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RESUMO

A distonia é um distarbio involuntario do movimento caracterizado por
contragbes musculares sustentadas, determinando movimentos de tor¢do e/ou
posturas anormais. E o resultado da contragcdo concomitante de musculos agonistas
e antagonistas.

Varios estudos evidenciaram alteragdes ndo motoras em pacientes com
distonia focal primaria (FD). Enquanto esses achados confirmam a hipotese de
disfungédo da interacdo entre o coértex frontal, ndcleos da base e talamo , estudos
recentes apresentam resultados conflitantes sobre transtornos psiquiatricos e
desempenho cognitivo na FD. Blefaroespasmo (BM), um tipo (FD), € uma sindrome
caracterizada por contragfes sustentadas e involuntarias das palpebras. Pacientes
com espasmo hemifacial (EH) perfazem um bom grupo controle quando se investiga
alteragcdes ndo motoras em pacientes com BM. O objetivo do estudo foi avaliar a
frequéncia de transtornos psiquiatricos em pacientes FD. Foi realizado um estudo de
corte transversal em que se procederam entrevista e exames psiquiatricos de forma
consecutiva em 47 pacientes com FD (H/M 16/31). Além disso, foi realizado um
estudo caso-controle, no qual o grupo de 22 pacientes com BM (H/M; 7/15) foi
comparado ao grupo controle EH, constituido por 29 pacientes ( H/M; 7/22).
Utilizaram-se como instrumentos de avaliagdo psiquiatrica o Mini-International
Neuropsychiatric Interwiew — versao plus (MINI-PLUS), Escala de Obsessao e
Compulséo da Yale Brown (YBOCS), Inventario de Depresséo de Beck (BDI), Escala
de Ansiedade de Hamilton (HAM A), Escala de Depresséo de Hamilton (HAM D),
Escala Liebowitz de Ansiedade Social (LS) e Bateria de Avaliagao Frontal (BAF). Ao
avaliar a frequéncia de transtornos psiquiatricos na FD, encontrou-se, segundo o
MINI-PLUS, que 12,8% dos pacientes apresentavam o diagnodstico de abuso e
dependéncia de alcool, 29,8% de transtorno depressivo maior, 44,7% de fobia
social, 10,6% de fobia especifica e 10,6% de transtorno obsessivo compulsivo. De
acordo com o YBOCS, 80,9% nao apresentaram sintomas obsessivos compulsivos.
Ao comparar 0s grupos BM e EH, ndo houve diferenca estatistica na idade (p=0,6),
sexo ( p= 0,5), duracao dos sintomas (p=0,9), escolaridade em anos (p=0,4). Os



transtornos psiquiatricos avaliados pelo MINI-PLUS, também, ndo alcancaram
diferenca estatistica entre o0s grupos. Os resultados obtidos pelas escalas
psicométricas utilizadas ndo alcancaram significancia estatistica entre os grupos. Os
escores da BAF correlacionaram significativamente com escolaridade (r=0.5). O
estudo mostra que os pacientes com FD apresentam frequéncia alta de transtornos
psiquiatricos. O funcionamento cognitivo avaliado pela BAF ndo estava alterado.
Todavia, o estudo ndo confirmou a hipétese que as manifestacbes ndo motoras
seriam uma particularidade da FD, uma vez que ndo houve diferenca nos resultados
entre os grupos BM e EH.

Palavras-chave: Distonia primaria focal; transtornos psiquiatricos; funcionamento

cognitivo; ndcleos da base; blefaroespasmo, espasmo hemifacial.



ABSTRACT

The dystonia is a disorder characterized by involuntary movement of sustained
muscle contractions, resulting in twisting movements and / or abnormal postures. It is
the result of the concomitant contraction of muscle agonists and antagonists.

Several studies showed no motor changes in patients with primary focal
dystonia (FD). While these findings support the hypothesis of dysfunction of the
interaction between the frontal cortex, basal ganglia and the thalamus in the primary
dystonia, recent studies show conflicting results on psychiatric disorders and
cognitive performance in FD. Blepharospasm (BM), a type of primary focal dystonia
is a syndrome characterized by involuntary and sustained contractions of the eyelids.
Patients with hemifacial spasm (EH) make up a good control group when it
investigates no motor changes in patients with BM. The objectives of the study were
to evaluate the frequency of psychiatric disorders in patients with primary focal
dystonia. This was a cross-sectional study, in which he proceeded to interview and
psychiatric examinations so in 47 consecutive patients with FD (M / F 16/31).
Moreover, there was a case-control study in which the group of 22 patients with BM
(M /F, 7/ 15) was compared to the control group EH, consisting of 29 patients (M / F,
7 | 22). It was used as tools of the psychiatric evaluation the Mini-International
Neuropsychiatric Interwiew — version plus (MINI-PLUS), Yale Brown Obsessive
Compulsive Scale (YBOCS), Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton Anxiety
Scale (HAM A), Hamilton Depression Scale (HAM D), Liebowitz Social Anxiety Scale
(LS) e Frontal Assesment Battery (BAF). In assessing the frequency of psychiatric
disorders in FD, it was found, according to the MINI-PLUS, that 12.8% of patients
had the diagnosis of abuse and alcohol dependence, 29.8% of major depressive
disorder, 44.7% of social phobia, 10.6% of specific phobia and 10.6% of obsessive
compulsive disorder. According to YBOCS, 80.9% show obsessive compulsive
symptoms. When comparing the BM and EH groups, there was no statistical
difference in age (p = 0.6), gender (p = 0.5), duration of symptoms (p = 0.9),
schooling in years (p = 0.4). The psychiatric disorders assessed by the MINI-PLUS,



also, did not reach statistical difference between the groups. The results obtained by
the psychometric scales used did not reach statistical significance between groups.
The scores of BAF significantly correlated with education (r = 0.5). The study shows
that patients with FD have high frequency of psychiatric disorders. The cognitive
functioning assessed by the BAF was not changed. However, the study did not
confirm the hypothesis that the demonstrations would be driven not a particularity of

FD, since there was no difference in results between BM and EH.

Keywords: Focal primary dystonia; psychiatric disorders; cognitive

functioning; basal ganglia; blepharospasm; hemifacial spasm.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A distonia € um distarbio involuntario do movimento caracterizado por
contragbes musculares sustentadas, determinando movimentos de torcdo ou
posturas anormais. E o resultado da contragcdo concomitante de musculos agonistas
e antagonistas (ALBANESE et al, 2006; JANKOVIC, 2006).

As distonias podem ser classificadas segundo a idade de inicio, a regido do
corpo afetada e a etiologia. Se instalada antes dos 25 anos de idade, a distonia é
considerada de inicio precoce e, ap6s essa idade, de inicio tardio (DE CARVALHO
AGUIAR; OZELIUS, 2002). A distonia pode estar limitada a uma Unica regido (focal),
a duas ou mais regides contiguas (segmentar) ou ndo (multifocal), podendo ainda
estar distribuida por todo o corpo (generalizada). Alguns termos foram cunhados
para se referirem as distonias focais. Por exemplo, caimbra do escrivdo para distonia
da mao, torcicolo espasmddico para distonia cervical e blefaroespasmo (BM) para a
distonia palpebral.

Do ponto de vista etiologico, as distonias compreendem sindromes bastante
heterogéneas, sendo caracterizadas em: primarias, distonia-plus,
heredodegenerativas e secundarias (CARVALHO AGUIAR; OZELIUS, 2002;
ALBANESE et al 2006, JANKOVIC, 2006). A distonia primaria, antigamente
chamada idiopatica, refere-se a sindromes em que a distonia € a principal
manifestacdo clinica e nas quais causas secundarias foram cuidadosamente
excluidas. Esta associada a mutacdes genéticas, principalmente no gene DYT1 (ou
TOR1A), nas formas generalizadas de inicio precoce. Outros genes implicados sdo
os DYT2, DYT4, DYT6, DYT7 e DYT13. A distonia - plus compreende quadros
clinicos em que outros sintomas neurologicos significativos, especialmente outros
movimentos involuntarios como mioclonias e parkinsonismo, estdo associados a
distonia. A distonia heredodegenerativa inclui doencas hereditarias que podem
cursar com distonia, como a doenca de Wilson, a neuroacantocitose e as doencas

mitocondriais. A distonia secundaria é decorrente de fatores diversos, como
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traumatismos periféricos ou central do sistema nervoso, uso de neurolépticos e
encefalites.

A prevaléncia de distonia primaria estimada abrange 2 a 50 casos por um
milh&o para a de inicio precoce e 30 a 7320 por um milh&o para distonia primaria de
inicio tardio (DEFAZIO et al, 2004). A grande variabilidade reflete o subdiagndstico
da patologia e erros na estruturacao dos estudos epidemioldgicos, como populacdes
avaliadas somente em centros de tratamentos terciarios (GEYER. BRESSMAN,
2006) . Estudo com padrao mais rigido de avaliacdo encontrou 600 casos por um
milhdo para distonia primaria de inicio tardio, localizagdo focal e segmentar
(BUTLER et al; 2002). No Brasil ndo foi realizado estudo para aferir a prevaléncia de
distonia focal primaria (FD). Todavia, podemos considerar que a FD apresenta-se
como uma patologia de baixa prevaléncia no nosso meio.

A avaliacdo da prevaléncia somente do BM guarda a mesma variabilidade
encontrada na distonia primaria em geral. A prevaléncia estimada € de 16 a 133 por
um milhdo (DEFAZIO; LIVREA, 2002). Observou-se que o BM, geralmente, inicia-se
apos a quinta ou sexta década de vida e aumenta o risco de surgimento com o
decorrer dos anos (THE EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF DYSTONIA IN EUROPE
COLLABORATIVE GROUP, 2000). Além da idade, outros fatores de risco possiveis
para o desenvolvimento do BM sado: sexo feminino, histéria de trauma cranio
encefalico, patologias oculares como conjuntivite, histéria familiar de qualquer tipo de
distonia e, como na doenca de Parkinson, ndo ter fumado durante a vida. (THE
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF DYSTONIA IN EUROPE COLLABORATIVE
GROUP, 1999; DEFAZIO et al, 1998)

Apesar das varias evidéncias correlacionando a distonia priméaria e mutacdes
genéticas como citado anteriormente, a neuropatologia e a fisiopatologia
permanecem incertas.

Alguns achados neuropatologicos foram encontrados em cérebros de
pacientes com distonia primaria de inicio precoce, como inclusdes perinucleares de
corpos de ubiquitinina e perda neuronal no estriatum. Mas, ao se avaliar pacientes

com sintomatologia iniciada em adultos, os resultados ndo se replicaram. Deve ser
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observado que os tamanhos das amostras dos estudos neuropatolégicos realizados
eram reduzidos (HOLTON et al, 2008).

Sobre fisiopatologia da doenca restrigiam-se aos nucleos da base funcéo
primordial, uma vez que essas estruturas estdo diretamente envolvidas no controle
motor (TEIXEIRA; CARDOSO, 2004; TINAZZI et al, 2003). Porém, a demonstracao
por alguns estudos de manifestagcdes ndo motoras como transtornos psiquiatricos e
alteracdes em funcbes executivas, apoiada por observacbes de neuroimagem, nas
quais outras areas encefalicas estariam envolvidas, trouxeram duvidas para a
hipdtese que coloca os nudcleos da base no centro da fisiopatologia da distonia
primaria (DRESSEL et al, 2006; HINSE et al, 1996; VITEK, 2002). Entrementes,
existem, na literatura, resultados conflitantes sobre quais as manifestacbes nao
motoras ocorrem e, ainda, se sdo apenas uma consequéncia de uma doenca
neurologica disfuncional (PLONER et al, 2005). Assim, atualmente, permanece
obscura a fisiopatologia da distonia primaria.

Os pacientes com espasmo hemifacial (EH) perfazem um grupo controle
interessante quando se quer acessar caracteristicas fisiopatolégicas do BM. EH &
caracterizado por contragdes involuntarias do musculo obicularis oculi e pode
acometer outros musculos da hemiface. Embora EH e BM encontrem alto grau de
similiridade fenomenolégica e causem disfuncdes parecidas, EH é o resultado do
comprometimento periférico do nervo facial, ou seja, sem alteragdo no Sistema
Nervoso Central (NIELSON, 1984).

Além de clarificar a duvida pertinente sobre a associacdo de transtornos
psiquiatricos, comprometimento cognitivo e FD, o presente trabalho justifica-se,
também, nas conclusdes fisiopatoldégicas que a elucidacdo da associacdo pode
acarretar. Uma vez que as manifestacées ndo motoras da FD apdiam o novo modelo
fisiopatoldgico, no qual a interacdo cortex frontal, nacleos da base e talamo estaria
comprometida, deslocando dos nucleos da base a alteragcdo primordial
(BERARDELLI et al, 1998; DAUER et al, 1998; FIORO et al, 2006; HALLET, 1995).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Transtornos psiquiatricos na distonia primaria.

A relagdo da distonia primaria com transtornos psiquiatricos € bastante antiga.
A prépria distonia primaria foi considerada por muito tempo uma condic&do de origem
psicolégica devido a natureza bizarra dos sintomas clinicos, a flutuacdo da sua
intensidade, aos truques sensoriais para disfarcar os movimentos e a personalidade
dos pacientes marcada, possivelmente, por obsessividade (CAVENAR et al, 1987;
CAVALLARO et al, 2002). Mas, constatou-se que a distonia primaria compreende
um transtorno neurolégico do movimento, consequéncia da sua involuntariedade e
baseado nas mutacdes génicas encontradas.

A associacado da distonia primaria com transtornos psiquiatricos €, ainda hoje,
defendida por alguns autores. Destaque-se a hipotese de que o torcicolo
espasmodico compde o espectro obsessivo-compulsivo, ao lado de outros disturbios
do movimento, como a sindrome de Tourette e a coréia de Sydenham (HOLLANDER
et al, 1996; HOLLANDER, 1998, HOUNIE et al, 2001; HOUNIE et al, 2004). No
entanto, ha consideravel controvérsia acerca da associacao entre distonia primaria e
transtornos psiquiatricos na literatura, existindo tantos estudos que confirmam,
guanto trabalhos que refutam essa associacdo. Como exemplo, a investigacdo da
associacao entre transtorno obsessivo compulsivo (TOC) e distonia primaria, que,
apesar de varios estudos terem sido realizados, os resultados ndo séo claros e
impedem maiores conclusdes (DIAS F et al,. 2007). (Tabela 1).

Com a mesma variabilidade de resultados obtidos na avaliagdo do TOC,
sintomas depressivos e ansiosos, também, sdo descritos como uma particularidade
da distonia primaria e com graves consequéncias para a qualidade de vida dos
pacientes portadores. (GUNDEL et al, 2003; HALL et al, 2006; PAGE et al, 2007).



Tabela 1.
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Estudos de investigacao de sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) e transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) em pacientes com distonia priméaria.

Autor Forma da Tipo de N N Instrumentos* | Frequéncia SOoC p
Distonia estudo | (Distonia) ( controles) de TOC
Bihari et al | Torcicolo Caso- 22 29 YBOCS - > <0,01
(1992a) Controle Assintomaticos MOC controle
SCL 90

Bihari et al | Blefaroespasmo | Caso- 21 19 MOC - > <0,01
(1992b) Controle assintométicos controle
Scheidt et al | Blefaroespasmo | Caso- 56 40 SCL 90 - =controle
(1996) Controle Espasmo

Hemifacial
Broocks et al | Blefaroespasmo | Caso- 13 13 Espasmo | SCL 90 - > =0.03
(1998) Controle Hemifacial HOCI controle
Liu et al (1998) | Disfonia Caso- 10 20 SCL90 - >controle | <0,05

Controle Assintomatico

Kubota et al | Cadimbra do | Caso- 12 12 assintométicos | YBOCs - =controle
(2001) Escrivdo Controle 12 neuropatia

periférica
Munhoz et | Blefaroespasmo | Caso- 30 30 YBOCs - =controle
al(2005) controle Espasmo

Hemifacial
Heiman et al | Generalizada e | Caso- 96 125 MOC - =controle
(2007) focal controle assintométicos
Wenzel et | Torcicolo Descritivo | 44 SCID 6.8% -

al(1998)
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Wenzel et al | Blefaroespasmo | Descritivo | 31 SCID 9.6% -
(2000)
Cavallaro et | Focal Descritio | 76 YBOCS 19.7% -
al(2002)

* Instrumentos de diagnéstico efou avaliagdo de sintomas obsessivos compulsivos: SCL-90,
Symptoms Distress Cheklist; MOC: Mausdley Obsessive Compulsive Questionaire, HOCI: Hamburg
Obsessive Compulsive Inventory,YBOCS: Yale Brown Obssesive Compulsive Scale, SCID: Structured
Clinical Interview for DSM.

2.2. Funcionamento Cognitivo (Funcao Executiva).

A referida participacdo de outras areas encefalicas na fisiopatologia da
distonias baseia-se, também, na observacdo de comprometimento cognitivo.
Estudos demonstraram que pacientes com distonia primaria apresentam déficits na
percepcéo somatosensorial (TINAZZI et al, 2003), percepcéo da visdo (BUTTNER et
al, 2003), em tarefas visuoespacias complexas (LEPLOW et al 1994, HINSE et al,
1996).

Os testes neuropsicolégicos permitem avaliar as funcdes cerebrais com
possiveis correlacdes topograficas. Scott et al (2003) avaliou, cognitivamente, varias
formas de distonia e ndo encontrou alteracdes significativas. Ja Balas et al (2006),
tentou analisar um tipo de distonia, DYT1, na tentativa de afastar varidveis de
confusdo. Encontrou alteracbes na memoéria de interferéncia e no aprendizado
verbal. Entretanto, os estudos feitos, até 0 momento, sobre prejuizos cognitivos nos
pacientes com distonia primaria, também, sdo muito conflituosos (PLONER et al,
2005).

As funcbes executivas s&o0 processos mentais envolvidos em
comportamentos com um objetivo especifico e sdo expressos atraves de atos
mentais e motores (BEATO et al, 2007). Funcdes executivas séo, frequentemente,

comprometidas quando existe algum dano ao lobo pré frontal e ndcleos da base
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(LEZAK, 2004). Assim, como se postula o envolvimento dessas areas na distonia
primaria, existe a possibilidade das fungdes cognitivas estarem alteradas na distonia
primaria (DUANE et al 1991).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Verificar a frequéncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com distonia

focal primaria.

3.2. Objetivos especificos

e Caracterizar a amostra de pacientes com distonia focal priméaria no que
tange a dados sécio-demdgraficos e clinicos.

e Comparar os pacientes com blefaroespasmo e espasmo hemifacial no
gue tange a dados sdAcio-demograficos e clinicos.

e Comparar os resultados obtidos com as escalas psicométricas entre 0s
pacientes com blefaroespasmo e espasmo hemifacial.

e Comparar os resultados obtidos com a escala de avaliagdo cognitiva

entre os pacientes com blefaroespasmo e espasmo hemifacial.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo transversal descritivo, no qual foram avaliados 47
pacientes de ambos os sexos com FD. Em um segundo momento, um estudo caso
controle foi realizado, utilizando 22 pacientes com blefaroespasmo (BM), um
subgrupo dos pacientes com FD e, formando o grupo controle, 29 com espasmo
hemifacial (HM). Todos os pacientes sdo acompanhados na Clinica de Movimentos
Anormais do servico de neurologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG). O estudo foi aprovado no Comité de Etica Em Pesquisa
da UFMG (etic 275/07).

4.1.1. Critérios de incluséo para o estudo transversal descritivo.

e Diagndstico de distonia focal primaria.
e Assinar termo de consentimento livre e esclarecido para inclusao na

pesquisa.

4.1.2. Critérios de incluséo para o estudo caso-controle.

e Diagnostico de blefaroespasmo.
e Diagndstico de espasmo hemifacial.
e Assinar termo de consentimento livre e esclarecido para inclusao na

pesquisa.

4.1.3. Critérios de exclusao.
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Neurocirurgias prévias;

Outra doenca neurolégica como epilepsia, acidente vascular
encefalico, delirium.

Outra sintomatologia motora que ndo seja distonia, como coréia,
parkinsonismo e tremor.

Uso prévio de medicacao antipsicética.

Causas secundarias de distonia primaria focal.

Desempenho no Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) sugestivo de

comprometimento cognitivo conforme o nivel educacional.

4.2. Instrumentos

4.2.1 Instrumentos de avaliacdo psiquiatrica.

MINI-INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRY INTERVIEW (MINI-
PLUS): O Mini-Plus é uma versdo mais detalhada do Mini-International
Neuropsychiatry Interview (Mini) e constitui em uma entrevista
diagnéstica estruturada breve (15-30 minutos), compativel com os
critérios do DSM IV e CID-10 (AMORIM, 2000). Este instrumento foi
utilizado para o diagndstico de transtornos psiquiatricos na populacao
em estudo.

Escala de Depressdo de Hamilton (HAM-D): A HAM-D (MORENGO;
MORENO, 2000) é o instrumento de avaliacdo de sintomas
depressivos mais utilizado no mundo. A versdo proposta,
originalmente, possui 21 itens, ja na posterior foi feita uma simplificagéo
para 17 itens em virtude da pouco ocorréncia dos 4 ultimos itens da
escala original, a saber, variagdo diurna, sintomas de
desrealizacdo/despersonalizacdo, sintomas parandides e sintomas

obsessivo-compulsivos. A versao de 24 itens inclui, além dos 21 itens
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originais, questbes sobre desamparo, desesperanca e baixa auto-
estima.

Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A): A HAM-A (LIMA, 1993) é a
mais utilizada para o diagnoéstico de sintomas ansiosos. Essa escala se
baseia em itens, unicamente, de variaveis clinicas. Sua construcéo
baseou-se no principio de que quanto mais grave for a manifestacéo
de uma patologia, maior serd 0 numero de sintomas caracteristicos que
se apresentam. Se o numero de sintomas for, relativamente, alto, a
contagem dos sintomas torna-se um instrumento quantificador util,
confiavel e de boa validade.

Inventario de Depressdo de Beck (BDI): O BDI é a escala de auto-
avaliacdo de sintomas depressivos mais utilizada. Possui 21 itens e
tem um escore maximo de 63. De acordo com o critério de pontos de
corte do Center for Cognitive Therapy, os escores sao classificados
como: menor que 10 = sem depressao ou depressdo minima; de 10 a
18 = depresséo de leve a moderada; de 19 a 29= depressdo moderada
a grave e de 30 a 63= depressao grave. Entretanto, ressalta-se que os
pontos de corte dependem das caracteristicas dos pacientes e do
proposito dado ao instrumento (GORENSTEIN; ANDRADE, 1998).

Yale Brown Scale (YBOCS): a escala YBOCS, originalmente, foi criada
para avaliar a terapéutica de pacientes com TOC. Consiste em 10
perguntas que quantificam a gravidade das obsessdes e compulsdes
(GOODMAN, 1989). Entretanto, a YBOCS se mostrou a mais
adequada ferramenta diagnostica, na qual qualquer pontuacéo
configura um quadro clinico de TOC (ASBAHR, 1998; TENNEY, 2003).
Escala de Liebowitz para a Ansiedade Social (LS): A LS é um
guestionario diagnéstico composto por 24 itens, cujo objetivo é
determinar o grau de disfuncionalidade que os individuos com fobia
social apresentam. Consiste em uma auto avaliagdo, na qual o
paciente define o seu grau de ansiedade e a frequéncia de evitamento
frente a situacdo proposta (TERRA et al 2006)
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4.2.2 Instrumentos de avaliagédo cognitiva

e Bateria de Avaliagdo Frontal (BAF). A BAF é uma bateria de 6 testes
cognitivos que permite avaliar funcdo executiva. O tempo gasto para
aplica-la é de 10 minutos e uma pontuacéo abaixo do ponto de corte de
11 indica uma disfuncéo executiva. (BEATO et al 2007)

4.3. Procedimentos

Os pacientes foram avaliados de forma consecutiva no periodo de junho de
2007 a junho de 2008. O pesquisador responsavel compareceu, semanalmente, na
Clinica de Movimentos Anormais do HC-UFMG.

Os pacientes que preenchessem os critérios diagnosticos de FD e EH e néo
se enquadrassem nos critérios de exclusdo de ter realizado neurocirurgias prévias;
de possuir outra doenca neuroldgica como epilepsia, acidente vascular encefalico,
delirium; de apresentar sintomas motores que ndo distonia como coréia,
parksonismo e tremor e/ou fizeram uso prévio de medicacdo antipsicética eram
convidados a participar. Os pacientes eram entrevistados em salas individuais, com
duragdo de uma a uma hora e meia. Eram realizadas duas a trés avaliages diarias,
se houvesse pacientes disponiveis.

A avaliagdo psiquiatrica e cognitiva foram todas feitas pelo mesmo
investigador, o qual foi treinado, previamente, pelo Prof. Dr. Ant6nio Lucio Teixeira.

4.4. Andlise estatistica

Na analise descritiva do grupo FD, as propor¢cdes foram calculadas e

apresentadas das varidveis categoriais. Verificamos se as variaveis continuas
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possuiam distribuicdo normal através do teste Shapiro-Wilk. As variaveis continuas
sdo apresentadas como médias, medianas, desvios-padrao e faixa de variacao.

Na analise da comparacao entre 0os grupos BM e HS, usou-se para variaveis
categoriais o teste exato de Fisher. Para as variaveis continuas, como o tamanho da
amostra era reduzido e apresentava uma distribuicdo ndo normal, foi utilizado o teste
U Mann-Whitney.

Na avaliacdo do funcionamento cognitivo, investigou-se se existe correlacéo
entre o desempenho encontrado pela BAF com o nivel educacional e, também, com
o MMSE através da correlacdo de Sparman.

Todas as andlises foram realizadas utilizando-se o programa estatistico SPSS
versao 15.0 para Windows. Um valor de bilateral menor que 0,05 foi adotado como

nivel de significancia estatistica para todos os testes.
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5. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em cinco secdes. Inicialmente, sao
apresentados os dados socio-demograficos e clinicos referentes ao grupo de
pacientes com FD, incluindo todos os subtipos de distonia avaliada. Na segunda
secdo, a frequéncia de transtornos psiquiatricos de acordo com o MINI-PLUS e as
pontuacfes obtidas nesse grupo pelas outras escalas (HAM-D, HAM-A, Inventario
de Beck, YBOCKS, LS, BAF) sado apresentados. Para os diagnésticos do MINI-PLUS
foram seguidas as recomendacfes do National Institute for Neurological Diseases
and Sroke (NINDS) e do National Institute of Mental Health (NIMH) dos Estados
Unidos de realizar uma abordagem “inclusiva”, eliminando-se, portanto, o critério de
“exclusdo” devido a condicdo médica geral ou ao uso de substancias (MARSH et al,
2006). A escala LS é subdividida em dois grupos de sintoma ansiosos e evitativos,
sendo apresentados dessa forma.

Nas secles, em seguida, o grupo de pacientes com BM é comparado com o
grupo EH. Assim, na terceira secao € feita a caracterizacdo socio-demografica e
clinica da amostra, demonstrando as diferencas estatisticas entre os grupos (BM e
EH) nas varidveis consideradas. J4 na quarta secdo, a frequéncia de transtornos
psiquiatricos e pontuacfes obtidas pelo MINI-PLUS e pelas escalas psicométricas,
respectivamente, sdo comparadas. Finalizando, a quinta se¢do é constituida pelo
pareamento de BM e EH através das pontuacbes do BAF, avaliando a funcéo
executiva dos grupos. Ainda nessa secao, as correlagdes BAF e anos de estudo e
BAF e MMSE sao apresentadas.



29

5.1. Caracterizagcdo demografica e clinica da amostra dos pacientes com
distonia focal priméria.

A tabela 2 mostra o nimero de pacientes e porcentagem de acordo com o
diagnodstico do subtipo de FD encontrado. Nota-se na tabela 2 que a grande maioria
da amostra é formada por dois subtipos de diagndstico: BM (46,8%) e distonia
cervical (42,4%).

Nesse grupo, o sexo feminino € o mais comum (66%) e a maioria dos
pacientes s&o solteiros (44,7%). Houve uma grande variabilidade na idade ( desvio
padréo =17,4), porém, pode-se considerar que a amostra apresentou uma média de
idade alta (50,4). A caracteristica anos de estudo, também, demonstrou uma alta
variabilidade com mediana de 8 e faixa de variagdo ampla 0-20. Os dados sdcio-
demdgraficos sdo apresentados na Tabela 3.

No grupo de pacientes com FD, a média de inicio dos sintomas alcangou 8,2
anos com desvio padrdo de 4,6. 14,9% dos pacientes relataram que tinha o habito
de fumar tabaco. Além disso, 8,5% afirmaram que bebiam &lcool no momento atual.

57,4% dos pacientes ndo apresentavam comorbidade clinica . A comorbidade
mais observada foi a hipertensdo arterial, encontrada em 27,7% dos pacientes. A

freqUéncia de comorbidades clinicas é apresentada na figura 1.

Tabela 2.
Frequéncia de subtipos de distonia focal priméria avaliados.
Diagnostico Ni (numero de Proporcao(%)
pacientes)
Blefaroespasmo 22 46,8%
Caimbra do Escrivao 3 6,4%
Distonia Cervical 20 42,6%
Distonia Craniana 1 2,1%
Distonia Oromandibular 1 2.1%
Total a7 100,0%




Tabela 3.
Dados sécio-demégraficos dos pacientes com distonia focal priméria.
Variavel n Proporcao (%) Média (DP)x* Mediana (Faixa)
Sexo
Feminino 31 66%
Masculino 16 34%
Estado Civil
Solteiro 21 44.7%
Casado/Uniao estavel 17 36,2%
Divorciado 1 2,1%
Vidvo 8 17%
[dade 50,5 (17,4) 50 (17-82)
Anos de Estudo 8,7 (5,9) 8 (0-20)
* DP: Desvio Padréo.
Figura 1.

Frequéncia de comorbidades clinicas nos pacientes com distonia focal primaria.

Comorbidade Clinica

Aritmia Cardiaca
Artrite Reumatoide
Asma
Cefaleia
Diabetes
Doenca de Chagas
DPOC
Glaucoma
Hernia de Hiato
Hipertensdo 27.7%
Hipotireoidismo
Hirocefalia
Labirintite
Nenhuma 57.,4%
Rinite Alergica
Ulcera gastrica

00% 10,0 20,0% 300% 40.0% 50,0% 600% 70,0%

Frequéncia

30
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5.2. Avaliacdo diagndstica realizada nos pacientes com distonia focal primaria
através das escalas MINI-PLUS e escalas psicométricas.

A tabela 4 apresenta os diagnosticos obtidos pelo MINI-PLUS e a proporcéo
dos pacientes. Agrupamos alguns transtornos ansiosos como hipocondria, transtorno
de estress poOs traumatico no mesmo grupo , outros transtornos ansiosos, devido a
sua baixa frequéncia.

Observamos que a fobia social é o transtorno mais frequente, com 44,7% dos
pacientes apresentando o diagnéstico. Logo em seguida, aparecem 0 transtorno
depressivo maior e outros transtornos ansiosos. 14,9% dos pacientes apresntavam
ideacdo suicida. Nenhum dos pacientes foi diagnosticado com os transtornos
psicoticos e/ou com o transtorno bipolar.

Na escala YBOCS, 30 pacientes (80,9%) nao pontuaram, 2 (4,3%) obtiveram
pontuacédo de 6, 3 (6,4%) com 9 pontos e 4 (8,5%) com mais de 20 pontos. Como a
maioria dos pacientes obteve uma pontuacao igual a zero, a média e mediana nao
representariam a realidade. Deve ser ressaltado que uma pontuacdo maior que zero
jA corresponde ao diagnéstico de TOC (ASHBAR, 1998). Assim, 19,1% foram
diagnosticados com TOC.

Na tabela 5, concentramos as pontuacOes obtidas pelas escalas
psicométricas. Os dados sdo apresentados com as meédias e 0s respectivos desvios
padroes.
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Tabela 4:
Diagnésticos segundo o Mini-International Neuropsychiatric Interwiew (MINI-PLUS).
Diagnésticos MINI-PLUS Ni (namero de %
N ) | pacientes)

Abuso/ Dependéncia de élcool 6 12.8%
Transtorno depressivo maior 14 29.8%
Distimia 4 8.5%
Fobia especifica 5 10,6%
Fobia social 21 44.7%
TOC 5 10,6%
Transtorno de ansiedade

generalizada 9 19,1%
Outros transtornos ansiosos # 11 23.1%

# Inclui: Transtorno dismorfico corporal, transtorno somatoforme, hipocondria, transtorno do
pénico e transtorno de estress pds traumatico.

Tabela 5.
Pontuacdes obtidas pelas escalas psicométricas.
Escala # Média (DP) Mediana (Faixa)
Beck 15,8 (12,9) 12 (0-45)
Liebowitz - Ansiedade 29,2 (20) 31 (0-70)
Liebowitz — Evitamento 28,6 (20,3) 24 (0-71)
HAM-A 12,5 (10,4) 12 (0-38)
HAM-D 12 (12,9) 6 (0-47)
BAF 13,1 (4,3) 15 (3-18)

*DP: Desvio padrao.

# Escalas: Beck (Inventario de Depressdo de Beck), Liebowitz - Ansiedade (Escala Liebowitz de
Ansiedade Social, sintomas ansiosos), Liebowitz — Evitamento (Escala Liebowitz de Ansiedade Social,
sintomas evitativos); HAM-A (Escala de Ansiedade de Hamilton); HAM-D (Escala de Depresséo de
Hamilton); BAF (Bateria de Avaliac&o Frontal).



33

5.3. Comparacao entre os grupos blefaroespamo e espasmo hemifacial
considerando dados sécio-demgréficos e clinicos.

A tabela 6 é constituida com as informacfes soOcio-demograficas e clinicas
dos pacientes dos grupos BM e EH. As informacdes permitem avaliar se 0os grupos
podem ser pareados.

Apenas a variavel tempo de uso da toxina botulinica apresentou diferenca
estatistica (valor de p < 0,05). Entretanto, considerando as outras variaveis,

observamos que os grupos BM e EH podem ser pareados.

Tabela 6:
Caracteristicas s6cio-demogréficas e clinicas dos pacientes com blefaroespamo e espasmo
hemifacial.
Variavel Blefaroespasmo Espasmo Valor de
(n=22) Hemifacial (n=29) p*
Sexo (M/F) 7115 7122 0.54
Idade, anos 61.5+13.7 60.5+11.7 0.65
(média + DP)
Anos de estudo, 6.7+4.8 58+34 0.48
(média + DP)
Estado civil, 12 (55) 19 (66) 0.43
Casado (%)
Duragédo dos 8.4+48 9.1+49 0.99
sintomas, (média
+ DP)
Habito de fumar, 3 (14) 2(7) 0.64
sim, (%)
Bebe alcool, sim, 0(0) 3 (10) 0.24
(%)
Tempo de uso da 2.23+3.19 2.83+2.32 <0.05
toxina botulinica
(média + DP)

DP= Desvio Padréo.
* Para comparacao entre 0s grupos utilizou-se o Teste Exato de Fischer para variaveis
categoriais e o0 Teste U Mann-Witnney para variaveis continuas.
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5.4. Comparacao entre os grupos blefaroespasmo e espasmo hemifacial,
considerando a avaliagdo diagnoéstica realizada pelo MINI-PLUS e pelas
escalas psicométricas.

A tabela 7 apresenta os diagndsticos encontrados pelo MINI-PLUS nos
grupos BM e EH. Novamente, o numero de diagndsticos de alguns transtornos
ansiosos como transtorno dismorfico corporal, transtorno somatoforme, hipocondria,
transtorno do panico e transtorno de estress pos traumatico foi muito baixo. Assim,
optamos por agrupar em uma categoria chamada outros transtornos ansiosos (Vide
tabela).

Nenhum diagndstico alcancou diferenca estatistica entre os grupos. O abuso
e dependéncia de alcool apresentou valor de p de 0,05, o diagndstico mais proximo
da diferenca estatistica.

As pontuacdes fornecidas pelas escalas psicométricas sdo comparadas entre
0s grupos na tabela 8. Como a maioria dos pacientes nao pontuou na escala
YBOCS, apresentamos somente 0s pacientes que obtiveram pontuacdo maior do
que um.

Nao houve diferenca estatistica entre BM e EH nas escalas utilizadas.
Entretanto, observa-se a tendéncia da YBOCS (valor de p = 0,09) de se aproximar
do limite do valor de p (0,05).
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Frequéncias de diagndsticos obtidos pela escala Mini-International Neuropsychiatric Interwiew
(MINI-PLUS) nos grupos blefaroespasmo e espasmo hemifacial.

Diagnéstico Blefaroespasmo Espasmo Hemifacial Valordep *
(n=22) (n=29)

Transtorno 3(13.6) 4 (13.7) 0.98
depressivo maior
(%)
Distimia (%) 1(4.5) 3(10.3) 0.45
Abuso/ Dependéncia 1(4.5) 7(24.1) 0.05
de &lcool (%)
Fobia especifica (%) 3(13.6) 2 (6.8) 0.42
Fobia social (%) 8 (36.3) 7(24.1) 0.38
Transtorno de 4 (18%) 3(10.3) 0.42
ansiedade
generalizada (%)
TOC (%) 3(13.6) 1(3.4) 0.19
Outros transtornos 4 (18%) 6 (20.6) 0.61

ansiosos (%) #

# Inclui: Transtorno dismarfico corporal, transtorno somatoforme, hipocondria, transtorno do péanico e
transtorno de estress pos traumaético.
Utilizou-se o Teste Exato de Fischer para comparacao entre 0s grupos.
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Tabela 8.
Pontuacdes obtidas pelos grupos blefaroespasmo e espasmo hemifacial nas escalas
psicométricas.

Escala Blefaroespasmo Espasmo Hemifacial Valor de p*
(n=22) (n=29)
Liebowitz - Ansiedade 21.1+45 18.7+2.8 0.63
(média £ DP)
Liebowitz — Evitamento 23.8+45 186 +2.6 0.69
(média £ DP)
HAM-A, (média + DP) 12.0+2.2 84+1.8 0.14
Beck, (média + DP) 140+29 115+24 0.35
HAM-D, (média + DP) 13.1+12.2 11.2+135 0.34
YBOCS, pacientes com 4(18) 1(3) 0.09
pontuacdo maior que um
#, (%)

# A maioria dos pacientes ndo pontuaram, para comparacao foi utilizado o teste exato de Fischer.

DP: Desvio padrao.

* Para comparagdo entre 0s grupos utilizou-se o Teste Exato de Fischer para varidveis categoriais e o
Teste U Mann-Witnney para variaveis continuas.

Escala: Liebowitz - Ansiedade (Escala Liebowitz de Ansiedade Social, sintomas ansiosos), Liebowitz
— Evitamento (Escala Liebowitz de Ansiedade Social, sintomas evitativos); Beck (Inventario de
Depressao de Beck), HAM-A (Escala de Ansiedade de Hamilton); HAM-D (Escala de Depresséo de
Hamilton); YBOCS (Escala de Obsessao e Compulséo da Yale Brown).

5.5. Avaliacdo da funcéo executiva nos grupos blefaroespasmo e espasmo
hemifacial.

O funcionamento cognitivo foi avaliado pela escala BAF . A figura 2 apresenta
a comparagao entre 0s grupos.

N&o houve diferencas entre os grupos (p=0,98). BM apresentou média de
12,3 e DP de 5. Enquanto, EH obteve média de 12,8 e DP de 3,5. Ressalta-se que o
ponto de corte da escala BAF é 11.

Na figura 3, pela correlagdo de Sperman, verificou-se a influéncia dos anos de
estudos nas pontuacfes obtidas pelos dois grupos (BM e EH). Evidenciou-se uma
correlacéo positiva (r=0,51), ou seja, os anos de estudo influenciaram na pontuacao
da BAF.
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Na figura 4, buscou-se correlacionar as pontuacdes do BAF e do MMSE.
Novamente, houve uma correlagéo positiva entre BAF e MMSE (r=0,55), informando

gue maior serd a pontuagcdo da BAF quanto maior for a pontuagédo no MMSE.

Figura 2:
Pontuacdo dos grupos blefaroespasmo (BM) e espasmo hemifacial (EH) na escala Bateria de
Avaliacéo Frontal (BAF).
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* Utilizou-se o Teste Exato de Fischer para comparagdo entre 0s grupos.
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Figura 3:
Correlacao entre a pontuacdo dos grupos blefaroespasmo e espasmo hemifacial na Bateria de
Avaliacdo Frontal (BAF) e anos de estudo.
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Figura 4:
Correlacao entre a pontuacdo dos grupos blefaroespasmo e espasmo hemifacial na Bateria de
Avaliacao Frontal (BAF) e Mini Exame do Estado Mental (MMSE).
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6. DISCUSSAO

O trabalho apresenta avaliacdo psiquiatrica e cognitiva realizada em
pacientes com FD. Optou-se por avaliar pacientes esse grupo uma vez que a
distonia é uma grande sindrome, com varias doencas envolvidas, que
impossibilitaria qualquer uniformizacdo entre os grupos sendo houvesse a escolha
de um subtipo (FAHN et al, 1998).

No grupo geral, FD, dois diagnésticos, BM e distonia cervical, sobressairam,
representado a maioria dos pacientes, 46,8% e 42,6%, respectivamente. Esse
achado corresponde com a observacdo que os dois diagndsticos apresentam a
maior prevaléncia na populacdo geral. Porém, ndo existe consenso na literatura
sobre qual subtipo de FD é mais prevalente (BUTLER et al, 2002; DEFAZIO, 2004;
MATSUMOTO et al, 2003).

No mesmo grupo, a idade média de 50,5 anos e maior presenca do género
feminino, também, estdo condizentes com os dados da literatura (DE CARVALHO
AGUIAR et al, 2002; LEUBE et al, 1997) . Ainda sobre os dados sociais, a média
encontrada de anos de estudo de 8,7 representa um ndmero aproximado com 0s
7,2 anos referido para a populacao brasileira (IBGE, 2007).

Os transtornos psiquiatricos diagnosticados pelo MINI-PLUS alcangaram uma
alta prevaléncia na populagdo com FD. Os percentuais encontrados de alguns
transtornos sao, expressivamente, maiores quando comparados com a populacéao
geral. Destaque-se o transtorno depressivo maior que acomete 5-9% da populacao
geral, enquanto 29,8% dos pacientes apresentaram o transtorno no momento da
entrevista (ANGST, 1992; AYUSO MATEUS et al, 2001; THE EPIDEMIOLOGY OF
MENTAL DISORDERS,1992). Isso se repete com os diagndésticos de transtorno de
ansiedade generalizada (19,1% versus 3-8% da populacédo geral) e de transtorno
obsessivo compulsivo (10,6% versus 0,6-3,1%) (BORKOVEC; RUSCIO, 2001; DEL

PORTO, 2001). Deve ser ressaltado o resultado encontrado para a fobia social que,
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apesar de ser um transtorno comum na populagcdo geral (2-3%), foi,
proeminentemente, diagnosticado nos pacientes com FD (44,7%) (BORKOVEC,;
RUSCIO, 2001; COUPLAND, 2001; DEL PORTO, 2001). Kummer et al, 2008
também encontrou alta prevaléncia (54,2%) do diagnéstico de fobia social em
pacientes com doenga de parkinson, indicando que pacientes com transtornos do
movimento podem possuir comportamento fobico social.

Apesar das escalas psicométricas serem concebidas para avaliagcdo da
gravidade, as escalas utilizadas se consolidaram como importantes ferramentas
diagnésticas. Ressalta-se que nenhum estudo prévio procurou validar e encontrar
pontos de corte especificos nas escalas psicométricas para a populacdo com FD, o
gue para outras doencas, como na doenca parkinson, ja aconteceu. (KUMMER et al
2008). Assim, utilizamos os pontos de cortes definidos para populacédo normal.

A LS demonstrou que os pacientes com FD apresentam um comportamento
fobico social importante, j& que a média da LS-Ansiedade foi 29,2 pontos e da LS-
Evitamento de 28,6 pontos. O ponto de corte de 15, em cada subescala ( ansiedade
e evitamento), encontra alta sensibilidade e especificidade (OSORIO et al 2005). Ja
o Inventario de Beck, por exemplo, apresentou pontuacdo média de 15,8, que
corresponde ao diagnostico de transtorno depressivo leve a moderado
(GORENSTEIN; ANDRADE, 1998).

A alta prevaléncia de sintomas e transtornos psiquiatricos observados na
populacédo com FD sugerem duas possibilidades. A primeira que a fenomenologia da
FD apresentaria além de sintomas motores, sintomas psiquiatricos. Os sintomas
psiquiatricos seriam resultante de alteragdes cerebrais, que sao originarias de
mutacdes génicas, por exemplo a DYT4, e gatilhos ambientais (BERG et al, 2001).
Ao contrario, a evidéncia de sintomas psiquiatricos na FD pode apenas ser
consequéncia de um transtorno neuroldgico disfuncional e esteticamente
desconfortavel (SCHEIDT et al, 1996). Assim, como em varias outras doencas
clinicas graves, a comorbidade psiquiatrica seria uma observacdo usual em
pacientes com FD devido ao impacto na sua qualidade de vida e preconceitos
sofridos. (GARCIA et al, 2008; PAGE, 2007; PHELAN et al, 2008). Dessa forma, a

frequéncia de fobia social de 44,7% estaria fundamentada pela observacao do
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desenvolvimento de sintomas fébicos em individuos constantemente estressados
ambientalmente, como os pacientes com FD (LEVELEKI et al, 2006).

Num segundo momento, optou-se por separar 0os pacientes com BM do grupo
dos com FD e compara-los com EH. BM e EH apresentam manifestaces
sintomatolégicas semelhantes, porém, EH ndo demonstra comprometimento do
Sistema Nervoso Central. A comparacéo entre BM e EH oferece a perspectiva de
esclarecer como seria a interacao entre o ambiente e o Sistema Nervoso Central na
formacédo dos sintomas psiquiatricos dos pacientes com FD.

Os resultados do nosso estudo ndo evidenciaram diferencas significativas
entre os grupos BM e EH quanto a frequéncia e a severidade de sintomas
psiquiatricos.

Os nossos achados diferem de alguns estudos que descreveram sintomas
depressivos e ansiosos como uma comorbidade comum em pacientes com BM, fato
gue ndo aconteceria com 0s grupos controles saudaveis e com EH. (BIHARI, 1992;
HALL et al, 2006). Hall et al avaliou 159 pacientes com BM e 91 com EH. Através do
telefone, os critérios para o diagnostico de transtornos ansiosos segundo o DSM IV e
o Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CESD) para depresséo foram
inquiridos aos pacientes. Eles observaram que os pacientes com BM apresentaram
mais sintomas depressivos e ansiosos que o0s pacientes com EH. O estudo foi
realizado com uma amostra consideravel de pacientes, todavia, a falta de uma
entrevista face a face, provavelmente, influenciou os resultados. Além disso, os
critérios do DSM-IV néo se prestam a priori para serem aplicados com entrevista por
telefone. O uso de escalas apropriadas € uma limitacdo encontrada, também, em
diversos estudos, o que torna dificil conclusdes seguras. (HEIMAN et al, 2006;
WENZEL et al, 2000). O intuito de se usar uma entrevista clinica estruturada e varias
escalas diagndsticas, todas validadas para a populacao brasileira, foi de superar as
limitagbes do uso de instrumentos inadequados.

A relacdo TOC e FD comporta grande proximidade fisiopatogicamente
(CAVALLARO, 2002). A possivel associacdo BM e TOC forneceria substrato para a
nova hip6tese fisiopatoldgica da FD, a qual seria fruto da alteracdo da integracao

entre o cortex frontal, nlcleos da base e tdlamo (DAUER, 1998). Existem evidéncias
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consistentes do comprometimento do circuito fronto-estriatral no TOC (INSEL, 1992).
Ou seja, a comprovacao da relacdo TOC e FD confirmaria o novo modelo proposto.

Porém, da mesma forma que Munhoz et al, 0s nossos pacientes com BM néo
diferiram de EH na presenca de TOC. Entretanto, houve a tendéncia dos pacientes
com BM pontuarem mais no YBOCS que os pacientes com EH. A YBOCS ¢ escala
gue apresenta a maior sensibilidade e especificidade para o diagndstico de TOC dos
instrumentos clinicos conhecidos na atualidade (ASHBAR FR, 1998).
Provavelmente, a falta de diferenca estatistica entre os grupos BM e EH esta
relacionado ao tamanho reduzido da amostra, que demonstrou ser uma limitagcéo do
estudo.

O tempo de uso da toxina botulinica foi, significativamente, menor nos
pacientes com BM (tabela 8). E interessante mencionar que a administragio da
toxina botulinica pode diminuir a atividade do cortex somatosensorial (PELLER et al,
2006). Todavia, essa é uma observacdo primaria, com necessidade de maior
sustentacdo cientifica e que consideramos ndo ter influenciado na manifestacao dos
sintomas psiquiatricas da populacéo avaliada.

Porém, o novo modelo fisiopatoldgico, anteriormente citado, confere ao cortex
somatosensorial a localizagdo das alteracdes originarias da FD. (ABBRUZZESE et
al, 2001, LIU et al, 2006). De acordo com o modelo, a predisposicdo genética
somada aos gatilhos ambientais levariam a mudancas de areas corticais por
plasticidade cerebral. Assim, baseados nos estudos das distonias relacionadas a
uma tarefa como caimbra do escrivao, a repeticdo de um tipo de movimento, como o
de musicos profissionais, pode induzir a plasticidade cerebral, alterando algumas
fungbes corticais, incluindo o controle do movimento e levando a distonia (STEFAN
et al, 2000). A plasticidade seria o resultado da despolarizacdao repetitiva de
neurbnios de uma regido especifica, 0 que causaria uma mudanca em sua
arquitetura e na suas sinapses (QUARTONE et al, 2003). Os neurbnios de areas
contiguas ou distantes, mas que possuam sinapses com esses neurdnios alterados,
também, sofreriam mudancas (LEVY; HALLETT, 2002). Entdo, o desenvolvimento
da distonia estaria associado a disfuncdo de varias areas cerebrais. Muitas das

disfungdes poderiam ser visualizadas nas alteraces ndo motoras da distonia, como
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0s sintomas psiquiatricos. Entretanto, os nossos resultados ndo apdiam o modelo
fisiopatoldgico apresentado.

Assim, 0s sintomas psiquiatricos ndo sdo uma caracteristica particular da FD.
A frequéncia de transtornos e sintomas psiquiatricos também foi alta no grupo EH.
Logo, a associacdo FD e sintomas psiquiatricos remetem a hipétese na qual os
sintomas s&o uma reacdo comum dos pacientes as doencas clinicas incapacitantes.
A falta de um grupo controle saudavel no estudo impede conclusdes mais assertivas.

As alteracbes n&o motoras da distonia n&do se restringem aos sintomas
psiquiatricos. Alguns déficits cognitivos como a percepcdo somatosensorial,
percepcédo visual, tarefas visuoespacias complexas e funcbes executivas ja foram
associados a FD (DUANE; VERMILLON, 2004; SCOTT, 2003; VERMILLON;
DUANE, 2002). Novamente, os resultados sobre alteracdes cognitivas na FD sao
conflituosos. (HALLET, 2000).

Os pacientes com BM néo diferiram dos com o EH no desempenho na BAF
(Figura 2). Logo, o déficit em fungdes executivas ndo € comum em pacientes com
FD.

Estudos futuros que utilizem uma amostragem ampla, com varios testes
neuropsicolégicos e grupos controles devem ser feitos para confirmar esses
achados.

A pontuacdo do BAF abaixo do ponto de corte 11, a pontuacéo
correspondente a uma sindrome disexecutiva, teve uma forte correlacdo com o baixo
nivel educacional em ambos os grupos (Figura 3). Isso pode indicar que a BAF sofre
grande influéncia do nivel educacional da populacéo investigada. Outros trabalhos
devem ser feitos para avaliar a acuracia da BAF em populacdes especificas com
baixo nivel educacional, a pontuacdo do MMSE nao reflete o prejuizo real na funcéo
executiva, sugerindo que MMSE ndo € apropriado para diagnosticar sindrome
disexecutiva. Contrariando a afirmagéo acima, o presente trabalho encontrou uma
forte associagao entre MMSE e BAF (Figura 4). Provavelmente, a interagao entre o
nivel educacional da populacdo estudada e o resultado da MMSE, bem como da

BAF, pode explicar esse achado.
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7. CONCLUSOES.

o Blefaroespasmo e distonia cervical foram os subtipos de FD mais
prevalentes.

e Sintomas e/ou transtornos psiquiatricos apresentam alta prevaléncia
em pacientes com FD.

e Sintomas e /ou transtornos psiquiatricos ndo sdo uma caracteristica
particular da FD.

e A funcdo executiva ndo esta alterada na FD.
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8. LIMITACOES.

e Amostra reduzida: A amostra reduzida impediu a producédo de dados
mais consistentes. Todos os pacientes com FD, possiveis de serem
incluidos no estudo, da clinica de Movimentos Anormais do HC-UFMG
foram avaliados. Provavelmente, a amostra reduzida reflete a raridade
da doenca, o subdiagndstico e o local da pesquisa em um centro
terciario.

e Auséncia de grupo controle saudavel: A auséncia do grupo controle
saudavel ndo permitiu definicbes sobre a relacédo entre a presenca ou

nao de transtornos do movimentos e manifestacdes psiquiatricas.
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9. PERSPECTIVAS CLINICA E DE PESQUISA .

e Médicos assistentes de pacientes com transtornos do movimento
devem investigar a presenca de sintomas e transtornos psiquiatricos
devido a sua alta prevaléncia.

e Estudos com amostra maior, grupos controles adequados, com
investigacdo de familiares, utilizacdo de neuroimagem e avaliagdes
imunolégicas e genéticas devem ser feitos para esclarecer a
prevaléncia de sintomas e transtornos psiquiatricos na FD.

e Investigacdo do funcionamento cognitivo dos pacientes com FD com

métodos adequados devem ser feitos.
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ANEXO A. Escala de Hamilton para Avaliacdo de Ansiedade (HAM-A)

INSTRUCOES: Escolha para cada item, segundo sua experiéncia, a nota que corresponde a
intensidade do comportamento observado. As definicdes que acompanham o enunciado do item sdo
exemplos para orientagdo.

Todos os itens devem ser cotados seguindo o esquema:

0 - auséncia;

1 - intensidade ligeira;

2 - intensidade média;

3 - intensidade forte;

4 - intensidade méxima (incapacitante)

HUMOR ANSIOSO - inquietude, temor do pior, apreenséo quanto ao futuro ou presente,
irritabilidade:

TENSAO - sensacéo de tenséo, fatigabilidade, tremores, choro facil, incapacidade de
relaxar, agitacdo, rea¢cbes de sobressalto:

MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multiddo, de ser abandonado, de animais grandes
de transito :

INSONIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido, sono
: e . ) 01234
insatisfatério, fadiga ao acordar, pesadelos, terrores noturnos:

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentracéo, distirbios de memoria; 01234
HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variavel, indiferenca as atividades de

01234

01234

01234

: . 01234
rotina, despertar precoce, depressao;
SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCU.LARES) - dores e lassiddo muscular, rigidez 01234
muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura:
SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (S.ENSORIAIS.) - visdo turva, ondas de calor ou frio, 01234
sensacdo de fraqueza, sensacéo de picada, zumbidos:
SINTOMAS CA.R.DIOVASCULARES - tqquicardia, palpitacbes, dores pré-cordiais, batidas, 01234
pulsacdes arteriais, sensacao de desmaio:
SINTOMAS RESPIRATORIOS -sensagéo de opresséo, dispnéia, constricdo toracica, 01234

suspiro, bolo faringeo:

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia, dispepsia, dor pré ou
pés-prandial, queimacdes, empanzinamento, nauseas, vomitos, célicas diarréias, 01234
constipacao, perda de peso:

SINTOMAS GENITO-URINARIOS - mic¢des freqiientes, urgéncia de micgéo, frigidez
amenorréia, ejaculacdo precoce, auséncia de erecao, impoténcia:

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - secura na boca, ruborizagao, palidez,
tendéncia a sudacéo, vertigens, cefaléia de tenséo:

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco a vontade, agitagcdo das méos,
dos dedos tiques, inquietacéo, respiracéo suspirosa. Fisiolégico: eructacdes, taquicardia em 01234
repouso, ritmo respiratdrio > 20 rpm, etc:

TOTAL :

01234

01234
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ANEXO B. Escala de Hamilton para Avaliacédo de Depresséo (HAM-D)

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o nUmero que melhor caracteriza o
paciente na Gltima semana.

1. HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)
0 () Ausente.

1 ( ) Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

2 () Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

3 () Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto €, com a expressédo facial, a postura, a
voz e a tendéncia ao choro.

4 () Sentimentos deduzidos da comunicacao verbal e ndo-verbal do paciente.
2. SENTIMENTOS DE CULPA

0 ( ) Ausente

1 ( ) Auto-recriminacéo; sente que decepcionou o0s outros.

2 () Idéias de culpa ou ruminacdo sobre erros passados ou mas acoes.

3 () A doenca atual € um castigo.

4 () Ouve vozes de acusac¢do ou denuncia e/ou tem alucina¢fes visuais ameacadoras.
3. suICiDIO

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Sente que a vida n&o vale a pena.

2 () Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua prépria morte.

3 () Idéias ou gestos suicidas.

4 () Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL

0 () Sem dificuldades para conciliar o sono.
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1 ( ) Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto é, mais de meia hora.
2 () Queixa-se de dificuldade para conciliar 0 sono todas as noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA

0 () Sem dificuldades.

1 ( ) O paciente se queixa de inquietude e perturbacdo durante a noite.

2 () Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).
6. INSONIA TARDIA

0 () Sem dificuldades.

1 ( ) Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2 () Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.

7. TRABALHO E ATIVIDADES

0 () Sem dificuldades.

1 () Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a atividades,
trabalho ou passatempos.

2 () Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente relatada
pelo paciente, quer indiretamente por desatenc¢do, indeciséo e vacilagdo (sente que
precisa esforgar-se para o trabalho ou atividade).

3 () Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, marcar
3 se 0 paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas (trabalho
hospitalar ou passatempo).

4 () Parou de trabalhar devido & doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se
ocupar com outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de
realiz4-las sem ajuda.

8. RETARDO (lentiddo de idéias e fala; dificuldade de concentracéo; atividade motora
diminuida)

0 ( ) Pensamento e fala normais.
1 ( ) Leve retardo a entrevista.

2 () Retardo 6bvio a entrevista.
3 () Entrevista dificil.

4 () Estupor completo.
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9. AGITACAO

0 ( ) Nenhuma.

1 () Inquietude.

2 () Brinca com as méos, com os cabelos,etc.

3 () Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

4 () Torce as méos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.
10. ANSIEDADE PSIQUICA

0 ( )Sem dificuldade.

1 ( ) Tensao e irritabilidade subjetivas.

2 () Preocupacao com trivialidades.

3 () Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.
4 () Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA (Concomitantes fisiolégicos de ansiedade, tais como:
Gastrintestinais: boca seca, flatuléncia, indigestdo, diarréia, colicas, eructacéao;
Cardiovasculares: palpitagdes, cefaléia; Respiratorios: hiperventilacdo, suspiros;
sudorese; ter que urinar freqlientemente)

0 () Ausente:

1()Leve

2 () Moderada

3 () Grave

4 () Incapacitante

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0 ( ) Nenhum

1 ( ) Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensa¢fes de peso no abdomen

2 () Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicac¢des para 0s
intestinos ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0 ( ) Nenhum
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1 () Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaléia, mialgias. Perda

de energia e cansago.

2 () Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais

0 ( ) Ausentes

1()Leves

2 () Intensos

15. HIPOCONDRIA

0 ( ) Ausente

1 ( ) Auto-observacdo aumentada (com relagdo ao corpo)
2 () Preocupacdo com a saude

3 () Queixas frequentes, pedidos de ajuda,etc.

4 () Idéias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela histéria clinica

0 ( ) Sem perda de peso.

1 ( ) Provavel perda de peso associada a moléstia atual.
2 () Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)

3 () N&o avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas altera¢bes reais

de peso

0 ( ) Menos de 0,5 Kg de perda por semana.
1 ( ) Mais de 0,5 Kg de perda por semana.
2 () Mais de 1 Kg de perda por semana.

3 () N&o avaliada.

17. CRITICA
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0 ( ) Reconhece que esta deprimido e doente.

1 ( ) Reconhece a doenc¢a mas atribui-lhe a causa & mé alimentacéo, ao clima, ao excesso de
trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.

2 () Nega estar doente.
ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 17 ITENS: (Faixa de variacdo: 0-50)
18. VARIACAO DIURNA

A - Observar se os sintomas sdo piores pela manha ou a tarde. Caso NAO haja variagéo,
marcar "nenhuma”.

0 ( ) Nenhuma
1 ( ) Pior de manha.
2 () Pior a tarde.

B - Quando presente, marcar a gravidade da variagdo. Marcar "nenhuma" caso NAO haja
variagdo.

0 ( ) Nenhuma.
1()Leve
2 () Grave

NOTA: Caso haja variacdo diurna, s6 a contagem referente a sua gravidade (1 ou 2 pontos no
item 18B) € que deve ser incluida na contagem final. O item 18 A n&o deve ser computado.

19. DESPERSONALIZACAO E PERDA DE NOCAO DE REALIDADE
Tais como: sensacdes de irrealidade, idéias niilistas

0 ( ) Ausente

1()Leve.

2 () Moderadas.

3 () Graves.

4 () Incapacitantes.

20. SINTOMAS PARANOIDES

0 ( ) Nenhum.

1 ( ) Desconfianga.
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2 () Idéias de referéncia.

3 () Delirio de referéncia e perseguicéo.

21. SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0 ( ) Nenhum.

1()Leves.

2 () Graves.

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS ITENS (EXCETO 18 A)

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 21 ITENS: ___ (Faixa de variagcao: 0-62)

22. DESAMPARO

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Sentimentos subjetivos extraidos apenas pela entrevista.

2 () Paciente relata espontaneamente sentimentos de desamparo.

3 ( )Necessita de insisténcia, orientacdo e reasseguramento para completar tarefas.

4 () Requer assisténcia para se vestir, comer ou realizar higiene pessoal.

23. DESESPERANCA

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Duvida intermitente de que “as coisas irdo melhorar”, mas pode ser reassegurado.
2 () Persistentemente se sente desesperangado, mas aceita reasseguramentos.

3 ( ) Expressa sentimentos de desencorajamento, desespero, e pessimismo quanto ao futuro
gue ndo podem ser desfeitos.

4 () Espontanea e inapropriadamente persevera “nunca VOU melhorar” ou equivalente.

24. BAIXA AUTO-ESTIMA

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Indica sentimentos de inutilidade (perda da auto-estima) apenas quando perguntado.
2 () Paciente indica espontaneamente sentimentos de inutilidade.

3 () Difere de (2) acima por grau: paciente relata espontaneamente que é “ruim”, “inferior”.



4 () Delirios de inutilidade.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 24 ITENS: (Faixa de variacdo: 0-70)

62



ANEXO C. Escala de Liebowitz para a Ansiedade Social

A escala de Liebowitz para a Ansiedade Social (LSAS) é um questionério cujo objetivo é
determinar o leque de intera¢des sociais e situagcdes de desempenho que individuos com
fobia social temem ou evitam.

E também uma ferramenta de avaliagdo popular usada pelos investigadores, para avaliar a
eficacia de varios tratamentos para o distirbio de ansiedade social, incluindo testes
farmacoldgicos.

O questionério inclui 24 itens, cada item consiste numa determinada situagcéo, que deve ser
classificada de 0 a 3, em termos da ansiedade que provoca e da freqiiéncia do seu
evitamento. Deverd responder-se com base no que aconteceu recentemente, e caso a
situacdo ndo tenha acontecido, deverd imaginar-se 0 que se teria passado na situacéo
referida.

(P) — Performance.

(S) — Social.
Escala de ansiedade/medo: Frequéncia de evitamento:
0 - Nenhuma. 0 - Nunca (0%).
1 - Ligeira. 1 - Raramente (1 - 33%).
2 - Moderada. 2 - Frequentemente (33 - 66%).

3 - Muita. 3 - Quase sempre (66 — 100%).
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Situacao Ansiedade Evita

1 | Telefonar em publico. (P)

2 | Participar de grupos pequenos. (P)

3 | Comer em lugares publicos. (P)

4 | Beber com outras pessoas em locais publicos. (P)

5 | Falar com pessoas de autoridade. (S)

6 | Atuar, representar ou discursar em publico. (P)

7 | Irauma festa. (S)

8 | Trabalhar sendo observado. (P)

9 | Escrever sendo observado. (P)

10 | Chamar alguém que vocé ndo conhece bem. (S)

11 | Falar com pessoas vocé que nao conhece bem. (S)

12 | Encontrar-se com desconhecidos. (S)

13 | Urinar em banheiro publico. (D)

14 | Entrar numa sala onde outras pessoas ja estédo
sentadas. (P)

15 | Ser o centro das atengdes. (S)

16 | Falar numa reunido. (P)

17 | Fazer um exame escrito. (P)

18 | Expressar discordancia ou desaprovacgdo a pessoas
gue vocé néo conhece bem. (S)

19 | Olhar nos olhos de pessoas que vocé ndo conhece
muito bem. (S)

20 | Relatar algo para um grupo. (P)

21 | Tentar paquerar alguém. (P)

22 | Devolver um produto a uma loja. (S)

23 | Organizar uma festa. (S)

24 | Resistir a um vendedor persistente. (S)

Totais parciais

Total

64
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ANEXO D. Escala de Sintomas Obsessivos-Compulsivos Yale-Brown 8 (Y-
BOCS)

1. Tempo ocupado por pensamentos obsessivos

P. Quanto de seu tempo é ocupado por pensamentos obsessivos?

0 = Nenhum

1 = Leve: menos de uma hora/dia ou intrusdes ocasionais

2 = Moderado: uma a trés horas/dia ou intrusdes freqlientes

3 = Grave: mais de trés horas e até oito horas/dia ou intrus6es muito freqiientes
4 = Muito grave: mais de oito horas/dia ou intrusdes quase constantes Escore:

2. Interferéncia provocada pelos pensamentos obsessivos
P. Até que ponto seus pensamentos obsessivos interferem em sua vida social ou profissional?

0 = Nenhuma interferencia

1 = Leve: leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais, mas o desempenho global néo é
prejudicado

2 = Moderada: clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas conseguindo ainda
desempenhar

3 = Grave: deterioracéo consideravel no desempenho social ou ocupacional 4 = Muito grave: mal-
estar quase constante e incapacitante

Escore:
3. Sofrimento relacionado aos pensamentos obsessivos
P. Até que ponto 0s seus pensamentos obsessivos 0 perturbam ou provocam mal-estar em vocé?

0 = Nenhum

1 = Leve: ndo perturbador

2 = Moderado: perturbador, mais ainda controlavel

3 = Grave: muito perturbador

4 = Muito grave: mal-estar quase constante e incapacitador. Angustias quase constantes e
incapacitantes

Escore:
4. Resisténcia as obsessdes

P. Até que ponto se esforca para resistir aos pensamentos obsessivos? Com que frequiéncia tenta
nao ligar ou distrair a atencéo desses pensamentos quando eles invadem sua mente?

0 = Faz sempre esfor¢o para resistir, ou sintomas minimos que n&o necessitam de resisténcia ativa
1 = Tenta resistir na maior parte das vezes
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2 = Faz algum esforco para resistir
3 = Cede a todas as obsessdes sem tentar controla-las, ainda que faga mas com alguma relutancia
4 = Cede completamente a todas as obsessfes de modo voluntario

Escore:
5. Grau de controle sobre os pensamentos obsessivos

P. Até que ponto vocé consegue controlar seus pensamentos obsessivos? Vocé tem conseguido
interromper ou desviar seus pensamentos obsessivos? VVocé consegue afasté-los?

0 = Controle total

1 = Bom controle: habitualmente capaz de interromper ou afastar as obsess6es com algum esfor¢o e
concentracao

2 = Controle moderado: algumas vezes é capaz de interromper ou afastar as obsessées

3 = Controle leve: raramente bem-sucedido; quando tenta interromper ou afastar as obsessdes,
consegue afastar a atencdo com dificuldade.

4=Nenhum controle: as obsessfes sao experimentadas como completamente involuntarias;
raramente capaz, mesmo que seja momentaneamente, de alterar seus pensamentos obsessivos

Escore: Total dos escores das obsessoes
6. Tempo gasto com comportamentos compulsivos

P. Quanto tempo gasta executando comportamentos compulsivos? Se compararmos com o tempo
habitual que a maioria das pessoas necessita, quanto tempo a mais vocé gasta para realizar
atividades rotineiras em virtude de seus rituais?

0 = Nenhum

1 = Leve: passa menos de uma hora/dia executando compuls@es, ou ocorréncia ocasional de
comportamentos compulsivos

2 = Moderado: passa uma a trés horas/dia executando compuls@es, ou execucdo freqiente de
comportamentos compulsivos

3 = Grave: passa de trés a oito horas/dia executandondo compulsées, ou execucao muito freqiiente
de comportamentos compulsivos

4 = Muito grave: passa mais de oito horas/dia executando compulsfes, ou execucéo quase constante
de comportamentos compulsivos demasiados numerosos para contar

Escore:

7. Interferéncia provocada pelos comportamentos compulsivos

P. Até que ponto suas compulsdes interferem com sua vida social ou existe alguma atividade
profissional que deixa de fazer gragas as compulsées?

0 = Nenhum

1 = Leve: leve interferéncia nas atividades sociais ou ocupacionais, mas o desempenho global ndo
esté deteriorado

2 = Moderado: clara interferéncia no desempenho social ou ocupacional, mas conseguindo ainda
desempenhar

3 = Grave: deteriorac¢éo consideravel no desempenho social ou ocupacional 4 = Muito grave:
incapacidade
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Escore:
8. Sofrimento relacionado ao comportamento compulsivo

P. Como vocé se sentiria se fosse impedido de realizar sua(s) compulsdo(6es)? Até que ponto ficaria
ansioso?

0 = Nenhuma ansiedade

1 = Alguma: ligeiramente ansioso se as compulsdes fossem interrompidas, ou ligeiramente ansioso
durante a sua execugao

2 = Moderada: a ansiedade sobe para um nivel controlavel se as compulsdes forem interrompidas, ou
a ansiedade sobe para um nivel controlavel durante a sua execucao, se as compulsfes fossem
evitadas

3 = Grave: aumento proeminente e muito perturbador da ansiedade se as compulsées forem
interrompidas ou aumento proeminente e muito perturbador da ansiedade durante a sua execucéo

4 = Muito grave: ansiedade incapacitadora para qualquer intervencdo que possa modificar as
compuls@es, ou ansiedade incapacitante durante a execuc¢do das compulsdes

Escore:
9. Resisténcia as compulsdes

P. Até que ponto se esforca para resistir as compulsdes?

0 = Faz sempre esfor¢o para resistir, ou sintomas minimos que n&o necessitam de resisténcia ativa
1 = Tenta resistir na maior parte das vezes

2 = Faz algum esforco para resistir

3 = Cede a quase todas as compulsées sem tentar controla-las, ainda que faga com alguma
relutancia

4 = Cede completamente a todas as compuls6ées de modo voluntério

Escore:_

10. Grau de controle sobre o comportamento compulsivo

P. Com que for¢a se sente obrigado a executar comportamentos compulsivos?
Até que ponto consegue controlar suas compulsées?

0 = Controle total

1 = Bom controle: sente-se pressionado para executar as compulsées, mas tem algum controle
voluntério

2 = Controle moderado: sente-se fortemente pressionado a executar as compulsdes, e somente
consegue controld-las com dificuldade

3 = Controle leve: presséo forte para executar as compulsées; o comportamento compulsivo tem que
ser executado até o fim, e somente com dificuldade consegue retardar a execugao das compulsées

4 = Nenhum controle: a presséo para executar as compulsfes é experimentada como completamente
dominadora e involuntéria; raramente capaz, mesmo gque seja momentaneamente, de retardar a
execucdo de compulstes

Escore Total de escores das compulsdes (itens 6 a 10)



Total: Obsessdes

Compulsbdes

Escore Total:

68
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ANEXO E. Inventéario de depressao de Beck

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmag¢fes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faca um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmac¢do, em cada grupo, que
descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se vérias
afirmacgdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o

cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste. 7. 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Eu me sinto triste. 1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair 2 Estou enojado de mim.
disso. 3 Eu me odeio.
3 Estou téo triste ou infeliz que n&o consigo
suportar. 8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os
outros.
2. 0 Ndo estou especialmente desanimado 1 Sou critico em relacdo a mim devido a
quanto ao futuro. minhas fraquezas ou meus erros.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
futuro. 3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a | 9. 0 Ndo tenho quaisquer idéias de me matar.

impressdo de que as coisas ndo podem 1 Tenho idéias de me matar, mas nédo as
melhorar. executaria.
2 Gostaria de me matar.

3. 0 N&o me sinto um fracasso. 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

1 Acho que fracassei mais do que uma
pessoa comum. 10. 0 Nao choro mais que o habitual.

2 Quando olho para tras, na minha vida, 1 Choro mais agora do que costumava.
tudo o que posso ver € um monte de 2 Agora, choro o tempo todo.
fracassos. 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora

3 Acho que, como pessoa, Sou um |n&o consigo mesmo que o queira.
completo fracasso.
11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

4.0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico molestado ou irritado mais faciimente
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como | do que costumava.

antes. 2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
2 Nao encontro um prazer real em mais 3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas

nada. gue costumavam irritar-me.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 N&o me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do
tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 N&o acho que esteja sendo punido.
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1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

12. 0 N&o perdi o interesse nas outras
pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava
pelas outras pessoas.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas
outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras
pessoas.

13. 0 Tomo decisBes mais ou menos tdo bem
como em outra época.
1 Adio minhas decisbes mais do que
costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar
decisfes do que antes.
3 N&o consigo mais tomar decisdes.

14. 0 N&o sinto que minha aparéncia seja pior
do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho
ou sem atrativos.

2 Sinto que h& mudancas permanentes em
minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem

quanto antes.
1 Preciso de um esforco extra para
comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer
qualquer coisa.

3 Né&o consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tdo bem quanto de hébito.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do
qgue de habito e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

3 Acordo vérias horas mais cedo do que
costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

17. 0 Nao fico mais cansado que de hébito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que
costumava.

2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer
coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa.

18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto
costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 N&o tenho mais nenhum apetite.

19. 0 N&o perdi muito peso, se é que perdi algum
ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 Kg.

2 Perdi mais de 5,0 Kg.

3 Perdi mais de 7,5 Kg.
Estou deliberadamente tentando perder peso,
comendo menos:
SIM () NAO ()

20. 0 N&o me preocupo mais que o de hébito
com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como
dores e aflicdes ou perturbacdes no estdmago ou
prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas
fisicos e é dificil pensar em outra coisa que nédo
isso.

3 Estou tdo preocupado com meus
problemas fisicos que ndo consigo pensar em
outra coisa.

21. 0 N&o tenho observado qualquer mudanca
recente em meu interesse sexual.

1 Estou menos interessado por sexo que
costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo
atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

OBSERVACOES:




