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RESUMO

Introducédo: A Esquizofrenia é um transtorno psiquiatrico complexo, de dificil conceituacdo e
causas ainda desconhecidas. InUmeras hipdteses envolvendo fatores de maior risco e
vulnerabilidade tém sido propostas, dentre elas destaca-se o Trauma na Infancia como possivel
fator envolvido com a gravidade dos sintomas e do prognostico desses pacientes. Objetivo:
Avaliar as correlagdes entre a ocorréncia de Traumas na Infancia, de maneira geral e quanto
aos seus subtipos, e fatores de sabido impacto prognostico na Esquizofrenia, como idade do
primeiro surto psicético, funcionalidade global e desempenho cognitivo. Métodos: 105
pacientes diagnosticados com Esquizofrenia, segundo os critérios do DSM 5 e em tratamento
psiquiatrico, foram avaliados através das escalas ILSS-BR/P (para a funcionalidade), SCoRS-
BR (para testagem cognitiva) e CTQ (presenca de Traumas na Infancia em geral, Negligéncia
Emocional, Negligéncia Fisica, Abuso Fisico, Abuso Emocional e Abuso sexual). A incluséo
dos pacientes e controle de possiveis variaveis foram realizadas através dos instrumentos MINI-
Plus, PANSS, dados sociodemograficos, da historia clinica e tratamento. A analise estatistica
foi realizada através do Coeficiente de Correlacdo de Spearman e Teste de Mann-Whitney e a
analise multivariada por regressao linear. Resultados: A ocorréncia de Traumas na Infancia, de
uma maneira geral, apresentou correlacdo significativa e inversa com o funcionamento global
e significativa e direta com o comprometimento cognitivo. O Abuso Emocional apresentou
correlacdo significativa e inversa com a idade de inicio dos sintomas e significativa e direta
com o comprometimento cognitivo. A Negligéncia Emocional apresentou correlacdo
significativa e inversa com o funcionamento global. O Abuso Sexual, Abuso Fisico e
Negligéncia Fisica apresentaram correlacdo significativa e direta com o comprometimento
cognitivo dos pacientes com Esquizofrenia. Conclusdo: O Trauma na Infancia estaria
relacionado a um progndstico mais grave da Esquizofrenia, com impacto no inicio precoce dos
sintomas, funcionamento global e cognicéo. Subtipos de trauma podem estar associados a riscos

prognosticos diferentes.

Palavras-chave: Trauma na infancia; primeiro surto psicotico; funcionalidade; cognicéo.



ABSTRACT

Introduction: Schizophrenia is a complex psychiatric disorder, difficult to conceptualize and
which causes are still unknown. Several hypotheses involving higher risk and vulnerability
factors have been proposed, such as Childhood Trauma as a possible factor involved in the
severity of the symptoms and the prognosis of these patients. Objective: To evaluate the
correlations between the occurrence of Childhood Trauma in general and also its subtypes, and
the known factors that have a prognostic impact in Schizophrenia, such as the age in which the
first psychotic episode occured, global functionality and cognitive performance. Methods: 105
patients diagnosed with Schizophrenia according to DSM 5 criteria and those in psychiatric
treatment were evaluated using the ILSS-BR / P (for functionality), SCoRS-BR (for cognitive
testing) and CTQ (General Childhood Trauma, Emotional Neglect, Physical Neglect, Physical
Abuse, Emotional Abuse, and Sexual Abuse). The inclusion of patients and the control of
possible variables were conducted through MINI-Plus, PANSS, socio-demographic data,
clinical history and treatment. The statistical analysis was performed using the Spearman
Correlation Coefficient and Mann-Whitney Test and by multivariate linear regression analysis.
Results: The occurrence of Childhood Trauma, in general, showed a significant and inverse
correlation with the overall functioning and a significant and direct correlation with the
cognitive impairment. Emotional Abuse showed a significant and inverse correlation with the
age of onset of symptoms and it showed significant and direct correlation with the cognitive
impairment. Emotional Neglect showed a significant and inverse correlation with the overall
functioning. Sexual Abuse, Physical Abuse and Physical Neglect showed a significant and
direct correlation with the cognitive impairment of patients with Schizophrenia. Conclusion:
Childhood Trauma are related to a more severe Schizophrenia prognosis, with impact on the
early onset of symptoms, overall functioning and cognition. Childhood Trauma subtypes may

be associated with different prognostic risks.

Keywords: Childhood Trauma; first psychotic episode; functionality; cognition.
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1 INTRODUCAO

A Esquizofrenia é um transtorno psiquiatrico complexo, permanecendo até hoje como
de dificil conceituacdo, devido seu carater heterogéneo, o qual agrupa multiplos subconceitos
conflitantes entre si (ELKIS, 2000). O Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos
Mentais (DSM), em sua 5? edicédo, define a Esquizofrenia como uma sindrome constituida por
delirios, alucinages, discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado
ou catatdnico e sintomas negativos, como expressdo emocional diminuida e avolia, estipulando
sua prevaléncia ao longo da vida entre 0,3% a 0,7%. Desse modo, apesar de ser uma doenca
relativamente frequente na pratica psiquiatrica, a Esquizofrenia segue como um desafio clinico,
a comegar por sua conceituacdo, até seus fatores etioldgicos e prognésticos (SELTEN et al.,
2013).

As causas da Esquizofrenia permanecem desconhecidas. Inumeras hipoteses
etiologicas, tais como: fatores genéticos, fatores neuroquimicos, intercorréncias durante a
gestacdo e no periodo perinatal, tocotraumatismos, condicdes neuroldgicas e
neuropsiquiatricas, historia familiar de esquizofrenia, anormalidades no neurodesenvolvimento

e vivéncias traumaticas na infancia sao propostas (SILVA, 2006; GIL, 2006).

Essa hipdtese neurodesenvolvimental para a Esquizofrenia tem se firmado com maior
aceitacdo atualmente, devido procurar entender a complexidade de fatores associados ao
quadro, para além dos riscos genéticos e familiares, mas também fatores ambientais de risco e
fatores de vulnerabilidade (OWEN et al., 2011).

S&o notdrios os esforcos cientificos com o intuito de melhor conhecer esses fatores
envolvidos com a Esquizofrenia, sobretudo aqueles para os quais exista a possibilidade de
intervencdes preventivas ou de minimizagédo de impactos (MORGAN e FISHER, 2007). Nesse
aspecto, o Trauma na Infancia tem recebido especial atencdo na Gltima década (ALVAREZ et
al., 2015).

Em recente revisdo de 2016, Davis et al. descrevem o Trauma na Infancia como um
firmado fator de vulnerabilidade para a Esquizofrenia, sobretudo em conjunto com outros
insultos potenciais, entretanto permanecendo incertas perguntas que envolvem especificidades
sobre o0 tema, especialmente no que diz respeito aos impactos a longo prazo da ocorréncia de

traumas no inicio da vida para esse grupo de pacientes.
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2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1 A Esquizofrenia e o Trauma na Inféncia

O Trauma na Inféncia é sabidamente uma ocorréncia comum em nosso meio e tem sido
sugerido como um dos principais fatores de vulnerabilidade para Esquizofrenia na idade adulta
(DVIR et al., 2013).

Segundo Sahin et al. (2013), individuos com historia de Trauma na Infancia e
Adolescéncia apresentam quase trés vezes maior risco de desenvolver um quadro psicotico,
ideia essa compartilhada por Dvir et al. (2013), que chegaram a lancar a proposta de que,
partindo do principio da causalidade, se as adversidades da infancia fossem removidas como
um fator de risco da populagdo em geral, 0 nimero de pessoas com psicose poderia ser reduzido

em um terco.

Evidéncias demonstram que diversos subtipos de Trauma na Infancia e Adolescéncia
associam-se ao aumento do risco de Transtornos Psicoticos na idade adulta, incluindo a
Esquizofrenia, entre eles: abuso emocional, abuso sexual, abuso fisico, negligéncia emocional,
negligéncia fisica, morte e separacdo dos pais (PAKSARIAN et al., 2015) e ocorréncia de
bullying (JANSSEN et al., 2004; VARESE et al., 2012). Em uma metanélise de 2013, Bonold
et al. estimaram a prevaléncia de abuso sexual, abuso fisico e abuso emocional em quadros

psicoticos em 26, 39 e 34%, respectivamente.

Ha discordancia na literatura acerca da influéncia de cada subtipo de Trauma no quadro
da Esquizofrenia (FISHER et al., 2014). Em revisdo realizada por Carr et al. (2013), o subtipo
Abuso Emocional foi o que mais se associou aos quadros de Esquizofrenia na vida adulta,
enquanto os resultados de Green et al. (2014) ndo apontaram nenhum subtipo de Trauma que

demonstrasse maior risco em particular.

No que tange aos impactos sobre a sintomatologia, ha evidéncias de que a ocorréncia de
Traumas na Inféncia guarda relacéo direta a frequéncia do trauma (HEINS et al., 2011) e com
a gravidade do quadro clinico (BRAEHLER et al., 2013), principalmente quanto ao impacto e
refratariedade dos sintomas positivos (COHEN et al., 2012). Chae et al. (2015) encontraram
uma maior associagéo das formas de abuso infantil com os sintomas positivos da Esquizofrenia

e das formas de negligéncia infantil com os sintomas negativos.
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Além disso, h& descrita associacdo do Trauma na Infancia com auto experiéncias
andmalas em fases iniciais da Esquizofrenia, incluindo sintomas dissociativos e depressivos
(VAN DAM, et al., 2015), os quais podem dificultar a avaliacdo e possivel confusdo com os

sintomas positivos e negativos, respectivamente (HAUG et al., 2015).

Em relacdo aos impactos do Trauma na Infancia sobre o prognostico da Esquizofrenia,
os dados permanecem pouco claros, com relatos de associacdo com utilizacdo de substancias
ilicitas na vida adulta, sobretudo o cannabis, idade precoce de inicio dos sintomas, pior
qualidade de vida, pior funcionamento geral, maior risco de suicidio e maior nimero de
hospitalizacdes (BAUDIN et al., 2016; MISIAK et al., 2015).

2.2 A Esquizofrenia e a Neurobiologia do Trauma na Infancia

Evidéncias recentes tém demonstrado correlatos bioldgicos envolvendo o Trauma na
Infancia e a Esquizofrenia. Diversos estudos demonstraram fatores que estdo possivelmente
correlacionados, como aumento da atividade do eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal (HPA)
e aumento da secrecdo de cortisol (BRADLEY e DINAN, 2010), reducéo dos niveis de BNDF
— fator neurotrofico derivado do cérebro (FERNANDES et al., 2014) e do RNA mensageiro da
expressao de BNDF em algumas areas, inclusive o hipocampo (LAGOPOULOS e BENNETT,
2014) e reducéo do volume cerebral (GREEN et al., 2014).

Fatores genéticos também tém sido descritos, sobretudo a associacao entre o distlrbio
do eixo HPA e mecanismos epigenéticos, principalmente envolvendo a hipometilagdo do DNA,
sendo uma provavel evidéncia de associacdo entre o Trauma na Infancia e a instabilidade
gendmica (STEPANOV et al., 2015; MISIAK et al., 2015).

Ruby et al. (2014), revisando as relagdes entre a Neurobiologia do Trauma na Infancia
e a Esquizofrenia, apontam que a ocorréncia do estresse precoce se associa a integridade do
hipocampo e memdria e dos niveis de glicocorticoides a longo prazo, o que pode corroborar

com achados progndsticos da Esquizofrenia.

Além disso, sugerem que o Trauma na Infancia pode atuar como uma via de interagdo
dupla entre os fatores genéticos e ambientais (RUBY et al., 2015), pois, ao passo ja ser sabido

gue ocorre um aumento da sensibilidade e reatividade ao estresse em individuos com
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predisposicdo genética a psicose, o Trauma na Infancia também pode alterar a expresséo génica,
que, por sua vez, modifica a sensibilidade ao estresse (HUSTED et al., 2010).

2.3 O Inicio dos Sintomas na Esquizofrenia e o0 Trauma na Infancia

E bem documentado que a idade de inicio dos sintomas na Esquizofrenia apresenta
relacdo com o prognostico (SOARES et al., 2011; TENGAN e MAIA, 2004). Para Burstejn
(2005), o inicio precoce da doenca vai de encontro a teoria neurodesenvolvimental da
Esquizofrenia, demarcando um grupo de pacientes severamente mais atingido por inimeros

fatores influenciadores.

O DSM 5 expde que pacientes que iniciam o quadro de Esquizofrenia antes da
adolescéncia apresentam, em geral, pior prognostico, curso gradual e progressivo dos sintomas,
além de prevaléncia de sintomas negativos. O Trauma na Infancia aparece como um fator de
impacto progndéstico na Esquizofrenia, podendo estar associado a precocidade do inicio dos
sintomas, porém ainda ndo é claro de que forma isso ocorreria ou se ha maior influéncia de

algum subtipo de trauma, com resultados até entdo conflitantes (MISIAK et al., 2015).

Alguns estudos apontam possiveis impactos do Trauma na Infancia sobre pacientes no
decurso do primeiro surto psicotico. Misiak e Frydecka (2016), estudando pacientes no inicio
do quadro clinico da Esquizofrenia, encontraram relacdo entre o Trauma na Infancia, sobretudo

0 Abuso Emocional, e uma pior resposta ao tratamento com antipsicéticos.

JaWang et al. (2013) encontraram, em pacientes no decurso do primeiro surto psicético,
uma maior prevaléncia de sintomas positivos e maior relato de historico de Abuso Sexual, o
gue confronta os achados de Sahin et al. (2013), os quais relatam, durante estudo com pacientes
no primeiro surto psicotico e pacientes de alto risco para desenvolvimento de psicose, maior
prevaléncia de Abuso Emocional, Abuso Fisico, Negligéncia Fisica e Negligéncia Emocional

guando comparados aos controles.

Os achados dos estudos até 0 momento sugerem haver uma associagdo significativa
entre 0 Trauma na Infancia e o inicio dos sintomas na Esquizofrenia, porém maiores
especificidades envolvendo o inicio ainda na infancia e adolescéncia e 0s subtipos de trauma

que conferem maior risco permanecem pouco claros.
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2.4 A Funcionalidade na Esquizofrenia e o Trauma na Infancia

Embora ja bem descrita a associagdo do Trauma na Infancia com fatores prognosticos
na Esquizofrenia envolvendo a funcionalidade dos pacientes, continuam desconhecidos 0s
mecanismos que ligam os dois fatores, sobretudo em casos de inicio precoce, assim como o

impacto de subtipos de Trauma na Infancia em particular (ALAMEDA et al., 2016).

Os impactos funcionais dos pacientes com Esquizofrenia parecem acompanhar o0s
impactos clinicos gerais ja descritos, os quais sofrem significativa influéncia do Trauma na
Infancia (MISIAK et al., 2015). Trauelsen et al. (2015) encontraram associa¢do entre maior
ocorréncia de adversidades na infancia e piores resultados de funcionamento global pré mérbido
em pacientes com Esquizofrenia, sugerindo que os impactos podem ter inicio anteriormente ao
desencadeamento da doenca, tema também abordado por Horton et al. (2015), estudando a

funcionalidade durante o primeiro surto psicotico.

Os estudos até 0 momento sugerem que o impacto funcional, de inicio precoce associado
ao Trauma na Infancia, acompanha o curso da Esquizofrenia, com reflexos na vida adulta ainda
pouco especificados. Lysaker et al. (2001), estudando 54 pacientes com Esquizofrenia na idade
adulta, encontraram relacéo entre a ocorréncia de Abuso Sexual na infancia e piores resultados

funcionais nessa faixa etaria, entretanto ha poucos dados mais abrangentes desde ent&o.

2.5 A Cognicdo na Esquizofrenia e o Trauma na Infancia

H& evidéncias de que pacientes com Esquizofrenia apresentam comprometimento
cognitivo global j& durante o decurso do primeiro surto psicético. Esses achados sugerem que
alteracdes cognitivas podem estar ligadas ao modelo neurodesenvolvimental da Esquizofrenia,

envolvendo efeito negativo ao estresse e vulnerabilidade genética (AAS et al., 2014).

Berthelot et al. (2015) parecem corroborar esses achados, quando, mesmo estudando
jovens de alto risco para quadros psicoticos, encontraram associacdo entre Traumas na Infancia
e Adolescéncia e comprometimento de dominios cognitivos sabidamente prejudicados em

pacientes adultos com Esquizofrenia, sugerindo a cogni¢do como um fator mediador precoce.
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Correlatos neurobioldgicos do Trauma na Infancia parecem guardar relagdo com o
comprometimento cognitivo na Esquizofrenia, sobretudo quanto a associa¢do com a integridade
do hipocampo e memoria e os niveis de glicocorticoides, envolvidos com o envelhecimento
cerebral (RUBY et al., 2014). H4, ainda, relato de possivel relacdo entre polimorfismos do
BNDF, em especial o Val66 Met, j& descrito como associado ao Trauma na Infancia, e o
comprometimento cognitivo nesse grupo de pacientes (SAHU et al., 2016).

Aas et al. (2012) encontraram associacao entre Trauma na Infancia e reducéo da funcéo
cognitiva global, sobretudo nos dominios de memoria de trabalho e fungdes executivas,
principalmente relacionados a ocorréncia de Abuso Sexual, Abuso Fisico e Negligéncia Fisica.

Apesar de alvo de esforgos cientificos atuais, ainda se faz necessario melhor
entendimento da relagdo entre Trauma na Infancia e o comprometimento cognitivo na

Esquizofrenia, assim como do impacto dos subtipos de trauma abordados individualmente.
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3 JUSTIFICATIVA

O Trauma na Infancia é bem documentado como um fator de vulnerabilidade para a
Esquizofrenia, com impactos prognosticos a longo prazo, identificados ja no decurso do
primeiro surto psicotico e na idade adulta. Correlatos neurobioldgicos tém sustentado essa

relacdo, embora sejam necessarios estudos mais complexos.

Apesar disso, ainda pouco se sabe acerca dos mecanismos que levam o Trauma na
Infancia a influenciar o progndéstico desses pacientes, assim como a proporcdo em que isso
ocorre, sobretudo no que diz respeito a precocidade do inicio dos sintomas, a funcionalidade e
a cognicdo, sabidamente fatores de grande importancia na qualidade de vida.

O estudo do Trauma na Infancia, com a preocupacéo de identificar subtipos de Trauma
que possam acarretar riscos progndsticos especificos, pode propiciar a identificacdo precoce de
individuos de risco e o desenvolvimento de estratégias de intervencdo ainda na infancia e
adolescéncia, visando evitar as consequéncias diretas na génese do transtorno ou, ao menos,

minimizar os multiplos impactos deletérios durante o curso da doenca.

Ademais, espera-se contribuir para a énfase atual atribuida a necessidade de reconhecer
criancas e adolescentes com maior probabilidade de desenvolver Esquizofrenia e oferecer a elas
a protecdo necessaria por meio de medidas de prevencdo e manejo e de politicas publicas

adequadas.
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4 OBJETIVOS

4.1  Objetivo Geral

Avaliar a influéncia do Trauma na Infancia e Adolescéncia sobre o prognostico de

pacientes com Esquizofrenia.

4.2  Objetivos Especificos

4.2.1. Identificar a associacdo entre os principais subtipos de Trauma na Infancia e
Adolescéncia - Abuso Fisico, Abuso Emocional, Negligéncia Fisica, Negligéncia Emocional e
Abuso Sexual — e a Idade de Inicio dos Sintomas de pacientes com Esquizofrenia.

4.2.2. Conhecer o impacto do Trauma na Infancia e Adolescéncia, de uma forma geral
e em relacdo aos seus principais subtipos, sobre a funcionalidade de pacientes com

Esquizofrenia.

4.2.3. Conhecer o impacto do Trauma na Infancia e Adolescéncia, de uma forma geral
e em relacdo aos seus principais subtipos, sobre a cognicédo de pacientes com Esquizofrenia.

4.2.4. Correlacionar os achados encontrados com as Variaveis Sociodemograficas e

Dados da Historia Psiquiatrica Geral de pacientes com Esquizofrenia.
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5 METODOS

51 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal e multicéntrico, o qual foi realizado com 105 pacientes
diagnosticados com Esquizofrenia, em acompanhamento psiquiatrico na rede de Atencéo
Basica dos municipios de Contagem e Nova Lima e nos Ambulatérios de Especialidades dos
Hospitais Instituto Raul Soares e Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas
Gerais, em Belo Horizonte, todos no Estado de Minas Gerais.

Todos os participantes foram corretamente informados acerca da natureza e objetivo do
estudo antes de entrarem na pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Raul
Soares, Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG — sob parecer niumero
078/2015.

5.2 Critérios de Inclusédo

e |dade entre 18 anos e 70 anos;
e Diagndstico de Esquizofrenia segundo os critérios do DSM 5 e confirmado pelo
Mini International Neuropsychiatric Interview - MINI-Plus;

e Em acompanhamento psiquiatrico regular;

53 Critérios de Excluséo

e Analfabetismo ou marcada dificuldade de preenchimento ou compreensdo dos
instrumentos da pesquisa;

e Presenca de outro diagnostico psiquiatrico comdrbido e atual, incluindo
Transtornos do Humor e Transtornos por Uso de Substancias;

e Diagndstico de Doengas Neurologicas;
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¢ Instabilidade clinica no momento da entrevista, considerada se pontuacao acima
de 19 na subescala de sintomas positivos da PANSS ou pontuacédo acima de 4

em qualquer subitem avaliado;

54 Instrumentos

5.4.1 MINI-Plus

O Mini International Psychiatric Interview consiste em um instrumento, baseado em
entrevista estruturada breve, que se destina a investigacéo clinica e cientifica dos diagnésticos
compativeis com 0 DSM IV e a CID-10, no contexto de cuidados primarios e Psiquiatria. Pode

ser usado por clinicos em geral apds realizagdo de treinamento breve.

Sua versdao mais detalhada, o Mini-Plus, destina-se aos diagndsticos positivos, a partir
de uma avaliacdo mais aprofundada, dos principais transtornos mentais ao longo da vida
(AMORIM, 2000). E constituido de modulos diagndsticos independentes, incluindo um médulo
individual para Transtornos Psicéticos, entre eles a Esquizofrenia, explorando critérios de

inclusdo, critérios de exclusdo e cronologia dos quadros.

5.4.2 PANSS

A PANSS - Positive and Negative Syndrome Scale ou Escala de Sintomas Positivos e
Negativos é utilizada para avaliagdo psicopatoldgica, através de quantificacdo de sintomas, nos
casos de Esquizofrenia. E composta por 30 itens, os quais avaliam trés dominios
psicopatoldgicos — sintomas positivos, sintomas negativos e psicopatologia geral, através de
uma pontuagdo que varia de “1” (ausente) a “7” (extremo), proporcional a gravidade dos
sintomas (CHAVES e SHIRAKAWA, 1998). O ponto de corte utilizado foi uma pontuagéo
superior a 19 na subescala de Sintomas Positivos ou uma pontuacgéo superior a 4 em qualquer

subitem do instrumento.
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5.4.3 Questionario Sociodemogréfico e Historia Psiquiatrica Geral

Questionario padronizado para o estudo, aplicado atraves de entrevista direta,
abordando os seguintes dados: nome, sexo, idade em anos, naturalidade e procedéncia, situacdo
marital, filhos, nivel de escolaridade, situacédo laboral, recebimento de beneficio/aposentadoria

e religido.

Além disso, sdo abordados aspectos relacionados a Histdoria Psiquiatrica Geral do
paciente, como: idade do inicio dos sintomas, idade de inicio do tratamento, numero de

internacdes e medicacgdes em uso.

5.4.4 ILSS-BR/P

A escala ILSS - Independent Living Skills Survey, em sua versdo para 0 paciente
validada no Brasil — BR/P (MARTINI et al., 2011), visa medir as habilidades de vida
independente de pacientes psiquiatricos com doenca mental grave e persistente, em diversas

areas do seu funcionamento na vida cotidiana.

Através de 70 itens, avalia-se a funcionalidade do paciente dividida em dez categorias:
(1) aparéncia e vestuario, (2) higiene pessoal, (3) cuidado com objetos pessoais, (4) alimentos,
(5) saude, (6) dinheiro, (7) transporte, (8) lazer, (9) emprego e (10) trabalho. A escala é
autoaplicavel, porém conduzida pelo orientador. A pontuacdo por resposta ocorre da seguinte
maneira: 1 ponto para as respostas marcadas como “sim” e nenhum ponto para as respostas
marcadas como “nao” ou “ndo se aplica”. O nivel de funcionamento pode ser medido por

subescala e pela pontuacéo total na escala (BANDEIRA et al., 2003).

5.4.5 SCoRS-BR

A escala SCoRS — Schizophrenia Cognition Rating Scale, em sua versdo brasileira
validada para o paciente, consiste em uma medida coprimaria para avaliacdo da cognicéo na

Esquizofrenia, quanto a performance cognitiva e ao funcionamento no mundo real (KEEFE et
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al., 2006). A SCoRS foi desenvolvida para avaliar a atencdo, a memoria, 0 raciocinio e a
capacidade de resolver problemas, a memoria de trabalho, a linguagem e as habilidades motoras
especificamente em pacientes com diagndstico de Esquizofrenia. E composta por 20 itens com
pontuacdo de 0 a 4, sendo “0” auséncia de alteracGes e “4” comprometimento maximo, além de
um item final que varia de “0” a “10” para a impressao global das dificuldades apresentadas
pelo paciente, na visdo do entrevistador. A mesma aplica-se pelo método de entrevista e foi

validada também para contextos clinicos sem informantes (FERREIRA JUNIOR et al., 2010).

546 CTQ

A escala CTQ - Childhood Trauma Questionnaire, em sua versdao breve, é um
questionario que investiga a presenca de cinco componentes traumaticos: abuso fisico, abuso
emocional, abuso sexual, negligéncia fisica e negligéncia emocional, através de 28 itens
autoaplicaveis a adolescentes e adultos, segundo a versdo brasileira traduzida e validada em
2006 em “Questionario sobre Traumas na Infancia” (GRASSI-OLIVEIRA et al., 2006).

As respostas dividem-se em 5 modalidades, a saber: “nunca”, “poucas vezes”, “as
vezes”, “muitas vezes” ou “sempre”. Dos 28 itens, 25 deles avaliam cada uma das cinco
dimensGes traumaticas e trés sdo de uma escala de minimizacao/negac¢do. Ao final, o avaliador
obtém um escore para cada um dos cinco subtipos de Trauma na Infancia, além de um escore
total para todos os Traumas - CTQ total (KIM et al., 2013).

55 Procedimentos

Os pacientes foram convidados para a pesquisa ao chegarem a consulta psiquiatrica
previamente agendada em algum dos locais de coleta de dados, no periodo compreendido entre
setembro de 2015 e dezembro de 2016.

Ap0s exposicao dos objetivos e assinatura do TCLE, foi ofertado ambiente privativo e
tranquilo, onde pudesse ser realizada a entrevista adequadamente. Sempre que possivel,
realizou-se discusséo clinica com o médico assistente, buscando uma delimitag&o inicial sobre

o diagnostico de Esquizofrenia segundo 0 DSM 5 e a estabilidade clinica do paciente.
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Inicialmente, foram aplicadas as escalas Mini-Plus e PANSS para confirmacao
diagndstica, exclusdo de comorbidades psiquiatricas atuais e avaliacdo da estabilidade clinica.
Em um segundo momento, foram aplicados o questionario sociodemografico e da Historia
Psiquiatrica Geral, as escalas ILSS-BR/P e SCoRS-BR, em entrevista conduzida pelo

pesquisador.

Em um ultimo momento, 0 paciente respondeu a escala CTQ, tendo carater
autoaplicavel, apenas com oferta de orientacdo e retirada de davidas por parte do entrevistador,
buscando garantir seguranca frente & complexidade subjetiva e delicadeza do tema abordado.
Houve ainda o cuidado de repetir, antes do preenchimento da escala, informagdes acerca do

anonimato e confidencialidade dos dados.

Apo0s a coleta dos dados, passou-se a fase de conferéncia e tabulacdo do material e
transferéncia para banco de dados para realizacdo de andlise estatistica.

5.6 Andlise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas através do pacote estatistico SPSS versdo 19.0,

sendo considerado um nivel de significancia de 5% em todas as analises realizadas.

Para a descricdo da amostra, foram utilizadas tabelas de distribuicdo de frequéncia na
analise das variaveis categoricas e medidas de tendéncia central, posicdo e variabilidade na

analise das variaveis numéricas.

Optou-se por utilizar testes ndo-paramétricos, devido a maior parte das variaveis
apresentarem distribuicao assimétrica, conforme analisado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Durante a andlise univariada, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman na
comparagdo de variaveis numéricas (idade atual, idade de inicio dos sintomas, nimero de
internacOes e pontuagOes das escalas ILSS-BR/P e SCoRS-BR), em associacdo aos resultados
da escala CTQ, e o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney na compara¢do com variaveis
categoricas (género, situacdo conjugal, escolaridade, filhos, situacéo laboral, religido e idade de

inicio dos sintomas categorizada — na infancia e adolescéncia ou na vida adulta).

Para a analise multivariada, foi utilizado o modelo de regresséo linear, estabelecendo-

se como critério de entrada um valor de p menor que 0,20 na anéalise univariada, com retirada
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das varidveis do modelo pelo critério backward, mantendo-se nivel de significancia de 5%. O
ajuste do modelo final foi avaliado por meio de estimativa de coeficiente de determinacéo (R?)

e graficos de diagndstico.
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6 RESULTADOS

Os resultados serdo distribuidos em 1) Caracterizagcdo da Amostra, 2) Analise Descritiva
dos Resultados das Escalas ILSS-BR/P, SCoRS-BR e CTQ, 3) Correlacdo entre as Variaveis
Sociodemograficas e da Historia Psiquiatrica Geral, da Funcionalidade e da Cognicdo com
Variaveis relativas ao Trauma na Infancia e Adolescéncia e 4) Analise multivariada dos fatores

de confusao.

6.1  Caracterizacdo da Amostra

6.1.1 Dados So6cio Demograficos dos Pacientes com Esquizofrenia

Foram avaliados um total de 105 pacientes com Esquizofrenia, dos quais 57,1% do sexo
masculino e 42,9% do sexo feminino, apresentando média de idade de 41 anos (x 13,3). Destes,
63,8% apontaram solteiro para sua situagdo conjugal, 56,2% né&o tinham filhos e a escolaridade
mais frequente foi Ensino Fundamental Incompleto (34,3%).

No que se refere a situacdo laboral, apenas 18,1% dos pacientes estava trabalhando no
momento da entrevista e 62,9% recebe algum tipo de beneficio previdenciario ou aposentaria.
A maioria dos entrevistados (74,3%) afirmou ter alguma religido, conforme visto na Tabela 1.

6.1.2 Dados do Inicio dos Sintomas e Historia Psiquiatrica Geral dos Pacientes com

Esquizofrenia

Como apresentado na Tabela 2, observou-se uma idade média de 24,3 anos ao inicio dos
sintomas (x 9,7 anos) e mediana de 21 anos. Quando categorizada a idade de inicio dos
sintomas, avaliou-se que 68,6% dos pacientes abriram o quadro clinico na vida adulta, ou seja,
com 18 anos ou mais, enquanto 31,4% iniciaram seus sintomas ainda na infancia ou
adolescéncia (menos de 18 anos). A idade de inicio do tratamento teve mediana de 24 anos e 0

numero mediano de internagdes foi de 1, com minimo de zero e maximo de 30.



Tabela 1: Dados Sociodemograficos de 105 pacientes com Esquizofrenia

Frequéncia Percentual
Género
feminino 45 429
masculino 60 57,1
Idade
Média £ desvio-padrao 41,0+ 13,3
Mediana (Minimo — Maximo) 42,0 (18,0-70,0)
Situacéo conjugal
solteiro 67 63,8
casado 29 27,6
divorciado 6 57
vilivo 3 2,9
Filhos
sim 46 43,8
néo 59 56,2
Escolaridade
Analfabeto 1 1,0
EF incompleto 36 34,3
EM incompleto 32 30,5
EM completo 28 26,7
ES incompleto 3 29
ES completo 5 48
Situacéo laboral
trabalhando 19 18,1
sem atividade laboral 86 81,9
Situagdo previdenciéria
recebe beneficio ou aposentadoria 66 62,9
ndo recebe beneficio/aposentadoria 39 37,1
Religido
tem religido 78 74,3
ndo tem religido 27 25,7

28
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Tabela 2: Dados do Inicio dos Sintomas e da Histdria Psiquiatrica Geral de 105 pacientes

com Esquizofrenia

Frequéncia Percentual
Idade de inicio dos sintomas (em anos)
Média * desvio-padrédo 24,3+£9,7
Mediana (Minimo — Maximo) 21,0 (5,0-63,0)
Idade de inicio dos sintomas (categorizada)
Menos de 18 anos 33 31,4
18 anos ou mais 72 68,6

Idade de inicio do tratamento (em anos)
Média + desvio-padrao

Mediana (Minimo — Maximo)

NUmero de internagdes

Média + desvio-padrdo

Mediana (Minimo — M&ximo)

253+9,7

24.0 (10,0 - 63,0)

28+4,1

1,0 (0,0 - 30,0)

Em relacdo ao uso de medicamentos no momento da entrevista, conforme apresentado na

Tabela 3, observou-se que os medicamentos mais utilizados foram os antipsicéticos atipicos

com prevaléncia de 56,2%, enquanto 23,8% dos pacientes estava em uso de antipsicoticos

tipicos. Em segundo lugar quanto a frequéncia, os sedativos foram utilizados por 35,2% dos

pacientes, antidepressivos por 26,7%, biperideno por 20%, estabilizadores de humor por 12,4%

e clozapina por 10,5% dos pacientes da amostra. Apenas 1 paciente tinha historico de realizagéo

de eletroconvulsoterapia.
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Tabela 3: Distribuicéo de frequéncias sobre a utilizagcdo de medicamentos

Frequéncia Percentual

Antipsicéticos tipicos 25 23,8
Antipsicoticos atipicos 59 56,2
Clozapina 11 10,5
Eletroconvulsoterapia 1 1,0
Sedativos 37 35,2
Estabilizadores de humor 13 12,4
Antidepressivos 28 26,7
Biperideno 21 20,0

6.2  Analise Descritiva dos Resultados das Escalas de Funcionalidade (ILSS-BR/P),
Cognicéo (SCoRS-BR) e Trauma na Infancia e Adolescéncia (CTQ)

Entre os 105 pacientes com Esquizofrenia analisados, observou-se escore mediano de 72
para a Escala de Funcionalidade (ILSS-BR/P), com minimo de 39 e maximo de 94. Ja para a
escala de Cognicdo (SCoRS-BR), o total do paciente teve mediana de 35, muito proximo ao
total do entrevistador, que obteve uma mediana de 36.

Com relacdo a Escala de Traumas na Infancia e Adolescéncia (CTQ), verificou-se
mediana de 11 para o subtipo Negligéncia Emocional, mediana de 10 para 0s subtipos
Negligéncia fisica e Abuso emocional, mediana de 8 para o subtipo Abuso Fisico e mediana de
7 para o subtipo Abuso Sexual, conforme apresentado no Grafico 1. Na pontuacédo total da
escala (CTQ total), a mediana foi de 47, com minimo de 27 e maximo de 95, assim como
apresentado na Tabela 4.
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Tabela 4: Analise descritiva dos resultados das Escalas ILSS-BR/P, SCoRS-BR e CTQ de

105 pacientes com Esquizofrenia

Media Desvio-  Mediana Minimo Maximo
padrdo
ILSS total 71,4 13,9 72,0 39,0 94,0
SCoRs-BR - Total paciente 38,5 13,2 35,0 19,0 72,0
SCoRs-BR - Total entrevistador 39,2 13,1 36,0 19,0 74,0
SCoRs-BR - Impressao global 5,0 1,9 5,0 1,0 9,0
CTQ Negligéncia fisica 10,6 3,8 10,0 5,0 22,0
CTQ Negligéncia emocional 12,2 5,2 11,0 5,0 25,0
CTQ Abuso emocional 10,9 5,0 10,0 5,0 25,0
CTQ Abuso fisico 8,5 34 8,0 5,0 23,0
CTQ Abuso sexual 9,9 6,2 7,0 5,0 25,0
CTQ total 52,1 16,2 47,0 27,0 95,0

6.3 Associacdo entre os resultados da Escala de Trauma na Infancia e na Adolescéncia

(CTQ) e os Dados Sociodemograficos

6.3.1 Associagdo com o género, a escolaridade, a situacao conjugal e filhos

De acordo com os dados apresentados na Tabela 5, os fatores género e filhos ndo

mostraram associacao significativa com os resultados da escala CTQ, tanto em relacdo aos

subtipos de trauma, como quanto a pontuacdo total (valores de p > 0,05).
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O fator situacdo conjugal obteve associagéo significativa com o subtipo Abuso Sexual
(valor-p<0,05), de modo que os pacientes com Esquizofrenia que vivam com um parceiro
apresentaram maior escore mediano nesse subtipo de trauma que aqueles sem parceiro

(solteiros, divorciados ou viluvos).

O fator Nivel de Escolaridade mostrou associa¢do significativa com o subtipo Negligéncia
Fisica (p < 0,05), demonstrando que os pacientes com Escolaridade a partir de Ensino Médio
Incompleto ou mais apresentaram menores escores no dominio Negligéncia Fisica do que

aqueles com Escolaridade apenas até o Ensino Fundamental.

6.3.2 Associacdo com a situacdo laboral, a situacdo previdenciaria e a religido

Conforme exposto na Tabela 6, os fatores situacao laboral e previdenciaria ndo mostraram
associacdo significativa com os resultados da escala CTQ, em relacdo a qualquer subtipo ou a

pontuacdo total da escala (valores p > 0,05).

O fator religido apresentou associacdo significativa com os subtipos Abuso Emocional e
Abuso Sexual, aléem da pontuacéo total da Escala CTQ (valor p < 0,05), observando-se que 0s
pacientes com Esquizofrenia que ndo tinham nenhuma religido apresentaram maior escore
mediano nos dominios Abuso Emocional e Abuso Sexual e na pontuacdo total da Escala que

aqueles que seguiam alguma religi&o.



33

Tabela 5: Associagdo entre os resultados da escala CTQ e as Variaveis Sociodemogréaficas
género, situagdo conjugal, escolaridade, e filhos de 105 pacientes com Esquizofrenia

Negligéncia Negligéncia  Abuso Abuso Abuso CTQ
fisica emocional emocional fisico  sexual total
Género
Média 10,2 11,8 11,3 8,9 10,5 52,7
Mediana 9,0 11,0 10,0 8,0 7,0 48,0
Feminino Eae;x;g 35 48 5.1 39 65 154
Minimo 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 31,0
Méaximo 19,0 22,0 25,0 23,0 25,0 89,0

Valor-

o 0,492 0,563 0462 0463 0573 0,558
Situacdo conjugal
Média 10,4 12,2 10,8 8,5 9,3 51,1
Mediana 9,0 10,5 9,0 8,0 5,0 46,0
Sem companheiro  DeSVI0- 38 5.4 5.2 35 6,4 171
padrdo
Minimo 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 27,0
Maximo 22,0 25,0 25,0 230 250 950

Valor-

0,243

0,669

0,579

0,602

0,021

0,119




Tabela 5 — Continuacéo

Negligéncia Negligéncia  Abuso Abuso Abuso CTQ
fisica emocional emocional fisico sexual total
Escolaridade
Média 11,4 13,0 11,2 9,3 11,7 56,6
Mediana 11,0 12,0 10,0 9,0 9,0 53,0
Até Fundamental  DESVI0- 32 59 57 42 7.2 18,7
padrdo
Minimo 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 27,0
Méaximo 18,0 25,0 25,0 23,0 24,0 95,0

Valor-p* 0,036 0,488 0987 0198 0147 0,078
Filhos

Média 10,7 12,0 10,9 9,1 105 532

Mediana 10,0 12,0 9,0 8,5 90 515

N4o Eae;él'g 33 48 4.9 4,0 6,0 14,1

Minimo 5,0 5,0 5,0 5,0 50 310

Méximo 19,0 22,0 25,0 230 240 89,0

Valor-p*

0,473

0,853

0,992

0,209

0,188

0,245

*Teste Mann-Whitney
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Tabela 6: Associacao entre os resultados da escala CTQ e as variaveis Sociodemogréaficas
situacdo laboral, situacdo previdenciaria e religido para 105 pacientes com Esquizofrenia

Negligéncia Negligéncia  Abuso Abuso Abuso CTQ

fisica emocional emocional  fisico  sexual total

Situacéo laboral
Média 10,1 13,0 10,6 8,1 9,4 51,2
Mediana 9,0 12,0 9,0 8,0 8,0 49,0
Trabalhando Eae;él'g 37 5,6 49 26 50 145
Minimo 5,0 50 5,0 5,0 5,0 32,0
Méximo 17,0 25,0 22,0 13,0 21,0 84,0

Valor-p* 0,477 0,520 0,741 0,771 0,714 0,993
Situacéo
previdenciaria
Média 11,0 121 11,2 8,6 10,4 53,3
Mediana 10,0 12,0 9,5 8,0 6,5 48,0
Minimo 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 27,0
Méaximo 22,0 22,0 25,0 23,0 25,0 95,0

Valor-p* 0,182 0,661 0,910 0,610 0,428 0,691
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Tabela 6 - Continuagéo

Negligéncia Negligéncia ~ Abuso Abuso Abuso CTQ

fisica emocional emocional fisico  sexual total

Religido
Média 10,3 11,9 10,1 8,3 9,1 49,7
Mediana 9,0 11,0 9,0 8,0 6,0 46,0
Tem religido E:;:gg 37 5.1 41 33 54 13,9
Minimo 50 50 50 50 50 27,0
Maximo 19,0 25,0 22,0 23,0 24,0 89,0

Valor-p* 0,086 0,167 0,005 0,278 0,027 0,009

*Teste Mann-Whitney

6.4 Associacdo entre os Resultados da Escala de Trauma na Infancia e na Adolescéncia
(CTQ) e Variaveis Relativas ao Inicio dos Sintomas e Historia Psiquiatrica Geral

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 7, o subtipo Negligéncia Fisica
apresentou correlacdo significativa e inversa com a idade no inicio do tratamento (valor-
p<0,05). O subtipo Negligéncia Emocional apresentou correlacdo significativa e inversa com
idade no inicio dos sintomas e do tratamento, além de correlacdo direta com nimero de
internacOes (valores-p<0,05).

J& o subtipo Abuso Emocional apresentou correlacdo significativa (valor-p<0,05) e
inversa com a idade no inicio dos sintomas e do tratamento. O subtipo Abuso Fisico apresentou
associacao significativa apenas com a idade no inicio dos sintomas (valor-p<0,05) e o

coeficiente também foi negativo, indicando também, nesse caso, correlagdo inversa.
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O subtipo Abuso Sexual apresentou associacdo significativa e inversa com a idade no
inicio dos sintomas e do tratamento e correlacdo direta com nimero de internacGes (valores-
p<0,05). Por fim, o resultado total da Escala CTQ, o qual nos diz da presenca de Traumas na
Infancia e Adolescéncia em geral, apresentou correlacédo significativa e inversa com a idade no

inicio dos sintomas e do tratamento e correlacdo direta com o nimero de internages.

Tabela 7: Correlacdo entre os resultados da Escala CTQ e as variaveis numéricas
relacionadas ao Inicio dos Sintomas e Historia Psiquiatrica Geral de 105 pacientes com

Esquizofrenia

Idade no inicio dos Idade no inicio do NUmero de
sintomas (em anos) tratamento (em anos) Internacdes
Valor- Valor-
Coeficiente* Valor-p  Coeficiente*  p Coeficiente* p
Negligéncia -0,145 0,139 -0,208 0,033 0,117 0,241
fisica
Negligéncia -0,218 0,025 -0,228 0,019 0,222 0,025
emocional
Abuso -0,388 <0,001 -0,386 <0,001 0,174 0,079
emocional
Abuso fisico -0,232 0,017 -0,166 0,091 0,185 0,061
Abuso sexual -0,260 0,007 -0,290 0,003 0,267 0,006
CTQ total -0,356 <0,001 -0,344 <0,001 0,286 0,003

*Coeficiente de Correlagdo de Spearman
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Quando avaliada de forma categorizada, a idade de inicio dos sintomas apresentou
associacao significativa com os subtipos Negligéncia Emocional, Abuso Emocional e Abuso
Fisico e com a Escala CTQ total (valores-p<0,05). Observou-se que 0s pacientes cujos sintomas
iniciaram antes dos 18 anos de idade, ou seja, ainda na infancia e adolescéncia, cursaram com
maiores escores medianos na escala CTQ total e nos subtipos citados, quando comparados aos
pacientes cujos sintomas iniciaram na idade adulta, como apresentado na Tabela 8.

Tabela 8: Associacdo entre os resultados da Escala CTQ e a variavel Idade de Inicio dos

Sintomas Categorizada de 105 pacientes com Esquizofrenia

Negligéncia Negligéncia Abuso  Abuso Abuso CTQ

fisica emocional emocional fisico sexual total

Idade no inicio

dos sintomas
Média 11,5 14,0 13,7 9,1 11,4 59,7
Mediana 10,0 15,0 12,0 9,0 9,0 58,0
Menos de 18 Desvio-
43 5,2 54 2,4 6,9 17,3
anos padréo

Minimo 6,0 5,0 50 5,0 5,0 32,0
Maximo 19,0 23,0 25,0 14,0 23,0 950

Valor-
p*

0,185 0,014 <0,001 0,021 0,060 0,002

*Teste Mann-Whitney



39

6.5 Associacdo entre os resultados da Escala de Trauma na Infancia e na Adolescéncia
(CTQ) e a Funcionalidade (ILSS-BR/P)

Os subtipos Negligéncia Fisica, Negligéncia Emocional, Abuso Emocional e Abuso
Sexual e a pontuacdo total na Escala CTQ mostraram correlacdo significativa e inversa (valores
de p < 0,05) com os resultados da Escala ILSS-BR/P, conforme apresentado na Tabela 9. O

subtipo Abuso Fisico ndo apresentou correlacdo significativa.

6.6 Associacdo entre os resultados da Escala de Trauma na Infancia e na Adolescéncia
(CTQ) e a Cognicéo (SCoRS-BR)

O subtipo Negligéncia Fisica apresentou correlacdo significativa e direta com 0s
resultados da Escala SCORS-BR em relagdo aos critérios de Pontuacdo Total do Paciente e
Entrevistador, enquanto o subtipo Negligéncia Emocional apresentou o mesmo padrdo em

relacdo ao critério Impressao Global (valores de p < 0,05).

Os subtipos Abuso Fisico, Abuso Emocional e Abuso Sexual e a pontuacdo total na Escala
CTQ mostraram correlacdo significativa e direta com os trés critérios da Escala SCoRS-BR
avaliados — Pontuacdo Total do Paciente, Pontuacdo Total do Entrevistador e Impressdo Global,

conforme apresentado na Tabela 9.
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Tabela 9: Correlagdo entre os resultados da escala CTQ e as varidveis numéricas
relacionadas as escalas ILSS-BR/P e SCoRS-BR de 105 pacientes com Esquizofrenia

SCoRS-BR - SCoRS-BR - SCoRS-BR -
ILSS-BR/P Total paciente Total entrevistador Impressao global
Valor- Valor- Valor- Valor-
Coeficiente p Coeficiente p Coeficiente p Coeficiente p
Negligéncia  -0,250 0,010 0,240 0,013 0,212 0,030 0,191 0,051
fisica
Negligéncia  -0,338 <0,001 0,180 0,067 0,182 0,063 0,204 0,037
emocional
Abuso -0,362 <0,001 0,418 <0,001 0,393 <0,001 0,361 <0,001
emocional
Abuso -0,179 0,067 0,332 0,001 0,313 0,001 0,245 0,012
fisico
Abuso -0,321 0,001 0,406 <0,001 0,380 <0,001 0,362 <0,001
sexual
CTQ total -0,444 <0,001 0,446 <0,001 0,422 <0,001 0,389 <0,001

*Coeficiente de Correlacéo de Spearman
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6.7 Andalise multivariada dos fatores confundidores

Realizou-se analise multivariada dos possiveis fatores intervenientes, através de regressdo
linear das varidveis com valor de p menor que 0,20, para cada subtipo de trauma e para a
pontuacdo total na Escala CTQ. Os fatores pesquisados que permaneceram associados no

modelo final estdo descritos na Tabela 10.

Para os subtipos de trauma Negligéncia Fisica, Abuso Fisico e Abuso Sexual, permaneceu
associada, no modelo final, a Escala SCoRS-BR, relativa a Cognicdo, indicando que o aumento
de uma unidade nessa escala acarreta 0 aumento de 0,08 nos escores de Negligéncia Fisica
(IC95% = 0,02 a 0,13), 0,10 nos escores de Abuso Fisico (IC95% = 0,06 a 0,15) e 0,20 nos

escores de Abuso Sexual (IC95% = 0,12 a 0,29), conforme apresentado nos Graficos 2, 3 e 4.

Para o subtipo de trauma Negligéncia Emocional, o Gnico fator que permaneceu associado
foi a Escala ILSS-BR/P, relativa a Funcionalidade, indicando que o aumento de uma unidade
nessa escala acarreta uma diminuicdo de 0,13 unidades nos escores de Negligéncia Emocional
(IC95% = -0,20 a -0,07), exposto no Grafico 5.

J& para o subtipo de trauma Abuso Emocional, permaneceram associados a Escala
SCoRS-BR e a idade no inicio dos sintomas. O aumento na escala SCORS-BR esta associado a
um aumento na Escala Abuso Emocional (coeficiente igual a 0,17, 1C95% = 0,10 a 0,23). Além
disso, os pacientes que iniciaram o0s sintomas com 18 anos de idade ou mais tem um escore 2,10
unidades menor que aqueles que iniciaram antes dos 18 anos (IC95% = -3,90 a -0,31), como

pode ser visto nos Gréaficos 6 e7.

Por fim, para a pontuagdo total na Escala CTQ, permaneceram associadas as Escalas
SCoRS-BR e ILSS, relativas a Cognicdo e a Funcionalidade. O aumento de uma unidade na
escala SCoRS-BR esta associado a um aumento de 0,55 nos escores da Escala Total CTQ
(IC95% = 0,30 a 0,80). J& 0 aumento de uma unidade na escala ILSS-BR/P acarreta uma
diminuicdo de 0,28 unidades nos escores da escala total CTQ (IC95% = -0,51 a -0,04), de
acordo com os Gréficos 8 e 9.

Considerando uma possivel colinearidade entre os resultados das Escalas ILSS-BR/P e
SCoRS-BR, foi realizada Analise Multivariada do modelo final com as escalas separadas,

conforme apresentado nas Tabelas 11 e 12, de modo que os modelos permaneceram bastante
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semelhantes quando incluida uma ou outra escala, alterando muito pouco as estimativas de
ajuste (R?).
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Tabela 10: Modelo final de Anélise Multivariada avaliando a associac¢ao dos subtipos de Trauma na Infancia e a pontuagéo total na Escala

CTQ de 105 pacientes com Esquizofrenia

Coeficiente e IC95%

Negligéncia Negligéncia Abuso Abuso Abuso
. i CTQ total
Fatores fisica emocional emocional fisico sexual
0,10 [0,06; 0,20 [0,12; 0,55 [0,30;
_ 0,08 [0,02; 0,13] 0,17 [0,10; 0,23]
Escala SCoRS - BR paciente 0,15] 0,29] 0,80]
-0,13 [-0,20; - -0,28 [-0,51; -
Escala ILSS 0,07] 0,04]
Idade > 18 anos no inicio dos -2,10 [-3,90; -
sintomas 0,31]
6,10% 12,2% 36,1% 16,3% 27,2% 38,2%

R? ajustado
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Tabela 11: Modelo final avaliando os fatores associados aos resultados da Escala CTQ (subitens e total) — incluindo apenas a Escala SCoRS-

BR (sem a Escala ILSS-BR/P)

Coeficiente e IC95%

Negligéncia Abuso Abuso Abuso
Negligéncia fisica i CTQ total
Fatores emocional emocional fisico sexual
0,10 [0,06; 0,20[0,12; 0,74 [0,55;
_ 0,08 [0,02; 0,13] 0,12 [0,05; 0,19]  0,17[0,10; 0,23]
Escala SCoRs - BR paciente 0,15] 0,29] 0,93]
Idade 18 anos ou + no inicio dos -2,10 [-3,90; -
sintomas 0,31]
R? ajustado 6,10% 8,5% 36,1% 16,3% 27,2% 35,6%
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Tabela 12: Modelo final avaliando os fatores associados aos resultados da Escala CTQ (subitens e total) — incluindo apenas a escala ILSS-

BR/P (sem a Escala SCoRS-BR)

Coeficiente e IC95%

Negligéncia Negligéncia Abuso Abuso Abuso
N i CTQ total
Fatores fisica emocional emocional fisico sexual
0,07[012;- -013[-0,20;- -0,14[-0,21;- -0,06[-0,11; -0,16 [-0,24;- -0,62[-
Escala ILSS 0,02] 0,07] 0,08] 0,1] 0,08]  0,81;-0,42]
Idade 18 anos ou + no inicio dos
sintomas
R? ajustado 6,00% 12,2% 27,1% 5,4% 22.4% 27,4%
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Gréfico 01 — Descricao (mediana) dos subtipos de Trauma na Infancia e Adolescéncia de

105 pacientes com Esquizofrenia
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Graéfico 02 — Associacao entre o subtipo Negligéncia Fisica e a Escala SCoRS-BR de 105

pacientes com Esquizofrenia
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Gréfico 03 — Associacdo entre o subtipo Abuso Fisico e a Escala SCoRS-BR de 105

pacientes com Esquizofrenia
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Gréfico 04 — Associacdo entre o subtipo Abuso Sexual e a Escala SCoRS-BR de 105

pacientes com Esquizofrenia

25+ oo

204

157

Abuso sexual

10—

Escala SCoRs - BR paciente



48

Gréfico 05 — Associacdo entre o subtipo Negligéncia Emocional e a Escala ILSS-BR/P de

105 pacientes com Esquizofrenia
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Graéfico 06 — Associacdo entre o subtipo Abuso Emocional e a Escala SCoRS-BR de 105

pacientes com Esquizofrenia
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Grafico 07 — Associagdo entre o subtipo Abuso Emocional e a Idade de Inicio dos Sintomas

de 105 pacientes com Esquizofrenia
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Gréfico 08 — Associacao entre a Pontuacdo Total na Escala CTQ e a Escala SCoRS-BR de

105 pacientes com Esquizofrenia
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Gréfico 09 — Associacao entre a Pontuacdo Total na Escala CTQ e a Escala ILSS-BR/P de
105 pacientes com Esquizofrenia
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7 DISCUSSAO

O modelo neurodesenvolvimental talvez seja 0 mais aceito hoje para a Esquizofrenia,
frente a complexidade de interacdo de fatores envolvidos na vulnerabilidade do quadro
(FATEMI e FOLSON, 2009; KESHAVAN et al., 2008). O perfil Sociodemografico geral dos
pacientes com Esquizofrenia analisados em nossa pesquisa parece ir de encontro com o que
Howes e Murray (2013) chamam ainda de modelo integrado séciodesenvolvimental-cognitivo,
0 qual teria reflexos tanto para o paciente como para a sociedade.

A amostra de pacientes analisada foi composta por uma maioria de homens (57,1%),
solteiros (63,8%), sem filhos (56,2%), com maior frequéncia de nivel de escolaridade Ensino
Fundamental Incompleto, onde apenas 18,1% estava trabalhando e cerca de 62,9% estava
aposentado ou recebendo algum tipo de beneficio previdenciario. Esses achados podem
corroborar, até mesmo se pensados de forma independente, com 0s impactos sociais e

produtivos associados a Esquizofrenia (TANDON et al., 2009).

A correlacdo do Trauma na Infancia, um fator de vulnerabilidade ja bem documentado
dentro da teoria neurodesenvolvimental proposta para a Esquizofrenia (MATHESON et al.,
2013), com as variaveis relativas ao prognéstico, como idade de inicio dos sintomas, a
funcionalidade e a cognicdo, trouxe resultados concordantes e discordantes da literatura

cientifica atual.

A idade média dos pacientes avaliados para o inicio dos sintomas da Esquizofrenia foi
de 24,3 anos. Em relacdo aos subtipos de Trauma na Infancia, encontrou-se maior mediana para
0 subtipo Negligéncia Emocional, seguida por Negligéncia Fisica e Abuso Emocional,
posteriormente por Abuso Fisico e, por ultimo, Abuso Sexual. Estudo recente também
encontrou menor frequéncia de Abuso Sexual na amostra de pacientes com Esquizofrenia
estudada (BONOLD et al., 2013), o0 que parece marcar uma mudanca de pardmetros frente ao
tema, onde, por muito tempo, atribuiu-se énfase diferenciada para os traumas sexuais, quanto a
maiores riscos para Transtornos Psiquiatricos de maneira geral. Entretanto, pesquisas
envolvendo variados Transtornos Psiquiatricos tém chamado atencdo para a importancia dos

demais tipos de Trauma na Infancia, sobretudo os abusos e negligéncias fisicas e emocionais.

A correlagéo univariada entre os subtipos de Trauma na Infancia, a idade de inicio dos

sintomas e Dados da Historia Psiquiatrica Geral (a idade de inicio do tratamento e o nimero de
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internacdes), demonstrou associacdo significativa entre os subtipos Abuso Fisico e idade de
inicio dos sintomas; Abuso Emocional e Negligéncia Fisica com a idade de inicio dos sintomas
e idade de inicio do tratamento; além de associacdo significativa entre Negligéncia Emocional,
Abuso Sexual e pontuacéo total na Escala CTQ com a idade de inicio dos sintomas, idade de

inicio do tratamento e nimero de internaces.

Categorizando-se a idade de inicio dos sintomas, encontrou-se correlacao significativa
e inversa com inicio do quadro antes dos 18 anos de idade para os subtipos Negligéncia
Emocional, Abuso Emocional, Abuso Fisico e pontuacéo total na Escala CTQ, apontando para
a importancia que os traumas nao-sexuais podem exercer sobre o prognostico da Esquizofrenia.
Sahin et al. (2013), estudando pacientes em Primeiro Surto Psicotico e pacientes de alto risco
para quadros psicéticos, também encontraram maior correlacdo entre os subtipos Abuso e

Negligéncia Emocional e Abuso e Negligéncia Fisica.

Ao se realizar analise multivariada de possiveis fatores intervenientes, os resultados
obtidos demonstraram uma associacdo para 0 mesmo sentido. O subtipo de trauma Abuso
Emocional permaneceu com correlacdo significativa e inversa com a idade de inicio dos
sintomas categorizada, de modo que, quanto maior a pontuacdo nessa Subescala de Trauma,
menor a idade de inicio dos sintomas do quadro de Esquizofrenia nesse grupo de pacientes,
sobretudo no que tange ao inicio do quadro antes dos 18 anos de idade, ou seja, ainda na infancia

e adolescéncia, de sabido impacto prognastico.

H& evidéncias de que a ocorréncia do Trauma na Infancia guarda relacdo com a
precocidade do inicio do quadro da Esquizofrenia (MISIAK et al., 2015). Carr et al. (2013)
também havia encontrado uma maior associacdo de Abuso Emocional na amostra estudada e
Misiak e Frydecka (2016) encontraram o Abuso Emocional associado & pior resposta ao
tratamento farmacol6gico em pacientes no decurso do Primeiro Surto Psicético, sugerindo que
0 Abuso Emocional pode estar associado tanto ao inicio dos sintomas precoce, ainda na infancia

e adolescéncia, como a resposta pobre ao tratamento farmacoldgico instituido.

A correlagdo entre o Trauma na Infancia e a Funcionalidade nos pacientes com
Esquizofrenia da amostra apontaram uma relacédo significativa e inversa com a pontuacéo total
na Escala CTQ e com os subtipos Negligéncia Fisica, Negligéncia Emocional, Abuso Sexual e
Abuso Emocional. Entretanto, quando submetida a analise multivariada, apenas o subtipo
Negligéncia Emocional e a pontuacdo total na Escala CTQ, ou seja, a presenca em geral do

Trauma na Infancia, permaneceram associados a funcionalidade nesses pacientes, de modo que
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quanto maior a pontuacdo de Negligéncia Emocional e da pontuagdo dos Traumas em geral,
menor o funcionamento global do paciente. Esses achados véo de acordo com a ja descrita
ligacdo entre o Trauma na Infancia e a Funcionalidade na Esquizofrenia, apresentando,
entretanto, um dado novo quanto ao subtipo de trauma que poderia oferecer significativo risco,

contrapondo Lysaker et al. (2001), que encontraram maior associagdo com Abuso Sexual.

Quanto a relacdo entre o Trauma na Infancia e a Cognicdo dos pacientes com
Esquizofrenia, os resultados da amostra estudada parecem de grande relevancia. Na analise
univariada, houve associagéo significativa e direta entre todos os subtipos de Trauma e da
pontuacdo total na Escala CTQ e os resultados da escala SCORS-BR, relativa a cognigéo, sendo
que o subtipo Negligéncia Fisica se associou a pontuacdo do paciente, o subtipo Negligéncia
Emocional a pontuacdo de Impressdo Global, enquanto os subtipos Abuso Fisico, Abuso

Emocional e Abuso Sexual associaram-se aos trés critérios da Escala de Cognicéo.

Apds realizada a analise multivariada, os subtipos de Trauma Negligéncia Fisica, Abuso
Fisico, Abuso Sexual, Abuso Emocional e a pontuacao total na Escala CTQ, ou seja, presenca
em geral de Trauma na Infancia, permaneceram associados significativa e diretamente com os
resultados relativos a Cognicao dos pacientes com Esquizofrenia da amostra, no que tange ao

critério pontuacao total do paciente na Escala SCoRS-BR.

Segundo AAS et al. (2012) a grande associacdo do Trauma na Infancia com a Cognicao
na Esquizofrenia pode corroborar o proprio modelo neurodesenvolvimental envolvendo esses
dois fatores, visto os correlatos neurobioldgicos apontarem para achados como reducdo do
volume cerebral, integridade do hipocampo e alteracdes nos niveis de glicorticoides, os quais
guardam relacdo com o envelhecimento cerebral, possivelmente associados ao declinio
cognitivo nesses pacientes. Os achados da nossa amostra parecem concordar com achados do
estudo supracitado, os quais mostraram associacao dos subtipos Abuso Sexual, Abuso Fisico e

Negligéncia Fisica com maior comprometimento cognitivo de pacientes com Esquizofrenia.

De uma forma geral, na amostra estudada de pacientes com Esquizofrenia, a presenca
de Trauma na Inféncia apresentou associagdo significativa com menor funcionamento global e
maior comprometimento cognitivo. Além disso, alguns subtipos de Trauma associaram-se de
forma especifica com diferentes impactos progndésticos, de modo que o Abuso Emocional se
associou a idade precoce de inicio dos sintomas, ainda na infancia e adolescéncia, e a um maior

comprometimento cognitivo desses pacientes; a Negligéncia Emocional se associou a um
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menor funcionamento global; e os subtipos Negligéncia Fisica, Abuso Fisico e Abuso Sexual

se associaram a um maior comprometimento cognitivo.

E importante ressaltar que o subtipo Abuso Emocional foi o Gnico que apresentou
associacdo com mais de um fator prognostico estudado, quais sejam a idade de inicio dos
sintomas e 0 comprometimento cognitivo. Apesar de ainda néo estar claro o motivo que levaria
um subtipo de Trauma na Infancia em particular a oferecer maior risco prognéstico isolado em
pacientes com Esquizofrenia, esse achado, em concordancia com outros ja apresentados, parece
apontar para uma necessidade de explorar de forma mais aprofundada a ocorréncia de Abuso
Emocional na infancia, frente a diferentes associa¢Bes ja encontradas com fatores de pior

prognostico na Esquizofrenia.

Um dos pontos positivos do estudo que deve ser destacado é o fato de ter sido realizado
de forma multicéntrica, envolvendo amostras diferentes quanto ao nivel socioecondémico e
disponibilidade de dispositivos e recursos de tratamento, demonstrada também pela variedade
no padrdo de classes de medicamentos em uso, assim como, possivelmente, um padrdo de
exposicdo a diversos tipos de vivéncias traumaticas. Sobre isso, vale destacar, ainda, o0 uso da
Escala CTQ como um instrumento de aplicagdo mundial em todos os mais relevantes estudos
sobre 0 tema, 0 que permite ao menos aproximar, de forma comparativa, os dados vigentes com

0s da nossa amostra.

Houve o cuidado, durante o treinamento da equipe responsavel pela coleta de dados, de
manejar com respeito, discricao e garantia de privacidade a aplicacao da Escala de Traumas na
Infancia (CTQ), buscando oferecer uma postura acolhedora diante da complexidade do tema e
das sabidas dificuldades em exp6-lo, mesmo em instrumentos que oferecem o0 anonimato e
autoaplicaveis. Quando necessario explicar ou auxiliar o paciente quanto ao preenchimento da

Escala, isso procurou ser feito sem nenhuma forma de julgamento ou reacdo pessoal.

Outro ponto positivo do estudo que merece destaque foi a escolha apenas por Escalas
validadas no Brasil e, sobretudo, para contextos clinicos de auséncia de acompanhantes, em
suas versdes voltadas para o paciente, pois essa é, sabidamente, uma grande dificuldade

encontrada nos estudos em Saude Mental, a qual pode comprometer a confiabilidade dos dados.

Diferentemente de muitos estudos os quais tentam relacionar o Trauma na Infancia com
a Esquizofrenia, houve uma preocupagdo em explorar os diversos subtipos de Trauma e
correlaciona-los com possiveis impactos progndésticos, ndo se limitando a presenca ou auséncia

do Trauma na Inféncia, quando visto de uma maneira geral. Além disso, tentou-se analisar de



55

forma critica os fatores confundidores, para além das correla¢fes univariadas de frequéncias,

buscando as correlagfes que sejam mais representativas da amostra estudada.

Quanto a Analise Multivariada dos dados, vale ainda ressaltar o cuidado em realizar as
anélises com as Escalas de Funcionalidade (ILSS-BR/P) e Cogni¢do (SCoRS-BR) de forma
separada, tendo em vista a possibilidade de colinearidade dos dados referentes a ambas,

entretanto mantendo o mesmo padrdo inicial da Analise realizada de maneira conjunta.

Acerca disso, é necessario destacar um ponto negativo do estudo do Trauma na Infancia
com a Escala CTQ, devido a essa se restringir a dados objetivos envolvendo a frequéncia do
Trauma. Certamente, diante da subjetividade implicita ao tema, sobretudo envolvendo o
contexto e os atores envolvidos, a capacidade traumatica de um evento para cada paciente nao
guardara necessariamente relacdo com a frequéncia com que o evento ocorreu. E preciso saber
que os resultados encontrados guardam uma aproximacgdo por frequéncia com as vivéncias
traumaticas estudadas, porém alertam para a necessidade de um instrumento que procure
explorar também qualitativamente o tema. Houve um cuidado na interpretacdo, mesmo da

analise multivariada, frente a chance de fatores confundidores devido a isso.

Outro ponto negativo que precisa ser colocado é o viés de memdria do estudo
retrospectivo, o qual pode ser agravado pela prépria neurobiologia do Trauma na Infancia
encontrada até o momento, ja citada em relacdo ao comprometimento cognitivo esperado,
principalmente em relagdo aos achados de associacdo entre os danos sobre a integridade do

hipocampo e o Trauma na Infancia em pacientes com Esquizofrenia.

DirecOes futuras propostas, a partir dos achados da amostra estudada, apontam para a
necessidade de estudar de forma mais detalhada os subtipos de Trauma na Infancia, os quais
podem impactar de diferentes formas o progndstico dos pacientes com Esquizofrenia,
especialmente o0 Abuso Emocional. Estudos prospectivos podem trazer novas dire¢des sobre o
assunto, devido menor intervencdo do viés de memoria. Além disso, é necessario maior
entendimento do dano cognitivo mediado pelo Trauma na Infancia na Esquizofrenia, associacao
que tem aparecido repetidamente em estudos anteriores e em nossa amostra, com esforgos para

0 encontro de correlatos imunolégicos e inflamatorios.

Por fim, os resultados encontrados nesse estudo, somados a outros resultados descritos
da literatura, servem como um alerta social para a necessidade de politicas publicas de
prevencdo e deteccdo de situacOes de Trauma na Infancia, além de servicos de protecéo e

acolhimento de criangas vitimas das mais variadas modalidades de Trauma, com oferta de
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intervencdes psicoldgicas para pacientes e familiares (SCHLOSSER et al., 2012). E preciso
enfatizar a preocupacdo diante da provavel vulnerabilidade desse grupo de pacientes para
desencadeamento de Transtornos Psicéticos, principalmente a Esquizofrenia, frente a
possibilidade de quadros mais graves, com impactos deletérios progndsticos nem sempre

modificaveis se ndo abordados precocemente.
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CONCLUSOES

A ocorréncia de Trauma na Infancia, de uma maneira geral (aferida pela Escala CTQ),
apresenta correlacdo significativa inversa com o Funcionamento Global (aferido pela
Escala ILSS-BR/P) e significativa direta com o comprometimento cognitivo (avaliada
pela Escala SCoORS-BR) de pacientes com Esquizofrenia.

O subtipo de Trauma na Infancia Abuso Emocional (aferido pela Escala CTQ) apresenta
correlacdo significativa inversa com a idade de inicio dos sintomas, sobretudo durante
a infancia e adolescéncia, de pacientes com Esquizofrenia.

O subtipo de Trauma na Infancia Negligéncia Emocional (aferido pela Escala CTQ)
apresenta correlacdo significativa inversa com o funcionamento global (aferido pela
Escala ILSS-BR/P) de pacientes com Esquizofrenia.

Os subtipos de Trauma na Infancia Abuso Emocional, Abuso Sexual, Abuso Fisico e
Negligéncia Fisica (aferidos pela Escala CTQ) apresentam correlacdo significativa
direta com o comprometimento cognitivo (aferido pela Escala SCoRS-BR) de pacientes
com Esquizofrenia.

De uma forma geral, o Trauma na Infancia estaria associado a maiores impactos
prognosticos no quadro da Esquizofrenia, sobretudo em relacdo a fatores de relevancia
para a qualidade de vida, como inicio precoce dos sintomas, funcionalidade global e
comprometimento cognitivo. Os subtipos de trauma, entre abusos e negligéncias,
parecem influenciar de diferentes formas esses fatores, podendo acarretar maiores riscos
especificos.

O conjunto de dados encontrados trazem um alerta social para a necessidade de Politicas
Publicas de prevencdo do Trauma na Infancia e de acolhimento de criangas com suspeita
ou sabidamente vitimas das diversas modalidade de trauma, como um grupo
possivelmente vulneravel para o desencadeamento de Transtornos Psicoticos, sobretudo

a Esquizofrenia, com maior gravidade progndstica e impactos deletérios a longo prazo.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

No de Registro CONEP: 078/2015

Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio Hospitalar de Minas Gerais - FHEMIG - Alameda
Vereador Alvaro Celso, nimero 100, CEP 30.150-260, Santa Efigénia — Belo Horizonte - MG.

Titulo do Projeto: “Avaliagdo da influéncia de vivéncias traumaticas na infancia e adolescéncia
sobre o primeiro surto psicotico, a funcionalidade e a cognicdo de pacientes com

Esquizofrenia”.

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar, como voluntério, de uma pesquisa de titulo
“Avaliacdo da influéncia de vivéncias traumaticas na infancia e adolescéncia sobre o primeiro
surto psicatico, a funcionalidade e a cognigao de pacientes com Esquizofrenia”. O documento
abaixo contém todas as informacdes necessarias sobre a pesquisa que esta sendo realizada. Sua
colaboracdo neste estudo € muito importante, mas a decisdo de participar deve ser sua. Para
tanto, leia atentamente as informacgdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé néo
concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso ndo causard nenhum
prejuizo a vocé. Se vocé concordar em participar, basta preencher os seus dados e assinar a
declaracdo concordando com a pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, pode esclarecé-la com

0 responsavel da pesquisa. Obrigado (a).
Objetivo do estudo

O objetivo deste trabalho consiste em estudar a influéncia de vivéncias traumaticas na infancia
e adolescéncia sobre o inicio da doenca, a cognicdo e o funcionamento geral de pessoas com

diagndstico de Esquizofrenia.
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Procedimentos

Este estudo € feito por meio da aplicacdo de um questionario e de escalas. Inicialmente, sera
aplicado um questionario formulado para a pesquisa, o qual inclui dados sociodemogréaficos e
descri¢des sobre o primeiro surto psicotico, ou seja, o inicio da doenca. No segundo momento,
sera aplicada a escala CTQ, que visa avaliar a ocorréncia de traumas, das mais diversas ordens,
na infancia. No terceiro momento, serd aplicada a escala ILSS-BR/P, que visa avaliar a
funcionalidade geral. E, por dltimo, sera aplicada a escala SCOrS-BR, que visa avaliar a

cognicéo. Os testes, de uma maneira geral, demandam cerca de uma hora para sua aplicagéo.

Pesquisadores
A equipe de pesquisadores € composta pelo médico psiquiatra Dr. Jodo Vinicius Salgado

(coordenador da pesquisa), por alunos de mestrado e da iniciacdo cientifica, todos devidamente

treinados pelo pesquisador principal.

Confidencialidade

Todos os dados gerados serdo mantidos em sigilo e apenas a equipe de pesquisadores terd
acesso a eles. Os dados de cada participante serdo codificados e ndo terdo nenhuma
identificacdo que permita associa-lo a um participante particular. Caso o senhor (a) queira,

podera ter acesso aos resultados individuais.

Beneficios e riscos

Esta pesquisa ndo oferece qualquer risco ao participante. Ndo ha beneficio individual direto,
mas as informagdes obtidas nos auxiliardo a melhor compreender os fatores determinantes da
doenca, as funcbes cognitivas e a funcionalidade dos pacientes com esquizofrenia. Ndo havera
qualquer tipo de despesa ao paciente ou a seu familiar, no que tange a materiais e testes. Ao

assinar este termo de compromisso, o0 senhor (a) ndo esta abrindo mao de seus direitos legais.
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Através deste documento fica assegurado ao Sr @

que tera todos os esclarecimentos

relativos a pesquisa garantidos, incluindo a metodologia utilizada. A partir do momento em que
0 participante ndo desejar mais fazer parte da pesquisa, reservo-lhe o direito de retirar 0 seu
consentimento, livre de sofrer qualquer penalidade ou danos quaisquer que sejam. Se no
transcorrer da pesquisa tiver alguma davida, podera procurar o Dr. Jodo Vinicius Salgado
(telefones 31- 32730511/88681204).

Consentimento

Eu,

)

participante voluntario, dou consentimento livre e esclarecido para que se facam as entrevistas
e testes necessarios a esta pesquisa e posterior uso e publicacdo dos dados nos relatdrios finais
e conclusivos, a fim de que estes sirvam para beneficiar a ciéncia e a humanidade. Declaro que

recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Belo Horizonte, de de 201 .
Assinatura do participante data /[
Assinatura do familiar ou responsavel data_ / [/

Declaro que pessoalmente expliquei todos os detalhes da pesquisa.

Assinatura do pesquisador data__ /__ /

2. Aplicar os critérios de incluséo e excluséo.
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3. Diagnostico de Esquizofrenia (DSM 5)

A. Dois (ou mais) dos itens a seguir, cada um presente por uma quantidade significativa de
tempo durante um periodo de um més (ou menos, se tratados com sucesso). Pelo menos um
deles deve ser (1), (2) ou (3):

1. Delirios.

2. Alucinagoes.

3. Discurso desorganizado.

4. Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatonico.

5. Sintomas negativos (i.e., expressao emocional diminuida ou avolia).

B. Por periodo significativo de tempo desde o aparecimento da perturbacdo, o nivel de
funcionamento em uma ou mais areas importantes do funcionamento, como trabalho, relaces
interpessoais ou autocuidado, estad acentuadamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio
(ou, quando o inicio se da na infancia ou na adolescéncia, incapacidade de atingir o nivel

esperado de funcionamento interpessoal, académico ou profissional).

C. Sinais continuos de perturbacdo persistem durante, pelo menos, seis meses. Esse periodo de
seis meses deve incluir no minimo um més de sintomas (ou menos, se tratados com sucesso)
que precisam satisfazer ao Critério A (i.e., sintomas da fase ativa) e pode incluir periodos de
sintomas prodrémicos ou residuais. Durante esses periodos prodrémicos ou residuais, 0s sinais
da perturbacdo podem ser manifestados apenas por sintomas negativos ou por dois ou mais
sintomgs listados no Critério A presentes em uma forma atenuada (p. ex., crencas esquisitas,

experiéncias perceptivas incomuns).

D. Transtorno esquizoafetivo e transtorno depressivo ou transtorno bipolar com caracteristicas
psicoticas sdo descartados porgue 1) ndo ocorreram episodios depressivos maiores ou maniacos
concomi- tantemente com os sintomas da fase ativa, ou 2) se episodios de humor ocorreram
durante os sintomas da fase ativa, sua duracdo total foi breve em relacdo aos periodos ativo e

residual da doenca.

E. A perturbacdo pode ser atribuida aos efeitos fisioldgicos de uma substéncia (p. ex., droga de
abuso, medicamento) ou a outra condi¢do médica.

F* Se ha historia de transtorno do espectro autista ou de um transtorno da comunicacéo iniciado
na infancia, o diagnostico adicional de esquizofrenia é realizado somente se delirios ou
alucinagGes proeminentes, além dos demais sintomas exigidos de esquizofrenia, estdo também

presentes por pelo menos um més (ou menos, se tratados com sucesso).
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Preencher apds aplicacdo completa do instrumento para confirmagdo do diagnostico e

exclusdo de comorbidades psiquiatricas atuais:

1. DIAGNOSTICO(S) DSM-IV GERADO(S) PELO MINI PLUS

Assinalar o que for pertinente. Consultar os modulos M, A e D, os algoritmos diagnésticos |, Il e Il e

a questao 2 da ficha de concluséo diagnostica (diagnostico atual corrigido de TP).

TRANSTORNOS PSICOTICOS (cédigo)

Esquizofrenia (295.1-295.6)

Transtorno Esquizofreniforme (295.4)
Transtorno Esquizoafetivo (295.7)

TP Breve (295.8)

Transtorno Delirante (297.1)

TP devido & condicao médica geral (293.81-82)
TP induzido por substancia(s) (291.5; 292.11-12)
TP sem outra especificacao (298.9)

TRANSTORNOS DO HUMOR (cédigo)

Transtorno Depressivo Maior (296.20-36)
O com aspectos psicoticos (296.24; 296.34)
O'sem aspectos psicoticos

Transtorno Bipolar tipo | (296.0x; 296.4x-5x-6x-7)
O com aspectos psicoticos (296.04-44-54-64)
O sem aspectos psicoticos

Transtorno Bipolar tipo Il (296.89)
TH sem outra especificagao (296.9)

TH devido a condicao médica geral (293.83)
O Episodio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco

TH induzido por substancia(s) (291.8; 292.84)
O Episodio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco

VIDA INTEIRA

Ogooooooan

O

a

aood

Atual

OoOooOoooaooan

O

Atual
corrigido

0
O
0



5. PANSS

PANSS (Escala para Avaliagdo das Sindromes Positiva e Negativa)

1= ausente, 2= minimo, 3= leve, 4= moderado, 5= ,moderadamente grave, 6= grave, 7= extremo

Escala Positiva

Pl Delirios 1 3 4 5

P2 Desorganizagio conceitual 1 3 4 5

p3 | Comportamento I 2 3 4 5 6 7
P4 Excitag¢do 1 2 3 4 5 6 7
P5 Grandiosidade 1 2 3 4 5 6 7
P6 Desconfianga/Perseguigao 1 2 3 4 5 6 7
P7 Hostilidade 1 2 3 4 5 6 7
Subtotal

Escala Negativa

N1 Embotamento afetivo 1 3 -+ 5

N2 Retraimento emocional 1 3 4 5

N3 Contato pobre 1 3 4 5

N | B i e s [ el e ]
N5 z’ig[c-;l(()iade no pensamento 1 ) 3 4 5 6 7
no [Rsderomibien |5 [ [ w5 e |
N7 Pensamento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7
Subtotal

Escala de Psicopatologia Geral

Gl Preocupagio somatica 1 2 3 4 5 6 7
G2 Ansiedade 1 2 3 4 5 6 7
G3 Sentimentos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
G4 Tensdo 1 2 3 4 5 6 7
G5 Maneirismo e postura 1 2 3 4 5 6 7
G6 Depressio 1 2 3 4 5 6 7
G7 Retardo motor 1 2 3 4 5 6 7
G8 Falta de cooperagdo 1 2 3 4 5 6 7
GY s:lfs':;‘i‘; comum do I 2 3 4 5 6 7
G10 | Desorientagdo 1 2 3 4 5 6

G11 | Atengdo pobre 1 2 3 4 5 6

G12 fnfi‘;h‘fe Julgamento e I 2 3 4 5 6 7
G13 | Ambivaléncia volitiva 1 2 3 4 5 6 7
Gla iﬁ[lj;elzssno controle dos ) 5 3 4 5 6 7
GI15 | Preocupagdo 1 2 3 4 5

G16 | Esquiva social ativa 1 2 3 4 5

Subtotal

ESCORE TOTAL DA PANSS (soma dos 3 subtotais)
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Prosseguir se pontuacdo menor que 19 na Escala Positiva e pontuagdo menor que 4 em

gualquer subitem do instrumento.
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6. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DADOS DA HISTORIA
PSIQUIATRICA GERAL

Questionario sociodemografico

Nome:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Idade: _ anos

Naturalidade e procedéncia:

Situacdo marital: () Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viavo ( ) Outros

Tem filhos? ( ) Ndo () Sim. Quantos?

Nivel de escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino médio
incompleto () Ensino médio completo ( ) Ensino superior incompleto () Ensino superior
completo ( ) Pds-graduacao

Atividade laboral no momento? ( ) Ndo ( ) Sim. Qual?

Recebe algum tipo de beneficio ou aposentadoria? ( ) Ndo ( ) Sim

Tem alguma religido? ( ) N&o ( ) Sim

Histdria Psiquiatrica Geral

Idade do inicio dos sintomas (em anos):

Idade do inicio do tratamento (em anos):

NUmero de hospitalizagdes por tempo de tratamento:

Medicacbes  psiquiatricas em uso no momento (nome e dose diaria):




7. ILSS-BR/P

APARENCIA E VESTUARIO

SIM

NAO

N/A

Nos tltimos 30 dias, vocé...

1) Lavou suas roupas adequadamente se necessario?

2) Coloca roupa para secar?

3) Dobra, pendura e guarda suas roupas depois de lavadas e secas?

4) Separa as roupas sujas das limpas?

5) Vocé troca as roupas intimas pelo menos duas vezes na semana?

6) Compra suas préprias roupas sempre que precisa?

Observagao do entrevistador

7) Veste roupas adequadas e limpas?

8) A roupa é apropriada para a estacao?

9) Cores e tipos de roupa estdo combinando?

HIGIENE PESSOAL

SIM

NAO

N/A

Nos tltimos 30 dias, vocé...

1) Toma banho usando sabonete pelo menos duas vezes por semana?

2) Lava o cabelo pelo menos duas vezes por semana? (uma vez por
semana para mulheres)

3) Usa desodorante todos os dias?

4) Escova ou penteia o cabelo diariamente?

5) Escova os dentes ou dentadura usando pasta de dentes pelo menos
uma vez ao dia?

6) Limpa as unhas regulamente?

Observacao do entrevistador

7) Apresenta-se limpo (rosto, brago, méao)?

8) Apresenta-se com os cabelos limpos?

9) Apresenta-se com os cabelos devidamente penteados?

10) Apresenta-se com 0s cabelos devidamente cortados?

11) Apresenta-se sem odor no corpo?
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12) As unhas estdo limpas?

CUIDADOS COM OS OBJETOS PESSOAIS

SIM

N/A

Nos tltimos 30 dias, voceé...

1) Arruma a cama diariamente?

2) Mantém seu quarto ou espaco pessoal limpo?

3) Arruma sua “bagung¢a” e coloca os itens no lugar que pertencem?

4) Limpa liquidos derramados?

5) Aspira (se tiver carpete) ou esfrega o chao?

6) Tira o p6 dos moveis?

Comentérios do entrevistador:

PREPARO E ARMAZENAMENTO DOS ALIMENTOS

SIM

N/A

Nos tltimos 30 dias, vocé...

1) Prepara refei¢cOes simples que ndo precisam ser misturadas ou
cozidas? (sanduiches, saladas ou cereal com leite).

2) Prepara e cozinha refei¢des simples? (ovos fritos ou macarrao).

3) Pode identificar ou jogar fora alimentos estragados?

4) Lava e enxuga utensilios de cozinha - caneca, prato, etc?

5) Guarda os utensilios de cozinha depois de secos — pratos, canecas,

etc?

6) Faz opcOes saudaveis para se alimentar, ou seja, ndo se alimenta
sO a base de doces e refrigerantes?

7) Compra sua propria comida? (mais que lanches e salgadinhos).

Comentarios do entrevistador:
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SAUDE

SIM

N/A

Nos ultimos 30 dias, voce...

1) Toma seu medicamento sem supervisdo? (se ndo toma remedio
no momento, vocé tomou seu medicamento sem supervisdo na

ultima vez que foi prescrito?).

2) Se vocé toma remédio agora, mas precisa de supervisdo, vocé
coopera com a pessoa que administra a medicacdo? (se vocé nédo
toma remédio atualmente, cooperou com a pessoa que 0 administrou

na Ultima vez que precisou tomar?).

3) Vocé procura 0 médico para renovar a receita do seu remédio?
(Se ndo toma remédio no momento, VOCé procurou a pessoa certa

para renovar sua receita na Gltima vez que precisou tomar remédio?).

4) Na ultima vez que vocé esteve doente, com uma doenca fisica
leve, como, por exemplo, gripe, vocé se cuidou de forma

apropriada?

5) Consegue ajuda de servicos publicos adequados (INSS,
bombeiro, policia, vigilancia e outros recursos), assistentes social,

médico, dentista, familia, quando necessario?

6) Fuma com seguranca, isto €, ndo fura as roupas, ndo queima a

cama ou 0s moveis? (pontue Y se a pessoa ndo fuma).

7) Toma a medicagdo todos os dias da maneira como foi prescrita?
(Se nao toma remédio no momento, quando estava tomando remédio
vocé tomou a medicagdo todos os dias da maneira como ela foi

prescrita?).

Comentarios do entrevistador:

ADMINISTRACAO DO DINHEIRO

SIM

N/A

Nos ultimos 30 dias, voce...

1) Paga suas proprias contas como aluguel, contas de agua, luz,

telefone e transporte?
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2) Faz depositos ou saca dinheiro no banco?

3) Administra adequadamente seu orcamento? (planeja como seu

dinheiro vai ser gasto?)

4) Recebe beneficio do INSS?

5) Compra itens essenciais antes de gastar dinheiro com supérfluos?

Comentarios do entrevistador:

TRANSPORTE

SIM

N/A

Nos tltimos 30 dias, vocé...

1) Tem carteira de motorista valida, ou seja, ndo vencida?

2) Anda de 0nibus, trem ou metrd?

3) Na ultima vez que foi para um lugar desconhecido, vocé se

informou com relacéo as indicacdes do trajeto?

4) Leu o itinerario de Onibus na Ultima vez que precisou de

informacdes?

5) Tem e usa seu préprio carro?

Comentarios do entrevistador:

LAZER

SIM

N/A

Nos ultimos 30 dias, vocé...

1) Ocupa-se regularmente com um passatempo?

2) Frequenta alguma religido?

3) Escreve cartas ou visita amigos ou parentes?

4) Freqguienta cinemas ou teatros?

5) L& jornais, livros ou revistas?

6) Vai a reunides de associacOes de bairro, da igreja ou festas

comemorativas? (ex: festa junina).

7) Ouve radio ou assiste televisdo?

8) Cuida do jardim ou quintal?
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9) Assiste atividades esportivas?

10) Pratica alguma atividade esportiva como natacéo, futebol, etc?

11) Joga cartas ou outros jogos de mesa?

12) Vocé tem titulo de eleitor?

Comentarios do entrevistador:

EMPREGO

SIM

N/A

Nos tltimos 30 dias, vocé...

1) Lé classificados para procurar emprego?

2) Contata empregadores potenciais para avaliar possiveis

oportunidades de trabalho?

3) Contata amigos e agéncias empregadoras para obter indicagdes

de emprego?

4) Participa de entrevistas de selecao para obter emprego?

Comentarios do entrevistador:

MANUTENCAO DO TRABALHO

SIM

N/A

No seu emprego atual ou em seu Gltimo emprego Voce...

1) Tem um bom relacionamento com seus colegas de trabalho?

2) Tem um bom relacionamento com seus supervisores?

3) Chega na hora certa em seu emprego e respeita o horario de

almogo?

Comentarios do entrevistador:
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8. SCoRS-BR

Iniciais do Paciente:

Data da Entrevista com Paciente:

Relagdo do Informante com o Paciente:

Escolaridade do pai:
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Ndmero de Randomizagao do Paciente:
Data da Entrevista com Informante:

# de horas com o paciente por semana:
Escolaridade da mae:

0 propdsito deste questiondrio é avaliar problemas na atencao, memoria, habilidades motoras, fala, e solugao de problemas. As questdes sao projetadas para medir a gravidade da
dificuldade cognitiva nas tltimas duas semanas. Hd um total de 20 questdes para serem feitas para o paciente e, em seguida, para o informante em entrevistas separadas. Como
entrevistador, vocé determinard a pontuacao baseando-se nas entrevistas de ambos, do paciente e do informante. Por favor, circule o nimero apropriado para cada questao.

Grau de Gravidade

N/A = Pontuacdo nao aplicavel 1= Nenhum

2=Lleve

3 =Moderado 4= Grave

Vocé/0 paciente tem dificuldade...

1. Em lembrar-se de nomes das pessoas que vocé conhece ou de pessoas que encontra?
Exemplo: Colega de quarto, enfermeira, médico, familiares e amigos
Leve: Lembra-se da maioria dos nomes das pessoas que ele/ela conhece, mas nao de todas as pessoas que ele/ela acabou de conhecer
Moderado: Esquece-se de muitos nomes de pessoas que ele/ela conhece e de todas as pessoas que ele/ela acabou de conhecer
Grave: Esquece-se de todos ou quase todos os nomes das pessoas que ele/ela conhece e que encontra

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3 4

N/A 1

N/A 1 2 3 4

2. Em lembrar-se de como chegar a lugares?
Exemplo: Banheiro, proprio quarto, casa de amigo
Leve: Esquece-se raramente

Moderado: S6 é capaz de ir a locais frequentados comumente
Grave: Incapaz de ir a qualquer lugar sem assisténcia devido dificuldades com a meméria

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3 4

N/A 1

N/A 1 2 3 4

3. Acompanhar um programa de televisao?
Exemplo: Show favorito, noticidrio

Leve: Consegue acompanhar apenas a um filme curto ou noticidrio
Moderado: Consegue acompanhar apenas um programa leve de 30 minutos (por exemplo, um seriado comico)
Grave: Incapaz de acompanhar um programa de TV por qualquer periodo de tempo

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3 4

N/A 1

N/A 1 2 3 4

4.Em lembrar-se de onde colocou as coisas?

Exemplo: Roupas, jornal, cigarros
Leve: Raras situagdes de esquecimento
Moderado: Frequentes situagdes de esquecimento

Grave: Situagdes muito frequentes de esquecimentos ou esquecimento de itens de grande importancia

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3 4

N/A 1

N/A 1 2 3 4

5. Em lembrar-se de suas tarefas habituais e obrigagdes?
Exemplo: Tarefas domésticas, compromissos
Leve: Esquecimentos raros

Moderado: Esquece-se apenas das coisas que nao ocorrem diariamente
Grave: Esquece-se de todas ou quase todas suas responsabilidades

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3 4

N/A 1

N/A 1 2 3 4

6. Em aprender como usar novos aparelhos e equipamentos?

Exemplo: Computadores, lavadora, micro-ondas, telefone, controle remoto, videocassete
Leve: Demora mais para aprender que a maioria, mas normalmente consegue
Moderado: Demora mais e precisa que ensinem, nao consegue aprender algumas coisas
Grave: Incapaz de aprender como utilizar novos aparelhos e equipamentos

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3 4

N/A 1

N/A 1 2 3 4




7. Em lembrar-se de informagdes e/ou instrugdes dadas recentemente para vocé?
Exemplo: Nimeros de telefone, trajetos, nomes
Leve: Raramente tem dificuldade em lembrar-se de informagges
Moderado: Frequentemente se esquece de informagdes dadas
Grave: Quase sempre se esquece de informagdes

Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
8. Em lembrar-se do que vocé ia falar?
Exemplo: Esquecer-se de palavras, parar no meio da frase

Leve: Raras situacdes de esquecimento enquanto fala

Moderado: Frequentes situacdes de esquecimento enquanto fala

Grave: A frequéncia dos esquecimentos torna a comunicagao muito dificil
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
9. Em manusear o seu dinheiro?
Exemplo: Pagar as contas, conferir o troco

Leve: Alguma dificuldade, mas normalmente consegue

Moderado: Dificuldade significativa seja para conferir o troco ou para pagar contas

Grave: Incapaz de manusear seu dinheiro em virtude de dificuldades cognitivas
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
10. Em falar sem embolar as palavras?
Exemplo: Palavras misturam ou saem emendadas

Leve: As vezes embola as palavras, mas é raro

Moderado: £ capaz de conversar, mas embola as palavras frequentemente

Grave: Incapaz de conversar em virtude da fala embolada
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
11. Em concentrar-se bem o suficiente para ler um jornal ou um livro?
Exemplo: Ler a mesma sentenca ou pagina repetidamente

Leve: Pode concentrar-se, exceto em raras ocasides

Moderado: Pade concentrar-se em textos pequenos e faceis de entender

Grave: Incapaz de ler mesmo os textos mais simples devido a problemas de concentragao
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
12. Com tarefas conhecidas?
Exemplo: Cozinhar, dirigir, tomar banho, vestir-se

Leve: Raramente tem dificuldade em completar a tarefa

Moderado: Frequentemente precisa de auxilio verbal para completar a tarefa

Grave: Precisa de auxilio fisico para fazer essas tarefas devido a dificuldades cognitivas
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
13. Em permanecer atento?
Exemplo: Sonhar acordado, dificuldade em permanecer atento em alguém falando

Leve: As vezes incapaz de permanecer atento

Moderado: Frequentemente incapaz de permanecer atento

Grave: Quase sempre incapaz de permanecer atento
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
14. Em aprender coisas novas?
Exemplo: Novas palavras, novas maneiras de fazer as coisas, novos horarios

Leve: Demora mais que a maioria para aprender, mas normalmente consegue

Moderado: Demora mais e precisa aten¢ao especial

Grave: Incapaz de apreender quase todas as coisas novas
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 N/A 1
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15. Em falar téo rdpido como gostaria?

Exemplo: Fala lenta, pausas
Leve: Raramente fala lentamente em virtude de dificuldades cognitivas
Moderado: Com frequéncia fala lentamente em virtude de dificuldades cognitivas
Grave: Habilidade de conversar é prejudicada em virtude de dificuldades cognitivas

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 N/A 1

16. Em fazer as coisas rapidamente?

Exemplo: Escrever, acender um cigarro
Leve: Leve lentificagdo em relagao ao ritmo usual
Moderado: Significativamente mais lento, pode necessitar ser incentivado para fazer as coisas rapidamente
(Grave: Incapaz de terminar as coisas porque o tempo se esgota

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 N/A 1

17. Em lidar com mudangas em sua rotina didria?

Exemplo: Compromissos, visitas especiais, terapia de grupo
Leve: Adapta-se com esforco consideravel
Moderado: Poderd adaptar-se com assisténcia
(Grave: Mudancas na rotina didria sao impossiveis

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 N/A 1

18. Em entender o que as pessoas querem dizer quando estdo falando com vocé?

Exemplo: Sentir-se confuso em relagio ao que a pessoa diz
Leve: Alguma dificuldade em entender o que as pessoas querem dizer
Moderado: Com frequéncia tem dificuldade em entender o que as pessoas querem dizer
Grave: Frequentemente incapaz de entender o que as pessoas querem dizer

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 N/A 1

19. Em entender como outras pessoas se sentem sobre as coisas?

Exemplo: Compreender mal as emogdes das pessoas pela expressao facial delas, ou tom de suas vozes
Leve: Raramente tem dificuldade em entender como as pessoas se sentem
Moderado: Com frequéncia tem dificuldade em entender como as pessoas se sentem
(Grave: Ocasioes muito frequentes de dificuldade em entender como as pessoas se sentem

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 N/A 1

20. Em sequir uma conversa em um grupo?
Exemplo: Participagdo, capacidade de seguir a conversa
Leve: Poucas dificuldades em seguir conversas em um grupo
Moderado: Frequentemente incapaz de sequir conversas em um grupo
(Grave: Frequentemente incapaz de sequir conversas em um grupo e comunicagdo nessa situagdo € dificil ou impossivel

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 NA 1

PONTUAGAO GERAL - APENAS 0 ENTREVISTADOR
Qual é suaimpressao global do nivel de dificuldade do paciente nessas dreas

(nenhuma) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (extrema)

0 entrevistador deve circular o ndmero apropriado
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9.CTQ

Estas afirmacdes se referem a algumas de suas experiéncias enquanto vocé estava crescendo, desde crianga e até
sua adolescéncia. Compreendemos a natureza pessoal de muitas destas questdes, mas ainda assim gostariamos que vocé
tentasse respondé-las o mais sinceramente possivel. Para cada afirmacao, coloque um X na resposta que melhor descrever

como vocé se sentiu. Se vocé desejar mudar sua resposta, risque a errada.
Nunca |Raramente | Algumas Muitas Quase
Enquanto eu crescia... foi foi vezes foi vezes foi | sempre foi
verdade | verdade verdade verdade verdade

1. Eu nao tinha comida suficiente para comer.

2. Eu sabia que havia alguém para me cuidar e me proteger

3. As pessoas, na minha familia, me chamavam de coisas
do tipo “estupido”, “preguigoso” ou “feio de doer”.

4. Meus pais estavam sempre muito bébados ou drogados
para cuidar da familia.

5. Havia alguém na familia que ajudava a me sentir
especial ou importante.

6. Eutinha que usar roupas sujas.

7. Eu me senti amado.

8. Eu achava que meus pais desejavam que eu nunca
tivesse nascido.

9. Eu apanhei tanto de alguém da familia que por isto tive
que ir ao hospital ou consultar um médico.

10. Nao havia nada que eu desejasse mudar em minha
familia.

11. Alguém, em minha familia, me bateu tanto que isso me
deixou com marcas e contusdes (roxo).

12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou varias outras
coisas que machucavam.

13. As pessoas em minha familia cuidavam umas das outras.

14. Pessoas, em minha familia, disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam.

15. Eu acredito que fui fisicamente abusado (machucado).

16. Eu tive uma infancia perfeita.

17. Eu apanhei tanto que isso foi notado por um professor,
vizinho ou médico.

18. Eu sentia que alguém na minha familia me odiava.

19. As pessoas da minha familia se sentiam préximas umas
das outras (como uma familia).

20. Alguém tentou me tocar de maneira sexual ou me
obrigou a toca-lo.

21. Alguém ameagou me machucar, ou contar mentiras
sobre mim, se eu nao fizesse algo sexual com ele ou ela.

22. Eu tive a melhor familia do mundo.

23. Alguém tentou me obrigar a praticar algo sexual, ou a
assistir algum ato sexual, ou coisas relativas a sexo.

24. Alguém ja me molestou (importunou, bolinou, “se
passou” comigo).

25. Eu acredito que fui emocionalmente maltratado
(humilhado, ofendido, desvalorizado)

26. Havia alguém para me levar ao médico quando eu
precisasse.

27. Eu acredito que fui sexualmente abusado.

28. Minha familia foi uma fonte de forga e apoio sempre que
precisei.
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ANEXO 2

PARECER TECNICO DE APROVACAO — FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO
DE MINAS GERAIS (FHEMIG)

|4 i R R D'h'SlH Gerbicla de anneﬁw.nu
Fr o EWEM R Hmnnmmmunﬂxnmmmuma‘m
N ESTAND B Ml 00U S i i : F :
wi s e Pnnlcgnjécﬂtu-uw:ms RN L

1 ) B mm 1 ;nﬂ L . Ii- PR - .
: De: - DIGERE. { Garincia l:ItEmIn-u a?ﬁqﬁ:m’ Niclea de Apole anwuq-stdur
& Para . NER-IBS ' - e -
Mata: Belnl-lutuume,l:lsdtuustuﬂumﬁ ' P 3 R pi

R IIr|1|:| s Cmrdemﬂur un.HEP-IRS,
1 v e e e

O projeto f-ul ;pmmla-dn € Ll cﬁpll |I'I'H;|H'E5-a e via exmail; Uu:t-.lh p:eenmlduq aﬂqmdcl Ilnk-ﬂd Curicula l.nm:
1 dm r:-e;qulu:lum-. -mﬂddm{ﬁnlu deﬂmu pmuhlﬂaeaﬂ-&lnﬂhwlqmmﬁnﬂnrum . -

Tratﬁe daeabudr.- m;mpgh mﬁmmdew:n ]'r'unslorr:ﬁ:-s Mm‘nm u:‘pgm;ﬁo, mwhvendu alunos da Llﬂ.'lﬁ o] estud-&
Frople mrrﬂaﬂmh' resiltadns e ﬁmclmlid‘m ) wgﬂ{ﬂ.u dos’ paciertes esquitolrénicos do 195 com ¢ histéries de -
minﬂn tramrﬁtlcasma:i!lnm Para lal;. :-,evalui umlrnduasm Iml.rummtw-mn:tmdﬂ & validadas. : )

b EIT:IIIH:IF-I 4 dm:u list cite que se umrlt de projato ne mntmdn.. ] aprﬂtnu;ln tas. :Iucummm canfigura um pmjet-n P
| - reular de pestuisa que dvolverd mestrandos da UFME, biem come otros alunes. Caia venha a ser utilizado pars futura
. Ehsért.lgh bastark acrmnlarauMG Lamo. mpmmnbe il P.lmf.;rma Brdzil & prnl;-ldl wm a de'nttl.l tramh:ﬂlu

i

fn S pm}eln & consistente na sua pﬂ:-pu&!: &tnhﬂm (2R rﬂdudnt pu-ssuem eie-fadn patencial -l:le publicacSo, shém da :
-poderem rirvarier-se eam melhariag no odads mp.iuqnmd:a FHEMIG. fia mrdida o que s amfundaamﬂhementn
wﬁu wfitms arssu-ua»du eim .-gmd:ladedutam : - .

Tu

2 ﬂf;amemn ECrnrrn-p'-rnl iln:ﬂwh. Ilen haurEr.l B paraa Fhﬂhlg nem pmm:lal de pmrms

L T c-:nrmda:mm n-utuﬂu Amqvmu para mllnp:n na FHEI'-:IIG _ SR .

numlnrmhumns, mﬂﬂh‘tﬂdﬂtrlmmnﬂmn a0 CEP | FHEMlumnmfmm i

I it :j' tmpim i.fnfwﬂ‘upﬁud ﬂnﬁr-ulhadimqt.u:nshm pela pesquisader & pela FHEMIG, .

i Pt upmmrnmmhﬂ. usdmuﬂmthantﬂﬂlﬂh‘rm thmrmrftunnptqﬂnﬂtpu#ﬂ
completa {.adf oy «ae) contendo todas mmmmuu ndm:du :ludm: nl;n hmqw:m o link

i du!ruphdnw cursitulos Lefeesy - - i y .
Fokidy .qﬁpqlru!..mvhronmlﬂnwnntih o A -_ . ot

B '_ S-nh,'m mmnhnr cﬂpn dm- pa-refe.r a0 pnquisa-dbr rimﬂ ]ur.lt:amen'tb' . derrai d . 3

[ R ﬁjlum-mn:: l;llspanlﬂu P'IH'I ewhrmmunm Edltlmus. ] - "-'-“"_“W K o P\‘-‘l-'l'“l'-“"ﬂ.‘.jf‘-" F?""ﬂi!lﬂ'-

. %

Menmummh




80

ANEXO 3 - COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO A PLATAFORMA BRASIL
E NUMERO DE INSCRICAO

FHEMIG  FunDACAO HOSPITALAR DO
1NALA) HEk ESTADO DE MINAS GERAIS - W
FHEMIG

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: A‘MJAEA;] DA INFLUENCIA DE VIVENCIAS TRAUMATICAS NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA SOBRE O PRIMEIRD SURTO PSICOTICO, A
FUNCIONALIDADE E A COGNICAD DE PACIENTES PORTADORES DE
ESQUIZOFRENIA

Pesquisador:  Jodo Vinicius Salgado

Versao: 2

CAAE: 47821715.0.00005112

Instituigdo Proponents: Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais - FHEMIG

DADOS DO COMPROVANTE

Nomero do Comprovante: 0755582015

Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Informamos que o projeto AVALIACAO DA INFLUENCIA DE VIVENCIAS TRAUMATICAS NA
INFAMCIA E ADOLESCENCIA SOBRE O PRIMEIRD SURTO PSICOTICO, A FUNCIONALIDADE E A
CDGNI";JE.G DE PACIENTES PORTADORES DE ESQUIZOFREMIA que tem como pesquisador
responsavel Jodo Vinicius Salgado, foi recebide para analise ética no CEP Fundagdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais - FHEMIG em 08/03/2015 as 10:33.



