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RESUMO

O prejuizo cognitivo é caracteristica central da esquizofrenia e se relaciona a
déficits no autocuidado, na capacidade de vida independente e nos relacionamentos
interpessoais. A esquizofrenia também se caracteriza por altas taxas de
morbimortalidade por doencas cardiovasculares. Pessoas com esquizofrenia tem quase o
dobro do risco de morrer por doenca cardiovascular quando comparadas com a
populagéo geral. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho cognitivo e o risco
cardiovascular nos pacientes com esquizofrenia e verificar se ha correlacdo entre estes
dois aspectos que impactam significativamente a vida destes sujeitos. Pacientes foram
submetidos a avaliacdo clinica e a dois testes cognitivos (BACS e SCoRS). O risco
cardiovascular foi medido por meio de dois parametros, a Sindrome Metabdlica e o
Escore de Framingham. Os resultados mostraram que o desempenho cognitivo foi
associado de forma inversa ao risco cardiovascular. Os sintomas positivos, negativos e
depressivos, por outro lado, ndo se associaram significativamente ao risco
cardiovascular. Novos estudos sdo necessarios para verificar a relagdo de causalidade

entre cognicao e risco cardiovascular.



ABSTRACT

Cognitive impairment is a central feature of schizophrenia and is related to deficits in
self-care, the capacity for independent life and interpersonal relationships.
Schizophrenia is also characterized by high rates of morbidity and mortality from
cardiovascular disease. People with schizophrenia have almost twice the risk of dying
from cardiovascular disease compared with the general population. The aim of this
study was to assess cognitive performance and cardiovascular risk in patients with
schizophrenia and verify the correlation between these two aspects that significantly
impact the lives of these individuals. Patients underwent clinical evaluation and
cognitive assessment (BACS and SCoRS). Cardiovascular risk was measured by two
parameters, the metabolic syndrome and the Framingham score. Results showed that
cognitive performance was inversely associated with cardiovascular risk. Positive,
negative and depressive symptoms, on the other hand, were not significantly associated
with cardiovascular risk. Further studies are needed to verify the causal relationship

between cognition and cardiovascular risk.
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1. INTRODUCAO

A esquizofrenia &€ um transtorno psiquidtrico cronico e incapacitante,
responsavel por graus varidveis de prejuizo funcional e social. (TANDON et al., 2009)
Afeta aproximadamente 1% da populagdo mundial e sua etiologia ainda ndo esta
totalmente esclarecida (MUESER & MCGURK, 2004).

Os déficits cognitivos sdo centrais na doencga, pois estdo presentes em graus
variados na grande maioria dos pacientes, independem dos outros sintomas e tém
impacto devastador na vida do paciente (GREEN et al., 2000; GOLDBERG E GREEN,
2002). O prejuizo cognitivo esta diretamente relacionado a funcionalidade do individuo,

impactando negativamente suas escolhas de saude e habitos de vida.

A esquizofrenia tem sido associada a altas taxas de mortalidade. Pacientes com
esquizofrenia tem 2 a 3 vezes mais risco de morte quando comparados com a populagéo
geral (FAN et al., 2013). E estudos recentes sugerem diferencas entre a expectativa de
vida de pacientes com esquizofrenia e a populacdo geral, chegando a ser 10 a 15 anos
menor nos primeiros (GOFF et al., 2005, SOWDEN e HUFFMAN, 2009). As doencas
cardiovasculares sdo particularmente importantes como causa de morbimortalidade
nesta populacdo (SOWDEN e HUFFMAN, 2009). Pessoas com esquizofrenia tem
quase o dobro do risco de morrer por doenca cardiovascular quando comparadas com a
populacdo geral, apresentam mais alteracdes metabolicas e maior risco cardiovascular

(BROWN, 1997).

Assim, o melhor entendimento das relagdes entre as alteragcbes cognitivas e 0
risco cardiovascular na esquizofrenia, podera contribuir para o desenvolvimento de
abordagens terapéuticas e impactar positivamente a satde desta populacdo, reduzindo a

morbimortalidade.
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2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1. Esquizofrenia

A esquizofrenia € uma doenga mental grave, cronica e incapacitante, caracterizada
por sintomas como delirios, alucinagdes, apatia, retraimento social e déficits cognitivos,
que causam grandes prejuizos no funcionamento social, no autocuidado, na capacidade
de vida independente e nos relacionamentos interpessoais (MUESER & MCGURK,

2004).

Esta entre as dez doencas mais relacionadas a incapacidade do mundo, apresentando
uma prevaléncia de 4,5/1000 e uma incidéncia anual de aproximadamente 15/100.000, o
risco de desenvolver a doenca ao longo da vida fica em torno de 1%. O primeiro surto
prevalentemente acontece na segunda ou na terceira década de vida (MUESER &

MCGURK, 2004; TANDON et al., 2009).

A etiologia da esquizofrenia ainda ndo é totalmente conhecida. O que se sabe é que
os fatores genéticos contribuem para 80% da suscetibilidade a doenca, entretanto
nenhuma variagdo genética Unica tem sido associada ao seu desenvolvimento. Além do
componente genético, fatores ambientais, como uso de cannabis, infeccdo pré-natal ou
ma nutricdo, complicacOes perinatais e nascimento em meses frios aumentam a
suscetibilidade a esquizofrenia. E embora, o entendimento sobre a doenca tenha
aumentado nas ultimas décadas, o que podemos afirmar assertivamente € que ambos,
fatores genéticos e ambientais sdo importantes, mas 0s mecanismos exatos pelos quais
eles interagem no desenvolvimento da doenga ainda sdo desconhecidos (TANDON et

al., 2008).
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Quanto a sintomatologia, os sintomas da esquizofrenia sdo tradicionalmente
divididos em positivos e negativos. Os sintomas positivos incluem delirios, alucinagdes,
discurso desorganizado, comportamento bizarro, agitado ou catatdnico. Os sintomas
negativos incluem avolicédo, isolamento social, embotamento afetivo, anedonia, pobreza
da linguagem e da atividade motora. De acordo com o DSM-1V, para o diagnostico de
esquizofrenia o paciente deve apresentar pelo menos dois sintomas positivos e/ou
negativos por mais de seis meses associados a deteriora¢do social e ou desempenho
ocupacional, dai a importancia de se estudar o desempenho cognitivo de pacientes com
esquizofrenia, ja que o déficit cognitivo esta diretamente relacionado, e mais do que os
outros sintomas da doenca, ao desempenho social, funcional e vocacional destes

pacientes (SALGADO, 2008).

Uma vez feito o diagnostico, drogas antipsicéticas sdo o principal tratamento para a
esquizofrenia. Os antipsicéticos de 12 geracdo ou tipicos séo efetivos no tratamento dos
sintomas positivos, mas frequentemente levam a efeitos colaterais motores. Ja os
antipsicoticos de 22 geracdo ou atipicos, que no inicio de sua descoberta trouxeram o
otimismo de melhorar ndo s6 0s sintomas positivos, mas também o0s negativos e a
cognicdo, embora sejam efetivos no tratamento dos sintomas positivos com reducéo dos
efeitos colaterais motores, ndo tem corroborado sua eficacia prometida nos sintomas
negativos e cognicdo, além de estarem relacionados a efeitos colaterais metabdlicos

(VAN OS e KAPUR, LANCET, 2009).

2.2.Cognicgéo na Esquizofrenia
A dimensdo cognitiva da esquizofrenia tem recebido maior atengdo nos ultimos

anos. Sabe-se que cerca de 80% dos pacientes com esquizofrenia apresentam déficit
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cognitivo quando comparados com controles sadios (KEEFE et al., 2005). Além disso,
as alteraces neuropsicolégicas ja podem ser identificadas no periodo pré- mérbido da
doenga ou mesmo em parentes de 1° grau, ndo apresentando alteracbes durante ou fora

da crise psicotica (GREEN et al., 2004).

A deterioragdo cognitiva independe dos outros sintomas da doenca e tem
impacto devastador na vida do paciente. Pacientes com déficit cognitivo, por exemplo,
apresentam dificuldade em aprender novas informagdes ou recordar informacoes
importantes, dificuldade em resolver problemas e realizar tarefas rapidamente, isso
dificulta de forma significativa suas relacBes interpessoais, tomada de decisdes e

independéncia, prejudicando sua funcionalidade (GOLDBERG E GREEN, 2002).

De acordo com a Pesquisa de Avaliacdo e Tratamento para Melhora da
Cognicdo na Esquizofrenia (MATRICS - Measurement and Treatment Research to
Improve Cognition in Schizophrenia), lancada em 2002 pelo Instituto Nacional de
Salude Mental (NIHM) dos Estados Unidos, com objetivo inicial de formular critérios,
pelos quais os farmacos destinados a melhora cognitiva na esquizofrenia pudessem ser
aprovados, sete dimensfes cognitivas estdo afetadas na esquizofrenia: velocidade de
processamento, atencdo sustentada e vigilancia, memoria operativa, aprendizagem e
mem@ria verbal, raciocinio e solucdo de problemas e compreensdo de vocabulario. Este
ultimo dominio por ser muito resistente a intervengdo foi posteriormente retirado e a
cognicdo social foi incluida como o sétimo dominio cognitivo do MATRICS, é um
potencial medidor do desempenho do paciente na vida real (GREEN E

NUECHTERLEIN, 2004; MARDER E FENTON, 2004).

O déficit cognitivo na esquizofrenia € heterogéneo, traduzindo a

heterogeneidade da doenca, apresenta-se de forma ampla, em variados graus e em todos
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os dominios de habilidade. Entre os pacientes com esquizofrenia, 0os maiores déficits
apresentam-se nos dominios de memoria, atencdo e fungdes executivas (raciocinio e
resolucdo de problemas) e os menores déficits nas habilidades perceptivas visuais, no
vocabulério, na recuperacdo de memdrias ja consolidadas, memoria procedural e de
reconhecimento e no desempenho em testes de leitura (HEINRICHS e ZAKZANIS,

1998; KEEFE et al., 2004).

As fungbes executivas consistem em um conjunto de processos cognitivos que,
de forma integrada, permitem ao individuo direcionar comportamentos a metas, avaliar
a eficiéncia e a adequacdo desses comportamentos, abandonar estratégias ineficazes em
prol de outras mais eficientes e, desse modo, resolver problemas imediatos, de médio e
de longo prazo (MALLOY-DINIZ et al., 2008). Tais fungdes apresentam importante
valor adaptativo, facilitando o gerenciamento e integracdo das outras habilidades
cognitivas. Em situacbes em que ha o comprometimento das fungdes executivas, 0
desempenho dos individuos em atividades complexas, sejam elas relacionadas ao
trabalho, a vida familiar ou a outros dominios do cotidiano, é altamente prejudicado
(MALLOY-DINIZ et al., 2010).

O dominio atencdo pode ser definido como a habilidade mental de selecionar
para processamento ativo, estimulos, memdrias, pensamentos ou respostas que sejam
relevantes dentre outras ndo relevantes, estd envolvido com mecanismos de controle

emocional e auto-regulacdo do comportamento (RAZ, 2004).

Outra dimensdo afetada na esquizofrenia é a memoria, relacionada a codificagéo,
armazenamento e resgate de informacdes. Pode ser classificada em memoria de longa
duracdo e memoria operacional ou de trabalho. A memoria de longa duracdo se divide
em explicita ou declarativa, que é a capacidade de armazenamento e recordacdo

consciente de experiéncias prévias, e memoria implicita ou procedural, que é a
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habilidade para realizar algum ato ou comportamento que originalmente exigiu algum
esforgo consciente, mas que, com a pratica, j& ndo mais requer. A memoria explicita é
composta pelas memorias episodica (de eventos) e seméantica (de fatos). A memoria
episodica refere-se ao sistema que permite o resgate de eventos pessoais com roétulo
temporal, tais como o nascimento de um filho, o dia da formatura ou uma viagem
(ABREU e MATOS, 2010).

J& a memoria de trabalho € o dominio cognitivo responsavel pelo arquivamento
temporario de informagfes, as quais serdo disponibilizadas para outros processos
cognitivos. E importante tanto para a realizacdo de tarefas simples do dia-a-dia, tal
como guardar um numero de telefone, quanto para aprendizagem na infancia
(alfabetizacdo, leitura e matematica) (ABREU e MATOS, 2010). A avaliacdo da
memoria de trabalho pode ser realizada através de testes relativamente simples, tais
como o teste de sequenciamento de digitos (MALLOY-DINIZ et al., 2010).

O planejamento consiste na capacidade de, a partir de um objetivo definido,
estabelecer a melhor maneira de alcangé-lo levando em consideracdo a hierarquizagdo
de passos e a utilizacdo de instrumentos necessarios para a solucdo dos problemas. Sao
habilidades complexas que estdo diretamente relacionadas a outras funcées executivas e
sua avaliacdo requer o uso de situacdes em que, a partir de um problema pré-definido, o
sujeito deva elaborar um plano de agédo para obter a sua solucdo da forma mais eficiente
possivel. Um dos instrumentos mais utilizados para sua avaliacdo € o Teste da Torre de
Londres (MALLOY-DINIZ et al., 2010).

A velocidade de processamento de informacéo pode ser definida como a taxa na
qual as operacdes mentais elementares podem ser realizadas, ou a velocidade das
funcbes mentais e motoras (BREBION et al., 2001). Apesar de a velocidade motora ser

classificada como fazendo parte da dimenséo de processamento de informacéo, alguns
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autores a consideram uma dimenséo separada (MORRENS et al., 2007). A velocidade
de processamento de informagdo pode ser medida pela tarefa de codificacdo de
simbolos, por testes que medem a fluéncia verbal e pela tarefa motora das fichas
(NUECHTERLEIN, 2004).

Os diversos dominios cognitivos afetados na esquizofrenia se relacionam a
funcionalidade do individuo e quando prejudicados impactam negativamente seu
desempenho social e funcional, influenciando escolhas de saude e hébitos de vida,

fatores determinantes do risco cardiovascular.

2.3.Morbimortalidade Cardiovascular na Esquizofrenia
A esquizofrenia tem sido associada a altas taxas de mortalidade. Pacientes com
esquizofrenia tem 2 a 3 vezes mais risco de morte quando comparados com a populagéo
geral (FAN et al., 2013). E estudos recentes sugerem diferencas entre a expectativa de
vida de pacientes com esquizofrenia e a populacao geral, chegando a ser 10 a 15 vezes
menor nos primeiros (GOFF et al., 2005, SOWDEN e HUFFMAN, 2009). Deste
excesso de mortalidade, 60% se devem a doengas fisicas e 40% a mortes ndo naturais. O
suicidio responde pela grande maioria das mortes ndo naturais na esquizofrenia. Dentre
as doencas fisicas que acometem estes pacientes, neoplasias, doencas cardiovasculares e
respiratorias respondem por 80% do total de mortes de causa natural nesta populacao
(BROWN et al., 2000). As doencas cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e aterosclerose, sdo particularmente importantes como causa
de morbimortalidade nesta populagdo. Este conjunto de doengas responde por pelo
menos 20% do total de mortes na esquizofrenia (SOWDEN e HUFFMAN, 2009).
As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morte e incapacitacao

em paises em desenvolvimento, devido ao aumento da longevidade, a mudancas
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inadequadas no estilo de vida e condi¢des socioecondmicas insatisfatorias. No Brasil,
respondem por 34% dos Obitos, constituindo a principal causa de gastos com a
assisténcia médica (FAN et. al., 2013).

A ocorréncia destas doencas decorre de instancias diversas, que vao desde a
hereditariedade até o estilo de vida que favorece a agluticdo de fatores de risco (FRS)
cardiovascular. Existem evidéncias de que quanto maior a associacdo de FRs em um
individuo, maior a probabilidade da doenca e que a modificacdo destes fatores pode
alterar o indice de sua progressao. Um estudo internacional, o INTERHEART, avaliou
os fatores de risco para doencas cardiovasculares em 262 paises, incluindo o Brasil.
Verificou-se que nove fatores de risco sdo responsaveis por mais de 90% do risco
atribuivel para doencas cardiovasculares, seis atuando de forma prejudicial
(dislipidemia, hipertenséo arterial, Diabetes Melittus, sobrepeso/obesidade, tabagismo e
estresse psicoldgico) e outros trés de forma protetora (exercicio fisico, consumo diario
de vegetais e frutas e bebidas alcodlicas em pequenas doses) (FAN et. al., 2013).

Na esquizofrenia as doencas cardiovasculares impactam significativamente as taxas
de morbimortalidade entre os pacientes. A prevaléncia deste conjunto de doengas entre
a populacdo com esquizofrenia € maior do que na populagdo geral. Pessoas com
esquizofrenia tem quase o dobro do risco de morrer por doenca cardiovascular quando
comparadas com a populacdo geral (BROWN, 1997). Outro estudo mostra risco
cardiovascular em 10 anos aumentado em pacientes com esquizofrenia quando
comparados com controles, sendo 34% maior em homens e 50% maior em mulheres
(GOFF et al., 2005).

Como na populacéo geral, na esquizofrenia as doencgas cardiovasculares também se
relacionam a diversos fatores de risco, tais como obesidade, diabetes, sedentarismo,

dieta inadequada, pressao arterial elevada, indice glicémico e perfil lipidico inadequado,

20



tabagismo, dentre outros. A prevaléncia destes fatores de risco também sdo maiores nos
pacientes quando comparados com controles sem a doencga (FAN et al., 2013). Pacientes
com esquizofrenia sdo mais obesos (42% versus 27%), tem mais diabetes tipo 2 (10-
15% versus 1,2%), sindrome metabodlica (40-60% versus 27%) e fumam 2,5 vezes mais
em relacéo a populacéo geral (PACK, 2008).

O estilo de vida destes pacientes contribui para esta prevaléncia aumentada de
fatores de risco cardiovascular, em sua maioria modificveis. Ha uma alta prevaléncia
de comportamentos ndo saudaveis como, tabagismo, sedentarismo, dieta inadequada,
baixa aderéncia a programas preventivos e terapéuticos. Além dos efeitos colaterais de
medicamentos antipsicoticos usados por estes pacientes. (SOWDEN e HUFFMAN,
2009, LANCON et al., 2012, DE HERT et al., 2011)

Os mecanismos precisos da relacdo entre a esquizofrenia e a maior
morbimortalidade cardiovascular ainda permanecem desconhecidos. Uma possivel
explanacdo seria a coexisténcia de fatores de risco para estas doencas (FAN et al.,

2013).

2.3.1 Principais fatores de risco cardiovascular na Esquizofrenia
Obesidade

A obesidade é altamente prevalente na Esquizofrenia, associada a propria doenga
e ao uso de antipsicoticos. Pacientes com esquizofrenia apresentam um Indice de Massa
corporal médio de 30.3 kg/m2 e Circunferéncia abdominal de 112,9 cm, valores acima
do normal (HEALD, 2010). E um importante fator de risco para as doencas
cardiovasculares, ja que se relaciona diretamente ao desenvolvimento de dislipidemias,

resisténcia a insulina, diabetes e hipertenséo.
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Apesar dos efeitos metabdlicos dos medicamentos antipisicoticos, em especial
os atipicos, relatados por diversos estudos, pacientes que ndo estdo em uso destes
medicamentos também apresentam obesidade, seja total ou central, o que demostra que
aspectos relacionados aos héabitos de vida, como alimentacdo e sedentarismo podem
exacerbar este problema. (NUNES et al., 2013)

Pessoas com esquizofrenia s&o mais obesas do que a populagédo geral, ainda na
fase precoce da doenca, e apresentam risco aumentado de 2,8 a 3,5 vezes de
desenvolver obesidade, as taxas de obesidade nesta populagédo variam de 42 a 60%. Esta
condigdo esta associada ao desenvolvimento de Sindrome Metabdlica, que por sua vez
confere risco de 5 a 6 vezes maior de desenvolver diabetes e 3 a 6 vezes maior de morte

por doenca cardiaca coronariana (DE HERT, et al., 2011).

Tabagismo

O tabagismo constitui um problema de satde publica mundial e € um importante
fator de risco cardiovascular modificavel, estando diretamente relacionado ao aumento
da morbimortalidade cardiovascular. Na esquizofrenia toma proporcdes ainda maiores,
ja que a prevaléncia ¢ maior nesta populacdo quando comparamos com a populacao
geral, até 75% dos pacientes com esquizofrenia sdo tabagistas, enquanto que na
populacdo geral esta propor¢do pode chegar a 25%. Além da maior prevaléncia, 0s
pacientes tendem a fumar mais cigarros por dia e apresentam maior dificuldade na
cessacdo do habito de fumar (HENNEKENS et al., 2005). Outros estudos apontam uma
prevaléncia que varia de 24,1% a 80 % (MITCHELL et al., 2013, TAY et al., 2013,

HEALD, 2010, DE HERT et al., 2009).
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Sedentarismo

Existem estudos que mostram uma menor aderéncia dos pacientes
esquizofrénicos a programas de promogdo da salde, entre eles a prética de atividade
fisica. Os sintomas da esquizofrenia sdo, em parte, responsaveis por esta menor
aderéncia. Sintomas negativos, como avoligéo e isolamento social dificultariam a busca
por atividades de cuidados com a saude. Sintomas positivos, como delirios e
alucinagOes dificultariam a aceitacdo em grupo e na sociedade. Sintomas cognitivos
prejudicariam o entendimento da necessidade do autocuidado. Além disso, a prética de
exercicio fisico requer habilidades cognitivas, caminhar, por exemplo, requer percep¢do

e interpretacdo do terreno.

A praética de atividade fisica traz beneficios fisiologicos e psicologicos para
pacientes com esquizofrenia, porém a adesdo nesta populacdo é menor do que na
populacdo. Como ja dito, a dimensdo cognitiva é aspecto nuclear da doenca e 0s
prejuizos cognitivos impactam significativamente na funcionalidade. Quanto mais
severos 0s sintomas cognitivos, menor a pratica de atividade fisica entre os pacientes

com esquizofrenia (LEUTWYLER et al., 2013).

Dieta

Como ja mencionado anteriormente, mesmo pacientes que nao fazem uso de
medicacdo antipsicltica, apresentam maior prevaléncia de obesidade quando
comparados com a populacdo geral, o que reforca o papel significativo dos habitos de
vida neste processo (NUNES et al., 2013). A dieta tem sido considerada um importante
fator de risco cardiovascular modificavel e uma dieta inadequada esta ligada ao
desenvolvimento de resisténcia a insulina, dislipidemia e hipertens&o.

23



Dieta rica em gorduras saturadas esta associada a obesidade, aumento de
colesterol LDL e resisténcia a insulina. Alta ingestdo de carboidratos esta relacionada ao
aumento da glicemia e diminui¢do do colesterol HDL. Dieta pobre em fibras e frutas
esta relacionada ao aumento da ingesta alimentar e reducdo do controle da homeostase
da glicose e dos niveis lipidicos no plasma. Assim a dieta pode representar papel chave
no desenvolvimento da Sindrome Metabdlica (DIPASQUALES et al., 2013).

Individuos com esquizofrenia tendem a fazer escolhas alimentares ndo
saudaveis, consomem mais alimentos ricos em gorduras e agucares e apresentam menor
ingestdo de leite, verduras e frutas. Habitos alimentares na esquizofrenia podem ser
influenciados, em parte, pelos sintomas da doenca e por desvantagens sociais (FAN et

al., 2013, NUNES et al., 2013).

Sindrome Metabdlica

Como ja mencionado anteriormente, os fatores de risco cardiovascular emergem
como uma das principais causas do excesso de mortalidade entre os pacientes com
esquizofrenia e por esta razdo a Sindrome Metabdlica (SM) tem recebido maior atencdo
na Saude Mental. A Sindrome Metabdlica pode ser definida como um agrupamento de
fatores de risco metabdlicos inter-relacionados, que contribuem diretamente para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Existem muitas definicbes para a
Sindrome Metabolica, porém a mais amplamente usada é a da NCEP/ATP |11 (National
Cholesterol Education Program /Adult Treatment Panel I1I), por sua aplicabilidade
clinica. Trata-se de guideline com foco no risco cardiovascular, que ndo usa como
critério obrigatorio a evidéncia de anormalidades na insulina ou na glicemia. Considera
a doenca cardiovascular como desfecho primario da Sindrome Metabdlica.

Critérios da NCEP/ATP III:
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(presenca de trés ou mais critérios)
Glicose: maior ou igual a 100mg/dL ou em tratamento para hiperglicemia
HDL- colesterol: Homens — menor que 40 ou em tratamento para HDL baixo

Mulheres — menor que 50 ou em tratamento para HDL baixo
Triglicérides: maior ou igual a 150 mg/dL ou em tratamento para triglicérides elevados
Obesidade: cintura maior ou igual a 102 cm para homens e maior ou igual a 88cm para
mulheres.
Hipertensdo maior ou igual a 130X85 mmHg ou em tratamento para hipertenséo.
(PENALVA 2008, BROWN, 1997)

A causa do desenvolvimento da Sindrome Metabolica ainda ndo esta totalmente
esclarecida, mas sabe-se que a obesidade central e a resisténcia a insulina exercem papel
importante. E na esquizofrenia, os fatores de risco metabdlicos sdo em grande parte,
novamente, atribuidos ao estilo de vida, como habitos alimentares ndo saudaveis,

comportamento sedentario e uso de medicacdo antipsicética (BROWN, 1997).

Esta fortemente associada ao aumento da mortalidade cardiovascular, ja que
consiste na aglutinacdo de fatores de risco cardiovascular que tendem a coexistir. Esta
presente em um de cada seis pacientes no primeiro surto, e em aproximadamente um de
cada dois apds vinte anos de doenca. E mais prevalente entre sujeitos com esquizofrenia
(51,6% das mulheres e 36% dos homens) do que na populacdo geral ( 25,1% das

mulheres e 19,7% dos homens) (HEALD, 2010).

2.4. Determinantes dos fatores de risco cardiovascular na esquizofrenia
Dentre os determinantes dos fatores de risco para saude cardiovascular de pacientes

com esquizofrenia, podemos citar os sintomas especificos da doenga, os efeitos
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colaterais de medicamento antipsicotico, em especial os atipicos, e o estigma vivenciado
pelos pacientes. Estes fatores muitas vezes se inter-relacionam e geram um estilo de
vida com autocuidado precario e pouca aderéncia a programas ou habitos de vida
ligados a prevencdo ou tratamento de doencas, o que pode ter grande impacto na
morbimortalidade por doencas cardiovasculares destes pacientes. (LAWRENCE et al.,

2010).

2.4.1. Sintomas especificos da Esquizofrenia

Os sintomas negativos, 0s sintomas depressivos e 0 prejuizo cognitivo séo
considerados os maiores determinantes do funcionamento geral e da qualidade de vida
dos pacientes com esquizofrenia e, portanto, supde-se que sejam também os maiores

determinantes dos fatores de risco para doenca cardiovascular na esquizofrenia.

Os déficits cognitivos sdo considerados atualmente como um aspecto nuclear da
esquizofrenia. E como ja mencionado, apresentam-se de forma generalizada em todos
0s dominios cognitivos, com prejuizo adicional em dominios especificos, tais como
memoria episddica, velocidade de processamento, fluéncia verbal, atencdo, funcéo
executiva e memoria de trabalho. Estes déficits estdo presentes na grande maioria dos
pacientes, ja podem ser detectados nas fases pré-morbidas e sdo persistentes,
permanecendo relativamente estaveis, ao longo do curso da doenga (MUESER e
MCGURK, 2004; NUECHTERLEIN et al., 2004; KRAUS e KEEFE, 2007; PALMER
et al., 2009; TANDON et al., 2009; GOLDBERG e GREEN, 2002). Tais déficits
também podem influenciar as escolhas e os cuidados com a salde, bem como a
exposicdo aos fatores de risco para doencas cardiovasculares nos portadores de

esquizofrenia, impactando de forma negativa a morbimortalidade cardiovascular destes
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pacientes. Além disso, os déficits cognitivos podem contribuir para que pessoas com
esquizofrenia muitas vezes ndo relatem ou ndo percebem sinais precoces de doenga ou
ainda evitem contato com servicos de satide (LAMBERT et al., 2003; LEUCHT et al.,

2007; Pack, 2009).

Prejuizos nos dominios de aprendizagem verbal e memoria estéo entre os preditores
mais consistentes de funcionalidade social, adaptativa e ocupacional na esquizofrenia. A
habilidade de armazenar informagdes e recupera-las em momentos oportunos é
fundamental para a interagdo social, desempenho no trabalho e atividades diarias.
Prejuizos na fluéncia seméantica e na fluéncia verbal estdo respectivamente relacionados
a prejuizo na comunicacdo e em tarefas adaptativas e interpessoais (BOWIE e
HARVEY, 2005).

Portanto, os sintomas cognitivos estariam relacionados a déficits no autocuidado,
menor aderéncia ao tratamento e maior exposi¢cdo a fatores de risco devido a menor
habilidade na exposicdo de problemas, dificuldade na comunicacdo, no manejo de

medicamentos e na compreensdo das orienta¢des recebidas.

Além dos déficits cognitivos, 0s sintomas negativos (embotamento afetivo,
retraimento social, empobrecimento da linguagem e do pensamento, diminuicdo da
vontade e iniciativa) e os sintomas depressivos (humor deprimido, falta de interesse e
motivacgdo, lentificacdo psicomotora e reducdo ou auséncia da capacidade hedonica)
podem influenciar negativamente a saude cardiovascular dos pacientes, na medida em
que levam a reducdo da interagéo social e, consequentemente, menor oportunidade para
0 cuidado com a saude, tais como consultas médicas de rotina ou exames preventivos
(DALGALARRONDO, 2008; EL- MALLAKH et al., 2010; PACK, 2008; OUD e

JONG, 2009; NETO e ELKIS, 2007).
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2.4.2. Medicacao Antipsicotica

Somando-se aos sintomas especificos da esquizofrenia citados acima, aspectos
relacionados ao seu tratamento também podem influenciar a morbimortalidade por
doencas cardiovasculares nestes pacientes. Os medicamentos antipsicoticos, em especial
os atipicos, estdo relacionados com diversos efeitos colaterais, tais como ganho de peso,
alteragBes dos perfis lipidico e glicémico, aumento da prolactina, alteracdes cardiacas,
efeitos motores, discrasias sanguineas, dentre outros (LEUCHT et al., 2007). O ganho
de peso associado aos antipsicéticos exerce papel significativo no aumento da taxa de
prevaléncia de sindrome metabdlica nesta populacdo, além de outras doengas
relacionadas a obesidade, como diabetes, hipertensdo e doencas cardiovasculares, que
vem a ser a principal causa clinica de morte em pacientes com esquizofrenia. No
entanto, mesmo pacientes em primeiro surto ou aqueles que ndo estdo em uso de
antipsicoticos de segunda geracdo, mais conhecidos pelos efeitos colaterais metabolicos,

apresentam alteraces metabdlicas.

2.4.3. Determinantes Psicossociais

Por fim, determinantes psicossociais também podem contribuir para piores
resultados de saude fisica nos portadores de esquizofrenia. O estigma relaciona-se a
situacdo do individuo que esta inabilitado para aceitacdo social plena. Produz alteragdes
de sentimentos, posicbes e comportamento na pessoa afetado, tais como baixa
autoestima, pouco cuidado consigo mesmo e retraimento social (THORNICROFT et al.,
2009). Apesar dos avangos na assisténcia psiquiatrica, o estigma relacionado a doenca
mental ainda é muito prevalente. Muitos pacientes apresentam dificuldades em

conseguir assisténcia de salde e seus direitos humanos béasicos sdo frequentemente
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negligenciados, levando-os a condic¢Ges de vida insalubres e maior exposicdo a fatores
de risco para doengas fisicas (LEUCHT et al., 2007).

Portanto, o maior entendimento dos aspectos relacionados a esquizofrenia, em
especial a dimensé@o cognitiva, e a relagdo desta com os fatores de risco para doengas
cardiovasculares, pode contribuir para a reducdo da morbimortalidade por doencas

cardiovasculares nestes pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral
Avaliar a relagdo entre desempenho cognitivo e o risco cardiovascular em pacientes

com esquizofrenia.

3.2. Especificos

(1) Caracterizar a amostra pela prevaléncia de fatores de risco cardiovascular.

(2) Avaliar o desempenho cognitivo dos pacientes por meio da aplicacdo de uma
bateria neuropsicoldgica (BACS) e de uma medida co-primaria (SCoRS).

(3) Avaliar o risco cardiovascular da amostra, por meio do Escore de Framingham e
da Sindrome Metabolica.

(4) Correlacionar o desempenho cognitivo dos pacientes (BACS e SCoRS) com o
namero de critérios da Sindrome Metabolica.

(5) Correlacionar o desempenho cognitivo dos pacientes (BACS e SCoRS) com o

Escore de Framingham.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Sujeitos

Trinta e dois pacientes provenientes do Ambulatério de Saude Mental de Nova
Lima participaram do estudo. Os critérios de inclusdo foram: 1) idade entre 18-75 anos;
2) diagnostico de esquizofrenia confirmado pelos critérios do DSM-1V e aplicacdo do
Mini International Neuropsychiatric Interview — MINI-plus (Amorim, 2000). Os
critérios de exclusdo sdo: 1) historia de epilepsia, deméncia, trauma ou tumor encefalico
ou outras doencas neuroldgicas primarias; 2) preencher critérios para dependéncia ou
uso nocivo de psicotrépicos ou diagnostico presente de Transtorno por uso de

Substancias.

4.2. Instrumentos de avaliacéo

4.2.1. Avaliacdo do desempenho cognitivo

4.2.1.1. Avaliacao cognitiva por bateria neuropsicoldgica: BACS

A Escala Breve de Avaliagdo da Cognicdo na Esquizofrenia (Brief Psychiatry
Rating Scale — BACS) foi proposta por KEEFE et al. (2004) como uma bateria que
cobre os principais dominios cognitivos afetados na esquizofrenia: memoria verbal
(teste de lista de palavras); memoria operativa (teste de sequenciamento de digitos);
velocidade motora (tarefa motora de Token); fluéncia verbal (fluéncia semantica ou
categorial e fluéncia fonética ou por letra); atencéo e velocidade de processamento da
informacdo (tarefa de codificacdo de simbolos); e raciocinio e resolucdo de problemas

(tarefa da Torre de Londres). Serd utilizada a versdo Brasileira da BACS, cuja
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sensibilidade e aplicabilidade foram validadas em nosso meio (SALGADO et al., 2007).
O tempo total médio de aplicacdo é 40 minutos. As tarefas aplicadas e os dominios
cognitivos avaliados séo:

1. Memoria verbal e aprendizagem: lista de palavras

E feita a leitura de quinze palavras ao paciente e a seguir é solicitado a0 mesmo para
dizer o maximo de palavras que lembrar. Este procedimento é repetido cinco vezes.
Medida: rememoracao verbal (nimero de palavras)

2. Memoria de trabalho: tarefa de sequenciamento de digitos

Sdo apresentados oralmente ao paciente agrupamentos de algarismos ordinais de
comprimento crescente (por exemplo, 936). E entdo solicitado ao mesmo que diga
ao examinador os algarismos apresentados em ordem crescente, do menor para 0
maior. Medida: nimero de respostas corretas.

3. Velocidade motora; tarefa motora com fichas

Sao fornecidas ao paciente 100 fichas plasticas e lhe é pedido para coloca-las, aos
pares, 0 mais rapido possivel em um recipiente, ao longo de sessenta segundos.
Medida: nimero de objetos colocados no recipiente em sessenta segundos.

4. Fluéncia verbal: fluéncia semantica ou categorial e fluéncia fonética ou por letra

Fluéncia semantica: é dado ao paciente sessenta segundos para que 0 mesmo nomeie
tantas palavras quanto possivel dentro de uma categoria especifica (por exemplo,
nome de animais). Medida: nimero de palavras geradas.

Fluéncia fonética: em duas tentativas separadas, é dado ao paciente sessenta
segundos para que gere o maior numero de palavras possiveis iniciadas com
determinada letra. A primeira e a segunda tentativa tém letras iniciais diferentes.

Medida: nimero de palavras geradas.
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5. Atencéo e velocidade de processamento da informagcé&o: tarefa de codificacéo de

simbolos

E apresentado ao paciente um conjunto de simbolos e explicado como cada um
corresponde individualmente a um algarismo de 1 a 9. A seguir, solicita-se ao
mesmo que preencha o nimero correspondente abaixo de uma série de simbolos, o
mais rapido possivel. O tempo disponibilizado para esta tarefa é noventa segundos.
Medida: nimero de itens corretos.

6. Raciocinio e resolucdo de problemas: tarefa da Torre de Londres

E apresentado ao paciente duas gravuras, simultaneamente. Cada gravura mostrara
bolas de cores diferentes organizadas em trés pinos, mas as bolas estdo dispostas de
forma diferente em cada gravura. O paciente deve responder 0 numero minimo de
vezes em que as bolas de uma gravura teriam que ser movidas para tornar o arranjo
de bolas idéntico ao da outra gravura. Medida: nimero de respostas corretas.

Neste estudo usaremos o Z escore global da BACS, calculado estatisticamente.

4.2.1.2. Avaliacéo cognitiva por medida co-primaria: SCoRS

A SCoRS é uma entrevista de avaliacdo de déficits cognitivos composta por 18

itens. Estes itens foram desenvolvidos para avaliar os dominios cognitivos da atencao,

memoria, raciocinio e solugdo de problemas, memdria de trabalho, linguagem e

habilidades motoras. Estas areas foram escolhidas devido a severidade do prejuizo

destes dominios em muitos pacientes com esquizofrenia e a demonstrada relagdo destas

areas a prejuizos em aspectos do funcionamento social. Cada item é dividido em uma

escala de quatro pontos. PontuagGes maiores refletem maior grau de prejuizo. A

administracdo completa da SCoRS inclui duas fontes de informagGes distintas que

originam trés diferentes avaliagdes: uma entrevista com o paciente, uma entrevista com
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um informante proximo do paciente (membro da familia, amigo, assistente social, etc..)
e uma avaliacdo do entrevistador que aplicou a escala ao paciente e ao informante
(KEEFE et al., 2006). Sera utilizada uma versdo feita por processo de traducdo e
retrotraducéo para o Portugués do Brasil por Fabio Lopes Rocha, com a aprovacéo do

autor original. O tempo total médio de aplicacdo é de 15 minutos.

4.2.2. Avaliagdo dos sintomas da Esquizofrenia

4.2.2.1. Escala Calgary de depresséo para Esquizofrenia

A Escala Calgary de Depressdo para Esquizofrenia foi projetada para avaliar o nivel
de depressdo em pessoas com esquizofrenia, independentemente das outras dimensoes
psicopatoldgicas da doenca, tanto na fase aguda quanto na fase residual. E sensivel a
mudanca e pode ser utilizada em diferentes intervalos de tempo. E composta por nove

itens e varia de zero (ausente) a trés (grave). (BRESSAN et al., 1998).

4.2.2.2. PANSS - Escala de sintomas positivos e negativos na Esquizofrenia

A PANSS foi desenvolvida para avaliacdo dos sintomas positivos e negativos, além
de aspectos psicopatoldgicos gerais de pacientes com esquizofrenia. O instrumento de
avaliacdo é composto por 30 itens e é dividido em escala positiva, negativa e geral, que
avaliam respectivamente, sintomas positivos (7 itens), sintomas negativos (7 itens) e
psicopatologia geral (16 itens). Para cada item é dado um escore que varia de um a sete
de acordo com a gravidade do sintoma (sua proeminéncia, extensdo e seu impacto no
cotidiano e no funcionamento do paciente). A avaliacdo é feita através das informacdes
do corpo clinico e da familia e de uma entrevista clinica que dura entre 30 e 40 minutos

(KAY et al., 1987). Neste trabalho definimos estabilidade clinica como uma pontuagao
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menor que 19 na escala de sintomas positivos da PANSS (e menor que 4 em qualquer

item desta escala).

4.2.3. Questionério socio-demografico e clinico

Os dados sdcio-demogréficos coletados foram: nome, endereco, data de nascimento,
idade, naturalidade, procedéncia, género, nimero de filhos, situacdo conjugal, cor da
pele, alfabetizacdo, nivel de escolaridade, anos de estudo, renda familiar, ocupacgéo e
situacdo previdenciaria.
Os dados clinicos da esquizofrenia coletados foram: diagnéstico psiquiatrico, idade de
inicio da doenca psiquitrica, idade de inicio do tratamento, nimero de internacGes

psiquidtricas, medicamentos antipsicoticos em uso.

4.2.4. Avaliagao do risco cardiovascular

4.2.4.1. Questionario estruturado para avaliagdo de marcadores de saude e de
risco cardiovascular

Os marcadores de saude coletados foram: padréo de atividade fisica e prevencao de
doencas por meio de exames preventivos. Os fatores de risco cardiovasculares coletados
foram: historia pregressa e atual de doencas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes e
dislipidemia; histéria familiar de doencas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes e

dislipidemia; uso de tabaco.
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4.2.4.2. Medidas antropométricas
Os dados antropométricos, pressdo arterial, circunferéncia abdominal, peso, altura e
foram sistematicamente aferidos e registrados para todos os pacientes. O Indice de

Massa Corporal foi calculado.

4.2.4.3. Avaliagéo do perfil lipidico e metabdlico

A avaliacdo do perfil lipidico e metabolico foi feita através de analise laboratorial. A
coleta de sangue foi feita com o paciente em jejum em dia diferente ao da aplicacdo dos
testes neuropsicoldgicos e demais avaliagcdes e questionarios, com o intuito de respeitar

0 tempo de jejum necessario.

4.2.4.4. Escore de Framingham

O Escore de Framingham foi usado para avaliar o risco de eventos cardiovasculares
nos proximos dez anos.

E uma ferramenta que teve sua origem a partir do Estudo de Framingham, um
grande estudo populacional iniciado em 1948 com o objetivo de identificar os principais
fatores de risco cardiovasculares. Tais dados permitiram o desenvolvimento do Escore
de Framingham, que mede o risco de uma pessoa apresentar, angina, infarto do
miocardio ou morrer por doenca cardiaca em 10 anos. O risco é considerado baixo
quando o escore é inferior a 10%, intermediario quando esta entre 10 e 20% e alto
quando é superior a 20%.

O escore de Framingham avalia o impacto relativo dos fatores de risco para
morbidade e mortalidade cardiovascular. Usa fungbes matematicas multivariadas,
atribuindo peso para os principais fatores de risco para doenca cardiaca coronariana:

sexo, idade, pressdo sanguinea, colesterol total, LDL, HDL, tabagismo, DM.
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Produz uma probabilidade estimada de o individuo desenvolver evento cardiaco,
dentro de determinado periodo de tempo (D"AGOSTINO et al., 2001). No caso do

estudo presente, mediremos o risco estimado em 10 anos.

4.2.4.5. Sindrome Metabdlica

Sindrome Metabdlica (SM) pode ser definida como um grupo de fatores de risco
inter-relacionados, de origem metabdlica, que diretamente contribuem para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular.

Neste estudo usaremos a definicdo da NCEP/ATP Ill que € a mais amplamente
usada, tanto na préatica clinica como em estudos epidemioldgicos. De acordo com a
definicdo da NCEP/ATP I, para diagndéstico de SM, o individuo deve apresentar pelo
menos trés dos seguintes critérios: glicose > 100 mg/dL ou em tratamento para
hiperglicemia, HDL-colesterol - homens: < 40 mg/dL ou em tratamento para HDL
baixo e mulheres: < 50 mg/dL ou em tratamento para HDL baixo, triglicérides > 150
mg/dL ou em tratamento para triglicérides elevados, obesidade cintura > 102 cm para

homens ou > 88 cm para mulheres, hipertensdo > 130 x 85 mmHg ou em tratamento

medicamentoso para HAS. (PENALVA 2008, BROWN, 1997)

4.3. Desenho experimental

Os pacientes foram avaliados em dois dias de testes, com intervalo de uma semana
entre eles. No primeiro dia de testes os pacientes foram submetidos aos seguintes
procedimentos: 1) MINI-Plus; 2) PANSS; 3) questionario socio-demografico, coleta de
dados clinicos e fatores de risco cardiovasculares; 4) medidas antropométricas; 5)
Calgary. No segundo dia os pacientes realizaram: 1) BACS e 2) SCoRS. A coleta de

sangue foi feita com agendamento, dentro destas duas semanas, no intuito de respeitar
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as condigdes preconizadas (como jejum) para um resultado mais fidedigno possivel.

Todos os testes foram realizados no Ambulatério de Salide Mental de Nova Lima.

4.4. Andlise dos dados e estatistica
Os resultados de varidveis continuas foram expressos como média, desvio-
padrdo, mediana e faixa de variacdo. As variaveis categoriais foram expressas como
proporgdes. Testes de Pearson e Spearman foram usados na analise de correlacéo para
dados de distribuicdo normal e ndo-normal, respectivamente. Para comparacdo de duas
ou mais varidveis categoriais entre os grupos foi realizado o teste Chi-quadrado de

Pearson ou Teste exato de Fisher. Alfa foi fixado em 0,05.

Para controle de variaveis intervenientes foi realizado regressdo linear. Na
correlacdo entre risco cardiovascular e desempenho cognitvo, as variaveis dependentes
foram o Escore de Framingham e o nimero de critérios para Sindrome Metabdlica e as
varidveis independetes foram SCoRS, BACS, sintomas negativos, renda, anos de
estudos e dose de antipsicético. Na correlacdo entre risco cardiovascular medido pelo
Escore de Framingham e a a dose de antipsicoético, a variavel dependente foi o Escore
de Framingham e as variaveis independetes foram equivalente de clorpromazina, idade

e tempo de doenga..

Para o calculo do escore geral da BACS (Z Escore Global) foi calculado um Z
escore para cada item individual da Bateria. Como amostra normativa utilizamos
valores médios da BACS dos controles saudaveis do estudo brasileiro de validacdo da
BACS (SALGADO et al., 2007). Para obtengdo do escore geral realizamos a média

aritmética dos z escores individuais conforme KEEFE et al., 2004.
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Como a varidvel dependente Escore de Framingham apresentava uma

distribuicdo nao paramétrica, realizamos transformacao logaritimica desta variavel.

Todas as analises foram realizadas por meio do Statistical Package for Social

Sciences (SPSS), versao 20.
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5. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em cinco se¢des. Na primeira, a amostra sera
caracterizada, com a descricdo dos dados sécio-demogréficos e clinicos dos sujeitos da
pesquisa. Na segunda secdo, serdo descritos os resultados da testagem cognitiva, através
da BACS e SCoRS. Na terceira secdo, serdo descritos os resultados da avaliacdo dos
fatores de risco cardiovascular. Na quarta secdo, serdo descritas as analises de
correlagdo entre as varidveis cognitivas e o risco cardiovascular medido pelo
Framingham e pela Sindrome Metabdlica. Na quinta secdo, serdo descritas as analises

de correlagdo entre as variaveis clinicas e fatores de risco cardiovascular.

5.1. Andlise descritiva da amostra — Aspectos clinicos e socio demograficos

As caracteristicas sécio demograficas dos pacientes sdo apresentadas na Tabela
01. A idade média da populacdo estudada foi de 43 anos, sendo 66% do sexo masculino
e 34% do sexo feminino. Do total de pacientes avaliados, 40,6% declararam serem da
cor branca, 34,4% negra e 25% parda. A maioria da populacdo (31,3%) tinha nivel de
escolaridade fundamental incompleto. Em relacdo a situacdo conjugal, 75% eram
solteiros, vilvos ou separados e 25% casados ou em regime de unido. A renda familiar
média foi de 2,4 salarios minimos. Entre o0s pacientes, somente 9,4% estavam

empregados, enquanto 53,1% estavam desempregados e 37,5% aposentados.
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TABELA 01. Caracterizacéo sécio-demografica da populacéo estudada

Pacientes (N=32)

Caracteristica

N ou Proporgéo (%) ou

Média (+ DP) Mediana (FV)
Género
Masculino 21 66
Feminino 11 34
Idade 42,7 (£14) 40(19-74)
Cor da pele
Branca 13 40,6
Negra 11 34,4
Parda 8 25
Escolaridade
Anos de estudo 7(£3,3) 8(0-11)
Situacdo Conjugal
Solteiro/ Separado 24 75
Casado/EU 8 25
Ocupacéo
Empregado 3 9,4
Desempregado 17 53,1

Aposentado 12 37,5



Renda familiar (SM) 2,4(x1,48) 2(11-8)

Abreviagdes: N = numero de sujeitos; DP = desvio padrdo; FV = faixa de
variacdo; UE = unido estavel; SM = salario-minimo

A descricdo dos aspectos clinicos da populacdo estudada é apresentada na
Tabela 02. Em média, os pacientes desenvolveram a doenca aos 26 anos, permaneceram
em média 1 ano sem tratamento (inicio do tratamento aos 27 anos) e foram internados
em média 2 vezes ao longo da vida devido a problemas psiquiatricos. O tempo médio
de doenca foi de 17 anos e meio. Os pacientes apresentavam poucos sintomas positivos
(PANSS positiva=9,5) e depressivos (Calgary=1,9), mas sintomas negativos moderados
(PANSS negativa=18,6). Quanto ao uso de medicamentos o0s pacientes foram
categorizados em grupos de acordo com o risco cardiovascular conferido pela
medicacdo em uso. Dos trinta e dois pacientes avaliados, um ndo usava nenhum
medicamento antipsicético, 34,4% estavam em uso de antipsicoticos de primeira
geracdo potentes, 12,5% em uso de antipsicoticos de primeira geracdo sedativos, 15,6%
em uso de clozapina ou olanzapina, 34,4% em uso de risperidona ou quetiapina. Foi

calculado o equivalente de clorpromazina do antipsicético usado, em média 286 mg.
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TABELA 02. Caracteristicas clinicas dos pacientes com esquizofrenia

Caracteristica

Pacientes (N=32)

N ou Proporcéo (%) ou

Média (+DP) Mediana (FV)
Inicio da doenca (anos) 26(x11,3) 23(12-65)
Tempo de doenca (anos) 16,7(x11,4) 14,5(2-44)
Inicio do tratamento (anos) 27(x23) 23(12-65)
Internacdes
PANSS
Positiva 9,5(x3) 7,5(7-15)
Negativa 18,6(x7) 17,5(7-32)
Geral 25,3(+7,9) 23,5(16-47)
Total 52,8(x14,9) 52(30-88)
Calgary 1,9(x2,2) 1(0-9)
Medicacoes
AP tipicos potentes 11 34,4
AP tipicos sedativos 4 12,5
AP atipicos
Clozapina e Olanzapina 5 15,6
Risperidona e Quetiapina 11 34,4
Equivalente de Clorpromazina 286(+155,6) 250(77-800)

Abreviagdes: N = numero de sujeitos; DP = desvio padrdo; FV = faixa de variacao;
PANSS = Escala da Sindrome Positiva e Negativa; AP = antipsicéticos.
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5.2. Resultados da testagem cognitiva

Os valores dos testes cognitivos dos pacientes e controles sdo apresentados na

Tabela 03. Dos 32 sujeitos da pesquisa trés foram excluidos da testagem da BACS por

serem analfabetos, o nimero de sujeitos testados na BACS foi 29. O Z escore na

populacdo estudada foi em média -1,52. Na SCoRS, 32 pacientes foram avaliados, as

pontuacOes totais médias foram de 34,8 (resposta do paciente), 32,4 (resposta do

informante) e 35,8 (resposta do entrevistador).

TABELA 03. Resultados da testagem cognitiva — BACS e SCoRS

Teste cognitivo

Média (xDP) Mediana (FV)
BACS N=29
Z Escore -1,52 (£0,74) -2(-3-0)
ScoRS N= 32
Total do paciente 34,81(%9,1) 34(21-55)
Total do informante 32,44(x11,4) 27(21-62)
Total do entrevistador 35,78(9,5) 34,5(22-62)

Abreviactes: N = nimero de sujeitos; DP = desvio padrdo; FV = faixa de variacao;
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5.3. Avaliacdo dos Marcadores de Saude e dos Fatores de Risco Cardiovascular

5.3.1. Marcadores de Saude

Atividade fisica

Somente 26,7% dos entrevistados declararam praticar alguma atividade fisica,
ndo havendo diferenca significativa entre os géneros, sendo que, 35% dos homens e

10% das mulheres disseram fazer alguma atividade fisica.

Consultas médicas ndo psiquiatricas

Quando questionados sobre atendimento médico de rotina ndo psiquiatrico, dos
32 sujeitos avaliados, 68,8% declararam ter recebido este atendimento no ultimo ano,
em média uma vez. Ao estratificar a amostra por género, identificamos que 81,1% das
mulheres receberam atendimento ndo psiquiatrico no ultimo ano, contra 61,9% dos
homens. A média de consultas ndo psiquiatricas no Gltimo ano foi 1,4 para mulheres e

homens.

Afericdo de Presséo Arterial

Do total da amostra, 81,2% declararam ter aferido a presséo arterial pelo menos
uma vez no altimo ano. A média de aferi¢cdes foi 5 vezes no ultimo ano. Dos homens
avaliados, 76,2% verificaram a PA no ultimo ano, enquanto que entre as mulheres
houve uma prevaléncia de 90,9%. A frequéncia anual de afericbes para homens e

mulheres foi, respectivamente, 5 e 5,4 vezes no ultimo ano.
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Afericdo de Glicemia

Dos entrevistados, 65,6% declararam ter dosado a glicemia no ultimo ano, em
média 2 vezes. Das mulheres avaliadas, 47,6% fizeram algum exame de glicemia, em
média 2,8 vezes no Gltimo ano, enquanto que 52,4% dos homens disseram ter dosado a

glicemia, em média 2 vezes no ultimo ano.

Lipidograma

Entre os homens, 61,9 declararam ter realizado lipidograma no ultimo ano, ja
entre as mulheres a proporcdo foi 91%, em média 0,8 e 1,4 vezes respectivamente. Da
amostra geral, 72% declararam ter realizado, em média 1,4 vezes o lipidograma no

altimo ano.

5.3.2. Fatores de risco para doencas cardiovasculares

Historia familiar

Dos trinta e dois pacientes avaliados, 78% relataram histéria familiar de
hipertensdo, 50% de diabetes, 56,2% de Dislipidemia. N&o houve diferenca significativa

entre homens e mulheres.

Tabagismo
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Dos sujeitos avaliados 25% declarou ser tabagista, entre os homens a

prevaléncia foi de 38% e entre as mulheres, 0%.
Obesidade

As medidas de obesidade usadas nesta pesquisa foram o indice de Massa
Corporal (IMC) e a medida da Circunferéncia Abdominal (CA). Em relacdo ao IMC, o
valor médio da amostra total foi 29 kg/alt?, 21,9% dos sujeitos avaliados foram
classificados com IMC normal, 78% acima do normal. Os homens apresentaram um
valor médio de IMC de 28 kg/alt?, sendo que 23,8% foram classificados como IMC
normal e 76,2% acima do normal J& as mulheres tiveram um IMC médio de 31,5 kg/alt?,
com 18,2% delas apresentando IMC normal, 81,8 acima do normal. A diferenca entre 0s

géneros néo foi significativa.

Quando avaliamos a obesidade através da medida da circunferéncia abdominal,
identificamos que 78,1% da amostra apresentaram esta medida acima do normal, o
valor médio obtido foi 104cm. Entre os homens, o valor médio da medida de
circunferéncia abdominal foi 101cm e entre as mulheres foi 108,5cm. N&o houve
diferenca significativa entre os géneros quando classificamos 0s sujeitos com medida
normal e acima do normal de CA. Do total de homens avaliados, 71,4% apresentaram
valor da CA acima do normal e do total de mulheres avaliadas 90.9% apresentaram

valor da CA acima do normal.

Hipertens&o e Diabetes

A prevaléncia de hipertensdo arterial e Diabetes na populacdo estudada foi

respectivamente 25% e 21,9%. Entre os homens, 19% eram hipertensos e 19%
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diabéticos. Entre as mulheres, 36,4% eram hipertensas. e 27,3% diabéticas.

Dislipidemia

Dos sujeitos avaliados, 18,8% relatou ter dislipidemia. Entre os homens a
prevaléncia foi de 19% e entre as mulheres foi de 18,2%. De acordo com a avaliacdo do
perfil lipidico através de exames sanguineos: 38,7% da amostra total apresentaram
niveis de triglicerideos acima do recomendado, 42,9% dos homens e 30% das mulheres.
Em relacdo ao colesterol HDL, 61,3%, 65% e 54,5%, respectivamente, amostra total,
homens e mulheres apresentaram niveis abaixo do recomendado. Quando avaliado os
niveis de colesterol total no sangue, 25%, 28,6% e 18,2%, respectivamente populacao

total, homens e mulheres apresentaram niveis elevados.

Sindrome Metabdlica

A porcentagem de sujeitos avaliados que preencheram critérios para Sindrome
Metabolica foi 53,1%. Entre os géneros, 55% dos homens e 54,5% das mulheres
apresentaram Sindrome Metabdlica. A maioria, 38,7% dos sujeitos apresentou trés
critérios para Sindrome Metabdlica, ndo havendo diferenca significativa entre os

géneros.

Escore de Framingham

Os sujeitos foram classificados para o risco cardiovascular de acordo com
critéerios do Escore de Framingham. Do total de pacientes avaliados, 64,5%
apresentaram risco baixo de morbimortalidade cardiovascular nos préximos 10 anos,

35,5% apresentaram risco moderado a alto.
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Quando comparamos a amostra por género, observamos diferenca significativa

(p= 0,02) entre homens e mulheres na classificacdo de Framingham. Entre os homens,

observa-se que 50% apresentaram risco baixo e 50% risco moderado a alto. Ja entre as

mulheres, a maioria (90,9%) apresentou risco leve, e 9,1% risco moderado a alto de

acordo com o Escore de Framingham.

TABELA 04. Resultados da avaliacdo dos Marcadores de Salde e dos Fatores de

Risco Cardiovascular

Homens Mulheres P Amostra total
Proporcgdo (%)  Proporgéo (%) Proporgéo (%)
ou ou ou
Média (+DP) Média (+DP) Média (£DP)
Marcadores de Saude
Prética de Atividade Fisica 35% 10% 0,31 26,7%
Realizacdo de consultas médicas 61,9% 81,8% 0,45 68,8%
ndo psiquidtricas no ultimo ano
Quantidade de consultas médicas 1,4(£1,9) 1,4(x1,4) 0,96 1,4(x1,7)
no ultimo ano
Afericdo de Pressdo Arterial no 76,2% 90,9% 0,59 81,2%
altimo ano
Quantidade de aferi¢bes de 5(£5,3) 5,4(x4,5) 0,8 5(x4,9)
Pressdo Arterial no ultimo ano
Dosagem de glicemia no ultimo 52,4% 90,9% 0,07 65,6%
ano
Quantidade de dosagem de 2(x3,7) 2,8(%3,6) 0,52 2,2(£3,6)
glicemia no altimo ano
Realizacdo de lipidograma no 61,9% 90,9% 0,18 71,9%
ualtimo ano
Quantidade de lipidograma no 0,8 (£0,7) 1,4(£1,3) 0,09 1,(x1)

altimo ano
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Fatores de Risco
Cardiovascular

Historia Familiar

Hipertensao

Diabetes Mellitus
Dislipidemia

Tabagismo

Historia Pregressa
Hipertensao

Diabetes Mellitus

Glicose acima de 100 mg/dl
Dislipidemia relatada

Triglicerideos acima de 150mg/dl

HDL menor que 40mg/dl
(homens) e menor que 50mg/dl
(mulheres)

Colesterol total acima de 200
mg/dI

Obesidade

indice de Massa Corporal — IMC
Escore

Normal

Sobrepeso/ Obeso
Circunferéncia Abdominal — CA

Escore

71,4%
38,1%
52,4%

38%

19%
19%
61,9%
19%

42,9%

65%

28,6%

28(5,5)
23,8%

76,2%

101(17)

90,9%
72,1%
63,6%

0%

36,4%
27,3%
36,4%
18,2%

30%

54,5%

18,2%

31,5 (£6,7)
18,2%

81,8%

108,5 (+15)

0,41

0,14

0,81

0,05

0,52

0,93

0,31

1,0

0,78

0,85

0,83

0,11

0,71

0,22

78,1%
50%
56,2%

25%

25%
21,9%
53,1%
18,8%

38,7%

61,3%

25%

29 (6)
21,9%

78,1%

104 (+16,5)
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Normal 28,6%
Acima do normal 71,4%
Sindrome Metabdlica 55%

N° de critérios

1 15%

2 30%

3 35%

4 10%

5 10%
Framingham

Risco Cardiovascular (%) 13,3 (£10,8)

Classificacao de risco Global
Risco Baixo 50%

Risco Moderado/alto 50%

9,1%

90,9%

54,5%

27,3%

18,2%

45,5%

9%

0%

4,4 (+3,3)

90,9%

9,1%

0,41 21,9
78,1
1,0 53,1%
0,54
19,4%
25,8%
38,7%
9,7%

6,5%

0,002 10,2(+9,8)
0,02
64,5%

355

Abreviacdes: N = nimero de sujeitos; DP = desvio padréo.

5.4. Resultados da correlacdo entre desempenho cognitivo medido pela

BACS e SCoRS e Risco cardiovascular.

Os valores de correlacdo entre as varidveis cognitivas, BACS e SCoRS, e

Sindrome Metabdlica e Escore de Framingham sdo apresentados na Tabela 05.
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TABELA 05. Correlacéo entre desempenho cognitivo medido pela BACS e SCoRS

e Risco cardiovascular (valores de rho e p).

BACS (escore SCORS
geral)

Total do Total do Total do

paciente informante  entrevistador
Sindrome Metabolica -0,41* 0,41* 0,24 0,41*
— ndmero de critérios 0,02 0,02 0,18 0,02
Framingham (escore -0,20 0,33 0,29 0,37*
geral) 0,31 0,07 0,11 0,04

Houve correlacdo significativa entre ndmero de critérios da Sindrome
Metabdlica e desempenho cognitivo na SCoRS (Graficos 1 e 2), versdo do paciente
(rho= 0,41 e p= 0,02) e versdo do entrevistador (rho= 0,41 e p= 0,02). Correlacéo
significativa também foi observada na correlacdo entre o escore total de Framingham e
desempenho cognitivo na SCoRS (Gréafico 3), versdo do entrevistador (rho= 0,37 e
p=0,04). Como ja citado anteriormente, na SCoRS, quanto maior o escore apresentado,
pior o desempenho cognitivo, e no Escore de Framingham, quanto maior o escore,

maior o risco de eventos cardiacos nos proximos dez anos.
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GRAFICO 01 Correlagio entre desempenho cognitivo medido pela SCoRS (versdo
do paciente) Risco cardiovascular (n° de critérios da Sindrome Metabdlica) N=32 ,

rho=0,41 e p=0,02.
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GRAFICO 02 Correlagéo entre desempenho cognitivo medido pela SCoRS (verséo
do entrevistador) Risco cardiovascular (n° de critérios da Sindrome Metabdlica)

N=32, rho=0,41 e p=0,02.
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GRAFICO 03 Correlagio entre desempenho cognitivo medido pela SCoRS (versio

do entrevistador) Risco cardiovascular (Escore de Framingham) N=32 , rho= 0,37

e p= 0,04.
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No caso do desempenho cognitivo medido pela BACS (Z escore), obtivemos
correlacdo inversa significativa (rho= -0,41 e p= 0,02) com numero de critérios de
Sindrome Metabdlica (Grafico 4). Ou seja, quanto pior o desempenho cognitivo em

relacdo aos controles saudaveis, maior o niamero de critérios apresentados pelo paciente.
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GRAFICO 04. Correlagio entre desempenho cognitivo medido pela BACS ( Z
Escore) e Risco cardiovascular ( Sindrome Metabdlica — n° de critérios) N=, rho=

e p= 0,04.

SM (N° de critérios)

Mesmo apds controle para variaveis intervenientes, renda, anos de estudo,
sintomas negativos e dose de antipsicotico (equivalente de clorpromazina), a correlagcdo
entre 0 desempenho cognitivo medido pela SCoRS (total do entrevistador) e o risco
cardiovascular medido pelo Framingham manteve-se significativa (rho= 0,44 e p=
0,03), bem como a correlagcdo entre 0 desempenho cognitivo medido pela BACS e o
risco cardiovascular medido pelo nimero de critérios para Sindrome Metabolica ( rho=
0,47 e p=0,02). Ja as demais correlacdes significativas perderam a significancia quando
controladas para as varidveis intervenientes, a correlacdo entre SCoRS (total do
entrevistador) e Sindrome Metabdlica (p= 0,10) e a correlacdo entre SCoRS (total do

paciente) e Sindrome Metabdlica (p= 0,06).

55



5.5. Resultados da correlagdo entre as varidveis clinicas da Esquizofrenia e

Risco cardiovascular.

Os valores de correlacdo entre as variaveis clinicas na Esquizofrenia (sintomas
positivos, negativos, depressivos e equivalente de clorpromazina) e o Risco

cardiovascular estdo descritos na Tabela 06.

Tabela 06. Correlacdo entre variaveis clinicas da Esquizofrenia e Risco

cardiovascular (valores de rho e p).

Variaveis Clinicas

PANSS Negativa PANSS Calgary Eq. De CPMZ
Positiva
Sindrome Metabolica 0,07 -0,12 0,23 -0,23
— namero de critérios 0,70 0,49 0,19 0,20
Framingham (escore 0,07 -0,29 0,12 -0,37*
geral) 0,70 0,11 0,51 0,04

Ao avaliar a correlacdo entre variaveis clinicas e o risco cardiovascular
mensurado pelo nimero de critérios da Sindrome Metabdlica e Escore de Framingham,
foi encontrado correlagdo inversa significativa entre equivalente de clorpromazina e o
escore de Framingham, porém ap0s o controle para as variaveis intervenientes idade e
tempo de doenca, a correlacdo entre equivalente de clorpromazina e Framingham

perdeu a significancia (p=0,23).
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6. DISCUSSAO

Em nosso estudo observamos que 53,1% dos sujeitos apresentaram Sindrome
Metabdlica. Valores similares foram encontrados tanto entre os homens (55%) quanto
entre as mulheres (54,5%), o que representa o dobro da populacdo geral. Dados do
estudo CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness) mostram
que 51,6% das mulheres e 36% dos homens com esquizofrenia tém Sindrome
Metabdlica, enquanto que na populacdo geral a prevaléncia encontrada foi 25,1% entre
mulheres e 19,7% entre homens (HEALD, 2010).

A etiologia da Sindrome Metabdlica ainda ndo est totalmente esclarecida, mas
sabe-se que a obesidade central exerce papel significativo em seu desenvolvimento, ja
que se associa a outros processos como dislipidemia, hipertensdo, resisténcia a insulina
e diabetes, favorecendo a ocorréncia de eventos cardiovasculares (NUNES et al., 2013).

Em nosso estudo a prevaléncia de obesidade abdominal na populacdo estudada
foi significativamente alta (78,1%), maior até que as encontradas na literatura, que
variam de 42% a 60% na esquizofrenia (DE HERT et al., 2011). Enquanto 71,4% dos
homens apresentaram circunferéncia abdominal acima do normal, este percentual entre
as mulheres foi 90,9%. Quando avaliamos o Indice de Massa Corporal da nossa
populacdo, 81,8% das mulheres e 76,2% dos homens apresentavam IMC acima do
normal, porém ao calcular escore médio do IMC, os homens apresentaram 28 kg/m?2 e as
mulheres 31,5 kg/m?, o que configura respectivamente sobrepeso e obesidade. Esta
diferenga entre géneros foi reproduzida em outros estudos que avaliaram obesidade na
esquizofrenia (HEALD, 2010).

A prevaléncia de obesidade entre os pacientes com esquizofrenia é maior

quando comparamos com a populacdo geral. Um estudo realizado nos Estados Unidos
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mostra que a taxa de obesidade na populacéo geral é 27%, enquanto que na populagdo
com esquizofrenia esta taxa chega a 42% (NUNES et al., 2013).

O excesso de obesidade evidenciado em nossa pesquisa talvez explique a
elevada taxa de diabetes encontrada, 21,9% dos sujeitos avaliados, valor acima daqueles
encontrados na literatura. A taxa de prevaléncia de diabetes na esquizofrenia encontrada
na literatura variou de 3,5% a 10,9% (HENNEKENS et al., 2005; MITCHELL et al.,
2013). A prevaléncia também foi maior entre as mulheres (27,3%) quando comparadas
com os homens (19%).

J& a prevaléncia de hipertensdo na populacdo mundial com esquizofrenia varia
bastante (16% a 58%) (MITCHELL et al., 2013; HEALD, 2010; DE HERT et al.,

2009). Neste estudo encontramos prevaléncia de 25%.

Dentre os sujeitos avaliados, 18,8% relataram ter alteracfes lipidicas, valor
abaixo dos encontrados em outras populagcdes de esquizofrenia (25% a 69%) (DE
HERT et al., 2009). Porém, quando avaliados os valores lipidicos através de exames
sanguineos, 38,7% e 25% dos sujeitos apresentaram, respectivamente, valores de
triglicerideos e colesterol total acima do normal e 61,3% apresentaram valores de
colesterol HDL abaixo do recomendado, achados proximos daqueles encontrados na
literatura. Isto reforca a dificuldade encontrada entre os pacientes com esquizofrenia em
monitorar sua salde fisica ou mesmo em entender e relatar sinais de doencas

cardiovasculares.

Na populagdo estudada, o risco cardiovascular médio medido pelo Framingham
foi 10,2% entre a amostra total, caracterizando um risco moderado no limite inferior.
Houve diferenca significativa (p=0,002) na comparacdo entre géneros, enquanto 0S
homens apresentaram um risco moderado com escore médio de 13,3%, as mulheres

apresentaram risco leve com escore médio de 4,4% em desenvolver eventos
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cardiovasculares nos proximos 10 anos. Um amplo estudo (CATIE) que avaliou o risco
cardiovascular entre pacientes com esquizofrenia e controles também identificou esta
diferenca entre os géneros, homens com esquizofrenia apresentaram 9,4% e as mulheres
6,3%, risco elevado quando comparado com controles, 7% para homens e 4,2% para
mulheres. Em outro estudo que também utilizou o Escore de Framingham, o risco entre
0s sujeitos com esquizofrenia foi 4,6%, entre os homens 5,9% e entre as mulheres 2,8%,
risco maior do que os controles, que apresentaram um risco de 3,2%, sendo que 0s
homens apresentaram risco de 3,9% e as mulheres 2,2% para eventos cardiovasculares
nos préximos 10 anos (DE HERT et al., 2011). A classificacdo global do Escore de
Framingham coloca como risco baixo aqueles valores até 10%, risco moderado 0s
valores 10 a 20% e risco alto os valores acima de 20%. Entre os sujeitos avaliados,
64,5% apresentaram risco baixo para eventos cardiovasculares nos préximos 10 anos,
havendo diferenga significativa entre os géneros, sendo que entre as mulheres a
porcentagem que se enquadrou em risco baixo foi 90,9%, ja entre os homens 50%
apresentavam risco baixo e os outros 50% risco moderado a alto, o que talvez possa ser
explicado pela maior prevaléncia de tabagismo entre os sujeitos do sexo masculino
avaliados neste estudo, enquanto nenhuma mulher era fumante, 38% dos homens eram

tabagistas.

A prevaléncia geral de tabagismo na populacdo estudada foi 25%, similar a
estimada para a populagdo geral, mas distante do limite superior da prevaléncia
estimada para a populagdo com esquizofrenia, que pode chegar a 75%, enquanto que na
populacdo geral a prevaléncia chegaria a 25%. Além da maior prevaléncia de fumantes
na esquizofrenia, esta populacdo tende a fumar mais e ter maiores dificuldade na

cessacao do habito (HENNEKENS et al., 2005).
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Na esquizofrenia 0 mecanismo base do aumento de alteracdes metabolicas ainda
é desconhecido. Alguns estudos sugerem relagdo com o uso de antipsicéticos, em
especial os de segunda geracdo, porém mesmo pacientes que ndo estdo em uso destes
medicamentos ou aqueles em primeiro surto também apresentam alteracGes
metabdlicas, como resisténcia a insulina, intolerdncia a glicose e dislipidemias, o que
sugere relagdo com habitos de vida, alimentacdo, sedentarismo ou algum mecanismo
fisiopatolégico comum. (NUNES et al., 2013; DIPASQUALE et al., 2013; FAN et al.,

2013)

Neste estudo observamos uma correlacdo inversa significativa entre a dose de
antipsicoticos, medida pelo equivalente de clorpromazina, e critérios para a Sindrome
Metabdlica (rho= -0,37 e p= 0,04). H& outras evidencias que demostram associacao
inversa entre a quantidade de uso de antipsicéticos e infarto agudo do miocéardio
(ENGER ET AL, 2004). Segundo os autores, essa associacdo ocorreria provavelmente
pelo fato dos pacientes que usam mais antipsicoticos sdo aqueles que aderem a
medicacdo antipsicética corretamente e, provavelmente, aderem também a outros
tratamentos propostos. Alternativamente, pode-se inferir que pacientes com menor
tempo de doenca ou menor idade tém, em geral, sintomas mais agudos e, portanto, usam
doses maiores gque 0s pacientes cronicos. Como 0s pacientes mais novos tém menor a
chance de ter Sindrome Metabdlica isso explicaria a associacdo inversa do presente
estudo. De fato, quando idade e tempo de doenga foram considerados junto com a dose
do antipsicético em modelo de regressdo para determinacdo do risco cardiovascular, a
correlacdo deixa de ser significativa. Assim nossos resultados sdo compativeis com 0s
estudos que relacionam o uso crbénico de antipsicéticos, em especial os de segunda
geracgdo, a alteracbes metobolicas diversas, como ganho de peso, alteragdes lipidicas e

glicémicas, levando ao maior risco cardiovascular (MEYER, 2001; NEWCOMER et al.,
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2002; HAUPT, 2006). Em sintese, nossa amostra possui perfil cardiovascular

semelhante ao descrito na literatura para pacientes com esquizofrenia em geral.

Quanto ao perfil cognitivo a amostra obteve um Z Escore médio de — 1,52 na
BACS. Este resultado € condizente com a literatura sobre déficits cognitivos em
pacientes com esquizofrenia, que mostram que o déficit cognitivo médio associado a
doenca é de aproximadamente um desvio-padrdo abaixo dos sujeitos saudaveis

(DICKINSON et al., 2007).

O principal resultado de nosso trabalho esta na associagdo entre prejuizo
cognitivo e perfil cardiovascular. Verificamos correlacdo significativa da SCoRS com
os valores do escore de Framingham e com o numero de critérios da Sindrome
Metabolica. No primeiro caso, a correlacdo significativa foi com o total do
entrevistador, e no segundo a correlacéo significativa foi com o total do paciente e com
o total do entrevistador. Obtivemos resultados significativos também na correlacdo entre
0 desempenho cognitivo medido pela BACS e risco cardiovascular medido pelo numero
de critérios para Sindrome Metabdlica. Considerando que sintomas negativos da
esquizofrenia, renda, anos de estudo e dose de antipsicético poderiam impactar no risco
cardiovascular, controlamos as correlac@es para estas variaveis e apenas as correlacdes
entre Sindrome Metabdlica e BACS e Framingham e SCoRS mantiveram-se
significativas.

E importante ressaltar que nossa avaliagio cognitiva foi feita por bateria
neuropsicoldgica criada para uso em pacientes com esquizofrenia e que ja foi traduzida
e validada em diversos paises, inclusive no Brasil (SALGADO et al., 2007). Além
disso, nosso estudo é o primeiro a avaliar a cognicdo por uma escala co-primaria, a

SCoRS, que ¢ fortemente relacionada a funcionalidade dos pacientes. Esta escala avalia
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0 desempenho cognitivo em questdes relacionadas ao dia a dia dos pacientes, portanto

mais proxima do funcionamento no mundo real (KEEFE et al., 2006).

Estudos que avaliam a relacdo da dimensdo cognitiva da doenca com a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular ainda sdo escassos na literatura. Um
estudo mostrou que pacientes com esquizofrenia obesos apresentavam pior desempenho
cognitivo do que aqueles ndo obesos e que 0s pacientes com déficits cognitivos
frequentemente eram mais obesos (GUO et al., 2013). Outros estudos mostraram
evidéncias de que pacientes com diabetes teriam pior desempenho cognitivo que
aqueles sem diabetes e que a presenca de hipertenséo foi significativamente relacionada
ao pior desempenho cognitivo em pacientes com Esquizofrenia (TAKAYANAGI et al.,

2012, FRIEDMAN et al., 2010).

Ja estudos que avaliaram grupos com e sem Sindrome Metabolica apresentam
resultados diversos. LINDENMAYER, 2012 demostrou que 0s pacientes com
esquizofrenia que ndo tinham Sindrome Metabodlica apresentaram melhor desempenho
em testes cognitivos do que aqueles com Sindrome Metabdlica. Por outro lado, dados
iniciais do estudo CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness)
ndo encontraram relacdo entre a presenca de Sindrome Metabolica e o prejuizo
cognitivo (MEYER et al., 2005). Esta contradicao talvez possa ser explicada pelo fato
de que quando os sujeitos foram classificados por grupos, o grupo sem Sindrome
Metabolica poderia conter os sujeitos que ndo apresentavam trés critérios, mas um ou

dois, o que pode ter diluido os resultados.

Todos os estudos que encontraram a associagcdo entre prejuizo cognitivo e
alteracdes cardiovasculares em pacientes com esquizofrenia argumentam em favor da

hipotese que estas seriam causadoras daquele por levarem a danos vasculares,
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inflamacéo e consequentes alterac6es cognitivas (GUO et al., 2013; FRIEDMAN et al.,
2010; LINDENMAYER et al., 2012;). Estes estudos, no entanto, ndo podem demonstrar
causalidade, pois, tal qual o nosso, sdo estudos correlacionais. Com efeito, é preciso
considerar a alternativa inversa, ainda que esta ndo seja excludente em relacdo a
primeira: 0 prejuizo cognitivo, junto com os sintomas negativos, s&o 0s principais
responsaveis pelos déficits na funcionalidade dos pacientes e estdo intimamente
relacionados aos héabitos de vida nesta populagdo. Assim, podem dificultar a
identificacdo ou o relato de sintomas de doencas cardiovasculares, influenciar na
escolha de uma alimentacdo saudavel e diminuir a adesdo a programas preventivos.
Além disso, como 0s prejuizos cognitivos j& estdo presentes mesmo antes do inicio da
esquizofrenia e sdo relativamente estaveis ao longo da doenca, pode-se supor que 0
prejuizo cognitivo poderia levar a maior prevaléncia de risco cardiovascular nesta
populacdo, ja que a Sindrome Metabdlica, diferentemente do prejuizo cognitivo, tem
sua prevaléncia aumentada de acordo com o curso da doenga. Heald (2010) demonstrou
que a Sindrome Metabdlica é encontrada em um sexto dos pacientes em primeiro surto
psicético e apos vinte anos de doenca aproximadamente metade dos pacientes terdo
Sindrome Metabolica. Em suma, é possivel que tanto o dano cardiovascular leve ao

prejuizo cognitivo quanto o contrario.

O presente estudo tem algumas peculiaridades que apontam no sentido do
prejuizo cognitivo favorecer o risco cardiovascular, ainda que ndo exclua a hipdtese
contréaria. No nosso desenho experimental ndo classificamos os sujeitos por grupo, mas
usamos a relacdo do numero de critérios com o desempenho cognitivo. Além disso,
usamos uma ferramenta de estratificacdo de risco, o Escore de Framingham. Esta

estratégia permite que avaliemos a associacdo do prejuizo cognitivo com 0 risco
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cardiovascular em sujeitos que ndo tenham a doenca manifesta de forma grave. Nestes a

hipbtese do dano cardiovascular provocar prejuizo cognitivo seria mais provavel.

Neste contexto, a ausencia de associacdo significativa entre 0 risco
cardiovascular e os sintomas negativos € intrigante. E razodvel supor que sintomas
como anedonia e apatia impactariam negativamente a disposi¢cdo dos pacientes para o
cuidado com a saude de modo similar ao prejuizo cognitivo. Novos estudos s&o
necessarios para esclarecer definitivamente as relagbes entre risco/dano cardiovascular,

cognicdo e sintomas.
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7. CONCLUSAO

Abordamos duas questdes que impactam significativamente a vida dos pacientes
com esquizofrenia e que de alguma forma podem estar relacionadas. Primeiramente, o
prejuizo cognitivo, considerado hoje por muitos pesquisadores como a razao primaria
do prejuizo funcional dos pacientes. Em segundo lugar, mas ndo menos impactante, as
alteraces metabdlicas, mais prevalentes nestes sujeitos.

Nossos resultados corroboram evidencias de que o desempenho cognitivo esta
relacionado ao risco cardiovascular. Demonstramos isso por meio de bateria
neuropsicoldgica especifica para esquizofrenia e por meio de medida cognitiva co-
primaria. Nossos resultados sugerem que, de forma alternativa, mas ndo excludente
ahipotese de que o risco cardiovascular leva ao prejuizo cognitivo, o contréario pode ser
verdadeiro. Isso ressalta a importancia de intervencOes terapéuticas nos sintomas
cognitivos da esquizofrenia, com o objetivo de melhorar o desempenho cognitivo, o que
impactaria positivamente na exposicdo a fatores de risco cardiovascular, através da
melhora da funcionalidade e do manejo e monitoramento da salde fisica.

Por outro lado, interveng6es de salde entre os pacientes com Esquizofrenia, tais
como o tratamento do tabagismo, principalmente entre os homens, a reducéo de peso e a
consequente reducdo da circunferéncia abdominal, principalmente entre as mulheres, a
oferta de programas de educacdo em saude, com foco em alimentacdo e atividade fisica,
com vistas na reducdo das alteracbes metabolicas desta populagdo sdo necessarias para

prevenir a morbimortalidade cardiovascular e, possivelmente, o prejuizo cognitivo.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica da FHEMIG - Fundag&o

Hospitalar do Estado de Minas Gerais

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Fundac&o Hospitalar do Estado de Minas Gerais - FHEMIG

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: SAUDE FISICA EM PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
AVALIACAD DOS DETERMINANTES DOS FATORES DE RISCO
E CORRELACOES COM MARCADORES INFLAMATORIOS

Area Tematica:
Pesquisador: Jodo Vinicius Salgado Verséo: 1

Instituigao: Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais CAAE: 05085912 4 0000.5119
- FHEMIG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 46302
Data da Relatoria: 28/06/2012

Apresentacao do Projeto:

Projeto muito bem elaborado e bem delineado. O estudo se justifica pois pretende identificar fatores de risco
para doengas cardiorrespiratorias e neoplasicas em pacientes esquizofrénicos, tendo em vista que esta
populagéo apresenta maiores taxas de morbi mortalidade, principalmente para eventos cardiovasculares.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar determinantes para fatores de risco para doengas fisicas em pacientes com esquizofrenia, bem como
suas relagcdes com marcadores inflamatorios.

Objetivo Secundario:

Avaliar a relacéo entre sintomas negativos, depressivos, cognitivos, estigma, marcadores inflamatoérios e a
presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares, respiratorias e neoplasicas em pacientes com
esquizofrenia Avaliar a sensibilidade e disponibilizar instrumentos de rastreio para aspectos que permitam
identificar pacientes mais vulneraveis ao risco para estas doencas fisicas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

- RISCOS: riscos minimos pois se frata da aplicagdo de questionarios ja validados na literatura e riscos
relacionados a coleta habitual de sangue.

- BENEFICIOS: Ha poucos beneficios diretos para os envolvidos, tais como, revisdo laboratorial, mas
beneficios significativos para a o0 meio cientifico.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

- Projeto: Relevante, pertinente e de valor cientifico;

- Metodologia: Adequada para se alcancar o objetivo proposto;

- Curriculos: Com competéncia reconhecida para a condugé&o do estudo;
- Cronograma: Adequado;

- Orcamento: devidamente descrito, pleiteando apoio do CNPg;

- Aspectos Eticos: O projeto cumpre a Res.196/1996 do CNS-MS

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

- Projeto: devidamente descrito;

- TCLE: Apresenta todas as garantias éticas ao participante;

- FR: devidamente preenchida e assinada,

- CheckList: devidamente preenchido e assinado;

- Parecer Técnicos: Aprovado pela GEP com o numero 062/2012.
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Recomendagoes:

- Enviar semestralmente ao CEP-FHEMIG os relatorios parciais e/ou final da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

- O estudo pode ser realizado sem restricdes.

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Né&o

BELO HORIZONTE, 28 de Junho de 2012

Assinado por:
Vanderson Assis Romualdo
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ANEXO 2. Breve Avaliagdo Cognitiva na Esquizofrenia — BACS
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APLICACAO DOS TESTES NEUROCOGNITIVOS

Os pesquisadores, psicologos. e psicometnstas devem ler a secio referente as Medidas Neurocognitivas do
protocolo aprovado, antes da aplicacio do teste. Estes profissionais devem também assistir e estudar os videos
mstrucionais. No protocolo, encontram-se a justificativa para os testes escolhidos, a desericio resumida, a

estimativa de tempo. e as medidas derivadas de cada teste.

E imperativo que o pessoal que ird testar os pacientes pratique a aplicagio e a pontuacio da batenia de testes
como um todo. em suas mnstituigdes, a fim de se fanubianzarem com os matenais. Alguns testes requerem
aplicacido e pontuacio simmultineas; em outros, deve se prestar particular atencio quando se pontuam os
detalhes. Todos os testes requerem aderéncia especifica e rigorosa ds instrucdes a fim de se preservar a
padromizagio. ANTES DE imiciar a coleta de dados para este estudo, todos os examunadores devem ser
aprovados pelo Dr. Keefe e/ou pelo pessoal da Umidade de Avaliagio Neurocogmtiva.

Os testes DEVEDM ser completados na seqiiéncia em que sio descritos neste manual.

Todas as questdes relativas a batenia neurocognitiva devem ser enderegadas a Richard Keefe, PhD. ou Kirsten
Hawkins BS.

Correio:

Newrocog Trals, Ine.
6820 Creek Wood Drive
Suite 101

Chapel Hill. NC 27514

Telefone, Fax & E-mail
Fichard Keefe 919-684-4306 Fax: 919-929-5697 E-mail: richard keefe @ duke edn.
Kirsten Hawkims 919-684-0212 Fax: 9190205607 E-mal: kirsten hawkins(zduke edu

Os testes devem ser aplicados em recinto silencioso e 1sento de qualquer distracio. Todo esfm-;n
deve ser feito no sentido de se estabelecer boa relacio com o paciente e de se atingir o desempenho maximo
do mesmo. As intermupcdes devem ser evitadas ao maximo, desconectando-se os telefones e colocando-se um
aviso na porta do local onde esta sendo realizada a avaliagio, com o alerta de que ali estd sendo aplicado um
teste. Para a rﬂlj.zax;ao dos testes, sdo necessanas uma mesa de tamanho apmpnadﬂ e cadeiras adequadas.
Uma vez que em varios dos testes o tempo é medido. também € necessdrio que estejam disponivels wm
crondmetro e trés canetas ou lipis. Os testes e materiats estio contidos dentro do mamal Breves intermipedes
podem ser feitas para assegurar a cooperacio do paciente & maximizar seu desempenho.

As imnstrugdes devem ser dadas munuciosamente, podfndn ser repetidas. A menos que esteja
explicitamente declarado de outra forma, nio € permutido repetir itens do teste. Para se dar tnicio ao teste,
deve ser dito ao paciente o seguinte:

Hoje vou lhe pedir para fazer virias coisas. Elas estio relacionadas com suas habilidades de
linguagem. suas habilidades visuais, sua memédria, sua atencio, sua habilidade para resolver
problemas e sua habilidade para se movimentar rapidamente. Alguns dos testes serio muito
faceis para vocé. Alguns serfio mais dificeis. Simplesmente faca o melhor que vocé puder.

Por vezes, um paciente desejara parar durante a realizacio de um teste ou mesmo desejara abandonar
o exame completamente. O paciente deve ser encorajado com firmeza a perseverar. Deve-se dizer ao paciente
que ele esta se samndo bem na batenia de testes e que todo mundo expenmenta dificuldade em algumas das
secdes do teste. Caso seja necessanio. podem ser feitas pausas adicionais, ou a aplicacio dos testes pode ser
adiada para o dia seguinte. Em caso de se adiar o teste, seja bem especifico com o paciente ou com o sen
responsavel acerca de quando a aplicacio dos testes se remniciara.

Todos os testes da bateria devem ser aplicados para se assegurar a completude do conjunto de dados
do estudo. Se um teste ndo for aplicado. faver indicar a razio especifica. Todas as folhas de resposta
utilizadas para registrar as respostas dos pacientes devem ser mantidas no arquive neurocognitive do paciente.
Imediatamente apds cada segdio de testes, cada um dos testes deve ser pontuado pelo examinador.
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FOLHA DE ROSTO DA BATERIA NEUROCOGNITIVA

Este formulario deve ser preenchido para cada sessio de teste. Sio EXIGIDAS respostas para todas
perguntas.

Identificacio do paciente

No. da visita

O paciente & capaz de ler matenial escrito? SIM NAO
O paciente & dalténico? SIM NAO
O idioma primario do paciente € o portugués? SIM NAO
Versio da BACS aplicada A B

Data e hora de mucio do teste

Data e hora do término do teste

Comentarios (explique qualquer omissio de dados no espaco abaixo):

IDENTIFICACAO DO PACIENTE e N°. DA VISITA
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BACS - Descricio das Medidas Neurocognitivas

A secio seguinte deve ser lida antes da aplicacdo do teste. E crucial que o pessoal que testari os pacientes
pratique a aplicacio e a pontuacio da batena de testes como um todo. nas suas institmicdes, a fim de se
familianizar com os materiais. Alguns testes requerem aplicacio e pontuagio simultaneas; em outros, deve se
prestar particular atencio na pontuacio dos detalhes. Todos os testes requerem aderéncia especifica e ngorosa
as instrugdes a fim de se preservar a padronizacio. Ha formas alternativas de aplicagio para os testes que
podem ser sensiveis a efettos de aprendizagem e de pratica, decorrentes de aplicaces prévias do teste. Os
pacientes nio devem receber as mesmas formas ou versdes duas vezes consecutivamente. Os testes devem ser
completados na ordem em que se encontram listados no manual BACS. A aplicacio da batena como um todo
dura aproximadamente 30 minutos, dependendo do desempenho do paciente.

Memoria Verbal e Aprendizagem

Memdria verbal (7 minutes). Serio apresentadas 15 palavras aos pacientes e a seguir serd solicitado aos
mesmos para dizer o maximo possivel de palavras que puderem lembrar. Este procedimento é repetido 5
vezes.

Medida: rememoracio verbal (nimero de palavras)

Aeméria de Trabalho

Tarefa de Sequenciamento Numérico (5 minutos). Serdo apresentados oralmente aos pacientes agrupamentos
de algansmos de comprimento crescente (por exemplo. 936). Sera entio solicitado aos mesmos que digam ao
examinador os algarismos apresentados em ordem crescente, do menor para o maior.

Medida: nimero de respostas corretas

Funcio Motora

Tarefa Motora com Fichas (3 minutes). Serdo fornecidas aos pacientes 100 fichas plasticas e lhes sera pedido
para coloci-las o mais rapido possivel em um recipiente, ao longo de 60 segundos.

Medida: nimero de objetos colocados no recipiente durante os 60 segundos

Tarefa de Codificagdo de Simbolos (3 minutos). Sera explicado aos pacientes como cada um dos simbolos
mdividualmente corresponde a um dos algarismos de 1 a 9. A seguir, serd solicitado aos mesmos que
preencham o mimero correspondente abaixo de uma séne de simbolos, o mais rapido possivel. O limite de
tempo para esta tarefa € de 90 segundos.

Medida: mimero de tens corretos

Fluéncia Verbal

Fluéncia semdntica (2 minutos). Sera dado aos pacientes o tempo de 60 segundos para que os mesmos
nomeiem tantas palavras quanto possivel dentro de uma dada categoria.

Medida: nimero de palavras geradas

Fluéncia de Palavras por Letra Inicial (3 minutes). Em duas tentativas separadas, sera dado aos pacientes o
tempo de 60 segundos para que gerem o maior numero de palavras possivel.
Medida: nimero de palavras geradas.

Funcio Executiva

Torre de Londres (7 minufes). Os pacientes olhardo simultaneamente para duas gravuras. Cada gravura
mostrara trés bolas de cores diferentes organizadas em trés pinos. mas as bolas estarfo dispostas de forma
diferente em cada uma das gravuras. O paciente deveri responder, entio, o nimero minimo de vezes em que
as bolas de uma gravura teriam que ser movidas para tornar o arranjo de bolas 1déntico ao da outra gravura.
Medida: nimero de respostas corretas
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Memoria verbal - versio A

Tentativa 1:

Para este teste, quero que voce ouca atentamente uma lista de palavras que vou ler
para voce. Depois quero que vocé tente me dizer todas as palavras dessa lista que voce
puder lembrar. Voce pode dizer as palavras em qualquer ordem.

Tentativas 2-5:

Agora vou ler a mesma lista de palavras novamente. Como antes, eu quero que voce
ouca atentamente e entio me diga todas as palavras que voce puder lembrar, em
qualquer ordem.

Leia as palavras a razdo de uma palavra por segundo. Vocé pode responder para o paciente
se ¢le ou ela perguntar se uma palavra ja foi1 dita (por exemplo “Eu ja disse ovelha?”). Se
um paciente perguntar se¢ uma palavra esta na lista (por exemplo “Ovelha esta na lista?”).
diga que vocé ndo pode responder e pergunte ao paciente se ele deseja que aquela palavra
seja considerada como sendo uma resposta.

Regras de pontuagdo: Repetigcdes nio recebem crédito. A adicdo ou omussdo de sufixos
simples (*s™ ou “1”") que ndo muda o significado da palavra. € DEVE receber crédito.
1. sino

2. prato

3. aposta

4. tarde

5. decisao

6. julgamento

7. dobra

8. cordao

9. aviao

10. semente

11. estado

12. seleto

13.1a

14. data

15. tigela
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Folha Resposta de Memoria Verbal

Tentativa 1

Tentativa 2

Tentativa 3

Tentativa 4

Tentativa 5

1 1 1 1 1
2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 5 5 5 5
6 6 ) 6 6
8 8 8 8 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10
11 11 11 11 11
12 12 12 12 12
13 13 13 13 13
14 14 14 14 14
15 15 15 15 15
16 16 16 16 16
17 17 17 17 17
18 18 18 18 18
19 19 19 19 19
20 20 20 20 20
Total: Total: Total: Total: Total:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE e N°. DA VISITA
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Sequenciamento de Digitos

Agora vou ler um conjunto de numeros para voce. Voce deve escutar atentamente os
numeros e repeti-los para mim, em ordem crescente, do menor para o maior. Entio,
por exemplo, se eu dissesse “5,1,7”, a resposta correta seria 1,5,7, porque esta € a
ordem crescente dos numeros, do menor para o maior. Se eu dissesse “4,3,8”, qual
seria a resposta correta? Se o paciente estiver correto, responda, Correto, porque 3 € o
menor numero , 4 € o segundo menor, e 8 ¢ o numero maior. Se o paciente nio
responder corretamente. fale: Nao, a resposta e 3.4,8 porque 3 € o menor numero, 4 € o
segundo menor, e 8 ¢ o maior. Assegure-se de que o paciente entenda o que vocé quis
dizer por ordem crescente antes de prosseguir.

Voce tem alguma pergunta? Responda qualquer pergunta que o paciente tenha. Escute
atentamente e espere até que eu termine completamente de ler o conjunto de numeros,
porque os conjuntos de numeros ficarido cada vez mais longos a medida que o teste
prosseguir.

Leia os numeros em voz alta a razio de um digito por segundo. NAO REPITA as
seqiiéncias. nem diga ao paciente se um tal numero foi ou nfo incluido na seqiiéncia.
Registre todas as respostas do paciente. corretas e incorretas. Se a resposta do paciente for
incorreta para as seqiiéncias de dois-digitos. diga “Nio. vocé precisa me dizer os niimeros
em ordem crescente do menor para o maior. assun a resposta correta seria [fale a seqiiéncia
correta).” So formeca feedback para as seqiiéncias de dois-digitos. a menos que seja dbvio
que 0 paciente se eqUIVOCOU com uma estratégia ou regra incorreta (1.€. digitos de tras para
frente). Se o paciente comegar a usar uma regra incorreta, vocé deve sempre dizer Lembre-
se, voce deve me dizer os numeros em seqiiéncia, do menor para o maior. Interrompa
caso o paciente ndo acertar nenhuma das sequencias de um mesmo nivel.
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*Registre a resposta do paciente abaixo de cada item do teste.

*Registre o nimero total de itens corretos a cada nivel, no espago fomecido.
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Identificacao do paciente e N°. da visita
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Instrucdes para a Tarefa Motora com Fichas

Um recipiente estavel. que nfo ird tombar. deve ser colocado a frente do participante. O
recipiente deve ser uma tigela de plastico (tipo “tupperware™). com aproximadamente as
seguintes medidas: 8,9 cm de altura e 13.65 cm de didmetro. As fichas devem ser colocadas
deitadas no local do teste (nenhuma ficha objeto deve estar em cima de outra). Cingjiienta
fichas devem ser colocadas em cada lado do recipiente (100 fichas no total).

Para esta tarefa eu gostaria que vocé usasse ambas as maos para colocar as fichas
nesta tigela. Voce deve apanhar apenas uma ficha com cada mao ao mesmo tempo,
assim. (o examinador deve demonstrar apanhando uma ficha com cada uma das mios ¢ as
colocar no recipiente.) E muito importante que vocé trabalhe o mais rapido que vocé
puder. Apanhe as fichas ao mesmo tempo com ambas as maos e as coloque ao mesmo
tempo na tigela. Voceé tem que apanhar as fichas de lados opostos da tigela. Voce nao
pode deslizar as fichas ate a extremidade da mesa para os apanhar, assim. (o
examinador deve demonstrar este movimento, enquanto repete. “Voceé nao pode fazer
isto.”)

Agora experimente. Observe o participante atentamente ¢ corryja-o quando necessario.
Assim mesmo. Voce tem alguma pergunta? Responda qualquer pergunta que o
participante possa ter. OK, lembre-se de trabalhar o mais rapido que puder, usando
ambas as maos ao mesmo tempo.

Observe o participante atentamente e o corryja caso comece a apanhar as fichas de forma
incorreta (apanhando mais de uma ficha por mio. nio usando ambas as mios ao mesmo
tempo. fazendo deslizar as fichas até a extrenudade da mesa). Corrya o participante
imediatamente dizendo: Use ambas as mios ao mesmo tempo ou Ponha ambas as fichas
a0 mesmo tempo na tigela ou ainda Nao deslize as fichas . Se o comportamento nio for
corrigido. interrompa a Tarefa Motora com Fichas e recomece-a.

Com o uso de um cronémetro. marque um minuto € conte quantas fichas sio colocadas no
recipiente. Interrompa o participante ao termino de 1 minuto. Registre o numero de fichas
colocadas no recipiente durante o minuto.

NOTA: Caso ambas as fichas nio sejam colocadas no recipiente ao mesmo tempo.
aproximadamente. estas ndo devem ser computadas. Se uma ficha for colocada no

recipiente. mas a outra nio. entido nenhuma das duas sera contada.

Pontuacao da Tarefa Motora com Fichas

Numero de fichas

Identificacio do paciente e N°. da visita
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Fluencia Semantica

Para o proximo teste, voce tera um minuto para me dizer todos os itens de que voce
puder lembrar, pertencentes a uma categoria especifica. A categoria ¢ nomes de
animais. Vocé tera um minuto para me falar o maximo de nomes de animais de que
puder lembrar. Pronto? Comece

Comece a marcar o tempo apos dizer comece. Interrompa o paciente apos 60 segundos. Se
0 paciente se mantiver calado por 15 segundos. lembre-o das instrugdes. dizendo: “Apenas
fale 0 maior numero de nomes de animais que voceé puder lembrar.” Escreva todas as
palavras que o paciente disser na ordem que elas forem ditas, mesmo que sejam
perseveragdes, ntrusdes, ou mvengoes.

Regras para pontuacdo: Palavras corretas ditas e pertencentes a determinada categoria.
Perseveracdes. confabulacdes ou palavras que ndo pertencam a categoria dada nio recebem
erédito. Nao ha nenhuma regra acerca de subtipos. Por exemplo. as palavras “macd” e
“fruta” ambas recebem crédito. Nomes de marcas como Bombril ou Band-aid, RECEBEM
crédito.
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Fluencia de Palavras pela Letra Inicial

Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que voce me dissesse 0 maximo de
palavras de que voce puder lembrar que comecem com esta letra. Por exemplo, se eu
dissesse a letra “L”, voce poderia dizer “lado™, “local”, ou “limpar.” Tente nao dizer
palavras derivadas tais como “ler” e “lendo”. Também, nio use palavras que sejam
nomes proprios e comecem com letras maiusculas como *“Luiz”, “Laura™, ou
“Londres”. Voce tera um minuto. Comece quando eu disser a letra e fale as palavras o
mais rapido possivel. A letra é “F.” Comece.

Comece a marcar o tempo apds dizer comece. Interrompa o paciente apds 60 segundos. Se
o paciente se mantiver calado por 15 segundos. lembre-o das mnstrugdes dizendo. “Apenas
fale 0 maior numero de palavras de que voce puder lembrar que comecem com a letra
¢ *.» Escreva todas as palavras que o paciente disser, na ordem em que estas forem ditas.
mesmo que sejam perseveragdes, infrusdes ou invengdes. Se um paciente fizer uma
perseveracio que possa merecer crédito, caso um outro signficado possa ser atribuido a
palavra (i.e. frei. freio). indague acerca do significado das palavras ao final do teste.
SEMPRE revise a lista de palavras do paciente apds o término da tarefa. a fim de assegurar
que ndo haja nenhuma palavra cujo sigmficado seja questionavel.

A proxima letra e “S.” fale tantas palavras quantas voce puder lembrar que comecem
com a letra “S.” Voce tem um minuto. Comece.

Regras de pontuacio: Girias e palavras estrangeiras que ja se incorporaram a lingua
portuguesa sdo aceitaveis (por exemplo “funk™).

Séo as seguintes as palavras que ndo recebem crédito:

» Nomes proprios. normalmente iniciados com letras mamisculas

* Palavras que soam como se pertencessem ao grupo, mas de fato ndo pertencem (por
exemplo “cereja” que em portugués tem som de <S7)

* Perseveragoes

* Palavras que tém a mesma raiz ¢ basicamente se referem a mesma coisa. Por exemplo. se
“falar” e “fala™ forem ditos. o crédito s6 1ria para ““falar™.

« Repeticdes de uma palavra na forma de uma palavra derivada sdo inaceitaveis. Por
exemplo. se “flexivel” e “flexibilidade™ fossem falados, somente a palavra “flexivel”
receberia erédito. Porém, palavras que tém a mesma raiz. mas que claramente se refiram a
coisas diferentes, devem receber crédito. Por exemplo. se “ferreiro” e “ferrugem” forem
falados. ambas as palavras receberiam crédito

+ Os nimeros constituem um problema porque os pacientes podem tentar falar uma série de
mimeros. De acordo com as regras acima, “sete e setenta” receberfo crédito. contudo
“setenta € um. setenta ¢ dois™ ou “sete, sete mil” receberiam apenas um crédito.
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Fluéncia Semantica & Fluencia de Palavras pela Letra Inicial

Nomes de animais palavras-F- palavras -S

Numero de Palavras:

Identificacio do paciente e N”. da visita
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Instrucoes para Tarefa de Codificacio de Simbolos

Observe os quadrados no alto desta pagina. Note que cada marca ai existente € unica e
que cada uma tem um numero diferente escrito embaixo dela. Agora olhe para estes
quadrados aqui embaixo. Ha marcas na parte de cima, mas o quadrado de baixo esta
vazio. Sua tarefa é preencher o numero correspondente abaixo de cada marca. Por
exemplo, aqui esta a primeira marca (aponte para o primeiro exemplo). Quando eu olho
para o modelo, eu vejo que esta marca fem um 1 embaixo dela, assim sendo eu coloco
0 numero um aqui embaixo (escreva o numero um para o primeiro exemplo). A proxima
marca tem um numero 5 abaixo dela, assim aqui embaixo eu coloco o numero 5
(esereva o numero cinco para o segundo exemplo). Agora esta outra marca. No modelo
ha um numero 2 abaixo dela (escreva o numero dois). Agora voce faz o resto destes
exemplos ate esta linha grossa. O paciente deve usar um lapis sem borracha ou uma
caneta. Corrija o paciente. caso este cometa qualquer erro. Muito bem! Voce tem alguma
pergunta? Responda a quaisquer perguntas. Se voce cometer um erro voceé nio pode
apagar, mas voce pode escrever por cima do numero que voce escreveu. OK,
trabalhando o mais rapido que puder, escreva os numeros associados as marcas.
Trabalhe fileira por fileira, da esquerda para direita (aponte). sem pular nenhuma
marca. Pronto? Assegure-se de que o paciente esteja concentrado na tarefa e preparado
para comecar, com lapis na méo, antes de dizer comece. Comece. Inicie a cronometragem
imediatamente apos dizer comece.

Interrompa o paciente apos 90 segundos.
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Torre de Londres - Instrucoes do Examinador -

@ Hai duas versoes da Torre de Londres. Vocé deve aplicar a versio A.

Durante esta tarefa eu vou lhe mostrar duas gravuras de cada vez. As gravuras serao
de bolas coloridas organizadas em pinos desta forma (Mostre ao paciente o exemplo
numero wmn). Imagine que estas bolas sao furadas e que os pinos estao passando pelos
orificios. Note que o primeiro pino pode segurar tres bolas, o segundo pino pode
segurar duas bolas, e o terceiro pino pode segurar uma bola (aponte para a gravura
enquanto vocé esta explicando isto). Sua tarefa sera me falar quantos movimentos
teriam que ser feitos para fazer com que o arranjo de bolas na gravura *A ' (aponte)
fique igual ao arranjo de bolas na gravura ‘B ' (aponte). Imagine que as bolas na
gravura ‘B ' sejam fixas, mas as bolas na gravura ‘A ' sejam moveis. Voce tem de
move-las para fazer com que a gravura ‘A ' fique igual a gravura ‘B '. Considera-se
um movimento quando voce tira uma bola de um pino e a coloca em outro. Voce
somente pode mover uma bola de cada vez. As vezes vocé tera que mover uma bola
para um pino diferente para pegar a bola que esta abaixo dela. Durante esta tarefa, e
importante que vocé se lembre de que deve imaginar O MINIMO POSSIVEL DE
MOVIMENTOS, que sejam necessarios para fazer com que a gravura ‘A’ fique igual
a gravura ‘B '. (Assegure-se de que o paciente entendeu tudo que foi explicado até entdo.)
Voce tera 20 segundos para tomar sua decisao. Voce tem alguma pergunta? Responda
a qualquer pergunta que o paciente faca.

OK, agora vamos treinar alguns exemplos. Este € o primeiro exemplo. Note que as
bolas na gravura *A ' (aponte) estio em um arranjo diferente daquele em que estio
aqui embaixo na gravura ‘B ' (aponte). Se movermos a bola verde do terceiro pino
para o segundo pino, na gravura ‘A ', entio ela ficara igual a gravura ‘B '. Nos so
movemos uma bola uma vez, assim a resposta ¢ um movimento. Voce tem alguma
pergunta? Responda a qualquer pergunta. Por que voce nio tenta o proximo exemplo?
Quantos movimentos siao necessarios para fazer com que a gravura ‘A’ fique igual a
gravura ‘B'?

Durante os exemplos ¢ importante assegurar que o paciente entenda: 1) que ele esta
tentando determinar o menor numero possivel de movimentos e 2) que o pino um segura 3
bolas. o pino dois segura 2 bolas, e o pino trés segura 1 bola. Dé bastante feedback para
assegurar que ele entenda tudo. Apds o paciente responder o exemplo 2. diga-lhe: Me
explique como voce fez para que a gravura “A” ficasse igual a gravura ‘B '. Se o
paciente parecer ndo entender as regras. explique-as novamente.

(Exemplo 2: Requer dois movimentos.)

OK, agora tente o proximo exemplo. Quantos movimentos sao necessarios para fazer
com que a gravura ‘A’ fique igual a gravura ‘B '? Depois que o paciente responder. diga
Explique como voce fez a gravura *A' ficar igual a gravura ‘B '. Se o paciente parecer
nio entender as regras, explique-as novamente.

(Exemplo 3: Requer trés movimentos.)
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Comece o teste agora dizendo ao paciente: Comece agora. Voce tem 20 segundos para
cada tentativa. Apenas me diga quantos movimentos serao necessarios para fazer com
que a gravura ‘A’ fique igual a gravura ‘B .

Assegure-se de que o Paciente nio possa ver a Folha de Resposta!
Quando vocé ternunar de tremar os exemplos pergunte novamente se o paciente tem

qualquer pergunta. Caso ndo tenha. prossiga para os itens de teste. (Nio € permitido aos
pacientes usarem recursos externos tais como seus dedos para ajudar no desempenho.)

NOTA:
e C(aso o paciente escolha cinco itens incorretes consecutivos, o teste deve ser
interrompido.

e (Caso o paciente responda a fodos os itens corretamente, obtendo uma
pontuacao perfeita de 20, devem ser administrados os itens adicionais 21 e 22,
Se o paciente nao tiver uma ponfuacao perfeita de 20, estes itens adicionais nao
devem ser aplicados.

Para cada exemplo o examinador deve reiterar as instrucdes, ¢ apontar para a figura A (a
gravura do alto) e entdo para a figura B (a gravura de baixo). dizendo: Quantos
movimentos sio necessarios para fazer com que a gravura ‘A’ fique igual a gravura
‘B '? Isto é muito importante porque assegura que o paciente esteja olhando para os
quadros na ordem correta. Se reiterar as mstrucdes ficar muito redundante ao final do teste.
o examinador deve continuar apontando as gravuras na ordem correta. Use um crondémetro
€ peca uma resposta ao térmuno de um tempo limute de 20 segundos, caso até entio nio
tenha sido dada nenhuma resposta. Durante o teste ndo pode ser dado nenhum feedback.
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Formulario de Respostas da Torre de Londres

Caso o paciente escolha cinco itens incorretos consecutivos, interrompa o teste
Caso o paciente responda os primetros 20 itens corretamente, aplique os itens adicionais 21 & 22

Itens adicionais (aplicar somente se 1-20 estio corretos)

Item Resposta Correta
1. (2)
2. (2)
3. (3)
4, (3)
5. (2)
6. (1)
7. (3)
8. (4)
9, (1)
10, (4)
11. (3)
12, (4)
13. (1)
14. (2)
15, (3)
16. (2)
17. (1)
8. @
9. (1
20. 4)
21. (6)
22, (5)

Identificacao do paciente e N°, da visita

Total
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ANEXO 3. Escala de Avaliacdo da Cognicdo em Esquizofrenia (SCoRS)

FORMULARIO DE AVALIACAO INICIAL

ESCALA DE AVALIACAO DA COGNICAO EM ESQUIZOFRENIA (SCoRS)

Iniciais do Paciente:
Data da Entrevista com Paciente:

Relacdo do Informante com o Paciente:
Escolaridade do pai:

Numero de Randomizacdo do Paciente:
Data da Entrevista com Informante:
# de horas com o paciente por semana:
Escolaridade da mae:

O propodsito desse questionario € avaliar problemas na atencio. meméoria. habilidades motoras.
fala. e solucdo de problemas. As questdes sdo projetadas para medir a gravidade da
dificuldade cognitiva nas ultimas duas semanas. Ha um total de 20 questdes para serem feitas
para o paciente e, e seguida. para o informante em entrevistas separadas. Como
entrevistador. vocé determinara a pontuacio baseando-se nas entrevistas de ambos. do
paciente e do informante. Por favor. circule o numero apropriado para cada questio.

Grau de Gravidade

| N/A = Pontuagdo ndo aplicavel | I=Nenhum |2=Leve |3 =DModerado |4 =Grave

Vocé/O paciente tem dificuldade. ..

1. Em lembrar-se de nomes das pessoas que vocé conhece ou de pessoas que encontra?

Exemplo: Colega de quarto. enfermeira. médico. familiares e amigos
Leve: Lembra-se da maioria dos nomes das pessoas que ele/ela conhece, mas ndo de todas as pessoas que ele‘ela acabou de conhecer
Moderado: Esquece-se de nmitos nomes de pessoas que ele/ela conhece e de todas as pessoas que ele/ela acabou de conhecer
Grave: Esquece-se de todos ou quase todos os nomes das pessoas que ele'ela conhece e que encontra

Entrevistador
N/A 1 2 3 4

Paciente Informante
N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4

2. Em lembrar-se de como chegar a lugares?

Exemplo: Banheiro. proprio quarto. casa de amigo

Leve: Esquece-se raramente
Moderado: So € capaz de ir a locais fregiientados comumente
Grave: Incapaz de ir a qualquer lugar sem assisténcia devido dificuldades com a memoria

Paciente Informante
N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4

Entrevistador
N/A 1 2 3 4

3. Acompanhar um programa de televisao?

Exemplo: Show favorito, noticiario
Leve: Consegue acompanhar apenas a um filme curto ou noticiario
Moderado: Consegue acompanhar apenas um programa leve de 30 nunutos (por exemplo. um sefiado comico)
Grave: Incapaz de acompanhar vm programa de TV por qualquer periodo de tempo

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3

4

N/A

2 3 4 N/A 1

2 3 4
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Grau de Gravidade

| N/A = Pontuagdo nio aplicavel | 1= Nenhum |2 = Leve

| 3 = Moderado

| 4 = Grave

Vocé/O paciente tem dificuldade...

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

Exemplo: Roupas. jornal. cigarros
Leve: Raras sitnacdes de esquecimento
Moderado: Fregiientes situacdes de esquecimento

Grave: Sttuacdes muito fregiientes de esquecimentos ou esquecimento de itens de grande importincia

Paciente Informante

Entrevistador

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

N/A 1 2

3 4

5. Em lembrar-se de suas tarefas habituais e obrigacdes?

Exemplo: Tarefas domésticas. compromissos
Leve: Esquecimentos raros
Moderado: Esquece-se apenas das coisas que nio ocorrem diariamente
Grave: Esquece-se de todas ou quase todas suas responsabilidades

Paciente Informante

Entrevistador

NA 1 2 3 4 NA 1 2 3 4

N/A 1 2

3 4

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

Grave: Incapaz de aprender como utilizar novos aparelhos e equipamentos

6. Em aprender como usar novos aparelhos e equipamentos?
Exemplo: Computadores. lavadora. microondas. telefone. controle remoto. videocassete

Moderado: Demora mais e precisa que ensinem, ndo consegue aprender algumas coisas

Paciente Informante

Entrevistador

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

N/A 1 2

3 4

Exemplo: Numeros de telefone. trajetos. nomes
Leve: Raramente tem dificuldade em lembrar-se de informacdes
Moderado: Frequentemente esquece-se de informagdes dadas
Grave: Quase sempre se esquece de informacoes

7. Em lembrar-se de informacdes e/ou instrugdes dadas recentemente para vocé?

Paciente Informante

Entrevistador

NA 1 2 3 4 NA 1 2 3 4

N/A 1 2

3 4

8. Em lembrar-se do que vocé ia falar?

Exemplo: Esquecer-se de palavras, parar no meio da frase
Leve: Raras situagdes de esquecimento enguanto fala
Moderado: Fregiientes situagdes de esquecimento enquanto fala
Grave: A fregiiéncia dos esquecimentos torna a commumnicacio nmito dificil

Paciente Informante

Entrevistador

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

N/A 1 2

3 4
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Grau de Gravidade

| N/A = Pontuagao nao aplicavel | 1=Nenhum |[2=Leve |3 =Moderado

| 4 = Grave

Vocé/O paciente tem dificuldade...

9. Em manusear o seu dinheiro?

Exemplo: Pagar as contas, conferir o troco
Leve: Alpuma dificuldade. mas normalmente consegue
Moderado: Dificuldade significativa seja para conferir o troco ou para pagar contas
Grave: Incapaz de manusear seu dinheiro em virtude de dificuldades cognitivas

Paciente Informante Entrevistador

NA 1 2 3 4 NA I 2 3 4 1 2 3

10.Em falar sem embolar as palavras?

Exemplo: Palavras misturam ou saem emendadas
Leve: As vezes embola as palavras. mas & raro
Moderado: E capaz de conversar, mas embola as palavras frequentemente
Grave: Incapaz de conversar em virtude da fala embolada

Paciente Informante Entrevistador

NA 1 2 3 4 NA I 2 3 4 |[NA1 2 3

11.Em concentrar-se bem o suficiente para ler um jornal ou um livro?
Exemplo: Ler a mesma sentenca ou pagina repetidamente

Leve: Pode concentrar-se, exceto em raras ocasides

Moderado: Pode concentrar-se em textos pequenos e ficeis de entender

Grave: Incapaz de ler mesmo os texfos mais simples devido a problemas de concentragio

Paciente Informante Entrevistador

NA 1 2 3 4 NA 1 2 3 4 |[NA1 2 3

12.Com tarefas conhecidas?

Exemplo: Cozinhar. dirigir. tomar banho. vestir-se
Leve: Raramente tem dificuldade em completar a tarefa
Moderado: Frequentemente precisa de awxilio verbal para completar a tarefa
Grave: Precisa de auxilio fisico para fazer essas tarefas devido a dificuldades cogmitivas

Paciente Informante Entrevistador

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

13.Em permanecer atento?

Exemplo: Sonhar acordado, dificuldade em permanecer atento em alguém falando
Leve: As vezes incapaz de permanecer atenfo
Moderado: Frequentemente incapaz de permanecer atento
Grave: Quase sempre incapaz de penmanecer atento

Paciente Informante Entrevistador

N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 1 2 3
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Grau de Gravidade

| N/A = Pontuacio ndo apliciavel | 1=Nenhum |[2=1Leve [3=Moderado |4 =Grave

Vocé/O paciente tem dificuldade...
14 Em aprender coisas novas?
Exemplo: Novas palavras. novas maneiras de fazer as coisas. novos horarios

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

Moderado: Demora mais e precisa atencio especial

Grave: Incapaz de apreender quase todas as coisas novas

Paciente Informante Entrevistador

NA 1 2 3 14 NA 1 2 3 4 1 2 3 4

15.Em falar tdo rapido como gostaria?

Exemplo: Fala lenta, paunsas
Leve: Raramente fala lentamente em virfude de dificuldades cogmitivas
Moderado: Com fregiiéncia fala lentamente em virfude de dificuldades cognitivas
Grave: Habilidade de conversar € prejudicada em virtude de dificuldades cognitivas

Paciente Informante Entrevistador

NA 1 2 3 4 NA 1 2 3 4 |[NA1 2 3 4

16.Em fazer as coisas rapidamente?

Exemplc:-: Escrever. acender um c1zarro
Leve: Leve lentificacio em relacio ao ritmo usual
Moderado: Significativamente mais lento, pode necessitar ser incentivado para fazer as coisas rapidamente
Grave: Incapaz de terminar as coisas porque o fempo se esgota

Paciente Informante Entrevistador

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

17.Em lidar com mudancas em sua rotina diaria?
Exemplo: Compromissos, visitas especiais, terapia de grupo
Leve: Adapta-se com esfor¢o consideravel

Moderado: Podera adaptar-se com assisténcia
Grave: Mudancas na rotina diina sio impossiveis

Paciente Informante Entrevistador

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

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

Exemplo: Sentir-se confuso em relacdo ao que a pessoa diz
Leve: Alguma dificuldade em enfender o que as pessoas querem dizer
Moderado: Com fregiiéncia tem dificuldade em entender o que as pessoas querem dizer

Grave: Frequentemente incapaz de entender o que as pessoas querem dizer
Paciente Informante Entrevistador
N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4 N/A 1 2 3 4
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Grau de Gravidade

N/A = Pontuagdo ndo aplicavel | 1=Nenhum |2=1Leve

| 3=Moderado | 4 = Grave

Vocé/O paciente tem dificuldade...

suas Vozes

Leve: Raramente tem dificuldade em enfender como as pessoas se senfem
Moderado: Com fregiiéncia tem dificuldade em entender como as pessoas se sentem
Grave: Ocasides muito fregiientes de dificuldade em entender como as pessoas se sentem

19.Em entender como outras pessoas se sentem sobre as coisas?
Exemplo: Compreender mal as emog¢des das pessoas pela expressao facial delas. ou tom de

Paciente

Informante

Entrevistador

N/A 1 2 3

4 N/A 1 2 3

4

N/A 1 2 3 4

20.Em seguir uima conversa em wn grupo?

Exemplo: Participacdo. capacidade de seguir a conversa
Leve: Poucas dificuldades em seguir conversas em um grupo
Moderado: Freqlientemente incapaz de seguir conversas efm min grupo
Grave: Frequentemente incapaz de seguir conversas em um gripo e conmunicacio nessa situacio € dificil ou impossivel

Paciente

Informante

Entrevistador

NA 1 2 3

4 N/A 1 2 3

4

N/A 1 2 3 4

PONTUACAO GERAL — APENAS O ENTREVISTADOR

Qual € sua impressao global do nivel de dificuldade do paciente nessas areas

(nenhuma) 1----=-=-2===s====3=msmmmmefmrmmrm e S fmmmmm e T oo e e o= B e mm e o= Qe -—-- 1) (£XMTEMA)

O entrevistador deve circular o niimero apropriado

Sobrenome do entrevistador:

Assinatura do entrevistador:
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ANEXO 4 — Questionario Sécio demografico e clinico

Hospital de Ensino Instituto Raul Soares

Ambulatério de Esquizofrenia RGIRS

Projeto Esquizofrenia e Cognigao - PESQUIZO

Protocolo de Pesquisa

Médico: Data: ! /

Dados Sdcio-demograficos

Nome:

Enderego:

Municipio: Telefone(s):

Nome da Mae:

Responsavel (Cuidador): Parentesco:
Enderego:

1. Data de Nascimento: f f 2. Idade (em anos):

3. Naturalidade: Procedéncia:

4, Género: 1. Masculino 2. Feminino 5. Filhos: 1.5im 2NS0 Quantos:

6. Situagdo conjugal: 1.Scolteiro  2.Casado  3.Unido estavel 4. Separado/divorciado  5.Vidvo
7.Cordapele: 1.Branca 2MNegra 3.Pardo 4.Amarelo 5.indio  6.0utro
8. Alfabetizado: 1.5im 2 N&o
9. Nivel de escolaridade: 1.Fundamental incompleto 2 .Fundamental completo  3.Medio Incompleto

4 Médio completo  5_Superior incompleto 6 Superior Completo 7 Pds-graduacdo Especificar:
10. Anos de estudo: 99 NA  11. Repeténcia escolar: 1.5im 2 N3o 99 NA Quantasvezes.
12. Reside: 1.Sozinho 2.Familiares
13. Com quem: 1.Cdnjuge/companheiro 2 Pais 3 Filhos 4.Irmos 5 Avds 6 Instituicdo 7 .Outros:
14. Renda familiar mensal (numero de salarios-minimos): 1. 2 Néo sabe
15. N° dependentes desta renda:
16. Ocupagao atual: 1. Desempregado 2 Empregado registrado 3 Empregado néo registrado

4 Afividade nac remunerada (voluntario) 5.Estudante 6. Aposentado 7.0utro  Atividade:

17. Situagdo previdenciaria: 1.5em beneficio 2 Auxilio-desemprego  3.Auxilio-doenga

4 Aposentadoria por invalidez 5. Aposentadoria por tempo de servico 6 Beneficio de Prestacdo
Continuada (LOAS) 7 Pensionista 8.Outras fontes de renda:

18. Religido: 1.5im 2 Ndo Qual: Frequenta cultos/missas (vezes/semana): 1. 2 Néo

101



Dados Clinicos

19. Diagnosticos psiquiatricos atuais (do prontuario):

20. Inicio da doenga (1° surto psicotico) - idade:

21. Inicio do tratamento - idade:

22,

23.

24. N° de Internagées: 1.Ultimoano:_ 2.Uimos S5anos._ 3.Vidatoda,
25. Uso de substancias (1.5im 2.N&o):

Idade de

Atual | Quantidade | Pregresso | Quantidade
inicio

1. Tabaco

2. Alcool

3. Cocainalcrack

4, Qutras

Codificar quantidades — Tabaco: 1. até 10 cigarros/5 palheiros 2. 11-20c/6-10p 3. 21-40¢/11-20p 4. =40c/20p
— Alcool (U/semana): vinho (12%) — 90ml = 10g = 1U; cerveja (5%) — 350mI=17g=17U;
destilados (40%) — 50ml = 20g = 2U
— Cocaina/Crack: gramas ou pedras/semana

Historia de uso de Maconha:

1. Exposicao pré-natal (perguntar ao familiar); 1.5im  2.N3o 3.Nao sabe

2. Exposicdo pregressa: 1.5im 2 Nao
ldade de inicio: Idade do término: Quantidade:

3. Exposicdo atual: 1.5im 2 MNao
|dade de inicio: Quantidade;

Codificar quantidades — Maconha: 1. até 7cigamos/sem. 2. 8-14c/sem. 3. =14cfsem.

26. Medicagoes psiquiatricas em uso:

Medicamento Daose Codigo* Eq. de Clorpromazina™*

* Codificagdo: 1Tipicos potentss (Haloperidol, Trifluoperazing); 2 Tipicos sedativos (Clorpromazina, Levomepromazing, Periciazing,
Tioridazina) e Prometazina; 3.Atipicos; 4 Clozaping; 5 Benzodiazepinicos; 6. Biperideno; 7.Estabilizadores do humor (Litio, Acido valproico,
Carbamazepina); 8. Lamotriging & Topiramato; 9. Antidepressivos triciclicos; 10.Outros antidepressivos.

** Eg. de Clorpromazina 100 mg = Haloperidol 2mg; Haloperidol decanoate 3Smg (23 ampola); Trifluoperazina Smg;
LevomepromazinaMondazina/Periciazing 100mg; Risperndona 1,2mg; Clozapina 100mg; Clanzapina Smg; Quetiapina 150mg; e Zprasidona

S0mg.
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27. Realizou ECT previamente? 1.5im 2.N3c  Quantas séries: Data de término série: fFf

28. Historia de doengas Clinicas: 1.5im 2.N&o
Tipo—1.DM 2HAS 3.Dislipidemia 4.Cardiopatias 5.1AM 6. Doenca vascular periférica

7 Tireoidopatias & Hepatite viral_ (ipo: __) 9. Auto-imunes  10. Ulcera péptica efou gastrite

11.0utras  Especificar:

29. Historia de doengas Neurclégicas: 1.5im 2.Ndo
Tipo — 1.Epilepsia 2 Deméncias 3 TCE 4 TUcerebral 5 Auto-imunes
6.Outras  Especificar:

30. Realiza outros tratamentos? 1.5im. 2. Nao
Quais? (Se ANALGESICOS COMUNS, AINES, CORTICOIDES ou ANTIBIOTICOS: dose e data de inicioftérmino)

31. Salde da mulher:

Faz uso de anticoncepcional? 1. Sim 2. Ndo 99. NA Tempo (meses):
Se filhos - periodo médio de aleitamento matemo (em meses): (99 NA)
Idade da menarca (anosy (997 NA)

Idade da menopausa (anos): ____ (99: NA)

32. Salde geral:

Afericdo da pressdo arterial —
Ja realizou? 1.sim 2.ndo
Quantas vezes no dltimo ano?

Quantas vezes nos Ultimos cinco anos?

Controle glicémico —
Ja realizou? 1.sim 2.nao
Quantas vezes no Ultimo ano?

Quantas vezes nos Ultimos anos?

Consultas Méedicas (ndo-psiquiatricas) —
Jarealizou? 1.sim 2.nao
Quantas vezes no (ltimo ano?

Quantas vezes nos Ultimos cinco anos?

Controle lipidico —
Ja realizou? 1.sim 2.ndo
Quantas vezes no Ultimo ano?

Quantas vezes nos Ultimos cinco anos?

33. Como é sua resposta frente a uma infecgdo (ex. resfriado/gripe)?
1.Numero de episodios/ano (Ultimos 5 anos): 1. 2. N&o sabe
2 Tempo medio por episodio {em dias): 1. 2. Nao sabe
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34. Propedéutica de rastreamento de cincer nos ultimos 5 anos:

Para Mulheres:

Quantidade

Para Homens:

Quantidade

() Exame de Papanicolau

{ )Exame de toque

{ )Mamografia

{ )PSA

( ) Autoexame de mamas

{ YUS pélvico

35. Algum membro da familia com algum transtorne psiquiatrico, cancer ou DCV? 1.5im 2 Nao

(Marcar X se positivo) {(M: matermo/P: patemo)

Esquizofrenia

THB

Depressao Suicidio

Abuso de
Substancia

Cancer

DCV

1.Pai

2 Mae

2.Irmdos

3.Filhos

4.Tios (MIP)

5.Avas (MIP)

Obs: registrar o tipo de cancer e qual DCV (HA, 1AM, AVC)
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36. Avaliagao do padrac alimentar

Tabela 1 - Questionario de Freqiiéncia Alimentar Simplificado

Menos que 2aj
Alimento 1 vez/ vezes,
MES MES

Hambrguer
Carnes gordurosas
Frango frito
Salsicha e lingiiica
Maionese
Margarina

Manteiga

Owvos

Bacon

Queijos e requeijdo
Leite integral
Barata frita
Salgadinhos de pacate
Sorvetes

Tortas, massas,
bolos e hiscoitos

Menos que  Cercade
Alimento 1vez/ 1 vez/
SEMANA SEMANA

Sucos naturais
de frutas

Frutas

Verduras (alface,
agrido, ricula, etc.)
Baratas

Feijio, lentilha,
ario de bico
Legumes (cenoura,
vagem, beterraba,
abobrinha, etc.)
Cereais integrais
(aveia, farelos,
arroz integral)

Pio integral

Pies convencionais
(francés, italiana,
forma, biscoitos,
bolinhos, bisnagas)

Fonte; Block et al. (1994) adaptado por Rodrigues (2005),

la2
vezes,
SEMANA

2aj
vezes,
SEMANA

3a4
vezes,
SEMANA

4ab
vezes,
SEMANA

5 ou mais
vezes/
SEMANA

Todo
DIA
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Tabela 2 - Pontos e escores para avaliacio do consumo de gorduras e fibra
alimentar do QFAS

Freqiiéncia de consumo Pontuacio
Gorduras
Menos que 1 vez / més 0
2 a 3 veres [ més 1
1a 2 wezes / semana 2
3 a 4 vezes /[ semana 3
5 ou mais vezes / semana 4
Fibras alimentares
Menos que 1 vez / semana 0
Cerca de 1 vez / semana 1
2a 3 wezes / semana 2
42 G wvezes / semana 3
Todo dia 4
Escores Classificacio
Gorduras
> 27 Consumo muito alto (CMA)
25 =27 Consumo alto (CA)
22-24 Consumo relativamente alto (CRA)
18- 21 Baixo consumao (BC)
=17 Consumo minimo (CM)
Fibras alimentares
z 30 Consumo adequado (CAQ)
20-29 Consumo regular (CR)
=19 Baixo consumao (BC)
Fonte; Block et al, (1994) adaptado por Rodrigues (2003),
37. Atividade fisica
Pratica atividade fisica? 1.Smm 2. Nio
Qual?
Frequéncia semanal:
Antropometria:
38. Peso: (Kg) 39. Altura: (m) 40. IMC (P/(A)):
41. Circunf. Abdominal.: (cm) 42. PA / mmHg (semana 1)
43.PA I mmHg (semana 2)
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43. MINI-PLUS
1. Data: f /

2. Informante presente? 1.5im  2.N&o
3. Resultado(s):

44. PANSS

Escala Positiva
P1 — Delirios 1 2 3 4 5 [
P2 - Desorganizac¢ao conceitual 1 2 3 4 5 [5)
P3 - Comportamento alucinatorio 1 2 3 4 5 (5]
P4 — Excitacdo 1 2 3 4 5 6
PS5 — Grandeza 1 2 3 4 5 B
P6 — Desconfianca 1 2 3 4 5 6
P7 — Hostilidade 1 2 3 4 5 6
Escore da Escala Positiva:

Escala Negativa
N1- Afetividade embotada 1 2 3 4 5 6
N2 - Retraimento emocional 1 2 3 4 5 (3
N3- Contato pobre 1 2 3 4 ) 6
N4- Retraimento social passivo/apatico 1 2 3 4 5 5
N5- Dificuldade pensamento abstrato 1 2 3 4 5 6
N6- Falta de espontaneidade e fluéncia 1 2 3 4 5 5
NT7- Pensamento estereotipado 1 2 3 4 5 6
Escore da Escala Positiva:

Escala de Psicopatologia Geral
G1 — Preocupagdo somatica 1 2 3 4 5 G
G2 — Ansiedade 1 2 3 4 5 =
G3 - Culpa 1 2 3 4 5 6
G4 — Tensido 1 2 3 4 5 G
G5 — Maneirismo/postura 1 2 3 4 5 G
Gh — Depressédo 1 2 3 4 5 G
57 — Retardo motor 1 2 3 4 5 6
8 — Falta de cooperagdo 1 2 3 4 5 6
59 — Contetdo incomum do pensamento 1 2 3 4 5 G
G10 — Desorientacdo 1 2 q 4 5 G
G11 — Déficit de atengao 1 2 3 4 5 6
G12 — Juizo e critica 1 2 3 4 5 6
13 — Disturbio de volicdo 1 2 3 4 5 G
G14 — Mau controle de impulso 1 2 3 4 5 G
G15 — Preocupacio 1 2 3 4 5 G
16 — Esquiva social ativa 1 2 9 4 5 B
Escala de psicopatologia Geral:
DATA: / / PANSS TOTAL:

Critério de exclusido - se pelo menos um sim, adiar testes:
1.PANSS+ >197 1.5im 2 Nao
2.Qualquer item da PANSS+ >47 1.5im 2 N&o
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45. CALGARY

1- Depressdo

2- Desesperanga

3- Auto-depreciacio

4- |déias de referéncia de culpabilidade
5- Culpa patologica

6- Depressao matutina

T- Despertar precoce

8- Suicidio

9- Depressdo observada

DATA: i

o Do oo oo oo

A U W i A ey

[ ST T S Ty U5 T ST (ST S R S |

S5 FL R FS Ty S [ S R VS R 4L O L L )

CALGARY TOTAL:
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