idiotia em
congénita e adquirida, esta Ultima com caracteristicas agudas e dotada de diversos graus de
evolugio. Dividiu a deméncia em uma forma curavel ¢ uma cronica e incuravel. Da mania de
Pinel excluiu as formas sem delirio, que transformou em monomanias, que agrupavam todas as

afe¢ies mentals que so afetavam o espirito, deixando intactas as faculdades mentais.

Uma verdadeira revolugio da concepgdo de doenga ocorre ao longo do séoculo XIX
(LICHTENTHALER, 1987). E a contribuigic de Frangois Magendie (1783-1855), posteriormente

consolidada por seu aluno Claude Bernard (1813-1878), que estabelece no estudo da fisiologia o
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principal eixo do conhecimento médico. Se opondo ao vitalismo, cujos representantes
acreditavam que as leis da fisica e quimica seriam validas apenas para a matéria inanimada,
enguanto que a maicria viva seria regida por forgas propriss, elege o estudo da fisiologia
experimental como principal campo de conhecimento do processo de adoecimento. A frase, « a
medicina ¢ a fisiologia da pessoa doente », resume bem este ponto de vista inovador. J4 ndio
visualiza um ontologia da doenga, porém procura conhecer as transformagses que se processam
no funcionamento do organismo doente. Mas, se para a clinica médica ha como se apoiar nas leis
da fisica ou quimica, como sistematizar um conhecimento das doengas da mente? O estudo de
uia fisiologia do SNC seria inconcebivel para uma época de pleno dualismo, separando mente e
corpo, porém a psicologia, a principio, haveria de consubstanciar o seu conhecimento. Para Pinel
e seus seguidores, o empirismo de Locke {1632-1702) (9, o sensualismo de Condillac {1715~
1780) (") e a psicofisiologia de Cabanis (1757-1808) (™) serviram como fundamento do edificio
psicologico (BERCHERIE, 1989). Estas, porém, eram de carfter eminentemente filosdfico ndo
satisfazendo a exigéneia de serem experimentais e muito menos clinicas. Mesmo as contribuigdes
experimentais de Pavlov (1840-1936), descobridor do reflexo condicionado, e de Wundt (1832-
1920}, que em 1879 criou o primeiro laboratdrio de psicologia experimental e exerceu
consideravel influéncia sobre Kraepelin, contribuiram pouco para a compreensic da
fisiopatologia das doengas mentais. « A psicologia nunca pode oferecer 2 psiquiatria o que a
fisiologia deu & medicina (...), pois a delimitaglio de um distirbio patologico exige na patologia

orgéanica métodos diversos dos da patologia mental » (FOUCAULT, 1975).

" Um brecha a esta limitacio evidentemente € aberta pela escola psicanalitica, que, voltando-se
para um estudo do conteudo subjetivo da mente, elabora sua propria psicopatologia  dos
distirbios mentais. Ao eleger como ponto de partida de pesquisa os sonhos, atos fathos e as
associagOes livres, ¢ elaborada uma dindmica dos fendmenos psiquicos na qual a questdo da

doenga - ou do diagnostico - € secundaria, em favor da dindmica da sua formacdo, resultante do

% Para Locke, um empirista, a mente 30 nascer ¢ uma tabula rasa. Tode o sen centeado deriva da experiéneia
sensivel ¢ s¢ constitui pelas reflexdes, contemplagBes, distingdes e comparacdes confrontadas com os contendos
da memoria.

" Condillac, um divulgador das idéias de Locke na Franga, afirma que qualquer operagdo psiquica. por mais
complexa que sgja, ¢ sempre assimildvel a uma operacdo mais simples. ¢ esta a outra ainda mais simples, a0
ponto de que, em dltima andlise. sendo uma realidade: a sensaclo pura apreendida pela consciéncia,

My Canabis admite que a sensibilidade fisica ¢ fonfe das iddias ¢ dos habilos humanos. Amplia a andlise das
sensagles externas de Condillac as sensagdes tnternas ou conestésicas.
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contlito e da composigiio pulsional. De fato, nfio se afirma uma nosotaxia psicanalitica, porém ha
uma interpretagiio dos sintomas em favor do retorno de representagdes inconscientes que lhe
confere a sua forma especifica. Processa-se aqui, porém, uma evidente ruptura com a
Schulpsychiatrie (psiquiatria académica), evidenciada pelo fato de Freud (1856-1939) ¢
Kraepelin  (1856-1926), cuja nosologia seré elucidada mais adiante, dois pesquisadores que
revolucionaram o estudo das doengas mentais e que ainda militaram no mesmo espago cultural,

tenham se ignorado 3o solenemente.

Parte de Emil Kraepelin uma proposta nosotaxica mais consistente e que vem sendo vivamente
rediscutida nos nossos dias. Kraepelin tem como questio central fundamentar, com o apolo de
ciéncias correlatas, a psicologia experimental, 2 anatomia patologica e a psicopatologia, uma
psiquiatria independente da medicina interna e da neurologia. Para este intento, a nosologia
coloca-se como uma questdo central, pois cré na existéncia de categorias nosologicas naturals
(natirliche Krankheitseinheiten), que existiriam independentemente de quem as concebe,
utilizando-se de metodologias tanto do estudo transversal como longitudinal  Kahlbaum (1829.
1899; ja havia enfatizado a necessidade da avahiacio do curso da doenga no estudo diagndstico,
em 1874: « & tarefa desenvolver categorias diagnésticas através do método clinico, no qual, se
possivel, sdo levados em consideragio todos os fatos de vida de um paciente, ¢ onde é
considerado ¢ curso da doenga » (KAHLBAUM. 1874). Kahlbaum reconheceu com clareza a
disting@io metodologica e de contelido que se coloca na pesquisa por sindromes ou por doengas,
a0 fazer a distingdo entre a forma (ou esséncia) e a apresentacio (ou fendmena) de uma doenca
(BERRIOS & HAUSER, 1995). Kraepelin, apoiando-se nesta metodologia de pesquisa, mediante o
uso de registros longitudinais (Zahlkarten), elabora ao longo de nove ediges sucessivas de seu
livro-texto de psiquiatria um amplo referencial nosologico. Nesta sua intencdo, se contrapde a
Griesinger (1817-1868), que havia formultado a hipétese de uma psicose nica. Griesinger, que
admutia uma unidade entre corpo ¢ alma, havia proposto uma nova visio da doenca mental, que
antes era dominada por duas vertentes contrarias; uma que considerava a loucura como uma
doenca da alma, uma perda de seu equilibrio harmonioso natural, e outra, que 2 via como um
smtoma de uma afegio somatica. Antor da frase « devemos ver sempre nas doengas mentais,
antes de mais nada, uma afecio do cérebro », 1& admitia uma continuidade entre a normalidade e

a doenca e afirmava que « as observagBes mostraram (ue, na maioria dos cases. um estado de
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depressdo psiquica ¢ o ponto de partida para wma série de outras transtormagdes e que
constituem a loucura (Wahnsinn) » € que « a grande maioria dos casos de loucura {Wahnsinn) se
inicia com um estado de sofrimento psiquico, que evolue para um estado de convulsio psiquica,
seguida pela mania, ¢ termina, caso ndio ocorra uma remissio, em uma forma mais ou Menos
intensa de paralisia ou deméneia » Como estagios evolutivos da doenca mental identifica uma
depressdo melancolica, uma exaltagio maniaca e um estigio de enfraquecimento psiquico

{VIOTTI-DAKER, 1994).

Kraepelin delimita 1rés vias de investigagio para fundamentar as diferentes categorias
nosologicas: a) a anatomia patologica, b) a pesquisa pela etiologia e ¢) a sintomatologia
psicopatologica e as suas manifestagdes (aqui deve ser levado em consideragio também o curso
longitudinal).

Quadre 2: Categorias nosologicas no seutido de Kraepelin.

Anatomia patoldgica Etiologia

\/

Categoria nosologica
no sentido de
Kraepelin

1

Sitomatologia

Embora estas trés diregdes focalizem aspectos distintos, idealmente, isto ¢, caso fosse possivel
um conhecimento pleno em cada area, seria possivel delimitar cada categoria a partir de cada um
destes enfoques. Critica as classificagBes até entdo existentes por levarem em consideragio
apenas o corte transversal, pois estas conduzem a « conceituages pouco claras e que em nada
contribuem para a pesquisa da etiologia ». Kraepelin postula que exista apenas uma conexio
causal entre a etiologia da doenga e o seu curso longitudinal, porém nido ha semethante conexio
com o quadro sintematologico. « Os sintomas psicopatologicos niio sfo, entretanto, nada de
absolutamente estranho ou novo gerado pela loucura (/77sein), mas, mantém suas raizes nos
pracessos mentais normais. Adquirem o seu cardter extraordinario devido ao desenvolvimento

unilateral incomensurado, ao enfraquecimento destas ou daquelas fungdes {psiquicas) ou. ainda,
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devido ao encontro de distintas desordens elementares » ( Kraepelin 1887).

Nas (ltimas edighes do seu “Lehrbuch”, levando em consideragio os trabalhos de Birnbaum,
resumidos na monografia “Der Aufbau der Psychose - Grundzige der psychiatrischen
Strukturanalyse” (A construgio da psicose - as bases para uma anélise estrutural em psiquiatria)
publicada em 1923, Kraepelin reconhece a existéncia de determinantes patoplasticas e
patogénicas, Influenciando na expressio do quadro clinico. Aqui propde trés niveis distintos para
2 formagdo do quadro clinico: 1°) os cursos de doenga (categorias) claramente definidos, que,
agem sobre; 2°) os padrdes de reagio biologicos e psicologicos pré-formados, gue existiriam em
qualquer estrutura psiquica e podem ser definidas em trés niveis de registros (registro I as formas
delirantes, paranoides, emocionais, histéricas e impulsivas; registro IT: as formas esquizofrénicas e
alucinatorio-verbais; e registro IIL as formas encefalopaticas, oligofrénicas e espasmodicas),
estariam ancoradas nas caracteristicas da personalidade do paciente ¢ de suas determinantes
psicossociais. Finalmente, apeans esta seqiiéncia resultaria em 3°) sintomas e sindromes (formas
de manifestacio da doenga mental). Neste sistema nosoldgico, enquanto é admitida tio ampla
diversidade dos padrGes de reagBes varidveis, nfio haveria como classificar as doengas pela

sintomatologia (HOFF, 1995).

Mais recentemente, o enfoque metodoldgico desenvolvido por Kraepelin no estudo das
categorias nosoldgicas vem sendo resgatado pelos assim denominados “neo-kraepelianos” um «
grupo de psiquiatras que se opds aos argumentos anti-classificatorios que predominaram durante
as deécadas de 50 e 60. Estes enfatizam o valor da classificagdo, aprovam o modele médico e
privilegiam 2 pesquisa em psicopatologia baseada na genética e bioquimica » (BLASHFIELD,
1984}, Embora as metodologias de pesquisas bioldgicas, amplamente alicercadas nos paradigmas
de Kraepelin, trouxessem inegaveis avangos para a ampliagio dos nossos conhecimentos do
processo de adoecimente mental, por uitimo fortalecidos pelos éxitos do tratamento
farmacologico em um nGmero expressivo de situacOes clinicas, hd criticas a fazer. Os estudos
biologicos, procurando preferencialmente por causas ou etiologias, raramente produzem
conclusdes causabistas. Estd na natureza da matoria dos procedimentos estatisticos produzirem
conclusdes de correlagio & serem pouco discriminativos para uma andlise causz;l, B, em relacio
&0 proprio objeto de pesquisa, ou seja, o SNC, estamos longe de podermos falar de uma

validacdo brologica. As pesquisas em psiguiatnia biclogica se processam em varios nivels
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{(molecular, celular), porém uma hipStese patogénica integrativa destes nivels permanece
indefinida, e até hoje os sistemas de classificagio ndo conseguem ser relacionados as mudangas
estruturais ou funcionais. O SNC ¢ uma entidade complexa, e nfio existe até o momento uma
unidade em comum capaz de integrar informagdes ao nivel molecular ¢ comportamental (GUION,

1989).

Finalmente, cabem algumas consideragdes sobre os niveis hierdrquicos adotados em alguns
esquemas nosologicos. A principio, estes possuem um carater de exclusdo, isto €, procura-se
atribuir todos os sintomas a uma dnica desordem ou diagnostico, mesmo que nio configurem na
sua descricdo tipica. Esta atitude procura evitar a atribuigio de miiltiplos diagnésticos, portanto ¢
contraria & idéia de comorbidade. Jaspers, na sua Psicopatologia Geral (JASPERS. 1973), propde
que a adoglio preferencial de um determinado grupe diagnostico se aplica tanto aos
desdobramentos finais que determinado curso evolutivo pode assumir como a abrangéncia do
diagnostico sobre a pessoa diagnosticada. Entre os 4 niveis por ele citados (1°- sintomas
neurdticos - o psicasténico, o histérico; 2° - os maniaco-depressivos; 3° - 08 processuais - a
esquizofrenia ¢ 4° « os organocerebraiz), exemplifica o carater gvolutivo, & histénia que
inicialmente manifesta-se com componentes histéricos pode revelar-se na sua evolugdo como uma
esclerose miltipla, ou uma neurastenia pode ser o primeiro sinal de uma paralisia, ou ainda uma
depressdo melancdlica pode evoluir para uma desordem processual {esquizofrenia). Em relaclio &
abrangéncia, lembra que um sintoma do 1° nivel seria representativo apenas de um momento da

personalidade global, enquanto que um do 3° teria malor especificidade diagndstica.

Também Kraepelin adota uma hierarquizagio diagnostica. Assim ele afirmar « resultou que
conseguimos distinguir trés grupos principais da manifestagio da loucura {frrsen). O prmeiro €
formado pelas formas delirantes, parangides, emocionais e histéricas ¢ pelas formas impulsivas, e
o Gltimo, pelos encefalopaticos, oligofrénicos e espasmodicos, enquanto que entre esies SHuAm-5¢
a esquizofrenia e talvez a forma alucinatdrio-auditiva (Sprachhalluzinarorische). Caso as nossas
consideracBes se mostrem corretas, espera-se que as alteragbes menos profundas do primeiro
grupo se liguem entre si ou no maximo a sintomas do segundo grupo, mas jamais ans do terceuro.
Ji, os dois ltimos, sio fregiientemente ou regularmente acompanhadas pelos sintomas do
primeiro (KRAEPELIN, 1926} ». Ao definir trés agrupamentos diagndsticos, ou sindrdmiccs, €

fortalecida a concepeiio de hierarquia, na medida em gue sintomas que pertencem a um nivel
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“inferior” sempre podem ser detectados nos quadros localizados entre os niveis “superiores”, sem

que isso implique em miltiplos diagnosticos.

Para dar consisténeia a idéia de uma estruturagiio hierarquizada entre as categorias diagnosticas,
valern os estudos que comparam os diagndsticos atribuidos aos pacientes em duag ocasibes
distintas, diferentes e distantes entre si. Kendell (KENDELL, 1974), por exemplo, examina a
“astabilidade” dos diagnosticos psiquistricos em uma populagio de 2.000 pacientes que foram
encaminhados para tratamento hospitalar mais de uma vez, entre 08 anos de 1964 e 1969. Trata-
se portanto de um periodo relativamente curto, se for levada em consideracio a historia natural
das doencas mentais. Entre os diagnosticos mais “estaveis”, quando ha concordancia diagnostica
em todas as ocasies de admigsio, configuram-se as deméncias e as esquizofrenias
(aproximadamente % dos pacientes mantinham o mesmo diagnostico em 2 ou mais admissdes).
Foi encontrada uma grande “instabilidade” em relagio aos diagndsticos de histeria, desordens de
personalidade © estados confusionais, que justamente se configuram 1o nivel “17 do esquema
diagnostico desenvolvido por Kraepelin. Neste trabaiho em particular, ¢ autor se atém mats a
uma discussio da validagio dos critérios diagnésticos adotados naquela €poca, porém, face ao
grande nimero de casos do estudo, ndio podem ser deixadas de lado consideracBes sobre as

tendéncias de sua evolugio clinica, como foi discutida por Jaspers.
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1.5y O PROBLEMA DA COMORBIDADE

Comorbidade foi definida por Feinstein (FEINSTEIN, 1976) como « qualquer entidade clinica
distinta adicional que tenha ocorrido ou venha a ocorrer durante a evolugio de um paciente cuja
doenca index esteja sob estudo ». Para abrir um amplo debate sobre ¢ assunto, o autor propde
inicialmente que o termo comorbidade inclua entidades clinicas nfio patolégicas, como por
exemplo a gravidez ou dietas para perda de peso, além de certas reagdes somaticas, cujo exemplo
seriam as nduseas que poderiam ocorrer a0 longo de certas manobras terapéuticas. A importincia
do estudo e justificada pelo fato de uma doenga em comorbidade poder influir no tempo de
detecgdio, numa antecipagdo do prognostico, nos planos terapéuticos e na evolugiio pds-
terapéutica da doenga index. Posteriormente, junto com Kaplan (KAPLAN & FEINSTEIN, 1974),
classifica trés tipos de comorbidade: 1%) a patogénica, quando determinada doenca leva a outras
complicagBes ou doencas com as quais esta etiologicamente relacionada; 2%) a diagndstica,
quando as manifestacdes da doenga associada simulam as doencas index; e 3%) a progndstica,

quando houver doencas que predispdem o paciente a desenvolver outras doencas.

Marques ¢ colaboradores (MARQUES et al., 1994) enfatizam que o termo comorbidade deve ser
utilizado apenas para descrever a coexisténcia de transtornos ou doencgas, e nio. de sintomas.
Morbidade refere-se ao fato de estar doente, ¢ os sintomas indicam a existéneia de doenga.
Assim, 0s sintomas podem coexistir ou ser caracteristicas associadas, mas so as doencas podem
ser comoOrbidas. Os autores propdem que, quando dois franstornos A e B se encontram
associados, entdo;
1} A predispde ou causa B;
2} B predispde ou causa A;
3} A e B sdo influenciados por outro fator predisponente ou causal subjacente C:
431 A associagdo aparemie enire A ¢ B resulta casualmente de suas presencas freqilentes na
amostra estudada ou de outras contingéncias;
5) A ¢ B estdo associados porgue apresentam definicbes sobrepostas, compartithando
caracteristicas descritivas comuns gue podem ou ndo revelar uma associacio rf:al em outras
.éreas;

6} A e B ndo devem ser consideradas "comarbidas”, j4 que seriam partes de uma sindrome
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mals abrangente, dividida em partes pelo sistema de classificaglio vigente.

Para Wittchen (WITTCHEN, 1996a. WITTCHEN, 1996b), na sua revisio sobre o conceito de
comorbidade em psiquiatria, a atengiio crescente que o fema tem recebido na literatura advém, de
um lado, da introdugdo de critérios operacionais descritivos explicitos para as desordens mentais
especificadas a partir do DSM-III (1980) ¢, de outro, do predominio do paradigma
neokraepeliano em pesquisa no campo da psicopatologia. Para o autor, a co-ocorréncia de mais
de um diagnoéstico ndo ¢ um fendmeno raro: os estudos mostram que, na populagio em geral,
para aproximadamente 1/3 dos casos diagnosticados, hd mais de um diagndstico clinico; j4 nas
amostras entre as populagdes previamente tratadas ¢ regra, e ndo, excego, Para aqueles que
afirmam que o fenémeno da comorbidade ¢ mero artefato, prevalece o argumento que a) nio
existiria uma correlacdo sistematica entre os diversos diagnosticos; b) a comorbidade é mero
artefato de certos estudos e metodos de assessoramento e ¢) trata-se de um artefate a partir dos
pacientes que procuram por ajuda. Em contrapartida, aqueles que a defendem argumentam que
estudos epidemiologicos mostram que ¢ um fendmeno estdvel, especifico para certos

diagnbsticos e gue nfio consegue ser explicado simplesmente pelo acaso.

Para os mecanismos causadores da comorbidade tém sido pesquisados os seguintes planos:

a) Uma desordem particular “A” predispbe para uma outra desordem “B”, gue por sua vez
facilita uma terceira condigdo. Por exemplo: uma desordem de ansiedade prolongada
predispde a um quadro depressivo, que por sua vez facilita o abuso de substincias psicoativas;

b} Qualquer desordem (desordem de ansiedade ou humor) pode predispor para o
desenvolvimento de ouira desordem. Apesar de nfio haver consistentes suportes empiricos
para esta hipotese, esta se mantém como uma importante perspectiva, especialmente nos
estudos realizados no contexto genético e familiar,

¢} Um fator antecedente chave € especifico para diferentes desordens, como por exemplo um
fator “Au”, causando desordens de ansiedade ocu humor com diferentes probabilidades. Aqui
alguns autores tém usado o argumento da presenca de tragos de personaiidade ou fatores de
11sco para o desenvolvimento de cada desordem;

d) Um ou mais fatores antecedentes distintos estdo ativos, como por exemplo, “X” e “Y”,
causando “A”, ou “X” e “Z”, causando “B”. O guadro 2 ilustra esta interagdo mais complexa

de fatores progressivos, ao sugerir que certa vulnerabilidade biologica ou cognitiva presente
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como padriio de indugfic predispde por sua vez para o desenvolvimento da anstedade
situacional na infancia, posteriormente facilitando o aparecimento de ataques de panico com as
complicagGes psicopatologicas subseqiientes.

Quadro 3: Exemplo de modelo progressivo de sintomas para a comorbidade relacionda ao panico
{Donald Kiein):

Condigbes precursoras:
vulnerabilidade bioldgica/cognitiva;
stndrome de medo de separacio {(desordem de ansiedade de separacio?;
Estresse de vida atnal, fatores de risco situacionais.

Fase 1, »  Ocoréneia de alaques de panico espontineos;

Fase 2. > Sensibilizac8o (comportamento bioldgice efon
CogItivey,

Fase 3. > Desorden: de panico;

Fuase 4. Comportamento de evitagio —  sindrome agorafobics;
Fase 5. Desmoralizacio - depressio maior;
Fase 6. Procura inadequada por ajuda —  abuso/dependéncia de drogas.

Bland (BLAND, 1994) enfatiza a necessidade do estudo temporal da comorbidade, isto €, da
identificagio de qual das desordens € precedente, para uma melhor compreensio das doengas

psiquiatricas, de seu significado para o tratamento e dos padrSes familiares das doengas.

Uma contribuig@o interessante para o estudo das comorbidades foi dada por Foulds e Bedford
(FOULDS & BEDFORD, 1975), que, criticando o modelo classificatorio nosoldgico tradicional,
propdem um sistema hierdrquico no qual sio identificados quatro niveis de adoecimento. Entre
estes haveria um "continuum”, havendo persisténcia dos sintomas pertencentes a nivels inferiores,
mesmo quando uma patologia de maior complexidade fosse diagnosticada Estes quatro niveis
{representados na figura 2) sdo descritos como:
1. Estados distimicos; mclui estados de ansiedade, depressivos e de elagio. Todos estes fazem
referéncia a alteracdes do estado afetivo. Estes estados seriam comuns entre todos os

pacientes psiquigtricos e, portanto, tertam pouco valor de diferenciagio,

b

Sintomas neurdticos: inclul sitomas dissociativos, fobicos, compulsivos ¢ nilminativos. Aqui,
0 paciente pode ser deserito como em estado de dissondncia, 1o qual considera parte de suas

experiéneias e comportamentos como atheios a sua normalidade;



Quadre 4: A distribuicio hierdrquica das classes de doengas.

@ © @® o ®

DD Detlirios de desintegragiio

Delirios integrados DI

Sintomas neurdticos SN

Estados distimicos ED

Auséncia de doenca AD

Lad

. Delirios integrados: inclui delirios de perseguigiio, de grandeza ou constrigio. Compreende
pacientes com a percepgdio de realidade distorcida ou grosseiramente alterados em relagio ao
seu grau de normalidade;

4. Delirios de desintegracdo (neste caso o autor ndo cita exemplos). Implica numa desintegragio
extensa, na qual s&o perdidos o conceito da autonomia € a nogéo do “eu” como agente de
agdes, senfmentos ¢ pensamentos.

O modelo prevé que um paciente que se encontra em um dos niveis de adoecimento elevado

tambeém registra a presenca dos sintomas dos nivels inferiores, como seria, por exemplo, o caso
@, @, @ ou @. No uso deste modelo, a evolugdo terapéutica ndo se baseia o quanto um

paciente methorou de determinado sintoma, porém, o quanto conseguiu regredir em relagio aos

pianos de adoecimento.

Para comprovar a consisténcia do modelo, no mesmo artigo 05 autores examinam 480 pacientes,
parte internada em hospitais, parte em acompanhamento de hospital-dia e parte em atendimento
ambulatorial. Em todos os niveis assistenciais, a ampla maioria dos pacientes (93 3%) apresentou
sintomas das respectivas camadas inferiores. Apenas dois anos apos, Bagshaw (BAGSHAW., 1977)
publica um estudo realizado em 78 pacientes depressivos internados, encontrando em 92.3%
smtomas compativeis com o modelo hierdrquico proposto por Foulds e Bedford. No mesmo ano,
¢ publicado outro estudo da mesma natureza por McPherson e colaboradores (McPHERSON et al.,

1977}, que, entre 100 pacientes internados, identifica 96 que preenchem o mesmo modelo. Sturt
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(SURT, 1981), em 1981, analisa os dados de 800 pacientes avaliados com uma versdo abreviada do
PSE (Present Stale Examination), para testar o modelo hierdrquico de distribuicio de doencas,
Mais de 95% dos pacientes com sintomas especificos demonstram também 2 presenca de
sintomas ndo especificos neurdticos, sendo que entre os psicoticos os sintomas neurdticos eram
mais difusos (menos especificos) do que entre os neurdticos. A autora conclui ainda que o
modelo proposto por Foulds ¢ Bedford pode ser descartado em favor de uma hipdtese mais
simples, pois qualquer agrupamento arbitrario, baseado grosseiramente nos calculos de
prevaiéncia e diferente daqueles grupos propostos pelos autores, reproduz a tendéncia da

presenga de sitomas inferiores.

Um outra visdo do diagndstico clinico, que embora nfio se pronuncie especificamente sobre
comorbidade, mas que amplia as possibilidades da co-ocorréncia de sintomas, € a do sistema de
classificagio multiaxial. A principio ndio se trata de idéia inédita, pois, j& em 1912, Hoche (1865-
1943), que nfo acreditava na existéncia das categorias nosologicas bem delimitadas propostas
por Kraepelin, havia sugerido a separag@o entre sindrome e etiologia (HOFF. 1995). Naquele
contexto, porém, prevaleceu a proposta kraepeliana, e um verdadeire sistema de diagnéstico
multiaxial foi apenas consistentemente desenvolvido a partir do DSM-III, em 1980, Neste sistema
de classtficagBo sdo definidos 5 eixog: 1°- o da sindrome psiquiatrica; 2° - o dos tragos de
personaiidade; 3° - o do diagnostico fisico; 4° - o da severidade de estressores psicossociais e 5° -
o da avaliagio da adaptagio funcional. Este sistema de classificagio foi mantido nas duas edicBes
subseqiientes, a do DSM-III R (1986) ¢ do DSM-IV (1994). Em especial entre o primeiro € o
segundo eixo, se obtém um interessante enfoque da expressio (ou patoplastia) que ¢ particular
parg cada caso. Se, por exemplo, em um diagndstico de esquizofrenia, hd indicios de tracos de
personalidade definidos pelo DSM-1V como de evitagio (301.82 - definida por um padrio de
inibi¢do social, sensagio de inadequagio e sensibilidade exacerbada para avaliagdes negativas) ou
mesmo como  obsessivo-compulsives (3014 - uma preocupagiio excessiva com  ordem,
perfeccionismo e controle), hd de se definir com cautela a concomitancia, por exemplo, de um

guadro clinico em comorbidade com o espectro das desordens ansiosas.

Com a introducio do DSM-IIT e do CID 10, houve um sensivel aumento do numero de
categorias diagnosticas em relagdo ao DSM-IT e CID 9 (OMS. 1975), respectivamente. o que

evidentemente resulta em aumento das probabilidades de comorbidade. Assim. por exemplo, na



9* versdo do Codigo Internacional de Doengas siio definidos apenas 9 transtornos neurdticos,
enquanto que, na 10° versdo, sio apresentados 6 grupos de transtornos neurdticos, relacionados
ao estresse, subdivididos em de 5 até 9 subcategorias cada. A questdio que se mantém & sobre a
independéncia de cada uma destas formas e sobre até que ponto a comorbidade nfio se torna
mevitdvel, S3o as questdes de especificidade e sensibilidade que envolvem a validacfio de cada
uma destas subcategorias. Apenas para lembrar, a sindrome do pénico constituiu-se como
entidade nosologica independente, mediante as pesquisas farmacologicas de Klein e Fink (KLEIN
& FINK, 1962}, Shecham (SHEEHAM, 1980} e Crowe ( CROWE. 1983), que demonstraram respostas

clinicas distintas para o uso de antidepressivos em quadros de ansiedade,

Van Praag (van PRAAG, 1996), em uma revisdo critica, constata que o conceito de comorbidade

mais obscurece do que clarifica a questio do diagndstico em psiquiatria. Apresenta cinco

possiveis interpretagdes do fato de um paciente poder ser enquadrado em mais de uma categoria
diagnéstica:

1* } a interpretagio da presenca de miltiplos diagndsticos - o autor julga esta hipétese como
pouco provavel, pois, nas outras disciplinas medicas, trata-se de um evento raro um paciente
apresentar mais de um diagnostico. Neste caso, a comorbidade seria um artefato que resuita
da forma como s disturbios sfo categorizados, ou seja, sio tracadas delimitagdes onde nio
existe uma distingio real;

2" ) tratar-se-ia na verdade de um diagnéstico primario, enquanto que 0s outros diagnosticos
seriam derivavels ou decorrentes desse - em termos psicoldgicos, isto poderia ser mterpretado,
por exemplo, por uma depressio que enfraguece as habilidades de enfrentamento e de
integracio, causando uma descompensagio secundania em ouiros domunios, também
vulneraveis, mas que, numa condigo de equilibrio, estanam controlados;

3* Y seria o resuitado de um déficit de personalidade - a co-ocorréneia de diagnosticos nos eixos
I e 2 (por exemplo, no DSM-IV), nfio rara, poderia ser fortuita, sendo estes diagndsticos
gerados simultaneamente, mas, independentemente, ou podenam guardar uma relagio de
causa ¢ efetto. Na matoria dos casos, os déficits de personahdade precedem a manifestaciio

clinica de uma patologia categorizavel, o que reforga a sua mterdependéncia:

+

} um tronco com niiltipios galhos - a multitude de desordens ou sindromes psicopatologicas
refletiiam as vérias manifestagdes de uma Unica anormalidade biologica, 15to ¢. desordem e

sindrome n3o sdo interdependentes hperarquicamente, mas, horizomalmente.  Esta
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interpretagio da comorbidade faria a psiquiatria biologica abandonar uma premissa de
eticlogia monocausal em favor de um modelo multicausal, para a elucidagio das alteracdes
blolégicas subjacentes a uma condigBo psiquidtrica particular, vista pela composigio de
disfungies psicologicas;

5"} o abandono da nosologia - as desordens mentais podem ser concebidas como padrdes
reativos diante de um estimulo nocivo. Estes padrdes vartam individualmente e possuem pouca
consisténcia para configurar-se como entidades independentes, por exemplo, como categorias

diagnosticas. Havena, portanto, padrdes multiplos e no comparavess de respostas.

0 autor conclul que, por haver multiplas interpretacdes do fato de existir comorbidade, o uso do
termo contribut menos para a clarificagio do fato de uma historia climica ser factivel para vérios
enquadramentos diagnosticos do que para seu entendimento. Sugere que estudemos a forma, ou
a via, pela qual os diferentes componentes sindromicos se inter-relacionam, o que sugere novas

estratégias na pesquisa psiquiatrica.



2 - A PESQUISA

2) - 0 ESTUDO PILOTO

Como estudo piloto foram consideradas as 16 entrevistas com 0s pacientes que finalizaram a
série prevista de 3-4 entrevistas do primeiro protocolo de pesquisa. Sdo pacientes esquizofrénicos
que estavam em acompanhamento clinico nos ambulatorios de psiquiatria do Hospital do
Servidor Publico Municipal e do Hospital Sdo Paulo. As entrevistas foram realizadas entre

agostof95 e fevereiro/96 ¢ aplicadas apenas pelo autor da pesquisa.

Como instrumentos de pesquisa foram utilizados:

I. a Escala Autoaplicada de Sheeham para a avaliagéio do estado de ansiedade;

a PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale),

umn questionario proposto por Davis para a avaliagio da consciéncia de doenga;
umia escala para a avaliagio de efeitos colaterais dos neurolépticos de Chouinard,
a escala de Holms-Rahe para eventos recentes significativos;

2 escala de Qualidade de Vida desenvolvida por Heinrich e colaboradores;

Ne B

o SCID-P (Structured Clinical Interview for DSM-IIl R) na sequiéncia F1 — F17 para o

diagnéstico clinico da Desordem de ansiedade

A pesquisa da possivel coexisténcia de um guadro depressivo fol baseada nos critérios
diagndsticos para uma depressio maior, estabelecidos pelo DSM-IV. Segundo estes crtérios, ha
a necessidade da presenca de pelo menos 5 de uma relagio de 9 sintomas, por um periodo de
pelo menos 14 dias. Assim, sintomas depressivas (SD) foram anotados com freqiiéncia, mas em
nenhum caso o seu perfil manteve-se constante, a ponto de configurar um quadro de depressio

Maor.

Sete pacientes sdo do sexo masculino (43,7%), ¢ a média de idade {ID) é de 35 4 anos {dp = 9.1).
Entre os subtipos clinicos, havia uma ligeira preponderdncia do tipo residual (295.60) com 7
casos (43,7%). Seis (37,5%) pacientes foram diagnosticados como a forma paranoide (293,303, 2
{12,5%), do tipo desorganizado {295.10), e 1 (6,2%), como mdiferenciado (293 90) O tempo

meédio de duracio da doenca foi de 12,7 anos {dp = 7.48). O namero meédio de internagoes, para



o grupo todo, foi de 3,3 (dp = 2.7).

Tabela 1.2 Resamo dos principais pardmetros do estudo piloto.

Sexo | Diag | SAG | SAT | ID D PP PN PG PT Qv Ch
29561 30 11 42 11 8 i7 26 31 41 10
20531 57 14 42 10 10 i3 21 44 61 13
2056 | 36 17 39 2] 8 14 26 48 30 16
29531 6o i7 32 9 12 21 33 68 44 3
20531 64 17 41 20 17 7 24 48 38 8

7

1

29561 43 il 40 2 9 16 27 52
29511 70 14 24 & 20 ig 32 70
29331 60 15 26 7 i3 1) 23 48 44 15
29511 &2 i3 44 24 14 22 20 62 30 2

29561 66 13 43 23 H 16 33 39 64 16
29561 9 il 20 4 He 13 26 33 34 4

205.§ | 37 17 24 8 i3 9 27 34 44 11
29561 60 i1 37 12 13 20 30 435 23 63
29511 66 16 46 17 13 it 25 31 B3 17
29591 66 24 22 6 22 i4 28 &4 28 3

20561 58 14 44 23 10 13 25 48 69 il

‘\)J.&a-_.
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Legenda: Diag: Diagnéstico segunde o DSM-1V; SAG: Sintomas Ansiosos - Geral; SAT: Sintomas Ansiosos
Atuais; 1D [dade; TD: Tempo de doenca (anos); Da PANSS: PP (Sintomas Positives). PN (Sintomag
Negativos), PG: (Sintomas Gerais), PT: (Pontuagio PANSS Total): QVT: Qualidade de Vida - Soma
totat; CI: Consciéneia de doenga.

2.1) O ESTADO DE ANSIEDADE E A DESORDEM DE ANSIEDADE

Pela escala autoaplicada de Sheeham, usada no estudo piloto para avaliar o estado de ansiedade,
a presenca de sintomas ansiosos € pesquisada em dois momentos distinios: a) aqueles que estdo
presentes na maior parte do tempo (“Quanfo vocé ja sofren com...?”); e b} aqueles que o
paciente senfe no transcorrer da entrevista. { “Neste momemto, agora mesmo, vocé sente...? ). O
primeiro nvestiga 35 sintomas relacionados a ansiedade, cuja pontuaciio chamaremos de
Sintomas de Ansiedade - Geral (SAG), ¢ o segundo faz referéncia a 11 sintomas cuja somatoria
denominaremos de Sintomas de Ansiedade - Atuais (SAT). A média para os indices de Ansiedade
Geral (SAG) foi de 61,2 (dp = 8,2), e os de SAT teve uma média de 14.8 (dp = 3.4). Entre si,

estes dois indices de avaliagdo apresentaram pouca correlagdo (17 0,23).

Na avahiagio dos diagnosticos clinicos de ansiedade, que puderam ser caracterizadas pelo DSM
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HI-R, houve um claro predominio da Ansiedade Generalizada, Fste quadro pode ser descrito em
11 casos (69%), enquanto que a desordem de panico se caracterizou em apenas 3 casos (19%),
Mesmo assim, estas foram ocorréneias isoladas, que deixaram dividas se realmente podem ser
deseritas como uma sindrome de panico a nivel clinico. J4 a Fobia Social foi uma situacdo
razoavelmente frequiente, referida em 5 relatos (31%), mas também agut deve ser feita a ressalva

de uma possivel vivéncia psicotica como geradora da ansiedade.

2.2) AVALIACAOQ DAS TENDENCIAS PARA OS SINTOMAS DE ANSIEDADE

No estudo das correlagdes entre as variaveis: a) Idade do Paciente (ID}, b) Tempo de Doenca
(TD), ¢} Nimero de Internagdes {NI) e d) Sintomas Extrapiramidais (SEP) e SAG ¢ SAT, cabe
apontar para o coeficiente negativo em relagio & idade do paciente (no caso de SAG teve um

valor de “p” proximo s 0,05), mas em relagio a todas as ouwtras variaveis foram encontrados

coeficientes de correlacio baixos, como ¢ mostrado na tabela 2 seguir.

Tabela 2: Coeficientes de correlacdo (Pearson) para sintomas ansiosos (SAT e SAG) e idade (ID), tempo de
duracio da doenca (TD). mimero de internacdes (NI) e sintomias extrapiramidais {SEP).

ID D NI SEP
SAG | -045(p=007) | 001(p=096) | 002(p=093) | 0.36(p=0.16)
SAT | A33(p=020) | 011 (p=066) | 033(p=0.17) | 0.08(p=0.77

O estudo do perfil de sintomas, avaliado pela PANSS, mostrou um equilibrio entre sintomas
positivos {(PP) e negativos (PN} (médias de 13,7 e 14,6 respectivamente) ¢ teve como média tofal
35,4 {(dp = §,1). Este niveis sdo compativeis com pacientes que estio em acompanhamento

ambulatorial.

Um assoctagiio que apontou para a necessidade de um estudo mais aprofundado foi com relagido
ao perfil de sintomas (PANSS). Tanto os pardmetros SAG como SAT apontam para a existéncia
de uma correlacio estatisticamente significativa entre o estado de ansiedade e os sintomas
positivos (PP). Esta mesma tendéncia, porém, nio se verificou com os sintomas negativos (PN),

a sintomatologia geral {SG) e aos valores totais da PANSS (PT).
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Tabeta 3: Coeficiente de correlagio (Pearson) entre sintomas ansiosos (SAT) e {8AG) e psicopatologia (PANSS)

PP PN PG PT
SAG | 058(p=0018) | -0.02(p=093) | 028(p=029) | 042 (p=0.10)
SAT | 068(p=0,003) | 0.14(p=059 | 0,I6(p=055 | 0,36(p=017)

O que reforca a importancia deste achado ¢ que tanto SAG como SAT representam valores que
foram aferidos independentemente. Quando & realizada a regressio multipla SAT(SAG) = o +

3:PP + 3,PN + 8:PG, temos:

Tabela 4:

Regressdo mitltipla SAT (P = 0,04) Regressio maltipla SAG (P = 0.10)
Varidveis Parimetro P>1T| Yaridveis Pardmetro P>{T]|
0 3,50 0,33 o 33,69 0,03
PP 0,50 801 PP 103 0,04
PN 0,07 0,75 PN 0,11 .84
PG .12 0,62 PG 0,35 042

Como a regressdo simples ja havia indicado, sobressai a importancia dos sintomas positivos (PP)
sobre os negativos (PN) e a sintomatologia geral (PG). Os graficos de dispersdo, a seguir,

visualizam as correlagbes entre os parametros de estudo.

Grifice 1: Dispersfo de sintomas positivos ¢ ansiedade.

PP X SAG PP X SAT
2 - o5 -
.
&
90 4 . 20 ] .
&
N 3
15 4 \d 15 t . 0 e
.
.
1 4 PP
* 10 1 s
* t 3N
5 .
¢ ' ' ! ? i} T —
8 20 48 69 8a o 5 10 15 20 25

Neste estudo piloto os Eventos de Vida Recentes (ER) foram mensurados em duas ocasides
distintas ¢ nfio necessariamente coincidentes com a aplicacio da escala de ansiedade. Em ambas
as mensuragbes os coeficientes de correlaciio mostram valores baixos ¢ nilo significativos. Mas,

como a escala de Sheeham nem sempre foi imediatamente aplicada apds o questionario de
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Eventos de Vida Recentes (na maioria dos casos os dois parAmetros foram avaliados com mais de
60 dias de diferenga), o que garanteria o estudo de uma eventual correspondéncia entre o evento
de vida ocorrido nos 30 dias passados € uma resposta ansiosa, ocorreu aqui um erro de avaliagio.

No quadro a seguir sdo apresentados os coeficientes de correlagio.

Tabeta S:Coeficiente de correlagfio (Pearson) para
sintomas ansiosos (SAT e SAG) e eventos recentes.

ER1 ER2
SAG | 012(p=064) | 0.18(p=048)
SAT | 003(p=090) | 028 (p=0.28)

2.3) A CONSCIENCIA DE DOENCA

Para ndo menosprezar um parimetro da subjetividade na ocorréncia do fendmeno psicotico, isto
e, s¢ ha no paciente uma representagdo da consciéncia de doenga, optei pelo questionario
proposto por Davis (DAVIS, 1990). Numa seqiéncia de § perguntas sio investigadas trés
dimensdes, que, no entender do autor, compdem a consciéncia de doenga: a) a consciéneia de
doenga em si, isto &, se o paciente se sente como portador de uma doenca fisica/mental; b} como
entende o fendmeno psicético alucinatorio/delirante e ¢) se ha aceitagio ou vé necessidade no
tratamento psiquiatrico. Conforme o autor, estes 3 niveis podem funcionar independentemente,
devendo, portanto, ser admitida uma plena consciéneia de doenca apenas quando ha

concordancia nos 3 aspectos avaliados (quadro 5). Adicionalmente, para avaliar se ha para o

Quadre 3: Consciéneia de doenga segundo Davis.

Plena Conscigneia

Consciéncla de doerga

Aderéneia ao
tratamento

Avaliaglo correta da experiéncia
psleftica

paciente alguma consciéneia das restrigdes que se impdem na sua vida em decorrénacia da doenca,

wtroduzi mais duas questdes: a} "vocé ache que depois gue adoecen sua vida mudou?” ¢ b}
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“antes de adoecer, vocé fazia coisas que hoje ja ndo faz mais?”

O item Consciéncia de Doenga (CD) (média 9,7, dp = 5,4) teve as maiores pontuagdes
concentradas enire os pacientes com uma methor qualidade de vida, mas niio mostrou qualquer
polarizagio em relagdo ao perfil sintomatologico. As correlagdes entre os valores de ansiedade ¢

a consciéncia de doenga (CD) foram de -0,19; p = 0.48 (SAG) € -0,23; p = 0,40 (SAT).

2.4) A QUALIDADE DE VIDA

Admite-se tanto critérios objetivos como subjetivos para a apreciagdo do nivel de qualidade de

vida de um paciente. No dominio da avaliagdo objetiva, situam-se por exemplo a sua forma de

sustentacdo, as atividades desempenhadas no dia-a-dia, as condicdes de moradia. de lazer ou o

seu acesso & comunidade. J& a avaliagio da subjetividade estende-se para a satisfacio que &

obtida no desempenho destas func¢Ges e atividades. Para avaliar a sindrome deficitaria da
esquizofrema e mensurar 2 qualidade de vida dos pacientes, Heinrichs e colaboradores

(HEINRICHS et al. 1984) elaboraram uma escala de avaliagio que estd baseada em quatro

pardmetros de estudo:

* func¢des imtrapsiquicas;, avaliam os elementos intrapsiquicos nas dimensdes da cognigiio,
conaglo e afetividade, baseado nos objetivos de vida, na curiosidade e na capacidade de
empatia do paciente;

« funcbes interpessoais, referem-se aos varios aspectos da experiéneia interpessoal e social,
que sdo baseados nos contatos sociats € no grau de intimidade que neles existem:

¢ 0§ papéis instrumentais; como trabalhador, dona de casa/progenitor ou outros papéis,
avaliam o grau de funcionamento e de aproveitamento das habiidades pessoais e
oportunidades, bem como a satisfagiio que sente ao desempenhar este papel;

» objetos ¢ atividades; este 1tem baseia-se no pressuposto de que 2 participacdo plena na
comunidade reflete-se na posse de objetos comuns € no envolvimenio em uma série de
atrvidades regulares.

Ao total, sdo 21 itens avahados numa escala entre "0" ¢ "6", conforme a caracteristica de cada

interagio ou fungiic. £ um entrevista extensa, que para sua aplicagdo exige em torno de 45

minutos.
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O item Qualidade de Vida (QVT), que tem uma distribuiiio heterogénea (média = 45,69, dp =
16,48), foi desmembrado para o estudo das tendéncias em QV1 (Fungdes Intrapsiquicas), QV2
{FungGes Interpessoais) e QV3 (Papéis Instrumentais). Os indices de qualidade de vida, tanto na
sua totalizagiio quanto desmembrados, ndo mostraram possuir uma correlagiio significativa com o

estado de ansiedade. O quadro a seguir relaciona os coeficientes de correlacio.

Tabela 6: Coefliciente de correlagio {Pearson) entre sinfomas ansiosos
e qualidade de vida (QVI, QVZ, QV3c QVT)

QVvi QV2 QV3 OVT
SAG | 018(p=050) | 0,007(p=098) | -003(p=091) | -0,07(p=0.77)
SAT | -0,09(p=074) | -031(p=023 | -0,12(p=0066) | -0.19(p=0.46)

2.8) AVALIACAO CRITICA DO ESTUDO PILOTO

Da avaliagdo critica do estudo piloto resultou uma reformulagio ampla do protocolo original de
pesquisa. O tempo de entrevista foi agilizado, mediante o corte de alguns quesitos (consciéncia
de doenga e qualidade de vida) que mostraram possuir pouca associacio com a variagio dos
pardmetros da ansiedade. A avaliag@o do estado de ansiedade passou a ser feita pela escala de
ansiedade de Hamilton, um instrumento mais flexivel na pesquisa dos diferentes sintomas da
ansiedade. Os cntérios de diagnéstico para a desordem de ansiedade foram atualizados para o
DSM-1IV, o mesmo utilizado para a confirmacdo diagndstica da esquizofrenia. Foi eliminada a
entrevista em dois fempos para a reconfirmagdo diagndstica, usada neste estudo piloto ¢ que

mostrou ser de pouca utiidade préitica.



3} - OBJETIVOS

O objetivo desta pesquisa ¢ um estudo da ansiedade em pacientes esquizofrénicos. Suas
caracteristicas sio de um estudo transversal. Pelas informag@es cothidas nas entrevistas com 40

pacientes esquizofrénicos segundo o DSM-IV, tentou-se:

* Emum primeiro plano, identificar a presenga de sinais de ansiedade, pela presenca de sintomas
psiquicos e fisicos caracteristicos, e, mediante a aplicacdo de uma escala de ansiedade
{(Hamilton), mensurar a intensidade ¢ a diversidade destes sintomas. A seguir, pela descri¢io
de suas caracteristicas clinicas, do contexto em que a ansiedade se manifesta, da mudanca dos
padrdes de comportamento que implica e pelos estimulos que a deflagram, foi tentado
estabelecer um diagndstico de comorbidade entre a esquizofrenia € uma desordem de
ansiedade, utilizando-se para tanto os critérios diagndsticos estabelecidos pelo DSM-IV,
classificados como;

- Pénico sem Agorafobia (300.01);

- Panico com Agorafobia (300.21);

- Agorafobia sem historia de panico (300.22);
- Folia Social (300.23);

- Fobia especifica (300.29),

- Sintomas obsessivo compulsivos (300.3);

- Ansiedade Generalizada (300 02);

* Mediante o exame da presenga e intensidade dos 30 diferentes sintomas de psicopatologia
averiguados pela PANSS (Positive and Negative Syndrome Secale), estudar se ocorrem
assoclagbes entre cada um dos sintomas isoladamente ou quando agrupados com os niveis de
ansiedade. Estabelecer correlages com os perfis de ansiedade e os clusters:

- Sinfomas psicoticos positivos;,
- Sintomas negativos,

- Smtomas gerais,

« Venficar se entre os subtipos clinicos da esquizofrenia segundo o0 DSM-V:
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- Tipo paranéide (295 .30);

- Tipo desorganizado {295.10);
- Tipo cataténico (295.20),
- Tipo indiferenciado {295.90),
- Tipo residual (295.60);

ha um diferencial, tanto na ordem de grandeza como na estruturacdo clinica dos sintomas

ansiosos.

¢ Estudar a vanagio de sintomas depressivos em relagdo a presenga ¢ intensidade da ansiedade;

s (orrefactonar a ansiedade com varidveis sociais e eventos de vida recentes;

* Estudar as comrelagdes que se estabelecem entre os sintomas de ansiedade e os efeitos

colaterais das medicagdes usadas pelo paciente.
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4 METODOS

As entrevistas clinicas que fundamentam este estudo foram realizadas com 40 pacientes que
estavam em acompanhamento clinico em 4 diferentes hospitais-dia da cidade de Sio Paulo. Sio 3
servigas publicos e um particular, todos especializados no atendimento de pacientes PSICOLICOS
{CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial, os hospitais-dia municipais do Butantd ¢ Itaim-Bibi & o
Hospital Dia “A Casa”). A opgdo de recorrer a este tipo de servigo resultou da maior facilidade
em se conduzir as enirevistas com pacientes que diariamente fregiientam um local por eles
identificado como um referencial para o seu atendimento, onde participam regularmente de
atividades terapéuticas variadas e s3o acompanhados clinicamente. Como elemento estranho i
equipe tecnica, havia a facilidade de poder ser apresentado aos pacientes como um “pesquisador
independente”. De fato, a minha presenga regular contribuiu para a disposigiio dos pacientes em
se sujeitar as demoradas entrevistas. Raras foram as ocasides em que houve recusa ou mé

vontade em participar da pesquisa.

Havendo concorddncia do paciente em participar da pesquisa, iniciava-se a entrevista com a
confirmagio do diagndstico clinico de esquizofrenia. Quando este se confirmava, prosseguia-se
no roteiro do protocolo de pesquisa. Foram incluidos pacientes de ambos os sexos ¢
mdependentemente da faixa etiria. Houve, porém, uma preocupacic com a capacidade de
comunicagdo do paciente: foram excluidos os excessivamente desagregados ou com pobreza
acentuada no contato, no curso e contendo do pensamento. Mesmo ciente de que o uso de
diferentes tipos de medicaglio neuroléptica, muitas vezes associados a  ansioliticos,
antidepressivos e anticolinérgicos, provavelmente exercessem uma consideravel modulacic
farmacologica sobre os sintomnas ansiosos, introduzindo assim um viés na pesquisa, ndo foi
possivel controlar esta variavel. Nos servigos escothidos, infelizmente, foram raros os pacientes
que faziam uso de esquemas monomedicamentosos, e, portanto, usar a polimedicacio como
critério de excluso levaria a uma dificuldade intransponivel para constituir & populacio de
estudo. As entrevistas foram realizadas entre maio ¢ setembro de 1996 apenas pelo autor da

peEsquIsa.
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4.1) OS DADOS SOCIAIS

Os dados sociais baselam-se nas seguintes informagdes: o sexo, a etnia, o local e data de
nascimento, o tempo transcorrido desde sua eventual migragdo para a cidade de Sio Paulo, 2
escolaridade, a formagfio profissional e os anos que chegou a exercer a profissiio, a situagio
ocupacional atual, as condigdes de manutencio atuais, o estado civil, 0 ndmero de filhos ¢ a

forma de convivio atual.

Trinta dos pacientes 530 do sexo masculino (75%) e 10 do sexo feminino (25%). A média de
idade foi de 34,7 anos (dp = 10,1, mediana 34 anos, minima 21 e maxima 62), e a distribuiciio de
idade entre os sexos na média for de 33,4 (dp = 8,7) anos para os homens e 38,6 (dp = 13,0)
anos para as mulheres. Esta meédia de idade, ligeiramente superior das pacientes do sexo
ferminine, ndo possui diferenca estatisticamente significativa. A maioria dos entrevistados 25 -
61,5%) nasceu na cidade de SAo Paulo, 4 (10,0%) eram migrantes do préprio estado € 11
{27,5%) migraram de outros estados da uniio. Vinte e oito dos enirevistados nunca foram
casados (70,0%), e dos 12 que casaram 7 eram divorciados (17,5%) e 2 vitvos {5%0). Portanto
apenas 3 {7,5%) viviam com sua familia.

Grafico 2:

Distribuigio das idades por décadas
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Dezoito {45%) tém pelo menos um fitho. A pesquisa da condicio de convivio mostrou gue a
extensa matoria (33 -~ 82,5%) vivia com o0s pais ou familiares diretos, apenas 4 (10%) viviam sé.
A situagdo ocupacional predominante era de desempregado (25 - 62.5%). o restante era
aposentado, assalaniado {no momento gozava de ficenga médica). nunca havia mgressado no
mercado de trabathe ou era estudante. A distribuigio do grau de escolaridade alcancado entre os

pacientes ¢ apresentada na tabela que segue:
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Tabela 7: Distribuigdo dos pacientes por escolaridade,

1° grau i 1 gra I 2¢ gram I 2 gran i Superior I Saperior
incompleto complete ncompleio contplete incomplets contplito
14 (35%) r 2 (5%) | 6 (15%) | 10 (25%) | 7(17.5%) ] 1 (2,5%)

Na classificacdo étnica, houve amplo predominio de caucasianos (36 - 90%), o restante foi

classificado como negro (1), oriental (1) e mulato (2).

Para avaliar se o paciente possui cu ndo pratica religiosa, foi perguntado sobre a religifio de
origem, qual a sua confisso atual, quantas vezes por més e ha quanto tempo freqlienta seus
cultos ou oficios. A razio de incluir este item no protocolo deve-se 4 preocupacio com a rede de
sustentagio social a disposigdo do paciente, uma vez que pratica religiosa predispde ao convivio
coletivo {PATTISON & PATTISON, 1981). A maioria dos entrevistados (24 - 60%]) referia alguma
pratica religiosa, isto ¢, uma freqiiéneia pelo menos mensal em missa, culto ou cerimdnia religiosa

de qualquer natureza.

Para a classificagio socio-economica for adotado o critério desenvolvido pela Associagio
Brasieira de Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME) (SCHREB. 1974). O conceito basico
desta classificagdo ¢ discriminar as pessoas sdcto-economicamente mediante informacies sobre
sua escolandade e a posse de determmados “itens de conforto™, tais como televisor, geladeira,
radio, automével e empregados domésticos. E levado em consideragdo o numero de entidades
possuidas, ttern por item, ao invés de simplesmente atribuirem pontos conforme a presenca ou
auséncia de cada item. A soma dos pontos obtidos val incluir a pessoa entrevistada nas classes A,
B, C, D, ou E. A estratificacio socio-econdmice, quando foram considerados 4 segmentos,

revelou a seguinte distribuigio:

Tabela 8: Dustribuicio dos pacientes por classe social.

Classe “A™ 1 Classe “B” l Classe “C” | Classe ”D™
3-(753%) | 15-(75%) | 15-(375%) | 7-(17.5%)
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2.4.2y DADOS CLINICOS

2.4.2.1) O DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

Para a confirmagdo do diagnostico, 2 classificagio do subtipo clinico e do curso de evolugiio da
esquizofrenia foi adotado o critério estabelecido pelo DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1974) (os cnitérios para o diagnéstico da esquizofrenia segundo o DSM-IV sdo
apresentados no quadro abaixo). Como os pacientes estavam em acompanhamento clinico em
hospitais-dia, ndo foram encontrados pacientes em surto agudo, incompativeis com o convivio

domiciliar e a ida e vinda diaria 3 instituicio.

Com excecio de 3 pacientes (7,5%), que em algum momento da sua histdria clinica tiveram um
quadro afetivo importante, portanto enquadram-se nos critérios de um guadro esquizoafetivo
(295.70) - todos os demais preencheram os pré-requisitos diagndsticos para esquizofrenia
segundo o DSM-IV. Entre os diferentes subtipos clinicos houve predominncia do tipo residual -
293.60 (20 casos - 50%), seguido da forma paranéide - 295.30 (12 casos - 30%). Os demais
casos se distribuiram entre as formas clinicas de esquizofrenia desorganizada 295.10 (2 casos -
5%) e 3 casos (7,5%) na forma indiferenciada (295.90). O grafico 3 mostra a distribui¢do dos

subtipos diagndsticos encontrados entre os pacientes estudados.

Grafico 3:

Freqiiéncia dos sub-tipos clinicos segundo o DSM IV
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O estudo do curso longitudinal da esquizofrema pela classificacio do DSM-IV mostrou a

seguinte distribuicdo:
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Tabela 9: Distribuigdo dos ipos de curso longitudinal da esquizofrenia com respectivas médias de idade.

Tipo de curso longitudinal Fregiiéncia Média de idade
Episddio ¢nico com remissiio parcial: 4 {10%) B 5dp=3,0
Episddico sem sintomas residuais: 4 (10%) 38,2 (dp = 10,7
Episddico com sintomas residuais interepizddicos: 29 {72, 53%) 33,7 {dp=10,3)
Continuo com sintonas predutives ¢ negativos: 3{7.5%) 23 {dp=47

4.2.1.1) A DICOTOMIA POSITIVO-NEGATIVO DA ESQUIZOFRENIA

Ja Kraepelin, nas sucessivas edigbes do seu Lehrbuch der Psychiatrie, elaborou um conceito
“binario” da esquizofrenia: de um lado identifica um enfraquecimento das atividades emocionais
que funcionam como principal for¢a propulsora da voliciio de e do outro, uma perda da unidade
interna no concernente as attvidades ntelectuais, emocionats e volitivas (HOFF, 1994). Em 1974,
Strauss, Carpenter e Bartko (STRAUSS & CARPENTER & BARTKO, 1974) propdem pela primeira
vez um modelo dicotomico da esquizofrenia, contemplando em separado os sintomas positivos e
negativos. Posteriormente Crow (CROW, 1983) € Andreasen e Olsen (ANDREASEN & OLSEN, 1982)
fundamentaram a conceitualizacdo de uma esquizofrenia do “tipo I”, na qual predominariam
sintomas positivos, ¢ outra do “tipo II”, com sintomas negativos. A despeitc de numerosas
contribuiches, tentando validar este diagnostico, até hoje permanecem duvidas sobre a sua

validagio e consisténcia (BUCHANAN & CARPENTER, 1994).

Neste trabaiho ndo foi possivel isolar os subtipos cldssicos como estdo acima descrito. Mas, ainda
assim, € possivel identificar sub-grupos, nos quats ha predominio de sintomas positivos ou
negativos, ou quando estes estdo presentes numa proporgdo semethante. Para caracterizar os
quatrg possivels sub-grupos, orientamo-nos pela média das pontuagdes observadas em cada
bloco de sintomas (15,9 para os sintomas positivos € 17,5 para os negativos) e classificamos 08

40 pacientes no seguinte esquema.

Sintomas positivos  Sintomas negativos  Denominacfo do grupo  Numero de casos

Abaixo da média Abaixo da média Grupo “07 12
Acima da média Abaixo da média Grupo “17 11
Abaixo da meédia Acima da média Grupo “27 5

G R

Acima da média Actma da média Grupo "3 12
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Quadro &: Critérios diagnosticos para a esquizofrenia segundo o DSM-1V

A. Sintomas caracteristicos: Dots (ou mais) dos seguintes, cada um presesite por uma significativa proporgiio de tempo

durante wm periodo de wm més {ou menos, caso tratado com éxo):

{1} Delirios;

{2} Alucinaghes;

{3} Fala desorganizada (ex: fregiientemente delirante ou desorganizada);
{4} Comportzmento grosseiramente desorganizado ou cataténico;

(3} Sintomas negativos;

B. Disfuncho social e/ou fundienal: por uma significativa proporgiio de tempo, desde o inicio do distarbio. Alinge uma
ou mais dreas matores de funcionamento, como por exemplo trabalho, as relagBes interpessoais ou cuidados pessoais.
Istes se epcontram marcadsmente abaixe dos niveis mantidos antes do desencadeamento do guadro clinico (on,
guanido o inicio do quadro ocorre ng infincia o adolesedneia, ¢ tomade como critério o ndo desenvolver relagdes
interpessoais, para atingir niveis de escolaridade ou colocaggie profissional dentro dos niveis esperados).

C. Duragiio: continues sinais do distirbio persistem pelo menos per seis meses. Deve incluir pelo menos um més de
sintomas (ou menes, caso ratados com éxito) do critério “A” - iste &, sinfomas da fase ativa da doenga. Pode também
meluir sintomas prodrmicos ou residuass, quando os sinais do distiubio podem se manifestar por sintomas negativos
ou dois ou mais dos sintomas alistados no critério “A” de forma atenuada (ex: sensagdes de estranhamento,
expenéneias percepiuats inusuais),

D Exclusic de desordem esquizoafetiva e distiirbio afetive: as desordens esquizoafelivas ¢ afetivas som um
componeie psiedtice foram excluidas, porque {1} nenlivma depressiio maior, mania ou episddio misto tenha ocorrido
simuitaneamente com os sintomas da fase ativa; ou (2) se epistdios afetivos tenham ocomide durante a fase ativa, sua
duracdo tenha sido breve em relagio aos episddios atives ou residuals.

E. Exclus@o de abuse de substancias psicoativas ou condicdes médicas gerais: o disttirbio nio pode ser atribuide ao
efeito fisioldgico de urma substincia (ex: abuse de droga ou medicaglio) ou & uma condigho médica geral,

F. Relagio com uma desorder dominante do desenvolvimento: guando hi uma historia de desordem autistica ou outra
desordem de desenvolvimento dominante, o disgndstico adictonal de esquizofrenia ¢ feito apenas se delirios ou
alucmagdes predominantes estio presentes por pelo menos um més (ou menos, caso forem tratados com éxito).

Critério dingnéstico para o tipo parandide (295.30): um tipe de esquizofrenia que segue os seguintes sntérios:

A. Preocupagiio com um ou mais delirios ou a ocorréncia de freghentes alucinages;

B. Nenhuma das caracteristicas seguintes se mostra de forma procminente: desagregaghio da fala, comportamento desor-
camizade ou catatdaico, nivel de afetividade achatado ou inapropriado.

Critério diagnéstice para o tipo desorganizado (29510} um tipo de esquirofrenia que segue o3 seguintes eritérios:
A Tedas as caracteristicas abaixo estdo presentes de forms procminente:

{1) desagregaciio du fala;

{2} desorganizacfio do comporiamento,

{3} nivel de afetividade achatado ou inapropriado.
B. Nao sio preenchidos os critérios para a esquizofrenia catatbnica.

Critérios diagnésticos para o tipe cataténico (293.20): um tipo de esquizofrenia cujo quadro clinico ¢ dominado pelo
menos por duas das caracteristicas sepuintes:
{1} imobilidade motorg, como ¢ manifestada na catalepsia (inclusive flexibilidade cérea) ou estupor,
{2} atividade motora excessiva (que ¢ aparenfernenie desproporcionsl ¢ ndo mfluenciavel por estimulo externo.
{3} negalivisme extramo ou mulisimy,
{4} peculiariedades no movimento voluntdrio. como $¢ mostram na empostagho, movimentos estercotipados,
HANEITISINeS O Mimica em caretas,
(5} ecolalia ou ecopraxia.

Critéries dingndstices para o tipo indiferenciade (293.90) um tipo de esquizofrenia na qual os sttomas do eritério” 4™
estiio presentes, mas nio sdo preenchidos os critérios diagnosticos da forma parandide, desorganizada ou cataténics.

Critérios diagnésticos para o tipo residual (295.60) wm tipe de esquizofrema onde sdv preenchidos os seguinles
critérios:

A suséncia de delirios, alucinagdes, desagregaciio da fala ou comportamento desorzanizado ou catatdnice:

B, hi evidéncia de distirbio continne, como pode ser detectade pela presenga de sintomas negativos ou dois ou mais
sifomas alistados no enitério “A” para esqmizoffenia, presente de forma atenuvada fexemplo: vrencas estranhas,
experiéncias de percepedo Inusuats):




A partir desta classificagiio, procuramos investigar as diferencas que ocorrem na expressividade

da ansiedade como também na distribuicio dos diagndsticos das desordens de ansiedade.

4.2.2) O HISTORICO CLINICO

A investigagho dos dados que compdem a histéria clinica do paciente teve como primeira
preocupacio identificar a idade provavel do inicio da psicose e, se possivel, distinguir quando

teriam se manifestado pela primeira vez sintomas positivos e negativos,

A idade de eclosiio da doenga foi em média de 23 anos (dp = 6,3; mediana 22 anos, minima: 16 e
maxima : 45) e o tempo de evolugio situava-se em média em 11,7 anos (dp = 8,3). Constata-se
um inigio um pouco mais precoce no sexo masculino - média de 22 anos para o sexo masculino e
26 para o feminino, o que esta de acordo com a literatura (CHAVES, 1994). J4 2 pesquisa por uma
melhor caracterizagiio do comego da psicose foi prejudicada pela falta de informagdes mais
objetivas, pois poucos pacientes foram capazes de descrever ou nfio se lembravam como a sua

doenca comegou.

Em seguida, com a intengiio de avaliar o grau de adaptacio social € a sua capacitagdo prévia a
doenca, foram pesquisadas as atividades assumidas pelo paciente antes de desenvolver os
primeiros sintomas da psicose. No estudo piloto internacional sobre esquizofrenia da
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) (STRAUSS et at,, 1974), ficou demonstrada a importincia da
integragdo social aleangada, dos papéis desempenhados e funcionamento profissional exercido
pelo paciente previamente ao inicio da doenga, como um indicador para o prognostico do quadro
clinico. Aqui foram fot investigados se o entrevistado chegou a ingressar no mercado de trabatho,
se apresentou condigbes para garantir o sustento proprio, se levava vida independente, isto &, se
saia sozinho e desenvolvia atividades de lazer, se adquiriu bens com o seu salario, se formou

familia e se teve filhos.

Na avaliacdo da adaptac@io social prévia 4 doenca, apenas 10 (25%) pacientes ndo haviam
conseguido mgressar no mercado de trabatho antes da ecloso da psicose. Estes apresentaram um

micio de doenga ligeiramente mais precoce {19 anos) que os outros pacientes {24 anos}.



74

Com relagiio a tratamentos especializados aos quais o paciente foi submetido, foram averignados
a idade com que procurou ou foi levado pela primeira vez a um especialista em satde mental -
psicélogo ou psiquiaira - € hi quanto tempo e com gue periodicidade faz tratamento psiquiatrico
(freqiienta com regularidade um servico de atendimento e usa medicagiio psiquiatrica).
Investigaram-se com quantos anos foi internado pela primeira vez e quantas internagGes se
seguiram at¢ a data da entrevista. Apesar de certa margem de erro, na maioria das vezes,
internagBes ou reinternacdes denotam a ocorréneia de surtos agudos ou reagudizacdes. Neste
sentido, para avaliar o tempo transcorrido desde a Ultima crise aguda, pesquisou-se ha quantos
meses teve a Ultima alta hospitalar. Ainda em relagfio ao curso clinico, tentou-se estabelecer os
periodos de estabilizagio superiores a wm ano e se procuro verificar se nesta época conseguiu

trabathar e levar uma vida independente.

Na grande maioria dos casos, o inicio do tratamento coincide com as primeiras marnifestacdes
psicoticas, porianto, com o tempo de evolugio da doenga. Aspectos particulares do tratamento,
como por exemplo interrupedes ou mesimo péri(}dos de estabilizagdo, tiveram relatos imprecisos e
ndo puderam ser tabulados. Em média, os pacientes tiveram 7,5 (dp = 9,3) internacBes em
hospitats psiquiatricos. H4 uma correlagio entre o tempo de doenga e 0 nimero de internages
{r: 0,53). O calculo da média de tempo transcorrido desde a Gltima alta hospitalar foi de 32,1
meses {dp = 21,2). Este elevado grau de dispersio dos valores observados deve-se a
particularidades de cada servigo, onde alguns ndo recebem novos encaminhamentos ha mais de
uim ano, ja outros estdo mais voltados ao atendimento de pacientes recém saidos de hospitais de

referéneia.

Nac pode ser desprezado o fato de os pacientes esquizofrénicos serem mais propensos ao
consumo de alcool e substancias psicoativas, quando comparados & populagio em geral Numa
recente revisdo, Jeste e colaboradores (JESTE et al.. 1996) relatam que enire 0s esquizofrénicos o
abuso de bebida alcoolica € 3,3 vezes mais elevado em comparagio & populagio normal, e o risco
¢ abuso de substincias psicoativas é 6 vezes mais elevado. Assim, o fator uso/abuso de bebida
alcoolica e/on substancia psicoativa foi pesquisado mediante a pergunta: se ji experimentou, se
atualmente usa e com que freqiéncia semanal o faz. Entre os 40 pacientes, 3 (7.3%) informam

sobre 0 uso regular - isto €, superior a 2 vezes por semana - de alcool e 4 (10%), de drogas
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{cocaina e maconha). Em todos os casos em que houve relato de consumo de alcool/droga, seu

micio ocotreu apds o inicio do quadro psicético.

Para concluir a pesquisa de dados clinicos, foram pesquisados os antecedentes famitiares quanto a
tratamento e mternagdio psiquidtrica e a presenca de doencas fisicas crénicas ou recorrentes,
Vinte pacientes (50%) referem alguma doenga mental (incluindo alcoolismo) entre os familiares
proximos. A pesquisa da presenga de doenga sistémica crdnica recorrente revelou que § (12,5%)
dos entrevistados fazem referéncia a alguma queixa compativel (cardiopatia, hipertensio,

epilepsia ou gastrite).
4.2.3) A INVESTIGACAO DA PSICOPATOLOGIA

Entre as numerosas escalas existentes para mensurar o grau de severidade da psicopatologia em
pacientes psiquidtricos, optou-se pela PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale). Trata-se
de um instrumento desenvolvido por S. Kay ¢ colaboradores (KAY et al.. 1987) no final da década
de 30 oniginalmente baseada na BPRS - Briel Psychiatric Rating Scale {OVERALL & GORHAM
1962). A PANSS tem seu uso ja consolidado em pesquisas clinicas e foi revalidada para a lingua
portuguesa (VESSONI, 1993). A escala, que avalia 30 sintomas, da particular énfase para a
distingdo entre sintomas psicoticos positivos (os ditos floridos) e negativos (também chamados de
deficitarios). Sete sintomas sfo avaliados em cada uma destas categorias e 16 ao nivel de
sintomas gerais, isto €, ndo sdo especificos para a dicotomia positivo-negativo. A categorizacio
de sintoma positivo-negativo baseta-se na conceituago original de Crow (CROW. 1980), devendo
cada item ser consistente em relagio ao conceito tedrico de psicopatologia positiva-negativa
(posttivo representando um fator produtive adicionado ao estado mental e negativo, um fator
deficitario caraterizado pela perda da fungfio). S3o contemplados apenas sintomas inerentes ao
processo esquizofrénico, visto que sintomas deficitarios podem derivar de outras patologias,
comq dos quadros depressivos por exemplo. A ponderago varia de 1 (ausente) até 7 (exiremo).
A diderenca entre as ponderagbes 2 a 7 segue a incrementacdo da severidade do sintoma,
avaliando sua proeminéncia, na frequéncia de sua observagdo ¢ no impacto diruptivo que
constitui na vida quotidiana. Como se trata de uma avaliagio minuciosa e que corre o risco de
menosprezar itens, optou-s¢ pela aplicagdo de uma entrevista semi-estruturada para a sua

aplicagdo. Para as ponderagdes da intensidade de cada item foi utilizado um manual de definicdes
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da PANGSS.

A média dos valores da escala PANSS entre os pacientes foi de 65,2 (dp = 14,5), para os
smtomas positivos a média encontrada foi de 15,9 (dp = 4,7), para os sintomas negativos foi de
17,5 (dp = 6,9) e para os sintomas gerais, 31,7 {dp = 14,5). N&o fo1 verificada correlagio entre o

tempo de doenga e os sintomas negativos (r = 0,08).

O histograma das pontuagdes totats do PANSS entre os 40 pacientes estudados é apresentada no
grafico 4. A distribuiciio dos valores da PANSS segue o padriio de uma curva normal (Teste de

Kolmogorov-Smirnov K-S: p = 0,8921).

Grifico 4
Histograma dos valores da PANSS 1na amostra
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No grafico 5 sdo apresentadas as pontuagdes da PANSS em ordem crescente, com as respectivas

fraches de sintomas positivos, negativos e gerais:

Grifice 3.
PontuacBes dos valores da PANSS em ordem crescente
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Entre os diferentes subtipos clinicos de esquizofrenia, foram encontradas distintas meédias na
PANSS. O teste da distribuigdo dos valores de Kruskal-Wallis, aplicado a cada um dos clusters

da PANSS, mostrou uma diferenga significativa das meédias de PANSS posttive entre s trés
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grupos. Quando o grupo de esquizofrenia paranoide (295.30) foi comparado aos dois outros
individualmente, manteve-se a diferenga tanto em relagio ao grupo de esquizofrenia residual
(295.60) (x* = 7,62; p = 0,005) como também em relagio ao dos outros tipos clinicos, no qual se
encontram reunidos casos com os diagndsticos 29510, 295.40, 295.70 e 295.90 (° = 6,55, p =
0,01). Ja para os outros componentes da PANSS ndo se confirmaram diferencas significativas. A

tabela 10 apresenta as principais médias encontradas:

Tabela n* ¥ Distribuigdo das pontuagdes da PANSS (total ¢ fragles) entre os subtipos clinicos de

esquizoftenta
PANSS positivo * | PANSS negative ** |  PANSS geraf*** PANSS fotajr==#
203,30 19,5 (dn=3.8) 18.1 {dp=6,0) 32,7 (dp=4.1) 72.0 (dp=10,%
295.60 14.9 (dp=4,3) 16,7 (dp=7.6) 305 {dp=7 4 622 (dp=157)
Outros 12,9 (dp=4.5) 189 (dp=7.3) 30,7 (dp=57) 62.5 (dp=13,3)

*y? = 10,17, p=0.006

Bt =072 o069

*EE D = 198 p=0.37

FREK 42 = 3 75 ) 15
Quando € comparado entre 0s 3 grupos cada um dos 7 componentes do cluster PANSS positivo,
resulta que as diferengas se estabelecem em relagdo a P1 (delirios) (y”* = 6,80, p = 0,03), P3
{(comportamento alucinatérioy (x° = 9,50; p = 0,008) e P6 {desconfianca/perseguicio) (x° =

12,46, p = 0,002).

4.2.4) AVALIACAO DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS

A ocorréncia de sintomas depressivos € relativamente comum no curso da esquizofrenia,
Variando de autor para autor (McGLASHAM & CARPENTER, 1976; SIRIS, 1991), estima~se que entre
25 - 80% dos pacientes com este diagnostico desenvolvam sintomas depressivos ao longo do sen
curso clinico. Com malor freqiiéncia, ocorrem num momento resolutivo da psicose e podern ser
associados a elevada taxa de suicidio entre 05 pacientes. Sob varios aspectos. os sintomas
depressivos se confundem com os sintomas negativos da propria esquizofrenia e com alguns
efeitos colaterais da medicagfio neuroléptica (MAURI ef al.. 1993). Mas também a sua sobreposicio
com simtomas de ansiedade ndo pode ser excluida, quando sdc explorados, por exemplo, a
qualidade do sono, a sensagdo de fadiga, o excesso de preocupacio ou ainda a dificuldade de

concentracdo.
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Neste estudo foi utilizada uma escala desenhada especificamente para o diagnéstico e a avaliagio
da intensidade da depressio em pacientes esquizofrénicos. A escala de Calgary foi desenvolvida
por Addington e Addington em 1990 (ADDINGTON & ADDINGTON 1990), a partir da Escala de
Bepressio de Hamilton (HAMILTON, 1960) e da Present State Examination (WING el al., 1974). Sua
necessidade € justificada pela dificuldade do diagndstico de depressio entre pacientes
esquizofrénicos, face a variagio temporal da sindrome depressiva, a pouca correlacio entre a
queixa do paciente ¢ a depressdo observada e a possibilidade de sua sobreposicio com sintomas
extrapiramidais e negativos da esquizofrenia. SHo investigados 8 sintomas, além da avaliacio da

depressdo observada pelo examinador, Os itens sfo ponderados entre “07 e “3”, conforme a

aUsencia ou a presenga e o grau de severidade do sintoma.

A média de pontua¢io na escala de Calgary foi de 7,3 (dp = 4,2) e teve a seguinte distribuicio
(calenlo do coeficiente de normalidade pelo teste Shapiro-Wilks: W=0,95; Pr < W = 0,15):

Grafico 62

Histograma das pontuagfes da escala de Calgary
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Entre as mulheres, a média de sintomas depressivos foi ligeiramente mais elevada que a dos
homens (para o sexo feminino a média foi de 9,50 - dp = 4,03, e para ¢ masculino, foi de 6,53 -
dp = 3,89; y* = 3.19 p = 0,07). Nio foi encontrada correlagdo entre o sintoma depressivo, a
quantidade de neuroléptico usado pelo paciente, o tempo de doenga e o tempo de ocorréncia da

ultima crise (alta hospitalar).

Entre os oito sintomas avaliados na escala de Calgary, o humor depressivo ¢ a desesperanga
foram os mais freqlientemente relatados (29 relatos cada - 72.5% dos pacientes). seguidos de

despertar precoce (24 relatos - 60%), idélas de reteréncia de culpabilidade (20 relatos - 30%) e
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auto-depreciagdo (19 relatos - 47,5%). As idéias de suicidio foram pouco relatadas (12 relatos -

30%) e com peontuagio geralmente baixa,

Caso as pontuagles da escala de Calgary forem adotadas como critério diagnéstico para um
eventual quadro depressivo {ponto de corte estimado 5-6), constatar-se-d4 que 23 pacientes
(57,5%) poderdo ser enquadrados como provaveis depressivos ou estarem passando por

momentos depressivos.
4.2.5) A AVALIACAO COGNITIVA

Apesar do diagnéstico de esquizofrenia nfio estar associado a uma perda da capacidade cognitiva,
uliimamente, gragas a integracdo entre neuropsicologia e psiquiatria, houve wvaliosas
contribuigbes sobre as alteragBes na memoria, linguagem e pProcessos executivos entre 0s
pacientes com esquizofienia (STEVENS & CASANOVA, 1988; BLANCHARD & NEALE 1994). Outro
argumento que reforga a escolha da pesquisa pela alteragio dos processos cognitivos advém do
fato de tratar-se de poriadores de doenga mental cronica, sujeitos a prolongados periodos de
mternagiio em instrtuigfo fechada e ao uso regular de tratamentos com psicofarmacos.
Seguramente seriam neste caso esperadas mais alteragles cognitivas, comparativamente a uma

populagdo de controle.

No caso deste trabalho, o foco das investigagdes nfio coincide com os objetivos de um estudo de
neuropsicologia, porém este oferece um parmetro de avaliagfio adicional para a pesquisa sobre
caracteristicas diferenciats enire os pacientes. Assim, para a avaliagio das fungdes cognitivas,
gptou-s¢ pelo Min-Mental State Examination (MMSE}, desenvolvido por Folstein e
colaboradores. Este roteiro de pesquisa possui as vantagens da brevidade e da facil aplicabilidade,
o gue permite sua inclusdo sem maiores dificuldades na pratica clinica. Garante uma satisfatéria
sensibilidade para quadros demenciats e quadros orginicos, porém € pouco sensivel para
deficiéncias cognitiva (amnésias, afasias e deficiéncias visoespaciais) e desordens do lobulo
frontal. E bastante senstvel para as variacbes de idade, formagio escolar e nivel socio-econdmico

{HODGES, 1994).
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A avaliagio das fungBes cognitivas dos pacientes através do Mini-Menial State Examination
(MMSE) mostrou apenas pequenas variaghes nas pontuagdes (média: 27 28, dp = 2.63; mediana
28, maximo 30 e minimo 21). Sua variagio ndc esta correlacionada com nenhuma das outras
varlaveis estudadas (idade, tempo de doenga, pontuagdes da PANSS ou quantidade de medicacio

neurcléptica).

4.3} O USO DE MEDICACAO NEUROLEPTICA, ANTICOLINERGICA E BENZO-
DIAZEPINICA

Todos s pacientes estavam medicados com neurolépticos, predominando o uso de haloperidol
(30 casos, 75%), sendo que em 1l casos (27,5%) tratava-se de medicagio depot. QOutras
medicacbes usadas foram: clorpromazing, levomepromazina, tioridazina, pimozide, penfluridol,
trifluoperazina, pipotiazina e risperidona. Vinte e quatro pacientes (60%) estavam com esquemas

monomedicamentosos, sendo o restante medicado com esquemas diversos.

Para permitir o estudo comparativo, todas as posologias foram convertidas para a dose de
equivaléncia com haloperidol (JOHNSON, 1982), o que resultou numa tomada didria média de 9,0
mg/dia (dp = 7,0). Nio foi encontrada correlagio entre a quantidade de neuroléptico usada pelo
paciente e a pontuagdc de sintomas positivos do PANSS. Porém os pacientes com o sub-
diagnostico de esquizofrenia parandide (29530 DSM-IV) tomavam doses mais elevadas de
neuroléptico em comparagiio aos demais subgrupos (29530 - 11 mg/dia, 295.60 - 7.8 mg/dia,

outros sub-diagnosticos - 8,7 mg/dia).

Trinta & um pacientes (77,5%) faziam uso concomitante de medicagio anticolinérgica, 11
(27,5%), de medicagiio benzodiazepinica e 2 (5%]), de medicagio antidepressiva. O subgrupo que
tomava medicagdo anticolinergicas estava sendo medicado, em média, com o dobro da dose de
neuroleptico, comparado ac grupo que néo fazia uso de anticolinérgicos (10,3 mg/dia - dp = 7,0

para pacientes com anticolinérgico ¢ 4,5 mg/dia - dp = 4,7 para pacientes sem anticolinérgico).
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4.3.1) AVALIACAQ DE SINTOMAS COLATERAIS MEDICAMENTOSOS

Nio obstante a incisiva agfo antipsicotica dos neurolépticos, seu uso continuado traz, via de
regra, desconforio para o paciente. Além dos sintomas motores induzidos pelo bloqueio dos
receptores dopaminérgicos pos-singpicos (parkinson farmacologico, acatisia, distonias, rigidez,
disfagia, hipo- ¢ acinesia), a interagdio com outros sistemas de neurotransmissdo (adrenérgicos e
histaminicos) pode induzir hipotonia postural € sonoléncia (TARSY, 1983). Este desconforto tem
como conseqiiéncia a tomada irregular da medicaciio (que predispde 4s recaidas e
reagudizagbes), como mostra Van Putten (VAN PUTTEN, 1974}, 20 constatar que a relutfincia da
tomada da medicaglio estd associada com a freqiéncia aos sintomas extrapiramidais,
particularmente a acatisia. Um outro fator que no deve ser desconsiderado é o papel dos efeitos
colaterais na ressocializagdo do paciente: como sugere Kane (KANE. 1983), grupos de pacientes

mantidos com baixas doses de medicag@o apresentaram um ajuste sociat methor.

Para a avaltagio dos sintomas colaterais da medicag3o neuroléptica, foi adotada a escala reduzida
de Choutnard e colaboradores (CHOUINARD el al,, 1980), que avalia 12 sintomas e sinais atribuidos
a agdo dos neuroiépticos no SNC (lpnosedacdio, descoordenacio na marcha, disfagia ¢ dislalia,
rigidez, distonia, acatisia, tremor de repouse, distonia oculomotora, hipersalivagfio, discinesia de
membros, discinesia tardia ¢ hipotensfio postural). A pontuagdo em cada item pode variar de

"ausente” (0} & "grave” (3).

A acatisia, entre a ampla gama de efeitos colaterais que podem ser atribuidos 4 medicacio
neuroléptica, € que com maior facilidade se confunde com o sintoma da ansiedade. Ocorre com
bastante freqiiéncia entre os pacientes medicados com neurolépticos de alta poténcia e tem uma
incidéncia estimada de 20%. Caracteriza-se por inquietude e uma incapacidade de ficar em
repouso, o que gerou o nome da sindrome em 1902, quando foi descrita por Haskovec (BARNES
& BRAUDE, 1985). Os pacientes com acatisia queixam-se freqiientemente de uma sensagio
subjetiva ¢ desprazerosa ¢ de uma compulsio para se manter em movimento, sem que ocorra
nenhum alivio apos realiza-lo. Por esta razdo, a acatisia foi descrita nfio apenas como uma
alteragiio de movimento, mas também como uma desordem mental e que pouco se distingue dos
estados ansiosos, disforicos, ou de reaces hiperativas. Para a sua caracterizacio clinica, ndo

apenas basta a descrigdo do mowvimento realizado pelo paciente, mas cabe a avaliagio do
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desconforto subjetivo referido, discriminando-~o de outros sintomas mentais (STAHL, 1985). Para a
avaliagdo da acatisia, torna-se indispensivel a percepgiio subjetiva e que se leve em conta a sua

inquietagdo, chegando no seu gran mais elevado a uma compulsio para mover-se.

Devidos a sua complexidade semiologica e ao particular interesse para o estudo da ansiedade, foi
usada a escala de Barnes para acatisia (BARNES, 1989), que diferencia os sintomas objetivos e 0s
sentimentos subjetivos da acatisia, propondo uma escala de seis pontos para a sua avaliagio

clinica global (0 = ausente até 6 = grave).

A ocorréncia de sintomas colaterais devida ao uso de neurolépticos foi constatada em 30
pacientes (75%). Entre as ocorréncias mais freqiientes foram referidas lentificacéio e sonoléneia -
14 (35%), acatisia - 12 (30%), aumento da salivagio - 10 (25%) ¢ tremor 9 {22,5%). Quando a
ocorréncia de efeitos colaterais ¢ agrupada como 0 = ausente, 1 = leve ¢ 2 = moderada e grave,

resulta a seguinte distribuicio:

Tabela 11; Freqiiéneia de efeitos colaterais devida ao uso de neurolépticos {com doses médias/dia).

Fregiéncia Dose média de neuroléptice®
Ausente 10 (239%) 9.1 (dp = 6,33)
Leve 21 (32%) 19,5 (dp=692)
Mederado/Grave 9 (22.5%) 14,2 (dp =438

*y? =139 p>0,49

Como mostra a coluna 3 da tabela acima, a incidéncia de efeitos colaterais ndo depende da
dosagem de neuroléptico. Este dado, contrario 4 expectativa, pode ser explicado: 1°) pela tomada

de medicagio anticolinérgica e 2°) pelo uso de diferentes principios ativos pelos pacientes.
4.4) O ESTUDO DE EVENTOS RECENTES

Embora o senso comum associe as doengas mentais 4s ocorréncias biograficas relevantes,
estabelecer um nexo causal entre a precipitagio de uma crise mental e um eventual deflagrador,
representado por exemplo por um evento de vida significativo, encontra complexas dificuldades
metodnlogicas. E que os eventos significativos representam apenas uma “meia verdade”, pois ndo
podemos desconhecer a agdo das preccupagdes cronicas, que, paralelamente aos fatores agudos,

podem contribuir para o aparecimento de sinfomas ou a instalagdo de doengas mentais (AVISOM



& TURNER, 1988). Neste campo de pesquisa foram bastante fecundas as contribuiges que
resultaram dos trabalhos de Brown, Birley ¢ Wing {(BROWN & BIRLEY & WING, 1972) e Vaughn ¢
Leff (VAUGHN & LEFF, 1976), que, ao reconhecerem a importancia da interacio familiar sobre o
curso da esquizofrenia, desenvolveram metodologias para sua avaliagio e ampliaram bastante a

nossa compreensdo sobre o envolvimento soctal do paciente (TARRRIER & TURPIN, 1992},

No que diz respeito & pesquisa sobre eventos recentes, trata-se, em realidade, de eleger eventos e
ocorréncias de vida que sdo potencialmente geradores de tmpactos na biografia de uma pessoa e
que viabilizem comparagdes, quando sdo consideradas populagdes numerosas de estudo. B que
eventos de wida semelhantes podem gerar respostas diferentes, dependendo tanto de
predisposigio como do significado que aquele evento enconira no particular da vida de uma
pessoa (NUNES, 1983). Outra questio relevante € a do tempo transcorrido entre a ocorréncia do

gvento e a suposta reacido de quem por ela € envolvido.

A escala de eventos recentes proposta por Holms-Rahe (HOLMS & RAHE. 1967) relne na sua
versdo original 43 eventos e tem como ponto de partida as formulag@es contidas na /ife-chart de
Adolf Meyer. Este autor elaborou um esquema grafico, regisirando cronologicamente, desde o
nascimento, 0s scontecimentos normais e patolégicos da vida do individuo. Para os autores da
escala, esta tern como mieta estabelecer a magmiude dos eventos, isto €, a quantidade e duracio
de mudanga que provecam no padrio de vida. Os eventos alistados, classificados como eventos
de vida significativos, independem de serem desejaveis ou ndo. Sua pontuacio vana entre “0” e
100, conforme a presenca, o grau de severidade ou de mpacto que ocasionam na biografia

pessoal.

Manter a escala na sua versdo onginal neste protocolo de pesquisa seria, 1o mimmo, temerario,
face a complexidade que exige a sua aplicagio. De outro lado, havia 2 necessidade de criar uma
lista minima de eventos, nfo somenie com a intencdo de estudar eventos significativos, mas
também para criar um padriio comparativo entre 0 mundo de preocupacdes compartilhado pelos
pacientes, pois a ansiedade dispde preferencialmente de preocupagdes. Assim. o namero de
topicos foi reduzido para 18, focalizando temas que podem ser considerados objetoé de
preccupagao. Indagam sobre problemas pesscars a serem denominados pelo paciente,

preocupacgdes com a satde, a realizacio de atividades fora de rotina, preocupacées financeras ou
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o registro de perda de objetos pessoais, o registro de cenas, tanto na midia como em espacos
publicos, que por ventura poderiam gerar impacto emocional, atritos com familiares ou vizinho,

etc... Foram levados em consideragio apenas os eventos que ocorreram nos Ultimas 30 dias.

A media da pontuaclo foi de 11,9 e o desvio padriio, 8,0 (valor maximo = 31, minimo = 0 ¢
mediana 10} Entre os 3 temas predominantes configuram problemas de ordem financeira (18
£asos), preocupagdes com a salde propria (17 casos) ou preocupagdes com a saide de algum
membro da familia (16 casos). As areas menos pontuadas foram eventuais atritos com estranhos
na rua e registro de violéncia fisica (apenas dois casos cada), o temor que membros da familia
enfrentern problemas de violéncia (3 casos) ou a chegada de um morador novo ou a saida de

alguém de sua casa (4 casos).
4.5) A AVALIACAQ DA ANSIEDADE

Um dos pontos crificos deste estudo esta na acuidade da descriciio dos sintomas ansioses. Em
comparagio a outros smtomas, como por exemplo delirios, alucinagBes auditivas, visuais ou
cenestésicas, a caracterizagio da vivéncia ansiosa, eminentemente subjetiva, ¢ dificultada pela
limitaciio que resulta de uma falta de "insight" propria da psicose. Assim, da mesma forma como
ocorre com o8 sintomas depressivos, ndo hd corformidade entre o relato do paciente e a

observaghio clinica da ansiedade.

A avabacdo da ansiedade admite duas dimensOes, gue devem ser diferenciadas com
caracteristicas distintas: os “estados” e os “tragos” de ansiedade (GORENSTEIN. 1989, LADER &
MARKS, 1974). O estado de ansiedade refere-se & ansiedade presente em um determinado
momento, possui caracteristicas de transitoriedade, expressa-se por sentimentos desagradaveis de
tensdo e apreensdio conscientemente percebidos e é resultado de uma aumento na atividade do
sisterna nervoso autdnomo. JA os tracos de ansiedade referem-se a tendéncias individuais
relativamente estavels na propensdo a ansiedade, isto €, a diferenga na tendéncia individual de
reagir a sttuagoes percebidas como ameagadoras, com elevagdes do estado de ansiedade. Negsas
situagGes as pessoas com alto trago de ansiedade tém um limiar menor para se tornarem ansiosas.
A avaliaglio dos tragos de ansiedade da-se essencialmente por mventarios de personalidade,

enquanto os estados s3o medidos por escalas de avaliagdo que descrevem sintomas ansiosos.



Nesta pesquisa, o estudo da ansiedade circunscreve-se aos estados ansiosos e a0 diagnostico de

uma eventual desordem de ansiedade, portanto, & dimensdo clinica.

4.5.1) A AVALIACAO DO ESTADO DE ANSIEDADE

No estudo pioto, entre as numerosas escalas desenvolvidas para o estudo do estado de
ansiedade, foi usada a Escala Autoaplicada de Sheeham, mas que nesta situagio foi aplicada por
um entrevistador. A partir da pergunta "Quanto vocé ja sofrew com." sdo inventariadas 33
questdes que focalizam sintomas e sinais ansiosos passados e € feita uma pontuacio de 1 (nada)
até 5 (extremamente) conforme a ocorréncia ¢ intensidade do evento. Como uma particularidade
deste mstrumento, também ¢ avaliada a ansiedade presente, quando € perguntado o que o
entrevistado sente enquanto transcorre a entrevista. Neste caso, sdo 11 itens que abordam os
principais sintomas ansiosos. Trata-se, portanto, de uma entrevista rigida, que no contexto do
protocolo de pesquisa suscitou fadiga ao entrevistado, comprometendo a acuidade de suas
respostas. Por esta razfo, foi substituida pela Escala de Ansiedade de Hamilton (HAMILTON,
1959), que investiga 13 planos de manifestagdo da ansiedade, 6 abordando sintomatologia
predominantemente psiquica e 7, fisica. Para cada um destes planos sio investigados enfoques da
manifestacio ansiosa. Por exemplo, o “Humor Ansiose” € avaliado pela ocorréncia de
preccupacles, a presenca de expectativa pessimista, espera apreensiva ou a ocorréncia de
irritabilidade; em relagdo aos “Sintomas Cardiovasculares” € avaliada a ocorréneia de taguicardia,
palpitagGes, dor precordial, pulsagio vascular e esvaecimento. Assim, ndo reproduz um inquérito
por respostas afirmativas ou negativas, mas deixa margem ao entrevistador para ilustrar sua
pergunta com exemplos clinicos, além de permitir uma melhor caracterizagio de um conjunto de
sintomas interligados € gque reproduzem sistemas funcionais {por exemplo: sintomas
neurovegetativos, uro-genitais ou cardwovasculares). Uma 14° questiio avalia a atitude do
entrevistado, durante o transcorrer da entrevista no que concerne as manifestagtes ansiosas
observédvels: instabilidade, inquietude, tremor nas mfos, transpiracio, etc... Conforme a
consisténcia da descrigdo dos sintomas em cada plano investigado, sua regularidade e intensidade,

confere-se uma pontuagio que varia de “07 - ausente a “4” - muito forte.

Para avaliar a peripdicidade ou freqiiéncia dos sintomas ansiosos averiguados pela Fscala de

Ansiedade de Hamilton o paciente fot indagado sobre 0 quanto estes sintemas o incomodariam
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a0 decorrer do dia/semana, admitindo-se quatro niveis de pontuagfio (nunca ou nem sempre

OCOTYE, apenas as vezes, maior parte do dia/semana e sempre),
4.5.2)0 DIAGNOSTICO DE DESORDEM DE ANSIﬁEﬁADE

Na medicina o diagnostico cumpre o papel de um padrio, ao permitir que uma historia clinica do
gvento particular se torne comparavel ao universal. Aqui, no caso de uma Desordens de
Ansiedade segundo o DSM-IV, a pesquisa nosoldgica cumpre exatamente este papel,
sistematizar a descricfio das queixas feitas pelo paciente num padrfio de sintomas, curso
cronoldgico e fatores de exclus@io, Como todo padrio, o diagndstico também esta sujerto a
mudancas e reformulagbes, de acordo com os novos conhecimentos que sfo incorporados a um
modelo anterior de uma determinada entidade nosolégica. Com o Liagnostic and Staiistical
Marmual, adotado nesta pesquisa como padrio diagndstico e elaborado por um comité da
Assoclagdo Americana de Psiquiatria, com a finalidade de elaborar um padric diagnodsticos
clinico para as estatisticas de sadde mental no pats, ndo ¢ diferente: desde a sua primeira edi¢io
de 1952 (DSM-1) até a mais recente de 1994 {(DSM-1V), o conceito de doenca mental muda em
profundidade. Até a 2° versfio, o DSM -11 de 1965, predomina o conceito de “reaciio” de Adof
Mever (1886-1950), que concebe a doenca como uma reagfio da personalidade diante de fatores
biologicos, psicoldgicos e soctais. Assim, define categorias diagndsticas como “reagio
esquizofrénica” ou, por exemplo, ¢ conceito de “reacfio psiconeurotica”, cuja caracteristica
principal € a “ansiedade sentida ou expressa diretamente, ou controlada inconscientemente e
automaticamente pela conversio, desprazer ou outros mecanismos psicologicos (SPITZER &
WILLIAMS, 1979)”. J4 a partir da versfo de 1980, o DSM-I1I, ¢ adotado um sistema diagnéstico
muitiaxial @ sdo definidos critérios para cada entidade diagnostica, sem maiores consideragdes
etiologicas. Assim, entre puiitas ouiras mudangas, o anfigo concetto de neurpse € transformado

em Desordem de ansiedade, com as suas principais variantes clinicas.

As Desordens de Ansiedade, descritas no DSM-IV, admitem as seguintes classificagdes:

» Pinico sem Agorafobia (300.01). caractenizadc por ataques de pénico recorrentes gue
ocorrem de forma inesperada com mnstalacio subita e durago breve (5 a 10 nﬁnutoé}. Durante
o atague de panico estdo presentes sintomas de uma Intensa apreensdo, medo ou terror e

sensagfio de morte tyunente, dispnéa, palpitagdo, desconforto ou dor no petto. asfixia e medo
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de ficar jouco ou perder o controle. Ha preocupagio de repeticiio dos episodios de péanico.

* Panico com Agorafobia (300.21). ataques de panico desencadeados por contingéncia
agoratobicas (medo ou evitagio de lugares ou situacBes dos quais ¢ dificil - ou embaracoso -
fugir ou obter ajuda, no caso de mal-estar).

* Agorafobia sem histéria de pémico (300.22): medo desencadeado em sttuagfes tipicas,
como, por exemplo, sair de casa sozinho, estar no meio de aglomeragdes, viajar de dnibus ou
trem, etc... A ansiedade ndo alcanga o limiar de um ataque de pénico.

+ FKobia Social (300.23): uma ansiedade clinicamente significativa, desencadeada por ocasido do
desempenho de tarefas que colocariam a pessoa em evidéncia ou em exposico social.

» Fobia especifica (300.29) uma ansiedade clinicamente significativa, desencadeada pela
exposigio a objetos ou situacles que com freqiiéncia determinam um comportamento de
evitacio.

» Transtornos obsessivo compulsives (300.3); caracterizado por obsessbes (tmpulsos e
imagens recorrentes, Impositivos e inapropriados, 1) que incomodam e causam ansiedade; 2)
cujo teor ndo coincide com preocupagbes quotidianas; 3) que tentam ser neutralizados por
outros pensamentos, impulsos ou imagens, ¢ 4) que sio reconhecidas como tendo OTIgEm na
propria pessoa) e/ou por compulsdes {comportamento repetitivo, para o qual a pessoa é
compelida em resposta as obsessdes ou de acordo com seqiiéneias que devem ser seguidas
rigidamente; os atos se destinam & prevengiio ou reducio do sofrimento de eventos ou
situagBes preocupantes, sendo reconhecidos como desconectados da realidade ou mesmo
exagerados}.

s Ansiedade Generalizada (300.02). a presenga de ansiedade e preocupaces excessivas de
dificil controle na maior parte do dia, comprometendo o desempenho. Esta situagio deve
perdurar pelo menos por 6 meses.

Foram excluidas do estudo a Ansiedade Pés-traumética (309.81) e a Desordem de Estresse

Agudo (308 3).

Para a qualificaglio das desordens de ansiedade foi estruturada uma entrevista com os critérios
diagnosticos do DSM-IV, com o recurso de algoritmo. Esta teve como base a SCID-P
(Structured Clinical Interview For DSM 1I-R Patient Edition) (SPITZER et al. 1990). na sua

seqiéneia F1 — F17 das Desordens de Ansiedade, mas que néo esta disponivel para o DSM-IV,
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Para cada um dos diagnosticos a serem pesquisados fot formulada uma pergunta dncora, como,
por exemplo, “Alguma vez vocé teve um ataque de pdnico, isto é, quando vocé esta normal, mas
de repente sente-se amedrontado, ansioso ou extremamente desconfortavel?”, para pénico, ou
“Ouando vocé estd na presenga de pessoas que pouco conhece, fazer certas coisas, como por
exemplo comer, escrever, comversar, o assusta muito a ponto de causar um mal estar ou
desconforto intenso e incontrolavel, deixando-o travado ou blogqueado? Vocé se sente como se
estivesse sendo avaliado ou fazendo um papel de vidiculo?”, no case da ansiedade social. Apos
cada pergunta inicial, seguiam-se as questdes de inclusio e exclusdo referentes a cada
diagnostico. Havendo restrigdes pelo DSM-IV quanto a presenca simultinea de quadro psicotico,
por exemplo no caso da Fobia Social ou da Desordem de Ansiedade Generalizada, estes foram

ignorados.

Na aplicacio deste roteiro de entrevista, houve a preocupagdo de ndo se ater apenas as perguntas
chaves de cada questdio. Havendo alguma conformidade entre o relato do paciente e a descrigio
correspondente do diagnéstico, procurou-se estimular para que falasse sobre a vivéncia e

circunstancialidade do fato, a fim de descartar mal-entendidos ou equivocos de comunicagéo.
4.6) METODOLOGIA DO TRABALHO ESTATISTICO

Para a realizagiio dos trabalhos estatisticos, todos os dados dos protocolos foram transteridos

para arquivos, com auxilio da planilha Excel©® Microsoft. Os dados foram trabathados por

profissionais de estatistica da Comissdo de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Medicas da

UNICAMP com auxilio do sistema SAS. Para isto, foram utilizados os seguintes recursos:

« Medidas descritivas (médias, mediana, desvio padrio),

e Teste de comparagio de distribuigbes pelo método Kruskal-Wallis e Mann-Whitney
{CONOVER, 1971});

+ Teste de “qui-quadrado” e teste exato de Fisher (BLAND, 1995);

o Cilculo de coeficientes de correlagio Spearman (1) e Pearsons (1), metodo de regressdo
multipla com a técnica stepwise (MONTGOMERY & PECK. 1971).

s Teste para' distribuigdo de normalidade Kolmogorv-Smirnov e Shapiro-Wilks (Fi.NLA\! &

AGRESTE. 1986).
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Os seguintes instrumentos foram usados na pesquisa:

1. O DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4° edi¢io), usado para
duas finalidades: 1) confirmacio diagnostica da esquizofrenia e determinacio dos seus

subtipos clinicos & 2) qualificagiio do diagnéstico de uma Desordem de ansiedade;

!k.)

A escala PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale), aplicada para o estudo do perfil
sintomatologice do quadro psicético,

3. O Mini-Mental State Examination (MMSE), para avaliagio das funces cognitivas;

4. Uma versdo abreviada da escala de Holms-Rahe reduzida para apenas 18, que serviu como
parimetro da influéncia de eventos biograficos recentes;

A Escala de Ansiedade de Hamilton para avaliagio do estado de ansiedade:

A escala de Barnes para avalia¢io da acatisia;

~ o W

Uma versdo reduzida da Escala de Chouinard para a avaliagio de efeitos colaterais da
medica¢do neuroléptica;

8. A escala de Calgary para a pesquisa de sintomas depressivos.
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5) RESULTADOS

5.1) APRESENTACAO DESCRITIVA DOS DADOS

Neste capitulo, as duas variaveis de estudo, o estado de ansiedade e as desordens de ansiedade,
serio apresentadas em confronto com as multiplas varidveis independentes que puderam ser
especificadas, mediante a aplicacfio de questionarios e entrevistas estruturadas. S8o duas linhas
de andlises em paralelo, mas que na pratica se entrecruzam permanentemente, pois mostram dois

aspectos complementares da mesma manifestacio clinica.

Grifice 7:
PontuacOes proporcionais da Escala de Ansiedade de Hamilton
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Legenda: HLA. - Humor ansiose;, Iif. Intelec, - Dificuldades intelectuais, Som. Motoras. - Somatizacdes motoras;
5.5, - Sintomatelogia somdtics ¢ sensorial; S.C.V. - Sintomatologia cardiovascular, S.R. - Sintomasolonia respira-
tomia, 3.G.L - Sintomatologia gasirintestingl, 8.U.G. - Sintomatologia gastrintestinal, SNV, - Simomatologia
neurovegetativa, Alitude - Attude observada durante a snirevista
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5.1} O ESTUDO DA DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS DE ANSIEDADE

Tomando como parfmetro de avaliagio o estado de ansiedade, isto é, se o pacientes refere a
presenca de sintomas fisicos e psiquicos associados a ansiedade, podemos afirmar que para os 40
pacienies examinados ha um padrio de continuidade, entre a quase auséncia e a presenca intensa

de sintomas. Em média as pontuagdes foram de 14 (dp = 7,6), moda 13, minimo 2 e maximo 32.

Os quatro sintomas ou areas de queixa mais freqiientemente relatados foram humor ansioso (36
relatos - 90%), dificuldades intelectuais (33 relatos - 82,5%), insGnia e tensdo (28 relatos cada -
70%). Os quatro menos relatados foram sintomas respiratorios (14 relatos - 35%),
cardiovasculares, urogenitais ¢ neurovegetativos (16 relatos cada - 40%). O grafico 7 apresenta

as pontuagdes proporcionais de cada area investigada.

As respostas 2 Escala de Ansiedade de Hamilton (EAHTOT) seguem um padrio de distribuicio,
segunido uma curva normal (Teste de Kolmogorov-Smirnov - K-S: p = 0,89 ). Dois tergos dos
pacientes alcancam uma pontuacio acima de 10, o que corresponde a 30% do valor maximo

alcangado nesta escala.

Grafico 8:

Histograma das pontuacdes da Escala de Ansiedade de Hamilton
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Na comparagdo entre 05 dois componentes da Escala de Ansiedade de Hamilton EAH, sintomas
psiquicos - EAHSP (humor ansioso, tensfo, medo, insdnia, dificuldades intelectuais e humor
deprimido} ¢ fisicos - EAHSF (somatizacOes motoras, sintomas SOmAticos e sensoriais,
cardiovasculares, respiratorios, gastrintestinais, urogenitais e neurovegetativos). ¢ encontrada

uma preponderiincia de queixas na esfera psiguica (média de 8,6 e dp = 4.2) sobre a esfera fisica



(média de 4,7 e dp = 4,1). O grafico a seguir mostra a distribuicdo de sintomas psiquicos, fisicos
e soma total entre 08 pacientes entrevistados:

Grafico 9:

Dristribuigio das posthagBes da Fscala de Ansiedade de Hamilton em ordem crescente
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de anstedade (comorbidade), foram encontrados 21 pacientes (52,5%) que descreveram sintomas
e padrfes de comportamento compativels com pelo menos uma das formas clinicas descritas pelo
DSM-1V (panico sem e com Agorafobia, Agorafobia sem pénico, foblas especificas, fobias
soclals, transtornos obsessivo-compulsivos e Ansiedade Generalizada). A tabela 12 apresenta as
fregiéncias simples dos diagnosticos, portanto nfio levando em consideragio os diagnosticos

COMPOSLOs:

Tabela 12: Freqiiéneias simples dos diagnosticos de Desordem de ansiedade

Pénico sem Agorafobia (300.01): 9 (22.3%)
Pinico com Agorafobia (360.21): 7 {17, 5%)
Agoratobia sem piinics (300.22); 5(12. 5%
Fobia especifica {304.29): 3 (7.5%;3

Fobia Social (300.23)% 11 (27,3%)
Transtorne obsessivo-compulsive {300.3): 4 (10%;)

Desordem de ansiedade generalizada (300.62): 13 (27.5%:

O diagnostico de Transtorno Obsessivo-Compulsive (TOC) foi dos mais dificeis. pois a
disposicdo do paciente em negar as suas vivéncias obsessivas e a nem sempre possivel distingdo
de idéias sobrevalorizadas e delirios tornaram impreciso o seu diagnostico. Quatro dos

entrevistados (10%) descreveram quadros compativels com TOC, e dois tinham sintomas

Yy Quanto mais proximo de T for o valor do coclicienic, maior @ semelbanga de uma curva normal.



compativels, porém com caracteristicas clinicas ndo suficientemente consistentes para a

formalizago do diagndstico.

A ocorréncia de quadros mistos - isto €, pacientes que preencheram as condicdes para mais de
um critério diagnostico - ndo foi rara, pois 13 (32,5%) apresentaram mais de uma forma clinica
de desordem aunsiosa {4 casos de 2, 3 e 4 diagnosticos -10%- e 1 de 5 diagnosticos - 2,5%). Para
ilustrar a distribuiciio da ocorréneia de diagndsticos de quadros de ansiedade concomitantes é

apresentado o quadro a seguir, com a distribuigfio de eventos:

Quadro 7: freqii€ncias dos diagnosticos de desordens de ansiedade
19 casos {47,5%) - sem diagnostico de desordem de ansiedade;

8 casos (20%) com 1 diagnostico;

2] casos (52,5%) —» com diagnastico de 4 casos {10%) com 2 diagndsticos;
desordem de ansiedade 4 casos {10%) com 3 diagndsticos;
5 casos {12,5%) com 4 ou mais
diagndsticos.

3.2) O ESTUDO DAS CORELACOES ENTRE O ESTADO DE ANSIEDADE E O
DIAGNOSTICO DE DESORDEM DE ANSIEDADE

A seguir, passaremos a andlise de se as duas dimensfes da manifestacio ansiosa estudadas - o
estado de ansiedade (Escala de Ansiedade de Hamilton) ¢ a presenga ou auséncia de um
diagnostico clinico {desordem de ansiedade DSM-IV) ~ possuem alguma correlacio entre si.
Inicialmente cabe examinar se, nas entrevistas em que foi possivel a formulacio de um
dragnostico de desordem de ansiedade, também pode ser constatada uma elevagdo da ansiedade
afenida pela EAH. A tabela 13 confronta os subgrupos com e sem diagnostico, comparando os

nivels de ansiedade aferidos pela EAH:
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Tabeta 13: Valor das médias de ansiedade (EAH total ¢ fragdies) para os pacientes sem e
com chagnostico de desordem de ansiedade:

Pacientes sem Pacientes com pelo “pE
diagnastico menos um diagndstice
EAHTOT 10,3 {dp = 3,00} 198 (dp= 7 14) p= 0,023
EAHSP 5.2 (dp = 2,70) 11.8 (sdp = 3,75) p= 0,001
EAHSF 3,3 (dp = 3,08) 6,7 {dp = 4.49) p=10091

* Teste Kruskal-Wallis, para a distribuigio das médias

De fato, os pacientes com algum diagnostico também apresentam pontuagdes significativamerite
mais elevadas na escala de ansiedade, prevalecendo o maior diferencial para os sintomas
psiquicos. Mas, como uma consideravel propor¢do das entrevistas resultou em mais de um
diagnostico, € possivel examinar as médias diferenciais entre o grupo de casos sem diagnostico
(Grupo 0 - média EAHTOT: 10,32 dp = 4,93), o grupo com um diagnostico (Grupo 1 - média
EAHTOT: 16,13 dp = 8,72) e 0 grupo com mais de um diagndstico (Grupo 2 - média EAHTOT:
19,08 dp = 7,0). Entre os trés grupos pode ser observada uma tendéncia crescente nas
pontuagdes da escala de ansiedade, mas apenas o diferencial entre os grupos “0” e “3”

representam um valor de p <0,01.

A seguir € examinado se em cada uma das categorias de diagndstico de ansiedade ocorre a
mesma tendéncia. Como 1rés categorias diagnodsticas - Agorafobia sem histéria de pénico
(300.22), fobia especifica (300.29) ¢ transtorno obsessivo-compulsivo (300.3) - tiveram menos
de 5 casos, por uma questio da acuidade do estudo, as andlises se circunscreveram aos
diagnosticos Panico com e sem Agorafobia (300.01 e 300.21), Fobia Social (300.23) e Ansiedade

Generalizada {300.02), cada um com pelo menos 10 casos positivos.

As Tabelas 14 - 16 apresentam as distribuigSes das médias dos valores das pontuacdes da Escala
de Ansiedade de Hamilton (valores totais, sintomas psiquicos e fisicos) entre as trés categorias

diagnosticadas.

Tabela 14: Valores médios de ansiedade (EAH) total e fracBes para os pacientes sem ¢ com

Pinico:
Pacienfes sem Piaico Pacientes com Panico “pE
EAHTOY 11,9 {dp = 6.0 18.8 (dp = 8.2) p={.013
EAHSP 7.1 (dp = 3.6) 11.2 (dp = 4.0) b= 0,005
EAHSF 3.7{dp= 13,5 6.3 {dp = 1,40} pe= (1293




Tabela 15: Valores médios de ansiedade (EAH) total ¢ fraglies para os pacientes sem e com
Fobia Social:

Pacientes sem Fobia Pacientes com Fobia b
social social
EAHTOT 127 (dp=7.8) 18,5 (dp=35.3) p=0014
EAHSP 7.5{dp=3.8) 11,3 (dp =41} p=0019
EAHSF 4,2 {dp = 4,3} 6.1 (dp=3.3) p=0,013

Tabela 16: Valores médios e ansiedade (EAH) total ¢ fragSes para os pacientes sem ¢ com

Ansiedade Generalizada:
Pacientes sem Ansiedade | Pacientes com Ansiedade “phr
generalizada reperalizada
EAHTOT 119{dp=6,1) 20,5 (dp=1738) p= 0004
EAHSY T4 (dp=34) 1L7{p=4.3) p =010
EAHSF 31.7Wp=33 73 {dp=4.8) p= 0,636

* Teste Kruskal-Wallis, para a distribuicio das médias

Novamente, para os trés diagnésticos focalizados, podemos observar a tendéncia de um aumento

do refato de sintomas de ansiedade.

5.3) 0 ESTUDO DAS VARIAVEIS SOCIAIS SOBRE A ANSIEDADE

Mediante o calculo de correlagio entre a idade ¢ os valores da escala de Hamilton nio foi

possivel encontrar uma correlagdio entre o estado de ansiedade (EAH) e a idade do paciente. O

coeficiente de correlagdio Pearson foi de -0,12 para um p = 0,46, J& entre os diagnosticos

isoladamente houve diferenciais das médias de idade distintas, porém todos sem significado

estatistico.

Tabela 17: Comparaclo das médias de idade entre o5 pacientes com e sem diagnostico de
Desordem de ansiedade

Média de idade dos pacientes

Diagndstico DSM-IV

com diagndstice

sem diagndstice

Pinica sem e com Agorafobia (300,01 ¢ 300.21): 3dp=6.9 | 37.0dp= 10.3) p= 007
Agorafebia sem panico (300.21) W24dp=39) | 3B 3dp=101) p=0.18
Fabia Social (360.23): 309{dp=69) | 36.2(dp=1035) p={.21
Transtorno obsessivo-compulsive (300,3): L7 {dp = 2.3 33.9{dp=9"hH p=011
Besordem de ansiedade generalizada {360.02): 3 Ep=6.3) | 36.4{dp~ 105 p=10.12

As mutheres do grupo entrevistado apresentaram uma ligeira tendéncia para apresentarem niveis

de ansiedade mais elevados (a media de ansiedade para o sexo masculino foi de 13.2 contra 17,7

para o feminino ~ ¥* = 2.54; p= 0,11}, porem, o estudo das distribuicio dos diagndsticos de
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desordem de ansiedade (Péanico com e sem Agorafobia, Fobia Social e Ansiedade Generalizada)

entre os sexos ndo mostrou que sua freqiiéneia ¢ semelhante entre homens e mulheres.

A comparagio entre os estratos socio-econdmicos “alto” e “baixo”, agrupados para a anélise
estatistica, revelou médias de ansiedade quase idénticas: 14,2 para o alto e 14,4 para o baixo.
Igualmente, o grau de instrugfo nfo exerceu nenhuma influéncia sobre os niveis de ansiedade,
como mostra a tabela 18:

Tabela 18: Vanacio das médias de anstedade (EAH)
eatre diferentes graus de escolaridade

Valares médio da EAHTOT
Até 1° orau: 17.5p=90)
Até 2° grau; 123 {dp=20)
Superior; 1253{dp=30)

7t = 3,15 p=0,20

8.4) A DISTRIBUICAO DOS VALORES DF ANSIEDADE ENTRE OS DIFERENTES
SUBTIPOS CLINICOS DE ESQUIZOFRENIA E AS CORRELACOES COM A
PSICOPATOLOGIA

A investigagio de se ha predominadncia de sintomas ansliosos entre os diferentes subtipos clinicos
segundo o DSM-IV revelou uma meédia de ansiedade superior entre os pacientes com ©
diagnostico de esquizofrenia parandide (295.30). Mesmo ndo demonstrando significdncia
estatistica {(H = 3,8, p=0,14), trata-se de uma tendéncia ndo desprezivel, pelo sentido que a
ansiedade teria entre oS pacientes com vivéncias de autoreferéncia. A tabela 19 apresenta as

medias de ansiedade entre os diagndsticos:

Tabela 19: Variacio das meédias de ansiedade (EAH) entre 0s subtipo
de esquizofrenia

Vatores médios de EAHTOT
Exsquizofrenia parandide {295.38): 18,1 {dp=1%8.1)
Esquizefrenia residual (295.68): 125(dp=75
Outros subtipos clinicos: 15,1 (dp=4.0%

H =38 p=014

Na comparagfo da distribuigdo dos pacientes com sintomas marcantes de ansiedade (pontuacio
acima de 10 na Escala de ansiedade de Hamilton) entre os subtipos de esquizofrenia parnoides e
outros, resulta gue mais de 90% do subtipo paranowde tem elevadas pontuacdes na escala de

ansiedade, como mostra a tabela 20,
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Tabela 20: Distribuigio de pacientes com poucos ¢ muitos sintomas de ansiedade entre

08 sublipos esquizofrenia parandide e outros subtipos clinicos:

Poucos sintomas | Muitos sintomas Total
de ansicdade de ansiedade
Esquizofrenia parandide 1 {8,390 11 {98, 7%) 12 {100%)
Cuiros subtipos clinices 9 (32, 1%) 19 {67,9%) 26 (100%))
10 (253%: 30 (75%) 40

Teste exato de Fisher: p= 0,11

Quando ¢ examinado se entre os distintos subtipos diagnosticos ocorrem maiores concentragfes

das trés desordens de ansiedade mais freqlientemente diagnosticadas, resultam as seguintes

tabelas:

Tabela 21: Distributgfo dos diagndsticos de Panico entre oz subtipos de esquizofrenia

20534 295,60 Qutros Total
Pacientes com 5 7 2 i4
diagnéstico de {12,3%) (17.5%) {3,0%) {(35.0%)
Pinico
Pacientes sem 7 13 6 26
diagndstico de {17,5%;) {32,5%) {15,0%) (035.0%)
Panico
Total iz 20 g 40
(30.0%) {30,0%) {20%;) {10093

v =058 2 GL ns.

Para o diagnostico de Fobia Social (300.23), a distribuigdo pelos sub-diagnasticos foi a seguinte:

Tabela 22: Distribuicio dos diagndsticos de Fobia Social entre os subtipo de esquizofrenia

295,30 293.60 QOutros Total
Pacientes com 3 4 2 il
diagndstice de {i2.53%) {10.0%) £5.0%) {27.5%)
Fobia Social
Pacientes sem 7 16 6 29
diggnostice de {17.53%) {40.0%) £15.0%) {72.5%)
Fobia Social
Total iz 20 8 46
(30,0%) (50.0%) (0% (100%

v = 1797 2GL ns

Para o diagnostico de Ansiedade Generalizada {300.02), a distribuic3o pelos sub-diagnésticos foi

a seguinte:



Tabela 23: Distribuicio dos diagnisticos de Ansiedade Generalizada ettre os subtipo de

esquizofrenia
293,30 295,66 Qutros Total
Pacientes com 7 2 2 11
diagndstico de A, {17.5%0) (3.0%) {3,0%) {27.5%)
generalizada
Pacientes sem 3 18 6 2%
diagnostico de A. £12,5%;) (45.0%;} (15,0%) {72 3%
gencralizada
Total 12 20 8 44
(30.0%) {50.09%) (20%) (1009
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v =8819 2GL p=0.012

Para investigar as possiveis correlagfes enire os sintomas de ansiedade (EAHTOT) e a

psicopatologia (PANSS), foram estudadas as correlagdes {Spearman) entre EAHTOT e PANSS-

total (PTOT), os clusters PANSS-positivo (PPOS), PANSS-negativo (PNEG) e PANSS-geral

{PGER). A tabela 24 apresenta as correlacfes encontradas:

Taheta 24: Coeficienies de Correlaciio de Spearman entre niveis de ansiedade ¢ olusters da PANSS

PPOS PNEG PGER PTOT
Cocficiente de correlacio: 0,28 0,24 0,57 0,40
Prob. > |R| 0.07 6,12 0,000} 0.008

Para poder visualizar a correlaciio que se estabelece entre a PANSS e EAH, construimos o

grafico de dispersio entre os valores da PANSS e dos sintomas ansiosos:
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Como cada um destes clusters ¢ composto de 7 sintomas (com excegiio do PANSS-geral,
composto por 16 sitomas), justifica-se estudar cada correlagiio (coeficiente de Spearman)

separadamente {Tabela 25):

Tabela 25: Cocficientes de Correlagio de Spearman eatre niveis de ansiedade ¢ componentes

da PANSS positiva
C.Correlacio Proh > R
P1 - Delirios: 0.20 (.20
P2 - Desorganizacie conceitnal: -0.007 0,96
P3 - Comportamento alucinatério; 0.32 0.04
P4 - Excitacio; 3,13 0.41
PS5 - Grandiosidade: 43,12 0,45
P6 - Descontianga/Persepuicio; (.54 £.0003
P7 - Hostilidade: 315 0,32

Quando se estudada a regressdo miltipla da ansiedade (EAHTOT) com o componente PANSS-
positivos  segundo a equagdio EAHTOT = o + BiPy. B+Ps, resultam os seguintes coeficientes

(Tabela 26):

Tabela 26: Regressio mbltipla EAHTOT com 0 clusrer PANSSPOS

Parimetro Prok > |T}|
Coeficiente o 8.68 843
P1 - Delirios: (1,95 047
P2 - Desorganizacio conceltual; 003 0,94
P3 - Comportamento alucinatdrie; 108 0,22
P4 - Excitagio: 373 0,62
P3 - Grandiosidade: -, 26 (3,88
P6 - Desconfianca/Perseguicior 274 4003
P7 - Hostilidade: -1,24 0,61

Selectonado pelo sistema sfepwise o componente do cluster PANSS-positivo que estd mais
fortemente associado a4 vaniagio da ansiedade, resulta P6 (desconfianca/perseguicio), com um

“p” de 0,0004,

{0 estudo dos coeficientes de correlagio (Spearman) entre EAHTOT e cada um dos componentes

que compdem o cluster dos sintomas negativos PANSS-negativo & apresentado na tabela 27
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Tabela 27:Coeficientes de Correlagio de Spearman entre niveis de ansiedade e componentes

da PANSS negativs
C.Correlagho Prob > [R]
N1 - Embetamento afetivo: £,09 §,57
N2 - Retraimento emocional; 0,10 051
N3 - Contate nobre: 0,24 0,13
N4 - Retraimento social passive/apditico: 0.25 Q.11
NS5 - Dificnidade no pensamento abstrato: 0,26 0.09
N& - Falta de fluéncia na conversacio: {36 002
N7 - Pensamento estereotipado; 4,01 0.92

Os coeficientes que compdem a equacgio EAHTOT = a + BiN,. 7N, encontram-se na tabela 28:

Tabela 28: Regressdo millipla EAHTOT com o cfisier PANSSNEG

Parimetro Prob > 1T}
Coecficiente 912 0,01
N1 - Embstamento afetivo: ~2.85 0,08
N2 - Betraimento emocional: -1,30 .82
N3 - Contato pobre: .94 £.62
N4 - Retraimento social passivo/apdtico: 0,33 0,77
N3 - bificuldade no peasamento abstrato: 1.66 0,13
N6 - Falia de fluéncia na conversagio: 2.54 0.10
N7 - Pensamento estereotipado: 3,30 0,82

Selecionando-se pelo método steprvise o componente do cluster da PANSS-negativo que melhor
explica a variagio de EAHTOT, resulta N5 (dificuldade no pensamento abstrato), porém com um

valor de “p” baixo (0,10).

Entre g ansiedade (EAHTOT) e o3 sintomas inespecificos da psicose, ha a seguinte correlagio:

Tabeta 2%:Coelicientes de Correlaglo de Spearman entre nivess de ansiedade ¢ componentes
da PANSSGER

C.Correlaciio Prob > [P
1 - Preocupacio somdtica 0. 48 9.0
2 - Ansiedade: 0,96 0.0061
(33 - Sentimento de culpa: 009 13,56
G4 - Tensdo: 0,25 6,11
G3 - Muneirismo e postura: £.02 £.86
GG - Depressio: .31 (3.0008
G7 - Retardo motor 0.17 (.28
8 - Falts der cooperaciio: 0,01 0.9l
G - Contedrdo inusual do pensamento: 4,22 0.17
G110 - Desoricntagcios 4,12 (143
(11 - Pobreza na atencio: 0,11 047
G112 - Falta de julvumento ¢ discernimento: 102 (8%
G113 - Distlrbis de voliciio: -0.02 0,89
G4 - Pobresa no controbe dos impulsos: 41007 .94
G135 - Preocupagi 111G 4.3}
16 - Esguiva social ativa: (48 03,030}
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Selecionado pelo método stepwise o componente da regressio multipla do cluster PANSS-geral
que melhor explica as variages do estado de ansiedade, sio mantidos apenas os sintomas Gl

(preocupacdo somatica), G6 (depressdo) e G16 (esquiva social ativa),

Diante a divida, se entre os valores da Escala de Ansiedade de Hamilton (EAH) e a Escala de
Psicopatologia (PANSS) hé uma correlagio linear, foi realizado o teste de distribuigfo de valores
de Mann-Whitney entre estas duas varidveis de estudo {pontos de corte para EAH: 0 — 9 niio
caso, 10 ou mais, caso; PANSS: 1-2 ndo caso, 3 ou mais, caso). Assim, foram encontradas
diferengas significativas para os seguintes sintomas: P6 (Desconfianga/perseguicio - U = 59,0, D
= 0,0030), N4 (Retraimento social passivo/apatico - U = 72,5, p = 0,013); N6 (Falta de fluéncia
de conversagio - U = 91,5, p = 0,05); G} (Preocupagiio somatica - U = 65,5, p = 0,004), G4
{(Tenséio - U = 88,0, p = 0,042); G6 (Depressdo - U = 45,5, p = 0,0006) ¢ G16 {Esquiva social
ativa - U = 30,5, p = 0,0001),

Quando € exantinado se entre 03 quadros de esquizofrenia com predominio de sintomas positivos
e negativos (grupos 0, 1, 2 € 3) os sintomas referentes 4 ansiedade se distribuem diferentemente,
sd0 encontrados os niveis mais baixos no tipo “0”, ou seja, aquele em que tanto a pontuacio de

sintomas posiivos como negativos esta abaixo da média encontrada neste estudo:

Tabela 30: Distribuicio das médias de sintomas ansiosos entre quatro subtipos clinicos de esquizofrenia

| Grupo “97 i Grupo 1 | Grupso 2 | Grups 3
EAHTOT | 97(dp=50) | 183(dp=104) | 162(dp=7.0) | 145 (dp=3.6)
7662 p =008

O estudo da distribuic@o das freqiiéncias de diagnosticos de ansiedade (Panico, Fobia Social e
Ansiedade Generalizada) entre estes quatro sub-grupos ndo apontou para nenhuma polarizagio,

pois mostro valores bastante uniformes.

Ao avaliar se entre os pacientes com diagnostico de Desordem de ansiedade (Panico, Fobia
social ¢ Ansiedade Generalizada) ha um diferencial na psicopatologia, foi encontrado apenas ur

diferencial entre 03 pacientes sem e com Fobia Social, como resume a tabela que segue:
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Tabela 31: Diferencial da PANSS {¢ fragfes) entre o5 pacienies sem ¢ com um diagnastico de Desorderm de

ansiedade:

PANSS-PGS.

PANSS-NEG.

PANSS-GER.

PANSS-TOT.

Pactentes sem Pinico:

15,3 (dp = 5.0)

178 (dp = 6.9)

30,5 (dp = 6.2)

63.6 (dp = 14,8)

Pacientes com Pénico:

17,0 {(dp = 4,0

17.1 {(dp = 6.8)

32,6 (dp= 5,6)

682 {dp = 13,5)

Pacicnies sem Fobia Social:

152 (dp=51)

16.5 (dp = 6.8)

294 (dp = 5.3)*

618 (dp = 14.3)**

Pacientes com Fobia hociah:

17,6 (dp = 3,1)

20,4 (dp = 6.,2)

36.0 (dp = 3.6)*

74,0 (dp = 11,2)%*

Pacientes sem A Generalizada:

£5.1 (dp = 4.6)

18,0 (dp= 7.5)

303 (dp = 5.9)

633 (dp~ 14.5)

Pacientes com A.Generalizada:

18,0 {dp = 4.3)

164 (dp=4,9)

33.8 (dp = 5.8)

70,0 4dp = 13,6)

*y7 823 -p=0004
¥ 4t 558 -p=002

Nos casos de Fobia Social foi investigada a ocorréncia simultinea de Sintomas de Primeira
Ordem de K. Schneider, principalmente se o paciente tinha a sensacio de que 28 pessoas ac seu
redor possulam o poder de ler os seus pensamentos (difusdo do pensamento -
(Gedunkenausbreinmg) ou se havia a sensacio de ser influenciado por elas. Entre os 11 casos de
Fobia Social, 9 (82%) fizeram referéncia a alguma vivéncia psicotica, quando havia o

envolvimento ou exposiglo social.

Grifice 11: Dispersio entre valores depressivos € ansiosos:
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55) ESTUDO DE CORRELACOES ENTRE SINTOMAS DE ANSIEDADE E
DEPRESSAQ

A presenca de smiomas depressivos - avaliados mediante a Escala de Calgary (EDC) -

apresentam uma correlagdo bastante consistente com valores da ansiedade (r: 0,53 - p = 0,0005).

Para visualizar a distnibuigdo, construiu-se o grafico de disperso que segue:

Para Hustrar a co-ocorréncia de sintomas de ansiedade (EAHTOT) e depressivos (EDC), foi
canstruido o grafico que segue, onde os valores de EAHTOT sio colocados em ordem crescente
{segundo plano), seguidos dos respectivos valores de EDC (primeire plano) de cada paciente.
Como podemos constatar, hd pacientes nos quais preponderam sintomas ansiosos, e em outros

casos ha o predominto de sintomas depressivos,
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Quando a -pontu.ac,:ﬁo da Escala de Ansiedade de Hamilton ¢ desdobrada em seus componentes,
sintomas psiquicos (EAHSP) e fisicos (EAHSF), ha maior correlago entre os sintomas psiquicos

do que entre os fisicos: As correlagdes de sintoma por sintoma pesquisado na escala de Calgary

com a pontuagdo da Escala de Ansiedade de Hamilton Total e fragBes Sintomas Psiquicos e

Fisicos resultaram na seguinte tabela:
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Tabela 32: Coeficientes de Correlagiio Pearson entre EAH ¢ fragdes e componentes da Escala de Calgary

EAH
EAHSP EAMSF EAHTOT
Despertar precoce: 0 30* 0,02 0,431%
Depressiio matatina; 0,30* 4,03 0.30%
Humer deprimido; &.46% 8,29 0.36%
Desesperanca: 0,.37% 007 (. 32%
Auntodepreciagiio: 0 45% 0,18 0.31*
Bepressio observada: 042 0,25 0,31%
Idéias de suicidio: (,38% 4,18 0,28
Idéias de referéncia ¢ culpabilidade: 821 .04 0,08
Culpa patelogica: 0,20 (3,33% 034*
Calgary total: 0.67* 0,19 1.53%

*p =003

A regressdo muoltipla entre os elementos da Escala de Calgary e EAHTOT pelo sistema stepwise,
realizada em dois passos, mantém a variavel DP {despertar precoce), com um p = 0,005, ¢ HD

{(humor deprimido), com p = 0,002, como as que melhor explicam o estado de ansiedade.

Na comparagio entre 0s casos com auséncia (Grupo O), presenca de apenas um (Grupo 1) ou
mais de um diagndstico de desordem de ansiedade (Grupo 2), pode ser constatada uma elevacio
das médias EDC, como mostra a tabela 33:

Tabela 33: Diferencas dos valores médios EDC entre os pacientes sem. com
apenas um e mais de um diagnosticos de Desordem de ansiedade

Auséncia, presenca de um ou mais diagnosticos
Grapo 0 Grupo 1 Grupo 2
Médias EDC 5.2 {dp=3,%) 69 dp=+.3) 035Wp=2.8

Nas comparagbes multiplas (Grupo 0 com Grupo 1, Grupo 1 com Grupo 2 ¢ Grupo 0 com
Grupo 2), apenas na Ultima € encontrado “p” = 0,01 (Teste de Kruskal-Wallis +* = 12,84 - 2

graus de liberdade}.

Também entre os trés diagnosticos das desordens de ansiedade mais frequentes pode ser

observada uma maior concentragdo das pontuagSes mais elevadas da Escala de Calgary:
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Tahela 34: Diferencas das médias de EDC entre os pacientes com ¢ sem diagndstico de Desordem de ansiedade

Média das pontuagdes EDC
Biagndstico DSM-IV Com diagnostico | Sem diagndstico p*
Pinico sem_e com Agorafobia (300.01 e 300.21): %3 (dp=3.8) 6,1 {dp=39) 0,023
Fobia Social {304.23): 9,7 {dp=32) 6,3 (dp=4.1) 4,022
Desordem de ansiedade peneralizada (300.02); 188 dp=29 56{(dp=3"7 ,0007

* Teste Kruskal-Wallis, para a distribuicio das médias
5.6) A CORRRELACAO DE OUTRAS VARIAVEIS

Quando sdo mvestigadas possiveis correlagdes entre diversos outros parimetros da histéria
clinica colhidos no protocolo de pesquisa e as pontuacdes da Escala de Ansiedade de Hamilton
(EAHTOT), ma maioria dos casos ndo foi constatada associago significativa. Assim: a) a idade
do paciente quando teve as primeiras manifestagbes da doenga psicotica (IID) - coeficiente de
Spearman = -0,02, p = 0,89; b) o tempo de doenca (TDO) coeficiente de Spearman = -0,06,
p = 0,68, ¢} o tempo transcorrido desde a Gltima alta hospitalar - ou crise aguda - (TUA) 1, =

0,05, p=0,75.

5.7) ESTUDO DA VARIAVEL MEDICACAQ E EFEITOS COLATERAIS

Na Investigacio sobre a influéneia do uso da medicaciio nos sintomas da ansiedade e na
constatagdo de se determinado grupo diagnéstico fez mais uso de medicacio do que outro, foi
possivel agrupar 3 tipos de medicacdo mais freqlientemente usados pelos pacientes:
neurolépticos, anticolinérgicos e benzodiazepinicos. Em relagio aos neurolépticos, foi encontrada
uma ampla variedade de drogas e/ou esquemas posologicos, sem que fosse possivel criar maiores
agrupamentos, o gue certamente dificuita a sua comparagio, pois cada uma possui perfil
farmacodindmico préprio. Porém, para possibilitar uma aproximac¢do minima, todos os dados
referentes ao uso de neurolépticos puderam ser transformados para um mesmo denominador,
mediante o uso de uma escala de conversiio (miligrama de haloperidol/dia), o que permitiy uma
analise continua. Ja no caso dos anticolinérgicos ¢ benzodiazepinicos, considerou-se apenas os

Grupos use € nido uso.

No calculo de uma correlagiio entre miligrama/dia de neuroléptico e a pontuacio da Escala de
Ansiedade de Hamilton (EAHTOT e fragdes: EAHSP - EAFISF), foi encontrada uma correlacio

negativa {Cocticiente de Pearson: -0,17 p = 0,29, ¢ coeficiente de Spearman = -0.05. p=0,72), o
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que aponta para a mexisténcia de uma correlagio entre as duas variaveis. Quando foram criados 3
intervalos para a dosagem de neurolépticos (Grupo 1 - até 5 mg/dia, Grupo 2 ~ mais de 5 até 10

mg/dia e Grupo 3 - acima de 10 mg/dia) e calculadas as médias das pontuacbes da EAH, foi

possivel criar a seguinte tabela:

Tabela 35: Variagdo das médias de ansiedade (EAH total e fracdes) entre 3 faixas de dosagem neuroiptica

Média das pontuacies EAH
EAHSP* FAHSF#* EAHTOT*#*
Até 5 mp/dia de haloperidol; 7.7{dp=13.5) 25{dp=126) 12,6 {dp=4.2)
Entre 5 ¢ H) mg/dia de haloperidol; 9.9Wp =479 3.6 {dp=2135) 17.6 {dp=8.0)
Mais de 10 mg/dia de haloperidol: 73 (dp=40 21{dp =16 1i10{dp=353%

¥y =236, p=0,31
F % "{vq = {)‘25.. pTh{)agg
% = 5.56;, p=0,06

Quando as diferencas das meédias de dosagem neuroléptica sio calculadas entre os casos com

auséncia {Grupo Q), presenga de apenas um (Grupo 1) ou mais de um diagnostico de desordem

de ansiedade {Grupo 2), pode ser constatado

Tabeta 36: Variagio da media de dosagem neuroléptica entre pacientes sem, com apenas um ¢
mais de um diagnostico de desordem de ansiedade

Ausépcia, presenca de um ou mais diagnisticos
Gruno 8 Grupe 1 Grupo 2

Midias mg/dia de neuroléptico; 109¢ddp=81 3d{dp=37 84 dp=3T

¥ =356 p= 0,10

Também entre os 3 diagndsticos de desordem de ansiedade ja estudados anteriormente, Panico
com ¢ sem Agorafobia (300.01 e 300.21), Fobia Social (300.23) ¢ Ansiedade Generalizada

{300.02), n@o foi constatada urma posologia muito divergente:

Tabela 37: Diferencial das medias de dosagem neuroléptica entre os pacientes
com ¢ sem diagndstico de Desordem de ansiedade

Myg/dia neurolep.
Coam Panico (30001 e 300.21) 8.82 (dp= 3542y
Sem Piinice (300,01 ¢ 3680.21); 911 (dp = 7.73)*
Com Febia Social (330.23): 777 {dp = 3 40)**
Sem Fobia Secial (304,23} Y48 {(dp = 7 91 y*
Com Ansiedade Generalizads 300.02): 8,34 (dp = 6,09k
Sem Ansiedade Generalizada (300,02 919 (dp= 7532 %%

kot (43 p0 5L BE T = () T p=0 40 FRE L = 0 p=0 8
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la o estudo da ocorréncia de efeitos colaterais devidos ao uso de neurolépticos mostra
consistente correlagio com a variabilidade dos sintomas de ansiedade. A correlacio entre os
valores totais da Escala de Ansiedade de Hamilton (EAHTOT) e as pontuacdes da escala de

L, L3

Choutnard foi de r = 0,38, com um valor de p~ = 0,01. O exame em separado das fracdes de
sintomas fisicos (EAHSFO r = 0,45 e sintomas psiquicos (EAHSP) r = 0,21, mostra existir uma
correlagdo significativa apenas para os primeiros. Um outra forma de investigar a variagio dos
efeitos colaterais em relagdo aos valores de ansiedade foi criar entre os 40 casos 3 agrupamentos:
com efeitos colaterais ausentes {Grupo 0 - 10 casos), com sintomas leves (Grupo 1 - 21 casos) e
com sintomas moderados/graves (Grupo 3 - 9 casos). Aqui novamente justifica-se estudar
separadamente a distribui¢io das médias nas pontuagSes de sintomas psiquicos (EATISP) ¢
fisicos (EAHSF), além da pontuagiio total (EAHTOT) da Escala de Ansiedade de Hamilton, com

o objetivo de se verificar qual destes dois componentes confunde-se mais com os sintomas

colaterats (tabela 38).

Tabela 38: Diferencial da médias de ansiedade (EAH total ¢ fragdes) entre pacientes sem. com apenas
leves e com sintomas colaterais neurolépticos moderados/graves

Valares médios de EAH
EAHSP* EAHSF*# EAHTOT*%#
Siniomas avsentes {0): 73{dp=34) 33¢dp=3.1) 115¢dp=34)
Sintamas leves {11 79{dp=40) 37{dp=3"D 12.7{dp=175)
Sintomas moderado/graves (2): 11,5 (dp=4.7) §3{dp~38) 213 (dp=6.6)

* oyt = 175 p=0.093
o =986 p=0.007
- ;’{: =9 14 p::{}_{}()g}

Entre os 12 sintomas colaterais medicamentosos inventariados pela Escala de Chouinard, 3
tiveram maior correlagdo com os sintomas de ansiedade: a) hipotonia postural (r 036 -p =
0,02); b) acatisia (r: 0,33 - p = 0,03) e ¢) dificuldades na fala e degluticdo (r: 0,32 - p = 0.04). Na
regressdo multipta de EAHTOT = o + B,EFC, + .. + B12EFCy; pelo sistema stepwise, se mantém
a hipotenso postural, a acatisia e a dificuldade de falar e engolir como os componentes que em

conjunto explicam methor a variagio da ansiedade.

A acausia € o sinfoma colateral medicamentoso que nas suas manifestagdes clinicas - inquietude,
impaciéncia, impuisividade - mais facilmente é confundido com os sintomas de ansiedade. A
correlagdo entre 2 EAHTOT e a acatisia, aferida independentemente pela escala de Barnes,

mostra valores consistentes (r: 0,33 - p = 0,03), onde a participagio do componente de sintomas
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fisicos EAHSF ¢ expressivamente mator (r: 9,43 - p = 0,005) do que dos componentes psiquicos
EAHSP (11 0,15 - p = 0,35). Com uma outra metodologia, pelo calculo das distribuigdes das
médias, foi realizado um estudo entre dois grupos: a) Grupo 0, com auséneia de sinais (28 casos),
¢ b} Grupo 1, com a presenca de sinais de acatisia detectados pela escala de Barnes (12 casos).
Como ¢ mostrado na tabela 39, ha uma significativa diferen¢a na distribuigiio das médias dos
valores de ansiedade entre os dois grupos (também aqui a variagdo da média de sintomas fisicos ¢
mator). A média diaria de neuroléptico usada pelos pacientes dos dois grupos foi praticamente

wdéntica: 9,92 mg para o Grupo 0 ¢ 10,54 mg para o Grupo 1.

Tabela 39: Diferencial das médias de ansiedade (EAH total ¢ fracBes) entre pacientes sem ¢ com
sintomas de acatisia
Média dos valores de ansiedade {(EAH)
EAHSP* EAHSEF** EAHTOT***
Sinais de acatisia ausentes (0} 7.8 {dp =39 32dp=28 | 119(dp=6.2)
Sinais de acatisia presentes (1): | 10.3{dp=46) | 83 ({dp=44) | 20.1(dp=82)
*o? =233 p=),12
*¥ o2 = 1133 p=0,0008
#H% o2 = 8 65 p=0 003

Para visualizar a distribui¢io dos casos de acatisia em relagfo aos estados de ansiedade, foi
construido o grafico em barras a seguir, onde os valores de EAHTOT estdo representados em
ordem crescente (barras cinzas) € os casos de acatisia (barras escuras) estdio representados em
tamanho proporcional {(nos graus leve, moderado e grave). Ha uma maior concentra¢do de casos

de acatisia entre os c4s0s mais severos de ansiedade:

Grifice 13:

Ordem crescente dos valores EAHTOT com a scorrdneta de avatista
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A cbservagio se o paclente esta sendo medicado (Grupo 1) ou ndo (Grupo 0) com

anticolinérgicos se impde, face a propriedade deste grupo farmacologico de amenizar os sintomas
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colaterais dos neurolépticos, que eventualmente poderiam sobrepor-se 20 sintoma sobretudo
fisico da ansiedade, mas também potencializar outros (boca seca, espasmos orofaringeos). Mas o
que mporta, fundamentalmente, é saber o quanto esta medicacdo é eficaz em neutralizar os
efeitos colaterais, que, como vimos acima, desempenham um papel nada desprezivel na génese da
anstedade. Assim, os pacientes que faziam uso desta medicacdio nfo estavam mais livres de
apresentarem efeitos colaterais, comparados aos pacientes que nfio usavam a medicagiio (a
freqiiéncia de efeitos colaterais entre 0s pacientes sem anticolinérgicos era de 56%, e entre os que
tomavam a medicagio, era de 80%), apesar de que ndo deve ser desprezado o fato de os
pacientes coin medicagdo anticolinérgica tomarem, em média, o dobro da dosagem de medicacio
antipsicotica. Numa primeira aproximacio, sdo confrontadas as médias dos valores de ansiedade

enfre os pacientes que ndo usavam a medicagio (grupo “07) ¢ aqueles que a usavam:

Tabela 30: Diferencial das médias de ansiedade (EAH total e fragdes) entre pacientes com e sem medicagdo

anticolinérgica
Valores médios de EAH
EAHSP* EAHZE** EAHTOQT*#+
Grupo “0” (sem anticolinérgices): 64{dp=213) 42 (dp= 3.4} it6idp=47
Grupoe “1” (com anticolinérgicos): 9.2 {dp=4.4) 4.9p=43) i31¢dp=8.1
¥t =292 p=009
o =007 p=0.78

Bk ot = ] (O () 31
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Para examinar melhor o papel da medicagdio anticolinérgica em relagio & ansiedade, foram
confrontadas as médias de EAHTOT, EAHSP ¢ EAHSF dos pacientes dos dois grupos acima,
comparando-se as meédias dos pacientes que ndo apresentavam efeitos colaterais com as dos que

05 apresentavam, o que resuitou na seguinte tabela:

Tabela 41: Diferencial das médias de ansiedade {EAH total ¢ frages) entre pacientes com e sem medicacio
amticelinérgica separados conforme a auséncia oit presenca de efetios colaterais:

Valores médios de EAH
EAHSP EAHSFE EAHTOT
Grupo “0” sem efeitos colaterais: 6.3 {(dp=3.2) 35dp=27) 11.2{dp=39
Grupo 0V com efeitos colaterais: 64{dp=12) 4.8 {dp=39) i1.8 (dp =33}
Grupo “17 sem efeitos colaterais: 78{dn=32) 3.5(dp=3.3) 1L.7¢dp=3%)
Grape “1* com efeitos coluterais; 9.3 (dp=4.6) 3.2¢dp=4.4) 13.9 dp = 8.4

Infelizmente o namero de casos em cada um dos sub~grupos foi muito reduzido - houve apenas 4

casos no grupo “0” sem efeitos colaterais & 5 casos no grupo “0” com efeitos colaterais -. o que

prejudica substancialmente a obtencdo de conclusbes mais consistentes.
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Na comparagho entre os pacientes que estavam sendo medicados com benzodiazepinicos (Grupo
1) € o8 que ndo estavam tomando esta medicagio(Grupo 0), foi constatado um diferencial
sensivel entre os relatos de sintomas ansiosos, menor no o Grupo 1, provavelmente devido a

agdo ansiolitica eficaz desta substéncia.

Tabela 42:Diferencial das médias de ansiedade (EAH total ¢ fragdes) entre pacientes com ¢ sem medicagio

benzodiazepinica
Valores médios de EAH
EAHSP* EAHSE** EAHTOT*#+*
Casos sem beazodiazepinicos (0% 90{dp=42) 33(dp=42) 13,6 {(dp = 7.3)
Cases com henzodiazepinicos (1) 7.5 (dp= 4.0 2.5{dp=2.8) 18,9 ¢dp = 6.8)

¥yt= 123 p026

¥Rt = 82, pe17

®HE 2 = 383 p=0,03
A resposta a pergunta se algum dos 3 diagndsticos de Desordem de ansiedade ¢ medicado
preferencialmente com medicagdo benzodiazepinica - isto €, se algum dos grupos com um dos

diagnosticos concentra 0s pacientes com esta medicacio - é negativa. Nos 3 casos os testes de

significacfio geram “p’s” elevados (em todos os casos p > 0,60).
g a0 &

Como vimos, duas variaveis de estudo, a psicopatologia ¢ os efeitos colaterats, estio de alguma
forma ligados a expressdo da ansiedade. Trata-se de varidveis que podem ser monitorizados
clinicamente, portanto, cabe a pergunta quais destes estariam mais intensamente envolvidas na
sua expressdo. Assim, realizamos uma regressdo logistica pelo sistema sfepwise entre quatro
componentes que foram estudados independentemente, tomando o valor EAHTOT como
vaniavel de entrada: a} o cluster sintomas positivos da PANSS (ponto de corte até 15); b) o
cluster smtomas negativos da PANSS (ponto de corte até 15); c) sintomas depressivos {(EDC); ¢
¢) efeitos colaterais da medicacdo (Escala de Chouinard). Deste calculo resultou que, tanto
sintornas depressivos como o cluster de sintomas positivos participam significativamente da

expressdo da ansiedade.

5.8) ESTUDO DA VARIAVEL EVENTOS RECENTES DE VIDA

Através do questionario Holmes Rahe modificado, foram inventariados 18 temas que

gventualments poderiam ser objeto de preocupagdo ou identificar 4reas de conflito entre os
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pacientes, sua familia ou vizinhanga. O céleulo do coeficiente de correlagio entre a ocorréncia de
eventos recentes significativos (ERS) e a pontuacio da Escala de Ansiedade de Hamilton
(EAHTOT) foi insignificante (coeficiente de Spearman = 0,06, p=0,70). Mesmo quando apenas
foram levadas em consideracdo as colunas mais fregiientemente pontuadas (10 ou mais £asos),
este coeficiente nio sofreu mudanga substancial. Qutra tentativa de testar a influéncia de eventos
recentes significativos (ERS) sobre os niveis de ansiedade foi um caleulo das médias de ERS para
3 faixas nas pontuagBes da escala EAHTOT (Grupo 10 até 9 pontos; Grupo 2: de 10 até 19
pontos e Grupo 3 acima de 20 pontos). Calculadas as médias de ERS, nio foram constatadas
diferencas entre os 3 grapos (Grupo 1 = 13,70, Grupo 2 = 10,43 ¢ Grupo 3 = 13,44). Cabe
lembrar que a correlagdo entre ERS e EDC (sintomas depressivos) também foi muito baixa

(Coeficiente de Pearson = (0,054).

Para a pergunta se especificamente entre 0s pacientes associados aos trés diagnésticos de
Desordem de ansiedade mais frequientes (Pinico com e sem Agorafobia, Fobia Social e
Ansiedade Generalizada) hd um maior registro de eventos recentes significativos (ERS), em
comparagdo aqueles sem diagnéstico, fol examinada 2 distribuigio dos dois grupos: 1° com um
baixo registro de eventos (< 10 casos) e 2° com um elevado nimero de casos relatados (> 10
casos). Conforme mostram as trés tabelas a seguir, em nenhum caso o relato de um maior

numero de eventos estava concentrado em alguma categoria diagndstica:

Tabela 43: Distribuicio de 2 grupos com diferentes registros de eventos recentes entre pacierttes sen e com

Pinico
Baixo registro de eventos | Alte registro de eventos
recentes recentes

Sem 17 9 26
diagndstico {42, 5% (22,5%) (63%%)

Com 3 4 4
diagnéstico {12 3% (22.5%) {33%)

22 i8 0
{35%) {(45%) (100%3

¥ = 325 p 010
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Tabela 441 Distribuiclo de 2 grupos com diferentes registros de eventos recentes entee pacientes sem ¢ com Fobia

Social

Baixe registro de eventos

Alto registre de eventos

recenies recentes
Sem I8 11 29
digondstico (45%) {27 3%) {72,5%)
Com 4 7 11
diagnéstico {10%) {17.5%) {27.5%)
22 1% 48
(33%) {45%) {100%)

Fisher exact test: 0.17

Tabela 45: Distribuicio entre 2 grupos de registros de eventos recentes entre pacientes sem e com Ansiedade
Generalizada

Baixe registro de eventos

Alto registro de eventos

recenies recentes
Sem 17 12 29
diagnostico (42,5%) {30%) {72.5%)
Com 5 6 il
diagnastico {12,395} (15%) (27.5%)
22 18 40
(33%) {43%) {180%)

Fisher exact test: (.49
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2.6) - DISCUSSAQ

6.1} A NATUREZA DO ESTUDO

Antes de partir para a discussfo dos dados, cabem algumas consideragdes sobre a natureza deste
estudo. Nao se trata de um estudo realizado em uma amostra de uma populagdo de pacientes
esquizofrénicos, pois ndo foi utilizado nenhum critério de escolha para selecionar aqueles que
participariam das entrevistas, a ndio ser aqueles descritos para inclusfo ou exclusfio na parte
metodologica (ver pg 9). E um estudo que se pronuncia sobre 40 pacientes que freglientavam
servicos de hospitais-dia € que espontaneamente se prontificavam a participar das entrevistas,
Assim, certamente colocam-se vieses, que vio desde a apresentacio espontinea do paciente para
a entrevista (seriam aqueles que se furtaram mais ou menos ansiosos?) até a prapria escotha do
local para a captacdio, que confronta o paciente a condigSes muito peculiares, provavelmente
unicas, se forem consideradas as precanas condigOes assistenciais ao paciente psicotico em nosso
pais. E portanto um estudo de observagio clinica (FLETCHER et al.1982), cujas conclusdes, a
nigor, ndo devem ser extrapoladas & esquizofrenia em geral. Mas também ndio faz afirmagdes
simples do tipo “José ou Maria usam roupa branca”, portanto dbvias e imediatas. A intencio foi
deslocar o eixo de investigagdo para o campo da psicopatologia, onde as perguntas sdo
tormuladas no sentido de uma pesquisa dos sintomas e do que contribui para a sua manifestacio.
Nesta diregfio, ha muito que explorar para uma melhor compreensfo da ansiedade em pacientes

esquizofrénicos,

Creio que pesquisar em saude mental ndio seja uma tarefa simples, face a dificuldade de delimitar
definigbes claras e inequivocas das varidveis em estudo e a grande multiplicidade de fatores que
interagem na sua génese (ROSENBERG, 19760, FREEMAN & TYRER, 1992), particularmente no que
concerne aos estudos da esquizofrenia - « € um pouquinho de pretensdo dizer o que é
esquizofrenia em menos de 1.000 palavras (STRAUSS et al.. 1983} » -, uma sindrome complexa ¢
que provavelmente determina wm dos mais radicas cortes biograficos no curso de vida de um

paciente.
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6.2) O PERFIL SOCIAL E CLINICO DOS PACIENTES ESTUDADOS

Os pacientes estudados séo preponderantemente jovens, 31 {77,5%) estdo com menos de 40 anos
® 5¢ encontraniam portanto em plena idade produtiva. Convivem porém ha bastante tempo com as
restricBes impostas pela sua doenga (5,6 anos para 0s pacientes da 3" década de vida ¢ 9.8 para
05 da 4%, ja estiveram mternados repetidas vezes (em média os pacientes com menos de 30 anos
tiveram 2,3 iniernages, os da 4" década 9.8), a grande maioria é dependente de sua familia,

desempregada ¢ teve os estudos ou carreiras interrompidos.

Pela localizagdo geografica dos hospitais-dia escolhidos - Aclimacio, Butantd, Itaim-Bibi,
Cerqueira César - todos em bairros de classe meédia paulistana, ¢ com atendimento
preferencialmente regionalizado, foram examinados pacientes que pertencem em boa parte a um
segmento gconomicamente estabilizado, como ¢ maostrado pela distribuicdo por classe social e

pelo grau de escolaridade {tabelas 7 ¢ 8, pg. 69).

De modo algum a esquizofrenia deve ser conswderada um quadro climco homogéneo. Assim
= g s
qualquer pesquisa que pretenda afirmar algo sobre esta sindrome tdo complexa necessariamente
deve partir de uma descrigio do tipo de paciente estudado. Aqui, n8o sdo estudados pacientes na
fase aguda da doenga, 1sto €, quando a produfividade psicotica - delirios, alucinacdes
g q p Y GOCS,
persecutoriedade - predomina, manifestando-se no comportamento e prejudicando severamente a
percepgio e o juizo da realidade, mas, num momento ntercritico ou de esfabilizagio, como é

confirmado pela média de tempo transcorndo desde a tltima alta hospitalar (32,1 meses).

Sdo pacientes que iam diariamenie ao hospital-dia e voltavam sozinhos 8s suas casas. Assim,
pode-se afirmar que ndo eram paclentes que desenvolveram a variante clinica mais severa da
doenga, a esquizofrenia refratdria, definida pela persistente presenga de sintomas positivos e
negativos, associados ao prejuizo do funcionamento social e a inabilidade para os cuidados
pessoais (BRENNER ¢t al, 1990). De outro lado, também ndo devem ser identificados como
pacientes de bom prognostico, ou seja, aqueles que tém uma presenga mimma de sinfomas
residuais e tém um amplo restabelecimento da sua autonomia de vida. Exatamente a metade
apresenta um quadro clinico identificado como esquizofrenia residual, a varante cronica da

doenga, mais de ¥ dos pacientes apresentam Smtomas psicolicos positivos ou negativos
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Caso forem tomados como pardmetro de comparagio os estudos de observacio prolongada
realizados por Huber (HUBER et al, 1975, HUBER et al, 1988) e Ciompi (CHIOMPL 1984), se
enquadrardo entre 0s pacientes que requerem uma assisténcia terapéutica continua e que ndo
podem ser considerados como auto-suficientes ou integrados socialmente (29% da populaciio

estudada por Huber e 26% da de Ciompt).

6.3) A MAGNITUDE DOS SINTOMAS ANSIOSOS

Pelos dados disponivess, temos dots parimetros para _avaliar a magnitude dos sintomas de
ansiedade detectados entre o5 pacientes: 1) o estado de ansiedade avaliado pelas pontuactes na
Escala de Ansiedade de Hamilton (EAH) e 2°) a freqiiéncia dos diagnosticos de desordem de
ansiedade, avaliada pelos critérios do DSM-IV. A primeira pergunta que se coloca € se ha
mterdependencia destes dots parametros de estudo ou se ambos reproduzem fatos mais ou menos

ndependentes.

Entre os pacientes com pelo menos um diagndstico de desordem de ansiedade foi encontrada
uma média mass elevada nas pontuagtes alcancadas pelas queixas de sintomas ansiosos, quando
comparados aos sem diagnéstico clinico (Tabela 13, pg. 94 *). Esta manifestacio mais intensa
tem significado estatishco apenas quando sfe agrupados os pacientes com dois ou mais
diagndsticos, mostrando para o grupo com apenas um diagnéstico um valor intermedidrio, ou
seja, hid tendéncia crescente para a mamfiestagdo dos sintomas da ansiedade na medida em que se
consolidam as configuragdes clinicas de Desordens de Ansiedade. Os sintomas manifestados na
estera psiquica (preocupacdo, tensdo, medo, eic) polarizam mais esta diferenca do gue os fistcos.
Entre os trés diagnosticos mais freqiientemente encontrados, Pénico com e sem Agorafobia,
Fobia Social e Ansiedade Generalizada, indistintamente se o paciente além de um deste tem mais
outre diagnostico, tambem fot observado o mesmo fato (tabela 14-16, pg 94-95%). Também aqui
preponderam as diferengas dos sitomas psiquicos. Apenas na Fobia Social foi encontrada uma

diferenca significativa entre as médias relativas aos sinfomas fisicos.

() estado de ansiedade reproduz uma qualidade predominantemente subjetiva da ansiedade, pois
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indaga pelos sintormas de forma isolada, enquanto que o diagnéstico clinico define o seu
transcurso temporal, por exemplo: se € episédica ou tdnica (Pinico ou Ansiedade Generalizada),
as circunsténcias em que esta se manifesta (Fobia Social, Agorafobia) ou os comportamentos que
estdo a estes associados (comportamentos de evitagio) (GENTIL, 1994). Sio duas dimensdes que
se complementant € gue, neste caso, revelam uma maior suscetibilidade dos pacientes com algum
diagnéstico de desordem de ansiedade aos sintomas relativos 4 ansiedade. Trata-se de uma
assoclagio provavel, semelhante aquela que ha entre estado e trago de ansiedade. Os tracos de
ansiedade, isto €, as tendéncias individuais para reagir as situagdes percebidas como ameagadoras
com elevagbes do estado de ansiedade, possuem uma elevada correlagio com os estados, pois

« pessoas com elevados tragos de ansiedade sdo mais vulneraveis ao stress e sdo propensas a

Quadro 8: Intresegdes com as principais varidveis de estudo: @ depressio, @ sintomuas negattyos da
esquizofrenia ¢ @ sintomas colaterais da medicagdo antipsicdtica.

E Humor ansioso: preocupudes, expediative pesshiista, espers aproansiva, invitabilidace,; J @ @ @
Tensau: sansagho de tenso, fatigabilidade, tandineis pars sobressakios, tremoces, choro el inguistede, @

incapacidade {diftculdade) de relaxaments:

i Medo: medo de escure, de estranhos, de ficar 56, de aninais, de trnsito, de muitiddss {aglomeragdes): f

Imsibnia; dificuldade para adormecer, ncapacidade de ficar domminds, sensagie dendo regtavraglio do sone 2 @
despertar abatido, sonthos (pesadelos), paver notume:

i Dificuldades intelectuais: falta de concentraciio, esprecimento: I @ (2_)

Hunor deprimido: fafla de interesse, thha de prazey, sensaciio de abatinmento. despertar prevoce, fhatnaches @ @
i Titweor diviag,

Surmatitagdes motoray: dores musondares, fasciculagBes. contragBes, rigidez de movimento. ranper de @
dentes, diffostdades na Bda, andurecmento muscular;

Stntomatologia sematica (sensorisl): tinido (asmbide, chindo), embagamento de vita, calafnios, seasagio
ide fraguens, formigamente;

Stbomas cardiovasculares: taquicardia. palpitagdes, dor precordial. pulsagio vascular, esvaecinento:

Sintomas respiratdeios: prassio ou angistia tordxion, sufbcanento. sipiros, dispodia; —[ @

Sintemas gastre-intestinais: distagia, distnsio abdommal, gastralpia pré- e pos-prandial, azis, mdigestao,
nausess, vomitos, diarréia, prisdo de ventre, perda de peso;

Sintomees weo-genitais: polidos, eauress amoorréia, matroragra, perda de libido. frigides, impotancis. @
actlugdo proecoce;

Sintomns newrovegetativos: secura de hoca, enrubeseer, empalidecer, transpiragiio excossivo. Tonturas,
vefuléla tamiunal, hipersensibilidade de pele:

responder 2 uma ampla rhargem de situagbes como perigesas ou ameagadoras. Desde que estes

individuos sio mais predispostos a considerarem o mundo como perigose ou ameagador, sio

sujeitos a desenvolver com mator freqiiéncia e intensidade reagdes de estado de ansiedade
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comparados, aqueles com baixos tragos de ansiedade » (SPIELBERGER et al., 1984). Para o caso do
diagnistico, hi a presenga de sintomas ansiosos, tais como sdo pesquisados pela escala de

Hamilton, mas adictonalmente também ha alteracBes funcionais e mudangas de comportamento.

O estudo do estado de ansiedade traduz uma distnbuigio da intensidade e da quantidade de
sintomas. E uma medida continua, que segue uma distribuigio segundo uma curva normal, cuja
media esta em 14, Trinta pacientes (75%) tém uma pontuaglo acima de dez, portanto ha um
relato elevado de sintomas de ansiedade. Como j& foi referido, preponderam as queixas que
devem ser atribuidas a esfera psiquica. Em meédia estas pontuagdes representam o dobro das da
esfera fisica. Estudando cada um dos componentes da Escala de Ansiedade de Hamilton
isoladamente (Grafico 7, pg 90%), foi avaliado que 36 (90%) dos pacientes querxam-se de humor
ansioso {preocupagBes, expectativa pessimista, espera apreensiva , irritabilidade), 33 (82,5%) de
dificuldades intelectuais (falta de concentraglo, esquecimento) e 28 (70%) de tensdo {sensacio
de tensdo, fatigabilidade, tendéncia para sobressaltos, tremor, choro faci, mquietude,
incapacidade de relaxamento) e de alteragio do sono (dificuldade para adormecer, incapacidade
para permanecer dormindo, sensacdo de ndo restauragdo do sono, despertar abatido, sonhos em
forma de pesadelos, pavor noturno). Em relagiio aos sintomas fisicos, predominaram com 22
relatos positivos (55%) os sintomas somaticos e sensoriais {tinido, embagamento de vista,
calafrios, sensacBes de fraqueza, formigamento), seguidas de 20 refatos (50%) de somatizaces
motoras {dores musculares, fasciculagdes, contragdes, ngidez de movimento, ranger de dentes,
dificuldades na fala, endurecimento muscular) e 17 relatos {42,5%) com sintomas gastro-
intestinats (disfagia, distensdo abdominal, gastralgia pré- e pos-prandial, azia, indigestdio, nduseas,
vomitos, diarréia, prisdo de ventre, perda de peso). Na investiga¢do sobre o quanto a presenga
dos sintomas de ansiedade incomoda ac longo das horas do dia ou dos dias da semana,
constatou-se uma tendéncia crescente: quanto maior foi a pontuagdo na escala de ansiedade, mais

intenso o incdmodo ao fongo do dia (r = 0,58) ou na semana (r = 0,45},

Mas, quanto ha de especificidade nestes sintomas? O comprometimento da qualidade do sono €
UM sinfoma comum em pacientes psicoticos (WALKER & CAVENAR 1983), tal como sdo as
dificuldades intelectuais (BLANCHARD & NEALE. 1994). Particularmente em relacio a 3 variaveis
de estudo (depressio, sintomas negativos da esquizofrenia e sintomas colaterais advindos do uso

dos neurolépticos), ha amplas interseccdes com a Escala de Ansiedade de Hamilton {como
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mostra o quadro 8 pg 116¥). A sobreposicio entre depressdio, um estado afetivo, e a ansiedade,
essenciabmente uma manifestacdo emocional, pode ser explicada a partir da ativagio de
estruturas do SNC comuns, principalmente taldmicas e limbicas (KANDEL et al., 1995, GRAEFF &
BRANDAO, 1993}, Os agentes antipsiciticos, essencialmente bloqueadores de receptores pos-
sindpticos, interferem nas vias de neurotransmissdo - dopaminérgicas, serotoninérgicas e
noradrenergicas entre outros (STEIN & UHDE, 1995) ~, gerando um espectro de efeitos colaterais
semelhantes aos sintomas fisicos da ansiedade, dificeis de serem separados quanto 3 sua origem
Trata-se, assim, de uma ampla sobreposigio de sistemas funcionals, que explicaria a pouca

especificidade clinica para cada um destes recortes de estudo.

No que concerne aos diagnosticos de Desordem de ansiedade, ao constatar que mais da metade
dos pacientes entrevistados (52,3%) descrevem sintomas compativels com Panico, Fobia Social e
Ansiedade Generalizada, estariamos diante de uma freqiiéncia elevada de diagnosticos clinicos,
uma vez que na populagiio em geral (REICH, 1986) a fregiiéncia ndo ultrapassa os indices de 3%
para Panico, 1,5% para Fobia Social ¢ 3% para a Ansiedade Generalizada. Em nosso pais
{ALMELIDA FILHO et al,, 1992} a prevaléncia flutua conforme o centro estudado, como é mostrado

na tabela que segue:

Tahela 446: Provaténcia dos transtornos ansiosos ent trés cidades brasileiras:

Cidade
Brasilia Sdo Paulo P Alegre
Transtornos ansiosos (incluindo Pinice): 17.6 10.6 9.6
Transternos fibices: 16,7 7.0 14,1
Transternos obsessive-compalsivos: Q.7 - 2.1

Claro que, conforme ja fol dito, ndo se trata de um estudo de prevaléncia nem aqui se pronuncia
sobre uma populagfo normal, mas estas taxas de freqliéncia muito elevadas merecem ser
guestionadas, tanto em sua acuidade diagndstica quanto em sua consisténcia clinica. Portanto,

convém consubstanciar com alguns elementos clinicos os casos relatados.

6.3.1) PANICO COM E SEM AGORAFOBIA
Como principal elemento clinico para identiticar o diagnéstico de uma crise de pdnico foram

considerados paroxismos de mal-estar, com uma duragdo ndo supenor a 10 ou 15 minutos.



119

Durante estes momentos, teria de haver a presenga de sintomas somaticos e psiquicos
caracteristicos, descritos pelo DSM-IV. Este padrdo de sintomas pdde ser caracterizado com
certa facilidade nas entrevistas, embora em nenhum momento tenha sido relatado
espontaneamente. No relato de M A.G.R. (protocolo 5), por exemplo, sfo descritas eventuais
crises situacionais que ocorrem quando se vé em aglomeragBes ou viaja em Onibus lotado.
M.AM. (protocolo 39) também tem crises de pénico em Gnibus ou metrd, LM. (protocolo 6)
descreve crises isoladas quando sal de casa sozinha, A.V.S. (protocolo 12) tem crises no final da
tarde, quando se encontra descansando em casa, C.S. (protocolo 36) teve 3-4 crises no {Htimo
més, quando estava em casa. Ja em outros relatos ha nitidas sobreposicdes com sintomas
psicoticas bem caracteristicos, como sfio os casos de M.L.C.G. (protocolo 20), um paciente que
tem um infensa persecutoriedade e descreve um crise recente, quando estava em umga loja de
departamentos, comprando sapatos, e sentiu-se observado pelos segurancas do estabelecimento,
de L.AM.P. {protocolo 22}, que descreve uma crise de pénico caracteristica, quando ao passar
por um viaduto, foi tomado pelo medo de gue duas pessoas que vinham em sentido contrario o
atirassem para baixo por ser doente, ou de P.RF. {protocolo 26), que descreve uma crise intensa
recente, quando to1 medicado com neurolépticos de aglio prolongada, que desencadeou intensas
vivéncias psicoticas (via pinturas vivas nas paredes). Lembra-se que temia perder o controle, ficar
muito agitado ¢ sair correndo para a rua. Todos os casos porém, foram de paroxismos breves ou
crises que, segundo A. Ferndndez (A. FERNANDEZ. 1976), se caracterizam por alteracbes
patoldgicas breves, com uma mudan¢a aguda que provoca uma ruptura do equilibric de
estabilidade, e tém um término subito. Nestas aparentemente tatmbém nfio foi gerado nenhum
conteudo psicotico novo, mas houve uma exacerbagdo de referenciais delirantes ja existentes.

Portanto, niio devem ser confundidos com reagudizagdes ou “brotos” psicéticos.

Uma outra exigéncia do DSM-IV para caracterizar uma sindrome do panico € a recorréncia de
crises, preocupacdes em sofrer novas crises e com o que poderia ocorrer na vigéncia destas e
substanciais mudan¢as de comportamento relacionadas aos ataques. Nestes quesitos nem sempre
ha uma caracterizacio clara, pois a informacio muitas vezes carece de objetividade. Assim pela
avaliagdo do grau de severidade (isto € o nimero de crises ocorrido vo thimo més), 9 (64%)
toram classificados como “leve” ou “moderado™ (menos de oito crises totais ou parciais) ¢ 2
casos, como “severo” (oito ataques nos dltimos 30 dias). Em 3 casos houve remissio parcial ou

total, ou seja, ndo relatam a ocorréncia de crises nos ultimos seis meses.
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Uma contribuigiio importante sobre a ocorréncia de ataques de panico em varios quadros
psiquiatricos vem de Boyd (BOYD, 1986), numa revisio de 18.572 entrevistas realizadas entre
1980 e 84 pelo programa de estudos epidemioldgicos por arsa de captaclo (The NIMH
Fpidemiologic Catchment Area - ECA - program), em cinco cidades dos Estados Unidos.
Baseado numa entrevista estruturada DIS - Diagnostic Inferview Schedule - (ROBINS et at, 1981),
checa a presenga de “ataques de pauico™ ou “desordem de panice” {quando houver o registro de
pelo menos trés atagues em um pertodo de trés semanas) em outros diagnosticos psiquidtricos. A

tabela que segue apresenta a freqiiéncia de ataques de panico entre diversos outros diagndsticos:

Tabeka 47: Qcorréncia de atagues de pinico em sete diferentes desordens diagnosticados pelo DIS em cinco
diferentes 4reas de estudo segundo Bovd (1996),

Desardem (DIS) New Haven | Baltimore St. Louis Durham Los Angeles
Esquizofrenia 28% 33% 62% 33% 63%
Depressio maior 39% 25% 42% 24% 25%
Munia 41% 18% 33% 31% 19%
TOC 33% 23% 32% 24% 23%
Fobias 20% 13% 28% 12% 23%
Abuso ou dependéncia de aleood 6 19%, 109 6%, 704,
Abuse ou dependéacia de drogas 17% 12% 9% % 6%

Trata-se portanto de uma ocorrénced fregiente, multo acima da fregliéncia encontrada na
populago em geral. No entanto, o autor alerta para o fato do DIS ter uma elevada especificidade
para o diagnostico de Pinico, porém sensibihdade muito varidvel - varia de 6 a4 80% -, o que o
leva a supor que as frequéncias da ocomréncia de pinico sejam amnda mais elevadas do que as
apresentadas na tabela acima. Mais especificamente avaliando pacientes esquizofrénicos, Argyl
{ARGYLE, 1990) detecta siniomas de panico em 7 de 20 pacientes que fregiientam uma clinica de
manutengiio, portanto numa idéntica proporgdo (35%) deste estudo. Encontra também o mesmo
aamero de sintomas gue se manifestam na vigéncia do ataque de panico, uma media de seis. Em
LTS casos, 0s pacientes referiam sintomas fobicos e apreseniavam comportamento de evitagio.
Para o autor, 0 assunto tem merecido pouco destague, porque os sintomas de ansiedade estariam

na sombra dos sintomas psicéticos, portanto, pouco identificados pelos clinicos.

De outro lado, o trabalho de Galynker e colaboradores {GALYNKER ot al.. 1996} relata 4 casos de
pacientes sem historia de psicose previa, que desenvolvem sintomas psicOHCOs iransitorios ao

fongo de wm ataque de panico. Observando que os sintomas psicoticos se mantfestan: com o



inicio do ataque de panico, ainda que, exceto em um caso, ndo foram encontrados antecedentes
pessoais de psicose e que em nenhum caso foi necessaric ¢ uso de antipsicoticos para o
tratamento, os autores créem haver elos entre a ansiedade intensa e a manifestacio de sintomas
psicoticos. Particularmente, lembrando o fato de que a prevaléncia de Panico em esquizofrénicos
¢ multo mais elevada do que na populagio em geral, formulam a hipétese da existéneia de uma

vulnerabilidade ou predisposiciio para ataques de pénico relacionada & patofisiclogia da

esquizofrenia. Um dos possivets elos de ligagio seria a hiperatividade dopaminérgica.

6.3.2) FOBIA SOCIAL

Uma das desordens de ansiedade que chamou atenco neste estudo foi a da Fobia Social. Este
quadro tem como principal caracteristica o medo, intenso e persistente, sentido durante a
realizagdo de ritos sociais ordinarios ou quando predoming a sensagdo de estar exposto ou ser
avaliado por pessoas desconhecidas. Ha o juizo de uma sttuagiio embaragosa ou humithante.
Trata-se aqui de avaliar uma interface complexa de um quadro que tem como manifestacio a
evitagdo social. De um lado, esta pode se originar da vivéncia ansiosa que resulta da exposigio

social, de outro, da percepcio psicotica e deformadora do contato soctal,

Onze dos pacientes relataram sintomas compativeis com o diagnéstico clinico de uma Fobia
Social. S3o relatos de sensages ansiosas a partir de exposicOes sociais em restaurantes e bares
{protocolo 3), em gualquer circunstancia em que prevalece o contato visual, como o uso de
transporte coletivo, (protocalos 3, 14 ¢ 16} ou em contato com estranhos da rua {protocolo 8).
Ha tambem descrigBes nas quais a reaciio de ansiedade estd claramente associada a uma vivéneia
psicotica persecutOna, quando nas diversas situacSes de exposigdo social € identificada a
intencionalidade para espionar ou até uma atitude hostil (protocolo 20 e 24). O desconforto
sentido pelos pacientes nestas ocasides sempre ¢ forte e se expressa por sintomas psiguicos -
medo, fensdo, mquietude - e fisicos - transpiragio excessiva, tremor, moleza nas pernas. falta de
ar ou a sensagdo de ndo conseguir falar bem caracteristicos. Em alguns casos as reacles se
aproximam do limiar do pénico. Varios depoimentos falam da sensaciio de serem identificados
como pessoas portadoras de alguma doenga ou doemes mentais. Assim. despertariam a
curiosidade nas mais diferentes situagdes de contato social. Quando perguntados por qual

caracteristica 05 outros lhe atnbumiam alguma anormalidade. ha desde respostas que atribuem ao



fato de fazerem uso da medicaglo - sentem seus movimentos travados e o corpo enrijecido - até
um ¢aso que relata uma percepgdo de si mesmo alterada, ou seja, percebe deformidades no rosto

ou uma sensagdo de vazio, que outros também percebernam.

A distungdo social geralmente € considerada um aspecto essencial da esquizofrenia. Na sua
revisdo sobre o funcionamenio social em pacientes esquizofrénicos, Morrison e Bellack
{MORRISON & BELLACK, I987) constatamn que, apesar do amplo interesse que o gssunto tem
suscitado, a natureza precisa do déficit social apresentado pelos pacientes esquizofrénicos tem
permanecido desconhecida. Uma das hipdteses mais investigadas para examinar a questiio baseia-
se nos modelos de comportamento na utilizagio das habilidades sociais. De acordo com este
modeto, o desempenho social depende do apustamento e integracdo de uma variedade de
elementos soclats. Tem sido presunide que pacientes esquizofrénicos ndo tiveram a aquisicio
wicial das habilidades necessarias ou as perderam pelo desuso, apss longos periodos de
hospitalizacdo e/ou isolamento social. Wallace e colaboradores (WALLACE et at, 1980) identificam
quatro elementos relevantes na maioria das definicdes de habilidade social:

+ () estado interno do paciente - seus sentimentos, atitudes e sua percepgdo em relagdo ao
contexto interpessoal;

# A topografia do comportamento do paciente - seu padrio de comporiamento, ¢como por
exemplo ¢ contato visual, gesticulacGes das midos, postura corporal, fluéncia verbal, volume
de voz e laténcia da resposta verbal;

¢ A resultante da interacfo a partir dos éxitos e aquisicdes da interagio social;

# A atitude do participante, tal como ¢ sializada a partir de gestos, padrSes de comportamento
£ sentimentos.

Estes autores propbem um modelo de elaboracio das habilidades sociais baseado em trés

estagios, a saber: {1} recebimento, que se refere & compreensio (decodificagio) dos fatores

situactonais; (2) elaboragdo, relacionado 4 escolha de um comportamente apropriado; (3}

emissdo, ou seja, o nivel de execucdo do comportamento escothido. Argvle (ARGYLE, 1981) relata

que os pacientes esquizofrénicos tém uma variedade de deficiéncias de habilidades sociais que
incluem a expressao mnapropriada da mimica facial. gestos e postagfio, uma baixa recompensagio

£ pobreza na sineronia.
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Ao examinar a competéncia social dos pacientes esquizofrénicos sob um outro angulo, Bellack e
colaboradores (BELLACK et al,, 1990) guestionam se o problema refere-se a um déficit primario
das habilidade sociais ou se estaria relacionado a outros aspectos, como, por exemplo, ao dos
sintomas negativos. Examinam, inclusive, se se trata de um trago especifico da esquizofrenia ou
se ocorre tambem em outras desordens cronicas. Comparando as habilidades sociats de quatro
grupos - (1) pacientes esquizofrénicos com sintomatologia negativa, (2) esquizofrénicos sem
stutomatolgia negativa, (3) pacientes com um quadro de Desordem Afetiva Maior e (4) um grupo
de controle sem historia de doenga psiquiatrica -, 0s autores concluem que o grupo de pacientes
esquizofrénicos apresentam um pronunciado déficit da competéneia social, mas que nfio est
relacionado aos sintomas negativos, pois € pronunciado entre os dois grupos com o diagndstico
de esquizofrenia. Penn e colaboradores (PENN et al, 1994), avaliando 38 pacientes esquizofrénicos
internados, também estudaram o papel de sintomas positivos e negativos na ansiedade social,
Concluem que os sintomas negativos estavam relacionados aos padrdes de comportamento
associados a ansiedade social {fluéncia e riqueza na conversagdo), enquanto que os sintomas
posttivos estartam implicados na auto-avaliagdo do paciente, feita pelo paciente acerca de suas

dificuldades sociais (caminhar sozinho em ruas lotadas, relacionar-se com autoridade).

Neste estudo, pela comparagiio da psicopatologia entre os pacientes com e sem sintomas de
Fobia Social, observa-se que entre aqueles com sintomatologia ha uma média significativamente
maior na pontuagdo da PANSS (p = 0,022). Quando foram considerados os clusters
isoladamente, a diferenga manteve-se apenas em relagdo aos sintomas gerais (PGER), como é
mostrado na tabela 31 da pagina 102%, ndo havendo portanto uma predomindncia de sinfomas
negativos entre os pacientes com sintomas de ansiedade na exposi¢do social. Na comparaciio de
item por item da PANSS, foram encontradas diferengas significativas para os itens apresentados

na tabela 48 que segue:

Tabela 48: Diferengas significativas da PANSS para Fobia Social

| Pa#* N&* G2* G6* G13* G16**

P, com Fobia Social 1,09 443 ERLY 2,82 2.64 3.00 4.36

P. sem Fobia Secial 1.72 2.35 1.93 210 £.90 1.90 269
FpLOOai 000 L

Da tabela pode ser concluido que os itens P6 (Desconfianca e Perseguicdo) e G16 (Esquiva social

ativay resultaram nas diferengas mais significativas. De fato, trata-se de dois itens da PANSS - um
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Sintoma e um comportamento - estreitamente interligados (r: 0,55) e que reproduzem claramente
a tendéncia para a evitagio sociall Mas também G15 (Preocupagdes), definido como
envolvimento com sentimenios e pensamenios gerados infernamente ¢ com experiencias autistas
em detrimento da orientagdo para a realidade e comporfamentos adaptatives, reforca esta
dificuldade dos pacientes na sua interagio social. H& portanto um componente psicético
acentuadamente maior nestes pacientes e que pode, em parte, explicar esta manifestagio ansiosa.
Um dado que complementa esta hipdtese ¢ o de que oito destes onze pacientes (73%) descrevem
classicos sintomas de primeira ordem de K. Schneider, ou seja, a sensagio de que outros
conseguem ler seus pensamentos ou conhecer suas intencdes, e 6 (54%) apresentam
pronunciadas auto-referéncias - a de que estranhos os olham com desconfianga e de que se

comunicam entre sl a seu respeito - , uma vivéncia que dificultaria a sua interagiio social.

Caso prevalecerem os critérios diagnosticos que levam em conta as situagBes em que se
manifestam as fobias sociais, por exemplo, a do DSM-IV, wm medo marcante ¢ persistente de
exposi¢ies ou desempenhos sociais que podem ser embaragosas, ou do CID-10 (OMS, 1993),
transtornos cenlrados em forno de wm medo de expor-se a outras pessoas em grupos
comparativamente pequenos, fevardo a evitagdo de Situacdes sociais, os casos acima descritos
estariam em conformidade, pois traduzem o aspecto do medo referido por ocasifio de uma
exposicdo social. Porém no DSM-IV é desautorizado o diagndstico quando houver outras
patologias associadas, por exemplo, esquizofrenia, pois compreende-se que nestes casos a
ansiedade somente ocorreria em decorréncia da outra patologia, seria portanto uma conseqiiéncia
de uma causa mator. A concepclio classica das neuroses fobicas, baseada numa compreensio da
dindmica psiquica em que « wma representagio afetiva originaria de um impulso reprimido se liga
a um objeto simbolico substitutivo » (BRUN, 1951) evidentemente ndo se aplicaria nestes casos,

pols, ndo ha como negar o componente psicdtico como causa do sintoma.

A pesquisa por fobias especificas foi pouco consistente. Apenas trés pacientes {protocolos 15, 16
e 22) descreveram uma forte ansiedade quando véem sangue ou ferimentos {dois casos) ou
insetos, particularmente aranhas {um caso). Nos trés casos, s30 exposi¢des eventuais e que nio

representam, pela sua avaliagdo, nenhuma restrigdo na vida cotidiana.



6.3.3) TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

A presenca de sintomas obsessivos efou compulsivos foi constatada em seis pacientes, mas
apenas quatro destes puderam ser enquadrados num quadro obsesstvo-compulsivo (protocolos 1,
3, 6 ¢ 19). Em uma das enfrevistas foi constatada a presenca de provaveis pensamentos
obsessivos. O paciente explicava as suas atividades e realizava previsbes através de operagdes
matematicas, um comportamento que dizia estar fora do seu controle (protocolo 16). Neste caso,
porém, ndo ficou claro se tratava-se de idéias enxertadas ou sobrevalorizadas. Em outra
entrevista também ficou pouco clara a distingio entre idéias obsessivas e delirios, quando o
paciente descrevia kiéias que vinham insistentemente 4 sua cabega, quando andava na rua, de
pegar cotsas de camel0s ou vendedores ambulantes. Reconhecia estas idéias como proprias, mas
tratava-se de um fendmeno aparentemente isolado e situacional (protocolo 20). O que dificultou
a pesquisa fot a pouca disposicio dos pacientes em falar do contetido das idéias ou descreverem
eventuais rituais aliviadores. Nas entrevistas 1 e 6, por exemplo, sdo admitidas a presenca de
idéias recarrentes, que aborrecem ou incomodam bastante ¢ que fogem de seu controle. Apenas
dois pacientes se permitiram falar mais detalhadamente das idéias e que representam uma
substancial dificuldade na vida do dia-a-dia. Um paciente {protocolo 3) tem uma compulsio de
olhar para as genitais das pessoas, uma atitude que o inibe a ponto de ter que se afastar para
aliviar sua ansiedade, e, em um outro caso (protocolo 19), hi compulsdes sexuais para se
envolver com pessoas estranhas, uma atitude que rejeita, no entanto. Neste caso ha extensos

rituais de limpeza, que tomam boa parte do dia.

Embora a presen¢a de sintomas obsessivo-compulsivos na esquizofrenia sefa conhecida, seu
diagnostico nem sempre ¢ delimitado com nitidez e precis@io. Fenton e McGlasham (FENTON &
MCGLASHAM, 1986) citam nove referéncias sobre o assunto, publicadas a partir de 1926, onde a
freqiifneia de quadros obsessivo-compulsivos entre pacientes esquizofrénicos varia entre 1 a
16%. Rachman e Hodgson (RACHMAN & HODGSON, 1980) constatam que a prevaléncia de
esquizofrenia entre compuisivos ¢ obsessivos ndo difere substancialmente da populacio em geral
e que entre os esquizofiénicos a taxa de frequéncia de sintomas obsessivo-compulsivos €
semelhante & da populagdo em geral. Provavelmente, a comorbidade de TOC com as outras
desordens de ansiedade e depressdo ¢ substancialmente mais elevada do que com a esquizofrenia

(KARNO & GOLDING. 1991). A questdo se os pacientes com um quadro obsessivo-compulsivo
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estariam mais propensos a desenvolver esquizofrenia ¢ examinada por Goodwin e colaboradores
{GOODWIN et al, 1969), numa revisio de 13 estudos de seguimento, mas os autores constatam que
as frequiéncias ndo diferem da populagio em geral, bem como a tendéncia para a esquizofrenia ¢

relativamente baixa, em comparagio s outras psicoses.

Qs distarbios obsessivo-compulsivos, classificados como “neurose” desde o final do séoulo XIX
{BERRIOS & PORTNER, 1995), situani-se numa margem fronteirica com as psicoses. Ha elementos
em comum enire uma ideia obsessiva, a sobrevalorizada e o delirio. Jaspers, na sua
psicopatologia (JASPERS, 1973), define a idéia obsessiva pelo seu teor crivel associado &
convicgio da sua falsidade. Ja a idéia sobrevalorizada caracteriza-se pela sua marcada carga
afetiva fortemente identificada com a pessoa, 0 que se traduz em verossimilhanca. O delirio, por
suz vez, ¢ dotado da absoluta convicgdo de veracidade, embora faca um juizo errado da
realidade. Na clinica, estes limites nem sempre s30 precisos, e € certo que ha quadros de TOC
com um carater psicotico. Eisen e Rasmussen (EISEN & RASMUSSEN, 1993), numa avahacio de
475 pacientes com o diagnéstico de TOC pelo DSM-II R, identificam 27 casos nos quais houve
falta de Znsight das suas obsessdes e convicgio de realidade das obsessdes. Dezoito destes casos
preencheram os critérios diagnosticos para esquizofrenia. Portanto, podem ser identificadas
obsessBes com carater psicOtico e psicoses - no caso esquizofrenias - com obsessGes. Insel e
Akiskal (INSEL & AKISKAL, 1986), descrevendo quatro casos de TOC com tracos psicéticos,
apresentam a hipotese de que os pacientes com este diagnéstico possuem um grau variavel de
insight ¢ Tesisténcia com um quadro de “psicose obsessiva™ num extremo de uma linha continua
entre neurose e psicose. Kozak e Foa (KOZAK & FOA, 1994), numa ampla revisio de conceitos e
da clinica de obsessies, idéias supervalorizadas e delirios, concluem que, na pratica, a presenga
de insight nem sempre € de utilidade para a diferenciagdio da psicopatologia e sugerem que
imposigdo das idéias obsessivo-compulsivas seria um parfmetro mais adequado para esta

avaliagio

Se no caso da Fobia Social foi possivel constatar uma elevacio dos niveis de ansiedade, cuja
origem provavelmente foi uma vivéncia psicotica do confronto social, descaracterizando portanto
um diagndstico num sentido mais restrito de uma Desordem de Fobia Social, aqui faltou precisio
diagnostica para uma melthor avaliagio de obsessdes e compulsdes e suas implicacdes para a vida

do paciente. Creio inclusive que num estudo transversal, baseado em observacdes isoladas. possa
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ndo ser possivel criar referenciais seguros para este diagnostico. Por esta razio e devido a0

numero reduzido de casos encontrados, nio foi realizada uma analise estatistica destes casos.

6.3.4) DESORDEM DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Uma das caracteristicas clinicas da Ansiedade Generalizada, que a distingue por exemplo do
Panico, ¢ a de exibir um tonus ansioso quase permanentemente elevado. Predominam uma ampla
gama de preocupagdes de dificil controle, tensdes motoras que se manifestam como inquietude,
tremores © a incapacidade para relaxar, a hiperatividade autondmica com sudorese excessiva,
palpitago e boca seca (GELDER et al, 1996). Nesta definicio, coloca-se o problema se a
ansiedade, especifica ou generalizada, sempre € acompanhada pelos referidos sintomas. Como
entidade diagnostica, a Ansiedade Generalizada compreende um campo amplo e com limites nem
sempre bem definidos em relagdo as outras desordens de ansiedade. Historicamente, a separagio
entre Pinico e Ansiedade Generalizada em duas entidades distintas (originalmente ambos foram
classificados como quadros de ansiedade cronica) se deu a partir da evidéncia de que a primeira
respondia ao tratamento com antidepressivos triciclicos, enquanto que a segunda beneficiava-se
do tratamento com benzodiazepinicos (KLEIN & FINK 1962, KLEIN. 1964). Anderson e
colaboradores (ANDERSON et al, 1984), comparando dois grupos de pacientes, um com os
diagnosticos de Pénico € outro com o de ansiedade generalizada, encontram algumas diferengas
significativas: nos diagnosticos de Panico, ha maior presenga de sintomas autondmicos, e, nos de
Ansiedade Generalizada, o comego ¢ com fregiiéncia mais precoce seguindo um padrio
predominantemente insidiosos. A validade do diagnostico da Ansiedade Generalizada, porém, &
colocada em duvida, por exemplo, no trabatho de Breslau e Davis (BRESLAU & DAVIS, 1985), que,
ao examinar 357 mutheres encontraram uma ampla sobreposigio entre os sinfomas da Ansiedade
Genesalizada e 08 da Depressdo Maior, questionando assim a independéncia do diagnostico.
Barlow e colaboradores (BARLOW et al, 1986) identificam sintomas caracteristicos de uma
Desordem de ansiedade Generalizada em quase todos pacientes diagnosticados com diferentes
diagndsticos de desordem ansiosa, com excegdc da Fobia Simples. Os autores concluem que a
caracteristica que distingue a Ansiedade Generalizada das outras desordens ansiosas consiste no
teor das preocupagdes manifestadas: na Ansiedade Generalizada ocorrem preccupacgdes cronicas,
com uma ampia profusdio de temas. Por esta razdo. no DSM-IV, o foco das preccupacdes nio

pode ser algum sintoma que provenha de um outro diagnostico do eixo 1. como sofrer ataques de
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panico, se ver na contingéncia de uma exposigio social embaragosa ou estar, por exemplo, com
as mao contaminadas por algum germe. As preocupagdes, definidas por Borkovec e
colaboradores (BORKOVEC et al., 1983) como um « encadeamento de pensamentos e imagens
dotadas de carga afetiva negativa e relativamente incontrolaveis », portanto, constituem o

elemento central da Ansiedade Generalizada,

Dos onze pacientes nos quals o quadro fol diagnosticado, apenas em um caso nio foi
diagnosticada nenhuma outra desordem de ansiedade, o que contraria, a principio, os critérios
estabelecidos pelo DSM-IV. Nestes, porém, foram encontrados os niveis de ansiedade
significativamente mais elevados (tabela 16, pg 95*) e, quando cada uma das areas de pesquisa da
Escala de Ansiedade de Hamilton foi comparada iscladamente ds dos pacientes sem o

diagnostico, constatam-se diferencas significativas em quatro areas de estudo (tabela 49).

Tabela 49: Diferencial dos valores de ansiedade (EAH) entre os pacientes com ¢ sem Desordem de ansiedade
generalizada.

HA* | TE* | ME* | IN bl | HP* | SM 58 5C SR SG 3 SN

PCAG | 227 | 2,18 | 182 | 164 | 191 | 191 | 1,00 1 145 1091 {1 082 | 118 | 082 | 1.09

PSAG | 159 1 097 [ 076 | 1,24 | 193 | 09 | 069 ] 076 | 641 | 031 | 048 | 052 | 0.59

*n<0,05
Legenda: PCAG - pacientes com Ansicdade Generalizada; PSAG - pacientes sem Ansiedade Generalizada; HA -
bumor ansicso; TE - tensfio; ME - medo; IN - insonia; DI - dificuldades intelectuais; HD - humor depressive: SM -
somatizagdes motoras, 88 - sintomatologia somatica; SC - sintomas cardiovasculares; SR - sintomas respiratorios;
SG ~ sintomas gastro-intestinais; SU - sintomas uro-genitais; SN - sintomas nenrovegeiativos.

As areas de estudo que resultaram nas maiores diferengas foram, em ordem decrescente, tensio,
medo ¢ humor depressivo, Em quase todos os casos, o teor das preocupacdes fol de ordem
psicotica: 880 os vizinhos do andar de cima que empurram moveis intencionalmente (protocolo
3), € a permanente interferéncias de vidas passadas (protocolo 16), de teor predominantemente
parandide (protocolo 20), sfo nazistas que controlariam a sua rua (protocolo 21). Mas também
ha preocupagles bastante plausiveis, que variam desde inser¢io no mercado de trabatho
(protocolos & e 18) até medo de ter recaidas ou sofrer novas internagdes (protocolos 8, 36 ¢ 39).
Em todos os casos, a principal diretriz diagndstica foi quanto as preocupagdes que se
manifestariam de forma pronunciada e quanto ao tempo que consumiriam no dia-a-dia. Entre
estes pacientes também foram encontradas as mais elevadas pontuag@es da Escala de Depressio
de Calgary (tabela 32, pg. 104*), 0 que reforca a suposicdo de Breslau e Davis (BRESLAU &

DAVIS. 1985) da ampla sobreposicdo do diagnostico com os quadros depressivos.



129

6.3.5) A OCORRENCIA DE MULTIPLOS DIAGNOSTICOS DE ANSIEDADE

Conforme ¢ mostrado no quadro 7 da pagina 93*, a freqiéncia de diagnosticos maltiplos de
desordens ansiosas foi maior do que as simples (32,5% para 20%). Entre as formas mistas foram
encontradas associagbes entre todas as formas clinicas de desordens ansiosas, como é
apresentado no quadro 2 (neste foram eliminadas as Fobias Simples ¢ as Agorafobias sem
Pinico), a seguir. Como pode ser observado, o diagndstico de Ansiedade Generalizada
geralmente esta associado, quase sempre ao Pinico e a Fobia Social. Esta presente em todos os
protocolos com 3 diagnosticos, em 54% dos protocolos com dois diagndsticos e foi encontrado
em apenas um protocolo como forma clinica isolada. Isto reforga as duvidas quanto a
independéncia deste diagnostico. J4 a Fobia Social e o Panico, embora freqiientemente associados
entre si & com os outros diagnosticos (em 46% das associacBes ambas estdo presentes), foram

também mais freqlientemente encontrados de forma isolada.

Quadre 9: Distribuicdo das assoctagdes entre guatro desordens de ansiedade (Panico, Fobia Social, Transtorno
Obsessivo Compuisivo e Desordem de Ansiedade Generalizada,

374
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A associacio entre as diferentes desordens de ansiedade é bem descrita na literatura. Num
trabalho recente, Goldenberg ¢ colaboradores (GOLDENBERG et al., 1996) realizam uma revisio em
711 pacientes que participaram de um programa de pesquisa com pacientes ansiosos nos Estados
Unidos (HARP - Harvard:Brown Anxiety Disorders Research Program). FEliminando
sucessivamente pacientes com dois ou mais diagnosticos de desordem de ansiedade (filtro 1) ou
com a presenca de outros diagndsticos psiquidtricos, por exemplo, depressio ou abusa de
substéincias psicoativas (filtro 2), reduzem a amostra com um Gnico diagnostico para apenas 56
casos (7,9% da amostra original), que chamam de “cultura pura” Neste reminiscemte final,
virtualmente desaparecem os casos de Ansiedade Generalizada e Fobia Social. Para justificar tio
rara freqiiéncia de casos simples, lembram que, ao se tratar de um programa para tratamento,
mterferiria um “viés de Berkson”, que consiste no fato de que pessoas mais doentes, isto é com

uma maior propor¢do de sintomas, procurariam preferencialmente por tratamento. Para 0§
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autores, provaveimente num levantamento epidemioldgico a proporcio de quadros de “cultura
pura” seria, portanto, maior. Os autores lembram o ja citado trabalho de Sturt (STURT, 1981) para
quem ha « dados consistentes segundo os quais um paciente que desenvolve determinados
sintomas ou sindromes estaria mais propenso a apresentar outros sintomas ou sindromes
concomitantes». Este argumento também deve ser considerado para a explicagio da ja
comentada tabela 13 da pagina 94%, onde os pacientes com mais diagnosticos tem um aumento

significativo de queixas em relagio aos sintomas ansiosos (EAHTOT).

6.4) AS TENDENCIAS PARA IDADE E SEXO

Em relagho a idade, ha uma discreta tendéncia dos pacientes mais jovens para relatarem mais
sintormas de ansiedade no questiondrio de Hamilton, cujo coeficiente de correlagiio foi negativo
em relagdo & idade No estudo piloto, alias, também foi verificada esta mesma tendéncia, ai ja
com uma correlagio mais consistente (tabela 2 pagina 60%). Quanto a presenca de diagnosticos
de desordens ansiosas, fol verificada a tendéncia a um aumento das médias de idade, quanto
menor o numero de diagnosticos feitos (pacientes sem diagnéstico, 37,7 anos; aqueles com
apenas um diagndstico, 34,6 anos; os com 2 ou mais diagndsticos, 30,4 anos). Entre os pacientes
com algum diagnostico de Desordem de ansiedade, com exceclio das Desordens Obsessivo-
compuisivas, a média de idade também foi inferior, em comparacdo aos sem diagnéstico {tabela
17 pagina 95%). As desordens de ansiedade t€m a tendéncia de incidirem preponderantemente na
populagdo mais jovem, como mosira o trabalho de Thyer e colaboradores (THYRE et al, 1985),
que sttua as idades mais vulneraveis entre as metades da 2° ¢ 3* décadas de vida. Na revisio da
literatura realizada por Reich (REICH, 1986), as Desordens de Ansiedade apresentam um Curso
atenuante em relagho a progressdo da idade. Como neste trabalho houve ampla preponderncia
de pacientes jovens, talvez o contraste em relagdo aos mais idosos niio tenha se configurado com

a necessaria nitidez como, esta relatado na literatura.

A maior prevaléncia das desordens de ansiedade entre 0 sexo feminino é bastante consistente. No
estude multicéntrico realizado por Almeida fitho e colaboradores (ALMEIDA FILHO et al. 1992), a
prevaléncia de transtornos ansiosos entre os sexos varia de 58.8% (Brasilia) a 169,2% (Porto
Alegre), sempre preponderando entre as mulheres. No presente estudo, em que as mulberes

representaram apenas i das entrevistas, fol encontrada apenas uma maior tendéncia para o
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estado de ansiedade entre as mulheres. Também nas trés desordens de ansiedade estudadas,
Panico, Fobla Social ¢ Ansiedade Generalizada, houve uma distribuigio uniforme dos
diagnésticos entre os sexos. Este dado, que aparentemente contradiz os dados da literatura, deve
ser atribuido ae fato de que provavelmente os determinantes para a ansiedade devem ser mais
“endogenos”, cujo efeito anularia as diferencas proprias aos sexos, responsaveis pela

expressividade mais acentuada entre as mulheres.

6.5) A INFLUENCIA DAS VARIAVEIS CLINICAS

As “vartgveis clinicas” foram tratadas em trés dimensdes; 1%) da psicopatologia (PANSS), 2 da
distribuicdo relativa entre sintomas positivos e negativos e 3%) subtipo clinico de esquizofrenia.
Sao dimensdes de certa forma interligadas e que reproduzem os parimetros mais acessiveis numa

avahagdo de rotina clinica,

6.5.1) CORRELACOES ENTRE PSICOPATOLOGIA E ANSIEDADE

A miengiio de Kay e Opler (KAY et al, 1987), a0 idealizar a PANSS, foi discriminar os sintomas
positivos e negativos, ambos atribuidos mais especificamente 2 esquizofrenia, e aqueles que
podem ser considerados independentes da dicotomia positivo-negativo e que configuram-se numa
escala de psicopatologia geral. Subdividida em trés areas de pesquisa, na primeira, a sére P1 a P7
(PPOS), sdio investigados os sintomas positivos ou produtivos, na segunda, a série N1 a N7
(PNEG), 0s negativos ou deficitarios e na terceira, os sintomas independentes ou gerais, a série
Gl a G16 (PGER). Como € apresentado na tabela 24 da pg. 98*, houve uma correlagiio positiva
entre a PANSS e o estado de ansiedade, averiguado através das pontuagdes da Escala de
Ansiedade de Hamilton (EAHTOT) (r, = 0,40, p = 0,008). Isto é, pacientes com uma pontuagio
mais elevada da PANSS estdo propensos a manifestarem mais ansiedade. Claro, entre os
sintomas averiguados consta a propria ansiedade (G2), os sintomas depressivos {G6) e que se
confundem amplamente com 05 ansiosos, como veremos a seguir (capitulo 6.3.2. pe. 138%*}, as
preocupagles somaticas {G1) e a tensfo (G4). Por causa destes componentes. a série da
psicopatologia geral apresenta a mais consistente correlacio com os valores de EAHTOT {ry =
0,57, p = 0,0001). Ja na area de sintomas positivos (PPOS), a correlagio fol menos consistente

(o= 0,28, p = 0,07), porém proxima ao limite de 3% Convém fembrar que, no estudo piloto, as



correlaghes com os sintomas positivos foram as Unicas consistentes, quando foi usada uma outra
escala para a mensuragéo do estado de ansiedade, e havia uma diferenga de tempo de pelo menos

dors meses entre a aplicagfio da PANSS e a escala de ansiedade.

Ao realizar os calculos das correlagdes simples entre cada um dos itens da PANSS e os valores
da EAHTOT, sobressaem-se as correlagdes com P6 (desconfianga/perseguigio) ¢ P3
(comportamento alucinatdrio), ambos do bloco de sintomas positives. A correlagio com P6 & tio
forte, que, na regressio miltipla entre EAHTOT e a série sintomas positivos pelo sistema
stepwise, este item se mantém como aquele entre os sete que melhor cobre a equagio EAHTOT
=g+ $P + ..+ ByPy. Convém realizar algumas consideracdes sobre este achado. E curioso
notar que ndo ¢ a atividade delirante - pensa-se aqui em um delirio de perseguicio ou que a
desconfianga resulte de um delirio - que desencadeia a ansiedade, pois a correlacio entre as
pontuagbes da BAHTOT e o componente P1 (delirios) ¢ fragil (0,20, p = 0,20). Mas & o
componente “ansiogénico”, definido no item P6 da PANSS como idéias de perseguicéio irreais
ou_ exageradas, como observados em atitude de defesa, desconfianca e de hipervigilincia
suspeitosa, ou francos delirios que outros desejam prejudica-lo. HA uma consistente correlagiio
entre P1 e P6 (0,50), porém cabe lembrar que nem todo delirio ¢ persecutorio e nem toda a
desconfianga € delirante. Trata-se de uma desconfianga primdria, atribuida por Conrad {CONRAD,
1966}, no seu trabalho sobre a esquizofrenia insipiente, a uma elevacio da afetividade de hase, que
exerce um “efeito barreira” e que priva o vulgar da sua naturalidade ou neutratidade. Similar a «
uma pessoa medrosa que caminha & noite sozinha numa floresta, sempre 4 espreita de que algo
pudesse aparecer por detras de qualquer arvore ou arbusto », o paciente esquizofrénico vive o
medo. B o humor delirante de Jaspers (JASPERS. 1973) (Wahnstimmung), que ao citar Sandberg
descreve « uma sensagdo de que ha algo no ar, algo do gual o paciente ndo consegue dar
testemunho. B a apropriagio de uma tensio melindrosa, desconfortavel ¢ ameacadora ». Esta
seria uma qualidade que fala em favor de um determinante “endégeno” da ansiedade ou define a

ansiedade psicotica.

A importincia das alucinagdes na génese do medo ndo pode ser desprezada. Apresentando uma
correlagdo menos forte do que a da persecutoriedade (tabela 25 pagina 99%), deve ser lembrado

que aqui apenas houve o registro das alucinagdes conforme a sua intensidade e fregiiéneia, que
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foram os parimetros que serviram para a sua pontuagio na escala. Nio foi feita nenhuma
discriminagdo qualitativa da atividade alucinatéria, ou seja, de seu conteudo, o que, acredito eu, é
imprescindivel para um melhor entendimento do seu papel na génese na ansiedade. Houve relatos
de pacientes que ouviam vozes que criticavam, ameacavam ou interferiam nas atitudes do
paciente, mas nfio foi realizado estudo, associando estas experiéncias & mamfestacdo ansiosa.
Dots pesquisadores australianos, Hustig e Hafner (HUSTIG & HAFNER, 1990), realizaram gma
observagdo em 12 pacientes esquizofiénicos com persistentes alucinages auditivas, durante 2 a 3
semanas. Considerando parimetros predominantemente qualitativos das alucinagdes {1° -« da
veracidade que ¢ atribuido a sua presenca; 2° - do seu volume (altura); 3° - da clareza como séio
percebidos os seus contetdos; 4° ~ do desconforto sentido pela sua presenca; 5° - da facilidade de
em ignora-las ou necessidade de obedecer as suas imposigdes e 6° - da sua freqiiéncia), os
autores concluem que, quanto maior o componente aflitivo, mais pronunciada é a resposta
ansiosos e depressiva entre estes pacientes. Este cardter affitivo, para mais da metade dos
pacientes, ¢ determinado pelo volume (altura), pelo seu carater impositivo e pela veracidade que
¢ atribuida as alucinagdes. Mas, no nosse estudo, foi possivel observar que o tempo de doenga
exerce certa influéneia sobre a interagio entre ansiedade e atividades alucinatorias. Nos pacientes
que estdo doentes ha menos de dez anos foi encontrada uma correlagio enire EAHTOT e P3
mais consistente (1. 0,39) do que nagueles que adoeceram hi dez ou mais anos (r: 0,28), 0 que
pode ser assim interpretado. 0s pacientes que convivem hé mais tempo com a psicose
assimilariam melhor a experiéneia psicética, Ja outro achado de dificil interpretagio é o de que,
entre os pacientes com uma baixa pontuago nos sintomas negativos, a correlagiio entre a
atividade alucinatéria e EAHTOT ¢ significativamente menor (- 0,19) do que entre os pacientes
com sintomas negativos mais pronunciados (1 0,45), mesmo ambos 0s grupos apresentando
medias de P3 muito proximas. Em ambos os casos, mantiveram-se, por exemplo. as mesmas
correlagbes em relaglo a desconfianga/persecutoriedade. A principio, seria de esperar que
OcotTesse O contrario, ou seja, que o fator “déficit” contribuiria para um rebaixamento do limiar
da vivéncia ansiosa. Um explicaco plausivel, se ¢ que nfio se trata de um achado casual, é que
nestes pacientes prepondera o autismo, o que os deixa mais expostos as alucinagdes que partem

da estera proprioceptiva.

Entre os sintomas negativos, apenas a falta de fluéncia na conversacio (N6) apresentou uma

correlagio mais pronunciada com a EAHTOT (11 036 p = 0.02). Este achado pode ser
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entendido, talvez, como a ansiedade corroborando para a falta de fluéneia verbal, mas trata-se de
um argumento fragil, pois a relagdo entre causa e efeito, neste caso, € incerta. Na regressio
maltipla EAHTOT = o + $;N; + ... + f3,N;, este item teve o maior coeficiente, porém pelo
sistema stepwise resultou NS (dificuidade no pensamento abstrato) como clemento que melhor
explica a equacgdo, porém com um “p” baixo (0,10). De modo geral, pode ser afirmado que a

importéncia dos sintomas negativos € pouco expressiva em relagio a ansiedade.

Ao analisar a seqliéneia de sintomas gerais, como j4 foi dito acima, hd nesta componentes que se
confundem amplamente com a ansiedade. Seria portanto redundante analisé-fos. H& um
componente, porém, que chama atengdo, o da esquiva social ativa (G16). Definida como
envolvimento social diminuido, associado com o medo sem motivo, a hostilidede ou a
desconflanca, traduz um comportamento que, por exemplo, alcancou elevadas pontuagdes entre
os pacientes com o diagnostico de Fobia Social. Os pacientes com pontuagdes acima de 2,
pertencentes portanto ao grau leve a extremo, também foram aqueles que tiveram maiores
pontuagGes em PO (desconfianga/persecutoriedade). Mas, além de apresentar uma correlagio
consisterite com a EAHTOT, 2 esquiva social ativa se manteve na regressio muiltipla pelo sistema
stepwise no conjunto PGER junto com Gl (preocupagdes somaticas) e G6 (depressio). Como
traduz um comportamento e nio um sintoma, pode-se inferir a importéncia da ansiedade na
integracio social do paciente. Também aqui, ndo realizando uma especulagio entre causa e
efeito, pode-se afirmar que os pacientes mais ansiosos sio provavelmente aqueles que apresentam

a mator esquiva social.

A pergunta sobre como se manifesta a ansiedade entre o0s pacientes com sintomas
preponderantemente positivos ou negativos também foi examinada. Neste caso. foi necessario
criar quatro grupos, como esta elucidado na parte metodologica deste trabatho, Os pacientes
classificados como “tipo 07, ou seja, aqueles que apresentam tanto sintomas positivos como
negativos pouco pronunciados (ambos abaixe da média), sdo os que apresentam os niveis mais
baixos de ansiedade (rabela 30, pg. 101%). Ja os do “tipo 17, ou seja, com sintomas POSITVDS Mais
salientes, s&0, via de regra, os mais ansiosos. Isto reforca mais uma vez a unportancia da
associagio entre sintomas positivos € a ansiedade. A hipotese de (ue os simtomas negativos
encobririam a manifestagdo ansiosa (usa-se com freqiiéneia o termo achatamento afetivo como

sinénimo  de sintoma negativo), pelo menos a julgar pelas médias da EAHTOT. apenas



ligeiramente mais baixas do que do “tipo 17, néio encontra respaldo.

Em relagdo aos subtipos clinicos, como € mostrado na tabela 19 (pg 96%), hi um relativo
predominio de sintomas ansiosos (EAH) entre os pacientes com o diagnéstico de esquizofrenia
paranoide. Mesmo ndo sendo estatisticamente significativo, trata-se de uma tendéncia
consistente, visto que estes pacientes t8m significativamente mais sintomas positivos (tabela 10,
pg. 77%), entre os quais predominam, por sua vez, delirios, comportamentos alucinatérios e
desconfianca e perseguicfio. Como vimos acima, com excecio dos delirios, tratam-se de sintomas
que contribuem significativamente para a manifestagio ansiosa. Um outro dado de interesse ¢ que
os pacientes do subtipo parandide sdo mais propensos a manifestar um quadro de Ansiedade
Generalizada (tabela 23, pg. 98*), o mesmo ndo ocorrendo em relagdo 4s outras desordens de
apsiedade (tabelas 21 e 22 pg 97*). Pelas caracteristicas da Ansiedade Generalizada, que se
diferencia dos outros diagnosticos de ansiedade menos pela presenca de sintomas ansiosos
especificos mas mais por um ténus ansioso permanentemente elevado, pode-se inferir algumas
caracteristicas da ansicdade nestes pacientes: hd um tOnus ansioso elevado, provavelmente
induzido por preocupagdes parandides e que se sobrepSem com sintomas depressivos {a média
de pontuagdo na Escala de Calgary entre os esquizofrénicos parandides & substancialmente mais

elevada - 9,3 - do que para os outros subtipos - 6,3).

530 raros os estudos clinicos que focalizam o estudo da psicopatologia na génese da ansiedade.
Ja a pesquisa em torno de sintomas depressivos, principalmente em associagio com os sintomas
negativos, ¢ muito mais representativa na literatura. E este o objetivo de Norman e Maila
{(NORMAN & MALLA, 1991), ao realizar uma observaciio transversal em 05 pactentes
esquizofrénicos, elegendo como varidvel de estudo a disforia, definida pelos autores como a
presenca de sintomas de ansiedade ¢ depressdo. Tanto para avaliar os sintomas depressivos como
o estado de ansiedade, foram usadas duas escalas de auto-avaliacio, a Beck Depression
Inventory (BDI), composta por 21 itens, e a Self-Evaluation Questionnaire (SEQ), que consiste
numa descri¢do em 20 itens sobre o estado de dnimo do paciente. Os sintomas positivos foram
assessorados pela Scale for the assessment of Positive Symptoms (SAPS), ¢ os negativos, pela
Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS). Os autores encontram correlagdes
significativas entre SAPS (sintomas positives), e BDI (sintomas depressivos) {r 0.35: p < 0,001)

e SEQ) (sintomas ansiosos) (1 (.37, p < 0,001). A correlagdo entre BDI e SEQ. neste caso, fot
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altamente significativa (r: 0,72; p < 0,001). Reconhecendo, porem, as limitagBes de um estudo
transversal, os mesmos autores publicam um estudo longitudinal (NORMAN & MALLA. 1994} em
52 pacientes esquizofrénicos avaliados com uma periodicidade mensal durante 12 gz 20 meses,
mediante o0 uso dos mesmos instrumentos do primeiro estudo. Para examinar as
interdependéneias entre sintomas positivos e negativos com os sintomas depressivos e de
anstedade, foram consideradas as correlagBes através do tempo das pontuagdes de BDI e SEQ

com as pontuacdes totais de SAPS e SANS. A comparaciio resultou na seguinte tabela:

Tabela 50: porcentagem de correlacdes significativas de disforia com sintomas positivos ¢ negativos:

Mensuracio de sintomas Depressio (BDI) Ansiedade (SEQ)
SAPS total 36.3%* 25% %
SANS total 11,5%* G a0

¥y =38 p=001

T = 428 p= 005
Quando sdo analisadas a influéneia de trés dimensdes psicopatologicas contidas na SAPS e
SANS, a distorgdo da realidade, a desorganizagio ¢ o empobrecimento psicomotor, apenas a
primeira implica numa variaco significativa de BDI (y° = 7,23; p < 0,01). Ja em relagio 2os
niveis de ansiedade, neste item, fol encontrada uma tendéncia com valores Proximoes a niveis
significativos. E interessante notar que estas correlagbes ndo foram influenciadas por sexo. idade,
numero de Internagdes psiquiatricas, quantidade de medicagio neuroléptica prescrita ou do uso

de medicagio anticolinérgica.

Apenas um ano depois, Lysaker e colaboradores (LYSAKER et al, 1995) publicam um estudo
longitudinal com BO pacientes (56 pacientes esquizofrénicos ¢ 24 esquizoafetivos), usando a
mesma variavel de estudo, a disforia, aqui também definida como a combinacio de depressio e
ansiedade. Como instrumentos de avaliagiio, tanto para a psicopatologia como para a disforia, €
usada a PANSS, gue ¢ aplicada em 12 avaliacdes consecutivas. Os autores concluem que,
mdependente do subtipo de esquizofrenia ou da preponderancia sintomas positivos ou negativos,

a disforia esta associada mais freglientemente aos sintomas positivos do que aos negativos.

Andreasen (ANDREASEN, 1989), em uma critica ao sistema dicotémico positivo-negativo, por no
compreender os quadros mistos e a variagdo fenomenologica que ocorrem atraves do renipo,

expbe que o8 sintomas negativos estdo associados a uma qualidade de perda. Funcaes, cujo
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prejuizo resulta em alogia (uma perda da fludncia do pensamento e da fala), no embotamento
afetivo {(uma perda da fluéncia da expressividade emocional), na avoligio (a perda da vontade e
do impulso), na anedonia (a perda da vivéncia de prazer) e num coniprometimento da atengio,
acarretando uma perda da sua seletividade e capacidade de focalizagfio, sio mediadas pelo cortex
pré-frontal. J& os sintomas positivos representam uma distorgio das fungdes. Nas alucinagoes,
uma variedade de mecanismos podem ser postulados, envolvendo uma atividade neural anermal
nas regides do cortex auditivo, das associagdes temporais ou das regiBes temporolimbicas
localizadas na amigdala e hipocampo. Os delirios envolvem funcdes mais complexas e geraimente
estdo associados a um aumento do limiar de incitagdo. Propde um modelo que parte do principio
de que as regides {rontais e subcorticais e limbicas mantém um estado de equilibrio no estado de
normalidade. Nas fases precoces da psicose, este equilibrio se perde em favor de uma
hiperatividade nas regides subcorticais (4reas Hmbicas e dos ganglios da base), que se expressa
pela sintomatologia essencialmente positiva. Na persisténcia desta hiperatividade, produz a
excessiva estimulagio das regides frontais, que responderiam por sua vez com uma desaceleraciio
(down-regulation). Neste estagio, se manifestariam os quadros predominantemente mistos. No
seu estado final, ambos os sistemas estdo desacelerados, o que seria representado pelo estagio da

crontficacio.

Mas estas seriam explicapbes “biologicas” para estabelecer um elo entre a psicopatologia e a
ansiedade. Por que ndo fazer mengfio a uma visdo fenomenolégica e antropologica, da qual
Binswanger se utiizou para reconstruic o dasein no mundo da esquizofrenia® Na sua obra
Schizophrenie (BINSWANGER, 1957), a ansiedade (angst) resulta da ameaga da perda de um ideal
de identidade que precisa ser restabelecido a todo custo. A origem da ameaca de perda do ideal
de identidade ¢ o mundo psicotico rigido e dicotdmico (quer seja.. quer ndo seja), o
despedagamento (auseinanderbrecheny das conseqiiéneias naturais da experiéncias de vida. £ o
medo de ser perseguido, do delirio de perseguigio ou de estar cativo de uma trama inconcilisvel

¢ ameacadora,



6.5.2) A RELACAO ENTRF A ANSIEDADE E A DEPRESSAQ

Ja foram feitas vérias mengGes quanto ao paralelismo que se estabelece entre a ansiedade e a
depressdo. Apesar de, clinicamente, quando se manifestam como quadros puros, serem
relativamente bem distinguiveis, ambos os diagnosticos estio baseadas em sinais e sintomas
semelbantes. Apenas para recordar, ha varios pontos em comum nos questiondrios usados para as
suas respectivas avaliagBes, como, por exemplo, o humor ansioso ou depressivo, a insonia ou as
dificuldades intelectuais. E que tanto a ansiedade como a depressio sfo pardmetros de um estado
emocional. O que reafirma esta ampla sobreposicio ¢ a consistente correlacdo entre os sintomas
depressivos e ansiosos (17 0,53, p = 0,0005), uma relagio que se estreita ainda, quando s80
considerados apenas os componentes psiquicos da escala de ansiedade (r: 0,67, p = 0,0001). Era
de se esperar que esta Ultima correlagdo fosse mais consistente, na medida em gue & Escalz de
Calgary usada para os sintomas depressivos nfo investiga os sintomas fisicos que eventualmente
manifestar-se-iam nestes quadros, Para examinar g intersecio entre os sintomas ansiosos e

depressivos, usou-se de um artificio (), que permitiu a construgdo do grafico que segue:

Grafico 14;

{ntersecedo entre ansisdade ¢ depressio

0.5

sl Agmstedade

Prapressio

O que se depreende desta seqiiéncia entre a depressio e ansiedade é que a maioria dos pacientes
(21 casos - 52%), admitindo-se uma faixa de variagio de + 10%, apresentam um relativo
equilibrio entre ambos sintomas. J& em ambas as pontas da seqiiéncia, € claro, estio concentrados

0s quadros mais puros. Doze (30%) sdo pacientes preponderantemente ansiosos. e 7 (17,5%)

3
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depressivos, lsto, no entanto, nilo significa que foram detectados mais pacientes ansiosos do que
depressivos, pois, como f0i exposto na se¢io 4.2.4. {pg. 77*), mediante o uso de um ponto de
corte na Escala de Calgary, mais da metade dos pacientes apresentam sintomas depressivos
relevantes, mas, que para a maioria dos pacientes considerados depressivos, ha uma proporgéo

expressiva também de sintomas ansiosos.

O estudo de correlagbes de cada item da Escala de Calgary com a Fscala de Ansiedade de
Hamilton mostrou que, com excesfio da ocorréneia de idéias de suicidio e idéias de referéneia ou
culpabilidade, todos os outros estdo significativamente correlacionados com os sintomas de
ansiedade (tabela 32, pg. 104*). Pela regressio multipla entre EAH e os diferentes componentes
da Escala de Calgary, se maniém os itens despertar precoce e humor depressivo como os dois
componentes mais identificados com os sintomas ansiosos. O primeiro ¢ testemunho da falta de
qualidade de sono que referem tanto o paciente ansioso como o depressivo, embora admitindo-se
caracteristicas de insGnia diferentes entre os dois. J& o segundo item, que foi pesquisado pela
pergunia. “Como vocé descreveria o seu humor nas wltimas duas semanas: vocé tem estado
razoavelmente alegre ou lem se sentido deprimido ou desanimado recentemente? | se sobrepde
amplamente com os itens | {humor ansioso) e 6 (humor depressivo} da escala de ansiedade de

Hamilton, ambos bastante pontuados nesta escala.

Outro achado que confirma a ampla sobreposi¢dio entre ambos os sintomas € o gue ¢ mostrado
nas tabelas 13 (pg. 94%) e 33 (pg. 104*), quando pacientes com mais diagnosticos de desordens
de ansiedade 330 tanto mals vulneraveis aos sintomas ansiosos como depressivos. Em ambos 08
casos, € mostrado um valor diferencial significativo entre o grupo “0” (sem diagnéstico) € o
grupo 3 (dois ou mais diagndsticos). Isto significa, traduzido em termos clinicos, que. quanto
mais diversificados sdo os sintornas da desordem de ansiedade, mais propenso € o paciente em
manifestar também sintomas depressivos. No que concerne aos trés diagnosticos de desordem de
ansiedade mais freqlentes neste estudo, € o grupo dos pacientes com Ansiedade Generalizada

{ue concentra 0s pacientes mais ansiosos e depressivos (tabelas 16, pg. 95* € 34 pg. 105%).

"} Para possibilitar a comparagiio cntre duas escalas diferentes. ambas (oram wansiormadas em cscalas
proporcionats em velagio #os valores maximos cncontrados em cuda wwa desias. A sewwir. da diferenca
ANSIEDADE - DEPRESSAQ resuliouw o griflce acima,
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Na revisdo de Judd e Burrows {JUDD & BURROWS, 1992) sobre as confluéneias entre depressio e
ansiedade, ¢ lembrada a existéncia de trés modelos conceituais para explicar uma possivel relaciio
entre a ansiedade e a depressio:

* O modelo unitdrio, que propde que ambas as sindromes sio variagGes de uma mesma
desordem que pode variar quantitativamente. A ansiedade e a depressiio seriam estagios de um
mesma quadro clinico que varia através do tempo, de modo que o diagndstico dependeria de
quando a avaltagdo fosse realizada;

o a visdo dialista, em qQue 03 dois sintomas representam entidades distintas;

s 0 modele “ansioso-depressivo”, em que ocorreria uma confluéneia de duas sindromes

fenomenologicamente distintas num quadro clinico autdnome, denominado depressio ansiosa.

Num artigo publicado em 1992 por Frances e colaboradores (FRANCES et al. 1992), partindo do

principic de que hd uma ampla co-ocorréneia entre ansiedade e depressio, como também se

estabelecem consistentes correlagBes ¢ covaridncias entre os sintomas que sio atribuidos a ambas
as sindromes, passam em revisdo alguns modelos para sua interpretacio:

* 0 modelo da continuidade: a ampla evidéncia relacionando a ansiedade 2 depressio sugere
que ha alguma porgdo comum as duas condigdes. Isto levanta a proposiciio de que ansiedade
e depressdo nfo sdo mais do que duas manifestagBes superficiais de um “fator de sofrimento
geral”. Neste caso, a idéia de comorbidade entre as duas sindromes seria apenas um artificio
que advem da subdivisio de uma condigio de maior complexidade entre seus dois
componentes,

* o maodelo da comorbidade entre duas sindromes independentes: ha  evidéncias
suficientemente consistentes da existéncia de quadros puros, tanto ansiosos como
depressivos, que reafirmam a sua condi¢iio de sindromes independentes. A ampla confluéneia
de ambos, observada nos estudos clinicos, porém, pode ser atribuida ao fato de estes
pacientes serem mais propensos a procurar pelo tratamento, por sofrerem de mais de uma
condicio de restricdo a sua saude;

* o modelo da predisposicdo: a evidéneia de estudos longitudinais, mostrando que a ansiedade
geralmente precede a depressdo, sugere que uma predispde 4 outra. Neste caso. a mais dbvia
intermediacdo seria a psicologica, como seqiiela resultante da sindrome ansiosa. Qutra seria a

da hiperestimulagiio de um sistema de neurotransmissio, implicando regulagio para baixo
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(down-regulation) do mesmo sistema que implica num quadro depressivo;
¢ o modelo da sobreposicdo de definicbes: neste caso, a correlagio entre ansiedade ¢ depressio
seria, pelo menos em parte, um artificio que resulta da sobreposicio entre os itens usados

para & definiciio de cada uma das partes.

Em um estudo prospectivo, Roth e colaboradores (ROTH et al,, 1972) compararam 145 pacientes
com ¢ diagnostico de estado ansiose ou com uma doenga depressiva sob varios aspectos clinicos.
Houve amplas sobreposigbes entre os dois grupos, porém os episodios de humor depressivo,
embora presentes nos pacientes ansiosos, mOstraram-se mais severos, persistentes e freqiientes
entre o8 depressivos. De outro lado, a tensio, também descrita pelos pacientes depressivos, era
significativamente mais expressiva para os pacientes ansiosos. A idade de inicio da doenca era
mais precoce entre os ansiosos, serdo a duraglio mais breve para os depressivos. Gurney e
colaboradores (GURNEY et al., 1972), trabalhando com a mesma populacio de pacientes, mostram
que nos pacientes ansiosos predominaram tragos neurdticos na infancia, a dependéncia excessiva,
o micio da doenga associado ao estresse fisico, a ocorréneia de ataques de panico, a agorafobia,
desrealizaglio, sintomas ansiosos ¢ compulsivos. J4, para os depressivos, eram mais fregiientes o

humor depressivo, z insdnia terminal, a tendéncia para o suicidio e a lentificacio.

Todas estas referéncias e estudos partem de pacientes primariamente depressivos ou ansiosos.
Mas, particularmente neste nosso trabatho, deve ser considerado que tanto a ansiedade como a
depressdo sdo descritas em pacientes com esquizofrenia, o que torna a independéncia de cada
uma destas dimensOes problematica. Sempre cabe a pergunta, dificil de ser respondida, sobre qual
¢ a extenso de uma alteragfio psiquica sobre os varios dominios do funcionamento mental.
Assim, coloca-se a divida se num processo psicotico da natureza de uma esquizofrenia, que
repercute tio amplamente a ponto de comprometer quase a totalidade das fungdes psiquicas, a
ansiedade ou um estado afetivo depressivo devem ser considerados como dimensdes
independentes ou se ambos seriam apenas repercussies de uma alteragdo mais complexa. Agui
for possivel tracar amplos paralelos entre a ansiedade e depressdo, mas, em contraposicio, foi
mats difici delimutar diferengas, que provavelmente existem. Seria portanto mais correto, em vez
de ansiedade e depressdo, falar de um estado disfdrico, a terminologia usada nos trabathos de
Norman e Malla (NORMAN & MALLA, (991} e Lysaker e colaboradores (LYSAKER et al.. 1993),

comentados anteriormente?
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6.6) A MEDICACAO, OS SEUS EFEITOS COLATERAIS E A ANSIEDADE

Toda medicagiio com agdo no SNC deve ser considerada como potencial modulador do
comportamento, das fungGes psiquicas e dos limiares de ativagfo. Esta propriedade advém da sua
qualidade de intervir na neurotransmissio dos diferentes sistemas de mediagio neuroquimica que
garantem a integracdo funcional do sistema nervoso (WILCOX & GONZALES, 1995). Neste estudo
foram focalizados trés grupos de psicofarmacos, a saber: neurolépticos, anticolinérgicos e
benzodiazepinicos. Em relag8o ao primeiro grupo, este tem uma aclo preferencial no sistema
dopaminergico (CARLSSON & LINDQUIST, 1963, SEEMAN et al, 1976), um sistema ativador e
associado primanamente a obtencfio de prazer. Embora este sistema nfio esteja associado
diretamente as manifestacGes ansiosas, o seu bloqueio produz uma regulagem para baixo {down-
regulation) do SNC, o que indiretamente poderia refletir-se nos niveis de ansiedade. Pitchot e
colaboradores (PICHOT et al,, 1992) sugerem que a hiperatividade dopaminérgica estaria associada

a ocorréncia de ataques de panico.

Quando os niveis de ansiedade foram comparados em trés grupos de pacientes que tomam doses
dianas diferentes (tabela 35, pg. 106%), pdde ser observada uma ligeira exacerbacdio no grupo
mtermediario, que faz uso de 5-10 mg/dia de haloperidol ou equivalente. No teste de distribuiciio
das medias, esta diferenca estd proxima a um valor significativo, porém este dado deve ser
apreciado com cautela, pois, como j& foi mencionado, ndo se tratam de grupos homogéneos
quanto ao uso de medicago, mas foram feitos calculos de eqglivaléncia neuroléptica. Assim,
pacientes que fazem uso, por exerplo de fenotiazinicos, drogas com uma aglio mais incisiva em
receptores adrenérgicos e histaminicos, provavelmente experimentariam modulacdes distintas
sobre os niveis de ansiedade do que aqueles que usam o haloperidol. Também entre os pacientes
com e sem diagnostico de uma desordem de ansiedade houve uma variagio de mg/dia de
neuroléptico (tabela 36, pg. 106™), notadamente entre o grupo sem diagnostico & aquele com
apenas um diagnosiico, mas trata-se provavelmente de um dado acidental, ja que o grupo com
dois ou mats diagnosticos apresentou um valor intermediario entre os dois primeiros. Quando sio
comparadas as dosagens de neuroléptico entre os pacientes com diferentes diagnosticos de
desordens ansiosas e aqueles sem diagndstico (tabela 37, pg. 106%), as médias de me/dia foram
praticamente equivalentes, 0 (ue sugere nfo haver expressividade da medicagdo antipsicotica

sobre cada uma das desordens de ansiedade estudadas. Mas receio que 0 ndmero de pacientes {oi
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pequeno, diante das multiplas variaveis que influenciariam a génese da ansiedade, a ponto de

permitir qualquer conclusfio para este item.

J& o estudo em relagdo a ampla gama de sintomas colaterais que podem decorrer do uso dos
antipsicoticos mostrou tendéncias bem claras: os pacientes com elevados niveis de sintomas
coltaterats (valor total da escala Chouinard) tambem foram os mais ansiosos (tabela 38, pg. 107%).
Esta diferenca ¢ mais expressiva em relagfdo ao componente que avalia os sintomas fisicos da
escala de ansiedade, pois pode haver sobreposicdes amplas entre as duas escalas de avaliaciio,
como, por exemplo, no tremor, na inquietude ou na dificuldade da fala. Como no estudo das
corelagbes também houve uma consistente diferenca em favor dos sintomas fisicos, podemos
afirmar que os sintomas colaterais sinulam estados de ansiedade, ou seja, a fenomenologia dos
sinais fisicos € semelhante, apesar de que deveria haver, para uma melhor diferenciacio

diagnostica, a presenga de consistentes sintomas psiquicos para o caso da ansiedade.

Quanto g0 tipo de sintoma, entre os doze investigados na escala de efeitos colaterais, s30 mais
relevantes a hipotensdo postural, a acatisia e a dificuldade na fala e degluticlio. Sao também estes
0s smtomas que, na regressic multipla pelo sistema sfepwise, sdo mantidos como os
componentes que melhor explicam a equagio. Em relaciio ao primeiro, a hipotensiio postural, foi
vestigado se o paciente sentia tonturas ¢ moleza ao se levantar, pois ndo estaria excluida a
possibilidade de este sintoma poder ser confundido com a impressio de sonoléncia e a dificuldade
de realizar tarefas do cotidiano, investigadas no ttem “1” da mesma escala. Porém, ndo foi
encontrada correlagio enire estes dois parametros (r = 0,03). O mesmo ocorre em relagio 4
quahidade do sono, quando aferida na escala de Hamilton. Quando a sua variaciio € confrontada
com os componentes das EAHSP e EAHSF, claramente prepondera sua associagdo com a
segunda. Trata-se, portanto, de um sintoma relativamente autdnomo, provavelmente induzido
pelo bloqueto de receptores o-adrenérgicos dos agentes antipsicoticos. Ja a dificuldade na fala e
deglutigio possui uma consistente correlagio com a EAHSP, o que torna duvidoso gue sua

origem seja um sintoma colateral medicamentoso.

A acatisia ¢ um dos sintomas colaterais que recebeu particular atencio neste trabatho. Pelas suas
caracteristicas clinicas - manifesta-se por um estado de inquietude motora complementado por

wma sensagdo subjetiva de fens3o e uma mabilidade de tolerar mmatividade. resultando em
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movimentos incessantes (BALL, 1983) - é confundida com facilidade com os estados de anstedade.
Tanto que Hodge (HODGE, 1959) observa que a acatisia « pode aparentar um estado de ansiedade
no qual & ansiedade real ndio pode ser nem reconhecida nem verbalizada. » Autores da primeira
metade do século ja haviam considerado a acatisia como uma forma de neurose, “wma forma
usual de jobia™ (OPPENHEIM, 1911), ou a caracterizadoe com umo sintoma histérico (WILSON,

1940).

Os calculos das correlagBes entre os valores de ansiedade (EAHTOT) ¢ os sintomas de acatisia,
aqui aferidos independentemente pela escala de Barnes, mostraram um valor consistente (r: 0,33 -
p = 0,03), sendo, & semelhanca dos outros efeitos colaterais, mais forte a correlagdo com os
sintomas fisicos do gue com os psiquicos. A tabela 39 (pg. 108%) também mostra esta
polarizagio, ao estudar a distribuigio das médias dos valores de ansiedade enire o5 pacientes com
e sem acatisia. Pelo grafico 13 (pg. 108%), pode ser confirmado que apenas em trés casos as
pontuacdes da escala de acatisia excedem os valores de ansiedade e gue a sua freqiiéneia

aumenta, na medida em que aumentam as pontuacdes dos valores de ansiedade.

No uso clinico, a medicaciio anticolinérgica é associada aos antipsicdticos para neutralizar os
efeitos colaterais que decorrem do blogueio farmacologico dos receptores dopaminérgicos pos-
singpticos Do, Principalmente com relagdo a via nigro estriatal, este blogueio induz uma liberaciio
do sistema extrapiramidal responsavel por uma ampla gama de sintomas motores. A acio
anticolinérgica da prometazina ou do biperidene, por exemplo, restabelece o equilibrio do sistema
dopamina-colinérgico, aliviando os sintomas motores. Os efeitos periféricos do uso de medicagfio
anticolinérgica séo a diminuigdo da salivagio ¢ sudorese, midriase, retenc¢io uriniria e diminuicio
da motricidade intestinal. Ja ac nivel do SNC, estd associado a distarbios de memoria e, num
nivel toxico, gera inquietude, iritabilidade, desorientacfio, alucinagfes e delifics (STANILLA &
SIMPSON, 1995). A investigagio sobre uma possivel influéncia desta medicagio sobre os niveis de
ansiedade ndo ¢ totalmente invalida, pois ndo pode ser afastada nem a hipétese de uma disfuncio

noradrenérgioa na génese do Péanico nem na da ansiedade em geral (UHDE. 1987).

No estudo dos valores diferenciais da ansiedade entre os pacientes que nio fazem e os que fazem
uso de medicagdo anticolinérgica, apresentado na tabela 40, pg. 109*, ndo sio detectadas

diferencas sigmificativas, a ndo ser uma ligeira tendéncia para uma exacerbacio dos sintomas
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psiquicos da ansiedade. Mas, neste caso, ha a possivel interferéneia dos efeitos colaterais, que,
como vimos, estdo fortemente associados aos sintomas da ansiedade. Assim, na tabela 41
{pg.109%), este fator foi controlado, o que mostra, quando s&0 comparados os grupos que usam
Com 08 que nao usam medicagdo, ambos sem a presenga de efeitos colaterais, que a medicacio,

por si 80, ndo evidencia nenhuma modulaciio sobre os valores da ansiedade.

As benzodiazepinas, tradicionalmente também classificadas como trangiitlizantes menores,
encontram um amplo campe de indicagBes para o tratamento da ansiedade em geral e de alguns
quadros clinicos associados a ansiedade em particular. Sua agdo é essencialmente sedativa,
hipnética e miorelaxante. Estudos em animais mostram que contribuem para a reducio da
ansiedade, mediante um “efeito anticonflito e antipunigio” (BALLENGER. 1995). No tratamento
da esquizofrenia, desempenham um papel secundario. Na revisio de Wolkowitz (WOLKOWITZ,
1996), 0 seu uso em associagdo com os neurolépticos pode contribuir para o controle da agitagiio
psicOtica, como atenuante da ansiedade, hostilidade, irritabilidade, insénia € dos sintomas
depressivos. Reduzem os efeitos colaterais da medicagiio neuroléptica e, eventualmente, podem
desempenhar um papel complementar na profilaxia da exacerbacio psicotica associada ao

estresse,

Pelos dados apresentados na tabela 42 (pg. 110%), ha um diferencial significativo no nivel de
ansiedade entre os pacientes sem ¢ com medicagdo benzodiazepinica. Apesar de reproduzir uma
resposta esperada, visto que esta medicagiio € dotada de efeito ansiolitico, chama atenciio o fato
que esta diferenga € mais acentuada para os sinais fisicos da ansiedade do que para os seus
sintomas psiquicos. Para explicar, pelo menos em parte, este efeito mais acentuado sobre os
sinais fisicos, constata-se que os pacientes medicados com benzodiazepinicos apresentam uma
redugdio acentuada dos efeitos colaterais (grupo 07 2,24: grupo “1™ 1,64, - A = =26, 78%6),
fanto para as pontuagGes totais da escala de Chouinard como também na escala de acatisia
(grupo “07: 0,48, grupo “17 0,18; A = -62,50%). Estes dados estio em concordancia com a
literatura, que mostra a eficicia dos benzodiazepinicos na atenuagio dos sintomas extrapiramidais
e, particutarmente sua indicacdo para o tratamento da acatisia, além dos f-bloqueadores. Deve
ser levado em consideragio gue aqui é -apenas registrado se o paciente faz usc ou ndo da

medicagdo benzodiazepinica, sem especificar o tipo farmacoldgico. a dose/dia ou o numero de
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tomadas dianias. Mas, de modo geral, reafirma a eficacia da medicaciio no abrandamento de
sintomas ansiosos, mesmo em pacientes psicoticos. Apenas como dado complementar,
curiosamente houve também uma diminuiciio de sintomas depressivos nos pacientes medicados
com benzodiazeptnicos (as médias de pontuagbes na escala Calgary no Grupo “0” foram 7.83 e,
no Grupo “1” de 5.82; A =- 25,70%), o que reforca a ja comentada sobreposi¢io de depressio e

ansiedade.
6.7) O ESTUDO DE EVENTOS DE VIDA RECENTES

A pesquisa por eventos de vida recentes significativos em pacientes esquizofrénicos tem como
fundamento o paradigma da vulnerabilidade. Na literatura (NORMAN & MALLA, 1992), geralmente
¢ assumido que o curso da doenga e a sintomatologia podem ser influenciados por eventos de
vida estressantes. A intengio de pesquisar eventos de vida recentes neste trabalho ¢ nio
relaciond-los a esquizofrenia, mas aos sintomas da ansiedade, ou seja, se na sua presenca e
intensidade estaria relacionada ao estado de ansiedade ou, aos diagnosticos de desordens

aAnsiosas.

Como 34 foi exposto, de forma ampla podemos assumir duas dimensdes do estresse: 12, aquela
com caracteristicas mais agudas e pontuais, no caso dos eventos de vida recentes, e 2° aquela
dos ¢casos mais “cronicos” e permanentes, que resultam das relagdes de convivio com a familia e
social em geral. Aqui, pelas limitagGes metodologicas de nossa investigaciio, levaremos em
consideracdo apenas a primeira, que de forma alguma reproduz a ampla gama de influéncias
circunstanciais que eventualmente poderiam resultar num aumento ou exacerbagio dos sintomas

de ansiedade.

Tanto para os sintomas de ansiedade (EAH) como para 0s principais diagnosticos de desordens
ansiosas (tabelas 43 - 45, pg. 111-112%) nfo {oi encontrada nenhuma associagiio com 03 eventos
recentes ¢ as variaveis de estudo. Isto também j4 havia se evidenciado no estudo piloto (tabela 5,
pg. 62), mas naguela fase da pesquisa acreditdvamos que nfo haviamos encontrado correlagies
por causa de discrepancias dos periodos de avaliagio. Aqui houve o cuidado de fazer coincidir as
avatiagOes dos niveis de ansiedade com o periodo de 30 dias precedemies, durante os quais os

gventos recentes teriam ocormido.
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Creio que o equivoco de avaliagiio se situa num outro nivel: quando pesquisamos por sinais e
sintomas, como fizemos, por exemplo, no estudo da ansiedade ou da psicopatologia, estavamos
pperande no campo da semiclogia médica. Af, ha pardmetros clinicos para afirmarmos da
pregenga ou auséncia de um sintoma. Ja em refacdo a pesquisa por eventos recentes, nao hi como
padronizar, por exemplo, uma resposta positiva. Tomemos como exemplo a pergunta “vocé
enfrenton problemas financeiros?” um dos topicos pesquisados enire 0§ eventos recentes. A
principio, uma significativa propor¢io dos entrevistados emitiu wma resposta positiva (45%),
porém, para a validagio deste quesito, haveria a necessidade de pesquisar as restrigles que
resultam de uma eventual restricio financeira para o paciente ou os seus familiares. Ou se uma
resposta afirmativa traduz-se numa dependéncia econdmica de familiares, visto que a grande
maioria ndo dispde de recursos proprios. Numa outra questdo, a preocupacdo com a saude dos
familiares, a disparidade das respostas também ¢ evidente, quando um dos entrevistados descreve
a situagio de sua mde, paralitica, acamada & necessitada de cuidados constantes, em
contraposi¢do a uma outra resposta positiva, mas que mobiliza uma preocupacio pela sande de
um famitiar idoso, porém higido. Assim, a falta de evidéncia positiva em relagdo aos eventos
recentes deve ser mais atribuida a fragilidade do método de pesquisa do que a inexisténeia de

correlagBes entre as duas varidveis.
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7) CONCLUSOES

Neste nosso trabalho, pudemos identificar consistentes sinais e sintomas de ansiedade na maioria
dos 40 pacientes esquizofrémicos entrevistados. Cabe a ressalva, que ndo foram estudados
pacientes no estado agudo da doenga, porém, casos ambulatoriais, relativamente estabilizados.
Estes refataram medos, preccupacdes, estados de tensdo, inquietude, impaciéneia e dificuldade
para a conciliagio do sono acompanhados de um tipico espectro de sintomas fisicos geralmente
associados 4 ansiedade. Em geral, os sintomas da esfera psiquica sio mais pronunciados do que os
da esfera fisica. E, a julgar pela média das pontuagdes da escala de ansiedade, pode-se concluir
que ¥ dos pacientes examinados apresentam um nivel de ansiedade significativo (valores acima de
30% da pontuacio maxima detectada neste estudo). Quanto maior a sua intensidade, maior o

incomodo e mal-estar referidos ao longo do dia ou da semana.

Em pouco mais da metade dos pacientes entrevistados, fol possivel caracterizar pelo menos uma
desordem de ansiedade. Nestes casos, preponderam trés formas clinicas: 1%) Panico sem e com
Agorafobia (300.01 ¢ 300.21), 2%) Ansiedade Generalizada (300.02) e 3*) Fobia Social (300.23).
Ja as outras formas clinicas descritas no DSM-IV, Agorafobia sem Pinico (300.22), Fobias
Especificas  (30029) e Transtornos Obsessivo-Compulsivos  (300.3), também foram
diagnosticadas, porém em menor niimero, Com freqiéncia foi encontrado mais de um diagnéstico
de desordem de ansiedade, sendo mais comum, nestes casos, a associagio com a Ansiedade
Generalizada. Pdde ser observado que entre os pacientes com algum diagndstico de uma
desordem de ansiedade, comparativamente aos sem diagnéstico, houve a presenca mais
pronunciada dos sintomas de ansiedade (trago de ansiedade). Quanto maior é o numero de
categorias diagnosticos nas quais o paciente pode ser enguadrado, mais intensa também & a

presenca de smfomas ansiosos,

Ha uma ligeira tendéncia de pacientes mais jovens manifestarem mais sintomas ansiosos. Trata-se,
porém, de uma diferenca discreta e sem nivel de significagio estatistica. Para os diferentes
diagnosticos de desordem de ansiedade também foi encontrada esta tendéncia. com exceciio do

Transtorno Obsessivo-Compulsivo. As mulheres apresentaram uma tendéncia para a elevagio dos
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smtomas anstosos em relagiio aos homens, porém a distoibuicio dos diagndsticos entre 05 sexos
to1 eqiiitativa. O nivel de escolaridade ¢ a estratificagio social parecem nio ter nenhuma influéneia
sobre a presenca ou auséncia de sintomas de ansiedade. Nio foi encontrada uma associacio entre
eventos de vida significativos e os estados ou diagnosticos de ansiedade. Trata-se, porém, de uma
associacdio que nfo pode ser descartada, tendo em vista as limitagbes metodoldgicas do

instrumento usado para o seu estudo.

For encontrada uma associagdio positiva entre a psicopatologia (PANSS total) e a ansiedade.
Isoladamente, os diferentes componentes (sintomas positivos, negativos e psicopatologia geral)
mostraram correlagdes distintas com referéncia 2 ansiedade. O cluster de psicopatologia geral teve
a mator correlaglo, porém, como no seu dmbito sdo avaliadas, além da propria ansiedade, a
preccupagdo somdatica, a tensdo e a depressdo, ela possui pouco valor. Ja os pacientes com
pronunciados smfomas psicoticos  postives, notoriamente quando ha a  presenga  de
persecutoriedade, também sSio aqueles que desenvolvem mais sintomas de ansiedade. As
alucinagbes também contrbuem para a sua manifestagio, porém em menor proporgio. Os
sitomas negativos ndo acentuam, mas também ndo inibem a manifestacdo da ansiedade: o grupo
de pacientes com um perfil preponderantemente negativo, ou deficitirio, apresenta um nivel de
sinfomas ansiosos semelhante aos demais grupos com perfis sintomatoldgicos distintos. Ha uma
tendéncia dos pacientes mais ansiosos a se retrairem soclalmente, em conseqiiéneia do medo, da

desconfianga e do temor por hostilidade.

O estudo das diferencas da psicopatologia entre 0s pacientes sem e 0s com diagnodstico de Péanico
e Ansiedade Generalizada nfio mostrou a presenca de sintomas mais intensos (PANSS total} nos
pacientes com diagnostico. Na Fobia Social, porém, a psicopatologia € mais pronunciada (PANSS
total) em comparacio ags pacientes sem este diagnostico. As maiores diferencas ocorrem 2 partir
dos componentes desconfianca, esquiva social ativa, falta de espontanetdade e de baixa fluéneia na
conversagio. Entre os diferentes subtipos clinicos de esquizofrenia, a freqgiiéneia de diagnosticos
de desordens ansiosas ¢ semelhante, com excecio da Ansiedade Generalizada, que foi.
diagnosticada em maior freqiiéncia entre os pacientes com o diagnostico de esquizofrenia

parandide.
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Os pacientes diagnosticados com o subtipo de esquizofienia parandide (29530 DSM-IV)
apresentam sintomas ansiosos ligeiramente mais pronunciades, o que ndo alcanca significaciio
estatistica, em comparagio aos outros subtipos clinicos. Este diferencial se deve provavelmente a
presenga em maior propor¢io de sintomas positivos, particularmente da persecutoriedade.
Nenhuma das desordens de ansiedade estudadas estava associada em maior proporgio a algum

dos subtipos de esquizofrenia.

Os sintomas de ansiedade sobrepdem-se amplamente aos sintomas depressivos. Para a maioria dos
pacienies, sintomas depressivos € ansiosos estavam presentes em mesma proporgdo. Ha, porém,
casos onde foi constatada a presenga da depressdo sem ansiedade e, inversamente, da ansiedade
sem depressio Todavia, as tendéncias para niveis semelthantes destes dois pardmetros, com relacio

as outras varidveis de estudo, pdem em questdo a sua independéncia.

O uso de medicagdo neuroléptica ¢ anticolinérgica parece ter pouca expressao sobre os sintomas
da ansiedade. Aqui, porém, deve ser feita a ressalva de ter sido impossivel isolar subgrupos de
medicagiio homogéneos. Porém, 34 em relagfo aos sintomas colaterais que decorrem do seu uso,
pode ser afirmado que os pacientes com sintomas colaterais mais acentuados, principalmente
dificuldades na fala e deglutigo, hipotonia e acatisia, sZo também aqueles que apresentam
sintomas de ansiedade mais pronunciades. Como foi encontrada uma maior concordéncia erntre os
sintomas colaterais da medicagiio e os sintomas fisicos associados & ansiedade, pode-se supor que
a presenga de efeitos colaterais se confunde com os sintomas da ansiedade. O uso de medicacio
benzodiazepinica atenua significativamente os sintomas de ansiedade, principalmente a partir de

uma reducio de seus sintomas fisicos.

O diagnéstico de comorbidade entre esquizofrenia e as desordens de ansiedade ¢ problematico. No
caso da Ansiedade Generalizada, por exemplo, quase invanavelmente o teor das preocupacies se
da no contexto de uma vivéncia psicotica. As orises de pdnico, bem caracterizavels pelo
aparecimento agudo e transitorio, em alguns casos podem assemelhar-se a agudizagdes psicoticas. .
As Fobias Sociais, acompanhadas de comportamento de evitagio e mal-estar infenso por ocasido
de exposi¢do social, na grande maioria das vezes sfio determinadas por idéias de influéneia
{sintomas de primetra ordem de K. Schneider) ou por ideagfio parandide. Quadros obsessivo-

corapulsivos confundem-se com facilidade com delirios e idéias supervalorizadas. Assim. do ponto
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de vista psicopatologico, na maioria das vezes, deve ser questionada a presenca de uma desordem
de ansiedade em comorbidade com a esquizofrenia, sendo preferivel reconhecer que se trata de

uma extensio ou conseqiiéneia da psicose. Pelo menos em relagio 4 Fobia Social, trata-se de uma

hipétese bastante consistente.



ANEXO:

O PROTOCOLO DE PESQUISA



Ficha de idnntificacao: H.O.:! | i Inst.: LJ Medico fssist.:

Heme do paciente:

Registre haspitalap; I o o ! i12al28 00 <
' Frequenciaz #.D,: ALds
Endersce rezidencial: : : t
Ielgfune:
Endareco Comercial (Familiap):
Telefone(rec):
Pata da 1. intrev. [ I | Medicacao na orasiag:
Data da 2. satrevs | | | Hedicacao na ocasiao:
Data da 3. nipew: ] ] ] Kedicacae na ocasiag:
Dados 50ei21S° pata de nascimento: L], } idade: | | I anos  Sexo: [:] 3l FEnaaino
Haturalidade: H.F.:

4o NATURAL BO MUNICIPIO E. MIGRANTE 30 FROPRIC ESTRDO 3, HIGXANTE IE QUTRO ESTADD &, EMIGRANYTE S. QUTROS

. . i« HUNCA FO! Casabt 2. Cataps
eivil: o AMASTIADO 4, VIUVD B, DIVORCIADG

_ . B, ANALFABITO 1. PRIN.6,INCOMP. 2. PRIM.&,CONP. 2. SEG.6.INCON
fumers de filhos: Eseolaridade: 4. SEG.5.COHP. 5. SUP.IMCONE. &, SUP,CONP,

Forsasas profissional: Anas de exergicio praf:l | [

f. ESTUDANTE 2. ASSALARTADO 3. AUTOMOND 4. DESEHFREGADO 5, ATIWIDAES £S5~
PORADILAS BY OCASIAD G ATIVIDADES BOMESTICAS 7. HUNCA TRABALMOU

[:] Tempa de residencia na cidade: anos Estado

Situaras ocspacional atual:

$ondipan d+ manuteneao:

L. WIVE COM 05 FPROFPRICS FROVENTOS/CONJUSUE 2, I SUSTENTADO PELDS PAlS DU
FAHILIARES 3, RECEBE BEWEFICIOS 4. HAO CONTA (UM GANMOS REGULARES §.OUTROS

i. WIVE 50 2. VIVE L[OM 0§ PALIS BU COK QUSROS FARILIARES DIRETOS 3, FARYI-
1A BE FAMILIA NUCLEAR 4. LONVIVIO ITINERANTE 5. OUTXOS

1, BRANCO 2, NEGRO 3. ANARELO Humero de pessvas com
Einial [} % HuLato 5. ouros que corvive em casa | Humers de comodos:
. . . i.51H
Status Socias-Economico (SSEX: Ha sua casa tem {nao vale gushrade): Televizao: [::]a.uao Quantas: [:]
Ci.SIN L. SN 1.5IH
Radio: [::;huno Juantos: [:] Asp., de po: [:]z.ﬂno Juanteos; [:] H.ode layar: [:]E,Ngo Juantass [:j

i %1H Banheiros ¢/ f.81M Empregados £.51H
autom: 1 i{,ﬁgo Guantos; 3gua engant s,nae  Quantos: [:] p.lntegraly [:Jz,uno Guanios: [:]

Lo HUNCA ESTUDDU 2.FEE ALY 1-3 gfkll 3.FET ATE 4-7 SERIE 4., FEZ

Situacao de convivio atual:

o o PLCATOLICA 2.ESPIRITA CERDECISYA 3. FROT,FRADICIONAL 4,0UTRAS SEITAS FROTEST.
Religiao: f.religiao: BuPEST.DE JEOVA &, UMBAHDA/CADONELE %, 5EICHO~NO~1E 8§,0UTROS

Z.religlao: [::} Quantas veses/mes frequenta: [ I I Ha gquants tempo? ‘ [ I Meses

Grau de intrucan do chele de familiac [:] ATE B.SERILI OV {-2.(0LE6IAL 5.L0L.COM?. §,3UP.INCON, 7.SUP.COM,

‘




Dados nosologicos! Sint. Positivos; $int. Negativos:

giiiour:nucn, RETRAIMERTO S0CIAL,
. . , et e REDS: ) DESINTERESEE,
Provavel idade do inicio dos sintemas psiquiatripes: | ! I ALUL INACOES. ; FALTA DI CUiDADOS
PESS0AIS,
Idade com que procurcu pela primeira vez tratamento especialirzade: [ ! I AR0S
fntes de adoecer) ) che trabalhan? 1 has ; ; $iHao
& - a Jou & trasaihar: 2,518 b) garantia proprie sustento? [:] 2.51K
N . : i.Na0 .. 1. HAD
¢) levava vida independente? 2.8in &) adguiriu bens? [:] 2,818
ias 1.Ha0
e) fornou familia? [:] 2.5t f) teve filhos? [:] ;:ﬁ?:
idade da yrimeira interpacae psiquiatriea; 1 | i angs
Busers de internacaes: i ! I Data da ultima alta: [ N !
_ o ) MES AMO
Ha quantos anos toma medicacao psiquiatrica (qualquer tipe)?
1. HAD
. . 2.5IH F
Houve epoca que fisbu sem tomar wedicacas? S, HACG SABE fuantos mesps?
., \ . 1. Hal
Ha quantos anos faz tratamento poiquiatrice? | Cantinuo? [:] 2.51H
Ha gquanto ftempo so trata neste serwice? ] MESES
1. HAD
. - . ) 2.51N
Houve pepiodo de estabilizacao superior hd um ano? 4.HAD SaBE
fuante tempo teria durado este periodo de hem estap ? ‘ [ ! Heses
£ HAO
Mesta epoca:  a)¥ chegou a trabalhar? 251K
. , LoNab
b} levava vida independente? [::] Z.SIH
) ; L. HaD . . L. NAD
Ja tosou bebida aleuplica? 2.EIR Atualmente toma bebida alconliea? [:] 2.51H
) f. DIARID 2. FREQUENTE (MA1S DI , 1 NAD
Lon que regularidade? EX/SEMANAL3., AFEMAS EXFORADILO da experimentou dpogas: [:] 2.51IH

L. HAD . 1. MALONKA 2, ANFETAMINA 3.L0CAINA
stusisente usa drogas? z.zry Quais? 4, CRAGUE S.RAIS DE Ul TIPO 6,0UTR203

. 1, BIARIQ &, TREGQUENTE(HALS DE
Com que pegularidade? ZX/FEMANAII. APENAS EXFORADILO

i NAD

L \ 1. K60 .
fntecedentes fami!iarss: a) paiss [:] .St D) irmass: [:] 2.5IH
3,08

. 1. HAD . f.NAg
¢l yrinusz[::] z.s1x  d) ties, avesy 2.51H
T.H 8

3,H 8 L+ Nad
2) outros: FRI
3.K 5

CADIOPATIA E. HIFERTEMSAD 3. DIRBETES

- . ‘)
felato de doencas fisicas cronigas ou recorrentes; [::}*[::]*[::]4. EPILEPSIA S. SASTRITE/ULCERA 4,
FATIA F. HIW 8, OUTROS,

Tetalhar:

TIRED~

fhseruacoes:




ESCRLAASNSINMNTIMMAEE »POSIT ITVOoOs B MNMEGSGATIvVvOSs
D& ESQUIZTOFRENIOG CFPFANSS > |
Instrucao: Assinale a avliacao aprogrlada de cada um dos itens,
seguindo o roteire da entrevizta slinica. Refira-se
a0 Hanual de Preenchimente gara a definicao dos itens
descricao des rontos de corte o rrocedimentos de ava~
liacao.
1 = ausente; 2 = minimo: 3 = leve; 4 = moderado;
3 = moderadamenté grave; & = grave; 7 = extremo.
13 SUB-ESBCRLA POSITIVUAR TOTAL:
I Deliries . . v x w a e e KRIC2ICRICHICTICEI(CT
PZ Desorganizacac concextual s s 4 e o e e .(1)(2)(3)(4)(8?56)(?%
P2  Cowportamento alucinatorieo . . . . . ., . . (1) (2L C4XL5)(63{F)
Pa Exc1taba8o « . « v 4 o4 o« v s os e e oe LAY CIICAICBILEI (TS
P3 Grandiogidade. . . . . s e e e e e A5 C(203IAILSICAICTY
BG Bescanf:anca/pensegu:cao‘ T s e s e R LEXKZ2ICIILAICEICHRICT
P?7 Hostilidade. . . . . . . . . . . . o CLICEIC(BICRICHICRILTH
23 BUB-ESCARLA MNEGATIUN TOTAL:
Nl Embotamento afetluo. o e e e s K12 LIICAILHIEILYD
H RHeteraimentp emocional . . ., . . . . . . . CAAIC2¥(T34A3(5XCRILTD
M3 Contato pobre. , . pooaooa o e LAXCZICFILAICTICRICTY
Hd Hetraimento sccial passlvnfapatlca. v o W SAXCZICIICGICEICRICT)
HO Dificulidade no pensamento abstrato . . . . CAIC2X(3)C43{5) {63 )
Mo Faltasespent. e de flu. na conversacao. . .{12<¢2X¢(33{AX{(E3¢63 ¢S
N7 Pensamento esteriotipade . . . . ., . . . ., (XX (23C33(F5¢55{EX47)
23 SUB-ESCALH DE PSICOPATOLOGIA GERAML TOTAL:
1 p cupacab sematica . . . 0 0 . . . . . L {A1C2IE3ICAYCEILEICTY
&5 hnoooupacan sor R S 0 F S RS S IR T A R T3
43 Sentimentes de culpa e a2 e e e e e e LADC224IICAICTICEYILETDS
G4 Tensao. . s s e e e e e W EXDC2ICRXLAICRICEICN
G5 HManeirismo e postura .77 T LT LT eos LA C23CI042(5I(62CTD
Gh  DepressSat . . o« v v x s e s e aww xS LAI2YIBYCANCBRICEI LY
G7 Retardo motor. . . + « o & 4 4 44w ox s o0 LRD(BICIFTCAICTEIEILT)
g8 Falta de copperacan . . . . . . . . . .. LEAXC2¥(23CAYIBILEICH
G2 Conteudo inusual do pensamento ., , ., , . (1) C23ICACAILTICEICTY
G1@ Deserientacab . + v« 40 0 0 s a s w e e e G EENERYCIICAN(TICHRI (D
G1ll Pobhreza da atencan e x s x e e owoaow SRICAILIICFILTILEICT)
Gl2 Falta de Julganento e dlscernlnentb soa o« SLAILBII3BF{ANICTILBILT
G123 Bisturbio da velicao . . o= oaoow CRIL23CRICQICSICEICTED
¢14 Pobreza no controle dos iwpulsos. . ., . . F(32€282(33C4Y(53(6) (D)
G159 Preocupacan, ., s om e e n e e e e e e ERYC2ILRICAICSICARILT)
G16 Esgquiva speoial ativa. . . . .7 .70 7, 0. A2 EI(SILBICH
Paciente (Hol: I i I Data: I | I i ToTRL:




Lonfirmacan diagnostica

de esquizoefrenia (DSM JU) Paciente No: I ! I Data; I I I I AGE: Ceixo 37

[ﬁu Sintomas earacteristicns{ [:] {1} Delirios

Dois ou mais, cada pre- [:] (2) Halucinacoes
sente por um tempo sig- ]
nificative. [:] (3} Desorganizacao da fala {(ex: frequentemente delirante o incoherents)

[::] {4) Conpertaggntn grosseiramente desorganizade ou catatenice

[:] (3} Sintomas neyatives (acahiamento afetive, alogia, avolia)

8. Disfuncas sacial/Tuncional Traballn

Desde ¢ principic do quadro o
Pacxente_airesenta um defieit
has geguin

£, Duracao

15.'Exclusau diagnostiva

Relacoes interpessoais
g% areas:

Cuidados pessoais

- Seies meses (gintomas alistados em "A"
ou negativos)

fuadro esyuizoafetivo

Alteracan de huwor

E. Exclusan para abiso de
drogas on doenea fisiga

Rbuso/dependencia de drogas

NN NNl

Doenca fisica

[F. felacac com desenvalvigentol[:] futisme infantil ou outro

lClassificacau lonyitudinal do aursol

Epigodiesn: {} com sintomas residuais interepisodicos
{} vom sintomas negatives proeminentes
{) sem sintomas residuais interepisodices

Continum {) com sintowas predutives e () negatives

Episodio unice: () em remissao parcial e ¢) gom sintomas negatives proeminentes
() con remiszan conpleta

{} Dutro nao especificade

[Deterniﬂacaa do sub~tipp clinice

[ tiro parancide €295.38) [ ] tire desorganizado (295.10)
~ Prescupacas coM um ou mais delirios A, Todos o5 sequintes de forma proeminente:
ot frequentes alucinacoes auditivas (1} fala desprganizada .
. (2) camgnrt&mentc desgrganizads
-~ Henhum dos seguintes de forma proem.: {3} afeto achatado ¢ inapropriade
ala desorgsnizada o ]
reomporiaments catatonoco B. Mavp preenche criterios para catatonia,
}afeis schatade ou inadequade
[} rivo catatanico (295.28) [ ] 1ipe resiqual c295.6@
- Pelg menos 2 dos seguintes sintomas f. Qusencia de alucinacoes, delirivs, fala
dominam o perfll sintomatologico: deserganizada e comportamento grosseira-

_ mente desorganizado ou catatenico,
1y ieokilidade motora ou estupor

( X ) ) . C

{2) atividade motora excessiva B, Ha evidencia continua de disturbic indicados

(3} negativismy extremo ) pela presenca de sintomas negativos ou 2

(4) movimentes voluntarios fecullargs ou mals dos sintomas mencionadses em *R",
gvidentes no empostaments, manei- presentes de forma atennada.

rismesz, gestos faciais grotescos
£9) ecolalia e ecopraxia

D Tipe indpferenciado (297.98)
- Sintomas d) criterio "A" estac presentes, mas nao presnche nenhum dos oriterios para sub-tipo.



OFENTAGAG

MAXIMG ESGORE
- Em que ana, més, dia do més, dia da semana e hora aproximada estamos ? 5
- Onde gstamos. {Esfado, Cidade, Batro, Hospital, Andan 7 5
ATENGAO E REGISTHO
- Nomeie 3 cbjetos: Eu ajude a dizer cada um. Entdo pergunie a0 paciente todos 0s
3 apos 18-lus nomeado. Corte 1 ponto para cada resposta comets. Entdo repita-os 3
atd gquo ele tenha aprendido os 3. Conte as tontativas e registro.
MNo. de tentativas:
ATENGAQ E CALCULO _
- Bubtraia a partir de 100 de 7 am 7, Dé 1 pento }.lara cada subtragdc comela. Para
apts 5 respostas. Alterativamente  sojetre miundo de trds para  frente. {Para L]
pacientes cem  nivel de  escolardade interdor aos 4 anos do 10, grau: subtraia de 3
em 3 a panir de 20).
LENBRAHDA (MEMORBIA TMEDIATA}
- Pargunte os I objetos repetides acima. D& 1 pomto para cada cometn, 3
LINGUAGEM
- Mosire ao pasiants uma cangia e um reldgic & pega para que ele os nomeie. 2
- Aepita - nem agui, nem ali, nem id 1
LINGUAGEM E PRAXIA {Fungis "Frontal™)
- Siga um comando de 3 estagios: Pegue este papel com & sua mip direila, dobre-o 3
ap meio g cologue-o no ¢hio.
Leia & obedega o seguinta:
- Fgchs os olhos | !
- Fspreva uma frase |
- Dopis um desenho
1
- Avalie o nive! de cunscléncia a0 jongo do continuum:
il b el bttt nio
[] Muite alerta E] Regular / alarta i:! Pauco sonolenis D Sonolanta B Muito sonolento somar
- Avalis o nivsl de motivegdo ac longo do continuum:
i' _____________________________________________________________________ ndo
i . Muito pouso ; Nanhuma somar
C #Muito motivada [3 Regular D Pouco molivada [j mu;ivasﬁ [: motivagia
- Avalie o nivel de concentragéo ao longo do continuum:
--------------------------------------------------------------------- | nic
T o Pglco Misito pouco 1 Nanhuma somar
[} sauito bom ] regutar - congentrado L concantirago . concentragio
. ESCORE TORAL
FLUENCIA VER#AL
Vocd terd agora 1 minuto, quando eu disser ja, para falar o maior numero possivel dafne  dg
animais gue puder. Vale {anto animal domastico quanto animal selvagem. Vocg esta profte ?) animais
Entie ja it 0o 1 minutc de teowpo. em
{Obs.: Cavalo - égua = 2; gato, gata = 1. Somente some os acertos, repaticbes e srrosj! minuto
nag contam}. .
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ii,

1z.

i3.

i4.

i5.

4.

i7.

ig,

fissessoramento
geral da ansiedade

{P.L - Plano geral

jComo voce passou nestes ultime mes?

Paciente Ho:

‘ I ! Data: l I i I

]

N Sen queixas: [:]
»
Alguma queixa: [;]

!

Descrepap;

[Voce acha que foi um mes particularmente dificil?f

#{ Talvez:

Sim:

AT

Por que?;

P.2 - Eventos recentes;

. ¥oce enfrentoy aloum probhlema pessoal?

. Vooe teve algum yrablema de saude?

. Yooe tentou fazer alguma coisa impartante

®mas gue nao deu certo?

UYoce enfrentou problemas financeiros?

. Yoce recebeu alyuma naticia importante?

. Voge teve alguma decepcac ou alguma coisa te aborreceu?
. Yoce fex alguma coisa que nae costuma fazer normalmente?

- Yooe perdsu alguma coisa que considera importante?

. Yoos viu alguma coisa que te iapressionsu muito?

Qoorreu algum incidente entre voor e alguem da sua

famiiia?

E cow estranhos na mua quande voce estava sainde?

Upce sofres alguma agressao fisica?

flguen da sua familia feve algum problema de saude?

L outres sreblemas (policia,viniencia efc...}

Houve alrim desentendiments entre 05 seus familiares?

E entre o3 seus vizinhos?

filogusw nuso veip morar ou deixou a sua casa?

Houve alogum problema cow a casa na gqual voce mora?

Pontuacao total: | | | |
Lol G B E ) )
LG G E G
L E G EEE DG G
GG EEE DGR
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_ AssessoTENEnLD
geral da ansiedade

[?*3 -~ Rssessoramento da ansiedade - Escala de ansisdade de Hamilton (HHHR)I

. |

1, Humer ansioso: L_B I 1 I 2 ] 3 I Zf]
Fregcupacues, sxpectativa pessimists,

gspera apreensiva, irritabilidade.

Z. Tensas: I 8 |1 l 2_| K| ’

fensacan de tensap, fatigabilidade,
tendencia pars sobresalios, tremor,

chere Tacil, inquietude, incapacidade
de relaxaments,

3. Keds: ‘ 611 J 2 |.3 ] 4 }

fedo do escure, de estranhos, de ficar

5g, d¢ animais, de itransite, de mul-
tidose Caglomeracoes),
4. Ingopia; l gri11213 } 4 1
Dificuldade para adormecer, incapaci~
dade de parmanecer durmindo, sensacao
ge nac restauranap do sono ¢ despertar
sbatido, sonhos, pezadelos, pavor no-
turno. .
5. Dificuldades intelectuais: (8 |1 [2 (3] 4]
Falta de concentracao, esguecimento.
6. Humor deprisido: lajalalala]
Falta de interezsa, falta de prazer,
sensacas de abatimento, despertar
precoce, flutuacres de husor diurnas.
7. SoMatizacoes soforas: eii1:1213)4

Dores musculares, fasciculacoss,
contracoes, rigidezr de moviments,
ranger de dentes, dificuldade na fala,
endurecinento muscular.

B = zusente; I = discretos 2 = moderado; 3 =

]canaﬁﬁitannia de sintomas psiquicos o fisicasi

8.

ig.

i1,

12,

ISI

14,

forte; 4 = nuito forte,

Sintomatologia somatica;
{sensprial}

KN ERENRY

Tinido (zumbido, chiado), ebacamento de vista,
calafriss, sensacao de fragueza, formigamento,

(e]1T2]s]q]
{g?cordial,

(oltf2]sa]

Fressao ou angustia toraxica, sufptamento,
suspiros, dispineia.

Sintomas gastro-intestinais: [_g } i ] 2 | 3 } 4 ]

Disfagia, distensao abdominal,
gns-prandlai,

Sintomas cardiovasculares:

Taquicardia, palpitasan, dor
pulsacas vasgular, esvaecimen

Sintomas respiratorissi

¢ gastralgia pre= ¢
8213, indigestac, nauseas, vomitos,

iarreia, prisac de veptre, perda de Pess,
Sintomas uro-genitais: {_B i iz ! 3 I 4 ]
Poliuria, enurese, amenorreis, metrorragia,

perda de libido, frigider,
Frecoce,

impatencia, ajaculacan

Sintomas neurovegetativos: { g I i ] 213 I 4 i
Secura de boca, enrubrecer, emfa}idecer, trans-
E;racao excessiva, tontura, cefaleia tensiopal,
ipersensibilidade de pele.
(8|12

Instabilidade, inquietude, tremores de maos,
enrugamento de testa, apagamento de mimica,
SUSPIres, taquipneia, palidez, fibrilacao de
palpebra, tiques, iranspiracae,

Atitude na entrevista:

34

Total da pontuacao:

"Sewpre quande voece sente (mal-estar psiquico),
! taxgen sente {mil-e#sfar ficico? i

i?reqaeﬁcia ¢ perigdicidade dos siﬁtunasl

|“§iarianente, guanto voce & incomodado pelos sintonas?”rwi[::]senprgg [i]

:[:jsin; |nac; [:]nen sexpre,

{”Na semana, por quantss dias voce sente ista?”;~————~——~—&[:] (2]

naior apenas nen todo
arte as [::] dia
o dia: Vezes) peorpe,
todos maioria afenas ha semanas
/ [j] dos a5 gums que hao
dias; diag: dlas; soeorre.

1"Ha quanto teswpo iste vem incomodando uoce?”f~§
L

[“fuants inconsda vece
| sentir istp?

B
L

Ohservacad:




ASs2usoramento

gerzl da ansisdade

[?.4 - Diagnostico diferencial com apatisia ¢ oubros SEP]

Ghdetiva:[:] ) Subjetivo: a:[::} hs[::j

(B} Normal,movimentos ocasienais de agitacao de  a)¢

gnsciencia dx inquistacao:

memMbres; ] . ) (@)Rusencia de inquievacas interna;
(i)ggefgg?aage movimentos inquietanies garag- géggentzmenio gaa g5 901fi§o de inquietaecao interna;
‘ rigticos; - onsciente de sintomas.Fiorado qua ¢
az)guanga ‘Llesta presente & metade do  tempon fg)s ficar quigto; Wando solicitado

€ ohseryacao ' onsoiente de uma 1ntensa compulsao para ze moui-

(FPaciente esta o tempo todo com(ide nas ¢sn- mentar/desejo para caminhar optenpo gadg.g o

segue ficar parade ¢ ou  sentade. 0 sintoma  b)Estresse rejacionado a inquietacast

$e manifesta a todo instante, (B Renhum; (L) Leve; (2> Moderado; () Grave.,

fvaliacas clinica glabal da acatisia:[ |
{BlAusenie; (1) fQuestionavel: {2 foat, leve; (3) #cat. moderada; <4) ficat, pronunciada (5) Asat. grave.

fusente Leve Moderado Grave
1. Impressao de lentificacac, sonolencia, dificuldade em realizar targfa§
2, Pificuldades am andar / com balanco: de rotina;
3. Dificuidades em engolir su falar:
4. Rigidez, postura rigida;
3. Espasmos em membros, costas ou pesqoce!
f. Inquietude, nervosisme, incapacidade para ficar parado:
7. Iremor “
8. Crise oculonetora, postura anormal:
3. Aumento de salivacao:
18, ¥ov. invoiuntarios anermais em extremidades e tronco:
11, Moy, invoiuntarios anormais da lingua, queixs, labios, face:
i3, Tentura quando levanta (particularsente na manha):

Dooooagoooooog
OOoo0oo0oooooog
ooouopnoDooog
O0oooo0oooooo

Bescrever sutras ohservacoes:

Cardiopatiay
@acr1popai:a;
ilepsia;

{P.5 - Pesquisa por cutras causas organicaxl

2L

;Existen fundamentos para deenta organica?

-

; () Nao ha,
[P.6 ~ Pesquisa sobre o use de alecol B dragasl

Desereva:

D nag

-+

Usou recepiemente alcoonl ou drogas? )
{destaque 23ra sintomas de abstipencial [ sin

Pesoreva:




Assesspramente

geral da ansiedade

i?,? - Fesqaisa por sintomwas depressivos (Esecala de Calgyary) Potuacao total: | ! 1
Ausente; Levey Moderado; Severe:

1. Humopr depriwmido:

2. Besssperanga;
3. Buto-depreeciazcao;
4. Ideias de referencia de culpahilidade:

3. Culpa patologiva:

£, Peypressac matulina:

S S ]

7. Begpsrtar precoce:

[T s T =] =] ] [ ]

8. Ideias de suicidio: 2 |
%, Depressap observada; z
{huracao aproximada dos sintomas depressivus:f————i
Ingr@ssaa global Bepressao manifesta con Quadro presente fuadro Rusencia de
& depressal; duracas compativel e [:] 3764 COM Carac- depressive [:] sintomas
prejuize de fuacionaments. erlstlcas inter duvidgso. depressivos,
- Mitentes,
!Csﬁclusaa da i, fase de assessoramente da ansiedade:*
Existon sintumas ansiosos caractepisticns pm—r
1, independentemente de putras causas ] ] .
aprgal;icas ou depressivas. [::] a. sintomas colaterais medicamentosos:

k4

[:} Z.IFresenca de sintomas de ansiedade [:] h., causas organicas;

poren e5te se sobrepoem comg

I . . ] [:] 0. sintomas depressives.
% I 3. fdusencia de zintomas ansiosos
relevantes. —

{hserwanoes conplementares:




Classificacan diagnostica

da angiedade - DSM - IV Pagiente No: l I ! Data: ! ‘ I l

!C.;i (riterios diagnesticos para panico sem e com agornfobia -~ 390,81 & 398.211
l”gigwea vez vore teve um ataque de panics, isto e

rentado, ansioso ou extremamente desconfortaveldrt 0 V0Uf €54 Norwal, Nas de repente sente-se awe-

' 14 onte-we sobre isto.”(detalhamento) ‘-—-b
) —J:-’:’I]uantn tempo dura este mal estu?’?’

AT

Lo

|

.B;”o que acontece gom voce quando estas

: . r [—=
. orises pcorrem? - 1 1. o seu coracac dispars, ou pula 1 2 2
- “Yoce se preocupa muity que 12 garte i Pélta?t ? ol 2
; C «» ilranspirs 1107 ?

C:. ?J' PEIEE ihe pode dar suira crige?” ? fuite i...i _...2._
- 2 3. treme? i ?ir 2
— . : ey
£ ~ pem “Uoce pensa muito em o que pode 4. sente falty de ar? v
BL 7 E d| | 3] acontecer quando tem destas ey jdl

wd e opises? 5. tem a sensacac de sufocamente? 24 2
R . frmq —
% " .
P Por ter estas crises, muda 6. dor cu pressao no peite? P
; ?.': maiito a sua vida?” . -vq ad
bee 7. sente o estomage embrulhade, Pt 2
- regurgitameénte ou diarreia? e i b
" i o 8. inseguranca sobre as pernas, ver-1 " 2
Pogitive para ganlca (4 respostas pos:tivgs, tigem u a sensacsd de desmaio? - ot B
Maly presenca de 4 ou mais sintomas em "B™) | 9, as coisas parem distantes oy 2 2
i " irreais, o seu c?rpo diminuia? f--;{ —2 -
—— - - » Pensa que vai eniouquecer g
]C,l,z {riterios para panice com agorofobia b Ry
" - 1. tem a sensacap que vai morrer? 1 % [ 1 2
Froo ey "liande as ¢rises aconte- . ) ] .
| T @ E tem voce esta em alguma {12, formigamento ou adormeciments t H 2
vl ook 5§ tuacac- difigil ou em- em partes 49 sey cor Fo-q e
B

6?
barzcosa,quandg nae pode (13, ondas de calor ou cafafrios? v 2
; contar ook ajuda, esta bwod

longe de casa ou sozinhe? B o
Tofal de pesp. positivas: !:I:J
PASSAr PO tMa CRi-

- - # i
e Upee evita certas
s EBiE
se?”

situacoes por femepn
D Panice sew agorofobia - 386.85 D Panico com agorofobia ~ 388.21 <F e G positivos)

Severidade: (1) Leve: durante o mes passado todos os ataques tiveram as caracteristicas de ataques com
sintomas limiiados, ou nao houve mais de um ataque de panico, ) . L
D {2} Moderado: durante o mes passado, o5 ataques tiveram caracteristicas intermediarias entre

Tleve”™ & "severn”. ] .

{3) Severo: duranie ¢ mes passado ocorrerad pelo mencs gito ataques de panico:

{4) km remissao parcial: intermediario entre "remissao total” e "leve”, )

(3) Enm remissag: durente o5 ultimos seis meses nao ocorreram ataques de panico ou atagues de
sintomas limitados,

Severidade (1) Hunca apressnta svitacao agerefgbica. )
da evita- {2} Leve: duranie o mps passado, alguma evitacao (ouw tolerancia soh tensae), levands um
cag agors- estilo de vida relativaments normal, ‘ _ o
fobicat (3) Moderado: durante o mes passado a evitacao resuliou em um estilo de vida restritive,
circunserito, apenas nas imediacoss de suz Lasa.
{4) Severs: durante o mes passade a evitacac o torna preso quase que totalmente a casza, su
D incapay de sair sorinhe,

{9) Em remissae parcial: sem evitacae agorofobica atual, mas algumas evitacoes agorofobicas
nos witimos sels meses, . . . )

(6} Ew remiszao fotal: nac apresenia evitacaoc agorofobica atual nem durante os ultimos seis
MESes,

Cronnlogia:
[i. "Burante o ultimo mes gquantas crises vooe teve?"[—b

|2. "Ruande voce comegou a ter estas crises?"rb

reey

guancar para (.2 Agorofobia sew panico - 388.22)

Ghseryacnes:

- % = Resposta inadequada: 1 » Sintoma ausente; 2 - Presenca duvidssz do sintoma: 3 2 Sintoma Presente;



.

Resposta inadequada; 1 = Sintoma ausente;
Fresenca duvidosa do sintoma; 3 = Sintoma presente;

11

Classificacas diagnostica ?
da ansiedade - DSK ~ Iy 2

¥}

IC«Z Criterios diagnesticos agorefobia sem panico ~ 333.22]

"Woce septe medo (ou desconforto) quande esta em lugares (ou situacoss) das quais ¢ difici

{ou fugir) quando passa Mal?"(exemplo de §ituacoes:sa;p sozinho de ¢asa, estar entre egoissgstgﬁg?\
aguardar numa fila, passay numa ponte ou algum lugar alte, viajar de onibus metro qu trem) '
piservacas: congiderar C.3 (Fobia simples) caso se censtatar alguma situacao muito especifics,

| ou C.4 {Fobia social) caso ¢ mal estap so CIPCUNSCTRVEr 2 51tUac0eS 5001318,

% _;:V’{'nnteme sobre isto.”{detalhamento)
aroo1 P |70 que encomoda voce quande esta Dua-
SEBn

situpeas destas?(alem de tomar por base
65 sitomas de panicp, investiyar o medo
pr— de apresentar incenilnencia urinarial,
”
Br-wg—’—l :
: ?j corlag)!:: nas quais voce poderis passap
- - “a E

------------------ .\....-.----«qn.-----..--u-.u.—----»u-vl

r=-1 "Passa pela sua cabeca que exis-|
E]? 2 te alquma ecoisa arsada (pz\e;;a-l
= t--4 pada) para que voce passe Mal?” ¢

Voce evita os lugares (ou as situa-

H
f

F
r~=1 ™oce acha que este mal-estar
: 21 ven de fora sobre voce, ous
Dot : --1 pensa que tem alguma copisar
g errafda com voce que produz

% N S LA e ;

!Levab en consideracao sintomas psiceticos & nas
somente sintomas ansiosos

[:] Aysrefobia sem historia de panico - 388.22

Severidade (1) Munca apresenta evitacae agorefobics, )
da evita- (2) Lever duranie o mes passado, alguma evitacae {ou tolerancia sob tensac), levando
£as agoro- estilo de vida relativamentie normal, ) . o
fobica: (3) Moderado: durante o mes passado a evitacao resultou em um estile de vida restritive,
clrcunscrito, apenas nas imediacses de tua gasa,
(4) Severo: durante o mes passade 4 evitacao o tOrna preso quasse que totalmente a casa
D incapaz de sair sorinhe, : . .
(5) Ew remissac parcial: sem evitacao agorcfobica atual, mas algumas evitacoes agorofobicas

nos uitimps sels meses, i , i ]
{6) ¥ remissao total: nao apresenta evitacas agorofebica atual nem durante os ultimos seig
MESES,

{ronoiogia:

L. "Duranie o ultimo mes, quantag s1tuacoes aconte-
ram Na5 quals voce passou wal?”y

b 4

2. Pluandt vooce comecei a sentir estes
nai«e&:tms?”l

w»

¢y ¥

[39&!}6&3" para €.3 Fobia simples - 308.29

Ohservacoes:




Classificapan diagnostiea ?
ga ansiedade - PSN Y 2

1

Resposta inadequada; 1 = Sintoma ausente;

Fresepca duvidosa do sintoma; 3 = Sintoma presente

|c,3 Criterios diagnestices para fobia sinples gu especificy - 3%.2;‘

“oce sente um medo (su desconforts) exagerado e incontrolavel, quando ve, ou wesus iMagina algumas coisas qt
B assustam (ex.: pequenos bichos, sanquel, ou esta em situacoes que talvez

vl

. : ; sejam apiscadag (ex: alturas, luga
res fechades, oruzar uma rua de mujte mevinentolou mesmo panigosas?”
e — )
4reoy - oy lante-ne sobre isto.™(detalhamento)
1 ?}: "Muais coisas ou £ituacoes provocan este mal estap?™ —

"Sempre quando vece ve estas coisas ou 5¢ encontra nestas sjtuacoes

aparece este mpdo (ou Sap sempre as MESMAS COL5AS ol Situacoes que
quE 0 provocas?’

O EE

P At

groo "Wace ja pensou que talvez o medo que sente e exagerado en pe-

L?J “]!! 2} lacao ao perige real gue norre por conta daqueias colsas?”
"Sempre que voce pode voce tenta evitap estas coisas ou
situacees que lhe causam tanto mal estar, e quando nao

B%Eﬂ

tound 'D . . consegue, sofre maito com isto?”
ey wy  "Yoce pensa muito que pode ter o mal estar a2 qualquer
E; ?J: @ muenfg, e na vida do dia-a~dia acaba sendo au?tas

vezes gonplicado evitar as coisas (pu situacoes) que
e provocan este mal estap?

j Fobia simples ou espeeifica - 388,29

Lronalegia:

1. "Durante o ultime mes, guantas situacoes aconte- N
Tan nas quais voce passou mal?” #

2. "Muands vore comecou a sentir estes
nal-asta.pes?“i

v

FY¥sYYy

[ﬁssancan para C.4 Fobia social - 338.23]

%t.é Criterios diagnosticos para fubia secial - 388.23

“Quands vace esta na presenca de pessoas que pouco conhece, fazer certas coisas (ex,: comer, escrever, conversa
¢ assugta muitn a ponto de causar usm mal estar ou desconfoprto intensp s inctrolavel, deixando-o travade ou hi,
queado? Uoce s¢ sente como se estivesse sends avaliade ou fazendo un papael de riditcula??

v, -
oy $ .Conte-me sobre iste.”(detalhamento) . an
] 7 ———-......_........_.__’.
ﬂ;“*{‘; IE 1li E Guais sao as situacoes que lhe causam mais desconfopto
-- VEstar envolvido nestas situacoes temidas, sempre causa esta mal
By ?3 s 3I estar? {(Voce ja sabe diantemao que vai passar mal?”
[ MpA ]

g i "Ja 1he passou pela cabeca que ha exagero neste medo, ou e,
AR

Dgm sempre as outras pessoas estap prescupadas cem voce, em
b ihe observar ou avaliap?”

Fe R "Sempre que pode, voce se furta ou esquiva de situzepes
9} %:E THE PrOVOCEM este mal estar, ¢ quande nas consegue, passa
b wd consideravelmente nal?”
E':—w "Por sentir iste, a sua vida passa a ser complicada, e
. ?|

voce deixy de fazep muifas £oisas que deveria oy
gostaria de fagzer?™

N 1
~=tr--1 "Estar pa cosmpanhia de pessoas pouco cophecidas ¢
" E] j 1[1 21 ihe da a sensaeao de ser transparente, isto B, 1

I

b que 05 pUiros sabem o que voce pensa by o qua
voce sente?”

-1 “Voge tew a sensacao que as péssoas que voce POuct conhese o olham de
t 7t wsodo estranha, tende intencoes nem sempre favoraveis es relacan a voge
L-=1 fs vezes elas chyam a se comunicar entre si a seu respeito?

D Fobia social - 399.23

....... .M B L MMM ek o=

TEYYS

fvancar para L£.3 Desorden Obsessivo conpulsiva ~ 385.3{




]

Clagsificacan diagnostica ' Tz Resposta inadequada; { = Sintoma ausente;

475 da ansiedade - DSH-IU & = Presenca duvidesa do sintoma; I 2 Sintoma presents;

16.4 Criterios diagnesticos para fobia social - 308.23 (continuacap)
Cronglegial

1. PDurante o ultiso mes, em guantas
situacoes vooe passou Mal?”

2. "Quando voce comecou a sentir estes
mal-estares?™, > -

dhservagaa;:

iC,S Uriterios diagnestices para Desordsw obsessivo compulsiva - 388.3
A Uhsessoes (1) (8) (12 e (4) e Coupulsoes (1) & (2.

f=miresy "Hece vew sendo incomodado por pensamentys, necessidades de fazer coi-
2l

%1 335 04 KESMD IMAYeNs que nao fazem sentido mas gae vBLE hao consegue
tewd controlar? Estas lhe cansam muite?” {descrever; .

i r--1 "Estes pesamentos, vontades e imagens tes pouce haver zom a fua
! 2! [}]i,?l vida real? (Yoce tem mais com gque se preocupar?}”
% r--1 "Maitas vezes voce tenta deixar de lado estas coisas gue lhe
| 2[ : 71 passam pela cabeca pensando outras col$as, ou mesmo fazendo
: Le-4  gutras coisas?”
oy r--1 TYoce julga que estas coisas nascem da sua propria cabeca
j' 1 71 {(Joce reconhece yue estas coisas nao fazew parte de voce
bz ke o #as foram colocados por alguma coisa de fora?)?”

Obsessoes: (i)pensamentos, impulsos e imagens recorrentes impositivos e
inapropriades que incomodam e oausam ansiedade; (2)que nao se caraste-
terizam como preocuzacoes cotidianag: (3lque tentam ser neutralizadas
por autros pensasentos, impulos ou imagens e que (4) sao reconhecidas
coms tendo origeM na Propria pessod.

"Existem coisas que voce precisa fazer repetidas vezes (exy la-
war a3 Mads, Coi0CAr coisas em ordem, conferir), ou realizar
per boca (ext rerar, coptar, ou repatir Palavras) sem que con-
siga controlar (ou parar) iste? (Estas toisas sempre precisas
precisam sbedecer a uma certn orden?)™ (descrever

E 3

1 71 foprto pu se desfazer de aige desaradavel? {Yoce consegye

F-I—IJ' r--1 "Joce acha que faz estas coisas para aliviar algum descon-
L::J*~~‘ sussessy com 19te?) (ficha que e muitas vezes exagerado?)”

Campyignes: (i)cemgartaﬁentc repititive para o gual a pessoa 2 come

{ pelida em resposta as obsessges, oy de acorde com sequencias  que

[zj devem ser seguidos rigidamente ¢ (2)es atos se desiinam a preven

et cae i reducag do sefrimento de eventos ou situacoes preccupantes,
1 Porem estes atos sap desconectados da realidade ou mesmo exagerados

g - "flguma ver ja lhe ecorreu que estes pensamentos os fazer estas coisas £ algs sem sentide
AEE

1 ol Mesms exagerados??

e add

Bl

pr————————————
§

"Ter e5tas coisas lhe cansa muito, tosa muite o seu fempo, sy interfere bastante na
sua vida, atrapaibhando o seu dia-a-dia?”

i i : - 1514
[:] besordem obsessive compulsiva 388.3 Ha componente psicotico? [:] 3. DUVIB0S0,
; . 3, H60,
Cronglogial

ii. "Purante o ultiso nes, vooe gastou
[ wiito tewmpo coM as manias?”

l

{2, "Quands voce comecou a tep
gstas wani as?"j

w

ERN
}ﬁuaﬁcar\ para C.& énsiedade generalizada - 389.82J

E




f

Clagsificacao diagnostica ? = Resposta inadequada; p
da ansiedade - DSH-V 2

= Sintoma ausente
Presenca duvidesz do sintema; 2 = Sintoma presente

b

l§”6 Criterios diagaosticos para Desordem de ansiedade general izada - 398.82

"l tinamente voce ven se sentindo exgeradamente preoccupads {apreensivo) a maior parte do dia,

5 : ol nas cois
| que vose faz o seu dia~a-dia? as

¥ [———¥(onte-we sobre isto."(detz]hamente)

J "Como e este mal estap?e—e— ey
G

'EE
‘O

"oce coasegue controlar esta preccupacao {apreensap)?”

”?uanda voce esta prescupads {apreensive} sente; _
assinalar (3) caso houver 3 ou Mals sintemas dos seguintes)

e re =y = My, inquietude, alvoresade (ingitads) oy senpre estando no limite?
Einin
Fe= M... cansaco faeil?”
b7
Lwad
-1 Yoo dificuldade on toncentar-se, ou coM a sensacan da cabeca
3 ?j sobrecarregada?”
Frey ®.es irritabilidade?”
v P
[ I——
r--1 Yoo @ ¢Orpo rigide, travade (ou dura)?”
17
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£ Voo dificuldade para adormecer, acordar msito a neite, ou levantar
: ?j de Manha COM A 5epsacas de uma noite al dursida?”

"Esta pregcupacac (aborrecimento, apreensas) e estes problesmas (sintomas acima),
o atrapalhiam wuito, dificultando o seu dia-a-dia, ou tornande quase tude que

voce fax mals dificil?”
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1. "burante o ultimo mes quantas dias voce
passou preocupado (apresnsivo)?”?

[2. "hesde quande fude iste lhe incowoda’™ r“*

[ ]iﬂnsiedad% sen outras espegificacoes (SOE}J
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£y CONSIDERACOES FINAIS

Na introdugdo deste trabatho afirmei que me interessariam, em particular, algumas conseqiiéncias
praticas deste estudo. Para o clinico, a observaciio dos niveis de ansiedade no paciente € um
indicador importante. Invariavelmente refletem um desconforto, um mal-estar, cuja origem ou
causa merecem ser pesquisada de todas as formas. A principio, ndo deveriamos aceitar 4 ansiedade
como um “dade natural” e consegiiéncia inevitdvel da doenga em curso. Guislain (Apud
BRECHERIE. 1989), no século passado, havia se utilizado do termo “frenalgia”, um obscuro
sentimento de anglstia e dor moral, que, apesar de ndo fazer referéncia aquilo que hoje
denominamos de ansiedade, indica o sentido de “dor psiquica”. E € assim, a meu ver, que deve ser
interpretado o sinal ansiedade. Tal como na clinica geral norteamo-nos pela semiologia da dor, em

psiquiatria faz sentido desenvolver, da melhor forma possivel, uma semiologia da ansiedade.

A ansiedade, ndio como sintoma essencial da psicose, pode mostrar “que algo ndo vai bem”, e isto
¢ de valor, sempre quando dependemos de pistas e tragos sutis para emitirmos um julgamento
sobre o andamento do tratamento. Neste sentido, estou convencido de que a ansiedade deve ser
compreendida como um “ruido de fundo”, um indicador de que os objetivos terapcuticos nio

foram alcancados.

Poucas vezes a ansiedade ¢ relatada espontaneamente, principalmente na clinica com psicdticos, o
que impde uma pesquisa ativa, tanto pela sensago subjetiva - medo, apreensio, nervosismo, ete -~
como pelos seus sinais e sintomas objetivos. Devido ao uso da medicagdo neuroléptica, que reduz
a motricidade espontinea a favor de movimentos estereotipados e simétricos e empobrece a
mimica facial, a apreensdo imanente da ansiedade pelo observador estd prejudicada. Mas, nesta
pesquisa, ficou claro que o psicotico tem sintomas psiquicos e fisicos consistentes de ansiedade, o
que nos forga, muitas vezes, a unir as partes ativamente pesquisadas, para compormos o pleno
especiro da ansiedade. Esta conduta € afirmativa em qualquer momento de evolugio do quadro

clinco.

As duas dimensées da ansiedade que foram exploradas nesta pesquisa também podem ser
pesquisadas na clinica do dia-a-dia, a dos estados de ansiedade ¢ a das desordens de ansiedade.

Em relagdo & primeira, parece que se faz necessaria a utilizagdo de um questiondrio para sua
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precisa avaliagdo. mas creio que isto ndo seja de utilidade. Deveria ser hébito numa rotina de
avaliagdo a pesquisa por preocupacbes. estados de tensdo, medos, dificuldade de desempenho
mtelectual, estados de dmimo, além da avaliagio do bem estar fisico. O que importa ¢ como
organizamos estes dados, para valorizarmos as devidas conclusées. Claro, ndo se trata de atribuir
todas as alteragdes aos niveis elevados de ansiedade, porém, na sua composigiio, sempre ¢ possivel

caracterizar adequadamente esta situagio.

Quanto a possibilidade de caracterizagio de uma desordem de ansiedade, o que foi discutido aqui
sob a chancela de comorbidade, ¢ necessario contextualizarmos os sintomas adequadamente,
mediante os mesmos critérios usados com qualquer outro paciente. E ndo importa que
transponhamos algumas resirigdes estabelecidas por este ou aquele critério diagnéstico. O que
importa € que consigamos avaliar adequadamente a manifestaciio clinica de ansiedade, que, como
vimos, afeta a maonia dos pacientes. Se ha pénico, fobias ou obsessdes, ndo interessa tanto a
independéncia do diagnostico, mas, mais as implicagSes de vida que trazem para o paciente. Ja
guanto a uma possivel intervengo terapéutica, mediante o uso de psicofarmacos, deve-se sugerir
cautela. Entre os casos estudados, houve pacitenies que relataram com mais consisténcia, por
exemplio, sintomas de pénico ou de fobia social. Nestes, o componente psicotico foi menos
expressivo detxando assim menos divida quanto a sua origem ansiosa. Talvez, nestas situagdes se
justifique, por exemplo, o uso de antidepresstvos. Nas demais situagdes, ou seja, aquelas nos
quats o refato do paciente € permeado de sintomas psicoticos, tender-se-ia a compreender estas
manifestagdes como uma extensdo da psicose, e, questionaria-se a mdicacdo de um tratamento

especifico.

Como foi demonstrado, hd uma ampla sobreposico entre os sintomas da depressio e da
ansiedade, e ambos parecem responder favoravelmenie ao tratamento com benzodiazepinicos.
Trata-se, portanto, de uma escotha que ndo deveria ser menosprezada na terapéutica da ansiedade
em esquizofrénicos. J& num segundo plano, mediante o uso de neurolépticos, impde-se o controle

eficaz de sintomas positivos, particularmente alucinagdes e desconfianga.



Summary

-

A study on anxiety in schizophrenic patinets, envolving a cross sectional observation of 40
patients fulfilling the DSM-IV diagnostic criteria for schizophrenia, is reported. Theses paticnts
were not in acute episcde and the climcal follow-up was done in four day-hospitals in the
municipality of Sio Paulo. Both sexes were included in the study, independently of age, time of
disease, or mediaction being used. The variables included in the study’s protocot were: 1) anxiety
state {Hamilton’s Anxiety Scale); 2) categorization of an anxiety disorder (DSM-IV diagnostic
critena), 3) psychopathology (PANSS - Positive and Negative Syndrome Scale); 4) cognitive
state (MNSE - Mmi Mental State Examination); 5) depressive symptoms (Calgary Scale for
evaluation of depression in schizophrenic patients); 6) akathisia (Bames Akathisia Rating Scale);
7} side effects caused by the use of antipsychotic drug (Chouinard Scale for the evaluation of
neuroleptic side effects); and 8) recent biographical events (a reduced version of the Holms-Rahe
scale).

Consistent anxiety signs and symptoms were found in most patients by using the Hamilton’s
Anxiety Scale (mean = 14.0; sd = 7.6). Psychic symptoms prevailed over the physical symptoms.
An anxiety disorder {comorbidity} was diagnosed in most patients (52.5%), the most prevalent
being pamic with and without agoraphobia (35%); social phobia {27.5%), general anxiety
{27.5%), obsessive-compulsive disorder (10%). Among patients with anxiety disorder diagnosis,
than a smgle diagnosis (38%) was less frequent than the description of more than one diagnosis.

The anxiety symptoms (anxiety state) are more present in patients with diagnosis of paranoid
schizophrenia (29530 - DSM-1V), and their correlation with the positive symptoms of PANSS
scate was identified. Correlation between anxiety and items Py (Suspiciousness/ persecution) and
P; (Hallucinatory behavior) were found in the block of positive symptoms. Nagative symptoms
did not show any particular correlation with anxiety symtoms but did not inibit their
manifestation. A positive correlation was found in general psychopathology between anxiety and
iem Gis (Active social avoidance). There was a large overlapping between depressive and anxiety
symptoms and in most cases (52%) they were present in the same proportion. The use of
neuroleptic drugs, by itself, dose not increase the anxiety levels, but a positive correlation was
found between ther side effects and the anxiety levels. Patients using benzodiazepines had
sigificantly lower anxiety levels.

Exept for general anxiety, more frequent among the paranoid schizophrenia diagnosis, the other
forms of anxiety disorders were found with the same frequency among the various schizophrenia
subtypes, The validation of comorbidity between schizophrenia and various anxiety disorders is
discussed, particulary in relation to social phobia where the delirious cormponent is undiniable,
raising doubts about its diagnostic consistency.
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