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RESUMO

Introducdo: A despersonalizacdo, ou sensacdo de estranhamento em relacdo a si mesmo, é
um fendmeno intrigante e, at¢é o momento, pouco investigado. Os sintomas de
despersonalizacdo - que incluem desrealizacdo, deafetualizacdo e alteragdes nas recordacoes
subjetivas - podem se manifestar em forma de episodios transitérios, fazer parte da
apresentacdo de transtornos neuropsiquiatricos ou ocorrer de forma primaria, no transtorno de
despersonalizacdo e desrealizacdo. A migranea € uma cefaleia primaria recorrente presente
em 15,8% da populacéo brasileira, e cerca de 30% dos pacientes com migranea relatam aura
premonitoria. Nos ultimos anos, surgiram trabalhos investigando a relacdo entre as duas
condicdes e hipotetizando um mecanismo fisiopatoldgico comum. E relevante a observagéo
de que tanto a migranea quanto o transtorno de despersonalizacdo apresentam alto indice de
comorbidades psiquiatricas, principalmente transtornos ansiosos e depressivos. Objetivos:
Avaliar a frequéncia e intensidade dos sintomas de despersonalizagdo em migranea com e
sem aura e controles saudaveis, controlando para a co-ocorréncia de ansiedade e depresséo, e
realizar a traducdo e adaptacdo cultural da Escala de Despersonalizacdo de Cambridge.
Método: Foi realizado um estudo transversal observacional utilizando entrevistas
psiquiatricas estruturadas em 49 pacientes que preenchiam critérios da Sociedade
Internacional de Cefaleias (2013) para migranea e 30 controles saudaveis. Foi utilizado o
MINI para diagnosticar transtornos psiquiatricos do eixo I; a Escala de Despersonalizagdo de
Cambridge (versdo em portugués brasileiro) e entrevista clinica visando identificar sintomas
de despersonalizacdo, BDI e BAI para quantificar os sintomas depressivos e ansiosos
respectivamente e a MIDAS para avaliar o impacto da migranea no trabalho e atividades
diarias desses pacientes. O impacto da aura nos sintomas de despersonalizacdo também foi
avaliado. Resultados: Encontraram-se experiéncias transitorias de despersonalizacdo nos
altimos seis meses em 59,1% do grupo migranea e 43,3% no grupo controle. A
despersonalizacdo clinicamente significativa, identificada por entrevista clinica semi-
estruturada, esteve presente em 7,5% dos participantes, sendo associada ao diagndstico de
transtornos depressivos ou ansiosos em 85% dos casos. O transtorno de despersonalizacao e
desrealizacdo foi identificado em apenas um caso, representando 1,3% da amostra total ou
2,1% do grupo migrénea. N&o foi encontrada associagdo entre a ocorréncia da aura e a
frequéncia ou duracdo das experiéncias de despersonalizagdo. Conclusdo: No grupo
migranea, as experiéncias clinicamente significativas de despersonalizacdo estdo ligadas a
depressdo e ansiedade, ndo sendo possivel afirmar a existéncia de uma relacdo independente.

Palavras-chave: despersonalizacdo, desrealizacdo, Escala de Despersonalizacdo de
Cambridge, migranea, aura, transtornos psiquiatricos, depressdo, ansiedade.
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SUMMARY

Introduction: Depersonalization, a feeling of strangeness towards the self, is an intriguing
phenomenon, and, up until now, it was subjected to few investigations. Symptoms of
depersonalization - including derealization, deaffectualization and anomalous subjective
recall — may manifest as transient episodes, along the course of neuropsychiatric disorders or
occur as a primary disease, namely depersonalization and derealization disorder. Migraine is
a recurrent primary headache found in 15,8% of the Brazilian population, and around 30% of
patients with migraine report premonitory aura. Over the last years, studies have investigated
the relationship between migraine and depersonalization and hypothesized a common
pathophysiological mechanism. It is relevant to note that both migraine and
depersonalization disorder present a high rate of comorbid psychiatric disorders, specially
anxiety and depression. Objectives: The goals of this study are to evaluate the frequency and
duration of depersonalization symptoms in patients suffering from migraine with and without
aura and healthy controls, controlling for the co-ocurrence of depression and anxiety, and
perform the translation and cultural adaptation of the Cambridge Depersonalization Scale.
Methods: An observational transversal study was conducted, using structured psychiatric
interviews in 49 patients with migraine according to the criteria of the International Headache
Society (2013) and 30 healthy controls. To diagnose axis | psychiatric disorders, MINI
structured interviews were performed. The Cambridge Depersonalization Scale (Brazilian
Portuguese version) and clinical interviews were used to identify depersonalization
symptoms, BDI and BAI to quantify depressive and anxious symptoms respectively and
MIDAS to evaluate migraine impact in the patients’ work and daily activities. The impact of
aura in depersonalization symptoms has also been evaluated. Results: Transient
depersonalization experiencies within the past six months were found in 59,1% of the
migraine group and 43,3% of the controls. Clinically significant depersonalization, identified
by a semi-structured clinical interview, was diagnosed in 7,5% of the sample, and associated
to the diagnosis of depressive or anxious disorders in 85% of the cases. Depersonalization
and derealization disorder was diagnosed in only one case, which represents 1,3% of the total
sample and 2,1% of the migraine group. An association between the occurrence of aura and
the frequency or intensity of depersonalization experiences has not been found. Conclusion:
In the migraine group, clinically significant depersonalization experiencies are strongly
related to depression and anxiety, therefore, it is not possible to assume an independent
relation. Introduction:

Keywords: depersonalization, derealization, Cambridge Depersonalization Scale, migraine,
aura, psychiatric disorders, depression, anxiety.
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1. INTRODUCAO

1.1 DESPERSONALIZACAO

A despersonalizacdo (DP) pode ser descrita como 0 estranhamento ou distanciamento de si
préprio, aliado a sensagdo de ser um observador externo dos proprios processos mentais, do
corpo ou de partes do corpo. S&o usuais as vivéncias complementares de anestesia sensorial e
de auséncia de controle sobre as préprias acfes, sendo mantido intacto o senso de realidade.
A desrealizacdo (DR), por vezes simultanea a despersonalizacéo, diz respeito a percepcéao de
alteracdes subjetivas no ambiente, descrito como irreal, distante ou artificial (MEDFORD,
2005; SIERRA, 2011).

1.2 O CONSTRUTO E FENOMENOLOGIA DA DESPERSONALIZACAO

O conceito de despersonalizacdo surgiu no final do século XIX, com o objetivo de nomear
um agrupamento de sintomas aparentemente relacionados: sensacao de irrealidade em relacao
a si préprio e ao meio externo, acompanhada de “desencorpamento” (palavra ndo existente na
lingua portuguesa, aqui descrita em traducdo livre do termo inglés disembodiment, realizada
pela autora). Ja no inicio do século XX, o termo desrealizagdo comecou a ser utilizado para
descrever a parcela do fenémeno ligada ao meio externo (SIERRA, 2009).

A palavra “despersonaliza¢do” foi cunhada por Dugas (1898), que se interessou pelo
fendmeno durante seus estudos sobre déja-vu e experiéncias relacionadas, a época ainda
designadas de “falsas memorias”. A nomenclatura utilizada leva em consideragdo o conceito
de personalidade prevalente no século XIX, que se referia a experiéncia subjetiva de si
mesmo, ou do “self”, na literatura inglesa. Portanto, a sensagdo de que 0s atos e pensamentos
ndo dizem mais respeito ao self e se tornam estranhos causaria alienacdo da personalidade,
ou, em outras palavras, uma despersonalizacdo (DUGAS, 1898).

Em excertos de 1845, em parte de uma carta enderecada ao psiquiatra francés Esquirol, um
paciente faz a descricdo mais antiga conhecida do fendmeno de despersonalizacdo: “Minha
existéncia é incompleta. O funcionamento e os atos da vida cotidiana permanecem 0s
mesmos, porem sinto que falta algo em cada um deles. Pois cada um dos meus sentidos foi
separado de mim e ndo posso mais experimentar nenhuma sensagdo. Minha sensibilidade é
diminuida em todo o corpo, e sinto que ndo toco os objetos que estdo nas minhas maos. Meu

olhos véem e meu espirito percebe, porém as sensagoes estido ausentes.” (GRIESINGER,

1845).

ISelf : Particula inglesa que significa de si mesmo; em psicologia: “o nGcleo da identidade™.



A despersonalizacdo se manifesta como uma alteracdo na auto-percepcdo no sentido mais
bésico, pré-verbal, ou seja: o que significa ser uma entidade Unica, ou existir (SIERRA &
DAVID, 2011). Uma descricao frequente da sindrome € a de estar excluido ou alienado de si
mesmo e do ambiente, “numa bolha”, ou “separado do mundo por uma barreira invisivel
como um véu, fumaga ou vidro”. Uma segunda visdo do fendmeno diz respeito ao estado de
consciéncia, € os pacientes frequentemente se queixam de estarem “como num sonho” ou
“dormindo”.

Desde os primeiros relatos, os estudos sobre o tema evoluiram de modo a defender a
existéncia de um transtorno de despersonalizacdo (SHORVON, 1946), que englobaria outros
sintomas que ndo somente a despersonalizacdo e a desrealizacdo. Em uma série histérica, que
comparou 200 casos descritos na literatura a 45 pacientes no momento presente, percebeu-se
que alguns sintomas cardinais do transtorno se mantinham estaveis desde as primeiras
descri¢cBes: mudancas na experiéncia corporal; deafetualizacdo; modificacdes na experiéncia
subjetiva de recordacGes autobiogréficas; e alteracdes nas percepcbes visuais no ambiente
(SIERRA & BERRIOS, 2001). Apesar desta aparente diversidade sintomatica, alguns autores
defendem a hipétese de que a sindrome de despersonalizagdo configure uma experiéncia de
distanciamento Unica, que afetaria igualmente véarios aspectos da experiéncia emocional
(SIERRA & DAVID, 2011).

Em relacdo a deafetualizacdo, os pacientes referem diferentes graus de atenuacéo da resposta
emocional, como perda da reatividade emocional, prazer, ou medo. Enquanto alguns
descrevem uma inabilidade absoluta em experimentar certas emocdes, outros se queixam de
alteracbes mais sutis, caracterizadas por uma dificuldade em sentir as emocdes que
normalmente colorem a percepcao e a atividade mental. A deafetualizacdo deve ser entendida
como uma alteracdo subjetiva nas relagbes interpessoais, € ndo tem relagdo com o
embotamento afetivo observado nas sindromes psicéticas ou com a apatia. Um estudo de
despersonalizacdo em pacientes com ansiedade e depressdo buscou demonstrar que a
anedonia (diminuicdo da capacidade de experimentar emocdes agradaveis) e a
despersonalizacdo afetiva, ou deafetualizacdo (inabilidade do individuo em imbuir as
percepcbes com sensacOes emocionais) sdo duas dimensdes psicopatoldgicas distintas
(MULA, 2007). Na despersonalizagéo afetiva, as expressdes faciais de reatividade emocional
estdo inalteradas, de modo que este sintoma é de dificil compreensdo para o clinico
(SIERRA, 2009).

Outro sintoma frequente do transtorno é a alteracdo subjetiva das recordagOes

autobiograficas. Apesar da habilidade em recordar informacdes ndo apresentar alteracao



objetiva, os pacientes se queixam de que memorias, principalmente de ocasides de grande
significado, perderam seu carater emocional: “Eu me recordo das coisas, mas € como se 0
que eu recordo nao tivesse ocorrido comigo” (SIERRA & DAVID, 2011). Diferentemente do

gue ocorre nas amnésias psicogénicas, o aspecto factual da memoria esta preservado.

Ja o sintoma de modificacdo nas sensacdes corporais se estende em um continuum, que
compreende desde as sensacOes inespecificas de ndo se sentir no préprio corpo,
acompanhadas de auto-observacdo aumentada, até as experiéncias mais incomuns de
autoscopia. A autoscopia pode ser definida como a experiéncia de ver o préprio corpo no
espaco extra-pessoal enquanto acordado. Neste caso, a pessoa permanece na fronteira do
préprio corpo, tendo uma Unica perspectiva visuo-espacial, e visualiza 0 corpo no espago
extra-pessoal. Um subtipo de autoscopia é a experiéncia fora do corpo (Out-of-Body
Experience, ou OBE). Neste caso, quem experimenta o sintoma visualiza o proprio corpo € o
mundo de uma localizacdo extra-corpdrea, manifestando assim duas perspectivas visuo-
espaciais diferentes: a habitual e uma perspectiva extra, parassomatica (DENING &
BERRIOS, 1994; BLAKE, 2004). As teorias psicoldgicas geralmente relacionam as OBEs a
experiéncias de imaginacdo, enquanto os estudos no campo da neurologia consideram o
fendmeno uma patologia paroxistica de percepcdo corporal e cognicdo (BLAKE, 2004) (ver
Neurobiologia da Despersonalizagdo). Os fendémenos de autoscopia, contudo, sdo de
ocorréncia rara como componente da despersonalizagdo, sendo mais frequentes em

transtornos como epilepsia ou esquizofrenias.

1.3. CLINICA DA DESPERSONALIZACAO

A despersonalizacdo e a desrealizacdo ocorrem tanto em individuos normais, em resposta a
estressores como fadiga, perigo extremo e uso de alcool ou drogas quanto nas populacoes
clinicas. Os sintomas sdo encontrados com frequéncia na pratica psiquiatrica, no curso de
transtornos fobico-ansiosos, depressivos e nas esquizofrenias ou de modo primario, no
transtorno de despersonalizacdo e desrealiza¢éo (DPD).

Estudos anteriores, com metodologias bastante diversas, estimam que experiéncias
transitorias de despersonalizacdo sejam encontradas anualmente em pelo menos 20% da
populacédo e ao longo da vida em até em 74% (ADERIBIGBE, 2001; HUNTER, 2004); (ver
TABELA 01). Acredita-se que a despersonalizagéo clinicamente significativa atinja entre 0,8
e 1,9% da populagcdo mundial (HUNTER, 2004; MICHAL, 2009; MICHAL, 2011; LEE,
2012). A doenca afeta igualmente homens e mulheres. No Brasil, ndo existem estudos
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epidemioldgicos sobre o tema, e as publicacdes nacionais se restringem, basicamente, a
relatos de casos (STELLA, 2002; CERQUEIRA, 2012; SALGADO, 2012; OLIVEIRA
2013).

Muitas vezes, o0 transtorno primario pode ter inicio com experiéncias sintomaticas
transitorias, que gradualmente ficam mais frequentes e intensas até que, por fim, ndo mais
remitem. O mecanismo pelo qual tais experiéncias se tornariam permanentes em alguns
individuos ainda néo foi elucidado. No transtorno, os sintomas sdo quase sempre permanentes
e provocam grande sofrimento subjetivo (MEDFORD, 2005; SIERRA, 2009).

1.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO TRANSTORNO DE
DESPERSONALIZACAO E DESREALIZACAO (DPD)

Os critérios diagnosticos diferem entre a 10 Edicdo da Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-10, 1993) e o Diagnostic Statistical Manual of Mental Diseases — 52 edi¢éo
(DSM-5, 2014) (TABELA 2), sendo que o primeiro inclui o transtorno no grupo de “outros
transtornos neuroticos” e o ultimo na categoria de “transtornos dissociativos”. Ambas as
classificacdes ja foram criticadas na literatura.

Nos transtornos dissociativos de modo geral, observam-se mudancas no que diz respeito a
memoria autobiogréfica, auto-narrativa e, em casos extremos, como no transtorno
dissociativo de identidade, na prépria identidade. A DPD, por outro lado, é caracterizada pela
distorcdo da auto-imagem e estranhamento em relacdo as sensac@es corporais, ndo cursando
com um sintoma classico dos transtornos dissociativos, a amnésia autobiografica. O
transtorno de despersonalizacdo também se separa de outras condi¢fes neurdticas, como 0s
transtornos hipocondriacos ou conversivos, onde os detalhes vividos e dramaticos dos
sintomas sao relatados habitualmente pelos pacientes (SIERRA & DAVID, 2011). Com
vistas a esclarecer a natureza nosologica da DPD, um estudo inglés demonstrou que
gravidade da depressdo e da somatizacdo sdo os principais preditores da DPD, além da
ansiedade e dos sintomas dissociativos ja descritos anteriormente em outros trabalhos
(LEMCHE, 2012). A partir de entdo, tem sido defendida a ideia da DPD como um construto
multidimensional, ligada tanto aos sintomas ansiosos e depressivos quanto aos sintomas
dissociativos. No estudo de Lemche (LEMCHE, 2012) foi proposta uma reclassificagdo do
transtorno nos manuais diagnosticos, visto que ela ndo parece pertencer a uma categoria

nosoldgica especifica.



Para o diagndstico, devem ser excluidas as situacGes nas quais a despersonalizacdo possa
existir exclusivamente no contexto de outro transtorno neuropsiquiatrico (ex: episodio de
panico com sintomas de despersonalizacdo) (CID-10, 1993; DSM-5, 2014). E importante
ressaltar que delirios, ideias de passividade ou de referéncia e incongruéncia do pensamento
nunca sdo vistos na sindrome de despersonalizacdo. Os pacientes mantém o juizo de realidade
preservado durante todo o periodo sintomatico, classificando frequentemente a experiéncia

como sendo do tipo “como se” (ou “as if”, em inglés).

1.5. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE
DESPERSONALIZACAO

Na tentativa de melhor quantificar e qualificar os fen6menos subjetivos ligados a
despersonalizacdo foram desenvolvidos nas Gltimas décadas instrumentos de avaliagdo como
escalas e questionarios. A Escala de Experiéncias Dissociativas, traduzida para o portugués
brasileiro em 2004 (FISZMAN, 2004), versa sobre sintomas dissociativos em geral sendo
cinco de seus 28 itens relacionados a despersonalizacdo. Uma de suas limitacoes é o fato de
realizar uma avaliacdo das experiéncias ao longo da vida, sem critério temporal determinado,
0 que dificulta seu uso seriado para avaliacdo de resposta terapéutica. Apesar de mais
especificas, a Escala de Dixson (DIXSON, 1963) e a Escala de Despersonalizacdo de Jacobs
e Bovasso (JACOBS & BOVASSO, 1992) deixaram de avaliar importantes queixas
cognitivas e falharam na tentativa de validar o construto da despersonalizacdo. Quase
simultaneamente, foram apresentadas a Escala de Fewtrell (FDS) (FEWTRELL, 2000), e a
Escala de Despersonalizacdo de Cambridge (EDC) (SIERRA & BERRIOS, 2001). A Escala
de Fewtrell é um questionario de auto-preenchimento que avalia a ocorréncia de 35 sintomas
de despersonalizacdo no ultimo més. Os itens pertencem a quatro dominios distintos:
despersonalizacdo, desrealizagao, “desomatizacao” e “deafetualizagdo”. A Escala de Fewtrell
mostrou boa sensibilidade e especificidade, contudo suas propriedades psicométricas ainda
ndo foram avaliadas. Ja a Escala de Despersonalizacdo de Cambridge (EDC) foi elaborada a
partir de uma visdo fenomenoldgica do transtorno, e se tornou o instrumento mais utilizado
atualmente em clinica e pesquisa. A EDC foi traduzida até o0 momento para mais de dez
idiomas, porém validada em apenas quatro (japonés, alemao, espanhol e italiano) (MICHAL,
2004, MOLINA, 2006; SIGIURA, 2009; MOGLIORINI, 2012). A escala é constituida por 29
subitens que representam detalhadamente os sintomas mais comuns da doenga como
modificacbes nas sensacOes corporais, percepcdo subjetiva de memdria e do ambiente
externo, diferentes categorias de perda de interesse e prazer e fenbmenos de autoscopia. Cada
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subitem é quantificado em relacéo a sua frequéncia e duragdo nos ultimos seis meses e recebe
pontuacdo entre 0 e 10. A escala é estruturada de uma forma que a pontuacéo de cada item é
um reflexo tanto da frequéncia quanto da duracdo dos sintomas, de modo que individuos com
experiéncias breves, porém frequentes de despersonalizacdo pontuam de modo semelhante
aqueles sofrendo de experiéncias duradouras, porém menos frequentes. A pontuagdo maxima
possivel é de 290 pontos e os estudos ja realizados em inglés e em outros idiomas sugerem
pontos de corte para diagndstico do transtorno de despersonalizacdo e desrealizacdo entre 60-
71 (SIERRA & BERRIQOS, 2001; MOLINA, 2006; SIGIURA, 2009; MOGLIORINI, 2012).
No instrumento original, um escore igual ou acima de 70 pontos € consistente com o
transtorno (sensibilidade de 75,7% e especificidade de 87,2%) e € capaz de diferenciar a DPD
de transtorno de panico, transtorno de ansiedade generalizada e epilepsia do lobo temporal
(SIERRA & BERRIOS, 2001). A EDC também contempla a diversidade sintomatica do
transtorno de despersonalizacdo e desrealizacdo, e andlises fatoriais comprovaram a
existéncia de no minimo quatro subdominios identificaveis pela escala: irrealidade de si
mesmo, deafetualizacdo, irrealidade do ambiente, e alteracbes na percep¢do corporal
(SIERRA 2005; FAGIOLI, 2014). O estudo de Simeon identificou cinco subdominios,
similares aos anteriores, porém também analisando individualmente a percepcdo anémala do
tempo (SIMEON, 2008).



TABELA 01: Estudos de prevaléncia de experiéncias transitorias de despersonalizagdo

e de despersonalizacéo clinicamente significativa na populacéo geral.

Autor(es) Amostra e Instrumentos de Resultados
delineamento do Avaliacéo
estudo
Bebbington et al, Estudo Entrevista Prevaléncia de
1997 transversal presencial com o despersonalizacdo

Aderibigbe YA,
2001

Michal et al, 2009

Michal, 2010

Lee W, 2012

randomizado
760 londrinos

com

Estudo
transversal realizado
com 1008 adultos da
populagdo rural da
Carolina do Norte

Estudo
transversal
comunitario com
1287 individuos

representativos  da
populacdo geral da
Alemanha

Estudo
prospectivo,
observacional, com
5000 participantes
do Gutemberg Heart

Study (GHS)
recrutados entre
Abril de 2007 e
Outubro de 2008 na
Alemanha

Estudo
prospectivo,
observacional, com

3275  participantes
do National Survey
of  Health and
Development, no
Reino Unido

SCAN, com 06 itens
sobre
despersonalizacdo e
desrealizagdo

Entrevista telefonica,
ndo-presencial, com
duas perguntas

baseadas nos critérios
do DSM-IV para DP e
DR (uma pergunta para
cada sintoma).

Entrevista clinica
presencial utilizando a
versdo reduzida da
Escala de
Despersonalizagdo de
Cambridge (CDS-2)

Escala de
Despersonalizagdo de
Cambridge versdo 2
(CDS-2). Trata-se de
uma versdo breve da
escala, composta por
apenas duas perguntas
(pontuacéo 0-6).

Exame do Estado Atual
(PSE) com duas
perguntas sobre DP/DR

significativa: 1,7% da
amostra (0,69 a 3,5%)

33% dos
participantes relataram
experiéncias de DP
e/ou DR no ultimo ano,
19% mais de uma ou
duas experiéncias ou
duracdo de cada uma
maior que uma hora.

Prevaléncia de
despersonalizagdo
significativa de 1,9%
da amostra.

Prevaléncia de
despersonalizacéo
significativa (CDS >3)
na amostra de 0,8%,
correlacéo com
histérico de ansiedade
e  depressdo  bem
estabelecida.

Prevaléncia de
despersonalizacéo
significativa de 0,95%
da amostra.

*Estudos selecionados a partir de revisdo ndo-sistematica da literatura, optou-se por priorizar os estudos mais recentes e com

as maiores amostras de participantes disponiveis.



TABELA 02: Critérios diagnosticos do transtorno de despersonalizagdo e desrealizacao.

CID-10

DSM-5

Sindrome de
Desrealizacéo

Despersonalizagéo-

Para o diagndstico definitivo deve haver um
ou ambos os critérios (a) e (b), mais (c) e (d):

(a) sintomas de despersonalizacdo, isto é, o
individuo sente que seus proprios sentimentos
e/ou experiéncias estdo separados, distantes, ndo
sdo seus, perderam-se, etc;

(b) sintomas de desrealizacéo, isto é, objetos,
pessoas e/ou o ambiente parecem irreais,
distantes, artificiais, descoloridos, sem vida, etc;

() uma aceitacdo de que isso € uma
alteracdo subjetiva e espontanea, ndo imposta por
forgas externas ou outras pessoas (isto €, insight);

(d) um sensorio claro e auséncia de estado
confusional toxico ou epilepsia

Se a sindrome de despersonalizacdo-
desrealizacdo ocorre como parte de um transtorno
depressivo, fdbico, obsessivo-compulsivo ou
esquizofrénico diagnosticavel, a estes deve ser
dada precedéncia como diagndstico principal.

Transtorno de
Despersonalizacédo/Desrealizacio

A.Um individuo consistentemente tem a
sensacdo de despersonalizacdo e/ou desrealizacao:

1.Despersonalizacgao: Experiéncias de
irrealidade, distanciamento, ou de ser um
observador externo dos préprios pensamentos,
sensacdes, corpo ou acdes (ex: alteragdes na
percepcdo, senso distorcido de tempo, sendo de si
mesmo irreal ou ausente, anestesia emocional e/ou
fisica)

2.Desrealizac8o: Experiéncias de irrealidade ou
distanciamento com respeito ao ambiente ao redor
(ex: individuos ou objetos sdo percebidos como
irreais, oniricos, inertes ou visualmente distorcidos)

B. Durante a experiéncia de desrealizagdo ou
despersonalizagdo, o teste de realidade se mantém
intacto

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou &reas importantes.

D. O disturbio ndo pode ser atribuido aos efeitos
fisiol6gicos de uma substdncia (ex: uma droga de
abuso, medica¢do ou outra condicdo médica como
convulsdo)

E. O distarbio ndo é melhor explicado por outro
transtorno mental




1.6. MODELO NEUROBIOLOGICO DA DESPERSONALIZACAO

Um dos modelos sugeridos para 0 mecanismo neurobiol6gico da despersonalizacdo é o de
uma resposta as situagdes ansiogénicas por uma combinacgdo de estado de alerta aumentado
com inibicdo de resposta emocional no cértex pré-frontal (SIERRA & BERRIOS, 1998). De
acordo com esse modelo “fronto-limbico”, uma vez que o limiar de ansiedade ¢ alcangado, o
cortex pré-frontal regularia “para baixo” o processamento emocional no sistema limbico,
levando principalmente & reducdo da experiéncia emocional. Este tipo de resposta é
geralmente evocado em situacdes de perigo de vida nas quais a origem da ameaca ndo pode
ser identificada claramente no espago, como em terremotos, por exemplo. Neste caso, a
despersonalizacdo resultaria da inibicdo de comportamentos ndo-funcionais como a reacao de
luta ou fuga (que é funcional apenas quando ha localizacdo espacial da ameacga) enquanto ha
aumento importante da varredura multissensorial do ambiente por meio de hipervigilancia.
Ou seja, enquanto a reacdo de luta ou fuga direciona o organismo a um comportamento
visando a exercer controle de uma ameaca direta, localizada espacialmente, e resposta de
despersonalizacdo orienta uma desconexdo emocional como estratégia de comportamento
adaptativo. Contudo, na situacdo de inexisténcia de uma ameaca real, como ocorre no
transtorno de despersonalizacdo, esta resposta resultaria numa experiéncia de auséncia subita
de reatividade emocional, diminuicdo de sensac¢des corporais, e sensacdo de esvaziamento da
mente (SIERRA & BERRIOS, 1998).

Nos ultimos anos, os estudos em neuroimagem funcional revelaram padres anormais de
ativacdo cerebral que parecem estar ligadas as experiéncias de despersonalizacdo. Um dos
primeiros estudos utilizou tomografia por emissdo de poésitrons (PET) para comparar 0S
padrdes de ativacdo cerebral de oito pacientes com DPD com controles saudaveis durante a
execucdo de uma tarefa de memoria verbal (SIMEON, 2000). Um dos achados mais
significativos do estudo foi 0 aumento anormal da ativagdo do giro angular do lobo parietal
direito, o que se correlacionou com a gravidade da despersonalizagdo. Desde entdo, o
significado da disfungdo parietal na despersonalizacéo foi explorado em inimeros trabalhos.
Atualmente, sugere-se que a juncdo temporo-parietal (JTP) estaria ativamente envolvida na
manuten¢do de uma consciéncia corporal propria e distingdo de objetos ndo-corporeos. O
trabalho de Blake e cols. (BLAKE, 2004) investigou a ocorréncia de fenémenos de
autoscopia em seis pacientes com distarbios neurolégicos. Em cinco destes pacientes, que
relatavam OBEs, foram identificados danos ou lesGes na regido da JTP. Um estudo utilizando

estimulacdo magnética transcraniana (EMT) em baixa frequéncia na JTP direita encontrou



um efeito negativo no senso de “encorpamento” e na distingdo de self/ndo-self, 0 que suporta
esta teoria (TSAKIRIS e cols, 2008).

Outros trabalhos utilizando ressonancia magnetica funcional (RMf) apontaram a inibicao da
insula pelo cortex pré-frontal ventrolateral como um correlato neurocognitivo da DPD.
Estudo mais recente (JAY, 2014) submeteu pacientes com DPD a EMT buscando testar este
modelo. As &reas escolhidas foram o cértex pre-frontal ventrolateral (CPFVL) direito e a JTP
e 0s pacientes foram randomizados de modo a receber a estimulacdo em apenas uma das
areas selecionadas (JAY, 2014). Os achados do trabalho mostraram que a EMT aplicada no
CPFVL provoca remissdo de alguns sintomas da DPD, especialmente aqueles relacionados a
hipoemotividade. Isto reforca o papel da hiperativagdo de areas pré-frontais e sua relacdo com
diminuicdo da ativacdo nas areas de controle das emocdes, por exemplo, insula anterior. A
EMT na area da JTP, por outro lado, também ocasionou remissdo de sintomas da DPD,
principalmente os ligados a sensacdo de desencorpamento (JAY, 2014). O achado é
congruente com os trabalhos relatados anteriormente e a fungéo da JTP no estabelecimento
de uma consciéncia corporal.

Em resumo, as evidéncias atuais suportam a teoria de que a neurobiologia da
despersonalizacdo esta relacionada a disfuncGes em duas redes neurais distintas. A primeira,
ligada & experiéncia emocional, inclui a amigdala, a insula anterior e possivelmente outras
estruturas ligadas ao sistema limbico como o hipotadlamo e o cingulo anterior. A atividade
deste sistema é regulada pelo cortex pré-frontal, 0 que sugere que em pacientes com
transtorno de despersonalizacdo a supressdo da regulacdo normal do cértex pré-frontal seja
responsavel pela hipoemotividade e dificuldade em colorir as experiéncias habituais com
sentimentos. Uma segunda rede, diferente mas interligada a primeira, desempenha papel
importante na gera¢do da sensacdo de “encorpamento”: o cortex parietal inferior, a juncdo
temporo-parietal (JTP) e a insula posterior (SIERRA & DAVID, 2011). Contudo, novas
pesquisas sdo necessarias para uma melhor elucidacdo e sistematizacdo do modelo
neurobioldgico aqui descrito, ainda rudimentar frente a gama sintomaética presente no

transtorno.

1.7. TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DESPERSONALIZACAO

Nos ultimos dez anos, surgiram relatos sugerindo que alguns neurotransmissores estariam
relacionados a génese da despersonalizacdo, trazendo a perspectiva de tratamento

farmacologico para uma condicdo até entdo conhecida pela refratariedade. Anfetaminas,
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antipsicoticos, barbitdricos e outras classes de medicamentos foram utilizadas no passado,
sem evidéncia de resposta terapéutica (SIERRA, 2009).

O uso de antidepressivos inibidores seletivos da receptacdo da serotonina (ISRS) em casos
isolados ou pequenas séries de pacientes com alguma remissdo sintomatica levou a crer que a
serotonina poderia de alguma forma estar implicada na fisiopatologia do transtorno. Porém,
estudos controlados com fluoxetina em 54 pacientes (SIMEON, 2004) e clomipramina em
oito pacientes (SIMEON, 1998) falharam em apresentar resultados consistentes.

Na década de 90, hipotetizou-se que a acdo de aminoacidos excitatérios como o glutamato
poderia estar ligada a quadros dissociativos de modo geral (CHAMBERS, 1999). Estudos
clinicos apontaram que antagonistas do receptor NMDA, como a quetamina, podem estimular
transitoriamente a liberacdo de glutamato, provocando sintomas compativeis com
despersonalizacdo em humanos (CAHILL, 2004; SIERRA, 2009). Estudos experimentais
complementares demostraram que o tratamento com lamotrigina atenuaria os efeitos da
quetamina nas experiéncias dissociativas (ANAND, 2000). A lamotrigina é um
anticonvulsivante atualmente aprovado para o tratamento de epilepsia e transtorno bipolar do
humor (STAHL, 2010) cuja acdo farmacoldgica é centrada no bloqueio da subunidade alfa
dos canais de sodio sensiveis a voltagem e pode, talvez, estar ligada ao bloqueio de canais
ibnicos de sodio e potassio. Considera-se também a possibilidade de que a lamotrigina reduza
a liberacdo do neurotransmissor excitatorio glutamato (STAHL, 2010).

O primeiro ensaio clinico duplo-cego utilizando lamotrigina para o tratamento da
despersonalizacdo, com apenas nove pacientes, ndo demonstrou efeito positivo (SIERRA,
2003). Um ensaio maior avaliou 80 participantes com DPD, alocados aleatoriamente para
receberem lamotrigina ou placebo. Mais da metade dos participantes deixou o estudo antes de
sua conclusdo. Os autores encontraram resposta significativa, representada pela reducdo em
>50% da pontuagdo na EDC, apdés 12 semanas de uso de lamotrigina (ALIYEV, 2011).
Apesar do pouco nivel de evidéncia, desde entdo a medicacdo é considerada padréo-ouro no
tratamento do DPD. Atualmente, hd uma tendéncia em se buscar combinaces de ISRSs e
lamotrigina que possam propiciar melhor remissdo sintomatica do que o uso das duas drogas
isoladamente.

Alguns estudos apontam que a despersonalizacdo raramente € diagnosticada e seria
constantemente subtratada. Simeon aponta alguns fatores que contribuem para a baixa
frequéncia do diagnostico: a limitada familiaridade dos clinicos com esta entidade nosoldgica

e suas formas tipicas de apresentacdo; a relutdncia do paciente em partilhar os seus sintomas
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por temer a incompreensdo do médico, e, por fim, uma tendéncia para se diagnosticar a

despersonalizagdo como uma simples variacdo de depressao ou ansiedade (SIMEON, 2004).

1.8. DESPERSONALIZACAO E TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

A despersonalizacdo como sintoma pode ocorrer virtualmente em qualquer transtorno
neuropsiquiatrico, como epilepsia, esquizofrenias ou transtornos de humor. Por muitos anos,
0 questionamento em relacdo a criagdo de uma sindrome especifica para a despersonalizacao
e desrealizacdo se baseava neste fato, conforme relatou Mayer-Gross: “J& conhecemos um
grande numero de fatores constitucionais e incidentais, assim como doencas, dos quais 0s
sintomas de despersonalizacdo dependem. Os poucos casos nos quais ndo foram encontrados
sintomas subjacentes ndo justificam a criacdo de outra doenca” (MAYER-GROSS, 1947).
Os padrbes estabelecidos nos estudos mais recentes indicam que algumas condicoes
especificas podem estar mais relacionadas ao desenvolvimento de despersonalizacdo severa,
principalmente transtornos ansiosos e depressivos. Um estudo alemdo (MICHAL, 2011), que
avaliou a despersonalizacdo clinicamente significativa na populacdo geral, confirmou a alta
taxa de co-ocorréncia de ansiedade, depressdao e DPD. Neste trabalho, serdo priorizadas as
associagcdes com ansiedade e depresséo unipolar.

1.8.1. DESPERSONALIZACAO E ANSIEDADE

A associacdo entre sintomas de despersonalizacdo e transtornos de ansiedade é conhecida
desde o século XIX. Na descricio de Roth da “Sindrome de Fobia-Ansiedade-
Despersonalizagdo”, que posteriormente se transformou no que hoje é conhecido como
Transtorno de Panico, a conexao é evidente (ROTH, 1959). De todos os estados emocionais
estudados, a ansiedade se consolidou como um dos principais preditores da despersonalizacédo
(SIMEON, 2003). A correlacdo ja foi encontrada tanto em populagdes nédo clinicas quando
em estudos com pacientes com transtorno de despersonalizac¢do. Os indices variam entre 41 a
64% dos participantes apresentando transtorno de ansiedade generalizada comérbido a DPD
(BAKER, 2003; SIMEON, 2003, MICHAL, 2011). Apesar destas afirmacdes, estudos mais
recentes demonstraram que a ansiedade estd presente principalmente nos casos de transtorno
de despersonalizacdo menos sintomaticos, levando a crer que, nos pacientes com quadros
mais graves, o distanciamento emocional pode levar & diminui¢do da ansiedade (SIERRA,
2012, NESTLER, 2015).
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1.8.2. DESPERSONALIZACAO E DEPRESSAO

Os estudos de Kraepelin consideravam a despersonaliza¢cdo uma manifestacdo tipica ou até
mesmo patognomonica da depressédo ou das psicoses afetivas (KRAEPELIN, 1896; SIERRA,
2009). E possivel que a maior parte do que se intitulou “despersonaliza¢do” neste contexto
estivesse ligado as experiéncias de deafetualizacdo, certamente a parcela sintomatica menos
especifica da sindrome. Apos a publicacéo do trabalho de Shorvon, propondo a sindrome de
despersonalizacdo, as pesquisas se concentraram em analisar as duas condi¢cbes como
processos comorbidos (SHORVON, 1946). No estudo com 117 pacientes com transtorno de
despersonalizacdo, encontrou-se prevaléncia na amostra de 66,7% de transtorno depressivo
maior ao longo da vida e 10,3% no momento presente (SIMEON, 2003). Em outra anélise,
realizada em 204 pacientes com DPD, 62% apresentavam diagndstico atual de transtorno
depressivo maior (BAKER, 2003). No estudo de Lemche, a pontuac¢do na escala de depressao

foi o principal preditor do escore de despersonalizacdo (LEMCHE, 2012).
2. MIGRANEA

2.1. DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA MIGRANEA

A migranea, conhecida como enxaqueca, ¢ uma cefaleia recorrente priméaria geralmente
acompanhada de intervalos sem dor e provocada quase sempre por estimulos estereotipados
(MERRIT, 2002). Os episodios de cefaleia duram entre 4 e 72 horas e suas caracteristicas
tipicas sdo localizacdo unilateral, pulsatil, de intensidade moderada a severa, agravamento por
atividade fisica e associacdo com nausea e/ou vémitos, fotofobia e fonofobia (IHS, 2013).

Estudos epidemiol6gicos como o Global Burden of Disease 2010 (WHO, 2011; VOS, 2012)
mostram que a migranea é a 3® doenca mais prevalente no mundo, além de ser classificada
atualmente como a 172 causa de incapacidade para o trabalho. No Brasil, a migranea tem
prevaléncia média em um ano estimada em 15,8% da populacéo (9% no género masculino e
20% no feminino) (QUEIROZ & SILVA, 2015). A doenca afeta trés vezes mais mulheres do
que homens. O pico de prevaléncia em mulheres ocorre entre 0s 25 a 34 anos de idade (31%),
enquanto a mais baixa prevaléncia é verificada em homens dos 55 aos 64 anos (9%). O
prejuizo funcional da doenca é maior em mulheres e naqueles individuos com migranea
cronica (mais de 15 dias de cefaleia por més) (QUEIROZ & SILVA, 2015). O impacto
econémico da migranea pode ser mensurado atraves do aumento nas taxas de absenteismo e
reducdo da produtividade, e j& se estimou uma perda de aproximadamente 13 bilhGes de

dolares por ano nos Estados Unidos ocasionada pela doenca. (LIPTON, 2007). H& uma
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correlacdo entre o grau de comprometimento laborativo causado pela migranea e o uso de
medicacdo, tanto abortiva quanto profilatica (QUEIROZ & SILVA, 2015).

A natureza episddica da migranea (crises paroxisticas seguidas de remissdo) sugere que um
mecanismo cortical com limiar varidvel esta envolvido em sua patogénese, ainda nao
completamente esclarecida. A teoria mais aceita atualmente é a de uma conjuncdo de fatores
genéticos, vasculares e inflamatdrios. Alteragdes genéticas dos canais de célcio podem
provocar um estado de hiperexcitabilidade que tornaria o sistema nervoso central (SNC) mais
susceptivel a estimulos externos (luminosos, alimentares, entre outros) e internos (estresse).
Os estimulos poderiam desencadear um processo conhecido como depressao alastrante de
Ledo (DA), uma onda auto-propagada de despolarizacdo neuronal e glial que se espalha
atraves do cértex e que, por sua vez, ativa o sistema trigeminovascular na periferia e no
tronco cerebral. A ativacdo deste sistema desencadeia um processo de inflamacéo
neurogénica com vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular. Quando os estimulos
nociceptivos trigeminais atingem o talamo e posteriormente o cortex cerebral originam a
sensacdo consciente de dor (VINCENT, 1998).

2.1 AURA

O termo “aura” tem origem grega e foi utilizado pela primeira vez por Pélope, professor de
Galeno, que se intrigou como 0 modo como muitos ataques epiléticos se iniciavam: com uma
sensacdo inespecifica, que comecava nas maos ou nos pés, e que, por vezes, ascendia até a
cabeca. A sensacdo teria sido descrita por alguns pacientes como um “vapor frio”, e Pélope
postulou a existéncia de tal vapor, levado através dos vasos sanguineos. Na época, ainda se
acreditava que as artérias transportavam ar. Entdo, foi designado o termo “aura” - em grego
“vapor espiritual” segundo algumas traducdes ou “brisa gentil” de acordo com outras fontes -
para descrever o fenémeno (SACKS, 1992).

H& mais de dois mil anos, portanto, aura é uma palavra utilizada para descrever as alteracdes
sensoriais que precedem alguns tipos de ataques epiléticos. Nos ultimo século, o termo
comecou a ser empregado na descri¢do de sintomas analogos que inauguram certos episodios
migranosos ou que podem até constituir, em alguns casos, o proprio episédio em si.
Atualmente, a denominagdo migranea classica, ou migranea com aura, se refere a sindrome
de cefaleia associada a sintomas sensitivos, motores ou visuais premonitorios caracteristicos
correspondente a cerca de 15 a 30% dos casos de migranea.

O mecanismo fisiopatologico da aura foi estudado inicialmente por Olesen e cols, que em

1981 demonstraram a reducdo do fluxo sanguineo cerebral regional durante a aura. Tal

14



reducdo parecia se iniciar de maneira restrita, no pélo occipital, avangando progressivamente
para outras regides, o que poderia justificar os sintomas neuroldgicos. Este fenbmeno é
atualmente denominado hipoperfusdo alastrante (HA). Sua velocidade € semelhante a
propagacdo da depressdo alastrante de Ledo (DA), descrita anteriormente. O fato de a HA
espalhar-se pelo encéfalo sem respeitar a anatomia dos territorios vasculares favorece a
existéncia de um mecanismo neuronal subjacente ao invés de um fendmeno primariamente
vascular. Admite-se que a HA represente a repercussdo hemodinamica da DA (VINCENT,
1998).

De acordo com a International Headache Society (IHS), para se diagnosticar a migranea com
aura é necessaria a presenga de, no minimo, um sintoma de aura que progrida gradualmente
ao longo de cinco minutos, e dois ou mais sintomas ocorrendo sucessivamente. Cada sintoma
de aura dura tipicamente entre 5 e 60 minutos, e pelo menos um deles deve ser unilateral
(IHS, 2013) . A aura persistente ou prolongada é uma complicagdo considerada rara, definida
pela ocorréncia de aura com duragcdo maior do que uma semana. Existem dois subtipos
clinicos: a aura com infarto, na qual se observam sintomas de aura e 0 exame de
neuroimagem comprova lesdo isquémica compativel com o territorio afetado; e aura sem
infarto, quando ndo héa evidéncia de lesdo cerebral (IHS, 2013).

Durante a aura, 0s sintomas visuais sd0 0s mais comuns, e sua apresentacao varia de simples
flashes de luz e escotomas até visGes complexas de mosaicos e caleidoscépios (MERRIT,
2002). Uma sindrome muito caracteristica e considerada patognoménica da migranea é o
espectro de fortificacdo: a expansdo de um pequeno escotoma paracentral em forma de “C”,
com deslocamento da imagem no campo visual até seu desaparecimento no horizonte da
visdo periférica. Por fim, a aura é acompanhada por ou seguida normalmente do episodio de
cefaleia em até 60 minutos (MERRIT, 2002; IHS, 2013).

As auras sensoriais podem se apresentar como alucinac@es olfatérias, gustatdrias e alteracdes
na percepgao corporal, dentre outros fendmenos. Em 1952, Lippman detalhou sete casos de
pacientes com aura representada por alteracfes paroxisticas na percepgdo corporal e
temporal, o que posteriormente ficou conhecido como “Sindrome de Alice no Pais das
Maravilhas” (LIPPMAN, 1952; TODD, 1955). A sindrome € mais comum em criangas, e
nestes casos estdo presentes frequentemente ilusdes visuais e magnificacao de partes do corpo
(TODD, 1955). Foi observado que alguns destes pacientes ndo apresentavam cefaleia apos o
episddio de aura. Em estudo realizado posteriormente em um centro de referéncia com 46
pacientes com migranea, sete (15%) referiram alterac0es da percepcdo como parte do

episddio migranoso. A associa¢do com sintomas de humor, tanto transitérios como crénicos,
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foi vista em seis dos sete casos descritos e a maior parte dos pacientes havia sido
diagnosticada como migranea com aura. Um dado interessante foi o fato dos participantes
ndo reportarem 0s sintomas espontaneamente, mas apenas quando questionados
especificamente sobre eles (MORRISON, 1990).

Sintomas como disartria, ataxia, obnubilacdo da consciéncia e hemiplegia ndo estéo presentes
na aura tipica, podendo fazer parte de outros quadros clinicos de migranea, como a migrénea
hemiplégica familiar (IHS, 2013).

2.2. MIGRANEA E TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

Na literatura, hd& um grande nimero de trabalhos publicados sobre a associacdo entre
migranea e transtornos psiquiatricos. Um estudo realizado no Ambulatério de Cefaleias do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC/UFMG) com 43 pacientes com migranea cronica (mais
de 15 dias de cefaleia por més), comparados a 41 migranosos recrutados na cidade de Capela
Nova/MG, encontrou incidéncia de comorbidade psiquidtrica na populacdo do centro
terciario de 83,9% e na amostra da comunidade de 65,9% (TEIXEIRA JR, 2012). No
Ambulatério de Cefaleias, os diagnosticos mais comuns foram fobia especifica (41,9%),
transtorno de ansiedade generalizada (34,9%) e transtorno depressivo maior (32,6%). Isto se
repetiu na amostra de Capela Nova, com diagndstico de transtorno de ansiedade generalizada
em 39% da populacdo do estudo, fobia especifica em 29,3%, e depressao também em 29,3%.
Apesar da ligeira diferenga entre as duas populagdes estudadas, o resultado reforga o alto
indice de comorbidades psiquiatricas encontradas nos individuos com migranea em um
estudo de ambito regional. O trabalho de Martins, que avaliou 698 interconsultas
psiquiatricas em 250 pacientes, solicitadas por Neurologistas de um Ambulatério de
Cefaleias, defendeu a necessidade do trabalho interdisciplinar entre Neurologistas e
Psiquiatras para uma melhor abordagem das comorbidades psiquiatricas da migranea
(MARTINS, 2015). Neste trabalho, énfase maior serd dada aos transtornos ansiosos e

depressivos.

2.2.1 MIGRANEA E TRANSTORNOS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS

Na revisdo de Hamelsky (HAMELSKY & LIPTON, 2006), que analisou grandes estudos
populacionais em pacientes com migranea, concluiu-se que esses pacientes tém risco entre
2,2 e 4 vezes maior do que a populacdo geral de apresentar depressdo. A evidéncia obtida em
estudos longitudinais oferece suporte a teoria de uma relacdo bidirecional entre migranea e

depressdo, na qual a presenca de um dos diagnosticos aumenta a chance do outro. Dados de

16



grandes estudos apontam que a chance de um individuo com migranea apresentar transtorno
de ansiedade generalizada pode ser ainda maior, entre 3,5 a 5,3 vezes o risco da populagdo
geral.

Uma das hipoOteses para explicar a associacdo seria de que ataques inesperados de dor
moderada a severa poderiam, através de mecanismos andlogos ao da puni¢do ndo-
contingente, levar & ansiedade e depressdao. O mecanismo no sentido contrario poderia estar
relacionado a cefaleia como manifestagdo somatica de um quadro depressivo ou ansioso, ou a
dor crénica poderia diminuir a habilidade dos pacientes em lidar com a prépria dor
(HAMELSKY & LIPTON, 2006).

3. DESPERSONALIZACAO E MIGRANEA
3.1. DESPERSONALIZACAO E MIGRANEA

A natureza da associacdo entre a migranea e a despersonalizacdo €, até o momento,
desconhecida. Numa revisdo sistematica de todos os casos ja publicados de
despersonalizagdo com componente organico, epilepsia e migranea surgiram como as
principais doencas neuroldgicas associadas ao transtorno (LAMBERT, 2003). Shorvon foi o
primeiro a observar que, em uma série de 66 pacientes com diagndstico de transtorno de
despersonalizacdo, cerca de 38% relatavam historico de migranea (SHORVON, 1946).
Resultado similar foi encontrado numa grande série de 204 pacientes com despersonalizacéo.
Quando questionados a respeito de dores de cabeca, 31% dos pacientes reportou cefaleia
cronica (ndo foi realizado diagnostico formal de migranea), e, dentre aqueles que referiram
cefaleias, um terco pensava haver uma ligacdo entre os episodios de cefaleia e os de
despersonalizacdo. Na mesma amostra, trés fatores foram apontados como causadores de
piora dos sintomas de despersonalizacdo: stress psicolégico, luz do ambiente e estressores
fisicos como fadiga; os fatores citados sdo reconhecidos na literatura como desencadeadores
de crises migranosas. Ao serem questionados sobre o modo de inicio dos sintomas de
despersonalizacdo, aqueles que descrevem inicio subito da despersonalizacédo reportaram ter
percebido mais “flashes de luz” do que os que relatam inicio insidioso dos sintomas
(BAKER, 2003). Apesar destes dados, um estudo com 117 pacientes com transtorno de
despersonalizacdo encontrou histérico de migranea em apenas 11% dos casos, percentual

similar ao da populacéo geral (SIMEON et al, 2003).

Os sintomas de despersonalizagdo na migranea podem ocorrer como um componente da aura

ou no intervalo entre o fim da aura e inicio da cefaleia, conhecido como “intervalo livre”
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(BLAU, 1992). Blau reportou uma sensagdo de “estar fora da realidade” em pacientes com
migranea durante este intervalo (BLAU, 1992). Nos migranosos, a despersonalizacdo pode
fazer parte de um estado mental residual apds a cefaleia (PODOLL, 2005), podendo durar até
seis meses nos casos mais graves (KAKISAKA, 2014). Ja foi sugerido que alguns dos
pacientes cujos sintomas foram previamente classificados como transtorno de
despersonalizacdo poderiam representar casos ndo-diagnosticados de migranea com aura
prolongada (CAHILL, 2004) ou até mesmo status migranoso sem cefaleia (KUNKEL, 2005).
De acordo com estes estudos, a despersonalizacéo e a desrealizacdo, ocorrendo no contexto

da aura migranosa prolongada, poderiam evoluir de forma cronica.

Os casos de aura prolongada, contudo, sdo bastante raros, especialmente sem infarto. A
revisdo dos artigos publicados sobre o tema - a grande maioria representada por relatos de
casos - encontrou apenas uma descricdo de despersonalizacdo no contexto de aura visual
persistente (OGUNYEMI, 1995). Né&o € possivel precisar se nos outros casos 0s sintomas de
despersonalizacdo ndo existiam ou ndo foram relatados. A maior revisdo sistemética ja
publicada sobre aura persistente sem infarto, que consta de 47 casos (THISSEN, 2014)
conclui que de modo geral a resposta a terapéutica farmacoldgica é baixa, sendo a
lamotrigina a medicacdo responsavel pelos melhores resultados em termos de remisséo
sintomatica (THISSEN, 2014). A observacao de que a aura prolongada e a despersonalizacao
sdo entidades de manejo farmacol6gico complexo porém respondem parcialmente ao uso da
lamotrigina retomou o questionamento sobre um mecanismo fisiopatolégico comum,
especialmente tendo o glutamato sido implicado como componente da depressdo cortical e
ativacdo trigeminal na migranea (CAHILL, 2004) . Portanto, a possibilidade de identificar
um subgrupo de pacientes nos quais a migranea desempenha papel importante na
sintomatologia e curso da DPD certamente € um topico que merece investigacao.

3.2 DESPERSONALIZACAO, MIGRANEA E TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

Ao investigar a relacdo entre migranea e transtornos psiquiatricos, surge um componente
importante: a alta prevaléncia de depresséo e ansiedade nos dois grupos (CAHILL, 2004). A
simples presenca de depressdo e ansiedade, conforme ja relatado anteriormente, pode cursar
com sintomas de despersonalizacéo, e a populacdo migranosa apresenta altos indices das duas
comorbidades psiquiatricas. Este fator, até 0 momento, ndo foi considerado em nenhum dos
trabalhos publicados sobre o tema. Faz-se necessario, portanto, um estudo que investigue a

associacdo das duas condic6es independentemente dos sintomas de humor e ansiedade.
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4. HIPOTESE PRINCIPAL

H& uma associagdo entre migranea e despersonalizacdo, independente da presenca de

sintomas depressivos e ansiosos.
5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a frequéncia e intensidade dos sintomas de despersonalizacdo em pacientes com

migranea em comparagao com controles saudaveis.
5.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Traducdo e adaptacdo cultural da Escala de Despersonalizacdo de Cambridge para o
portugués brasileiro.

-Avaliacdo do impacto da aura nos sintomas de despersonalizagdo em pacientes com

migranea.

-Avaliacdo da associacdo entre migrénea e despersonalizacdo controlada para sintomas de

depressdo e ansiedade.
6. CASUISTICA E METODOS
6.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

No periodo de Abril de 2014 a Marco de 2015, pacientes em acompanhamento no
Ambulatério de Cefaleias do Servico de Neurologia do Hospital das Clinicas da UFMG
(HC/UFMG) e controles (familiares ou acompanhantes de pacientes, funcionarios do servico,
dentre outros) recrutados no HC/UFMG e no Instituto Raul Soares/FHEMIG (IRS) foram
convidados a participar do estudo. Os critérios de incluséo e excluséo detalhados de cada um

dos grupos serdo informados no topico a seguir.

O estudo foi aprovado no Comité de FEtica em Pesquisa da UFMG (CAE
24593314.7.0000.5149, Versdo 02, Parecer 565.013) e no Comité de Etica em Pesquisa da
FHEMIG, instituicdo co-participante (CAE 24593314.7.0000.5149, Versdo 02, Parecer
580.446).
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6.2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
6.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO: GRUPO MIGRANEA
-ldade entre 18 e 65 anos

-Diagnostico de migranea com ou sem aura segundo o IHS, realizado pela equipe de
Neurologia do Ambulatério de Cefaleias do Hospital das Clinicas da UFMG

-Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, ver ANEXO 02)
6.2.3. CRITERIOS DE INCLUSAO: GRUPO CONTROLE

-ldade entre 18 e 65 anos

-Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

6.2.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO DE AMBOS OS GRUPOS:

-Diagnostico de epilepsia ou outra doenca neuroldgica paroxistica, histdrico de traumatismo
craniano prévio, acidente vascular encefalico, tumor cerebral ou neurocirurgia

-Diagndstico de transtorno afetivo bipolar ou qualquer transtorno psicético priméario
-Dependéncia de alcool ou drogas ou uso de cannabis nos ultimos seis meses

-Uso atual de lamotrigina

-Inicio, troca ou retirada de medicacdo neuropsiquiatrica nas Ultimas quatro semanas
6.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO ADICIONAIS DO GRUPO CONTROLE

-Diagnostico atual de qualquer transtorno identificado em avaliacdo psiquidtrica utilizando o
MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) realizada pela pesquisadora
responsavel pelo estudo, como transtorno depressivo, ansioso, transtorno afetivo bipolar,
transtorno psicético primario, transtorno de estresse pos-traumatico, transtorno obsessivo-
compulsivo.

-Uso de medicacdo neuropsiquiatrica (antidepressivos, estabilizadores de humor,
anticonvulsivantes, ansioliticos, antipsicéticos) nos Gltimos seis meses.

6.3. INSTRUMENTOS DE AVALIAGCAO
6.3.1. INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO PSIQUIATRICA
6.3.1.1. ENTREVISTA CLINICA NAO-ESTRUTURADA

Optou-se por realizar uma entrevista clinica ndo-estruturada para os fendmenos de
despersonalizacdo e desrealizacdo. O questionario utilizado foi similar ao de estudos

epidemioldgicos anteriores (ADERIBIGBE, 2001; LEE, 2012) e constou de no minimo uma
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pergunta sobre despersonalizacdo e uma pergunta sobre desrealizacdo. As perguntas-base
estdo descritas abaixo:

Despersonalizagdo: “Algumas vezes, as pessoas se sentem estranhas, como se ndo fossem
reais, ou como se estivessem sonhando, ou como se estivessem fora do corpo. Isso tem
acontecido com vocé?”.

Desrealizacéao: “Algumas vezes, as pessoas sentem como se 0 ambiente ao redor estivesse
estranho, diferente, ou como se ndo fosse real. 1sso tem acontecido com vocé?”.

O objetivo da entrevista clinica era diferenciar os casos de despersonalizacdo clinicamente
significativa dos participantes com experiéncias transitorias e nado-patologicas de
despersonalizacdo. O critério para definir a despersonalizacdo clinicamente significativa foi
inspirado nos trabalhos de Michal e cols. (MICHAL, 2009; MICHAL, 2010) que utilizaram o
numero de dias das Gltimas semanas nos quais 0s pacientes se sentiram incomodados com 0s
sintomas de despersonalizacdo ou desrealizacdo, sendo pontuados como 0= nunca, 1= alguns
dias, 2= mais da metade dos dias e 3= quase todos os dias. Nos trabalhos do grupo, caso a
pontuacdo somada das duas perguntas seja igual ou maior do que 3 pontos, considera-se o
conjunto de sintomas como clinicamente significativos. Em alguns casos, a entrevista clinica
chegou a durar 30 minutos, sendo detalhados os sintomas, sua duracédo, insight em relacédo
aos episodios e avaliado o sofrimento subjetivo causado pelas experiéncias de DP/DR. O
conhecimento para conduzir entrevistas clinicas direcionadas para o fen6meno da
despersonalizacdo e realizar diagndstico do transtorno foi adquirida pela autora em visita de

dez semanas a Depersonalization Research Unit, King'’s College London.

6.3.1.1. MINI-INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRY INTERVIEW (MINI)

BRAZILIAN VERSION 5.0.

O MINI é uma entrevista diagnostica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os
critérios do DSM-111-R/IV e da CID-10, que é destinada a utilizagdo na prética clinica e na
pesquisa em atencdo primaria e em psiquiatria, e pode ser utilizada por clinicos apds um
treinamento rapido (de 1 a 3 horas) (AMORIM, 2000). A entrevista é composta por modulos
independentes, 0 que aumenta a sensibilidade do instrumento, porém pode aumentar o
numero de falso-positivos. De modo geral, a prioridade no exame € a exploracdo dos

transtornos psiquiatricos atuais (AMORIM, 2000).
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6.3.1.2. INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

O Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory; BDI) (BECK, 1961) € uma
escala de auto-avaliagcdo de sintomas depressivos amplamente utilizada, tanto em pesquisa
como clinica, tendo sido traduzido para véarios idiomas e validado em diferentes paises. A
escala original consiste de 21 itens cuja pontuacdo varia de 0 a 3 com um escore maximo de
63. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de satisfacao,
sensacdo de culpa, sensacdo de punicdo, auto-depreciacdo, auto-acusagoes, idéias suicidas,
crises de choro, irritabilidade, retragdo social, indecisdo, distarbio do sono, fadiga, perda de
apetite, perda de peso, preocupacdo somatica, diminuicdo de libido. A validacdo do
instrumento em portugués brasileiro mostrou que as propriedades psicométricas da versao
brasileira sdo comparaveis a versdo original (BECK, 1961; GORENSTEIN, 1996). No
presente estudo, o BDI foi utilizado como forma de quantificar a sintomatologia depressiva, e

ndo como instrumento diagnostico.

6.3.1.3. INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)

O Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI) (BECK, 1988) foi
desenvolvido a fim de avaliar sintomas ansiosos em pacientes deprimidos. Foram
selecionados para sua elaboracdo 21 itens que refletissem os sintomas somaticos da
ansiedade, mas ndo da depressdo. A escala € composta por 21 sintomas comuns nos quadros
de ansiedade. Pergunta-se ao paciente o quanto ele foi incomodado por cada um dos sintomas
na Ultima semana, dentro de uma escala de 4 pontos, de 0 (ndo incomodou) a 3 (incomodou
severamente). O BAI se mostrou um instrumento Gtil para avaliar ansiedade também na

versdo em portugués, evitando a confusdo com os sintomas depressivos (CUNHA, 2001).

6.3.1.4. CDS (CAMBRIDGE DEPERSONALIZATION SCALE)
Vide item 1.5: Instrumentos de Avaliagédo

6.3.2. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA MIGRANEA
6.3.2.1. ENTREVISTA CLINICA

A avaliacdo clinica constou de perguntas a respeito da caracteristica das auras, sua duragéo e
frequéncia. O objetivo da avaliagdo foi classificar os subtipos de aura e identificar sintomas

de despersonalizacdo antes, durante ou depois da cefaleia.
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6.3.2.2 MIGRAINE DISABILITY ASSESSMENT SCALE (MIDAS)

O Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) (STEWART, 2001) é um instrumento
validado em portugués cujo objetivo é quantificar a incapacidade causada pela cefaleia, num
periodo prévio de trés meses. O MIDAS é um questionario rapido, de facil administracdo em
cenarios de pratica clinicos e pode ser utilizado como indicador de gravidade da migranea
(FRAGOSO, 2002). Uma das limitacdes do instrumento ¢ o fato do periodo de recordacédo de
90 dias ser considerado longo como medida de avaliacéo clinica.

O escore do MIDAS ¢ baseado em cinco questfes sobre incapacidade abordadas em dois
dominios de atividade: numero de dias faltados na escola, trabalho ou atividade regular por
causa da dor de cabeca; nimero adicional de dias com diminuicdo significativa do
desempenho ou limitacdo nas atividades habituais devido a cefaleia. O escore total do
MIDAS é obtido pela soma nas cinco questdes da resposta de dias perdidos devido a cefaleia.
O resultado é categorizado em quatro niveis de gravidade:

Nivel I= 0-5 (definido como incapacidade minima ou infrequente)
Nivel 1l = 6-10 (incapacidade média ou infrequente)

Nivel 11 =11-20 (incapacidade moderada)

Nivel 1V =21 ou mais (incapacidade grave)

6.4. PROCEDIMENTOS

6.4.1. TRADUQAO E ADAPTACAO CULTURAL DA CAMBRIDGE
DEPERSONALIZATION SCALE / ESCALA DE DESPERSONALIZACAO DE
CAMBRIDGE (EDC)

Para a realizacdo da traducdo, a pesquisadora responsavel pelo estudo e um de seus
orientadores - com conhecimento sobre o tema e dominio da lingua inglesa - realizaram
tradugdes independentes da EDC, originando duas versdes em portugués brasileiro. A seguir,
as duas versdes foram entdo retro traduzidas para o inglés também de modo independente por
tradutor bilingue de origem inglesa. A segunda etapa consistiu em avaliar a equivaléncia
semantica e sintaxica do novo instrumento quando comparado a versdo original, realizada
pelos tradutores e por colegas do grupo de pesquisa em neuropsiquiatria do HC-UFMG. Os
itens considerados alterados foram revistos, sendo escolhida entre as duas versdes de cada
subitem aquela que mais se aproximava do instrumento original, produzindo-se a versao-
teste. Apos a aplicacdo da escala em um pequeno grupo amostral, para verificacdo global do
entendimento, os itens foram revistos por um especialista em letras para uma comparacao
independente das versdes em portugués e inglés. Como modelo adicional para a elaboracéo

da escala foi consultada a verséo validada em espanhol (cortesia do prof. Mauricio Sierra).
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A versdo-teste (ANEXO 01) foi aplicada em 10 participantes sem diagndstico de transtornos
mentais investigados através do MINI. Os participantes desta etapa possuiam entre 18 e 65
anos, no minimo 1° grau completo e assinaram termo de consentimento informado. Durante a
aplicacdo do questionario, foi observada dificuldade de entendimento de alguns subitens,
especialmente 01, 04, 10 e 24. A partir deste achado, os autores realizaram pequenas

modificagcOes na estruturacdo das sentencas, com o objetivo de melhorar sua compreensao.
6.5. ANALISE ESTATISTICA

Todas as andlises foram realizadas utilizando-se o Statistical Package for Social Sciences
(SPSS verséo 20.0). Um valor de p bilateral menor que 0,05 (nivel de 5% de significancia)
foi adotado como nivel de significancia estatistica para todos os testes.

Primeiramente, foi testada da normalidade da amostra através da aplicacdo do teste de
Kolmogorov-Smirnov. A partir de entdo, foram feitas analises descritivas na amostra total e
separadamente nos grupos migranea e controle. Os resultados das variaveis continuas sdo
apresentados sob a forma de medianas e faixa de variagdo, utilizando medidas de tendéncia
central e variabilidade.

Para comparar os resultados das escalas (varidveis continuas) entre 0s grupos migranea e
controle foi utilizado o teste U de Mann-Whitney para variaveis de distribuicdo ndo normal.
Optou-se por um teste ndo paramétrico devido ao carater assimétrico das escalas. Para testar a
associacao entre as variaveis categéricas, foi utilizado o Teste qui-quadrado y* de Pearson.
Posteriormente, para a correlacdo das variaveis ordinais, foi utilizado o teste de correlacéo de
Spearman. Por ultimo, realizou-se uma analise de regressao linear utilizando a pontuagéo na
Escala de Despersonalizacdo como variavel dependente e as pontuacdes no BDI e BAI como

variaveis independentes.
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7. RESULTADOS
7.1. DETALHAMENTO DO FLUXO DE PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram convidados a participar da pesquisa 0s pacientes do ambulatério de Cefaleias do
HC/UFMG atendidos durante o periodo de realizacdo do estudo, além de controles recrutados
no HC/UFMG e no Instituto Raul Soares/FHEMIG. Destes, 91 individuos aceitaram
participar do estudo e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
(ANEXO 03). Serdo apresentados no estudo dados dos 79 participantes que preencheram 0s
critérios de inclusdo e exclusdo. Os motivos que resultaram em exclusdo foram diversos e

estdo detalhados no grafico 01.

GRAFICO 01. Detalhamento do fluxo de participantes do estudo

\
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¢ 6 MINI nio realizado

* 6 Diagndstico psiquiatrico no
grupo controle

* 4 Uso de cannabis

+ 2 Dependéncia ao Alcool

« 2TAB
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1 Analfabetismo funcional

o )

79
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30
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Em 6 dos participantes ndo foi possivel realizar o MINI. Uma participante, apesar de
apresentar escolaridade de 4 anos completos, declarou-se analfabeta funcional no momento
de preenchimento dos questionarios. Como havia sido padronizado que o0s participantes
preenchessem 0s questionarios sozinhos, optou-se por exclui-la. Nas entrevistas psiquiatricas
realizadas no grupo migranea, 02 pacientes foram excluidos por diagndstico de Transtorno
Afetivo Bipolar, 01 de Transtorno Psicdtico e 02 de Dependéncia ao Alcool. No grupo
controle, 06 participantes foram excluidos por apresentarem diagnostico de Transtorno

Depressivo Maior e/ou Transtorno de Ansiedade Generalizada. Além disso, 04 participantes
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(03 do grupo controle e 01 do grupo migranea) faziam uso de cannabis, totalizando 22

exclusoes.
7.2. CARACTERIZA(}AO DO GRUPO MIGRANEA E GRUPO CONTROLE

Inicialmente sdo apresentados os dados socio demogréaficos e clinicos referentes aos grupos
migranea e controle. Foram analisadas as comorbidades clinicas nos dois grupos, assim como
0 uso de medicacdo clinica, neuroldgica e psiquiatrica. Posteriormente, foram descritos os

achados no MINI, detalhando os transtornos psiquiatricos presentes no grupo migranea.

A caracterizacdo da amostra do grupo migranea esta detalhada em relacdo a idade, género,

estado civil e escolaridade na tabela 03.

TABELA 03. Caracteristicas socio demogréficas da populacao estudada.

CONTROLE (n=30) MIGRANEA (n=49)
Idade 32 (26-44,50)* 37 (28-48)*
Género
Feminino 26 (86,6%) 43 (87,8%)
Masculino 4 (13,4%) 6 (12,2%)
Estado Civil
Solteiro 15 (50%) 19 (39,6%)
Casado / Unido Estavel 15 (50%) 21 (43,8%)
Divorciado - 6 (12,5%)
Viavo - 2 (4,2%)
Escolaridade
(anos completos)
4a8 5 (16,7%) 7 (14,3%)
9all 9 (30%) 21 (42,9%)
>12 16 (53,3%) 20 (40,8%)

*Mediana e (p25-75).

No grupo migranea, foram avaliados 49 individuos, sendo a maioria (87,8%) do género
feminino. A idade variou entre 18 e 59 anos, sendo 37 a mediana. A maior parte relatou estar
casado ou em regime de unido estavel. Percebe-se que a amostra teve escolaridade
considerada alta, e 40,8% dos entrevistados apresentavam 12 ou mais anos completos de

estudo.

A populagéo controle constou de 30 participantes, a maioria mulheres (86,6%). As idades
variaram entre 18 e 65 anos, sendo 32 a mediana. As variaveis relativas ao estado civil
“casado” e “solteiro” apresentaram distribui¢do idéntica, e cada uma representou 50% da
amostra. Percebe-se novamente a escolaridade mais alta e no grupo controle 53,3% dos
participantes tinham escolaridade igual ou superior a 12 anos completos.
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A seguir, foram analisadas as comorbidades clinicas presentes nos dois grupos. A descricdo
na tabela 04 fornece os dados em termos de nimeros absolutos (nimero de participantes com

doencas clinicas) e porcentagem da amostra acometida pelas doencas em questao.

TABELA 04. Comorbidades clinicas no grupo migranea (n=49) e grupo controle (n=30)

MIGRANEA CONTROLES
n=49 n=30
Hipertensao Arterial 7 (14,3%) 4 (12,9%)
Diabetes Mellitus - 2 (6,5%)
Dislipidemia 3 (6,1%) 2 (6,5%)
Fibromialgia 3 (6,1%) -
Tireoideopatias 2 (4,1%) 1 (3,2%)
Asma 1 (2%) -

Verificou-se que a principal comorbidade encontrada nos dois grupos foi hipertensdo arterial
sistémica (HAS), presente em 14,3% dos migranosos e 12,9% dos controles. A ocorréncia de
dois casos de doengas infecciosas - tuberculose pulmonar (01 caso) e leishmaniose visceral
(01 caso) -, ambas no grupo migranea, foi omitida da tabela.

A seguir, foi analisado o uso de medicac&o nos dois grupos. E importante ressaltar que o uso
de medicacdo psiquiatrica ou neuroldgica atual é um fator de exclusdo do grupo controle.
Também cabe aqui relembrar que antidepressivos como a nortriptilina e beta-bloqueadores
como o atenolol sdo medicacOes utilizadas como profilaxia das crises migranosas. Os dados
estdo disponiveis na tabela 05.
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TABELA 05. Uso de medicagdo nos grupos migranea e controle.

CONTROLE MIGRANEA
n=30 n=49

Anticoncepcionais Orais 7(22,6%) 4 (8,2%)

Betabloqueadores 4 (12,9%) 12 (24,5%)
Antidepressivos
ISRS - 10 (20,4%)
Triciclicos - 8 (16,3%)
Duais - 5 (10,2%)
Anticonvulsivantes/ - 9 (18,4%)
Est. Humor*

Benzodiazepinicos - 6 (12,2%)

Controle tireoide 1 (3,2%) 2 (4,1%)

Antidiabéticos 2 (6,5%) -

*Na classe anticonvulsivantes / estabilizadores de humor foram agrupadas as medicac¢Bes topiramato e acido

valproico.

Percebe-se a relevancia do uso de antidepressivos das trés classes descritas no grupo
migranea. Também cabe ressaltar a incidéncia elevada do uso de topiramato e acido valproico

(18,4%) neste grupo.

A seguir, foram analisados os diagndsticos psiquiatricos realizados através da entrevista
psiquiatrica estruturada (MINI). Os resultados estdo descritos na tabela 06.

TABELA 06. Frequéncia de diagndsticos psiquiatricos no grupo migranea

MIGRANEA
(n=49)
Transtornos de Humor
Episodio Depressivo Maior Atual 17 (34,6%)
Distimia 7 (14,3%)
Transtornos de Ansiedade

Transtorno de Ansiedade Generalizada 18 (36,7%)
Fobia Social 13 (26,5%)
Agorafobia 10 (20,4%)

Transtorno de Panico 5 (10,2%)

Transtorno de Estresse Pés-Traumatico 1(2,1%)
Transtorno Obsessivo-Compulsivo 11 (22,4%)

Observa-se na tabela 06 a presenca de transtornos de humor em 48,9% da amostra, sendo o

transtorno depressivo maior (TDM) o mais prevalente deste grupo de transtornos. O TDM
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apresentou frequéncia de 34,6% (n=17), de seguido pela distimia, com 14,3%. Em relacdo
aos transtornos de ansiedade, € importante ressaltar que houve grande superposi¢do clinica
nesta categoria diagnostica, e por vezes 0s pacientes receberam mais de um diagndéstico de
transtorno ansiedade. As fobias especificas (fobia social e agorafobia) foram diagnosticadas
respectivamente em 26,5 e 20,4% dos migranosos e o transtorno de ansiedade generalizada
em 36,7% (n=18). O transtorno de panico esteve presente em 5 casos, ou 10,2% da amostra,

enquanto o transtorno obsessivo-compulsivo foi diagnosticado em 22,4% da amostra (n=11).
7.3. ESCORES DAS ESCALAS UTILIZADAS EM MIGRANEA E CONTROLES

As proximas tabelas mostram comparativamente os escores das escalas utilizadas na

populacdo migranea e controle.

A tabela 07 mostra uma analise comparativa entre as variaveis socio demogréaficas (idade,
género, escolaridade) nos dois grupos, além de apresentar os escores dos instrumentos
utilizados para avaliar sintomas depressivos, ansiosos e de despersonalizacdo nos grupos
migranea e controle. Os resultados por grupo foram comparados através do teste U de Mann-

Whitney, exceto pela variavel género, onde foi utilizado o Teste qui-quadrado y° de Pearson.

TABELA 07. Andlise comparativa das variaveis socio demograficas e de escores de
depressdo (BDI), ansiedade (BAI) e despersonalizacdo (EDC) nos grupos migranea e

controle.

CONTROLE MIGRANEA  Valorp

(n=30) (n=49)
Mediana Mediana
(p25-p75) (p25-p75)
IDADE 32 37 0,329 a=b
(26 — 44,50) (28 — 48)
GENERO 26F/4AM 43F/6M 0,931 a=b
(86,6%) (93,4%)
ESCOLARIDADE 12,50 11 0,398 a=b
(ANOS) (11 -15) (11 - 14,75)
BDI 5 14 <0,001 a>b
(3-8) (7,25 - 22,25)
BAI 6 12 <0,001 a>b
(3-9) (6,5 20)
EDC 13 21 <0,001 a>b
(3-21) (10 - 44,50)
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Na tabela 07, percebe-se que ndo houve diferenca estatistica significativa entre os grupos no
que se refere as varidveis socio demogréaficas: idade, género e escolaridade. O contrério
ocorre em relagdo aos escores obtidos utilizando os instrumentos de avaliacdo especificos

para depressao, ansiedade e despersonalizacéo.

7.4. ANALISE DE DESPERSONALIZACAO E DESREALIZACAO NOS GRUPOS
MIGRANEA E CONTROLE

Nesta secdo, sdo descritos os sintomas da Escala de Despersonalizacdo de Cambridge
presentes na amostra nos Gltimos seis meses e detalhados os mais relevantes. Nas proximas
paginas sdo ilustradas a incidéncia e duracdo dos sintomas da EDC nas popula¢fes migranea
e controle. Para tal, cada item foi transformado em variavel dicotdbmica (sintoma presente ou
ausente nos ultimos meses, ndo importando a frequéncia). A tabela 8 ilustra a incidéncia dos
sintomas separados por grupo.

Observa-se na tabela 8 diferenca estatistica entre os grupos nos itens 7, 18, 20 e 28. Nota-se
que o item 27 ndo foi pontuado em nenhum dos grupos, e que os itens 20 e 22 ndo foram
pontuados no grupo controle.

A sequir, analisou-se a duracdo dos episodios relatados no item 8. A tabela 9 apresenta o
percentual relativo dos itens pontuados da escala (ou seja, excluiu-se o item 27 desta analise)
cuja duracdo de cada episodio foi de mais de um dia.

Uma observacdo relevante é a de que os itens com menor percentual relativo no grupo
migranea sdo os de incapacidade em sentir fome ou sede, a sensacdo de que as atividades
favoritas ja ndo sdo mais agradaveis, a experiéncia de irrealidade do ambiente e o
distanciamento da dor fisica. J& no grupo controle a maior parte dos itens ndo apresentou

nenhum caso com durag¢do maior do que um dia.
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TABELA 8. Incidéncia dos sintomas da Escala de Despersonalizacdo de Cambridge

(EDC) nos ultimos seis meses nos grupos migranea e controle.

CONTROLE MIGRANEA  Valor
(n=30) (n=49) p

1. Sentir-se estranho ou excluido do mundo 10 (32,3%) 19 (38,8%) 0,483
2. Objetos parecem rasos, como numa fotografia. 4 (12,9%) 10 (20,4%) 0,386
3. O corpo parece ndo pertencer ao individuo 4 (12,9%) 6 (12,2%) 0,904
4. Néo sentir medo em situa¢des amedrontadoras 19 (61,3%) 25 (51%) 0,413
5. Atividades favoritas ndo sdo mais agradaveis 14 (45,2%) 32 (65,3%) 0,065
6. Sensacdo de ser um observador externo de si mesmo 11 (35,5%) 18 (36,7%) 0,820
7. Sabor da comida ndo agrada ou desagrada 6 (20%) 21 (42,9%) 0,023
8. Corpo muito leve, flutuando no ar 5 (16,1%) 11 (22,4%) 0,398
9. Nao sentir emocgdes quando chora ou sorri 6 (20%) 18 (36,7%) 0,077
10. Sensacédo de ndo ter nenhum pensamento 8 (25,8%) 15 (30,6%) 0,553
11. Propria voz remota e irreal 4 (12,9%) 9 (18,4%) 0,412
12. Sentir méos e pés ficando maiores ou menores 2 (6,5%) 9 (18,4%) 0,095
13. Ambiente externo parece irreal 3(9,7%) 7 (14,3%) 0,419
14. Atos recentes parecem ter ocorrido ha tempos 9 (29%) 19 (38,8%) 0,317
15. Ver-se de fora do corpo, como se num espelho 3 (10%) 6 (12,2%) 0,565
16. Memorias pessoais sem envolvimento real 9 (29%) 11 (22,4%) 0,615
17. Déja vu 23 (74,2%) 39 (79,6%) 0,541
18. Nao sentir afeto por pessoas proximas 5 (16,1%) 18 (36,7%) 0,036
19. Objetos parecem menores ou distantes 3 (10%) 8 (116,3%) 0,305
20. N&o sentir objetos quando os toca 0 5 (10,2%) 0,045
21. N&o conseguir formar imagem (rostos, lugares) 6 (20%) 18 (36,7%) 0,077
22. Distanciamento da dor fisica 0 4 (8,2%) 0,069
23. Sensacdo de estar fora do corpo 3 (10%) 7 (14,3%) 0,419
24. Sensac¢do de movimentac@o mecénica do corpo 5 (16,1%) 13 (26,5%) 0,220
25. Cheiro ndo agrada ou desagrada 4 (12,9%) 13 (26,5%) 0,112
26. Pensamentos parecem ter vida propria 7 (22,6%) 15 (30,6%) 0,361
27. Ter que se tocar para certificar-se do préprio corpo 0 0 0
28. Incapacidade de sentir fome ou sede 2 (6,5%) 13 (26,5%) 0,028
29. Jamais vu 2 (6,5%) 9(18,4%) 0,140
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TABELA 9. Percentual relativo dos sintomas relatados com duragéo de mais de um dia
nos Gltimos seis meses NOs grupos migranea e controle.

CONTROLE MIGRANEA

(n=30) (n=49)
1.Sentir-se estranho ou excluido do mundo 1 (10%) 3 (15,8%)
2. Objetos parecem rasos, como numa fotografia 0 1 (10%)
3. O corpo parece ndo pertencer ao individuo 0 1 (16,7%)
4. N&o sentir medo em situa¢des amedrontadoras 0 3 (12%)
5. Atividades favoritas ndo sdo mais agradaveis 2 (14,3%) 18 (53,3%)
6. Sensacdo de ser um observador externo de si mesmo 1(9,1%) 3 (16,7%)
7. Sabor da comida ndo agrada ou desagrada 0 4 (19%)
8. Corpo muito leve, flutuando no ar 0 2 (18,2%)
9. N&o sentir emocdes quando chora ou sorri 0 4 (22,2%)
10. Sensacdo de ndo ter nenhum pensamento 0 4 (26,7%)
11. Propria voz remota e irreal 0 1(11,1%)
12. Sentir méos e pés ficando maiores ou menores 0 1(11,1%)
13. Ambiente externo parece irreal 1 (33,3%) 2 (28,6%)
14. Atos recentes parecem ter ocorrido ha tempos 0 3 (15,8%)
15. Ver-se de fora do corpo, como se num espelho 0 0
16. Memorias pessoais sem envolvimento real 1(11,1%) 2 (18,2%)
17. Déja vu 1 (4,3%) 3(7,7%)
18. Nao sentir afeto por pessoas proximas 0 5 (27,8%)
19. Objetos parecem menores ou distantes 0 1 (12,5%)
20. N&o sentir objetos quando os toca 0 1 (20%)
21. N&o conseguir formar imagem (rostos, lugares) 0 2 (11,1%)
22. Distanciamento da dor fisica 0 0
23. Sensacdo de estar fora do corpo 0 1 (14,3%)
24. Sensac¢do de movimentacdo mecénica do corpo 0 1(7,7%)
25. Cheiro ndo agrada ou desagrada 0 1 (7,7%)
26. Pensamentos parecem ter vida propria 1 (14,3%) 2 (13,3%)
28. Incapacidade de sentir fome ou sede 0 5 (38,5%)
29. Jamais vu 0 1(11,1%)
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Nas tabelas abaixo, sdo descritos os cinco sintomas com maior e menor frequéncia nos

grupos migranea e controle.

TABELA 10. Descricdo dos cinco fendmenos da Escala de Despersonalizacdo de
Cambridge mais frequentes nos grupos migréanea e controle, em ordem decrescente de
frequéncia.

CONTROLE MIGRANEA
(n=30) (n=49)
1° Déja vu (74,2%) Déja vu (79,6%)
20 N4o sentir medo em situacdes Atividades favoritas ndo séo
amedrontadoras (61,3%) mais agradaveis (65,3%)
3° Atividades favoritas ndo sdo Né&o sentir medo em situagdes
mais agradaveis (45,2%) amedrontadoras (51%)
40 Sensacdo de ser um observador ~ Sabor da comida ndo agrada ou
externo de si mesmo (50%) desagrada (42,9%)
50 Sentir-se estranho ou excluido Sentir-se estranho ou excluido
do mundo (32,3%) do mundo (38,8%)

Percebe-se importante similaridade entre os sintomas mais frequentes nos dois grupos,
destacando-se a alta incidéncia do fendbmeno de déja vu, presente em 79,6% dos migranosos e

74,2% dos controles.

TABELA 11. Descricdo dos cinco fendmenos da Escala de Despersonalizacdo de
Cambridge menos frequentes nos grupos migranea e controle, em ordem crescente de
frequéncia.

CONTROLE MIGRANEA
(n=30) (n=49)
1° Sentir pés e mdos maiores ou Distanciamento da dor
menores (6,5%) fisica (8,2%)
20 Incapacidade de sentir fome N&o sentir objetos
ou sede (6,5%) quando os toca (10,2%)
3° Jamais vu (6,5%) Sentir como se algumas

partes do corpo néo lhe
pertencessem (12,2%)

40 Sentir como se algumas partes Ver-se fora do corpo,
do corpo ndo lhe como num espelho
pertencessem (12,9%) (12,2%)
50 Propria voz remota e irreal Ambiente externo parece
(12,9%) irreal (14,3%)
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Ao contréario do observado em relacdo aos fendmenos mais frequentes, na parcela dos
infrequentes as diferengas entre os grupos foram maiores, e em dois dos casos
estatisticamente significativas (vide TABELA 8, itens 20 e 28). E interessante notar que no
grupo migranea, que sofre com ataques paroxisticos de dor moderada a severa, o sintoma de
distanciamento da dor fisica foi o0 menos frequente de toda a escala (8,2%) dentre os que
receberam alguma pontuacéo.

Por fim, calculou-se a incidéncia de experiéncias especificas de despersonalizacao,
representadas neste estudo pelos itens 1 e 6 da EDC, e de experiéncias de desrealizacao,
consideradas como os itens 2 ou 13 da escala nos grupos migranea, controle e populacao
geral. A tabela 12 mostra os indices obtidos na analise.

TABELA 12. Incidéncia de experiéncias especificas de despersonalizacdo ou
desrealizacdo nos ultimos seis meses na populacéo total do estudo e grupos migranea e
controle.

Populacéo total Controle Migranea Valor p
(n=79) (n=30) (n=49)
Qualquer experiéncia 53,1% (n=42) 43,3% (n=13) 59,1% (n=29) 0,259
especifica de irrealidade de
si mesmo
(itens 1 ou 6)
Qualquer experiéncia 24% (n=19) 16,7% (n=5) 28,6% (n=14) 0,348
especifica de irrealidade do
ambiente
(itens 2 ou 13)
Experiéncias de 24% (n=19) 16,7% (n=5) 28,6% (n=14) 0,348

desrealizacdo E
despersonalizacéo

A incidéncia de qualquer experiéncia especifica de despersonaliza¢do nos Gltimos seis meses
foi de 53,1% da populacdo geral, 59,1% do grupo migranea e 43,3% do grupo controle.
Quanto a desrealizacdo, percebe-se de que os indices sdo menores, de 24% na amostra geral,
28,6% no grupo migranea e 16,7% do grupo controle. Nota-se que todos os individuos que

relataram experiéncias de desrealizacdo relataram também despersonalizacéo.
7.5. ANALISE DA DESPERSONALIZACAO CLINICAMENTE SIGNIFICATIVA

Durante entrevista clinica direcionada para os critérios do DSM-5, foram identificados seis
participantes, todos do grupo migranea, que apresentavam despersonalizacdo clinicamente
significativa (sensagdo consistente de despersonalizagdo ou desrealizagdo causando
importante sofrimento subjetivo e juizo critico preservado), o que representa 7,5% da amostra

total e 12,2% do grupo migranea.
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Em seis destes pacientes (85,6%), a despersonalizacdo se apresentava como diagnostico
comorbido a um transtorno primario de humor ou de ansiedade. Em um dos casos, no
entanto, ndo havia diagnostico psiquiatrico que melhor explicasse os sintomas. Portanto,
diagnosticou-se um caso de Transtorno de Despersonalizacdo e Desrealizacdo, o0 que
corresponde a 1,3% da amostra total ou 2% do grupo migranea. A analise qualitativa dos
casos que apresentaram despersonalizacdo clinicamente significativa esta detalhada na tabela
13.

TABELA 13. Analise qualitativa dos casos de despersonalizacdo clinicamente
significativa.

01

02

03

04

05

06

Idade Sexo Escolar. EDC Aura  Sintomas MIDAS BDI BAI TDM TAG
(anos) DP na
aura
34 F 11 89 X - 5 29 59 X
44 F 15 79 - NA 90 32 25 X
33 F 15 118 - NA 36 46 19 X
53 F 11 174 X X 80 35 52 X
57 M 17 95 X - 40 23 42 X
47 F 11 96 - NA 8 11 17 -

X=presente, NA=Nao se aplica, TDM=Transtorno Depressivo Maior, TAG=Transtorno de Ansiedade Generalizada

Nos casos de despersonalizacdo clinicamente significativa, nota-se que a pontuagdo minima
na EDC foi 79. Percebe-se na tabela que o escore de despersonalizacdo pode estar associado
a pontuacao nas escalas de depressao e ansiedade nos casos 01 a 05. Isto ndo ocorre no caso
06, de despersonalizacdo primaria, quando a pontuacdo na escala de despersonalizacdo
diferencia-se muito da pontuacdo das outras escalas. E importante ressaltar, no caso 04, a

ocorréncia de despersonalizacao durante e fora dos episodios de aura.
7.6. ANALISE DE CORRELAQAO ENTRE AS VARIAVEIS ESTUDADAS

Em seguida, foram realizadas analises de correlacéo entre as variaveis pesquisadas no estudo.
A tabela 14 mostra os resultados da andlise de correlagdo entre as variaveis: idade,
escolaridade, instrumento de avaliacdo do impacto da migranea, e instrumentos de avaliacdo

de sintomas ansiosos, depressivos e de despersonalizagéo.
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TABELA 14. Andlise de correlacdo de Spearman entre as variaveis socio demogréficas,

escores dos instrumentos de avaliagcdo de sintomas depressivos (BDI), ansiosos (BAI) e

de despersonalizacdo (EDC) na amostra total (n=79).

Idade Escolaridade BDI BAI EDC
Idade - -0,248* 0,267* 0,126 0,023
0,028 0,017 0,277 0,842
Escolaridade -0,248* - -0,165 0,003 0,029
0,028 0,148 0,980 0,799
BDI 0,267* -0,165 - 0,604** 0,579**
0,017 0,148 <0,0001 <0,0001
BAI 0,126 0,126 0,604** - 0,644**
0,277 0,277 <0,0001 <0,0001
EDC 0,023 0,023 0,579** 0,644** -
0,842 0,842 <0,0001 <0,0001

*p<0,05;**p<0,001

Observou-se correlacdo positiva fraca entre a pontuacdo no instrumento de depressao e a

idade, e moderada em relacdo aos instrumentos de avaliacdo de impacto da cefaleia,

ansiedade e despersonalizagdo. E importante destacar a correlagdo mostrada na tabela entre o

escore no instrumento de avaliacdo dos sintomas de despersonalizacdo com a gravidade da

ansiedade e depressao.

Nas tabelas 15 e 16 foram analisadas as correlagcfes entre as mesmas variaveis da tabela 14

separadas por grupo. No grupo migranea, foram analisadas adicionalmente as correlacoes

entre a pontuacao no instrumento de avaliacdo de impacto da migranea (MIDAS) e as demais

variaveis. Na tabela 15 sdo mostradas as correlacdes no grupo controle (n=30).
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TABELA 15. Anélise de correlacdo de Spearman entre as varidveis socio demogréficas
e instrumentos de avaliacdo de sintomas depressivos (BDI), ansiosos (BAI) e de

despersonalizacdo (EDC) na populagao controle (n=30).

Idade Escolaridade BDI BAI EDC
Idade - -0,311 0,210 -0,136 0,022
0,94 0,264 0,472 0,909
Escolaridade -0,311 - -0,151 -0,329 -0,241
0,94 0,425 0,075 0,200
BDI 0,210 -0,151 - 0,320 0,437**
0,264 0,425 0,085 0,016
BAI -0,136 -0,329 0,320 - 0,405*
0,472 0,075 0,085 0,026
EDC 0,022 -0,241 0,437** 0,405* -
0,909 0,200 0,016 0,026

*p<0,05;**p<0,001

Neste grupo, sdo mantidas as correlaces de moderada intensidade entre a pontuacdo nas
escalas BDI e BAI, que, por sua vez, correlacionam-se moderadamente com a pontuagdo na
EDC.

TABELA 16. Analise de correlacdo de Spearman entre as variaveis socio demogréficas,
escores da escala de avaliacdo de impacto da migranea (MIDAS) e dos instrumentos de
avaliacdo de sintomas depressivos (BDI), ansiosos (BAI) e de despersonalizacdo (EDC)

no grupo migréanea (n=49).

Idade Escolaridade BDI BAI MIDAS EDC
Idade - -0,204 0,283* 0,276 -0,35 -0,46
0,160 0,049 0,061 0,815 0,751
Escolaridade -0,204 - -0,95 0,131 0,171 0,241
0,160 0,521 0,376 0,255 0,095
BDI 0,283* -0,95 - 0,548** 0,143 0,550**
0,049 0,521 <0,0001 0,333 <0,0001
BAI 0,276 0,171 0,548** - 0,076 0,640**
0,061 0,255 <0,0001 0,614 <0,0001
MIDAS -0,035 0,131 0,143 0,076 - 0,300*
0,815 0,376 0,333 0,614 0,041
EDC -0,046 0,241 0,550** 0,640** 0,300* -
0,751 0,095 <0,0001 <0,0001 0,041

*p<0,05;**p<0,001

No grupo migranea, percebe-se correlacdo forte entre os escores obtidos na escala de

despersonalizacdo e os indices de depressdo e ansiedade. Além disto, percebe-se uma
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correlacdo entre as pontuacGes nas escalas de depressdo e de ansiedade. O MIDAS se
correlacionou de modo fraco com a pontuacdo na escala de despersonaliza¢do, nédo obtendo

resultado semelhante em relacéo a depressao ou ansiedade.

Ap0s avaliar a importante correlagdo demonstrada entre 0s sintomas ansiosos e depressivos e
a pontuacdo na escala de despersonalizacdo, optou-se por analisar também as subescalas da
EDC. Isso se justifica pela grande diversidade sintoméatica presente no transtorno de
despersonalizacdo, gerando a possibilidade de que alguns dominios pudessem estar mais
fortemente correlacionados aos sintomas depressivos do que outros. A analise das subescalas
foi feita de acordo com o estudo de Simeon (SIMEON, 2008), que prop0s o0s seguintes
fatores: 1) Deafetualizacéo ( itens 7, 9, 22, 25 e 28); 2) Despersonalizacéo ou Irrealidade de si
mesmo (itens 6,10,11,23,24 e 26), 3) Experiéncia Corporal Anémala (itens 8,12,15,20,27); 4)
Desrealizacdo ou Irrealidade do Ambiente (itens 2 e 13); Experiéncia temporal subjetiva
(itens 14, 16, 17 e 21). Os resultados da correlacdo de Spearman entre as variaveis analisadas
anteriormente neste topico e as subescalas da EDC estdo descritas na tabela 17 para o grupo
controle e 18 para o grupo migranea.

TABELA 17. Andlise de correlacdo de Spearman entre as variaveis EDC, BAI, BDI e as
subescalas da EDC no grupo controle (n=30).

DeAF DP ECA DR Tempo EDC BAI BDI
DeAF 0,337 0,129 0,144 0,239 0,464** 0,097 0,283
0,069 0,498 0,447 0,203 0,010 0610 0,130
DP 0,337 0,391* 0,651** 0,776** 0917** 0,328 0,506**
0,069 0,033 <0,001 <0,001 <0,000 0,077 0,004
ECA 0,129 0,391* 0,292 0,223 0473*> 0,327 0,223
0,498 0,033 0,117 0,235 0,008 0,078 0,737
DR 0,144 0,651** 0,292 0,415 0,615** 0,328 0,341
0,447  <0,001 0,117 0,023 <0,001 0,077 0,065
Tempo 0,239 0,776** 0,223  0,415* 0,816** 0,274 0,312
0,203 0,000 0,235 0,023 <0,001 0,143 0,093
EDC 0,464** 0917 0473** 0,615** 0,816** 0,405* 0,437*
0,010 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,026 0,016
BAI 0,097 0,328 0,327 0,328 0,274  0,405*% 0,320
0,610 0,077 0,078 0,077 0,143 0,026 0,085
BDI 0,283 0,506** 0,223 0,341 0,312 0,437 0,320
0,130 0,004 0,737 0,065 0,093 0,016 0,085

DeAF: Deafetualizagdo, DP: Despersonalizagdo, ECA: Experiéncia Corporal Anémala, DR: Desrealizagdo, Tempo: Experiéncia subjetiva
do tempo, EDC: Escala de Despersonalizacdo de Cambridge, BAI: Beck Anxiety Inventory, BDI: Beck Depression Inventory, MIDAS:
Migraine Impact Assessment, *p<0,05;**p<0,001.
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Observa-se correlagdo de todas as subescalas com a EDC, ou seja, consisténcia interna,
salientando-se a forte correlagdo da EDC com a subescala de despersonalizagdo. Ndo se
observam correlacdes individuais entre todas as subescalas, e a subescala de deafetualizacao
ndo se correlacionou com nenhuma das outras subescalas. Foi encontrada uma correlacao
forte entre as subescalas de despersonalizacdo e desrealizacdo, e também entre a subescala de
despersonalizacdo e a de experiéncia temporal andmala. Em relagéo aos escores de ansiedade
e depressdo, observou-se correlacdo moderada entre o BDI e a EDC, e entre o BAl e a EDC.
Nenhuma das subescalas se correlacionou de modo significativo com o BAI, e a subescala de

despersonalizacdo se correlacionou moderadamente apenas com o BDI.

TABELA 18. Andlise de correlacdo de Spearman entre as variaveis EDC, BAI, BDI e
MIDAS e as subescalas da EDC no grupo migranea (n=49).

DeAF DP ECA DR Tempo EDC BAI MIDAS BDI

DeAF - 0,525** 0,358* 0,391** 0,522** 0,788** 0,503** 0,178 0,588**
<0,001 0,012 <0,001 <0,001 <0,001 0,230 <0,001

DP 0,525** - 0,525** 0,469** 0,611** 0,825** 0,481** 0,445** 0,368**
<,0001 . <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,010
ECA 0,358*  0,525** - 0,420** 0,361* 0,580** 0,342* 0,253 0,227
0,012 <0,001 0,003 0,011  <0,001 0,020 0,087 0,120

DR 0,391** 0,469** 0,420** - 0,467** 0,563** 0,427** 0,155 0,466**
0,005 <0,001 0,003 0,001  <0,001 0,003 0,298 0,001

Tempo 0,522** 0,611** 0,361* 0,467** 0,792** 0,674** 0,225  0,409**
<0,001 <0,001 0,011 0,001 - <0,001 <0,001 0,129 0,004

EDC 0,788** 0,825** 0,580** 0,563** 0,792** 0,640**  0,300*  0,550**
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - <0,001 0,041 <0,001

BAI 0,503** 0,481** 0,342* 0,427** 0,674** 0,640** 0,096  0,548**
<0,001 0,020 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,528 <0,001
MIDAS 0,178  0,445** 0,253 0,155 0,225 0,300 0,096 - 0,142
0,230 0,002 0,087 0,298 0,129 0,041 0,528 0,342

BDI 0,588** 0,368** 0,227 0,466** 0,409** 0,550** 0,548** 0,142 -
<0,001 0,010 0,120 0,001 0,004 <0,001 <0,001 0,342
DeAF: Deafetualizagdo, DP: Despersonalizagdo, ECA: Experiéncia Corporal Andmala, DR: Desrealizagdo, Tempo: Experiéncia subjetiva
do tempo, EDC: Escala de Despersonalizacéo de Cambridge, BAI: Beck Anxiety Inventory, BDI: Beck Depression Inventory, MIDAS:
Migraine Impact Assessment, *p<0,05;**p<0,001.

Percebe-se nesta anélise correlacdo entre a EDC e todas as subescalas, além de correlacéo
com BAI, BDI e MIDAS. Nota-se a correlacdo entre todas as subescalas e o BAI, e dentre
todas as subescalas apenas a de experiéncia corporal andmala néo se relacionou com o BDI.

Em relacdo ao instrumento de avaliagdo do impacto da migrénea (MIDAS), ha correlacdo
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entre o instrumento e a EDC, porém a correlagdo mais forte encontrada € com a subescala de

despersonalizacéo.

Dando prosseguimento a avaliagdo da relacdo dos sintomas de despersonalizagéo,
depressivos e ansiosos, realizou-se uma andlise de regressao linear utilizando a pontuacdo na
EDC como variavel dependente e as pontuacGes nas escalas BDI e BAI como varidveis

independentes. Na tabela 19, é apresentado o resultado da analise de regresséo.

TABELA 19. Analise de regressdo linear multivariada da pontuacdo na EDC nos

grupos migranea e controle.

Beta SE Valor de p
Constante -5,184 6,32
MIGRANEA BDI 1,487 0,43 0,001
BAI 1,077 0,31 0,001
Constante 0,483 5,053
CONTROLE BDI 1,804 0,42 0,016
BAI 1,061 0,42 0,088

Nos grupos migranea e controle o modelo mostrou-se significativo (p=0,001). No grupo
migranea as escalas BDI e BAI (p=0,001 em ambos os casos) foram variaveis explicativas de
57,2% da variacdo na pontuacdo da EDC. No grupo controle, somente a escala BDI estava
associada a EDC (p=0,016), explicando 33,6% da pontuacao desta.

7.7. IMPACTO DA AURA NOS SINTOMAS DE DESPERSONALIZACAO EM
MIGRANEA

A seguir, sera analisado o impacto da aura nos sintomas de despersonalizagéo.
Primeiramente, foi feita uma andlise descritiva dos subtipos de aura encontrados na amostra
de migranea. Entdo, foram comparados os pacientes com migranea com e sem aura em
relacdo as variaveis socio demograficas e escores de depressdo, ansiedade e
despersonalizacdo. A tabela 20 contém a analise dos subtipos de aura apresentados pelos
pacientes com migranea e a descrigdo sintomatica relatada em entrevista clinica.
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TABELA 20. Descricéo e frequéncia dos subtipos de aura (n=23)

Frequéncia
1. Auras Visuais 100% (n=23)
Escotomas cintilantes 95,7% (n=22)
Borramento visual 21,7% (n=5)
Caleidoscopio 13% (n=3)
Espectro de fortificagdo 8,7% (n=2)
2. Auras Somatopsiquicas 13% (n=3)
Despersonalizacéo 13% (n=3)
Desrealizacdo 4,3%(n=1)

Nesta avaliacdo, foram consideradas respostas multiplas. E interessante notar que 100% dos
pacientes com aura relataram sintomas compativeis com aura visual, sendo 0s escotomas
cintilantes os mais frequentes, estando presentes em 95,7% das auras. Em 13% dos pacientes
com aura, foram reportados também sintomas de aura somatopsiquica, geralmente ocorrendo
ao fim da aura visual. Todos 0s que reportaram aura somatopsiquica queixaram-se de
despersonalizacdo (n=3) e a desrealizacdo esteve presente em apenas um caso, representando
4,3% do pacientes.

Em seguida, foram comparados os escores de depressao, ansiedade e despersonalizacdo nos
dois grupos com migrénea, além de varidveis sécio demograficas. A tabela 21 ilustra as
diferencas e semelhancas encontradas.

TABELA 21. Comparagdo entre os pacientes com migranea COM e SEM aura em
relacdo a varidveis socio demograficas, escores nos instrumentos de avaliacdo de
depressdo (BDI), ansiedade (BAI), impacto da migranea (MIDAS) e despersonalizacao
(EDC) (n=49).

Migranea COM aura Migranea SEM aura Valor p
(n=23) (n=26)
Mediana Mediana
(p25-p75) (p25-p75)
Idade 42 34 0,117
(34-48) (26-48)
Escolaridade 11 12,5 0,206
(11-13) (11-15)
BDI 15 13 0,920
(8-23) (6,5-21)
BAI 11 15 0,440
(3,50-20,50) (9-20)
MIDAS 13 32 0,033
(7-13) (10,5-45)
EDC 18 25 0,297
(6-43) (16-51)

Valor de p calculado pelo Teste de Mann-Whitney.
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Percebe-se que ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o grupo
migranea COM e migranea SEM aura no que diz respeito as escalas de depressdo, ansiedade
e despersonalizagdo. Além disso, ndo foram encontradas diferengas significativas entre a
idade e escolaridade dos participantes alocados nos dois grupos. Observou-se que houve
diferenca no quesito impacto da cefaleia, sendo que nos individuos que apresentavam
migranea COM aura o impacto foi menor (p=0,033).

42



8. DISCUSSAO

Este estudo transversal observacional realizado em Belo Horizonte é o primeiro trabalho
brasileiro que avalia sintomas de despersonalizagdo em populagdo migranosa e controles
utilizando uma escala objetiva e especifica.

A principal justificativa para a realizacdo desta investigacdo é a ocorréncia de importantes
prejuizos funcionais, sociais e ocupacionais nos pacientes com transtorno de
despersonalizacdo e desrealizacdo e nos pacientes com migrénea. Estudos publicados nos
altimos anos apontaram a possibilidade de um mecanismo comum na fisiopatologia das duas
condi¢cdes (CAHILL, 2004; SIERRA, 2009). O esclarecimento deste mecanismo poderia
levar a um maior entendimento sobre as doengas e, possivelmente, ao desenvolvimento de

novas estratégias terapéuticas.

A primeira dificuldade encontrada para a pesquisa do transtorno de despersonalizacdo no
Brasil € justamente a escassez de instrumentos de avaliacdo confidveis e validados em
portugués brasileiro. Os poucos trabalhos ja publicados sobre o tema no pais se resumem a
relatos isolados de casos, nos quais muitas vezes os termos despersonalizacdo e desrealizacao
sdo empregados de modo genérico, indicando a ocorréncia do fendbmeno da
despersonalizacdo como um todo. Uma das possiveis explicacdes seria a auséncia de um
instrumento especifico para avaliacdo do transtorno disponivel em portugués brasileiro. A
primeira versdo brasileira da Escala de Despersonalizacdo de Cambridge apresentada neste
trabalho poderia preencher esta lacuna. A construcdo da EDC despertou interesse sobre o
tema e possibilitou uma expansdo de pesquisas na area, pela possibilidade de quantificacdo
mais precisa da gravidade dos sintomas e avaliacdo seriada de resposta terapéutica. A versao
em portugués brasileiro mostrou boa compreensibilidade e devera ser submetida, no futuro, a

estudos que avaliem suas propriedades psicométricas.

Neste trabalho, foram coletados dados de 79 participantes, sendo 49 do grupo migranea e 30
do grupo controle, e realizadas entrevistas clinicas direcionadas para os fenémenos de aura e
despersonalizacdo. Tentou-se fazer com que 0s grupos migranea e controle fossem
equiparaveis, 0 que ocorreu para todas as varidveis socio demogréficas. A descricdo da
amostra do estudo foi semelhante aos dados apresentados pela literatura com relagéo a faixa
etaria e o maior predominio do género feminino no grupo migranea (QUEIROZ & SILVA,
2015). A maior parte dos participantes é jovem, sendo a mediana da idade 37 anos no grupo
migranea e 32 no grupo controle. Foram descritas poucas comorbidades clinicas nos dois
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grupos, e hipertensdo arterial identificada como a mais prevalente. Observou-se que 0s
transtornos de humor foram diagnosticados em 48,9% da amostra de migranea - ou seja,
quase metade dos pacientes. O transtorno depressivo maior apresentou frequéncia de 34,6%
(n=17), seguido pela distimia, com 14,3% (n=7). Em relacdo ao indice total, o transtorno de
ansiedade generalizada foi o diagnostico mais frequente, estando presente em 36,7% do
migranosos. A fobia social foi diagnosticada em 26,5 e a agorafobia em 20,4% da populacéo
do grupo migranea. O transtorno de panico esteve presente em cinco casos, ou 10,2% da
amostra, enquanto o transtorno obsessivo-compulsivo foi diagnosticado em 22,4% (n=11). Os
indices de comorbidades psiquiatricas encontradas no grupo migranea estdo de acordo com
estudos anteriores, inclusive os inventarios de diagndsticos psiquiatricos realizados no
mesmo Ambulatorio (COSTA, 2007).

E importante ressaltar que este trabalho expande de modo importante a pesquisa de
transtornos psiquiatricos no Ambulatério de Cefaleias do HC/UFMG, trazendo um novo
olhar para a fenomenologia da migranea. A analise detalhada dos subtipos de aura permitiu
encontrar trés casos de sintomas de despersonalizacao ocorrendo durante as auras, 0 que € um
ponto de partida para novas investigacdes. Nas andlises realizadas, ndo foram identificadas
diferencas significativas entre os escores totais de despersonalizagdo nos grupos migranea
com aura (n=23) e migranea sem aura (n=29). Na avaliacdo de incidéncia de todos 0s
quesitos da EDC nos grupos migranea com e sem aura, ndo foram encontradas diferencas

significativas. Na amostra estudada, ndo foram identificados casos de aura prolongada.

Em relacdo as experiéncias de despersonalizacdo e desrealizacdo, verificou-se que a
incidéncia de qualquer experiéncia especifica de despersonalizacdo nos ultimos seis meses foi
de 53,1% da populacdo geral, o que coincide com os dados da literatura internacional, que
estimam a ocorréncia de experiéncias transitorias entre 19 e 74% da populagdo (HUNTER,
2004). No grupo migranea, a incidéncia de fendmenos especificos de DP foi de 59,1% e no
grupo controle encontrou-se 43,3%. No quesito desrealizacdo, € interessante notar que todos
os individuos que relatam experiéncia de desrealizacdo relataram também despersonalizacao,
ainda que os fendmenos ndo tenham obrigatoriamente ocorrido de modo simultaneo. Este
fato corrobora os estudos que defendem a desrealizacdo isolada como achado raro, inclusive
propondo a investigacdo cuidadosa de causas orgénicas para 0s sintomas quando do encontro
desta condicdo (SIERRA, 2009). A desrealizacdo esteve presente em 24% dos casos na

amostra geral, 28,6% do grupo migrénea e 16,7% do grupo controle. O fato de mais da
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metade da amostra geral (n=42) relatar sintomas transitorios (duracdo de minutos a horas) de
DP e DR fornece evidéncias adicionais do carater genérico, inespecifico e possivelmente nao-

patoldgico destas experiéncias também na populacao brasileira.

A despersonalizagdo clinicamente significativa foi apontada em 7,5% da amostra e o
transtorno primario de despersonalizacdo e desrealizacdo em 1,3%, 0 que estd em linha com
estudos anteriores que estimam a prevaléncia do transtorno entre 0,8 e 1,9% da populacao
mundial (ver revisdo em HUNTER, 2004). Neste estudo, optou-se por classificar como
apresentando despersonalizagdo clinicamente significativa os pacientes que relataram
experiéncias consistentes e duradouras de despersonalizacdo e/ou desrealizacdo
acompanhadas de marcante sofrimento subjetivo e juizo de realidade preservado. De acordo
com o DSM-5 e a CID-10, os casos de despersonalizacdo clinicamente significativa cujos
sintomas possam ser explicados por outros transtornos mentais ndo podem ser classificados
como Transtorno de Despersonalizagdo e Desrealizacdo. Este conceito € controverso na
literatura, inclusive em relacdo a decisdo de relevancia clinica de cada transtorno em meio a
sobreposicdo de diagnosticos. Alguns autores ja propuseram que 0Ss casos de
despersonalizacdo clinicamente significativa no contexto de outros transtornos mentais (ex:
TDM, TOC, TAG) recebam diagnostico de Transtorno de Despersonalizagcdo Secundario
(LAMBERT et al, 2001). E preciso lembrar que a despersonalizacio e desrealizacdo fazem
parte dos critérios diagndsticos relacionados ao transtorno do panico, por exemplo, porém
nédo séo citadas nas classificagdes de outros transtornos mentais. Portanto, se estamos diante
de um paciente com transtorno depressivo bem estabelecido que refere sintomas ligados a
despersonalizacdo (estranhamento de si mesmo, desrealizacdo) causando prejuizo
significativo ndo ha motivo para inferir que os sintomas estejam obrigatoriamente
relacionados ao quadro depressivo e que ndo se possa realizar diagnéstico de DPD, ainda que

considerado ‘“‘secundario”.

A hipétese de uma relacdo independente entre a despersonalizacéo e a migranea ndo pode ser
comprovada neste estudo. A constatacdo de que todos os casos de despersonalizacdo
clinicamente significativa estdo alocados no grupo migranea deve ser analisada de modo
cuidadoso, uma vez que ha alta prevaléncia de transtornos ansiosos e depressivos neste
grupo. Na analise de regresséo linear, 57,2% da variacdo da pontuacdo da EDC no grupo
migranea estava diretamente relacionada a gravidade da ansiedade e depressdo. Um Gnico

caso de despersonalizacdo encontrado no grupo migranea sem diagnostico comdrbido de
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transtorno depressivo ou ansioso ndo é suficiente para que se estabeleca correlacdo entre
migranea e despersonalizagdo. No caso em questdo, o individuo ndo apresentava aura e nao
relacionava espontaneamente seus sintomas de despersonalizagdo as crises migranosas, 0 que

torna ainda mais questionavel a associacao entre as duas condicdes.

O presente estudo corrobora dados da literatura em relagdo a alta prevaléncia de diagnostico
comérbido de ansiedade e depressdo em pacientes com despersonalizacdo clinicamente
significativa (BAKER, 2003; SIMEON 2003; MICHAL, 2008). O resultado das anélises das
pontuagdes nas escalas neste estudo demonstra forte correlagdo entre os indices de depresséo,
ansiedade e despersonalizacdo. Evidéncias da literatura suportam a despersonalizacdo
também como um potencial marcador de gravidade dos quadros depressivos e ansiosos
(MULA, 2007). O estudo de Michal (MICHAL, 2011) sugere um impacto negativo na saude
geral e mental gerado pelos sintomas de despersonalizagdo independentemente da presenca
de ansiedade e depressdo, o que por si sé justificaria a pesquisa habitual dos sintomas.

Por fim, faz-se necessario discutir as limitagdes do estudo. Trata-se de um trabalho inicial,
realizado em uma amostra pequena de participantes cuja representatividade do género
feminino é de quase 90%, o que ndo condiz com a epidemiologia do transtorno de
despersonalizacdo, de distribuicdo igualitaria entre os géneros (SIMEON, 2003). Tanto a
migranea quanto a despersonalizacdo sao fenbmenos comuns, e estudos nestas populactes
demandariam um numero de participantes maior para adquirirem significancia estatistica
robusta. Além disto, o proprio instrumento utilizado para avaliagdo dos sintomas de
despersonalizacdo, a Escala de Despersonalizacdo de Cambridge, foi traduzido para o
portugués brasileiro durante a realizacdo das primeiras etapas deste trabalho e ndo teve suas
propriedades psicométricas avaliadas. As entrevistas psiquiatricas (MINI) e as entrevistas
ndo-estruturadas direcionadas para os fendmenos de aura e despersonalizagdo foram
realizadas pela mesma pesquisadora, com interesse em resultados positivos, 0 que pode

acarretar em viés do examinador.
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9. CONCLUSOES

o Foi realizada a traducdo e adaptacdo cultural da Escala de Despersonalizacdo de
Cambridge, criando-se uma primeira versdo da Escala em portugués brasileiro.

o A incidéncia de experiéncias transitorias especificas de despersonalizagdo nos
ultimos seis meses na amostra geral foi de 53,1%, no grupo migrénea de 59,1% e no
grupo controle de 43,3%.

o A incidéncia de experiéncias transitorias especificas de desrealizacdo nos ultimos
seis meses foi de 24% na amostra geral, 28,6% no grupo migrénea e 16,7% no
grupo controle.

o A despersonalizacdo clinicamente significativa esteve presente em 7,5% dos casos,
ou 12,2% do grupo migranea, e esteve associada ao diagnostico de Transtorno
Depressivo Maior ou Transtorno de Ansiedade Generalizada em 85,6% dos casos.

o O transtorno de Despersonalizacéo e Desrealizacdo foi diagnosticado em apenas um
caso, ou 1,3% da amostra total e 2,1% do grupo migranea.

o Néo foi encontrada uma relacdo independente entre migrénea e despersonalizacao.

o ldentificou-se a presenca de sintomas de despersonalizacdo durante a aura em 3
casos e desrealizacdo em 1 caso.

o Né&o foram encontradas diferengas entre 0s grupos migranea com e sem aura em
relacdo a pontuacdo total na EDC ou na incidéncia de cada um dos fenémenos
representados pelos itens da escala.

o Nao foram identificados casos de aura prolongada no estudo.
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10.PERSPECTIVAS

Nos ultimos quinze anos, com a cria¢do de duas unidades de pesquisa em despersonalizagdo
(no Reino Unido e Estados Unidos), houve grande expansdo de estudos na area. Contudo,
ainda hd muito a ser explorado, especialmente em termos de aprimoramento do modelo

neurobioldgico e terapéutica.

No ambito nacional, e particularmente em relacéo a este estudo, as op¢des de continuidade
do trabalho sdo varias. Primeiramente, € necessario ampliar a amostra do estudo nos grupos ja
avaliados (controle e migranea) e expandir a pesquisa em outros grupos. No momento, estdo
em andamento coletas de dados e entrevistas clinicas em pacientes com uma gama de
transtornos psiquiatricos, como TAG e TOC, e em pacientes com epilepsia, especialmente do
lobo temporal. Outro momento importante e necessario para o prosseguimento dos estudos é

a validacdo da Escala de Despersonalizagdo de Cambridge em portugués.

Aliado as perspectivas ja descritas, tem sido realizado um trabalho em conjunto de
pesquisadores da América Latina, com vistas a criar uma Unidade Latino-Americana de
Pesquisa em Despersonalizacdo. A proposta do grupo é a de compartilhamento de

informacdes obtidas em estudos locais e criacdo de um grande banco de dados sobre o tema.
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ANEXO 01
POR FAVOR, LEIA ESTAS INSTRUCOES CUIDADOSAMENTE

Este questionario descreve sensacdes estranhas ou “engracadas™ que pessoas normais podem ter no dia a dia.
NGs estamos interessados: (a) na freqiiéncia, isto €, 0 qudao comumente vocé teve essas experiéncias nos ultimos
6 meses e (b) na sua duracdo aproximada. Para cada uma dessas questdes, por favor, circule a resposta que
melhor se aplica a vocé. Se vocé tiver dividas, dé a resposta que mais se aproxima.

1. Do nada, eu me sinto estranho, como se eu ndo fosse real ou tivesse sido excluido do mundo.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

2. O que eu vejo parece “superficial” ou “sem vida” como se eu estivesse olhando para uma

fotografia.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = 0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

3. Sinto como se algumas partes do meu corpo ndo me pertencessem.

Frequéncia: Duracéo:

0 =nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

4. Nao senti medo nenhum em situagbes que normalmente me deixariam amedrontado ou

assustado.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana
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Minhas atividades preferidas ja ndo tém mais graca.

Frequéncia: Duracéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Enquanto estou fazendo alguma coisa, tenho a sensac¢do de ser um “expectador” da minha
prépria vida.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = 0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

O gosto da comida ndo me agrada nem me desagrada.

Frequéncia: Duragdo:

0 =nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Meu corpo parece muito leve, como se estivesse flutuando no ar.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Quando choro ou sorrio, ndo parece que realmente sinto emocao.

Frequéncia: Duracéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana
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10.

11.

12.

13.

14.

Tenho a sensacdo de ndo estar conseguindo pensar em nada, entdo quando eu falo as palavras

saem de forma “mecéanica”.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Vozes conhecidas (até mesmo a minha) parecem distantes ou artificiais.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = 0 tempo todo

Tenho a sensacdo de que minhas maos ou meus pés estdo maiores ou menores.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Tudo me parece distante ou irreal, como se existisse um véu me separando do mundo ao meu

redor.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos
2 = poucos minutos
3 = poucas horas

4 = cerca de um dia
5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Tenho a impressdo de que as coisas que fiz recentemente aconteceram h& muito tempo. Por

exemplo, parece que as coisas que fiz hoje de manha aconteceram h& semanas

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duragéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos
2 = poucos minutos
3 = poucas horas

4 = cerca de um dia
5= mais de um dia

6 = mais de uma semana
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15.

16.

17.

18.

19.

Quando estou completamente acordado eu tenho “visdes” nas quais posso ver um “outro eu”,
como se visse a minha imagem refletida em um espelho.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Sinto indiferenca quando lembro de coisas que me aconteceram, como se ndo tivessem acontecido

comigo.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = 0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Ao me encontrar em uma situacdo nova, tenho a sensac¢éo de que ja vivi aquilo antes.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Do nada, eu me vejo sem sentir nenhum afeto pela minha familia ou meus melhores amigos.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana

Os objetos ao meu redor parecem menores ou mais distantes.

Frequéncia:

0 = nunca

1 = raramente

2 = frequentemente

3 = muito frequentemente
4 = o0 tempo todo

Duracéo:

Em geral, dura:

1 = poucos segundos

2 = poucos minutos

3 = poucas horas

4 = cerca de um dia

5= mais de um dia

6 = mais de uma semana
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20.

21.

22.

23.

24,

Nao consigo sentir direito os objetos que eu toco, como se ndo fosse eu que os estivesse tocando.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

N&o consigo visualizar as coisas na minha mente, como por exemplo o rosto de um amigo ou um
lugar conhecido.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = 0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Quando uma parte do meu corpo déi, eu me sinto t&o alheio a dor que parece que esta doendo em
outra pessoa.

Frequéncia: Duragdo:

0 =nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Eu tenho a sensacgéo de estar fora do meu corpo.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Quando eu me movo, tenho a sensa¢do de que ndo sou eu quem controla os movimentos, que
parecem automaticos e mecanicos como os de um robd.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

59



25.

26.

217.

28.

29.

O cheiro das coisas ndo me agrada nem me desagrada.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Me sinto tdo alheio aos meus pensamentos que parece que eles tem “vida” propria.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Eu tenho que tocar o meu corpo para ter certeza de que tenho um corpo ou que eu realmente
existo.

Frequéncia: Duragdo:

0 =nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Eu perdi algumas sensac¢des corporais (por exemplo, fome ou sede) entdo comer e beber se
tornaram rotinas automaticas.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana

Lugares familiares me parecem desconhecidos, como se eu nunca os tivesse visto antes.

Frequéncia: Duragéo:

0 = nunca Em geral, dura:

1 = raramente 1 = poucos segundos
2 = frequentemente 2 = poucos minutos
3 = muito frequentemente 3 = poucas horas

4 = o0 tempo todo 4 = cerca de um dia

5= mais de um dia
6 = mais de uma semana
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ANEXO 02
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento tem como objetivo lhe convidar para participar do projeto de pesquisa
intitulado “Espectro de Despersonalizacio em Transtornos Neurolégicos Paroxisticos”.
Este documento fornece informag6es sobre esta pesquisa a fim de obter o seu consentimento
para participar no estudo.

Esta pesquisa busca avaliar a presenca de sintomas de despersonaliza¢do em pacientes
com enxaqueca, epilepsia e doencas psiquiatricas, em comparagdo com pessoas sadias.

Os sintomas de despersonalizacdo, embora sejam muito comuns em Véarias doencas
neuroldgicas e psiquiatricas, sdo pouco diagnosticados e pouco entendidos. Este estudo
permitird conhecer melhor a origem e causa dos sintomas de despersonalizacdo, ajudando no
diagnostico e tratamento da doenca.

Todas as informacdes coletadas neste estudo tém garantia de sigilo médico e estardo
sob a responsabilidade dos coordenadores do projeto (Dra. Ana Carolina Sarquis Salgado e
Prof. Dr. Antdnio Lucio Teixeira Jr).

N&o héa para o(a) senhor(a) nenhum beneficio direto na participacdo neste estudo, a
ndo ser a contribuicdo pessoal para a pesquisa médica. Nao sera feita nenhuma compensacéao
financeira pela sua participacao.

N&o hé risco de prejuizo grave a saude relacionada a participacdo neste estudo. Os
eventuais prejuizos estdo associados ao desconforto e cansaco causados pela entrevista
médica e pelo preenchimento dos questionarios. Alguns questionarios utilizados na pesquisa
coletam informagdes sobre sensagbes muito pessoais, podendo também gerar
constrangimento nos participantes durante o seu preenchimento.

O(A) senhor(a) ndo esta abrindo méo de seus direitos legais ao assinar esse termo. A
recusa em participar desse estudo ndo implicard em prejuizo de relacionamento médico ou
pessoal.

Em qualquer etapa deste estudo, o(a) Sr.(Sra.) tera acesso aos profissionais
responsaveis pelo projeto para esclarecimento de eventuais davidas pelo telefone (31) 3409-
8073. Os profissionais responsaveis sdo: Dra. Ana Carolina Sarquis Salgado e Prof. Dr.
Antonio Lcio Teixeira Jr. A Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG podera ser contatada
pelos telefones: (31) 3409-9378 e 3409-4592 ou no endereco Av. Antdnio Carlos, 6627.
Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005 — Campus Pampulha — Belo Horizonte,
MG, Brasil — CEP 31270-901. A Comissdo de Etica em Pesquisa da FHEMIG podera ser
contactada pelo telefone: (31) 3239-9552 ou no endereco: Alameda Alvaro Celso, 100 —Santa
Efigénia —Belo Horizonte, Brasil.

As informagdes obtidas seréo analisadas juntamente com as de outros participantes. A
identificacdo dos participantes ndo serd divulgada em nenhuma circunstancia.

O(A) Sr. (Sra.) tem o direito a privacidade e ao sigilo médico, sendo que 0s

profissionais irdo tomar as devidas precaucdes para proteger a confidencialidade dos seus
registros. Seu nome, bem como qualquer outra informacdo que possa permitir sua
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identificacdo, ndo aparecera em nenhuma apresentacdo ou publicacdo resultantes deste
estudo.

Cabe ao participante decidir sobre a opcdo de participar ou ndo deste estudo. O (a)
participante deve saber que, a qualquer momento, ele(a) pode retirar o seu consentimento de
participacdo, sem que isso implique em perda de direitos pré-existentes ou prejuizo na
assisténcia medica.

Este Termo de consentimento é feito em duas vias, sendo que uma sera entregue ao
(2) participante e a outra sera arquivada pelo pesquisador responsavel.

Confirmo que fui devidamente esclarecido sobre os objetivos e os procedimentos
deste estudo e, livremente, aceito participar deste estudo.

Nome por extenso:

Assinatura;

Local e data:

Declaro que pessoalmente expliquei ao participante os objetivos e

procedimentos deste estudo.

Nome por extenso:

Assinatura;

Local e data:
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