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RESUMO

Introducfo: A avaliacdo da qualidade de vida (QV) emergiu nas ultimas décadas como um
conceito importante. O impacto das doencas cronicas bem como das intervencdes terapéuticas
passaram a ser avaliadas em termos de sua influéncia na QV. A partir da validacdo de uma
escala de QV para o Brasil, este estudo teve como objetivo investigar os fatores associados
com a QV em pacientes com diagndstico de esquizofrenia. Método: Foi conduzido um estudo
seccional para avaliacdo da QV de pacientes em tratamento ambulatorial, recrutados de dois
Centros de Referéncia em Saude Mental de duas cidades em Minas Gerais. A amostra total
incluiu 123 pacientes de Divinopolis e 150 de Belo Horizonte. As entrevistas foram
conduzidas tendo o proprio paciente como informante. Foram utilizados os seguintes
instrumentos: escala de qualidade de vida QLS-BR, um questionario contendo informagdes
clinicas e socio-demograficas e a escala Calgary de depressao incluida para o CERSAM de
Belo Horizonte. Comparagdes das caracteristicas dos pacientes foram feitas por meio do Qui-
quadrado, teste exato de Fisher ou teste de Mann-Whitney. Foram conduzidas analises
multivariadas utilizando regressdo logistica binaria, ordinal e arvore de decisdo pelo algoritmo
CHAID e CART. Resultados: Considerando os pacientes de Divindpolis, baixa QV na escala
global esteve associado com ser do sexo masculino e estar solteiro. Associou-se a baixa QV
nos dominios especificos: baixa renda e baixa escolaridade, relato do uso de trés ou mais
medicamentos e ter se apresentado agitado durante a entrevista. Investigacdes da QV por sexo
mostraram diferencas na QV de homens e mulheres, sobretudo no dominio ocupacional, onde
mulheres apresentaram melhor QV quando comparadas aos homens. Homens e mulheres
solteiros apresentaram baixa QV quando comparados com seus pares casados. Duragdo maior
da doenga (> 5 anos) foi o segundo marcador em importancia para homens e mulheres,
entretanto, no modelo logistico associou-se a baixa QV somente no sexo masculino. Para os
pacientes de Belo Horizonte, foi encontrada uma prevaléncia de 56% de depressdo. Pacientes
deprimidos apresentaram pior QV na escala global e dominio ocupacional. Em pacientes com
pior QV, presenga de sintomas da doenca, nimero de medicamentos e auséncia de atividades
no lar se mostraram associados com a depressdo, enquanto para aqueles com melhor QV,
apenas duracdo da doenga foi importante. Conclusdo: As implicagdes mais importantes desse
estudo ¢ que os servicos de saude devem ser incentivados a identificar estratégias para
promover a QV dos pacientes, abordando alguns aspectos especificos levantados nesta
investigacdo, considerando que, manter ou melhorar a QV dos pacientes tem se tornado o
principal objetivo da satide mental.

Palavras chaves: Qualidade de vida; Esquizofrenia; Escala QLS-BR; Fatores associados,
diferencas entre sexos; depressao na esquizofrenia.
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Quality of Life in Schizophrenia: Associated Factors
Abstract

Introduction: Evaluation of the quality of life (QOL) emerged in the last decades as an
important concept. The impact of chronic illnesses as well as therapeutic interventions has
been evaluated under the view of QOL. This study aimed to investigate the socio-
demographic and clinical variables related to a low QOL in patients with schizophrenia.
Method: A cross-sectional study was carried out in order to evaluate the QOL in outpatients,
attending two Reference Centers for Mental Health Care in two cities located in Minas Gerais
State. The sample included 123 outpatients from Divindpolis and 150 from Belo Horizonte
City. All patients were interviewed using the QOL-BR scale and a clinical and socio-
demographic questionnaire. In one site, a specific scale for depression - the Calgary scale -
was also included. Comparisons between patients’ characteristics had been made using of the
Qui-square, Fisher’s or Mann-Whitney test. Multivariate analyses included: binary, ordinal
logistic regression and decision’s tree using CHAID and CART algorithms. Results:
Considering the patients from Divinopolis, low QOL in the global scale was associated with:
being male and single. The associated factors with low QOL in the specific domains were:
low income, low education level, being under the prescription of three or more psychiatric
medications, having demonstrated psychomotor agitation during the interview and being
under follow-up care. Differences in the QOL for men and women were found, especially in
the occupational domain, where women had better QOL than men. Single men and women
presented lower QOL than their married pairs. Longer duration of the illness (> 5 years),
although significant for both men and women, in the logistic model remained associated only
with men. Patients from Belo Horizonte presented a prevalence of 56% of depression.
Depressed patients had lower QOL in the global scale and occupational domain. For patients
with low QOL, presence of symptoms, number of medicines taken and absence of home
activities were associated with depression, while for those with better QOL, only duration of
the illness remained associated. Conclusion: Improving the QOL of schizophrenic patients
has been one of the most important objective in the mental health care. The identification of
specific aspects pointed out in this investigation may help health services to build up
strategies aiming to promote the QOL of their patients.

Key words: Quality of life; Schizophrenia; QLS-BR Scale; Factors associates, differences
between women and men; depression in the Schizophrenia.



12

SUMARIO
1. CONSIDERAGOES INICIATS .......oovvuiirieriieisnieseisssss s ssessssssssss st ss s s st sss sttt sttt 13
2. OBIETIVOS... ettt et b et b et b et ettt st b e s b e b ke bt b e sttt A et st s e s e b e b et e b et e b et b ee et et seaenesenee 16
3. ARTIGO 1: FATORES ASSOCIADOS COM A BAIXA QUALIDADE DE VIDA NA ESQUIZOFRENIA.........ccccevteieieienieieniesseneeneenns 17
RESUMO ... ..ttt ettt et s stk b et b e s et e st e st ea s e a e e bt eb e ea ekt b et e e et e bt eh s est ekt bt eh bt e e et a e et en e eh e bt bt bttt et et et ene s 19
ABSTRACT . e 20
INTRODUGCAO .....coorvirmaeieseeesssee st esesse st ssss st s 8888864858888k 21
METODO ..ooooivetermaereesseesseeesss s esesss e st 88888841888 23
RESULTADOS ...ttt ettt et h e sttt e et et o e bt s etk s e et et e h e st e bt ea e se b e et e ea et e st et es e es e bt ene et e s e seeen et eneennan 26
DISCUSSAQ ... s b2 a2t 29
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....uuuuuiiriiiiieeetiiiiiiiiieitteeeeeeeesiiraseetteeeessssssiaasssseseesessssssssssassseeessssssnnnns 37
4. ARTIGO 2: QUALIDADE DE VIDA E DIMENSAO OCUPACIONAL NA ESQUIZOFRENIA: UMA COMPARACAO POR SEXO......... 45
RESUMO ..ottt st
ABSTRACT ..ottt sttt ees
INTRODUGAO ..o eee oo oo es oo eeeeo e 49
IMETODO ....oociveemmaaieeesesseeesseeseeessse e ess s ees kst 51
RESULTADOS ...ouvtmtitmerireeimesiaeeesessseseses e ssse s ssse s e ses et e 8ttt 54
DISCUSSAQ ...ttt ettt s e e s e s e a e e e e s s en s enra 57
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .....c.vuiuiimietiiatietsitiete ettt ettt sttt sttt ettt ettt eseae 63
5. ARTIGO 3: DEPRESSAO NA ESQUIZOFRENIA: PREVALENCIA E RELACAO COM A QUALIDADE DE VIDA........c.ccocoveveeveneennane. 74
RESUMO . ...ttt ettt ettt s bbbttt h e e et et e st es s eat e bt eb e sa ekt b et e e et e bt eh s eh e ekt bt ekt h et ettt e b st eh e bt bt et be et e e et ene s 76
ABSTRAC T ...ttt sttt ettt b e st b e bt ea b b s et e st e et e st ea e b b€ e e e e Rt e a SRt ekt e a e h £kt ettt et et et h e bt na et ea et n ettt eaee 77
INTRODUGAO ..ot eeeeeeeeeeseeeseeeeeeseeeeeseeeeeeseeeeeseeseeseaseeeseseseeseeseesseeeseeeseees e eeesesees e eesseseeeeseesees s esseeeee s eses e eeeseseessesesssesesseen 78
METODO ....cooooireveetseeeeessse e eeess st 80
RESULTADOS ...ttt ettt ettt ettt ettt et s et h et e bt s ettt et ea s ea e e h e eb e s et bt e b e e e e et ehteh s es b ekt bt eh e b et e et et e st et enteh e e bt ebe et et e ne et et entenns 83
DISCUSSAQ ... e a2t 86
REFERENCIAS ...ttt eseaseie et sae ettt sttt et enae 93
6- CONSIDERAGOES FINALS ......oooiiiiiiieiisieeisessse st sssss st sssssss st ssss st st ss s st sses s sttt s sttt ssssses 104
7= APENDICES.......cvveetumeeeeeutesmaseesssessesesessss e esss s sess e ate 858800 106
APENDICE A. PrOJEt0 de dOULOTAO........ooovvevoriieeiiiies sttt st 107
APENDICE B. Aprovagio do projeto N0 COMItE de EHCA. .............weveeeoeeeroeeeoeseeecocooeeeeeeeeesesseesesssseceeeeseeeeeeesesssesssseseceesseseeeeeseee 129
APENDICE C. Consentimento 1iVIe € €SCIATECIAO ..........rvuurrierciierieiee ettt sttt 131
APENDICE D: Questionario clinico e sdcio-demografico usado no estudo realizado em Divindpolis .............ccoo.ovvvvrrienncnn. 134
APENDICE E: Ficha de triagem usada no estudo de Belo HOTZONEE...............oouwrrviurrrreeerreinenereesseeessessseesssesssessssssosessseenes 139
APENDICE F: Questionario clinico e socio-demografico usado no estudo realizado em BH ............cccoooorvvoorivericeniiericennn 141
APENDICE G: Escala de qualidade de vida QLS-BR..........ccoooviiiiiiiiiieieriiseesee s 149
Bu AINEXOD....ciiiitiiieieietei sttt ettt ettt h bbbttt bbbt b et et s

ANEXO A. Escala Calgary de depressio na esquizofrenia, ECDE



13

1. CONSIDERACOES INICIAIS

O tema desta investigacao surgiu de um interesse durante minha atuagdo enquanto bolsista de
iniciagdo cientifica'. O estudo investigava a competénecia social de pacientes psicoticos
desinstitucionalizados de hospitais psiquiatricos, na regido de Sao Jodo Del Rei, MG. No
decorrer do estudo, as condigdes de vida desses pacientes, chamaram a atengdo, tais como, 0
relato pelo paciente de intenso sofrimento, decorrente das repercussdes deteriorantes de uma
doenca cronica, marcado principalmente pelo isolamento social além de intenso sofrimento
dos familiares. Outro fato que despertou a atengao foi o alto indice de tentativas ou de suicidio
propriamente dito nesta populagdo. Isto acontecia, na grande maioria das vezes, de forma
cruel, causando forte impacto. Estas circunstincias nos despertaram para a possibilidade de

futuras investigagoes. Neste contexto, a Qualidade de Vida foi entdo pensada.

Dentro desta proposta, deparamos com escassez de estudos no Brasil envolvendo a tematica
da qualidade de vida, bem como a auséncia de instrumentos de avaliagdo validados no pais.
Diante deste fato, conduzimos um estudo de validagdo para o Brasil, de uma escala de QV na

esquizofrenia, como tema da dissertacdo de mestrado.

O resultado deste processo foi um instrumento adaptado e validado para o Brasil®, somando-
se a dois artigos publicados em periodicos®”. O estudo de validagdo foi conduzido de acordo

com metodologia internacionalmente recomendada.

O estudo de campo foi realizado em um Servigo de Referéncia em Saude Mental da cidade de

Divindpolis, MG. A amostra foi composta de 150 pacientes entrevistados. Foram coletadas

' BANDEIRA, M; TREMBLEY L. Avaliagio da Competéncia Social de Psicoticos. Um estudo observacional do
comportamento verbal e ndo verbal. Projeto de pesquisa intercultural Brasil e Canada.

2 Escala de qualidade de vida para pacientes com esquizofrenia. Disponivel  em:
http://saudepublica.medicina.ufmg.br/dissert_teses.htm ou http://www.ufsj.edu.br/Pagina/qualidadevida/

3 CARDOSO, C. S: CAIAFFA, W.T; BANDEIRA, FONSECA, J.O.P. Escala de qualidade de vida para
pacientes com esquizofrenia - QLS-BR: Adaptagao transcultural para o Brasil. Jornal Brasileiro de Psiquiatria,
v. 51, p. 31-38,2002.

* CARDOSO, C. S; CAIAFFA, W.T; BANDEIRA, M; SIQUEIRA, A.L; FONSECA, LK; FONSECA J.O.P.
Qualidades psicométricas da escala de qualidade de vida para pacientes com esquizofrenia: Escala QLS-BR.
Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 52, p. 211-222, 2003.




14

informagdes clinicas e socio-demograficas dos pacientes, além de indicadores de qualidade de

vida, obtidos por meio da escala QLS-BR (Apéndice G).

Nesta etapa dos trabalhos, a avaliagdo da QV foi meramente descritiva, uma vez que o
objetivo era investigar as propriedades de medidas do instrumento. Entretanto, estas analises
ja apontaram para a necessidade de uma investigacdo mais detalhada da QV, como por

exemplo, os fatores associados com uma mais baixa QV nos pacientes.

Dentro desta perspectiva surgiu a proposta de continuidade desta investigagdo para o trabalho
de doutorado, com projeto submetido e aprovado pela FAPEMIG’, Fundacio de Amparo a

Pesquisa e Ensino de Minas Gerais.

Utilizando o banco de dados do estudo de validagao da escala para o Brasil, foi conduzida a
primeira investigagdo. Seu principal objetivo foi avaliar os fatores associados com a baixa
qualidade de vida na esquizofrenia. Este trabalho resultou no primeiro de trés artigos
propostos para o doutorado °. Apontou fatores importantes associados com a baixa qualidade
de vida, abrindo possibilidades para outra investigagdo mais detalhada, sob o enfoque das
diferengas entre os sexos. Este artigo foi publicado pelos Cadernos de Saude Publica e esta

apresentado no item trés desta Tese.

O segundo artigo do doutorado, priorizando a tematica das diferencas entre os sexos na
qualidade de vida, foi entdo realizado . Teve como objetivo principal investigar a QV de
homens e mulheres com diagndstico de esquizofrenia, explorando os fatores associados com a
baixa QV no dominio ocupacional da escala QLS-BR. Este trabalho esta apresentado no item

quatro desta Tese. Foi também publicado nos Cadernos de Saude Publica.

Nas investigacdes anteriores, embora tivessem levantado questdes relevantes, observou-se
auséncia de variaveis importantes, descritas na literatura, enquanto associadas com a QV, tais

como, presenca de depressdo, satisfacdo com a satde e classe dos medicamentos, dentre

> CAIAFFA, W.T; CARDOSO, C.S. Qualidade de Vida Na Esquizofrenia: Fatores associados. Projeto de
Doutorado. CDS 301/2002.

6 CARDOSO, C. S; CAIAFFA, W.T; BANDEIRA, M; SIQUEIRA, A.L; ABREU, M.N.S, FONSECA, J.O.P.
Factors Associated with a Low Quality of Life in Schizophrenia. Cadernos de Satde Publica. Em publicagao.
2005.

"CARDOSO, C. S; CAIAFFA, W.T; BANDEIRA, M; SIQUEIRA, A.L; ABREU, M.N.S, FONSECA, J.O.P.
Qualidade de vida e dimensdo ocupacional na esquizofrenia: Uma comparagdo por sexo. Cadernos de Saude
Piblica. 2005. Submetido
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outras. Dessa forma, propds-se um novo projeto, com a inclusdo de mais um Centro de
Referéncia em Saude Mental, em um centro urbano, Belo Horizonte MG. Esta proposta
permitiria a comparacdo entre os dois servicos com a mesma proposta terapéutica, embora ja
antecipassemos diferencas relativas ndo apenas quanto ao porte da cidade, mas também

possiveis diferencas culturais e de inser¢ao do paciente.

Em Belo Horizonte, foi conduzido um estudo seccional com uma amostra de 150 pacientes,
incluidos de acordo com os mesmos critérios da investigacdo anterior. Além de um
questionario clinico e soécio-demografico mais ampliado ¢ a escala QLS-BR foi também
incluido um outro instrumento, a escala Calgary de depressdo na esquizofrenia. Instrumento
validado para o Brasil e que apresentava boas caracteristicas de medidas, no que se referia a

validade e confiabilidade®.

Sabe-se que a qualidade de vida ¢ influenciada por diversos sintomas da esquizofrenia e a
depressao € considerada um sintoma critico. Neste sentido, prop0s-se a realizacdo do terceiro
artigo do doutorado’, com o objetivo de avaliar a prevaléncia pontual de depressdo
investigando os fatores associados e sua relagdo com a QV em pacientes clinicamente

estaveis. Este artigo encontra-se no item cinco desta Tese.

Dentre da tematica Qualidade de Vida na Esquizofrenia foi conduzida esta Tese, requisito
parcial para a obtencdo do titulo de Doutora, no Programa de Pds-Graduacdo em Satde
Publica, area de concentragdo em Epidemiologia, inserida na linha de pesquisa Saude e
Urbanizagdo da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG.
Optou-se pela apresentacdo da Tese em forma de artigos cientificos, conforme regulamento

deste programa.

® BRESSAN, R.A; CHAVES, A.C; SHIRAKAWA, I; MARI, J.J. Validity study of the Brazilian Version of the
Calgary Depression Scale for Schizophrenia. Schizophrenia Research, v. 32, p. 41-49, 1998.

’ CARDOSO, C. S; CAIAFFA, W.T; BANDEIRA, M; SIQUEIRA, A.L; ABREU, M.N.S, FONSECA, J.O.P.
Depressdo na Esquizofrenia: Prevaléncia e relacionamento com a qualidade de vida. 2005. A definir submissio
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2. OBJETIVOS

O objetivo geral desta investigacdo foi conhecer a qualidade de vida de pacientes

ambulatoriais com diagnodstico de esquizofrenia, investigando os fatores associados.

2.1- Objetivos especificos

1- Investigar os fatores associados com a baixa QV, incluindo as caracteristicas

clinicas e sdcio-demograficas;
2- Comparar a QV entre homens e mulheres, investigando o dominio ocupacional;
3- Estimar a prevaléncia pontual de depressdo e os fatores associados e;

4- Analisar a importancia da depressdo na QV.
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3. ARTIGO 1

Fatores associados com a baixa qualidade de vida na esquizofrenia

Factors Associated with Low Quality of Life in Schizophrenia
Publicado nos Cadernos de Satde Puablica, 21 (5): 1338-1348, set- out, 2005.

Paginas: 17-44
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Resumo

O interesse na qualidade de vida (QV) na satide mental foi estimulado pelo processo de
desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos e um paralelo interesse em conhecer as
dimensoes de sua vida diaria. Esse estudo teve como objetivo investigar as variaveis socio-
demograficas e clinicas relacionadas com uma baixa QV. Foi conduzido um estudo
transversal para avaliagdo da QV através da escala QLS-BR em uma amostra de 123 pacientes
ambulatoriais com diagnoéstico de esquizofrenia, recrutados do servico de referéncia em saude
mental de Divinopolis, MG. Os dados foram analisados utilizando-se regressdo logistica
multivariada. Os resultados indicaram que um pior escore de QV estava associado ao sexo
masculino, ser solteiro, ter renda e escolaridade baixas, estar em uso de trés ou mais
medicamentos, ter apresentado agitagdo psicomotora na entrevista e estar fazendo
acompanhamento ambulatorial. Esse estudo aponta indicadores plausiveis para a atencao e
cuidado do portador de sofrimento mental.

Palavras chaves: esquizofrenia; escala QLS-BR; qualidade de vida; saude mental.
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Factors Related to a Lower Quality of Life in Schizophrenia

Abstract

The interest in the quality of life (QOL) in mental health care has been stimulated by the
deinstitutionalization of psychiatric patients as well as a parallel interest in understanding the
scope of their daily lives. This study aims to investigate the sociodemographic and clinical
variables related to a lower QOL, using a cross-sectional design to evaluate the QOL by
means of the QLS-BR scale. A sample of 123 outpatients from a reference mental health
center, in Divindpolis, in the state of Minas Gerais, clinically diagnosed with schizophrenia,
was interviewed. Univariate and multivariate logistic regression analyses were carried out.
The results showed that a lower quality of life is associated with one or more of the following:
being male, being single, having a low income in addition to a low level of education, being
under the prescription of three or more psychiatric medications, having demonstrated
psychomotor agitation during the interview and being under follow-up care. This study points
out to plausible indicators to the attention and care necessary in order to improve the mental
patients’ treatment.

Key words: schizophrenia; quality of life; mental health; QLS-BR scale.
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INTRODUCAO

No Brasil, at¢ a década de 80, a atengdo psiquidtrica era principalmente baseada na
hospitaliza¢cdo, quando a mudanga na politica de satde mental propos a substituicdo para
servicos alternativos baseados na comunidade '. A desinstitucionalizacdo, hoje um processo
mundial, iniciado ha mais de cinco décadas em outros paises, tem apresentado ganhos
significativos para a atencdo e cuidado psiquiatrico. Paralelo a seus avangos, o processo tem
recebido intensas criticas por estar associado a caréncia de atendimento adequado,
vulnerabilidade e isolamento social dos pacientes. As condigdes precarias de vida, além das

dificuldades de acesso, disponibilidade e, qualidade dos servigos tem sido apontada como os

principais responsaveis pela dificuldade de integracdo social do portador de sofrimento mental
2,3

O resultado dos programas de reabilitagdo psiquiatrica, associado a evolugdo dos
antipsicoticos, tem tornado possivel o tratamento de pacientes com esquizofrenia na
comunidade, reduzindo drasticamente as admissdes hospitalares. Estudos de avaliacdo dos
servigos para estes pacientes focalizam mais a melhora da qualidade de vida do que o
processo de cura *. Da mesma forma, outras investigacdes apontam a qualidade de vida (QV)
como uma importante, se ndo a mais importante, medida de impacto da esquizofrenia e de seu
. 5,6 . - .
respectivo tratamento > °. Ela tem sido utilizada em diversos estudos, o que vem mostrando

ser uma ferramenta essencial para a construgdo de indicadores na satide mental & 7% % 10- 1112

13

Nao existe um unico e universal conceito de QV. Embora a OMS em sua defini¢do focalize a
perspectiva de avaliacdo subjetiva dos pacientes com relag@o aos diferentes dominios de sua
vida ', estudos recentes apontam que ambos indicadores, objetivos e subjetivos, sdo
necessarios para a conceituacdo da QV. Tais investigagdes consideram esse conceito,
embutido de nocao social e cultural de satde e doenga, justificando, portanto, a necessidade

. - 15 . A . 116, 17
de estudos interculturais °, seja na validacdo de instrumentos de medida ™ *', ou na

. . ~ . \ 2,1
investigagdo dos fatores associados a4 QV > .
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No contexto brasileiro, até o momento, ndo foram encontrados estudos sobre os fatores
associados com a baixa QV em pacientes com esquizofrenia, caréncia esta que poderia ser

atribuida a ausé€ncia de instrumento de avaliagdo validado no pais.

A partir de um estudo recente de validagio de uma escala de QV para o Brasil '* !, este
estudo propde investigar os fatores clinicos e s6cio-demograficos associados com a baixa QV

medidas pela escala QLS-BR, em pacientes com diagnoéstico de esquizofrenia.
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METODO

Amostra

A amostra se compde de pacientes psiquiatricos, recrutados de um Servico de Referéncia em
Satide Mental. Os critérios de elegibilidade para a composi¢ao da amostra foram: diagndstico
confirmado de Esquizofrenia (CID 10), com evolugdo minima de um ano; estar
desinstitucionalizado; faixa etaria entre 18 e 55 anos; auséncia de desordem neurologica,
retardo mental ou histéria de dependéncia de substincia quimica e quadro clinico estavel nas
trés semanas precedentes a coleta de dados, indicados por auséncia de hospitalizagdo,

depoimento de familiares e equipe do servigo.

Foram identificados no servico, no periodo de 02/97 a 08/2000, um total de 230 prontuéarios
de pacientes elegiveis. Cinqlienta e quatro pacientes (23,5%) ndo compareceram ao
recrutamento, 34 (14,8%) ndo foram localizados no endereco do prontuario e dois (0,9%)
haviam falecidos. Dezenove (8,3%) pacientes ndo preencheram o critério de inclusdo no

momento da entrevista, encontrando-se internados ou em crise.

O estudo incluiu um total de 23 pacientes. O calculo do poder de deteccdo da amostra foi
baseado no modelo final de regressao logistica '8 de acordo com os seguintes procedimentos:
1) escolha da varidavel de maior relevancia clinica; 2) estima¢ao da probabilidade de
ocorréncia do evento entre expostos e ndo expostos nesta categoria utilizando a distribuicdo
amostral e a Odds Ratio do modelo final; 3) estimacdo da correlag@o entre a variavel principal
e as demais varidveis do modelo e 4) calculo final do poder de deteccdo baseado nas
probabilidades estimadas no passo 2 e 3 utilizando o nivel de significancia de 0,05. A analise
indicou que, para a escala global e os dominios especificos, o poder de detec¢do da amostra

variou de 77 a 99%.
Area do estudo

Os participantes foram recrutados do Servigo de Referéncia em Sauide Mental (SERSAM),
integrante do Sistema Unico de Saude de uma cidade localizada no Centro Oeste de Minas

Gerais, Divinopolis, com uma populagio de 183.708 habitantes, predominantemente urbana .
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O SERSAM Divinépolis, fundado em fevereiro de 1997, constitui um servigo de referéncia
para o municipio e regido, oferecendo consulta ambulatorial, atendimento em emergéncia,

permanéncia dia e servigo de reabilitagao.
Procedimento

Foi conduzido um estudo transversal utilizando a escala QLS-BR e um questionario contendo

informacodes socio-demograficas e clinicas dos pacientes.

Os pacientes foram convidados a participar do estudo, sistematicamente, por até trés vezes,
através de telegrama ou telefonema, solicitando seu comparecimento no servigo. Apos assinar
o consentimento informado, cada paciente participou de uma entrevista semi-estruturada,

conduzida por trés entrevistadores previamente treinados.

Todos os principios éticos contidos na declaragdo de Helsinki (1996) foram observados, sendo
o projeto aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais/ UFMG, sob parecer 035/01.
Descriciao da escala QLS-BR

Trata-se de um instrumento desenvolvido especificamente para pacientes com esquizofrenia
20 cuja elaboragdo foi norteada pela sindrome deficitéria, objetivando avaliar os aspectos mais
insidiosos da doenca. Foi adaptada para o Brasil utilizando metodologia internacionalmente
recomendada '°, apresentando validade e confiabilidade adequadas 7.0 estudo de suas
qualidades de medidas apresentado com detalhes em outra publicacdo incluiu confiabilidade
interavaliador, teste-reteste, confiabilidade das respostas do paciente, confiabilidade

N oA . 1
diagnostica, consisténcia interna e validade de construto .

A escala QLS-BR possui em sua estrutura dimensional um total de 21 itens distribuidos em
trés fatores ou dominios, assim denominados: 1. dominio social, 2. dominio ocupacional, 3.
dominio intrapsiquico e relagdes interpessoais. Os itens incluem informagdes sobre
funcionamento do paciente nas trés semanas precedentes a entrevista, abordando aspectos

especificos da vida do paciente, tais como, relacionamento familiar, afastamento social,
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funcionamento e satisfacdo ocupacional, motivagdo, dentro outros. Cada questdo ¢ avaliada
pelo entrevistador durante a entrevista com o paciente, que apds levantar as informagdes
relevantes atribui uma nota padronizada a cada questdo, de acordo com as respostas do
paciente, por meio de uma grade de cotagao de sete pontos. Os escores de 5 e 6 refletem uma
QV inalterada, a pontuacdo de 2 a 4 revela um comprometimento moderado na QV e os

escores 0 e 1 indicam uma QV muito comprometida .
Analise de dados

Para avaliar a associag¢ao entre os escores da escala QLS-BR e as caracteristicas clinicas e
socio-demograficas dos pacientes, foi utilizado o modelo de regressao logistica. A variavel
resposta foi o escore de QV mensurado pela QLS-BR, codificada em duas categorias (caso, se
escore < 2 e referéncia, se escore > 2). A escolha dessa codificacdo foi devido ao fato de
haver poucos pacientes na terceira categoria da QLS-BR (escores 5 e 6). Foi realizada analise
separadamente para a escala global e para cada dominio especifico. As variaveis explicativas

eram de natureza s6cio-demografica e clinica.

O procedimento backward foi utilizado para a selecdo de covariaveis. Tal critério consistiu
em selecionar inicialmente todas variaveis que na analise univariada apresentaram valor-p <
0,25 '8 com excegdo de sexo, idade e tempo de tratamento psiquidtrico que entraram no
modelo independentemente do valor-p apresentado, por serem descritas na literatura como
importantes preditores da QV " ** * 2. Ajustou-se um modelo logistico, eliminando
individualmente as variaveis. Foi considerado como critério para permanéncia das variaveis

no modelo final se valor-p < 0,05. Foi utilizado o soffware estatistico SPSS 11.5.
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RESULTADOS

1. Caracteristicas dos pacientes

A idade média dos pacientes foi de 37,5 anos, sendo a maioria do sexo masculino (60,2%)
com menos de trés anos de escolaridade (75,6%). Quase metade morava com os pais (48,8%).
Um grande percentual era de individuos solteiros (74,8%), com renda familiar de 1 a 2
salarios minimos (54,1%) e residindo com cinco ou mais pessoas (68,3%). A maioria possuia
diagnostico de esquizofrenia parandide (87,8%), com duracdo da doenga acima de seis anos
(61,8%). Grande percentual usava trés ou mais medicamentos (56,9%) e se mantinha em
tratamento ambulatorial (82,1%). Em relagdo a histéria de internagdo, cerca de 27% relatou
nunca ter sido internado. A grande maioria se mostrou tranqiiilo durante a entrevista (95,1%)
e um pequeno numero de pacientes apresentou atividade delirante (6,5%). A entrevista durou

em média uma hora.

2. Analise de regressao logistica univariada

Para a escala global com os 21 itens, como destaque em negrito na Tabela 1, todas as
variaveis socio-demograficas preencheram o critério univariado (valor-p < 0,25) com excegao
do niimero de pessoas na residéncia. Das variaveis clinicas, quatro preencheram o mesmo
critério: diagnostico (p=0,17), tempo de tratamento (p=0,22), estado do paciente na entrevista

(p=0,19) e presenca de atividade delirante (p=0,04).

Para os dominios especificos, conforme destacado em negrito na Tabela 2, algumas variaveis
preencheram o critério univariado para os trés dominios tais como, estado civil, com quem
mora, tempo de internagdo > 6 meses, tratamento ambulatorial e atividade delirante. Outras
variaveis somente foram significativas apenas para um dominio especifico, como escolaridade
(p=0,02), tempo de tratamento psiquiatrico > 6 anos (p=0,07) e duragao da entrevista (p=0,20)
para o dominio social. Da mesma forma, as variaveis idade (p<0,01) e diagndstico (p=0,20),
foram significativas apenas para o dominio ocupacional. Para o dominio relacionado as
funcdes intrapsiquicas e relagdes interpessoais, todas as variaveis que foram significativas

neste contexto, j& haviam preenchido o critério univariado para outro dominio.
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3. Analise de regressio logistica multivariada

As varidveis associadas com baixo escore de QV no modelo final estdo apresentadas na
Tabela 3. Foram incluidas no modelo todas as varidveis que preencheram o critério
univariado, juntamente com idade, sexo e tempo de tratamento. Como a variavel “com quem
mora” apresentou alta colinearidade com “estado civil”, optou-se por manter apenas estado
civil. Problema similar foi encontrado entre “tempo total de internacdo” e “tempo total de
tratamento psiquiatrico”, optando-se por manter tempo total de tratamento. Foi também
excluida do modelo a variavel presenca de atividade delirante que, por incluir um pequeno
numero de pacientes (n=8), gerou um intervalo de confianca com grande amplitude,

resultando em baixa precisdo na estimativa da odds ratio.

Para a o escore global de qualidade de vida, isto €, com todos os 21 itens, observou-se que os
homens apresentaram 2,5 vezes mais chance de estar na faixa de baixa QV que as mulheres,
enquanto ser solteiro associava-se trés vezes a chance de baixa QV (OR= 3,04) quando
comparado com os casados. O nivel socio-econdmico, apesar de se mostrar limitrofe OR=
2,20 (IC: 0,98; 4,90), indicou que renda familiar menor ou igual a dois salarios minimos
aumentava cerca de duas vezes a chance do paciente apresentar pior QV em relagdo a uma

renda superior. Nenhuma variavel clinica esteve associada a QV global.

Para a qualidade de vida especificamente referente ao dominio da rede social, apenas duas
variaveis estiveram independentemente associadas no modelo final. Escolaridade baixa
apresentou 2,9 vezes a chance de um pior escore de QV quando comparada com maior
escolaridade, assim como estar fazendo tratamento ambulatorial aumentou cerca de trés vezes
a chance de uma pior QV (OR= 3,11), quando comparado com outros tipos ou nenhum

tratamento.

Para a qualidade de vida relativa ao dominio ocupacional, o sexo masculino apresentou 4,0
vezes mais chance de ter pior QV em relagdo ao sexo feminino. Ja o estado civil solteiro
associou-se cerca de seis vezes com maior chance de baixa QV neste dominio em relagdo aos

pacientes casados (OR= 6,02).
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No que se refere a qualidade de vida no dominio intrapsiquico e relagdes interpessoais, trés
varidveis estiveram independentemente associadas a um baixo escore de QV. Ser solteiro e
estar usando trés ou mais medicamentos aumentava significativamente em mais de duas vezes
a chance de um pior escore, odds ratio respectivos de 2,83 e 2,43. J& os pacientes que se
apresentaram agitados durante a entrevista apresentaram 3,6 vezes maior chance de ter pior

QV neste dominio em relagdo ao grupo que se apresentou tranqiiilo.

Das variaveis que foram incluidas no modelo, devido a sua relevancia clinica, apenas sexo
permaneceu no modelo final. A idade e tempo total de tratamento, ndo foram significativos

para um baixo escore de QV no modelo ajustado.
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DISCUSSAO

Esse estudo apontou que, ser do sexo masculino, ser solteiro, ter escolaridade e renda
baixas foram importantes varidveis socio-demograficas associadas com baixo escore de
QV em pacientes com esquizofrenia. Além destas, trés variaveis clinicas estiveram também
associadas a baixa QV, que foram: estar em uso de trés ou mais medicamentos, estar
fazendo tratamento ambulatorial e ter apresentado agitacdo psicomotora a entrevista. Um
outro achado desse estudo ¢ que distintas variaveis estiveram associadas a baixa QV na

escala global e nos dominios especificos.

Estes resultados confirmam que na esquizofrenia, apesar das diferentes areas estarem inter-

relacionadas as disfungcdes podem funcionar de forma independente, tendo como
T . 25

conseqiiéncia diferentes fatores preditores ~°. Paralelamente a estes achados, outras

investigacdes sugerem que o escore global de QV tem se mostrado inconsistente com o

, , 26 - . . - .

escore em areas especificas *°, justificando, portanto, a realizacdo de uma analise separada

dos fatores associados a baixa QV nos dominios especificos e na escala global. Outras

investigacdes apontam que o melhor modelo preditivo da QV ¢ obtido quando se combina
;- ;. , ;- 25 . .. ..

caracteristicas socio-demograficas e clinicas “°, assim como indicadores objetivos e

.. 2

subjetivos 2.

Os resultados das associagdes encontradas neste estudo parecem estar coerentes com

achados da literatura. O sexo masculino ¢ descrito como preditor da pior QV e sua

. A . - 8, 15,23

importancia tem sido apontada em varios estudos ~ > “°. Entre mulheres, o curso da doenga

e a situagdo de vida sdo vistas como mais favoraveis, e desta forma, elas se mostram mais

satisfeitas do que os homens .

A presenca significativa do sexo masculino em comparacdo ao feminino no dominio
ocupacional e na escala global indicou cerca de duas a quatro vezes maior chance de o
homem apresentar pior QV, podendo sugerir um melhor envolvimento feminino e/ou
compromisso com as responsabilidades do lar, diferentemente dos homens que, devido a
doenga, permanecem em casa exercendo pouca ou nenhuma responsabilidade. De fato, um

estudo brasileiro, investigando as diferencas entre os sexos na esquizofrenia, apontou
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melhor desempenho das mulheres na questdo ocupacional, mesmo excluindo o trabalho
doméstico. Associa-se a esse fato, que homens apresentam inicio mais precoce da doenga,
maior incapacitacdo no funcionamento social, maior inatividade, isolamento social, maior
lentiddo e menor propor¢do de casados quando comparados as mulheres 2 Em relacdo a
menor propor¢do de homens casados, o presente estudo, de forma descritiva, confirma essa
informacdo. Foi encontrada uma maior proporcdo de mulheres casadas (30,6%)

comparativamente aos homens (21,6%).

Neste contexto, ser solteiro parece ser uma variavel importante para baixa QV, ha relatos
que homens com diagnostico de esquizofrenia apresentam maior probabilidade de
permanecerem solteiros 2. Neste estudo, esta varidvel associou-se a uma baixa QV tanto
na escala global, quanto no dominio ocupacional e no dominio intrapsiquico e relacdes

interpessoais, mesmo quando ajustado por sexo.

Estado civil também ¢ apontado como um dos melhores preditores da evolucdo na
esquizofrenia. Ser casado e ter uma adaptacdo psicossocial pré-morbida adequada estdo
relacionados com prognodstico mais favordvel. Tem sido descrito que o risco de ser
hospitalizado em pacientes solteiros aumenta com a idade. Contudo, em pacientes casados

o, 25
esse efeito ndo € observado .

O fato de o estado civil solteiro se associar a uma baixa QV no dominio intrapsiquico e
relacdes interpessoais pode sugerir que as relacdes afetivo-sexuais nesse grupo de
pacientes sdo precarias. Este dominio inclui itens relacionados a atividade sexual, objetivo
de vida, curiosidade, empatia e interagdo. Nesse contexto, o paciente solteiro com
diagnoéstico de esquizofrenia quase nunca tem envolvimento sexual ou mesmo relacdo
afetiva com outra pessoa. Este dado foi confirmado pelo escore da QLS-BR no item
relagdes afetivo-sexual, quando a mediana foi 1,00 tanto para homens quanto para
mulheres, indicando uma QV muito empobrecida para o item em questdo. Na escala global
e no dominio ocupacional, por outro lado, o estado civil solteiro carregava uma conotacao

de insercdo social e ocupacional, inclusive pela natureza dos itens avaliados.

A baixa escolaridade apresentou-se significativa apenas para o dominio da rede social

(OR=2,86). Outros estudos também encontraram associa¢do entre baixa escolaridade na
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esquizofrenia e QV, sendo que o melhor nivel educacional associou-se com melhor estado

psicopatolégico na evolugdo da doenca %

, no melhor nivel de ajustamento, no
funcionamento social 2' ¢ na maior satisfacdo com a vida *°. Entretanto, divergéncias
existem na literatura quanto a rela¢do entre qualidade de vida e baixa escolaridade na
esquizofrenia. Em paises subdesenvolvidos, os pacientes com niveis educacionais mais
altos teriam uma pior evolugdo da doenga, devido as demandas e expectativas sociais mais
altas comparativamente aos pacientes com baixa escolaridade. Um estudo brasileiro sobre
ajustamento social na esquizofrenia, area extremamente relacionada com qualidade de

vida, a baixa escolaridade foi preditora de pior funcionamento social *', assim como no

presente estudo, onde ela se manteve associada a baixa QV no dominio social.

E possivel que pacientes inseridos no servigo de Divindpolis, por nio terem adquirido
conhecimento educacional minimo, apresentassem poucas habilidades para lidar com as
demandas e expectativas sociais de uma cidade em desenvolvimento, refletindo em uma
maior probabilidade do paciente relatar baixa QV em itens que requerem envolvimento e
interagdo social. Outros estudos conduzidos no Brasil tém indicado que o nivel educacional
esta associado com padrdes de utilizacdo dos servigos, comportamentos e capacidade de
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compreender mensagens de educagdo e saude , 0 que em ultima instancia podera

associar-se a uma defini¢do de qualidade de vida, seja alta ou baixa.

No presente estudo, a renda abaixo de dois salarios minimos associou-se a um baixo escore
de QV somente na escala global (OR=2,20). Pode-se notar que individuos com renda
menor que 3 salarios apresentavam duas vezes mais chance de ter baixa QV. A avaliagdo
da QV tem mostrado que os pacientes psiquidtricos estdo menos satisfeitos com suas
finangas do que com outros dominios * *?, apesar de outros estudos terem encontrado
resultados contraditérios relacionando condi¢des objetivas de vida e percepcao subjetiva
dessas condicdes. Ou seja, de acordo com a percepgao do paciente, um bom padrao de vida

pode néo refletir em boa QV ** **,

As variaveis clinicas referentes ao nimero de medicamentos, ao tratamento atual e ao
estado do paciente na entrevista associaram-se significativamente apenas em dois dominios

especificos: o da rede social e o das fungdes intrapsiquicas e relagdes interpessoais.
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Um modelo proposto para avaliar os fatores associados com QV de pacientes com
diagnostico de esquizofrenia em uso de medicagdo concluiu que a maior varidncia da QV
foi explicada pela gravidade dos sintomas (32%) e o efeito adverso da medicacdo
antipsicotica e o nivel de funcionamento do paciente (17%) 33, Apesar de nao possuirmos a
informacao da classificacdo dos medicamentos, nem mesmo das rea¢des adversas, nossos
achados parecem coerentes com a literatura. Quanto maior o nimero de medicamentos
usados pelo paciente, pior o escore de QV no dominio intrapsiquico, sugerindo uma maior
gravidade da doenga; aproximadamente 60% dos pacientes que apresentaram atividade
delirante ou agitagdo psicomotora durante a entrevista relataram usar trés ou mais

medicamentos.

Em uma analise bivariada dos dados foi encontrada uma associagdo significativa entre
numero de medicamentos e renda, onde o maior percentual dos pacientes que tomavam trés
ou mais medicamentos (60%) possuia melhor renda familiar. Como, praticamente, todos os
medicamentos sdo disponibilizados pelo SUS, esta associagdo nao pode ser facilmente
explicada pela facilidade de aquisi¢do da medicagdo. Uma possibilidade seria que
individuos de maior renda familiar poderiam apresentar maior nivel de informagdo e/ou
maior envolvimento familiar no tratamento medicamentoso, podendo inclusive estar

gerando um maior nimero de medicamentos prescritos.

Estar em tratamento ambulatorial (consulta ambulatorial e uso regular de medicamento),
neste estudo associou-se trés vezes a baixa QV. Este resultado tem respaldo na literatura,
ndo pelo tipo de tratamento em si, mas pelo fato de o paciente mais grave e, portanto, com
baixa QV, estar utilizando mais freqlientemente o servigo, através do acompanhamento
ambulatorial, comparativamente ao paciente menos grave. De fato, publicacdes contendo
revisdo de estudos nesta area nos ultimos 15 anos, mostraram tendéncias similares, onde a
melhor QV foi percebida pelos pacientes com maior autonomia e menos contato com os

. , 2
servigos de saude mental 27 .

A utilizacao dos servicos ¢ uma variavel muito utilizada em estudos de QV. Um estudo
mostrou que quanto maior era a autonomia do paciente, menos uso ele fazia do servigo,

. , . 2 . . -
sugerindo melhora do quadro clinico ~. Esses resultados se assemelham a esta investigacao,



33

pois os pacientes que ndo faziam nenhum tipo de tratamento, nem relatavam uso de

medicamentos, apresentaram uma melhor QV.

Conforme esperado, duas variaveis clinicas estiveram associadas com baixa QV no
dominio intrapsiquico e relagdes interpessoais: tomar trés ou mais medicamentos
(OR=2,43) e apresentar agitacdo psicomotora na entrevista (OR=2,43). Outra varidvel
clinica importante foi apresentar atividade delirante durante entrevista, o que se mostrou
significativo na analise univariada para baixo escore de QV global e para todos os outros
dominios. No modelo multivariado gerou medidas imprecisas devido ao pequeno niimero
de pacientes, optando-se por retira-la do modelo final. Esse fato, ndo exclui sua
importancia para uma baixa QV nos pacientes, confirmando o que ¢ mostrado em varios
outros estudos sobre a importancia da sintomatologia na determinacio da QV 2%°"-3%,

A comparagdo de resultados de pesquisas, envolvendo qualidade de vida a nivel
internacional, tem apresentado limitacdes consideraveis do ponto de vista metodologico,
principalmente no que se refere a comparabilidade dos pacientes, adequacdo cultural do
conceito, diferenca nos instrumentos utilizados e inclusdo de diferentes variaveis . Este &
o primeiro estudo realizado no Brasil com o objetivo de investigar os fatores associados
com a baixa QV na esquizofrenia. Utilizou-se o conceito multidimensional da QV
incluindo indicadores objetivos e subjetivos, dado que a escala QLS-BR possui ambos

indicadores, além de informagdes clinicas e socio-demograficas.

Este estudo apresenta limitagdes metodologicas, devido a sua natureza transversal, em que
0 evento e a exposicdo sdo mensurados simultaneamente. O estudo foi planejado buscando
garantir e controlar a qualidade da informac¢do, por meio de treinamento e
acompanhamento dos entrevistadores, e andlises de confiabilidade interavaliador e
confiabilidade das respostas dos pacientes, descrito com detalhes em outra publicagio 7,
com o objetivo de amenizar o viés de informacdo. Por outro lado, a possibilidade do
paciente oferecer respostas desejaveis ndo pode ser descartado, neste caso, poderia levar a
uma possivel subestimacdo da exposi¢do e conseqiiente subestimacao do risco. Além do
mais, a extrapolacdo desses resultados para outros pacientes com esquizofrenia deve ser
cautelosa, uma vez que esse estudo incluiu pacientes estdveis como critério de

elegibilidade, deixando, portanto de analisar pacientes possivelmente mais graves. Com a
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mesma cautela, dever-se-a analisar o percentual de perdas (42%), ndo diferencial quanto ao
sexo, idade e diagnoéstico, embora semelhantes a outras investigagdes envolvendo esta

populagdo *°.

E importante considerar ainda, que se trata de um estudo comparativo em que a QLS-BR
foi dividida em apenas duas categorias (Escore de QV < 2 e escore de QV > 2), devida a
pouca freqiiéncia de pacientes na categorizagdo de QV normal ou inalterada, representado
pelos escores 5 e 6. Dessa forma, o estudo envolveu uma proximidade de classificacdo do
evento, comparando dois grupos de pacientes com algum grau de comprometimento. Esse
procedimento pode ter levado a uma subestimacdo da medida de associag¢do (odds ratio),
podendo representar uma maneira conservadora de se interpretar a magnitude da

associacao.

Quanto a confiabilidade das informagdes, este e outros estudos tém demonstrado que
pacientes com esquizofrenia podem relatar sua QV com grande confiabilidade ' 2> ¥ 4,

desde que o estudo seja realizado com metodologia apropriada.

Por fim, levando-se em conta as limitagdes acima mencionadas, esse estudo sugere que
alguns indicadores objetivos tais como sexo e estado civil, poderiam estar funcionando
como marcadores de insercdo social, como indicada pela quase inexisténcia de lagos de
relacionamento para a maioria destes pacientes. A escolaridade baixa, também importante
no processo de insercdo social, podera ser melhor observada pelos programas de saude
mental, utilizando por exemplo, informacdes de satide mais claras e objetivas, incluindo
um treinamento da capacidade de interagdo com o ambiente, no sentido de oferecer suporte
para os objetivos e necessidades dos pacientes. A baixa renda, enquanto indicador de pior
QV, aponta para a necessidade de implementacdo efetiva da politica de saude mental, no
que refere a assisténcia financeira ao portador de sofrimento mental. Esse ponto ja
representa um avango no Brasil com a portaria 10708 de 31/07/2003 *', que regulamenta o

auxilio financeiro aos pacientes com transtornos mentais egressos de internagoes.

Ja os marcadores clinicos evidenciados poderdo ser alvo de intervencao pelos servigos de
saude mental, através de uma verdadeira escuta desses pacientes e de seus familiares,

levando em consideracdo que as areas mais afetadas pela atuacdo do servico de saude sdo
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0s contatos interpessoais € experiéncias internas do paciente, tais como pensamento e

~ 27
€mo¢goces .

Dado o aporte destes resultados, o tema qualidade de vida na esquizofrenia merece maiores
investigagdes, considerando que este estudo ndo foi inicialmente delineado para testar
associacdes. Em particular, a atividade ocupacional, detalhada sob o enfoque das
diferencas entre sexos, preliminarmente encontrada neste estudo, devera ser melhor

investigada.

Uma avaliagdo permanente da qualidade de vida dos pacientes podera contribuir de

maneira fundamental para o planejamento dos servigos psiquiatricos para essa populagdo.



36

COLABORADORES

C.S.C coordenou os trabalhos, participou do estudo de campo, supervisionou a entrada, a
analise e consisténcia dos dados e redigiu o manuscrito. Os co-autores W. T. C, M. B. e J.
O P. F supervisionaram os trabalhos enquanto orientadores e co-orientadores do Programa
de Pos-graduagdo em Saiude Publica, UFMG. A. L. S prestou assessoria ¢
acompanhamento estatistico. M. N. S. A. atuou como bolsista de IC do CNPq, auxiliando
na entrada e andlise de dados. Todos os autores ajudaram na redacao do artigo, aprovando

sua versao final.

Os autores agradecem a FAPEMIG, pelo financiamento, processo n° CDS-301/02 e
também ao CNPq e CAPES pelas bolsas aos pesquisadores: Waleska Teixeira Caiaffa,
Marina Bandeira, Mery N. S. Abreu e Clareci Silva Cardoso. Agradecem também ao
Grupo de Pesquisa em Epidemiologia - GPE/UFMG, pela estrutura de trabalho. Um
agradecimento especial ao SERSAM Divindpolis e a todos os pacientes e familiares pelo

apoio.



37

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

. Lei n° 10216. Dispde sobre a protegdo ¢ os direitos das pessoas portadoras de

transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental. Diario

Oficial da Unido 2002; 09 de abril.

. Mercier C, King S. A latent variable causal model of the quality of life and community

tenure of psychotic patients. Acta Psychiatrica Scandinavica 1994; 89: 72-77.

. Bandeira M, Gelinas D, Lesage A. Desinstitucionalizagdo: O Programa de
acompanhamento intensivo na comunidade. Jornal Brasileiro de Psiquiatria 1998; 47

(12): 627-640.

. Bachrach LL, Lamb HR. Conceptual issues in the evaluation of the

deinstitutionalization movement. In: Staler GJ, Tash WR. Innovative approaches to

mental health evaluation 1982; New York: Academic Press.

Goeree R. Evaluation of programs for the treatment of schizophrenia, part II: a review

of selected programs in Canada. Otawa: Minister of Supply and Services 1996.

. Tempier R, Mercier C, Leouffre P, Caron J. Quality of life and social integration of

severely mentally ill patients: a longitudinal study. Journal Psychiatry & Neuroscience

1997; 22: 249-55.

Sullivan G, Wells KB, Leak B. Clinical factors associated with better quality of life in
a seriously mentally ill population. Hospital Community Psychiatry 1992; 43: 794-
798.

. Roder-Wanner UU, Priebe S. Schizophrenia and quality of life-sex-specific aspects.

Fortschritte der Neurologie-Psychiatrie 1995: 63:393-401.

Spiridonow K, Kasperek B, Meder J. Subjetive quality of life in patients with chronic
schizophrenia and in healthy persons. Pychiatria Polska 1998: 32:297-306.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

38

Bengtsson-Tops A, Hansson L. Clinical and social needs of schizophrenic outpatients
living in the community: The relationship between needs and subjective quality of life.

Society of Psychiatry Epidemiology 1999; 34: 513 —518.

Hanson L, Middelboe T, Merinder L, Bjarnason O, Bengtsson-Tops A, Nilsson L, et
al. Predictors of subjective quality of life in schizophrenic patients living in the

community. A Nordic multicentre study. International Journal of Society Psychiatry

1999; 45: 247-58.

Angermeyer MC. Schizophrenia and the quality of life. Fortschritte der Neurologie-

Psychiatrie 2000; 68 Suppl 1; 2-6.

Kasckow JW, Twamley E, Mulchahey JJ, Carroll B, Sabai M, Strakowski SM, et al.
Health-related quality of well-being in chronically hospitalized patients with

schizophrenia, comparison with matched outpatients. Psychiatry Research 2001; 103:

69-78.

WHOQOL Group. The development of the WHO quality of life assessment
instrument (the WHOQOL). In: Orley J, Kuyken W (eds). Quality of life assessment:
International Perspectives. Heilelberg: Springer-Verlag 1994: 41-60.

Gaite L, Vasquez-Barquero JL, Bota C, Ballesteros J, Schene A, Welcher B, et al.
Quality of life in patients with schizophrenia in five European countries: the

EPSILON study. Acta Psychiatrica Scandinavica 2002; 105:283-292.

Cardoso CS, Bandeira M, Caiaffa WT, Fonseca JOP. Escala de qualidade de vida para
pacientes com esquizofrenia - QLS-BR: Adaptagdo transcultural para o Brasil. Jornal

Brasileiro de Psiquiatria 2002; 51: 31-38.

Cardoso CS, Bandeira M, Caiaffa WT, Siqueira AL, Fonseca IK, Fonseca JOP.
Qualidades psicométricas da escala de qualidade de vida para pacientes com

esquizofrenia: Escala QLS-BR. Jornal Brasileiro de Psiquiatria 2003; 52:211-222.

Hosmer DW, Lemeshow S. Applied Logistic regression. Second edition. New York: J.
Wiley; 2000.



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

39

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. 2002. Acessado em 17/10/2003
de http://www.ibge.gov.br/cidadesat/default.php.

Heinrichs DW, Hanlon TE, Carpenter WT. The quality of life scale: an instrument for
rating the schizophrenic deficit syndrome. Schizophrenia Bulletin 1984; 10: 388-98.

Menezes PR, Nascimento AF. Curso e prognostico da esquizofrenia apods
hospitalizagdo. In: Shirakawa I, Chaves AC, Mari JJ. O Desafio da Esquizofrenia. Sdo
Paulo: Lemos Editorial; 1998. p.67-83.

Chaves AC. Diferenga entre os sexos na esquizofrenia. In: Shirakawa I, Chaves AC,

Mari JJ. O Desafio da Esquizofrenia. Sdo Paulo: Lemos Editorial; 1998. p.85-101.

Chaves AC, Mari JJ, Shirakwa I. Género, sintomas e desempenho social na
esquizofrenia. In: Shirakawa I, Chaves AC, Mari JJ. O Desafio da Esquizofrenia. Sao

Paulo: Lemos Editorial; 1998. pp.103-117.
Shirakawa I, Chaves AC, Mari JJ. O desafio da esquizofrenia. Lemos Editorial, 1998.

Strauss JS & Carpenter WT. The prognosis of schizophrenia: rationale for a

multidimensional concept. Schizophrenia Bulletin 1978; 1: 61-69.

Dickerson FB, Ringel NB, Parente F. Subjective quality of life in out-patients with
schizophrenia: clinical utilization correlates. Acta Psychiatrica Scandinavica 1998;

98:124-127.

Skantze K. Subjective quality of life and standard of living: a 10-year follow-up of
out-patients with schizophrenia. Acta psychiatrica Scandinavica 1998; 98: 390-399.

Sytema S. Social indicators and psychiatric admission rates: A case register study in

Netherlands. Psychological Medicine 1991; 21: 177-184.

Huber G, Gross G, Schuttler R. A long-term follow-up study of schizophrenia:
psychiatric course of illness and prognosis. Acta Psychiatrica Scandinavica 1975;

52:49-57.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

40

Koivumaa-Honkanem HT, Viinamaki H, Honkanen R, Tanskanen A, Antikainen R,
Niskanen L et al. Correlates of life satisfaction among psychiatric patients. Acta

Psychiatrica Scandinavica 1996; 94: 372-78.

Osis MJ, Hard E, Faundes A, Alves G. Factors associated with prenatal care among
low income women in the State of Sdo Paulo, Brazil. Revista de Saude Publica 1993;

27:49-53.

Barry MM, Crosby C. Quality of life as an evaluative measure in assessing the impact
of community cares on people with long-term psychiatric disorders. British Journal of
Psychiatry 1996; 168:210-216.

Skantze K, Malm U, Dencker SJ, May PRA, Corrigan P. Comparison of quality of life
with standard of living in schizophrenic out-patients. British Journal of Psychiatry

1992; 161:797-801.

Browne S, Roe M, Lane A. Quality of life in schizophrenia: relationship to
sociodemographic factors, symptomatology and tardive dyskinesia. Acta Psychiatrica
Scandivanica 1996; 94:118-124.

Awad AG, Voruganti LNP. Intervention research in psychosis: Issues related to the

assessment of quality of life. Schizophrenia Bulletin 2000; 26: 557-64.

Mercier C. Improving the quality of life of people with chronic mental disorders.

Social Indicators Research 1994; 33: 165-192.

Ruggeri M, Warner R, Bisoffi G, Fontecedro L. Subjective and objective dimensions
of quality of life in psychiatric patients: a factor analytical approach. British Journal
Of Psychiatry 2001; 178: 268-275.

Brow-Thomas CC, Velligan DI, Miller AL, Olsen J. Predicting quality of life from
symptomatology in schizophrenia at exacerbation and stabilization. Psychiatry

Research 1999; 86: 131-142.



41

39. Voruganti L, Heslegrave R, Awad AG, Seeman MV. Quality of life measurement in
schizophrenia: reconciling the quest for subjectivity with the question of reliability.

Psychological Medicine 1998; 28: 165-172.

40. Lehman AF, Postrado LT, Rachoba LT. Convergent validation of quality of life

assessment for persons with severe mental illness. Quality life research 1993; 2: 327-

333.

41. BRASIL. Portaria n° 10708, de 31 de julho de 2003. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, DF, pg. 03 (31/07/2003).



42

Tabela 1: Distribuicdo de freqiiéncias e resultados da analise de regressdo logistica

univariada para baixa QV no escore global* da escala QLS-BR (n=123).

Variaveis Escore <2 Escore >2 .
(n=45) (n=78) Oddfcr[‘;ts'g
% % 6]

Sécio-demogrificas
Sexo

Feminino 24,5 75,5 1,00

Masculino 44,6 55,4 2,48 [1,19-5,50]
Idade
> 38 anos 30,0 70,0 1,00
< 38 anos 42,8 57,2 1,75 [0,83-3,68]
Escolaridade

>4 anos 26,7 73,3 1,00
<4 anos 39,8 60,2 1,82 [0,73-4,51]
Estado civil *

Casado 19,4 80,6 1,00

Solteiro 42,4 57,6 3,07 [1,15-8,19]
Renda familiar

> 3 salarios 28,6 71,6 1,00

< 3 salarios 42,4 57,6 1,84 [0,86-3,93]
N° de pessoas na residéncia

>5 30,8 69,2 1,00

<5 39,3 60,7 1,46 [0,65-3,27]
Com quem mora*

Outros 25,4 74,6 1,00

Pais 48,3 51,6 2,75 [1,28-5,88]
Clinicas
Diagnéstico (CID10)

Outros subtipos 20,0 80,0 1,00

Esquizofrenia Paranoide 38,9 61,1 2,54 [0,68-9,56]
Tempo de tratamento psiquiatrico’

< 5 anos 29,8 70,2 1,00

> 6 anos 40,8 59,2 1,62 [0,75-3,52]
Tempo total de internagio psiquiétrica§

Nunca foi internado 36,4 63,6 1,00

< 6 meses 32,8 67,2 0,85 [0,35-2,07]
> 6 meses 448 55,1 1,42 [0,51-3,94]
Tratamento médico atual
Outros 273 72,7 1,00
Tratamento ambulatorial * 38,6 61,4 1,68 [0,60-4,65]
N° de medicamentos

De 0 a 2 medicamentos 39,6 60,4 1,00

N° medicamentos > 3 343 65,7 0,79 [0,38-1,66]
Estado do paciente na entrevista

Trangiiilo 34,0 66,0 1,00

Agitado 50,0 50,0 1,94 [0,74-5,14]
Interrupcio da entrevista

Sim 33,3 66,7 1,00

Nio 36,8 63,2 1,16 [0,20-6,61]
Atividade delirante

Nio 33,9 66,1 1,00

Sim 75,0 25,0 5,85 [1,13-30,33]
Tempo total da entrevista

1 hora 36,0 64,0 1,00

Mais de 1 hora 39,1 60,9 1,15 [0,45-2,90]

Escore global: inclui todos os 21 itens da escala QLS-BR.
Variaveis que apresentaram colinearidade entre si.

*
Estdao incluidos nessa categoria os seguintes itens: sem tratamento algum, uso de medicamento sem acompanhamento,
acompanhamento mas sem medicacao e uso irregular de medicamento.

N . L N
Estdo incluidos nesta categoria: consultas periodicas e uso regular de medicagao.
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Tabela 2: Resultados da analise de regressdo logistica univariada para baixa QV nos trés

dominios ¥ da escala QLS-BR (n=123).

Variaveis Rede Social * Nivel ocupacional * Funcoes
intrapsiquicas
e relagoes
interpessoais
Odds Ratio [IC 95%] Odds Ratio [IC 95%]  Odds Ratio [1C 95%]
Sécio-demograficas
Sexo
(Masculino) 1,96 [0,94-4,99] 4,12 [1,89-8,94] 1,23 [0,57-2,66]
Idade

(Idade < 38 anos)

Escolaridade
(Escolaridade < 4 anos)

Estado civil
(Solteiro)

Renda familiar
(Renda < 3 salarios)

N° de pessoas na residéncia
(N° pessoas < 5)

Com quem mora
(Pais)

1,18 [0,58-2,39]

2,83 [1,17-6,84]

1,73 10,75-3,96]

1,50 [0,73-3,08]

0,86 [0,40-1,83]

1,63 [0,80-3,32]

2,62 [1,27-5,44]

1,60 [0,69-3,69]

5,92 [2,22-15,82]

1,01 [0,50-2,06]

0,74 [0,35-1,59]

5,83 [2,68-12,69]

1,16 [0,55-2,25]

1,51 [0,61-3,77]

2,56 [0,95-6,85]

1,23 [0,57-2,63]

1,41 [0,62-3,24]

1,80 [0,84-3,85]

Clinicas

Diagnéstico (CID.10)
(Esquizofrenia Paranéide)

Tempo de tratamento psiquiatrico
(Tempo > 6 anos )

Tempo de internagdo psiquiatrica
(Tempo > 6 meses)

Tratamento atual
(Ambulatorial)

N° de medicamentos
(N° medicamentos > 3)

Estado do paciente na entrevista
(Agitado)

Interrupcio da entrevista
(Nao)

Atividade delirante
(Sim)

Tempo total da entrevista
(Mais de 1 hora)

1,01 [0,37-3,25]

1,99 [0,95-4,18]

1,54 [0,56-4,25]

3,06 [1,11-8,47]

0,86 [0,80-5,58]

1,06 [0,41-2,76]

0,95 [0,18-4,90]

3,38 [0,65-17,44]

1,83 0,72-4,60]

2,07 [0,66-6,48]

1,14 [0,55-2,35]

0,97 [0,36-2,66]

2,37 [0,89-6,29]

0,50 [0,18-1,25]

2,89 [1,03-8,12]

0,95 [0,18-4,90]

8,18 [0,98-68,54]

0,62 [0,24-1,56]

0,72 [0,24-2,18]

0,95 [0,44-2,05]

2,21 [0,74-6,54]

1,88 [0,64-5,53]

2,05 [0,85-9,03]

3,83 [1,42-10,32]

0,48 [0,09-2,50]

3,66 [0,83-16,14]

1,37 [0,53-3,49]

*
Itens do fator: relagdes familiares, relagdes intimas, amizades ativas, atividade social, rede social, iniciativa social, afastamento social.

(Escore <2 =60; Escore>2=63).

+ . . , - R . I
Itens do fator: funcionamento ocupacional, nivel de realizagdo, sub-emprego, satisfagdo ocupacional e utiliza¢do do tempo.

(Escore <2 =60; Escore>2 =63).

§ Itens do fator: relagdes afetivo-sexuais, sentido de objetivos de vida, curiosidade, objetos comuns, atividades comuns, empatia, interagdo na entrevista. (Escore <

2 =41; Escore>2 =82).
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Tabela 3: Resultados da regressdo logistica multivariada para baixa QV no escore global e nos

trés fatores da escala QLS-BR: estimativa do odds ratio, intervalo de 95% de confianga (IC) e

valor-p (n=123).

Variaveis ,
explicativas

Escala Global Rede Social *

(21 itens)

Odds Ratio [1C] Odds Ratio [1C]

Nivel ocupacional *

Odds Ratio [1C]

Funcgoes Intra-

psiquicas e relacoes

interpessoais

Odds Ratio [1C]

Sécio-demograficas

Sexo
(Masculino)

Estado civil
(Solteiro)

Escolaridade
(Escolaridade < 4 anos)

Renda
(Renda < 3 salarios)

2,52 [1,09 - 5,78]

3,04 [1,10 - 8,40]

------ 2,86 [1,17 - 7,04]

4,18 [1,83 - 9,52]

6,02 2,16 - 16,95]

Clinicas

N° de medicamentos
(N° medicamentos > 3)

Tratamento atual
(Ambulatorial)

Estado do paciente
(Agitado)

------ 3,11 (1,10 - 8,77]

2,43 [1,05 - 5,64]

3,58 [1,28 - 10,00]

Valor-p™

0,90 0.98 075

0,88

*
Ttens do dominio: relagdes familiares, relagdes intimas, amizades ativas, atividade social, rede social, iniciativa social, afastamento social.
+ . i . . L P . o
Itens do dominio: funcionamento ocupacional, nivel de realizagdo, sub-emprego, satisfagdo ocupacional, utilizagdo do tempo.

Itens do dominio: relagdes afetivo-sexuais, sentido de objetivos de vida,

mteracéo na entrevista.

Todas as variaveis entraram no modelo simultaneamente.
++ . .
Teste da qualidade do ajuste de Hosmer ¢ Lemeshow (2000).

curiosidade, objetos comuns, atividades comuns, empatia,
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RESUMO

A esquizofrenia, considerada uma das mais graves doengas psiquidtricas, afeta
desfavoravelmente a qualidade de vida (QV) dos pacientes, mas seu impacto pode variar de
acordo com o sexo. Diferencas relatadas t€m orientado o planejamento de intervengdes
especificas. O objetivo deste estudo foi investigar a QV por sexo em pacientes com
esquizofrenia, explorando o dominio ocupacional. Foi conduzido um estudo transversal com
pacientes em acompanhamento ambulatorial, mensurando a QV por meio da Quality of Life
Scale (QLS-BR). Comparagdes dos escores de QV foram feitas, seguidas de andlises
multivariadas usando a arvore de classificacdo (CHAID) e a regressao logistica ordinal. De
forma geral, os resultados apontam melhor QV para mulheres (p<0,05). No dominio
ocupacional, o estado civil apresentou-se como a variavel mais relevante: mulheres e homens
solteiros apresentaram baixa QV quando comparados com os casados, respectivamente
OR=4,5 (IC:1,2-16,6) e OR=10,0 (IC: 2,9- 33,3). Duragdo da doenga (> 5 anos) foi o segundo
marcador em importancia, porém no modelo logistico, esta varidvel associou a baixa QV
somente para os homens (OR=3,2; IC:1,1-9,0). Mulheres apresentaram melhor QV, sugerindo
maior envolvimento ocupacional, possivelmente resultante de uma maior demanda social e

em atividades do lar.

Palavras chaves: Qualidade de Vida; Esquizofrenia; Escala QLS-BR; Dominio Ocupacional;

Género.
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ABSTRACT

Schizophrenia has been associated with low quality of life (QOL) of patients in several and
distinct domains, especially by gender. Knowing gender differences may help in driven
specific intervention. This study aims to investigate the QOL in males and females patients
with schizophrenia, looking especially at the occupational domain. A cross-sectional study in
a sample of outpatients using the Quality of Life Scale (QLS-BR) was carried out.
Comparisons between the QLS-BR scores by gender were done using uni and multivariate
analyses by means of classification trees through CHAID algorithm and ordinal logistic
regression. Differences in QOL were found between male and female. Women presented
higher scores of QOL (p<0.05). In the occupational domain, marital status was a relevant
variable, being single (either for men or women) was associated with lower QOL scores when
compared to being married, respectively OR=10.0 (CI: 2.9-33.3) for men and OR=4.5 (CI:
1.2-16.6) for female. Duration of illness (> 5 years) was the second more significant
associated factor for lower scores. In this study, women had better scores of QOL than men
suggesting that they may be playing more occupational activities possible related to a greater

insertion in domestic and social activities.

Key Words: Quality of life; Schizophrenia; QLS-BR Scale; Occupation domain; Gender.
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INTRODUCAO

A qualidade de vida (QV) emergiu nas ultimas décadas como um conceito essencial na
avaliacdo do impacto das doencas cronicas, bem como das intervengdes terapéuticas,

associando-se a indicadores tradicionais como morbidade e mortalidade.

Um dos aspectos fundamentais nas investigagdes sobre QV ¢ a satisfagdo com o trabalho.
Pessoas envolvidas com algum tipo de atividade profissional t€m se mostrado mais satisfeitas,
o que ¢ verdade para a populagdo geral, para pacientes com esquizofrenia e outras formas de
doencas mentais.”* A participacdo em uma atividade ocupacional € vista pelos pacientes
como uma possibilidade de distracdo dos sintomas, contribuindo para um melhor estado

mental. ’

A esquizofrenia é considerada uma das mais graves doengas psiquiatricas, que afeta
desfavoravelmente a vida dos pacientes em varios dominios. Porém, estudos tém apontado
que seus efeitos podem variar de acordo com o sexo, ¢ mostrando maior comprometimento
nos homens, quando comparado as mulheres. ***

A partir dessas descobertas, investigagdes por sexo na esquizofrenia t€m recebido atenc¢do
especial. Diferengas foram detectadas quanto & sua distribuigo, caracteristicas, evolugio ' e,
mais recentemente, na QV. **>!'"'> A maioria desses estudos indica que homens e mulheres
possuem diferentes experiéncias com a esquizofrenia, mas pouco se conhece sobre o reflexo
dessas diferengas na percep¢do do paciente sobre sua QV e, principalmente, sobre as suas

T i . . : , 10
implicagdes para a pratica clinica e para o planejamento dos servigos de satide mental.

Virios paises utilizam os indicadores de QV como ponto central para avaliagdo da efetividade
de tratamentos na saude mental. ' No Brasil, estudos de QV na esquizofrenia sao recentes,13 A4
e seus resultados evidenciam pior qualidade de vida para homens, tanto quando se analisa o
escore global de QV, quanto no que se refere especificamente ao dominio ocupacional,

. . o ~ o 9
apontando a necessidade de uma melhor investigacao dessas diferencas.

Este conhecimento ¢ particularmente pertinente, considerando que estudos por género

poderdo contribuir para a compreensao do curso da doenga e das estratégias de tratamento e
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planejamento dos servigos de saude para esta popula¢io. ® No Reino Unido, por exemplo, o
p

planejamento de intervengdes ¢ distinto para homens e mulheres.

Este estudo tem como objetivo investigar a qualidade de vida em homens e mulheres com
diagnostico de esquizofrenia, explorando os fatores associados com a baixa QV no dominio
ocupacional. A QV foi definida como a percep¢do da propria pessoa de seu bem estar, nivel
de satisfacdo e insatisfagio com importantes areas da vida,'® mensurada pela Quality of Life

Scale (QLS-BR) validada para o Brasil. '>'*
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METODO
Sujeitos

Participou deste estudo um total de 123 pacientes, incluidos na amostra de acordo com os
seguintes critérios: estar desinstitucionalizado; ter diagnéstico confirmado de Esquizofrenia
(CID 10), com evolugdo minima de um ano; estar na faixa etaria de 18 e 55 anos; apresentar
quadro clinico estavel nas trés semanas precedentes a coleta de dados. Foram excluidos os
pacientes que apresentavam desordem neurologica, retardo mental ou histéria de dependéncia

de substancia quimica.
Procedimento

Foi conduzido um estudo transversal, com pacientes selecionados de um Servico de
Referéncia em Saude Mental (SERSAM, Divinopolis MG). A investigacdo foi realizada por
meio de entrevistas individuais, conduzidas por psicologos previamente treinados na
condugdo de entrevistas. Foi aplicado um questiondrio contendo informagdes socio-
demograficas e clinicas e a escala de qualidade de vida, QLS-BR. Para a confiabilidade do
diagnostico dos pacientes, 15% da amostra foi selecionada de forma aleatéria e a historia
clinica do paciente foi construida a partir dos registros do prontuario e encaminhada a dois
psiquiatras para avaliagdo independente. Detalhes metodologicos podem ser encontrados em

outras publicagdes *'*'.

A QLS-BR ¢ especifica para pacientes com esquizofrenia,'’ tendo sido validada para o
Brasil.'"*'* Possui 21 itens distribuidos em trés dominios: 1. social, 2. ocupacional e 3.
intrapsiquico e relagdes interpessoais. Os itens contém informagdes sobre sintomatologia e
funcionamento do paciente nas trés semanas precedentes a entrevista. Cada item ¢ pontuado
pelo entrevistador em uma escala tipo Likert de sete pontos, sendo que os maiores escores

refletem uma melhor QV.
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Analise de dados

Inicialmente homens e mulheres foram comparados, usando o teste qui-quadrado de Pearson,

o teste exato de Fisher ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, quando apropriado. '*

Para avaliar a associagdo entre o escore de QV no dominio ocupacional, e as caracteristicas
clinicas e socio-demograficas, foi empregada analise multivariada utilizando a arvore de
decisdo por meio do algoritmo CHAID (“Chi-squared Automatic Interaction Detector”). Este
método consiste em sucessivas divisdes no conjunto de dados, de forma a torna-lo cada vez
mais homogéneo em relagdo a variavel resposta. 19 Posteriormente, os dados foram analisados
pela regressio logistica ordinal, dentro do modelo de chances proporcionais *°, possibilitando

uma comparag¢ao dos resultados nos diferentes métodos.

A variavel resposta foi definida como o escore de QV, codificado em trés categorias: QV
muito comprometida (escore de 0 e 1,99), QV comprometida, (escore de 2,00 a 4,99) ¢ QV
inalterada (escore de 5,00 a 6,00). As varidveis explicativas foram de natureza socio-

demografica e clinica, tratadas de forma dicotomica.

Para o CHAID, todas as variaveis socio-demograficas e clinicas entraram inicialmente na
arvore de regressdo. O valor-p < 0,05 da estatistica qui-quadrado usando a correcdo de
Bonferroni foi o principal critério de parada adotado. O procedimento cross-validation
utilizando 10 sub-amostras para comparagdo foi adotado para a validagdo dos resultados. O
ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estatistica de risco que compara a diferenca
entre o valor esperado e o observado pelo modelo, indicando em que medida a arvore

: 19
corretamente prediz os resultados.

Na regressdo logistica, o procedimento consistiu em selecionar inicialmente as variaveis que
na analise univariada apresentaram valor-p < 0, 25, excecdo feita para idade e duracdo da
doenca, que entraram no modelo independentemente do valor-p apresentado, devido a sua
relevancia clinica. "''*'"* A premissa de chances proporcionais foi testada para todas as

T 20,26
variaveis individualmente e para modelo final.
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Ajustou-se o modelo logistico eliminando individualmente as varidveis. Foram considerados
como critério para permanéncia das variaveis no modelo final, o valor-p < 0,05 e a relevancia

clinica.

Com base nas equagdes do modelo logistico final, foram calculadas as probabilidades de um

paciente com determinadas caracteristicas ser classificado em cada uma das categorias de QV.

Partindo da primeira equagdo, log[lL

=q, + ff'x,onde ¢, ¢a constante e S' o vetor dos
b

coeficientes associados as covariaveis (x), calculou-se a probabilidade do paciente ter a QV
muito comprometida (p;). Com base neste, calculou-se a probabilidade do paciente ter QV

b +p,

J =a,+ f'x. Baseando-se na
l1-p, —p,

comprometida (p,) por meio da equagdo log{

primeira equagdo, a categoria QV muito comprometida foi comparada com a juncdo das
outras duas categorias (QV comprometida + QV inalterada) enquanto que na segunda
equagao, pacientes com algum grau de comprometimento (QV muito comprometida + QV
comprometida) sdo comparados aqueles com QV inalterada. Finalmente a probabilidade do
paciente ter QV inalterada, que ¢ o complementar das probabilidades nas primeiras duas

categorias foi calculada como 1— ( P+, ) 27

Foram utilizados os sofiwares SPSS 11.5, Answertree 3.0 e Excel.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais/ UFMG, sob parecer 035/01.
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RESULTADOS

A amostra consistiu de 123 pacientes portadores de esquizofrenia, sendo 74 (60,2%) homens e
49 (39,8%) mulheres cujas comparagdes socio-demograficas e clinicas estdo apresentadas na
Tabela 1. Na comparagdo entre sexos, observou-se diferenga significativa quanto as seguintes
variaveis: idade (p=0,02), estado civil (p=0,03), nimero de pessoas na residéncia (p=0,01) e
com quem o paciente vive (p<0,01). Os homens eram mais jovens, com maior propor¢ao de
solteiros, morando com os pais e em residéncias com maior niimero de pessoas. Quanto as
variaveis clinicas, essa diferenca foi detectada para diagnostico (p<0,01) e numero de
medicamentos (p=0,02); maior propor¢do de homens apresentou o diagnodstico de

esquizofrenia paranoide e relatou uso de menor numero de medicamentos.

A distribui¢ao dos escores de QV por sexo, nos dominios e escala global esta apresentada na
tabela 2. No dominio ocupacional, a mediana dos escores de QV das mulheres foi de 3,40
comparativamente a 1,62 dos homens (p<0,01). Em todos os cinco itens desse dominio, a
diferenca entre homens e mulheres permaneceu significativa. Vale ressaltar que a diferenca
neste dominio refletiu em uma melhor QV global para as mulheres, que apresentaram
mediana de 2,94, enquanto que os homens apenas 2,17 (p= 0,02). A mesma diferenca foi
também observada no item motivagdo, com mediana de 4,00 para as mulheres e 2,00 para
homens (p=0,01), ou seja, as mulheres se mostraram com maior motivagdo quando

comparada aos homens.

Nas Figuras 1.a e 1.b estdo apresentados os resultados da analise multivariada através da
arvore de decisdo para homens e mulheres no dominio ocupacional da escala QLS-BR. A
analise para as mulheres (Figura 1.a) mostra o nd raiz com a amostra inteira (n=49), onde
57% das pacientes estdo na categoria da QV comprometida, 29% delas com QV muito
comprometida e 14% apresentaram funcionamento inalterado. A variavel que melhor

discriminou este grupo foi o estado civil (p=0,04), mostrando a clara separagdo da arvore.

Para as mulheres solteiras, o0 medicamento foi importante na arvore, independente do numero
de medicamentos, o maior percentual delas estd na categoria de QV comprometida (50 a

67%). Nesta mesma categoria de QV, estdo as mulheres casadas ¢ com idade inferior a 38
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anos, correspondendo a 60%. Entre as mulheres casadas, acima de 39 anos e duragdo da
doenca menor que cinco anos, todas apresentaram QV inalterada. Por outro lado, as mulheres
casadas, com mais de 39 anos e duracdo da doenga superior a cinco anos, 75% delas
apresentaram QV comprometida. O procedimento CHAID mostrou que 61% das mulheres
foram corretamente classificadas (Estimativa de risco=0,39), enquanto o ajuste obtido por
meio da valida¢do cruzada apontou que apenas 39% delas foram classificadas corretamente

(Estimativa de risco=0,61).

Na Figura 1.b estdo apresentados os resultados da analise para o sexo masculino. Dos 74
homens, cerca de 62% apresentaram QV muito comprometida, 32% com QV comprometida e
apenas 5% com QV inalterada ou funcionamento normal. Assim como para o sexo feminino,
a variavel que melhor discriminou este grupo foi o estado civil, com uma clara diferenca na
distribuicdo das categorias de QV. Dos homens casados, 62,5% apresentaram QV
comprometida, enquanto os solteiros com duragdo da doenga acima de cinco anos, a maioria
tinha QV muito comprometida (84%). Entre homens solteiros com duracdo da doenga de até
cinco anos, um menor percentual apresentou QV muito comprometida (59%). A arvore por
meio do CHAID classificou corretamente 70% dos homens (Estimativa de risco=0,30) e na

validagdo cruzada houve 64% de classificagdes corretas (Estimativa de risco=0,36).

Na Tabela 3 estdo apresentados os resultados da regressdo logistica univariada para o dominio
ocupacional por sexo. Observa-se que as mesmas variaveis socio-demograficas preencheram
o critério univariado para entrar no modelo (valor-p < 0,25) para homens e mulheres, ou seja,
idade, estado civil e com quem vive. Dentre as caracteristicas clinicas, dura¢ao da doenca
preencheu o critério univariado para o sexo masculino, relato de tratamento médico atual para
o sexo feminino e nimero de medicamentos para ambos. A suposicdo de chances
proporcionais foi confirmada para todas as variaveis explicativas individualmente, com p-

valor variando de 0,12 a 0,98.

Os resultados do modelo multivariado estdo na Tabela 4. Apenas trés varidveis estiveram
associadas com baixa QV no dominio ocupacional. Para os homens, ser solteiro representa 10
vezes mais chance de estar em uma categoria de mais baixa QV, quando comparado com os
casados. Doenca com duracdo superior a 5 anos também esteve associada a baixa QV.

Homens com duragdo da doenca maior de 5 anos apresentaram cerca de trés vezes mais
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chance de estar em uma mais baixa categoria de QV, quando comparados com aqueles com

menor duragdo da doenga.

Entre mulheres, ser solteira apresenta 4,5 vezes mais chance de estar em uma categoria de
mais baixa QV, quando comparada com as casadas. O nimero de medicamentos, apesar de
significancia limitrofe, indicou que mulheres usando trés ou mais medicamentos
apresentavam 3,5 vezes mais chance de estarem em uma categoria mais baixa de QV no
dominio ocupacional (OR=3,45; IC: 0,94 -12,5). A premissa de chances proporcionais foi

também atendida para o modelo final, com valor-p entre 0,55 a 0,87.

A probabilidade de baixa QV foi calculada com base no modelo logistico final, os resultados
sdo apresentados na Tabela 5. Observou-se que homens solteiros, com duragdo da doenca
superior a cinco anos tém probabilidade de 0,82 de estarem em uma categoria de QV muito
comprometida, enquanto para homens casados essa probabilidade ¢ de 0,32. Da mesma
forma, mulheres solteiras usando trés ou mais medicamentos tém probabilidade de 0,44 de
estar na categoria de QV muito comprometida, enquanto a chance para uma mulher casada ¢

de 0,15.

De forma geral, para o sexo masculino, as duas analises multivariadas apontaram
consistentemente as mesmas varidveis associadas a uma mais baixa QV: estado civil ¢
duracdo da doenga. Para as mulheres, a arvore de decisdo mostrou quatro variaveis: estado
civil, idade, n° de medicamentos e duragdo da doenca, porém, apenas estado civil e n° de

medicamentos permaneceram no modelo logistico final.
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DISCUSSAO

Este estudo evidencia diferengas importantes na qualidade de vida entre mulheres e homens,
sobretudo no dominio ocupacional. O estado civil apresentou-se como a variavel mais
relevante para QV. Ser solteiro associou-se consistentemente a uma mais baixa QV tanto para
homens quanto para as mulheres. Maior duragdo da doenga (> 5 anos) foi o segundo marcador

em importancia principalmente para homens.

Investigacdes, consistentemente, apontam o estado conjugal como preditor de melhor
evolugdo da esquizofrenia. Este marcador ¢ visto como indicador de competéncia social,
repercutindo na QV de forma diferenciada entre os sexos. ® Neste contexto, as diferencas
encontradas entre homens e mulheres em relagdo ao estado conjugal, com maior magnitude
do OR em homens solteiros (OR= 10,0 versus 4,54), pode sugerir que homens com
esquizofrenia apresentam maior comprometimento no funcionamento global, associado com

maior sintomatologia prémorbida e inicio mais precoce da doenga. ">

Este quadro,
possivelmente, reflete maior prejuizo na competéncia social dos homens, devido a expectativa
social de que eles devem se mostrar mais ativos no relacionamento com o sexo oposto. Dessa
forma, pode ser hipotetizado que, homens com esquizofrenia, em relacdo as mulheres,
apresentam menor capacidade para construir ou manter uma relagdo. Por outro lado, as
mulheres, independente de seu estado conjugal, apresentam-se mais satisfeitas, com melhor
integracdo social, interpessoal ¢ maior envolvimento com trabalho, o que certamente estara

6,8,29,30
favorecendo sua QV.

Da mesma forma, o fato do estado conjugal solteiro estar associado a uma mais baixa QV em
ambos os sexos, pode estar apontando para a possivel ocorréncia de uma menor estimulagado
social destes pacientes. ° Neste contexto, é possivel que homens e mulheres solteiros vivam
menos independentemente, em situacdes de baixa estimulagdo social, com pouca participagdo
em atividade didria que, por sua vez, encontra-se associada com pior ajustamento funcional na

. . 6 C o~ . .
esquizofrenia. ° Em contraposicdo, os pacientes casados, talvez favorecidos por seus
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parceiros, podem apresentar maior estimulagdo e, conseqiientemente, maior envolvimento

social, resultando em melhor QV.

Quanto a idade, apesar de resultados controversos na literatura de sua associacdo com a
QV,**? nesta investigagio, revelou-se importante na anélise por meio da arvore de decisdo,
entre mulheres, sugerindo que as mais novas apresentam pior comprometimento na QV. No
mesmo sentido, as mulheres que relataram usar trés ou mais medicamentos estdo também com
mais baixa QV no dominio ocupacional. Este dado, quando associado ao relato da ocorréncia
de mal estar fisico, referido como efeito adverso da medicacdo, sugere uma associagdo entre
estas trés variaveis, que por sua vez, poderia estar interferindo nas atividades cotidianas das
mulheres diferentemente dos homens, que apresentam baixa participa¢do nestas atividades.
Da mesma forma, a baixa QV em mulheres usando 3 ou mais medicamentos poderia refletir a

ocorréncia da sindrome extra-piramidal associada ao uso dos antipsicoticos.

A duracdo da doenca, variavel de relevancia clinica '

, associou-se a baixa QV para
homens em ambas analises multivariadas e para as mulheres, na analise da arvore de decisdo,
indicando que quanto maior a duragdo da doenga, pior o comprometimento na QV. Os dados
desta investigacao apontam que os homens eram mais novos quando comparados as mulheres,
embora a mediana da duragdo da doenga seja a mesma, (7anos) para ambos os sexos. Estes
achados apontam para um inicio mais precoce da doenca nos homens, o que é consistente com
dados da literatura, quando aponta uma associacdo entre inicio mais precoce da doenga nos

. ~ . . 33
homens e pior evolugdo da esquizofrenia neste sexo.

Os resultados desta investigagio nos remetem a um estudo anterior ° investigando os fatores
associados com a baixa QV na esquizofrenia, avaliando a escala global e todos os dominios
da QV. Somente duas variaveis estiveram associadas com baixa QV no dominio ocupacional;
sexo masculino e estado civil solteiro. Homens apresentaram mais chance de baixa QV
quando comparados as mulheres, assim como os pacientes solteiros. Comparativamente, nesta
investigacdo, trabalhando especificamente a QV no dominio ocupacional por sexo e
utilizando uma categorizacdo mais ampla da escala QLS-BR, foi possivel confirmar o estado
civil e observar outras variaveis associadas com uma mais baixa QV, tais como numero de

medicamentos, idade e duragdo da doenga.
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A baixa QV no dominio ocupacional para homens, conforme sugerida neste estudo, remete a
tematica ocupacional que aponta para uma estreita relagdo do trabalho com a satisfacdo em
atividades de lazer e com o sentimento de bem-estar.*** Os programas de reabilitacdo
psiquiatrica reforcam a importancia da atividade ocupacional, ndo apenas pelo trabalho em si,
mas pelo que ele pode proporcionar ao paciente, tais como habilidade fisica, independéncia,
relacionamento social e atividades de lazer. ** Da mesma forma, a ocupacdo diaria, mesmo
fora do ambito do trabalho formal, ¢ vista como importante dimensdo para QV e para outros
aspectos relacionados com a saude. * Dentro desta perspectiva, estreita relagio com depressdo
tem sido encontrada em pacientes desinstitucionalizados, com relato de baixa participacdo na
rede de trabalho. Tais achados sdo notadamente relevantes para pacientes com esquizofrenia.
3% Apesar de ainda reduzida a participagio destes pacientes no trabalho formal, cerca de 15%
para paises desenvolvidos, > investigagdes apontam que a presenca de alguma atividade
ocupacional estd marcadamente associada com melhor QV, mesmo considerando as

divergéncias culturais.’

Mesmo nao levando em consideracdo o trabalho formal e sim a inser¢do do paciente em
atividades ocupacionais diarias, este estudo vem contribuir com informagdes relevantes, dado
a escassez de investigagcdes sobre a importancia do trabalho na esquizofrenia e, mais raro
ainda, estudos que focalizam a ocupacio diaria. * Tal aspecto foi privilegiado no dominio
ocupacional da escala utilizada, conforme descrito no processo de adaptagdo transcultural do

. [ 13
instrumento para o contexto brasileiro.

;.

Por fim, nesta investigacdo, ¢ importante ser considerada as limitagdes de um estudo
seccional, envolvendo a questao da temporalidade. Neste contexto, ndo ¢ possivel dizer se o
fato de permanecer solteiro ¢ uma conseqiiéncia da doenca para homens e mulheres ou se o
estado civil solteiro seria um fator causal da baixa QV. Por outro lado, podera ainda haver a
confusdo residual, dado que nem tudo foi mensurado. Este estudo ndo foi desenhado para
testar associacdes. Por exemplo, ndo foram incluidas variaveis classicamente associadas com
a QV, destacam-se variaveis relativas ao trabalho formal, presenga de depressdo,

sintomatologia e satisfagdo com a saude.

Considerando as andlises realizadas, a regressao logistica e a arvore de decisdo, sdo técnicas

alternativas e complementares, ambas apresentam vantagens e desvantagens. O modelo
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logistico, método de andlise tradicional, é utilizado com bastante freqiiéncia em varios
estudos, por meio dele é possivel estimar as probabilidades, além de ser um método mais
parcimonioso, o que ndo acontece no CHAID, método mais descritivo e de uso recente na

area de saude, porém, de facil compreensao.

Os diferentes procedimentos, para os dois métodos, poderiam justificar os diferentes
resultados nas andlises para as mulheres. Este fato pode ser exemplificado pela seqii€ncia de
eliminagdo das variaveis no modelo logistico para este sexo, dado que, duragdo da doenca e
idade, que permaneceram na arvore para as mulheres, foram as ltimas variaveis a sairem do

modelo logistico.

A inexisténcia de outros estudos sobre o mesmo tema no Brasil, envolvendo pacientes
ambulatoriais, impede a comparagdo dos resultados aqui encontrados. Quanto a comparagao
transcultural, esta deve ser conduzida com cautela, uma vez que poderdo existir interagdes
complexas de fatores multiplos nas varias culturas, reforcando a necessidade de pesquisas
nesta area.' Da mesma forma, comparagdes com outras investigagdes nos remetem a uma
dificuldade inerente ao tema, devido a presenga de amostras e técnicas de selegdo
heterogénea, com grande variedade de instrumentos. Muitos estudos falham em descrever
adequadamente seus participantes, com excecdo do diagnodstico, tornando a comparagdo
dificil, mesmo com uma revisio sistematica da literatura. ">

Sabe-se que a esquizofrenia ¢ uma doenga caracteristica de adultos jovens, que tem seu inicio
quando os pacientes estdo se tornando produtivos, em processo de formacdo educacional,
procurando companheiro e constituindo familia. Para muitos, os anos subseqiientes sdo
marcados pelo isolamento social e grande prejuizo ocupacional, " assim como ¢ evidenciado

neste estudo, principalmente para os homens.

Os servigos de saude mental devem ser incentivados a identificar estratégias para promover a
QV dos pacientes de uma forma geral e, mais especificamente, do ponto de vista ocupacional.
Este enfoque deve ser direcionado principalmente em relacdo aos homens, considerando ser a
atividade ocupacional, em seu sentido amplo, uma conexdo para a integracdo social. Neste
contexto, ndo se trata apenas das atividades em terapia ocupacional, muitas vezes colocadas

pelos servicos de saide mental como uma imposi¢ao ao paciente. Trata-se aqui de uma escuta
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clinica flexibilizada, com programas e estratégias individualizadas, visando a autonomia do

paciente e a tdo desejada insercao social.

Outra possibilidade poderia ser a verdadeira implementagdo do acompanhante terapéutico®®
nos servigos de reabilitacdo, ainda incipiente na pratica atual. A proposta do acompanhante
terap€utico € de funcionar como mediador entre as estratégias do servigo e as necessidades e
dificuldades dos pacientes no cotidiano. Dessa forma, indicadores de QV poderiam oferecer

subsidios para o planejamento dos servigos, com intervengdes orientadas.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas e socio-demograficas dos pacientes por sexo e teste de

comparacao entre 0s grupos

Caracteristicas
Homens (n=74) Mulheres (n=49) Valor-p*
% %

Sécio-demograficas

Idade
> 38 anos 40,5 61,2 0,02
<38 anos 59,5 38,8

Estado civil
Solteiro 78,4 69,4 0,03
Casado 21,6 30,6

Escolaridade
>4 anos 17,6 34,7 0,261
<4 anos 82,4 65,3

Renda familiar
< 2 salarios minimos 50,7 59,2 0,35
> 2 salarios minimos 49,3 40,8

N° de pessoas na residéncia
<4 59,5 81,6 0,01
>4 40,5 18,4

Com quem vive
Pais 60,8 30,6 <0,01
Outros 39,2 69,4

Clinicas

Diagnéstico (CID10) 94,6 77,6 <0,01

Esquizofrenia Parandide 5,4 224
Outros tipos

Duracao da doenca
< 5 anos 41,9 32,7 0,302
> 5 anos 58,1 67,3

Historia de Internacio
Nao 28,4 24,5 0,634
Sim 71,6 75,5

Tratamento atual
Ambulatorial** 83,8 79,6 0,553
Outros*** 16,2 20,4

N° de medicamentos
0a2 51,4 30,6 0,02
>2 48.6 69,4

* Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher quando apropriado
** Tratamento ambulatorial: medicag@o e consulta periddica

##% Estdo incluidos: sem tratamento algum, acompanhamento ambulatorial, mas sem medicagdo e uso irregular da medicagao.
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Tabela 2: Mediana dos escores de qualidade de vida na escala QLS-BR entre homens e

mulheres ¢ teste de comparagdo entre grupos

Dominios, itens e escala global Mediana dos homens Mediana das mulheres Valor-p*
(n=74) (n=49)

Dominio social 1,86 2,57 0,10
1- Relagoes familiares 2,00 4,00 0,16
2- Relagdes intimas 2,00 3,00 0,99
3- Amizades ativas 2,00 2,00 0,24
4- Atividade social 2,00 2,00 0,11
5- Rede social 2,00 2,00 0,21
6- Iniciativa social 1,00 2,00 0,21
7- Afastamento social 2,00 2,00 0,06
Dominio ocupacional 1,62 3,40 <0,01
9- Funcionamento ocupacional 1,00 4,00 <0,01
10- Nivel de realizag¢do 2,00 3,00 <0,01
11- Sub-emprego 1,00 3,00 0,03
12- Satisfagdo ocupacional 1,62 3,00 <0,01
17- Utilizagdo do tempo 2,00 4,00 <0,01

Dominio intrapsiquico e relacées

interpessoais 2,71 2,86 0,85

8- Relagdes afetivo-sexuais 1,00 1,00 0,82
13- Sentido de objetivos de vida 2,00 3,00 0,36
15- Curiosidade 2,00 2,00 0,84
18- Objetos comuns 4,00 4,00 0,88
19- Atividades comuns 2,50 3,00 0,78
20- Empatia 4,00 4,00 0,79
21- Interagdo na entrevista 4,00 4,00 0,58
Escala global (21 itens) 2,17 2,94 0,02
14- Motivagao 2,00 4,00 0,01
16- Anedonia 3,00 3,00 0,62

* Teste de Mann-Whitney
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Tabela 3: Regressdo logistica ordinal univariada* para uma mais baixa QV entre homens e

mulheres no dominio ocupacional** da escala QLS-BR

Sexo masculino (n=74) Sexo feminino (n=49)
Caracteristicas socio-
demograficas Odds Ratio Valor-p Odds Ratio  Valor-p
Idade
> 38 anos 1,00 1,00
<38 anos 2,08 0,13 2,33 0,15
Escolaridade
>4 anos 1,00 1,00
<4 anos 1,07 0,91 1,49 0,50
Estado civil ***
Casado 1,00 1,00
Solteiro 6,87 <0,01 3,65 0,05
Renda familiar
> 2 salarios minimos 1,00 1,00
< 2 salarios minimos 1,41 0,47 0,76 0,63
N° de pessoas na residéncia
>4 1,00 1,00
<4 0,70 0,47 1,74 0,45
Com quem vive***
Outros 1,00 1,00
Pais 5,00 <0,01 3,30 0,06
Caracteristicas clinicas
Diagnéstico (CID.10)
Outros tipos 1,00 1,00
Esquizofrenia Parandide 2,46 0,36 0,88 0,85
Duracio da doenca
< 5 anos 1,00 1,00
> 5 anos 1,85 0,20 0,82 0,73
Histéria de Internacio
Nao 1,00 1,00
Sim 1,65 0,33 1,22 0,76
Tratamento atual
Outros 1,00 1,00
Ambulatorial 1,82 0,33 2,59 0,18
N° de medicamentos
0a2 1,00 1,00
>3 0,30 0,02 2,63 0,13

* Teste de chances proporcionais (valor-p entre 0,55 a 0,87)

** Jtens do dominio: Funcionamento ocupacional, Nivel de realizagdo, Sub-emprego, Satisfagdo ocupacional e
Utilizagao do tempo.

*** Variaveis que apresentaram colinearidade entre si
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Tabela 4: Resultados da Regressdo Logistica Ordinal multivariada por sexo no dominio ocupacional

da escala QLS-BR: estimativa da odds ratio, intervalo de 95% de confianga (IC) coeficiente, valor-p,

coeficiente das constantes e ajuste do modelo

Variaveis explicativas
(categoria de referéncia)

Homens
(n=74)

Mulheres
(n=49)

Variaveis socio-demograficas

Estado civil
(Solteiro)

Odds ratio (IC)
Coeficiente (valor-p)

10,00 (2,86 - 33,33)

2,30 (p< 0,01)

4,54 (1,20 - 16,67)

1,52 (p = 0,02)

Variaveis clinicas

Duracao da doenca
(Duragdo > 5 anos)

Odds ratio (1C)
Coeficiente (valor-p)

Numero de medicamentos

(N°=3)

Odds ratio (1C)
Coecficiente (valor-p)

3,23 (1,10 - 9,09)
1,15 (p = 0,03)

3,45 (0,94 -12,5)
1,22 (p = 0,06)

Coeficientes das constantes

Constante 1 (valor-p)
Constante 2 (valor-p)

0,39 (p = 0,29)
3,18 (p<0,01)

-1,45 (p=0,01)
1,65 (p < 0,01)

Ajuste do modelo*

0,925

0,941

Teste de chances proporcionais**

0,878

0,558

* Teste de ajuste do modelo (Estatistica Deviance).

** Teste de suposi¢do de chances proporcionais (Qui-quadrado)
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Tabela 5: Probabilidade* de um paciente ser classificado em cada uma das categorias de QV de

acordo com suas caracteristicas

HOMENS

Variaveis QV muito comprometida QV comprometida QYV inalterada
Estado civil Duracao da doenca
Solteiro <5 anos 0,60 0,36 0,04
Solteiro > 5 anos 0,82 0,16 0,01
Casado < 5 anos 0,13 0,58 0,29
Casado > 5 anos 0,32 0,56 0,12
MULHERES

Variaveis QV muito comprometida QV comprometida QYV inalterada
Estado civil N° medicamentos
Solteira 0-2 0,19 0,65 0,16
Solteira >3 0,44 0,50 0,05
Casada 0-2 0,05 0,48 0,47
Casada >3 0,15 0,65 0,20

* Probabilidades estimadas a partir do modelo logistico ajustado.
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Fig. 1.a — Analise multivariada através da arvore de decisdo (CHAID) para as mulheres no

dominio ocupacional da escala QLS-BR (n=49)

Dominio ocupacional da QLS-BR

N6 0

Categoria % n
B QV muito comprometida 286 14
|B_QV comprometida 57,1 28
B QV inalterada 143 7
Total (100,0) 49
| il

Estado civil

P-valor ajustado= 0,04

Casado Solteiro
N6 1 N6 2
Categoria % n Categoria % n
W QV muito comprometida 133 2 W QV muito comprometida 353 12
E QV comprometida 60,0 9\ ‘D QV comprometida 559 19\
W QV inalterada 267 4 B QVinalterada 88 3
Total (30,6) 15 Total (694) 34
[ il [l
Idade N° de medicamentos
P-valor‘ajustado =0,01 P-valor‘ajustado =0,06
Menos que 38 anos 39 anos ou mais 0 a 2 medicamentos 3 ou mais medicamentos
N6 3 No 4 N6 5 N6 6
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
W QV muito comprometida 400 2 B QV muito comprometida 0,0 0 m QV muito comprometida 16,7 2 B QV muito comprometida 455 10
[m QV comprometida 600 3| ¥ QV comprometida 600 6 Bl QV comprometida 667 8§ B QV comprometida 500 11]
W QV inalterada 00 0 W QV inalterada 400 4 W QV inalterada 167 2 W QV inalterada 45 1
Total (102) 5 Total (204) 10 Total (24 5) 12 Total (44,9) 22

Duragéo doenca
P-valor ajustado = 0,04

5 anos Tu menos Acima c‘ie 6 anos
No6 7 N6 8
Categoria % n Categoria % n
B QV muito comprometida Q| 0 m QV muito comprometida 0,0 0
B QV comprometida 00 O I QV comprometida 75,0 6\
W QVinalterada 100,0 2\ B QV inalterada 250 2
Total 1) 2 Total (163) 8




Fig. 1.b — Analise multivariada através da arvore de decisdo (CHAID) para os homens no

dominio ocupacional da escala QLS-BR (n=74)

Dominio ocupacional da QLS-BR

N6 0
Categoria % n
B QV muito comprometida_ 62,2 46]
B QV comprometida 324 24
B QV inalterada 54 4
Total (100,0) 74
Estaldo civil
P-valor ajustado <0,01

Sol‘teiro Cas‘ado
N6 1 Né 2
Categoria % n Categoria % n
\II QV muito comprometida 72,4 42\ B QV muito comprometida 250 4
B QV comprometida 241 14 B QV comprometida 62,5 10|
QV inalterada 34 2 QV inalterada 125 2
Total (78,4) 58 Total (21,6) 16
I =

Duragéao doenga
P-valor ajustado= 0,02

Acima d‘e 6 anos 5 anos Tu menos
No6 3 No6 4
Categoria % n Categoria % n
B _QV muito comprometida 83,9 26| B QV muito comprometida_ 59,3 16
® QV comprometida 16,1 5 B QV comprometida 333 9
W QV inalterada 0,0 0 B QV inalterada 74 2
Total (41,9) 31 Total (36,5) 27
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Resumo

Os sintomas depressivos, além de prevalentes e subdiagnosticados, t€m impacto consideravel
na qualidade de vida (QV) do paciente com esquizofrenia. Este estudo teve como objetivo
mensurar a prevaléncia de depressdo na esquizofrenia, investigando os fatores associados e
sua relagdo com a QV. Foi conduzido um estudo transversal com 150 pacientes ambulatoriais
com diagnostico de esquizofrenia. A depressdo foi mensurada pela escala ECDE e a QV por
meio da escala QLS-BR, ambas validadas para o Brasil. Foram conduzidas analises
descritivas e multivariadas. Foi encontrada uma prevaléncia de 56% de depressdo maior
(DM). Pacientes com DM apresentaram pior QV na escala global e dominio ocupacional. A
QV global foi importante para a separagao dos grupos na arvore de decisdo. Em pacientes
com pior QV, presenga de sintomas da doenca, nimero de medicamentos e auséncia de
atividades no lar se associaram a depressdo, enquanto para aqueles com melhor QV, apenas
duracdo da doenca foi importante. Esta investigacdo sugere alta prevaléncia de depressao,
além de mostrar sua repercussdo na qualidade de vida. Recomenda-se a investigagdo de

sintomas depressivos associados a QV no cuidado terapéutico destes pacientes.

Palavras chaves: Qualidade de vida; esquizofrenia; fatores associados; prevaléncia de

depressdo; escala QLS-BR.
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Abstract

Depressive symptoms are frequent, although underestimated they have considerable impact in
the quality of life (QOL) of the patients with schizophrenia. This study aimed to investigate
the prevalence of depression in the schizophrenia and its associated factors, including the
QOL. A cross-sectional study was carried out with 150 outpatients. The CDSS measured the
depression and the QOL-BR measured the QOL, both scales were validated to Brazil.
Descriptive and multivariate analyses were done. A prevalence of 56% of major depression
(MD) was found. Patients with MD had low QOL in the global scale and in the occupational
subscale. The global score of QOL was important for the separation of the decision tree
statistical analyses. In patients with low scores of QOL, three factors were associated with
depression: presence of schizophrenic symptoms, number of medications taken and absence
of home activities. For patients with better scores of QOL only duration of the illness was
important.  This study suggests high prevalence of depression, besides showing its
repercussion in the QOL. In the evaluation of the QOL, the presence of depression must be

taken into consideration.

Key Words: Quality of life; schizophrenia; factors associated; prevalence of depression;

QOL-BR scale.
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INTRODUCAO

Sabe-se que a presenca de sintomas depressivos tem estreita associagao com a baixa qualidade
de vida (QV) em pacientes com esquizofrenia. ! Nestes pacientes, estudos tém dado atencdo
especial a esta morbidade, que se apresenta como indicador de prognéstico desfavoravel, >
associado a varios aspectos negativos do desfecho clinico, tais como aumento do risco de
suicidio, ** piora no funcionamento psicossocial, > aumento de recaidas, hospitaliza¢des mais
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prolongadas, pior resposta a medicagdo e cronicidade.

Estudos de QV relatam uma importante associago entre depressdo e QV na esquizofrenia. "

? Pacientes deprimidos apresentam-se menos satisfeitos com suas atividades diarias, com a
saude fisica e mental, além de pior QV global, independente da presenga de sintomatologia da

1,10
doenca.”

Em estudos internacionais, a prevaléncia de depressao na esquizofrenia varia de 7% e 70%,"!
com média de 25%.'% Para o Brasil foram encontradas taxas em torno de 27% a 29,8%.'%1°
Outros dados da literatura relatam que, cerca de 60% dos pacientes com esquizofrenia
desenvolveriam pelo menos um episodio depressivo maior, ao longo de sua doenga.'® Embora
de grande relevancia clinica, estudos indicam que a metade dos casos de depressdo em nivel

primario de satide ndo sdo detectados. °

A avaliacdo dos sintomas depressivos na esquizofrenia esteve, por muito tempo, restrito
exclusivamente ao periodo pos-psicotico. Entretanto, estudos mais recentes demonstram que
eles podem ocorrer em qualquer fase da doenga. ' Seu diagnostico foi, por muito tempo,
dificultado pela sobreposi¢do com os sintomas negativos ou extrapiramidais induzidos pelos
neurolépticos, constituindo um problema freqiiente. Entretanto, devido a alta prevaléncia da
depressdo e seu impacto psicossocial, foram surgindo instrumentos especificamente
planejados para mensurar sua gravidade e auxiliar na identificacdo desta condicdo, reduzindo
consideravelmente as dificuldades diagnodsticas. Dentro desta perspectiva, a Escala Calgary de
Depressao na Esquizofrenia (ECDE) tem sido amplamente utilizada, possibilitando a

avaliacdo da depressdo independentemente da sintomatologia negativa ou dos sintomas
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induzidos pelos neurolépticos. Esta escala foi validada para o Brasil e apresentou
14,20

caracteristicas adequadas de validade e confiabilidade.
Embora a literatura tenha mostrado evidéncias do impacto da sintomatologia depressiva na
QV dos pacientes com esquizofrenia, ndo foram identificados trabalhos brasileiros
investigando a qualidade de vida sob a otica da depressdao. Este conhecimento ¢ considerado
pertinente, tendo em vista que as intervengdes terapéuticas e medicamentosas podem
melhorar a QV desta populacdo, quando a sintomatologia depressiva ¢ previamente
identificada. *' Portanto, além de prevalente e subdiagnosticada, a depressdo na esquizofrenia
tem sido relatada como de impacto consideravel na QV do paciente, e que, com seu

. . . . . 22
tratamento correto, a morbimortalidade associada a ela seria reduzida em torno de 70%.

O objetivo deste artigo foi estabelecer a prevaléncia pontual de depressdo na esquizofrenia

investigando os fatores associados e sua relacdo com a qualidade de vida.
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METODO
Sujeitos

Pacientes em acompanhamento ambulatorial foram recrutados de um Servico de Referéncia
em Saude Mental de Belo Horizonte, MG. Os critérios de elegibilidade foram: diagnostico
confirmado de Esquizofrenia (CID 10) com evolu¢do minima de um ano, ter idade entre 18 a
55 anos, ndo apresentar transtorno neurolégico, retardo mental ou histoéria de dependéncia de
substancia quimica, além de apresentar quadro clinico estavel nas trés semanas precedentes a
entrevista, indicados por auséncia de hospitalizagdo, depoimento de familiares e equipe do

Servico.
Procedimento

Foi conduzido um estudo de delineamento transversal, em que os pacientes foram convidados
a participar por meio de telefonema, convite pessoal na ocasido das consultas ou telegrama.
Informagdes socio-demograficas e clinicas foram coletadas. A QV do paciente foi avaliada

por meio da escala QLS-BR **** ¢ a depressio avaliada pela escala ECDE. '**°

As escalas foram aplicadas por avaliadores independentes, previamente treinados para o uso
dos instrumentos (concordancia > 80%). O primeiro entrevistador avaliou os pacientes
aplicando o questionario com informagdes clinicas e socio-demograficas e a escala QLS-BR.
O segundo entrevistador, sem nenhuma informagdo da entrevista anterior, aplicava a escala
Calgary de depressdo. Foi realizado um estudo de confiabilidade interavaliador em que, 20
pacientes foram avaliados simultaneamente por dois entrevistadores, em uma mesma

entrevista, de forma independente.

De 10% dos pacientes incluidos no estudo foi elaborada a historia clinica baseada no
prontudrio e enviada a um psiquiatra externo para avaliacdo do diagndstico de esquizofrenia,

de forma independente.
Instrumentos

Foi utilizado um questionario contendo informacdes socio-demograficas e clinicas tais como:
sexo, idade, estado civil, renda, escolaridade, diagnostico, duracdo da doenca, numero e classe

de medicamentos, reagdo adversa, atividade ocupacional e satisfagdo com a saude.
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A depressdo foi avaliada pela escala Calgary de depressdo na esquizofrenia (ECDE), '**

composta por nove itens, inicialmente derivados do exame do estado psiquico *° ¢ da escala
Hamilton para depressdo. *° Ela permite avaliar a presen¢a de depressio mensurando a
gravidade da sintomatologia, discriminando os sintomas depressivos dos sintomas negativos e
extrapiramidais. 7 Para cada item, o sintoma é pontuado em ausente, leve, moderado ou
grave. A amplitude dos escores varia de 0 a 27, quanto maior o escore, maior a gravidade do
quadro depressivo. A ECDE foi validada para o contexto brasileiro, apresentando boas

caracteristicas de validade e confiabilidade. '+

A QV foi avaliada por meio da escala QLS-BR, desenvolvida especificamente para pacientes
com esquizofrenia, 2 ¢ validada para o Brasil tendo apresentado validade e confiabilidade
adequadas. **** Possui um total de trés dominios: 1. dominio social, 2. dominio ocupacional e
3. dominio intrapsiquico e relagdes interpessoais, sendo que a QV global corresponde 4 media
dos escores nos 21 itens da escala. O instrumento inclui informagdes sobre sintomatologia e
funcionamento do paciente nas trés semanas precedentes a entrevista, sendo pontuado em uma

escala de sete pontos, onde os maiores escores refletem uma melhor QV.

Analise estatistica

A prevaléncia de depressao maior (DM) foi determinada usando o ponto de corte do escore >
a 6 na ECDE, valor apropriado para o melhor contraponto entre sensibilidade e
especificidade. '**° Dois grupos foram formados: pacientes com DM (escore > 6) e pacientes
sem DM (escore < 6). Comparagdes das caracteristicas clinicas, socio-demograficas e dos
escores de QV foram feitas entre os grupos usando o teste de qui-quadrado de Pearson ou o

teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Quando apropriado, foi estimado o odds ratio (OR).

Foi também conduzida uma analise multivariada por meio da arvore de decisdo utilizando o
algoritmo CART, abreviacdo de “Classification And Regression Tree”. Trata-se de um
método desenvolvido por Breiman et al.,”’ tendo como objetivo estabelecer uma relagio entre
variaveis preditoras e uma Unica variavel resposta. A arvore ¢ obtida através de sucessivas
divisdes binarias no conjunto de dados, de forma a tornar os subconjuntos cada vez mais

homogéneos em relagdo a variavel reposta.
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Para as analises univariadas e multivariadas, a variavel resposta foi a presenga (escore > 6) ou
auséncia de depressdo maior (escore < 6) e as varidveis explicativas foram de natureza socio-
demograficas, clinicas e de QV, incluindo o escore global e os trés dominios da QLS-BR em
sua forma dimensional. Na analise multivariada, por meio da arvore de classificagcdo, apos a

construcao do no raiz, foi incluida a estratificagdo da arvore pelos escores de QV.

Para a analise através do CART, todas as variaveis explicativas entraram inicialmente na
arvore de regressao, com excec¢do da classe dos medicamentos, devido a sua alta correlagdo
com a propria depressdo. A importancia relativa do n6 foi avaliada pela diminuicdo na
heterogeneidade do galho, quando comparado com o nd raiz, fornecido pela medida
denominada Improvement, utilizando o indice Gini de 0,001. 20 ajuste do modelo final foi
avaliado por meio da estimativa de risco, que identifica casos que foram incorretamente
classificados. Ou seja, ela avalia em que medida o método corretamente prediz os resultados,

: . 30
analisando a diferenga entre o valor esperado e o observado pelo modelo.

Os dados foram também analisados por meio de uma regressdo logistica binaria, com o
principal objetivo de validar os resultados da arvore de decisdo. Seu procedimento consistiu
em eliminar individualmente as variaveis. Foi considerado como critério para permanéncia no
modelo final se variaveis com valor-p < 0,05 e¢ IC de 95% para a odds ratio. 3! Foram

utilizados os softwares SPSS 11.5 e o Answertree 3.0.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais/ UFMG, sob parecer 035/01.
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RESULTADOS

Foram encontrados no servico 329 pacientes elegiveis para o estudo. Destes, 150 foram
entrevistados. Os principais motivos relacionados a ndo participagdo dos pacientes foram: ndo
localizac¢ao no endereco do prontuario (22%); em processo de vinculagdo com outros servigos
(8%); nao preenchimento dos critérios de inclusdo no momento da entrevista (12%) ou com
dificuldades em estabelecer contato (10%). Nao houve diferengas estatisticamente
significativas entre pacientes elegiveis e pacientes entrevistados quanto a sexo, idade,

diagnostico e local de residéncia (p>0,05).

A prevaléncia de depressao maior (DM) diagnosticada pela ECDE no grupo foi de 56% (IC:
47,7- 64,0), totalizando 84 pacientes. Os resultados da analise univarida para a presenca de
depressdo maior, e a distribui¢do dos pacientes nas caracteristicas socio-demograficas e

clinicas, estdo apresentadas nas tabelas 1 e 2.

Para as caracteristicas sdcio-demograficas, observou-se diferenga significativa entre os grupos
apenas para a realiza¢do de atividades no lar (p=0,01). Os pacientes com DM apresentaram
maior chance de nao relatarem atividades no lar (OR= 2,80; IC: 1,24- 6,30). Nenhuma outra

variavel foi significativa para a presenca de transtorno depressivo na analise (Tabela 1).

Dentre as caracteristicas clinicas, um nimero maior de variaveis estiveram associadas a DM
(Tabela 2). Pacientes com DM tiveram maior chance de apresentar sintomas (OR= 5,26; IC:
2,50-11,11), cerca de 70% deles relataram alguma sintomatologia nas trés ultimas semanas.
Os principais sintomas referidos foram: tristeza, alucinagdes, cefaléia, impregnagéo
neuroléptica, insénia, dor no corpo e delirios. Pacientes com depressdo maior também
apresentaram maior chance de usar trés ou mais medicamentos (OR= 1,55; IC: 1,16- 2,06) e
de relatarem reagdo adversa a medicacdo (OR= 1,85; IC: 0,96-3,57), ainda que limitrofe
(p=0,06). Quanto a classe da medicagdo, relataram mais freqiientemente o uso de
benzodiazepinicos (OR= 3,57; IC: 1,69-7,69), antidepressivo (p<0,01) e neurolépticos de
depdsito (OR= 5,88; IC: 1,61-20,00).

Na Tabela 3, encontra-se a distribuicdo dos sintomas depressivos para os dois grupos de
pacientes nos itens da ECDE. Observa-se diferenga estatisticamente significante para todos os
itens (p<0,01). No grupo de pacientes com DM, 68 deles (80,9%) apresentaram humor

deprimido e o entrevistador observou depressao em 71 (84,5%). O item suicidio foi pontuado
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como presente em 62 pacientes com DM, dentre esses, 26 (42%) relataram pensamentos ou
planos, enquanto 36 pacientes (58%) chegaram a tentativa de suicidio propriamente dita em
algum momento de suas vidas. Para pacientes sem depressdo maior, o principal sintoma
detectado pela ECDE foi a depressao matutina, observada em 23 pacientes deste grupo
(34,8%). Diferenca significativa entre o escore médio da ECDE para os dois grupos, foi
observada, com média de 10,9 para pacientes com depressdo maior e 2,7 para aqueles sem

depressao maior (p<0,01).

A distribuigdo dos escores de QV esta apresentada na tabela 4. No dominio social da QLS-
BR, apenas um item, representado pelas relacdes familiares, foi significativo, apontando
diferenca entre pacientes com e sem depressdo maior (p<0,01). Por outro lado, o dominio
ocupacional foi significativo, incluindo quatro de seus cinco itens: nivel de realizagdo
(p<0,01), sub-emprego (p=0,06); ainda que limitrofe; satisfacdo ocupacional (p<0,01) e
utilizacdo do tempo (p<0,01). O dominio referente as fungdes intrapsiquicas e relagdes
interpessoais nao mostrou diferenga entre os grupos. A escala global, que corresponde a
média dos 21 itens, apresentou diferenga significativa entre pacientes com e sem depressiao

maior (p<0,01), além dos itens motivagdo (p<0,01) ¢ anedonia (p<0,01).

Na Tabela 5, estdo apresentados os resultados da analise univariada do escore dimensional da
QLS-BR na presenga de depressdo maior. O escore global de QV (p=0,01) ¢ o dominio
ocupacional (p<0,01) estiveram associados com transtorno depressivo, sugerindo que a cada
diminuicdo de um ponto no escore global de QV tem-se 1,5 mais chance do paciente
apresentar DM (OR=1,51; IC: 1,09-2,13), enquanto esta mesma chance para o dominio
ocupacional foi de 1,3 (OR=1,37; IC: 1,09-1,72). O dominio social, das funcoes

intrapsiquicas e relacdes interpessoais nao foram significativos.

A Figura 1 apresenta os resultados da analise multivariada pela arvore de classificagdo.
Observa-se o0 nd raiz com a amostra total dos pacientes, dos quais 56% deles apresentaram
depressdo maior. O escore de QV discriminou bem este grupo de pacientes, diminuindo a
heterogeneidade do né (Improvement = 0,03). Para aqueles pacientes com escore de QV
maior que 3,81 e duragao da doenga acima de seis anos apenas 8,3% deles apresentaram DM,
enquanto, aqueles pacientes com escore de QV maior que 3,81, mas com duragdo da doenca
menor que 6 anos, 46% deles apresentaram maior gravidade da sintomatologia depressiva,

sugerindo depressdao maior.
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Por outro lado, os pacientes com escore de QV menor ou igual a 3,81, que relataram presenca
de sintomas da doenca e usavam mais de trés medicamentos, 90% deles apresentaram
depressdao maior, comparados com 60% para aqueles usando até dois medicamentos. Ainda
com niveis similares nos escores QV, pacientes que ndo relataram sintomas da doenga e que
ndo desenvolviam atividade do lar, 60% apresentaram DM, para o mesmo grupo que realizava
alguma atividade no lar, 35% apresentou DM. O ajuste da arvore de classificagdo indicou que
73% dos pacientes foram corretamente classificados na arvore (Risco=0,27), ou seja, com

risco de 27% de classificacdo incorreta.

A regressdo logistica multivariada apresentou resultados similares aos encontrados na arvore
de classificacdo, indicando as seguintes variaveis associadas a presenca de transtorno
depressivo maior: relato de sintomas (OR=5,50; IC: 2,56-12,50), auséncia de atividades do lar

(OR=2,98; IC: 1,15-7,66) e uso de trés ou mais medicamentos (OR=2,71; IC: 1,25-5,90).

A confiabilidade diagndstica por meio da avaliagdo do psiquiatra independente foi de 95%.
Apenas para um paciente, ndo se obteve dados suficientes da historia clinica no prontuario
para confirmag¢ao do diagnostico de esquizofrenia. O coeficiente kappa ponderado foi superior

a 90% indicando excelente confiabilidade interavaliador para as duas escalas.
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DISCUSSAO

Neste estudo foi encontrada alta prevaléncia de depressdo em pacientes ambulatoriais com
diagnoéstico de esquizofrenia e quadro estavel. Indicadores clinicos e ocupacionais, como
presenga de sintomas, maior duracdo da doenga, uso de maior nimero de medicamentos e
auséncia de atividades no lar, mostraram-se associadas com a maior gravidades da

sintomatologia depressiva nestes pacientes.

Foi evidenciada importante relacdo entre depressdo e baixa qualidade de vida, principalmente
no dominio ocupacional, onde pacientes com depressdao mostraram-se, menos realizados,
insatisfeitos, sub-utilizados no tempo e em sua capacidade para trabalho. Também
apresentaram-se com baixos escores de QV nas relagdes familiares, menos motivados e com

baixa capacidade de sentir prazer na vida, quando comparados com pacientes sem depressao.

A prevaléncia da depressdo encontrada neste estudo encontra-se dentro da amplitude relatada
C o~ . , L. 11 . . JN

por uma revisdo sistematica sobre o tema embora, estudos conduzidos no Brasil utilizando

diferentes abordagens metodologicas apresentem taxas inferiores as encontradas nesta

: s ox 1315
mnvestigagao.

Entretanto, sabe-se que sintomas depressivos podem estar presentes em
qualquer fase da esquizofrenia, seja como prédomo de um novo episoédio psicotico, na fase
aguda da doenca, no periodo pos-psicotico ou na fase residual. '>** Nesta investigagio,
embora seja dificil a identificacdo da fase da doenga em que os sintomas depressivos estavam
ocorrendo, foi encontrado um grande numero de pacientes apresentando sintomatologia
depressiva, ressaltando a importancia desta morbidade e seu consideravel impacto na

gravidade do quadro clinico.

Analisando a distribui¢@o dos escores da escala de depressdo aqui utilizada (ECDE) observou-
se que, no grupo de pacientes com depressdao maior, a presenca de humor deprimido, tentativa
de suicidio, desesperancga, autodepreciagdo ¢ depressdo matutina foram freqiientes e coerentes
com outros resultados da literatura. *'**’2% Chama a atengdo o grande percentual de
pacientes com tentativa de suicidio encontrado neste estudo, 58% da amostra investigada.

. 3536
Este achado € relevante, ~>

tendo em vista a morbi-mortalidade nesta populacdo associado a
34-38 . g .
esta causa. Apesar da escassez de estudos sobre tentativas de suicidio em pacientes com

esquizofrenia, as taxas descritas variam de 18 a 55%, dependendo da natureza do estudo.’
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Tem sido relatado que tentativas de suicidio sdo observadas com maior freqiiéncia nos

. . , ~ . .40
primeiros anos da doenga ou durante os periodos de exacerbagao da sintomatologia.

Em relacdo ao suicidio propriamente dito, estudos epidemiologicos relatam que, de 2 a 13%
de todos os pacientes com esquizofrenia cometem suicidio, risco 20% maior que o da
populacio geral. *' Estdo associadas a este episodio, além de ser do sexo masculino e idade
mais jovem, outros fatores, tais como: ser solteiro, vivenciar isolamento social, estar
desempregado, ter expectativa de bom prognostico da doenga, ter estado deprimido no

; L . s 3841
passado e no presente, além do proprio relato de tentativas de suicidio. ™

Dentre as variaveis sécio-demograficas associadas com a depressdo, apenas auséncia de
atividades no lar foi significativa na analise multivariada. Indicando maior gravidade da
sintomatologia depressiva para pacientes com menores escores de QV. Soma-se a este
resultado, o achado de menor QV no dominio ocupacional para estes pacientes, além de
baixos escores para os itens motivacdo e anedonia. Auséncia de atividades no lar revelou-se
enquanto marcador ocupacional importante, e fortemente correlacionado com a dimensao
ocupacional da escala de QV. Fato ¢ que, no decorrer das analises, “o escore de QV” ¢ a
variavel “presenca atividades no lar” ndo permaneciam juntas no modelo multivariado. Da
mesma forma, investigagdes anteriores de QV na esquizofrenia apontaram para uma mais

. . ~ . L . 42.43
baixa QV na dimensdo ocupacional principalmente para homens solteiros.

Embora seja
relatado pior funcionamento ocupacional em pacientes com depressdo, '’ investigagdes
comparando pacientes com ¢ sem depressdo, ndo encontraram diferencas com relagdo as

e . . 14,44
caracteristicas socio-demograficas. ™

Com relagao as variaveis clinicas, a presenca de sintomas esteve associada com a depressao,
podendo ser apontada como indicador da propria doenca, uma vez que os sintomas referidos
pelos pacientes tém estreita relagdo com quadro depressivo. ***® Na arvore de decisdo, antes
da estratificacdo pela QV, foi a variavel que melhor discriminou os dois grupos de pacientes,
mostrando distintas variaveis associadas com a depressdo na presen¢a ou auséncia de
sintomatologia (dados ndo mostrados). Apds a estratificacdo pela QV, permaneceu associada

para aqueles pacientes com menores escores de QV (Escore < 3,82).

A duragdo da doenga pode ter sido outro marcador clinico importante, dentre os pacientes

com melhores escores de QV (Escore > 3,82), quando foi encontrado maior sintomatologia
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depressiva nos pacientes com menor dura¢do da doenga. Mesmo ndo sendo significativa esta
comparagdo na analise univariada. Outros estudos também nf3o encontraram diferengas
significativas entre pacientes com e sem episddio depressivo com relacdo a duragdo da

34
doenca.

O relato do uso de maior numero de medicamentos também esteve associado a presenca de
depressdo maior. Cerca de 72% dos pacientes deprimidos usavam mais de trés medicamentos.
Na analise exploratéria dos dados, considerando a combinacdo dos medicamentos, foi
observado que pacientes deprimidos apresentaram maior variedade de combinagoes,
somando-se ainda, maior presenca de sintomatologia da doenca. Estas informagdes podem
estar sugerindo uma estratégia de intervencao medicamentosa do servico, baseada no relato do
paciente sobre a presenca de sintomatologia da doenca, embora a depressdo seja pouco
reconhecida enquanto morbidade importante nesta populagdo. O pequeno percentual de
pacientes em uso de antidepressivo (10,7%) reforga este achado de possivel subdiagndstico de

depressao nesta populagdo.

Em se tratando da intervencao medicamentosa, para a depressao na esquizofrenia, sabe-se que
a mesma esta diretamente relacionada com o conhecimento da fase da doenga e que, as vezes,
ndo requer a utilizago de antidepressivos. '*'** Por outro lado, pacientes com esquizofrenia
e quadro depressivo podem ndo estar sendo medicados de forma especifica ou, quando isto é

. . . , . . L ;- 11,344
feito, o antidepressivo € prescrito em dosagem inferior a necessaria. 3440

A associacdo entre depressdo e uso de antidepressivos, benzodiazepinicos e neurolépticos de
depdsito encontrada na andlise univariada ndo pode ser subestimada. Estudos relatam uma
associacao entre medicacdo de deposito e depressdo, sugerindo que estas drogas podem
induzir a “depressdo farmacogénica”, principalmente quando usada em dosagem maior do que
a necessaria. ¥ Em nosso estudo, 95% dos pacientes relataram o uso de medicagio
neuroléptica, dentre estes, 24% usavam medica¢do de deposito. Este fato merece outras
investigacdes uma vez que, ndo foi coletada a informagdo sobre dosagem, em detrimento de

. . . ~ ~ 48
dados controversos na literatura a respeito de sua associagdo com a depressao.

Da mesma forma, os neurolépticos tém sido investigados quanto a possibilidade de atuarem

como fatores coadjuvantes, facilitadores ou precipitadores da sindrome depressiva pos-
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psicotica. '? Investigagdes recentes apontam que seu uso pode estar associado com sintomas

. 49
depressivos.

Algumas consideracdes sdo importantes para a compreensdo da prevaléncia de depressdo

1546 :q: o
*® utilizou-se como critério

encontrada nesta investigagdo. Assim como em outros estudos,
de inclusdo pacientes clinicamente estaveis, como forma de evitar a mensuracdo de sintomas
depressivos ocorrendo durante o episddio psicotico agudo. Por outro lado, o periodo de trés
semanas de estabilidade, pode ndo ter sido suficiente para evitar a sobreposi¢cdo da depressdo
com a recaida psicotica, ou talvez com sintomatologia positiva. Alguns estudos utilizam um
periodo minimo de dois meses. '>*® Outra explicagdo possivel seria o instrumento usado para
identificagdo da depressdo maior, utilizando o ponto de corte com escore > 6 na ECDE. '
Esta categorizacdo ndo incluiu a necessidade do humor deprimido enquanto critério para o

. , . - . . 4
diagnostico de depressdo na esquizofrenia. *°

Com a finalidade de verificar a especificidade do critério diagnostico de depressdo nesta
investigagdo, analises estatisticas foram conduzidas retirando os pacientes que nao
apresentaram humor deprimido na escala ECDE. Como esperado, a prevaléncia global caiu de
56% para 45%, € as mesmas variaveis permaneceram associadas com a depressdao, com maior
magnitude da for¢a da associacdo no modelo logistico. Embora seja importante considerar
que, o objetivo deste estudo, ndo foi validar o diagnostico de depressdo, mas sim mensura-la
por meio da ECDE que foi validada para o Brasil, mostrando ser equivalente ao critério

diagnéstico do DSM-IV. "

Controvérsias na literatura a respeito da prevaléncia de depressdo na esquizofrenia pode
também ser resultante de divergéncias metodologicas, tais como: vdarias defini¢des da
depressao, uso de diferentes critérios diagnosticos de esquizofrenia, avaliacdo dos pacientes

em fases distintas da doenca, além de diferentes periodos de estabilidade do quadro clinico.

O transtorno depressivo ¢ hoje considerado um problema de saude publica, devido sua alta
prevaléncia e impacto psicossocial. Quando associado a esquizofrenia, seu impacto, pode ser
ainda maior. Pacientes deprimidos sdo freqiientemente mais assiduos aos servigos de saude,
apresentam diminuicdo da produtividade no trabalho com repercussdes importantes na QV,

~ . . . .9 . . . . ;.
embora ndo sejam diagnosticados como tais, ~ devido a dificuldades inerentes ao diagnostico,
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somando-o a uma ateng¢do dos profissionais, focada quase que exclusivamente no quadro

psicético.

Este estudo estima a prevaléncia de depressdo nos pacientes com diagnostico de esquizofrenia
e aponta sua importante associacdo com a QV. Considerando este estreito relacionamento,
investigacdes sobre esta tematica se tornam prioritarias. A presenca de depressdo ¢ vista como
principal fator associado com pior QV subjetiva em pacientes com esquizofrenia. '° E
conhecido por meio de sua historia natural, que toda doenga esta associada com um prejuizo
marcante na QV do paciente. Dentro deste contexto, todo tratamento, se efetivo, deve
necessariamente melhorar a QV. Atualmente, medidas de QV e de depressao, sob o ponto de
vista do paciente, tém sido valorizadas na psiquiatria. *'° Apesar de existir pouco consenso
cientifico de como os sintomas depressivos na esquizofrenia devem ser definidos e
diagnosticados, ¢ reconhecida a importancia da avaliacdo da depressdo do ponto de vista do

. 4 . .
paciente, ¥ mesmo que mediada por um instrumento.

E importante considerar a limitagdo desta investigagdo enquanto estudo seccional. Neste
sentido, ndo ¢ possivel estabelecer uma relacdo de temporalidade entre depressdo e baixa
qualidade de vida, pois os dados podem também apontar para uma relagao inversa. Da mesma
forma, para uma generalizacdo dos resultados, outras investigacdes deverdao ser conduzidas,
incluindo grandes amostras, com melhor definicdo da fase da esquizofrenia em que os
sintomas depressivos estdo ocorrendo. Além disso, deve ser incluido mais de um critério de
avaliacdo da depressdo, dado a dificuldade inerente deste diagndstico nesta populagéo,

embora o resultado desta investigagao seja de consideravel interesse.

Do ponto de vista de intervengdes, ¢ importante considerar a alta prevaléncia de
sintomatologia depressiva nos pacientes, associada a necessidade de melhor avaliagdo deste
aspecto, dentro de uma proposta clinica, principalmente considerando a alta propor¢ao de
pacientes com tentativas de suicidio anteriores. E importante reconhecer e avaliar a
necessidade da implementacdo de propostas terap€uticas, com intervengdes voltadas para a
insergdo social, uma vez que pacientes deprimidos podem apresentar baixa QV, ' incluindo
pior funcionamento social, dificuldades de relacionamento e insatisfacdo com suporte social

S48
recebido.
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Estudos prospectivos apontam que uma melhor QV na esquizofrenia esteve associada com a
A . . . . . 10
existéncia de suporte social capaz de responder efetivamente as necessidades dos pacientes.
Torna-se ainda importante, uma reavaliagdo clinica detalhada da fase da doenga em que esta
ocorrendo a sintomatologia depressiva, informagdes uteis no manejo clinico e na escolha da
melhor estratégia terapéutica. *° Da mesma forma faz-se necessario, o desenvolvimento de
estudos de acompanhamento desses pacientes, uma vez que varios autores relatam a depressao

. ~ At . 12
como um periodo prolongado, sem relagdo com o tempo de permanéncia na psicose, = com

prejuizo cognitivo e deficitario. '>**

Os resultados deste estudo tém implicagdes importantes para o tratamento de pacientes com
esquizofrenia. Ele confirma que a depressdo ¢ comum neste grupo de pacientes e aponta para
uma estreita relacdo entre depressdo e baixa qualidade de vida. Dentro do contexto da
inclus@o de indicadores de QV na rotina dos servigos de saude mental, faz-se necessario que a

gravidade da sintomatologia depressiva na esquizofrenia seja também avaliada.
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Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes nas variaveis socio-demograficas e resultado da

~ r . . . ~ . *
regressao logistica univariada para a presenga de depressdo maior

Variaveis Pacientes com DM Pacientes sem DM 0dds ratio Valor-p
(n=84) (n=66) (OR)
Sécio- demograficas
% %
Sexo
Feminino 32,1 439 1,00 0,14
Masculino 67,9 56,1 1,66
Idade
> 33 anos 44,0 50,0 1,00 0,47
<33 anos 56,0 50,0 1,27
Escolaridade
>4 anos 29,8 36,4 1,00 0,39
<4 anos 70,2 63,6 1,35
Estado civil
Casado 14,3 20,0 1,00 0,35
Solteiro 85,7 80,0 1,49
Renda familiar
> 2 salarios minimos 68,8 70,5 1,00 0,82
< 2 salarios minimos 31,3 29,5 1,08
N° pessoas residéncia
<4 48,8 50,8 1,00 0,81
>4 51,2 49,2 1,08
Com quem mora
Esposa (o) 9,5 12,1 1,00 0,77
Pais 61,9 63,6 1,23
Outros 28,6 242 1,21
Trabalha atualmente
Sim 8,3 10,6 1,00 0,63
Nao 91,7 89,4 1,30
Recebe auxilio doenca
Nao 452 57,6 1,00 0,13
Sim 54,8 424 1,64
Faz atividades no lar
Sim 66,7 84,8 1,00 0,01
Nao 333 15,2 2,80
Participaciio em oficinas
Nao 78,6 86,4 1,00 0,22
Sim 21,4 13,6 1,72
Encaminhamento outro 60.7 62.1 1,00 0.86
servigo 39,3 37,9 1,06
Sim
Nao

| * Foi utilizado o ponto de corte de escore > 6 na escala Calgary, como marcador de depressdo maior (DM).
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Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes nas variaveis clinicas e resultado da regressdo logistica

univariada para a presenca de depressao maior (DM).

Variaveis Clinicas Pacientes com DM Pacientes sem DM OR Valor-p
(n=84) (n=66)
% %
Diagnéstico
Esquizofrenia parandide 77,4 78,8 1,00 0,84
Outros subtipos 22,6 21,2 1,09
Durac¢ao da doenca
> 5 anos 56,6 60,0 1,00 0,69
< 5 anos 434 40,0 1,15
Historia internacgfo psiquiatrica
Nio 34,5 354 1,00 0,91
Sim 65,5 64,6 1,04
Satisfagcdo com a satde
Sim 85,7 93,9 1,00 0,10
Nao 14,3 6,1 2,58
Presenca de sintomas da doenca
Nio 33,3 72,3 1,00 <0,01
Sim 66,7 27,7 5,26
Tratamento atual
N3o faz tratamento 2,4 7,7 1,00 0,34
Apenas usa medicamento 3,6 4,6 2,50
Tratamento ambulatorial 94,0 87,7 3,46
Uso do medicamento
Nao usa 2,4 7,6 1,00 0,10
Uso regular 78,6 83,3 3,00
Uso irregular 19,0 9,1 6,67
N° de medicamentos
0-2 medicamentos 28,6 53,8 1,00 <0,01
> 3 medicamentos 71,4 46,2 1,55
Relato de reacio adversa
Nio 39,3 54,5 1,00 0,06
Sim 60,7 45,5 1,85
Atividade delirante na entrevista
Nio 79,8 89,4 1,00 0,11
Sim 20,2 10,6 2,12

Classe de Medicamentos

Estabilizador de humor

Sim 93 10,3 1,00 0,85

Nao 90,7 89,7 1,21
Anticolinérgico

Nao 48,6 50,8 1,00 0,80

Sim 51,4 49,2 1,08
Benzodiazepinicos

Nio 46,7 75,9 1,00 <0,01

Sim 53,3 24,1 3,57
Antidepressivo

Sim 10,7 - 1,00 <0,01

Nio 89,3 100,0 -
Neuroléptico tipico

Sim 82,7 89,7 1,00 0,25

Nio 17,3 10,3 1,82
Nﬁggoleptlco atipico 82.7 86.2 1,00 0.58

Sim 17,3 13,8 1,32
N;l;(l;oléptico tipico de depdsito 76.0 94.8 100 <0,01

24,0 5,28 5,88

Sim
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Tabela 3: Distribui¢do dos sintomas depressivos identificados pela escala Calgary e teste de

comparagao entre grupos*

Sintomas da ECDE Pacientes com DM (n=84) Pacientes sem DM (n=66)
n Yo** n %
1- Humor deprimido 68 80,9 22 33,3
2- Desesperanga 57 67,9 10 15,1
3- Autodepreciacao 56 66,7 12 18,2
4- Idéias de referéncia de culpa 29 34,5 13 19,7
5- Culpa patolégica 52 61,9 19 28,8
6- Depressdo matutina 51 60,7 23 34,8
77- Despertar precoce 50 59,5 17 25,7
8- Suicidio 62 73,8 13 19,7
9- Depressdo observada 71 84,5 10 15,1
Meédia (Desvio Padrao) da ECDE 10,98 (4,79 ) 2,71 (1,88)
Amplitude 6-24 0-5

* Comparagdo de proporgao: todos os itens p< 0,01
** Porcentagem obtida considerando os 66 pacientes sem depressdo e 84 pacientes com depressdo maior (DM).
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Tabela 4: Distribuicdo dos escores de QV na escala QLS-BR de acordo com a presenca ¢

auséncia de depressdo’ e resultado do teste de Mann-Whitney para a comparacdo entre 0s

grupos
Dominios, Itens e Escala Global  Pacientes com DM  Pacientes sem DM Valor-p
Mediana Mediana
(n=84) (n=66)

Dominio Social 2,14 2,42 0,15
1- Relagdes familiares 3,33 4,00 <0,01
2- Relagdes intimas 1,00 1,50 0,50
3- Amizades ativas 2,00 2,00 0,57
4- Atividade social 1,00 2,00 0,28
5- Rede social 2,00 2,00 0,30
6- Iniciativa social 2,00 2,00 0,51
7- Afastamento social 2,00 2,00 0,17
Dominio ocupacional 2,80 3,77 <0,01
9- Funcionamento ocupacional 3,00 4,00 0,07
10- Nivel de realizagdo 3,00 4,00 <0,01
11- Sub-emprego 3,00 4,00 0,06
12- Satisfagdo ocupacional 2,50 3,37 <0,01
17- Utilizagdo do tempo 2,00 4,00 <0,01
Pomzmo mt.rapszquzco e relagdes 285 3.07 0.19
interpessoais
8- Relagdes afetivo-sexuais 1,00 1,00 0,38
13- Sentido de objetivos de vida 3,00 3,00 0,50
15- Curiosidade 3,00 2,00 0,71
18- Objetos comuns 4,00 4,00 0,65
19- Atividades comuns 2,00 3,00 0,16
20- Empatia 4,00 4,00 0,53
21- Interacdo na entrevista 3,00 3,00 0,21
Qualidade de vida global (21 itens) 2,50 2,93 0,01
14- Motivagao 2,00 4,00 <0,01
16- Anedonia 2,00 4,00 <0,01

* Foi utilizado o ponto de corte de escore > 6 na escala Calgary, como marcador de depressao.
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Tabela 5: Resultado da analise univariada do escore dimensional de QV na QLS-BR para

pacientes com e sem depressao maior.

Odds ratio IC* 95% para OR Valor p
Escores de QV
Escala global 1,51 [1,09 —2,13] 0,01
Dominio social 1,23 [0,95-1,61] 0,11
Dominio ocupacional 1,37 [1,09 —1,72] <0,01
Dominio intrapsiquico e interpessoal 1,27 [0,92 —1,72] 0,16

* IC= Intervalo de confianca
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Figura 1- Resultado da arvore de classificacdo pelo algoritmo CART para o escore de

depressdo na escala Calgary estratificado pelo escore de qualidade de vida na QLS-BR (n=

150)

Escore de depressao Calgary (dep >=6)

Node 0
Category % n
B Semdepressédo maior 44,00 66
|E Comdepresséo maior 56,00 84

Total {100,00) 150

Escala Global
Improvement=0,0314

<=3,8154761904761898

Category

Node 1

% n

B Semdepressao maior

3840 48

Com depress&o maior

6160 77

Total

(8333125

\_

Presenca de sintomas da doenca
Improvement=0,0655

>3,8154761904761898

Category

Node 2
% n

B Semdepressédo maior
1 Comdepresséo maior

72,00 18
2800 7

Total

(1667) 25

=
Duragéo da doenga
Improvement=0,0129

njo si‘rr Acima d(‘e 6anos 5 anos ou menos
| Node 21 ] Node 22 Node 5 Node 6
: Category % n | Category % n Category % n Category % n
|® Semdepressao maior 59,02 36 | W Semdepressdo maior 18,75 12| |M Semdepressdomaior 91,67 11| |M Semdepressdomaior 53,85 7
|| Comdepresséo maior 40,98 25| @ Comdepressdomaior 81,25 52| |m Comdepressdaomaior 8,33 1| |@ Comdepressdomaior 46,15 6
| Total (40,67) 61 Total (42,67) 64 Total (8,00) 12 Total (867) 13
”””””” = | =
Atividades no lar Namero de medicamentos
Irrproveme‘m=0,0096 Irrproveme‘nt=0,01 19
sim néo De 0 a 2 medicamentos 3 ou mais medicamentos
Node 39 Node 40 Node 29 Node 30
Category % n Category % n Category % n Category % n
B Semdepressdo maior 6522 30 | |M Semdepressdo maior 40,00 6| |W Semdepressdomaior 40,00 8| |HM Semdepressdomaior 9,09 4
@ Comdepressdo maior 34,78 16 | |B Comdepressdomaior 60,00 9| |@ Comdepressao maior 60,00 12| |® Comdepressdo maior 9091 40
Total (30,67) 46 Total (10,00) 15 Total (13,33) 20 Total (2933) 44
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6- CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento para esquizofrenia até a década de 80 era baseado na avaliagdo da
sintomatologia da doenga, gerando informagdes importantes acerca do processo patolédgico,
mas tornando impossivel separar o que era proprio da doenca e o que seria a percepgao
individual do paciente. Com a implementagao das novas politicas de atendimento ao portador
de sofrimento mental comegou-se a pensar em uma aproximacao desta perspectiva, por meio

dos estudos de QV. '

Dentre deste contexto, estudos de avaliagdo de pacientes com esquizofrenia passaram a dar
maior enfoque a melhora da qualidade de vida do que ao processo de cura em si. Desta forma,
a QV ¢ considerada como a mais importante medida de impacto da esquizofrenia e de seu
respectivo tratamento. Ela tem sido utilizada em diversos estudos, o que vem mostrando ser
uma ferramenta essencial para a construgdo de indicadores na satide mental. Neste contexto,
diante da relevancia da tematica Qualidade de Vida na Esquizofrenia, esta investigacdo foi

. 11
conduzida.

Os resultados desta investigacao poderdo contribuir na saide mental, seja na avaliagdo clinica
dos pacientes ou no planejamento dos servicos de satide para esta populagdo. Ressalta-se que,
os estudos aqui conduzidos sdo fragmentos, diante, do vasto campo da esquizofrenia. No
decorrer dos trabalhos foi possivel compreender um pouco o sofrimento dos pacientes
ocasionando pela incapacitacdo decorrente da doenca com todas as suas conseqiiéncias. Neste
contexto, a qualidade de vida deveria ser utilizada ndo meramente enquanto um indicador fim
de um processo avaliativo, mas sim ser incorporada na fase inicial do cuidado terapéutico

destes pacientes.

Conduzir este estudo foi gratificante, primeiro pelo tema abordado e, segundo pela

oportunidade de vivenciar o processo continuo de investigacdo cientifica. Acredito que o

10 REINE, G; LANCON, C; DI TUCCI, S; SAPIN, C; AUQUIER, P. Depression and subjective quality of life in
chronic phase schizophrenic patients. Acta Psychiatrica Scandinavica, v 108, p. 297-303, 2003.

" SALOKANGAS, R; HONKONEN, T; STEGARD, E; KOIVISTO, M. To be or not to be married — that is the
question of quality of life in men with schizophrenia. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol, v 36, p. 381-90,
2001.
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questionamento inicial foi parcialmente respondido, uma vez que novas perguntas foram
sendo levantadas, com possibilidades de futuras investigagdes. O aprendizado foi imenso,

trabalhar com este tema foi instigante e a0 mesmo tempo um grande desafio.....
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I- INTRODUCAO

Estudos de qualidade de vida fazem parte da area de satde desde a década de 70. Entretanto,
durante todos esses anos, o conceito tem sido definido de forma diferente na medicina € na
psiquiatria, pois o termo qualidade de vida tem sido usado para diferentes objetivos e em

referéncia a diferentes problemas (Mercier, 2001).

No campo da medicina, o interesse na qualidade de vida vem sendo associado com estudos
nas doengas cronicas-degenerativas, que tém grande impacto na vida diaria dos pacientes,
principalmente em doengas tais como o cancer, em que o tratamento se torna mais invasivo do

que a propria doenca.

Na satde mental, o termo qualidade representa as conseqiiéncias de uma doenga e de seu
tratamento sobre a percepcdo do paciente a respeito de sua capacidade para viver uma vida
util de acordo com suas expectativas (Schipper e cols, 1996), o que inclui o julgamento dos
pacientes sobre diferentes aspectos de sua vida diaria (Lehman, 1983; Awad, 1992). Este
julgamento estd baseado nas aspiragdes e expectativas dos individuos em comparacdo com

um grupo de referéncia ou com experiéncias prévias de vida (Mercier, 2001).

Considerando o amplo uso do termo qualidade de vida, a Organizacdo Mundial de Saude
(WHOQOL-Group, 1994) propds uma defini¢do conceitual, na qual a considera como sendo a
percepcao do individuo a respeito de sua posi¢ao na vida, dentro do contexto dos valores e da

cultura na qual ele vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagoes.

Embora existam diferencas na operacionaliza¢ao do conceito de qualidade de vida, em termos
da escolha das principais dimensdes a serem avaliadas nas diferentes areas de investigacao,
existe um consenso de que a qualidade vida ¢ um conceito multidimensional. Desta forma, ¢é
necessario um acordo para a identificacdo das principais dimensdes a serem avaliadas. Um
grupo de pesquisadores da OMS sugeriu quatro dimensdes basicas para uma avaliagdo,
incluindo: saude fisica, saide mental, relacionamento social ¢ condi¢cdes ambientais de vida

(WHOQOL-Group, 1994).

A partir dos varios conceitos de qualidade de vida e das dimensdes propostas para uma
avaliacdo, varios modelos também tém sido sugeridos para avalid-la (Lehman, 1983; Bigelow

et al, 1982; Mercier, 2001). Dentro da saide mental, alguns modelos sdo propostos, e dentro
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deles existem alguns questionamentos, por exemplo: Quais fatores poderdo estar associados

com uma melhor qualidade de vida? Como medir a qualidade de vida?

Buscando investigar as varidveis relacionadas com a qualidade de vida na esquizofrenia,
varias pesquisas foram conduzidas em diversos paises, o que mostrou uma variedade de
fatores correlacionados (Mercier, 1994; Gupta et al, 1998; Skantze et al, 1992; Hanson et al,
1999; Bengtsson-tops € Hansson, 1999; Lehman, 1983; Kuivumaa-Honkanen et al, 1996;
Lysaker et al, 1998; Bigelow et al, 1991; Schipper e cols, 1992; Awad, 1992).

O outro questionamento encontrado nas investigacdes desta area se relaciona com a validade e
confiabilidade de instrumentos usados para mensurar este fendmeno. Varios instrumentos
com o objetivo de medir a qualidade de vida tém surgido, mas a maioria deles, foi
desenvolvido em paises de lingua inglesa sendo apenas traduzido para uso em situagdo
cultural especifica. Entretanto, tais medidas precisam ndo apenas ser traduzidas
cuidadosamente, mas principalmente ter suas qualidades psicométricas testadas em contexto

cultural especifico (Ciconelle, 1999).

Como no Brasil ndo existia nenhum instrumento validado com este objetivo especifico de
medir a qualidade de vida na esquizofrenia, desenvolveu-se como dissertagdo de mestrado a
adaptacdo transcultural da escala QLS "Quality of Life Scale", cujo resultado foi uma escala
adaptada transculturalmente para pacientes brasileiros com diagnostico de esquizofrenia, a

QLS-BR (Cardoso, 2001; Cardoso et al, 2002).

Os resultados deste estudo mostraram que os escores médios de qualidade de vida para os 21
itens individuais da escala nos pacientes brasileiros variaram de 1.59 a 3.69. Cada item
avaliava a qualidade de vida a partir de uma escala tipo Likert de 7 pontos, variando de 0 a 6,
onde o valor mais alto indicava melhor qualidade de vida. Os escores globais referente a
soma dos itens variaram de 0,10 a 5,58, indicando que os escores de qualidade de vida
apresentaram uma ampla faixa de variacdo, desde um prejuizo grave a um funcionamento

normal e inalterado.

A escala QLS-BR demonstrou boas caracteristicas psicométricas no que se refere a validade
de construto, consisténcia interna, confiabilidade interavaliador e confiabilidade teste-reteste.

Estes resultados justificam sua utilizagdo no contexto brasileiro, podendo ser utilizada como
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um indicador em estudos de avaliagdo das reais necessidades dos pacientes, face as novas
politicas de saude mental, que propdem o tratamento ambulatorial em substituicdo ao modelo

manicomial (Cardoso, 2001).

Considerando a importancia dos estudos de qualidade de vida para a saude publica e para a
psiquiatria em especifico, propde-se a continuidade do estudo de qualidade de vida na
esquizofrenia que iniciamos no decorrer do mestrado. Temos como objetivo principal utilizar
a escala QLS-BR, para investigar quais sdo as caracteristicas associadas com a qualidade de

vida dos pacientes brasileiros com diagnostico de esquizofrenia.
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I - REVISAO DE LITERATURA

As novas politicas de saude mental, ja em vigor no Brasil, propdem o tratamento ambulatorial
para pacientes psiquiatricos em substituicdo ao modelo manicomial. De acordo com esta nova
abordagem, os estudos de qualidade de vida tornam-se fundamentais, pois estes poderdo
revelar aspectos importantes a serem incluidos na avalia¢do clinica, no planejamento e

avaliacdo dos servicos de saide mental (Cardoso et al, 2002).

Dentro da saude mental, a esquizofrenia ¢ conhecida por muitos como a mais devastadora das
doencas mentais. Seu inicio pode ser precoce na vida do paciente e seus sintomas podem
causar um enorme prejuizo no funcionamento do individuo. E considerado o mais oneroso de
todos os transtornos mentais, em se tratando de custos diretos com o tratamento e perda da

produtividade (Kaplan, 1993).

Na literatura internacional, tem sido freqiiente o estudo da qualidade de vida em pacientes
com esquizofrenia, seja na avaliacdo de instrumentos (Heinrichs et al, 1984; Simon-Abbadi et
al, 1999; Simeone et al, 2000; Cardoso et al, 2002; Cardoso, 2001) ou na investigacdo dos
fatores determinantes da qualidade de vida (Angermeyer, 2000; Roder-Wanner, 1995;
Spiridonow et al, 1998; Kasckow et al, 2001; Tempier et al, 1997; Sulivan et al, 1992;
Bengtsson-tops ¢ Hansson, 1999; Hansson et al, 1999).

Em um estudo de revisdo critica de medidas de qualidade de vida na esquizofrenia, um total
de 15 instrumentos foram encontrados na literatura, dentre eles, 11 foram desenvolvidos para
doentes mentais cronicos, tendo a maioria desses pacientes o diagnostico de esquizofrenia,
trés instrumentos sdo especificos para a esquizofrenia e apenas um instrumento usado entre
pacientes psicoticos. Este estudo mostra o claro investimento em instrumento para medir a
qualidade de vida na esquizofrenia, dada a alta prevaléncia e natureza crénica da doenca

(Simeoni et al, 2000).

Dentre os varios instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida na esquizofrenia, a escala
QLS ¢ um dos instrumentos mais referenciados na literatura e utilizado em diferentes estudos.
Suas qualidades psicométricas foram testadas nos Estados Unidos (Heinrichs et al, 1984), na
Franca (Simon-Abbadi et al, 1999) e no Brasil (Cardoso, 2001). Os resultados dos trés estudos

indicaram boas qualidades de medidas da escala.
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Originalmente, a QLS ¢ uma escala americana que vém sendo utilizada na avaliacdo de
pacientes ¢ (Brow-Tomas, 1999; Miras et al, 1994; Morcilo et al, 1995; Ramires, 1994)
também, com amplo uso em ensaios clinicos para testar novos medicamentos, se mostrando

com boas qualidades de medida (Carriere et al, 2000; Revicki, 1999; Tollefson, 1999).

Sua adaptacdo para pacientes brasileiros, como anteriormente descrito, foi feita de acordo
com a metodologia internacionalmente aceita, utilizando o procedimento de retrotraducdo e
de painel bilingiie para adaptacdo cultural das questdes. A versdo em portugués foi aplicada
em uma amostra de 123 pacientes com diagnoéstico de esquizofrenia em tratamento

ambulatorial no SERSAM Divinopolis -MG (Cardoso, 2001; Cardoso et al, 2002).

Neste estudo ndo era objetivo investigar os fatores associados a qualidade de vida nos
pacientes entrevistados. O objetivo do estudo foi analisar as propriedades de medidas da
escala no que se referia a validade e confiabilidade. Desta forma, a analise dos escores foi
meramente descritiva. No entanto, esta analise ja demonstrou a necessidade de maiores
investigacdes, principalmente quando se analisava a amplitude dos escores globais dos

pacientes brasileiros na escala QLS-BR.

Medidas de qualidade de vida t€ém sido amplamente utilizadas em diversos estudos, o que vém

mostrando ser uma ferramenta essencial para a construcao de indicadores na saude mental.

Para a investigacdo dos fatores determinantes da qualidade de vida, varios modelos tém sido
propostos na literatura. De acordo com o modelo de Lehman (1983), qualidade de vida de
pacientes cronicos da saude mental, pode ser explicada em sintese pelas caracteristicas socio-
demograficas, condigdes objetivas de vida e percepcdo subjetiva destas condi¢des. Quando
testado empiricamente, este modelo mostrou que o sentimento de bem estar estava mais
associado com satisfacdo subjetiva em relagao as condigdes de vida (48-58 % da variancia),
do que com as condigbes objetivas de vida (14 -23%) ou com as caracteristicas sécio-

demograficas (14 -7%).

Bigelow et al. (1991), desenvolveram um modelo baseado no conceito de adaptagdo, no qual a
qualidade de vida foi definida como o resultado da satisfagdo entre as necessidades pessoais
através de recursos disponiveis no ambiente ¢ o desempenho individual em resposta as

demandas da sociedade.
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O modelo desenvolvido especificamente para pacientes com esquizofrenia mostrou que o
maior determinante para a qualidade de vida foi a gravidade dos sintomas, os efeitos
colaterais dos medicamentos ¢ o desempenho psicossocial dos pacientes (Wad & Voruganti,

2000).

Existe também o modelo de qualidade de vida associada a saude (Mercier, 2001),
especialmente relacionada com a sintomatologia e nivel de funcionamento, integrando os
indicadores propostos por Schipper et al. (1996). Este modelo ¢ o que tem sido mais utilizado
no campo da esquizofrenia, onde qualidade de vida ¢ atualmente utilizada como importante
indicador para o acompanhamento e avaliagdo de pacientes e principalmente em ensaios
clinicos para testar novos medicamentos, cujos resultados tém subsidiado argumentos para a
implementagdo de novos neurolépticos (Mercier, 2001). De forma geral, a industria
farmacéutica tem mostrado um amplo interesse tanto no conceito como na metodologia para

avaliacdo da qualidade de vida (Awad, 1992).

Skantze (1992) comparou a qualidade de vida nas dimensdes subjetivas e objetivas em
pacientes com esquizofrenia. Os resultados indicaram uma independéncia entre estas duas
dimensdes. Neste estudo, trés varidveis socio-demograficas mostraram um relacionamento
significativo com o escore global de qualidade de vida, sendo: idade, nivel educacional e
trabalho. Os pacientes mais velhos apresentaram menores escores de qualidade de vida, bem
como os pacientes com alto nivel educacional. Ja os pacientes empregados apresentaram

melhor qualidade de vida quando comparado com os desempregados.

Um estudo sobre os preditores da qualidade de vida na esquizofrenia apontou cinco
indicadores subjetivos e apenas um indicador objetivo. Nenhuma caracteristica clinica foi
associada com a qualidade de vida subjetiva global, a maior parte da variancia foi explicada
pela satisfagdo com a satde, seguida de auto-estima, autodominio, sentimento de autonomia e

desempenho de alguma atividade (Hansson et al, 1999).

O estudo de Bengtsson-Tops (1999), visando detectar o relacionamento entre as necessidades
relatadas pelos pacientes e o escore de qualidade de vida subjetiva, mostrou que os pacientes
precisavam de maior suporte em areas relacionadas a companhia, apoio psicoldgico,

atividades diarias e relacionamento sexual. Estas variaveis se apresentaram mais
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correlacionadas com uma pior qualidade de vida, quando foi controlada a influéncia da

sintomatologia.

Um outro estudo mostrou que uma melhor qualidade de vida na esquizofrenia estava
associada com um menor grau de sintomas depressivos, menos efeitos colateral dos
medicamentos e melhor interacdo familiar. Este estudo indicou que as intervengoes
terapéuticas e medicamentosas podem melhorar a qualidade de vida nesta populacdo,

focalizando estes aspectos especificos (Sullivan, 1992).

Atualmente, varios estudos sobre esquizofrenia tém dado atengfdo aos sintomas depressivos. A
depressdao foi por muito tempo associada apenas ao periodo pds-psicotico. Entretanto os
estudos mais recentes demonstram que os sintomas depressivos podem ocorrer em qualquer
fase da doenca (Knights e Hirsh 1981; Johnson 1988, Green et al 1990). Estudos
longitudinais vém considerando a depressao como um indicador de prognostico desfavoravel
(Becker 1988),e tem sido associado com varios aspectos negativos do desfecho clinico:
aumento do risco de suicidio (Roy 1982, Drake et al 1984), piora no funcionamento
psicossocial (Glazer 1981), aumento de recaidas, hospitalizagdes mais prolongadas e pior

resposta a medicagdo e cronicidade (Himmelhoch et al 1981).

A importancia do género como variavel na determinacao da qualidade vida tem sido apontado
em alguns estudos. Em mulheres, o curso da doenca e a situacdo de vida objetiva sdo vistas
como mais favoraveis, e desta forma, elas se mostram mais satisfeitas do que os homens

(Roder-Wanner, 1995).

De forma geral, os estudos internacionais apontam uma variedade de fatores correlacionados
com uma melhor ou pior qualidade de vida nos pacientes com esquizofrenia e, cada vez mais,

estes estudos se mostram essenciais na compreensao desta patologia.

III - JUSTIFICATIVA

A percepcao do estado de saude e da qualidade de vida dos pacientes, bem como o impacto da
doenca e de seu respectivo tratamento medidos pela qualidade de vida estdo sendo

amplamente reconhecidos em estudos clinicos e epidemiologicos. Estes estudos tornaram-se
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essenciais na area de saude mental, a medida que tém revelado aspectos importantes para a
avaliacdo e planejamento de servigos, ¢ ja vém sendo amplamente utilizados por diversos

paises.

Como demonstrado por Mercier (2001), pacientes com transtornos mentais t€m poucos
recursos e pouco controle sobre o ambiente. Desta forma, eles precisam de suporte para
desenvolver estratégias para executar seus objetivos e aspiracdes. Intervengdes objetivando
melhorar a qualidade de vida destes pacientes podera aumentar suas estratégias de controle
em diferentes perspectivas. Além disso, estudos apontam que é necessario muito mais do que
os servigos de atencdo direta tém oferecido, pois as intervengdes devem incluir a negociagao
entre as necessidades e demandas dos pacientes e os recursos e possibilidades da comunidade

(Bigelow, 1991; Mercier, 2001).

De acordo com esta perspectiva, torna-se necessario & implementacdo de intervengoes
voltadas para as reais necessidades destes pacientes, justificando portanto estudos nesta area.
No contexto brasileiro, at¢ o momento, ndo foram encontrados estudos investigando os fatores
preditivos da qualidade de vida em pacientes com esquizofrenia. A caréncia de estudos nesta

area poderia ser atribuida a auséncia de instrumento de avaliacdo validado no pais.

Considerando que atualmente ja existe uma escala cientifica, devidamente validada, e ainda
tendo o conhecimento preliminar de que os escores globais na escala QLS-BR para os 123
pacientes do estudo de validacdo da escala para o Brasil variou de 0,10 a 5,58, indicando uma
diferenca amplamente significativa, torna urgente a ampliacdo desta escala para pacientes
portadores do mesmo agravo, porém considerando os subtipos diagnésticos e fatores

determinantes de tdo grande amplitude nos escores de qualidade de vida.

O presente projeto de pesquisa traz como relevancia a proposta de identificar, em uma
amostra de pacientes brasileiros com diagnostico de esquizofrenia, quais seriam os fatores
mais associados com a melhor ou pior qualidade de vida. Tendo como objetivo produzir
conhecimentos que, se aplicados as politicas de saude, sera extremamente util do ponto de
vista epidemiologico e de avaliagdo de servigos. Pois, como apontado pela literatura, as
intervengoes terapéuticas ¢ medicamentosas orientadas através de indicadores de qualidade de
vida poderdo focalizar aspectos especificos a serem trabalhados com o paciente (Sullivan

1992), ou mesmo com o servigo.
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IV - OBJETIVOS

IV.1 - Objetivo Geral

O objetivo geral é conhecer a qualidade de vida de pacientes brasileiros com diagndstico de
esquizofrenia investigando os fatores associados.

IV.2 - Objetivos especificos

1- Investigar os fatores associados com uma pior QV, incluindo as caracteristicas

clinicas e socio-demograficas;

2- Comparar os escores de QV por sexo;
3- Estimar a prevaléncia de depressdo na amostra investigada e;
4- Investigar a importancia da depressdo na QV.

O produto final desta investigagdo serd apresentado com pelo menos trés artigos cientificos

submetido as revistas da area.

V - METODO

V.1 - Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, onde se fara a medida individual da qualidade de vida para
cada paciente, através da aplicacdo da escala QLS-BR, em duas diferentes cidades:

Divindpolis e Belo Horizonte, no Estado de MG.

V.2 - Sujeitos

A populagdo do estudo sera constituida por pacientes originarios de dois diferentes CERSAM
(Centros de Referéncia em Saude Mental). O paciente deverd apresentar diagnostico
institucional de Esquizofrenia (CID 10) com evolu¢do minima de um ano, marcada pela

primeira consulta registrada no prontuario e confirmada pelo psiquiatra responsavel.
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Os critérios de elegibilidade dos sujeitos para o estudo serdo: pacientes desinstitucionalizados,
com faixa etaria entre 18 e 55 anos, quadro estavel durante as trés semanas precedentes a
coleta de dados (indicado por auséncia de hospitalizagdo ¢ depoimento de familiares), uso
regular de medicacdo, auséncia de transtorno neurologico, retardo mental ou historia de

dependéncia de substancia quimica.

De acordo com o diagnostico, os pacientes serdo distribuidos em trés sub-categorias
diagnosticas, 1. Esquizofrenia hebefrénica (ou desorganizada), 2. Esquizofrenia tipo

parandide, 3. outros subtipos de esquizofrenia.

Com o objetivo de validar o diagnostico sera sorteado, de forma aleatoria, 15% dos pacientes
entrevistados e sua histdria clinica encaminhada a um segundo psiquiatra para avaliagdo
independente. Dessa forma, o paciente sera elegivel para o estudo quando o diagnostico for

confirmado.

V.3 - Amostragem

A amostra sera constituida por pacientes em tratamento ambulatorial de dois diferentes

CERSAM.

Fardo parte da amostragem do SERSAM Divindpolis (Servigo de Referéncia em Saude
Mental), um banco de dados com 123 pacientes ja previamente entrevistados para o estudo de
validagdo da escala QLS-BR, onde foram, portanto consideradas as mesmas caracteristicas de

elegibilidade anteriormente descritas (Cardoso et al 2002, Cardoso 2001).

Para 0o CERSAM PAMPULHA (Centro de Referéncia em Saude Mental), Contato inicial com
o servico foi realizado, no sentido de levantar o universo atendido, bem como o percentual de
pacientes com o diagnostico de interesse. Dados preliminares apontam para uma semelhanga

com o universo encontrado no CERSAM Divinédpolis, assim discriminado:

Em um total de 3200 prontuérios correspondente ao periodo de 02/97 a 08/2000 encontrou-se
um total de 230 pacientes com diagndstico confirmado de esquizofrenia, o que corresponde a

uma propor¢do de 7,2% de esquizofrenia no servigo (Cardoso, 2001). A recomendagéo
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estatistica foi de que aplicasse a escala aos 230 pacientes encontrados. Desta forma o estudo

atingiu um total de 123 pacientes.

CERSAM PAMPULHA, Belo Horizonte: Em um total de 1574 prontuarios correspondente ao
periodo de 02/97 a 02/03 foram encontrados 323 pacientes elegiveis para o estudo,
correspondente a 20,9% de esquizofrenia diagnosticada no servigo. Estd sendo utilizado o
mesmo procedimento do estudo de Divinopolis, com a realizacdo de entrevista com todos os

pacientes.

V.4 - Recrutamento

Os pacientes serdo convidados a participar do estudo através de um telefonema e\ ou convite
pessoal na ocasido de suas consultas perioddicas, por um membro da equipe. Caso estes dois
meétodos ndo sejam possiveis, este convite sera realizado através de uma correspondéncia,

solicitando seu comparecimento no servigo de saude.

V.5 - Coleta de dados

Os dados serdo coletados através de uma entrevista estruturada, realizada por um profissional
de saude previamente treinado. Sera preenchido um questionario com informagdes clinicas e
socio-demogragicas, incluindo: diagndstico, historia clinica, caracteristicas pessoais e
demograficas. Dados a respeito da duracdo da doenga (marcada pela primeira visita ao
psiquiatra), uso de medicagdo, tempo e freqiiéncia de internagdes serdo incluidos (Manual de
campo). Apds o preenchimento desta ficha de informagao foi aplicada a escala QLS-BR, para

avaliar a qualidade de vida e a escala Calgary de depressdo na esquizofrenia.

V.6 - Descri¢ao da Escala QLS-BR

Trata-se de um instrumento desenvolvido especificamente para pacientes com esquizofrenia
(Heinrichs et al, 1984) que foi validado para o contexto brasileiro (Cardoso et al, 2002;

Cardoso 2001).
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A elaboracdo de sua versdo original foi norteada pela sindrome deficitaria da esquizofrenia,
objetivando avaliar os aspectos mais insidiosos da doenca. Possui em sua estrutura
dimensional um total de 21 itens distribuidos em 3 fatores, sendo Rede social, Nivel
ocupacional e Relagdes interpessoais. E aplicada em uma entrevista semi-estruturada, com

duracdo média de 45 minutos.

Os itens abrangem informacdes sobre sintomatologia e funcionamento. Cada item aborda um
aspecto especifico da vida do paciente e deve ser avaliado através de uma grade de cotacdo de
sete pontos. Os escores de 5 e 6 refletem o funcionamento normal ou inalterado, a pontuagéo
de 2 a 4 revela um consideravel prejuizo no funcionamento do paciente e os escores 0 e 1

indicam um prejuizo grave no item em questao.

No estudo das qualidades psicométricas da escala QLS para o Brasil, a analise fatorial indicou
a distribui¢do dos 21 itens da escala em trés fatores, explicando 63 % da variancia dos dados.
Foi observado igualmente que as correlagdes de cada fator com a escala global foram mais
elevadas do que as correlagdes inter-fatores, indicando a presenca de um construto subjacente
comum de qualidade de vida. No estudo da analise da consisténcia interna da escala, obteve-
se um coeficiente alfa de Cronbach de 0,94 para a escala global e coeficientes que variaram de
0,88 a 0,93 para os trés fatores da escala. A escala QLS ndo apresentou correlagdo

significativa com a escala WHOQOL - bref.

As medidas de confiabilidade teste-reteste para avaliar a estabilidade temporal da escala
indicaram um coeficiente de correlacdo de 0,85. No estudo da confiabilidade interavaliador, a

estimativa Kappa variou de 0,67 a 1,00 para os 21 itens.

Os resultados do estudo de validagdo para o Brasil demonstraram, portanto, que a escala
possui caracteristicas de medidas adequadas no que se refere a validade de construto,
consisténcia interna, confiabilidade interavaliador e teste-reteste (Cardoso et al 2002, Cardoso

2001).

V.7 - Descri¢ao da Escala Calgary de depressao

Um outro instrumento utilizado foi a escala calgary de depressdo na esquizofrenia, composta

por um total de nove itens. Deriva inicialmente do exame do estado psiquico (PSE) e da
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escala Hamilton para depressao (HRDS), foi validada para o contexto brasileiro, apresentando
boas caracteristicas de validade e confiabilidade (Bressan et. Al., 1997; Bressan et al. 1998).
A escala foi desenhada para avaliar a presenca de depressdo independentemente das outras

dimensdes psicopatologicas da esquizofrenia, tanto em fase aguda ou residual.

V.8 - Analise Estatistica

Para a realizagdo do presente trabalho serdo utilizados os softwares SPSS 11.5, Answertree

3.0 e 0 EPI-INFO.

Serdo realizadas anélises descritivas, compara¢dao de médias usando o teste qui-quadrado de
Pearson, teste exato de Fisher ou teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, quando
apropriado. Para avaliar a associacdo entre os escores da escala QLS-BR e as caracteristicas
clinicas e socio-demograficas de cada paciente, serdo conduzidas analises multivariadas por
meio da regressdo logistica e da arvore de decisdo pelo algoritmo CHAID ou CART.
(AnswersTree 3.0. User’s Guide; 2001), objetivando ajustar varidveis independentes e

possiveis variaveis de confusdo entre si para o evento.

VI - CONSIDERACOES ETICAS

Todo paciente convidado a participar da pesquisa serd informado sobre o objetivo do estudo.
Somente apos a assinatura do consentimento informado (Manual de campo) ¢ que o sujeito

participara da entrevista.

Toda e qualquer informagdo sobre os pacientes individuais, terd carater confidencial. A
divulgagdo das informagdes sera anénima e em conjunto com as respostas do grupo em geral.
As informagdes clinicas individuais sobre cada paciente somente serdo passadas para o

técnico de referéncia, caso o paciente autorize.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais/ UFMG, sob parecer 035/01.



VII - CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
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Atividades -Trimestre 1° 2° 3¢ 4° 1° 2° 3¢ 4°
Preparacdo de formularios X X X X X X

Treinamento dos entrevistadores | X X

Coleta de dados X X X X

Consisténcia dos dados X X X X

Digitacdo dos dados X X X

Analise dos dados X X

Preparacdo dos resultados X

Preparacao dos Artigos X X
Apresentagdo dos resultados X
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APENDICE B. Aprovacio do projeto no Comité de Etica da UFMG.
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O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG —~ COEP aprovou no dia
23 de outubro de 2002 o projeto de pesquisa intitulado «Qualidade de
vida na Esquizofrenia: determinantes clinicos e s6cio-demograficos»
e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido. O relatorio
final ou parcial deveré ser encaminhado ao COEP um ano apds o inicio do
projeto.
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APENDICE C. Consentimento livre e esclarecido
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: QUALIDADE DE VIDA NA SAUDE MENTAL

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Esta pesquisa tem como objetivo medir a qualidade de vida em pessoas que fazem tratamento
psiquiatrico. Precisamos saber como ¢ que as pessoas acham que estd a sua vida nos tltimos
dias. Para isto, gostariamos de contar com a sua colaboracdo durante alguns minutos para
responder a um questionario. Serdo feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos de sua
vida: sua saude fisica, sua vida familiar e emocional, sua relacdo com os amigos, trabalho e

lazer.

PROCEDIMENTOS:
Ao concordar em participar deverei:

Responder a uma entrevista CONFIDENCIAL com perguntas sobre minha vida pessoal;

CONFIDENCIALIDADE:
Toda informacdao obtida ¢ considerada CONFIDENCIAL e a minha identificagdo sera
mantida como informacao sigilosa. Os relatorios e resultados deste estudo serdo apresentados

sem nenhuma forma de identificagdo individual.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS.
A entrevista durara em média 60 minutos e sera interrompida se em algum momento eu sentir
necessidade. Como beneficio, esta pesquisa podera compreender melhor como estd minha

vida, podendo auxiliar melhor o meu tratamento e de outras pessoas.

DUVIDAS:

Em caso de duvida, poderei me comunicar com Clareci Silva Cardoso, coordenadora deste
projeto na Faculdade de Medicina da UFMG, na av. Alfredo Balena, 190/10° sala 10028. Belo
Horizonte MG. Telef. (31) 3248- 9810, ou com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
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pelo telefone (31) 3248-9364, ou também com a Coordenadora do CERSAM, onde sera
realizada a pesquisa. Também poderei recorrer a meu médico ou agente de saude para maiores

informagdes se assim entender.

CONSENTIMENTO

Sei que minha participagdo ¢ totalmente voluntaria e que poderei recusar ou abandonar o
estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Contarei com o ap6io do CERSAM independente de
minha participagdo, no sentido de obter atendimento médico, orientagdo ou encaminhamento

para qualquer atengdo médica ou laboratorial.

Todas informagdes prestadas por mim serao sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa.
A divulgacdo das informagdes serd andnima e em conjunto com as respostas de um grupo de
pessoas. Caso eu concorde, estas informagdes obtidas a partir desta pesquisa poderdo ser

passadas para o meu médico e isto podera auxilia-lo no meu tratamento.

Eu 1i este formulario e recebi as instru¢des que apos assina-lo, eu dobrarei e colocarei em um
envelope que sera lacrado na presenga do pesquisador, que assinara atras para garantir a
confidencialidade.

Local: Data:  / /

Assinatura:

Vocé permite que o resultado da sua entrevista seja encaminhado para seu Médico?

Sim Nao

Assinatura do participante Assinatura do entrevistador
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APENDICE D: Questionario clinico e sécio-demografico, Divinépolis



FICHA DE INFORMACAO SOBRE O PACIENTE

Numero prontudrio:

Data Preenchimento: / /

Local:

I PARTE:

135

Entrevistador: Preencher esta parte sem perguntar para o paciente, use os dados de seu
prontudrio.

1 — Nome Completo

2 - Sexo masculino (D)

feminino 2)

3 - Idade (em anos completos)

4 - Data de Nascimento: /]

5 - Diagnéstico (CID 10)
esquizofrenia tipo hebefrénica (1)
esquizofrenia tipo paranoide 2)

outros subtipos 3)



II - PARTE
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Entrevistador: esta parte vocé deve ler as perguntas para o paciente

6- Até que série vocé estudou ou ainda estuda?

Analfabeto (D) II grau completo

I grau incompleto 2) III grau incompleto
I grau completo 3) III grau completo

I grau incompleto 4

7- Qual é seu estado civil?

solteiro(a) (D) separado(a)
casado(a) 2) divorciado(a)
vivendo como casado(a) (3) viuvo(a)

8- Ha quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?

menos de 1 ano (D de 6 a 8 anos
de 1 a2 anos 2) de 9 a 12 anos
de 3 a 5 anos 3) acima de 13 anos

)
(6)
(7

4)
)
(6)

“4)
)
(6)

9- Vocé ja ficou internado em hospital psiquiatrico? Se ficou, somando todas as

internacdes da um total de quantos anos?

nunca foi internado (D) de 3 a 5 anos
menos de 6 meses 2) de 6 a 8 anos

de 7 meses a 1 ano 3) de 9 a 12 anos
de 1 a2 anos 4) acima de 13 anos

10- Quando foi sua ultima internacio psiquiatrica?

ndo se aplica (1) 2 anos a 4 anos
menos de 6 meses 2) acima de 5 anos
7 meses a 1 ano 3)

11- Atualmente vocé tem feito tratamento médico?

Sem tratamento algum (D)

)
(6)
(7
@®)

4)
)

[ ]



Sem visitar o médico, mas com uso de medicamento  (2)
atamento ambulatorial: medic.+ consultas periodicas  (3)
consultas periodicas, mas sem medicamento 4)

uso irregular de medicacao %)

12- Quantos tipos de remédios vocé toma por dia?

nenhum €)) 3 medic. 4)
apenas 1 2) Acima de 4 %)
2 medic. 3)

13- Qual é a sua renda familiar? (somando o saldrio de todas as pessoas de sua casa)
1 salario minimo (D) 3 a 4 salarios minimos 3)

2 salarios minimos ) acima de 5 salarios 4)

14- Quantas pessoas moram na sua residéncia?
vive sozinho ) 5 a 6 pessoas 4)
2 pessoas 2) acima de 7 pessoas (5)

3 a4 pessoas 3)
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[ ]
L]
]



III PARTE
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Entrevistador: esta parte vocé deve preencher sem perguntar ao paciente

15- Como estava o paciente durante a entrevista?

Agitado (1) Tranqiiilo

2 [ ]

16- A entrevista teve que ser interrompida em algum momento? Se foi por que?

17- Durante a entrevista vocé percebeu se o paciente apresentou atividade delirante?

Sim (1) Nio

18- Tempo total gasto com a entrevista

1 hora (1) 2,5 horas
1,5 hora (2) 3 horas
2 horas 3) mais de 3 horas

2) [ ]
4 [ ]
)

(6)
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APENDICE E: Ficha de triagem usada no estudo de Belo Horizonte



1- Nome Completo:

FICHA DE TRIAGEM

NUMERO DO PRONTUARIO:

Data de abertura do prontuario:  / /

2- Endereco Completo:
Rua:

N°: Bairro:

Cidade:

CEP:

Telefone:

3- Técnico de referéncia:

4- Sexo: masculino (1) feminino (2)

5- Idade (em anos completos)  / 6- Data de Nascimento: / /

7- Diagnéstico (CID 10)

Data primeiro diagnéstico / / Data do ultimo diagnéstico / /

esquizofrenia tipo hebefrénica [ F20.1 ] (D

esquizofrenia tipo paranoide [ F20.0] 2)

outros subtipos [ F20.2 a F20.9) 3)

8- Preenchido por: Data: /[

9- Controle de recrutamento ( Maximo 3)

Data contato Tipo Data Controle Observagédo Respon.
recrutamento® | agendamento | comparecimento prenchimento

* Telefone, Carta, Telegrama, Pessoalmente.
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APENDICE F: Questionario clinico e sécio-demografico, BH



FICHA DE INFORMACAO SOBRE O PACIENTE

I PARTE:

Numero prontuario:

142

Data Preenchimento :

Entrevistador: Preencher esta parte sem perguntar para o paciente. Use os dados de seu
prontuario ou os dados da ficha de triagem.

1 — Nome Completo

2 - Sexo masculino (1)
feminino 2)

3 - Data de Nascimento: /[

4 - Idade (em anos completos)

5 - Diagnostico (CID 10)
esquizofrenia tipo hebefrénica (1)
esquizofrenia tipo parandide 2)

outros subtipos 3)



IT - PARTE
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Entrevistador: esta parte vocé deve ler as perguntas para o paciente

6 - Até que série vocé estudou ou ainda estuda?

analfabeto (D) IT grau completo ®)]
I grau incompleto (2) [T grau incompleto (6)
I grau completo 3) III grau completo (7
I grau incompleto (4) nao sabe 9)

7 - Qual é seu estado civil?

solteiro(a) (1) divorciado(a) (5)
casado(a) (2) vitvo(a) (6)
vivendo como casado(a) (3) nao sabe 9
separado(a) 4)

8 - Vocé trabalha atualmente?

Sim (1) Nio )

8.a - Se SIM, qual é o seu trabalho atual?

| Entrevistador marque sim ou néo|

8.a.1-Tem trabalho didrio remunerado com carteira Sim (1) Nao (2)
8.a.2-Tem trabalho diario remunerado sem carteira Sim (1) Nao (2)
8.a.3-Tem trabalho ndo diario regular remunerado Sim (1) Nao (2)
8.a.4-Faz bicos externos esporadicos, remunerado Sim (1) Nao (2)
8.a.5-Recebe aposentadoria Sim (1) Nao (2)
8.a.6-Recebe ajuda financeira de alguém Sim (1) Nao (2)
Nao se aplica 0)

8.a - Se NAO, ha quanto tempo parou de trabalhar?

Nao se aplica ()]

‘
—_




9 - Outras atividades ocupacionais que vocé participa atualmente:

| Entrevistador marque sim ou néo|

9.a.1- Atividades no lar Sim (1) Nao (2)
9.a.2- Oficinas no CERSAM Sim (1) Nao (2)
9.a.3- Outros / Quais Sim (1) Nao (2)
1- 2-

Nao se aplica 0)

10 - Com quem vocé mora atualmente?

Pais (1) Irmaos (%)
Esposo(a) 2) Sozinho (6)
Institui¢do 3) Outros (7
Filhos 4) Nao sabe 9)

11 - Quantas pessoas moram em sua casa?

144

12 - Qual é a sua renda familiar atual? (Somando os salarios de todas as pessoas de sua casa)

1 salario minimo (1) Acima de 5 salarios (4)
2 salarios minimos 2) Nao sabe 9

3 a 4 salarios minimos  (3)

13 - Ha quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?

Menos de 1 ano (1) De 9 a 12 anos (5)
De 1 a2 anos (2) Acima de 13 anos (6)
De 3 a 5 anos 3) Nao sabe )}
De 6 a 8 anos 4)

14 - vocé ja ficou internado em hospital psiquiatrico?

Sim (D) Nao (2) Nao sabe (3)

[ ]
]
[ ]



14. a - Se ficou, somando todas as internacdes da um total de quantos anos?

Nunca foi internado (1) De 6 a 8 anos (6)
Menos de 6 meses 2) De 9 a 12 anos (7)
De 7 meses a 1 ano 3) Acima de 13 anos (8)
De 1 a2 anos 4 Nao sabe 9)
De 3 a 5 anos ®)) Nao se aplica (0)
15 - Quando foi sua ultima internac¢ao psiquiatrica?

Menos de 6 meses (1) Acima de 5 anos 4)
7 meses a 1 ano (2) Nao sabe )
2 anos a 4 anos 3) Nao se aplica (0)
16 - Vocé atualmente esta fazendo tratamento psiquiatrico?
Sim (1) Nao (2) Nao sabe

16.a - Se vocé esta fazendo tratamento, como ele é?
Sem visitar o médico, mas com uso de medicamento (1)

Tratamento ambulatorial: medic.+ consultas periddicas (2)

Consultas periodicas, mas sem medicamento 3)
Nao sabe )
Nao se aplica (0)
Outros

17 - Vocé esta fazendo uso de algum medicamento para tratamento psiquiatrico?

Nao (1)
Sim, regularmente (2)
Sim, irregularmente 3)

N3ao sabe )
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18 - Quantos remédios vocé toma por dia?

Nenhum (1) 3 medicamentos (4) [ ]
Apenas 1 (2) Acima de 4 %)
2 medicamentos (3) Nao sabe 9)

19 - Quais sao eles?

Nao sabe 9) Nao se aplica (0) [ ]
Nome Quantidade diaria:

1) e I
2) e T
3) e T
4) e I

20 - Nas ultimas 3 semanas tem tido algum sintoma desagradavel relacionado a sua doenca?
Sim (D) Nao (2) Nao sabe (9) [ ]
Se sim, explique o que vocé tem sentido:

1- [---]
2- [---—]

21 - Vocé acha que os remédios que vocé toma lhe prejudicam? (de alguma forma,

provocando alguma sensacio desagradavel)

Nao prejudica em nada (1) [ ]
Prejudica, mas convivo bem com eles (2)
Prejudica e atrapalha muito (3)
Outros 4)

Nao sabe 9)



21. a -Se sim, diga em que os remédios lhe prejudicam.

21.a.1.Vida sexual
21.a.2.Sono
21.a.3.Atividades cotidianas
21.a.4.Mal estar fisico
21.a.5.Relagoes c/ pessoas
21.a.6.Apetite
21.a.7.Atividade profissional
21.a.8. Lazer

Nao se aplica

Outros

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

(1)
(1)
(1)
(1)
(1
(D
(1)
(1)

22 - O que voce diria da sua satisfacio atual com a saide? Vocé se considera:

Uma pessoa Insatisfeita (apresenta varias queixas)

Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao

2)
(2)
2)
2)
)
2)
2)
)
(0)

Uma pessoa mais ou menos satisfeita (apresenta algumas queixas)

Uma pessoa completamente satisfeita com a saide (nenhuma queixa)

N3do sabe

(1)
2)
3)
©)

[
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III - PARTE

Entrevistador: esta parte vocé deve preencher sem perguntar ao paciente

23 — Como estava o paciente durante a entrevista?

Agitado (1) Trangiiilo ) [ ]

24 — A entrevista teve que ser interrompida em algum momento? Se foi por que?

25 — Durante a entrevista vocé percebeu se o paciente apresentou atividade delirante?

Sim (1) Nio ) [ ]

26- Tempo total gasto com a entrevista:

1 hora (1) 2,5 horas 4) [ ]
1,5 hora (2) 3 horas (5)
2 horas 3) Mais de 3 horas (6)

Obs.:
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APENDICE G: Escala de qualidade de vida QLS-BR
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ESCALA DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
QLS-BR.

-

Referéncias da escala brasileira:

Cardoso, C.S. Adaptacgao transcultural para o Brasil de uma escala
de qualidade de vida para pacientes com esquizofrenia: Escala
QLS. 2001. 146f. Dissertagdo (Mestrado em Saude Publica, Area de
concentragdo em Epidemiologia) Programa de Pds-Graduagdo da
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte.

Cardoso C.S, Bandeira M. Caiaffa W.T e Fonseca J.O.P. Escala de
qualidade de vida para pacientes com esquizofrenia QLS-BR: Adaptagao
transcultural para o Brasil. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de
Janeiro, v.51, n.1, p. 31-38, 2002.

Paginas: 151-170
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ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
QLS-BR."?

Instrugbes de aplicagéo

Para a aplicagdo da escala QLS-BR, uma situagdo de privacidade deve ser buscada. O paciente ndo deve
responder o instrumento acompanhado de familiar, conjuge ou amigo.

O paciente deve ser adequadamente informado sobre o objetivo da aplicagdo do instrumento e o destino dos
dados obtidos. Deve também se sentir a vontade para esclarecer quaisquer duvidas ao longo da aplicagdo. Em uma
situacédo de pesquisa, uma vez que o paciente concorde em responder, é fundamental a obtengao do consentimento
livre e esclarecido.

Deve ser enfatizado que o questionario se refere as trés Ultimas semanas da vida do paciente, independente do
local onde o individuo se encontre. O instrumento deve ser respondido em apenas um encontro.

Cada item da escala inclui trés partes. Primeiro ha uma breve exposi¢édo sobre o item, para ajudar o entrevistador
a compreender o parametro a ser avaliado. Em seguida, algumas perguntas sao fornecidas, para que o entrevistador
as utilize na entrevista, buscando avaliar o item. Por ultimo, ha uma grade de cotagdo com 7 pontos, que o
entrevistador deve utilizar para fazer o seu julgamento sobre o item avaliado. Alguns destes pontos contém
descrigbes, outros ndo. O entrevistador deve assinalar o niumero escolhido nesta grade de 7 pontos, para cada um
dos 21 itens da escala.

Todos os itens da escala devem ser avaliados. Cada item deve ser explorado tanto quanto necessario, para
permitir ao entrevistador a oportunidade de fazer um bom julgamento clinico. Para isto, ele podera complementar a
pergunta sugerida, ou mesmo fazer perguntas adicionais, além daquelas incluidas na escala. Adaptagdes devem ser
feitas pelo avaliador, quando fatores extrinsecos estiverem claramente envolvidos (por exemplo, contato social
diminuido devido a doenca fisica grave).

A escala QLS-BR deve ser aplicada em uma entrevista semi-estruturada por um profissional de saude

previamente treinado. O tempo de aplicagdo dura aproximadamente 45 minutos.

Os usuarios devem ser lembrados de que, usando a escala QLS-BR nao devem modificar as orientacées,
questdes e layout de nenhuma forma.

'2 Referéncia da escala original: Heinrichs DW, Hanlon TE, Carpenter WT. The quality of life scale: an instrument for rating the

schizophrenic deficit syndrome. Schizophrenia Bulletin, v.10, p. 388-398, 1984.



1- AVALIAR RELACOES FAMILIARES
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NOTA: Este item deve receber a nota técnica (9) se o sujeito vive sozinho e sem a familia imediata perto. Para
avaliagdo do fator e da escala global, este item devera receber um escore equivalente a média dos itens 2 a 7, que

compbem o Fator Rede Social.

Este item visa avaliar relacionamentos intimos, que envolvem participacdo e cuidados mutuos, com a familia imediata
ou com membros da residéncia onde o paciente vive atualmente.

Perguntas sugeridas:

Vocé se da bem com todas as pessoas com quem
vocé atualmente mora ou com sua familia
imediata?

Com que freqiéncia vocé tem conversado com
eles?

Vocé pode conversar assuntos intimos com eles?

Eles podem conversar assuntos intimos com
voCcé?

Como é o relacionamento com essas pessoas?
Dé exemplos de coisas que vocés tém feito juntos.

Quando vocé esta em casa, vocé fica junto com
sua familia ou prefere ficar sozinho?

0- Praticamente nenhuma intimidade.
1-

2- Apenas interagbes intimas escassas e
intermitentes.

3-
4- Algumas interacbes intimas consistentes, mas
reduzidas em extensdo ou intensidade; ou
intimidade apenas presente imprevisivelmente.

5-

6- Envolvimento apropriado em relagbes intimas
com membros da casa ou familia préxima.

9 - Fazer a contagem aqui se o sujeito vive
sozinho e sem a familia imediata perto.

2- AVALIAR RELACIONAMENTOS COM AMIGOS INTIMOS

Este item visa avaliar relacionamentos com amigos intimos, envolvendo participacéo e cuidados mutuos, com
pessoas que ndo sejam da familia imediata do paciente. Excluir relacionamentos com trabalhadores da saude

mental.

Perguntas sugeridas:

Além da sua familia, vocé tem amigos a quem
vocé é especialmente chegado?

Quantos amigos vocé tem?

Vocé pode conversar assuntos pessoais com
eles?

Eles podem conversar assuntos pessoais com
vOCcé?

Com que frequiéncia vocé tem falado com eles?

Como estd o seu relacionamento com esses
amigos?

0- Praticamente ausente.

1-

2- Apenas relagdes esparsas ou intermitentes.

3-

4- Algumas relagdes intimas consistentes, mas
reduzidas em numero ou intensidade; ou
intimidade apenas presente imprevisivelmente.

5-

6- Envolvimento apropriado com relacionamento
intimo com mais de uma pessoa.
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3- AVALIAR RELACIONAMENTOS ATIVOS COM COLEGAS.

Este item visa avaliar relacionamentos com outras pessoas, onde ha uma apreciagdo mutua e
compartilhamento de interesses ou atividades em comum, mas sem o investimento emocional intimo do item
anterior. Excluir relacionamento com trabalhadores de saude mental e outros membros da casa.

Perguntas sugeridas:

Além de amigos pessoais mais proximos, existem
colegas ou conhecidos com os quais vocé tem
tido o prazer de fazer coisas?

Quantos?

Vocé tem se encontrado com eles?

Com que frequiéncia?

Que tipo de coisas vocés tém feito juntos?

Vocé tem encontrado com pessoas em lugares
como clubes, igrejas, bares, danceterias?

Vocé tem tido encontros com colegas, tais como
irem lanchar ou sairem juntos?

4- AVALIAR NIVEL DE ATIVIDADE SOCIAL

0- Praticamente ausente.

1-

2- Poucas relagbes ativas com colegas e apenas
contato infrequiente.

3-
4- Algumas relagbes ativas com colegas em
desenvolvimento, mas com contato reduzido e
limitada atividade compartilhada.

5-

6- Envolvimento apropriado em relagbes ativas
com colegas.

Este item visa avaliar o envolvimento do paciente em atividades realizadas com outras pessoas, com o
objetivo de diversdo. Excluir atividades sociais que tenham outros objetivos, por exemplo, trabalho e escola.

Excluir a psicoterapia.

Perguntas sugeridas:

Vocé costuma sair com outras pessoas para se
divertir?

Quem sao essas pessoas?
Que tipo de coisas vocés costumam fazer?
Vocé participa de clubes ou outros grupos sociais

(associagao de bairro, coral, grupo de jovens e
outros)?

0- Praticamente ausente.

1-

2- Atividade social ocasional, mas prescinde de
um padrao regular de tal atividade, ou limita-se
apenas a atividade com a familia imediata ou

membros da casa.

3-

4- Alguma atividade social regular, mas reduzida
em freqliéncia ou diversidade.

5-

6- Nivel apropriado de atividade social regular.



5- AVALIAR A REDE SOCIAL ENVOLVIDA
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Este item visa avaliar até que ponto as outras pessoas se preocupam com o paciente, se interessam por sua
vida ou conhecem as suas atividades. Excluir os funcionarios de Servigos de Saude Mental.

Perguntas sugeridas:

Existem pessoas que tém estado preocupadas
com sua felicidade e seu bem estar?

Quantas?
Quem sao essas pessoas?
De que forma elas demonstram isto?

Se alguma coisa importante lhe acontecesse, a
quem vocé contaria?

Existem pessoas que Ihe oferecem apoio
emocional?

Existem pessoas que lhe ajudam nos assuntos do
dia-a-dia e a tomar decisdes na vida pratica?

Se fosse preciso pedir ajuda, a quem vocé
pediria?

6- AVALIAR INICIATIVA SOCIAL

0- Praticamente ausente.

1-

2- Minima em numero ou grau de envolvimento,
e/ou limitada a familia imediata.

3-
4- Presenga de alguma rede social envolvida, mas

reduzida em grau de envolvimento.

5-

6 - Adequada rede social envolvida, em extens&o
e grau de envolvimento.

Este item visa avaliar em que grau a pessoa toma a iniciativa de direcionar suas interagdes sociais. Avaliar: o

qué? Quanto? E com quem?

Perguntas sugeridas:

Vocé tem sempre realizado coisas sozinho ou
com outras pessoas?

Com quem?
O que vocés fazem?
De que maneira vocé procura as pessoas?

Vocé costuma falar com pessoas pelo telefone ou
pessoalmente?

E vocé quem convida as pessoas ou sdo elas que
convidam vocé para fazer as coisas?

Vocé ja desistiu de sair para se divertir por achar
dificil convidar outras pessoas?

0- Atividade social quase sempre dependente da
iniciativa de outros.

1-

2- Iniciativa social esporadica, porém vida social
significativamente empobrecida, devido a forma
de passividade social ou iniciativa limitada a
familia imediata.

3-

4- Evidéncia de alguma reducdo da iniciativa
social, mas com apenas minimas conseqiiéncias
adversas sobre a atividade social.

5-

6- Iniciativa social adequada.
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Este item visa avaliar em que grau a pessoa evita as interagdes sociais, devido ao seu desconforto ou

desinteresse.

Perguntas sugeridas:

Vocé tem se sentido incomodado com pessoas?

Vocé tem recusado convites para fazer coisas
junto com outras pessoas?

Vocé tem recusado esses convites mesmo
quando vocé nao tem nada para fazer?

Vocé tem evitado atender ao telefone ou evitado
atender pessoas?

Vocé tem lidado com pessoas somente quando
vocé precisa delas?

Vocé tem evitado companhia em casa?
Vocé tem preferido estar sozinho?

O fato de vocé querer ficar sozinho tem interferido
em sua vida?

0- Evitacdo ativa de praticamente todo contato
social.

1-
2- Tolera aquele contato social exigido para
atender a outras necessidades, mas tem muito
pouco contato social pelo préprio contato; ou falta

de afastamento apenas com a familia imediata.

3-
4- Algum engajamento social agradavel e

satisfatério, porém reduzido devido a evitagao.

5-
6- Nenhuma evidéncia de afastamento social

significativo.
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Este item visa avaliar a capacidade para relagbes intimas maduras e atividade sexual satisfatéria. A
formulagéo das questdes presume uma orientagdo heterossexual da pessoa. Em caso evidente de preferéncia
homossexual constante, reformular adequadamente as questdes e avaliar estas mesmas capacidades.

Perguntas sugeridas se solteiro:

Suas atividades sociais tém envolvido
mulheres/homens?

Tem tido encontros intimos?

Te incomoda ou aborrece ter relacionamentos
mais intimos?

Teve um (a) ou mais namorados (as)? E
atualmente?

Os relacionamentos tém sido agradaveis?
Vocé ja gostou ou esteve apaixonado por alguém?

Vocé demonstra carinho, tais como abragar e
beijar?

Esta mantendo relagdes sexuais?

Sao satisfatorias?

Sugestdes se casado ou morando com alguém:

Vocé esta feliz no seu relacionamento
com seu parceiro?

Vocés fazem muitas coisas juntos?

Que tipo de coisas vocés fazem juntos?
Vocés conversam muito juntos?

Vocés podem conversar assuntos intimos?
Vocés brigam muito?

Vocé demonstra carinho, tais
como abracar e beijar?

Sua vida sexual tem sido satisfatéria?

0- Nenhum interesse sexual, ou evitagao ativa.
1-

2- Algum contato sexual limitado, mas superficial
com evitagcdo de intimidade; ou atividade sexual
apenas como liberagdo fisica sem envolvimento
emocional; ou relacionamentos marcados por
rompimento grave e crénico, insatisfacdo ou caos
afetivo.

3-

4- Relacionamento com alguma intimidade e
envolvimento  emocional, predominantemente
satisfatorio, e, talvez alguma expressao sexual ou
sinais fisicos de afeigéo.

5_
6-Normalmente tem relacionamentos satisfatorios,

emocionalmente ricos, expressao sexual intima e
adequada e sinais fisicos de expressao.



9- AVALIAR FUNCIONAMENTO OCUPACIONAL
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Este item visa avaliar em que grau a pessoa esta tentando desempenhar um papel ocupacional e néo se ela o
faz de forma completa ou bem sucedida. Para os que dirigem um lar, considerar se para uma pessoa com
eficiéncia normal as responsabilidades assumidas representariam trabalho em tempo integral ou parcial. Se
desempregado, considerar o tempo gasto em atividades apropriadas de procura de emprego.

Perguntas sugeridas para quem trabalha:

Vocé atualmente esta empregado?
Quantas horas por dia vocé trabalha?
Quais atividades vocé realiza?

Vocé também é responsavel por alguma atividade
no lar, além de seu trabalho?

Perguntas sugeridas para quem estuda:

Vocé estuda?

O que vocé estuda?

0- Praticamente nenhuma atividade ocupacional.
Quanto tempo a escola toma por dia?

Vocé também é responsavel por alguma atividade
no lar, além de seu estudo?

Perguntas sugeridas para responsaveis pelo lar.

Quais sao suas tarefas em casa?
Vocé precisa da ajuda de alguém?
Vocé recebe ajuda de alguém?

Quanto tempo vocé gasta para realizar essas
atividades?

1-
2- Atividade ocupacional esporadica.

3-

4- Atividade ocupacional regular, porém menos do

que tempo integral.

5-

6- Atividade ocupacional adequada, em tempo
integral ou mais.
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Este item visa avaliar o nivel de sucesso e realizagdo que a pessoa tem alcangado no papel que ela esta

tentando desempenhar.

Para trabalhadores
Vocé é bem sucedido no seu trabalho?

Seu trabalho exige muita responsabilidade?
Vocé acha que vocé realiza bem suas atividades?
Vocé recebe elogios pelo seu trabalho?

As pessoas fazem criticas ou reclamam de seu
trabalho?

Vocé ja recebeu promogédo no seu trabalho? E
rebaixamento?

Vocé esta satisfeito com seu desempenho no
trabalho ou vocé acha que poderia fazer melhor?

Para estudantes.
Vocé vai frequentemente as aulas?

Quais as disciplinas em que vocé tem mais
dificuldade?

Vocé recebe critica por parte dos professores? E
por parte dos colegas?

Vocé se da bem com seus colegas de classe?
Vocé faz trabalhos em grupos?

Vocé esta satisfeito com seu desempenho no
estudo ou vocé acha que poderia fazer melhor?

Para outras atividades.
Vocé esta satisfeito com as tarefas que vocé
realiza?

Vocé realiza essas tarefas porque vocé gosta ou
por outro motivo?

As pessoas o criticam ou elogiam pelo seu
trabalho?

Vocé esta satisfeito com o seu desempenho nas
tarefas ou vocé acha que poderia fazer melhor?

Vocé tem interesse em fazer as atividades da
melhor maneira ou vocé prefere fazer de qualquer
forma para ficar livre logo?

0- Nao esta desenvolvendo nenhuma fungdo, ou
estd desempenhando em nivel tdo precario a
ponto de ameacgar a habilidade de continuar
naquele papel.

1-

2- Funcionando apenas no nivel suficiente para

manter a posicao em um nivel de realizagdo muito
baixo.

4- Desempenho geralmente adequado.

6- Muito bom desempenho com evidéncia de

realizagdo nova ou progressiva e/ou muito bom

desempenho em algumas areas.
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Este item visa avaliar até que ponto o grau de realizagdo da pessoa no desempenho do papel ocupacional
reflete uma completa utilizacdo de suas potencialidades e das oportunidades disponiveis para a pessoa.
Considerar habilidades inatas, deficiéncia fisica, educagdo, fatores culturais, econémicos e sociais.
Obviamente, limitagdes refletindo diretamente qualquer doenca mental ou desordem de personalidade nao
devem ser consideradas na estimativa do potencial da pessoa.

Perguntas sugeridas:

Este item exige um julgamento complexo. Fazer
perguntas adicionais necessarias para esclarecer
habilidade e oportunidades.

Relacionado ao trabalho, o que vocé sabe fazer?
Vocé gostaria de saber fazer outras coisas?

Te incomoda nao estar trabalhando?

Se incomoda, o que vocé tem feito para conseguir
trabalho?

O que vocé esta fazendo no trabalho corresponde
a sua capacidade ou expectativa?

0- Nao consegue concretizar potenciais.

1-

2-Significativo sub-aproveitamento de habilidades,
ou desempregado, mas esta ativamente
procurando por trabalho.

3-

4- Um pouco abaixo da capacidade da pessoa.

5-

6- Desempenho do papel proporcional as
habilidades e oportunidades da pessoa.
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12- AVALIAR A SATISFACAO COM O FUNCIONAMENTO OCUPACIONAL

NOTA: Este item deve ser avaliado com a nota técnica (9) se o item 9 (Avaliagdo do funcionamento
ocupacional) tiver sido avaliado com o escore 3 ou abaixo de 3. Para a avaliagdo deste fator e para a
avaliacdo do escore global, tirar a média dos itens 9, 10, 11 e 17.

Este item visa avaliar até que ponto a pessoa se sente confortavel com a sua escolha ocupacional, com o seu
desempenho nesta ocupacéo e com a situacdo na qual ela € desempenhada. Destina-se também a avaliar até
que ponto esta escolha lhe propicia satisfagao, prazer e realizacao.

Perguntas sugeridas:
Vocé gosta do seu trabalho e/ou escola ou
atividades?

Vocé preferia estar fazendo algo diferente?
Vocé se sente feliz ou realizado com o seu
trabalho?

O seu trabalho e/ou escola ou atividades o faz se
sentir bem?

Vocé esta entusiasmado com o seu emprego ou
atividades?

Vocé espera com prazer o momento de ir para o
trabalho ou o momento de realizar as suas
atividades?

Vocé planeja uma mudanga? Por qué?

13- AVALIAR SENTIDO DE OBJETIVOS DE VIDA

0- Infelicidade e insatisfagdo generalizadas com o
papel ocupacional.

1-
2- Alguma evidéncia definida de infelicidade ou
insatisfagdo, o papel ocupacional nido propicia
nenhum prazer positivo ou preenchimento. Talvez
o tédio seja evidente.

3-

4- Pouco ou nenhum descontentamento e algum
prazer limitado com trabalho.

5-
6- Senso de realizagdo e @ satisfagdo

acentuadamente consistente, talvez com algumas
queixas limitadas.

9 - Nao aplicavel se o paciente ndo esta envolvido
em nenhum desempenho de papel ocupacional.

Este item visa avaliar em que grau a pessoa coloca metas realistas e integradas para sua vida. Se a vida
atual reflete tais objetivos, ndo é necessario que ela (ele) esteja planejando uma mudanga de vida, para se
avaliar que possui um bom sentido de objetivos de vida.

Perguntas sugeridas:

Vocé pensa muito sobre o futuro?
O que vocé planeja para a sua vida futura?

Tem alguma coisa em sua vida que vocé ainda
nao realizou, mas que gostaria de realizar?

Existe alguma coisa que faz a vida valer a pena
para vocé?

0- Nenhum plano, ou planos sao bizarros, ilusérios
ou irrealistas.

1-

2- Tem planos, mas eles sdo vagos, um tanto
irrealistas, precariamente integrados uns com os
outros, ou de pouca conseqliéncia para a vida da
pessoa.

3-

4- Planos realistas e concisos, mas com pouca
integracgao.

5-

6 - Planos realistas, concisos e integrados.
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Este item visa avaliar em que grau a pessoa é incapaz de iniciar ou manter atividades dirigidas para um

objetivo, devido a sua falta de motivagao.

Perguntas sugeridas:

Vocé tem se esforcado para atingir seus objetivos
ou planos?

Vocé ja conseguiu realizar algum plano ou
objetivo que vocé tinha para sua vida?

Vocé tem encontrado muita dificuldade para
realizar seus planos ou tarefas?

Vocé tem conseguido resolver essas dificuldades?

Esta experiéncia de nao resolver a dificuldade tem
interferido muito na sua vida?

Vocé tem tido muito entusiasmo, animacgéo,
energia e animo para fazer as coisas?

Em quais atividades lhe falta &nimo ou motivagéo
para realizar?

Vocé costuma deixar sempre as coisas para fazer
depois?

Vocé tem interrompido suas atividades por falta de
persisténcia, animagéo ou falta de incentivo?

0- A falta de motivagéo interfere significativamente
na rotina basica.

1-

2- Capaz de atender as demandas basicas de
manutencdo da vida, mas a falta de motivagéo
prejudica significantimente qualquer progresso ou
realizacgao.

3-
4- Capaz de atender as exigéncias rotineiras da
vida, mas a falta de motivagdo resulta em
realizagao deficiente em algumas areas.

5-

6- Nenhuma evidéncia de falta de motivagédo
significante.



15- AVALIAR A CURIOSIDADE
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Este item visa avaliar até que ponto a pessoa esta interessada no que ocorre ao seu redor e faz perguntas
sobre as coisas que ela ndo entende. Excluir interesse em alucinagbes e ilusbes ou outros produtos
psicéticos. Entretanto, preocupagdes patoloégicas com produtos psicéticos ou outros temas podem limitar a

curiosidade ou interesse em outras coisas.

Perguntas sugeridas:

Vocé se considera uma pessoa curiosa?
Que tipos de coisas te deixam curioso?

Vocé tem feito alguma coisa para aprender mais
sobre elas? Por favor, especifique.

Vocé tem lido jornais, ou ouvido as noticias na TV
ou no radio?

0- Nenhuma curiosidade ou interesse em novos
tépicos ou acontecimentos.

1-

2- Alguma curiosidade esporadica, mas néao
perseguida em pensamento ou agéo.

3-

4- Alguma curiosidade e tempo gasto pensando
sobre topicos ou interesses e algum real esforgo
para aprender mais sobre eles.

5-

6- Curiosidade sobre varios topicos e algum
esforco para aprender mais sobre alguns deles,
tais como leitura, fazer perguntas, e observagéo
planejada.
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16- AVALIAR ANEDONIA (INCAPACIDADE DE SENTIR PRAZER NA VIDA)

Este item visa avaliar a capacidade da pessoa em experimentar prazer e humor. Ndo avaliar anedonia
resultante de sindrome depressiva observavel e clara, por exemplo, agitagéo, choro, acentuados sentimentos
de desamparo e inutilidade, etc. Entretanto, deve-se avaliar anedonia, quando acompanhada de apatia e
afastamento, dos quais pode-se inferir a depressdo. Fazer quaisquer perguntas necessarias para determinar a
presenca de depressao e seus efeitos sobre a capacidade de sentir prazer. Deve-se distinguir este aspecto
de anedonia da capacidade de demonstrar afeto, o que ndo é avaliado aqui.

Perguntas sugeridas:

Vocé tem conseguido se divertir?

Vocé costuma obter satisfagdo ou prazer em
coisas que voceé faz?

Que tipo de coisa faz vocé rir ou se divertir?

Ja aconteceu de vocé nido conseguir se divertir
em coisas que pareciam ser divertidas?

Outras pessoas parecem ser mais alegres ou
divertidas do que vocé?

Vocé frequientemente passa a maior parte do dia
entediado ou desinteressado pelas coisas?

0- Inabilidade quase completa de experimentar
prazer ou humor.

1-

2- Algumas experiéncias esporadicas e limitadas
de prazer e humor, mas uma predominante falta
dessas capacidades.

3-

4- Algumas experiéncias regulares de prazer e
humor, mas reduzidas em extensao e intensidade.

5-

6- Nenhuma evidéncia de incapacidade de sentir
prazer ou esta incapacidade pode ser explicada
completamente pela depressdo ou ansiedade
concomitantes.



17- AVALIAR UTILIZAGAO DO TEMPO
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Este item visa avaliar a quantidade de tempo gasto pela pessoa em inatividade sem objetivo: dormir durante o
dia, ficar deitado na cama, sentar-se aqui e ali, sem fazer nada ou em frente da TV ou radio, quando a pessoa

nao esta particularmente interessada por tais atividades.

Perguntas sugeridas:

O que vocé faz no seu dia-a-dia?
Vocé costuma desperdicar o seu tempo?

Vocé gasta muito tempo ndo fazendo nada,
sentado aqui e ali ou na cama?

Vocé passa muito tempo assistindo TV ou ouvindo
musica?

Vocé realmente se interessa por isto ou apenas
ndo tem nada melhor para fazer?

Vocé dorme muito durante o dia? Quanto?

De um modo geral, todos os seus dias sao
passados dessa forma?

0- Gasta grande parte de seus dias em inatividade
infrutifera.

1-

2- Gasta cerca de metade de seus dias em
inatividade infrutifera.

3-

4- Alguma inatividade infrutifera excessiva, mas
menos do que a metade do dia.

5-

6- Nenhuma inatividade infrutifera excessiva além
do normal exigido para relaxamento.



18- AVALIAR OBJETOS COMUNS
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Este item presume que a participagdo nesta cultura quase sempre requer que uma pessoa possua certos

objetos.

Perguntas sugeridas:

Para esta questéo, perguntar sobre cada um dos
12 itens abaixo relacionados.

Vocé esta usando ou portando o seguinte:

1- Uma carteira ou bolsa

2- Chaves

3- Algum dinheiro

4- Um relégio

5- Algum documento pessoal

6- O numero do telefone ou o enderecgo de alguém

Vocé tem na sua casa o seguinte:

1- Um lugar para guardar seus objetos pessoais
2- Seu proéprio despertador

3- Um pente ou escova de cabelo

4- Escova de dente

5- Algum aparelho eletrénico para entretenimento
6- Espelho ou aparelho de barbear.

0- Auséncia de todos os objetos comuns. (item 0)
1-

2- Grande déficit de objetos comuns (3-4 itens)
3-

4- Um déficit moderado (7-8 itens)

5-

6- Pequeno ou nenhum déficit (11-12 itens)



19- AVALIAR ATIVIDADES COMUNS
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Este item presume que a participagéo basica nesta cultura quase sempre requer que a pessoa se engaje em

alguma atividade.

Perguntas sugeridas:

Para este item, perguntar sobre cada um dos 12
itens mencionados abaixo. Dos seguintes, o que

vocé fez nas trés semanas passadas.

1- Leu ou assistiu jornal

2- Pagou uma conta

3- Deu algum recado

4- Foi ao cinema ou a um show de musica,
danceteria

5- Dirigiu um carro ou viajou em transporte
publico sozinho

6- Fez compras de alimentos

7- Fez compras de outros itens

8- Comeu em um restaurante ou lanchonete

9- Recebeu seu proéprio dinheiro

10- Participou de um encontro publico

11- Compareceu a um evento esportivo

12- Visitou um parque publico ou outro

estabelecimento recreativo.

0- Auséncia de todas atividades (0 item)
1-

2- Grande déficit (3-4 itens)

3-

4- Déficit moderado (7-8 itens)

5-

6- Pouco ou nenhum déficit (11-12 itens)



20- AVALIAR A CAPACIDADE DE EMPATIA
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Este item visa avaliar a capacidade da pessoa em considerar e apreciar a situagdo de uma outra pessoa
como sendo diferente da sua propria situagédo: apreciar diferentes perspectivas, estados afetivos e pontos de
vista. Isto se reflete na descricdo que a pessoa faz das suas interagdes com outras pessoas e de como ela vé

tais interacgoes.

Perguntas sugeridas:

Considerando alguém com quem vocé tenha
relacionamento estreito ou com quem passa muito
tempo.

Existe alguma coisa neles que o irrita ou o
incomoda?

O que em vocé irrita ou incomoda os outros?
Vocé sabe o que eles gostam?
O que vocé faz para agrada-los?

Quando vocé os vé tristes ou chateados, o que
vocé faz?

Se vocé tem algum desentendimento com eles,
como é que vocé reage?

Vocé é normalmente sensivel aos sentimentos
dos outros?

Vocé se importa com o0 que as pessoas pensam
ou falam de vocé?

0- N&ao apresenta nenhuma capacidade de
considerar os pontos de vista e sentimentos dos
outros.

1-

2- Demonstra pouca capacidade de considerar os
pontos de vista e sentimentos de outros.

3-

4- Pode considerar os pontos de vista e
sentimentos dos outros, mas tende a ser
envolvido no seu préprio mundo.

5-

6- Considera espontaneamente a situagdo de
outra pessoa na maioria das situagdes, € capaz
de intuir as respostas afetivas de outra pessoa e
de usar este conhecimento para ajustar suas
préprias respostas.
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21- AVALIAR A CAPACIDADE DE ENVOLVIMENTO E INTERAGAO EMOCIONAL COM O
ENTREVISTADOR

Este item visa avaliar a habilidade da pessoa em envolver o entrevistador na conversagéo, fazer com que o

entrevistador se sinta afetivamente em contato e reconhecé-lo como um participante individual na interagao,
assim como a habilidade de reagir de maneira reciproca com o entrevistador.

Este item é um julgamento global, baseado na entrevista total.

0- O entrevistador se sente praticamente
ignorado, sem nenhum senso de envolvimento do
paciente e muito pouca reatividade.

1-

2- Envolvimento, interacdo e afetividade bastante
limitados.

3-
4- Algum envolvimento, interagdo e afetividade na
entrevista.

5_

6- Envolvimento, reatividade, interagéo e
afetividade consistentemente bons.



ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA QLS-BR

Sujeito:

Data da Avaliagao: /

169

Inicio da aplicagdo: ___h__

1 - Relagdes familiares

2 - Amigos intimos

3 - Relagbes com colegas

4 - Atividade Social

5 - Rede Social

6 - Iniciativa Social

7 - Afastamento Social

8 - Relagbes afetivo-sexuais
9 - Funcionamento ocupacional
10 - Nivel de realizagéo

11 - Sub-emprego

12 - Satisfagéo ocupacional
13 - Objetivos de vida

14 - Motivagao

15 - Curiosidade

16 - Anedonia

17 - Utilizagdo do Tempo

18 - Objetos Comuns

19 - Atividades Comuns
20 - Empatia

21 - Interagéo na entrevista

Sub-escalas:

Dominio 1: Rede social (itens 1-7)

Dominio 2: Nivel Ocupacional (itens 9 -12 e 17)

Término aplicagéo: ___h__ |

Dominio 3: Fungdes intrapsiquicas e Relagdes interpessoais
(itens 8,13,15,18-21)
Escala Global: (itens 1-21)

min.
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ANEXO A: Escala Calgary de depressao na esquizofrenia, ECDE



ESCALA CALGARY DE DEPRESSAO PARA
ESQUIZOFRENIA (ECDE)

INSTRUGOES GERAIS

A Escala Calgary de Depressao para Esquizofrenia € projetada para avaliar o nivel de depresséo
em pessoas com esquizofrenia. Deriva originalmente do Exame do Estado Psiquico (PSE) e
Escala de Hamilton para Depressdo (HDRS) , a partir da analise fatorial e de confiabilidade . A
confiabilidade e validade da escala foram posteriormente testadas em amostra separada com

utilizacéo de técnicas de analise fatorial confirmatéria e analise discriminatéria .

A escala é projetada para revelar a presenga de depressdo, independentemente das outras
dimensbes psicopatologicas da esquizofrenia, tanto na fase aguda quanto na fase residual da

patologia. E sensivel a mudanga, e pode ser utilizada em diferentes intervalos de tempo.

O examinador tem que ter experiéncia com pessoas com esquizofrenia e deve desenvolver
confiabilidade entre examinadores junto a individuos com experiéncia no uso de instrumentos
estruturados. Um examinador experiente deve desenvolver confiabilidade adequada entre cinco

e dez entrevistas praticas.
REFERENCIAS

1. Addington D., Addington J., Schissel B. (1990) A depression rating scale for schizophrenics. Schizofrenia
Research 3; 247-251.

2. Addington D., Addington J., Maticka-Tyndale E. (1992) Reliability and validity of a depression rating scale

for schizofrenics. Schizofrenia Research 6;201-208.

3. Addington D., Addington J., Maticka-Tyndale E. (1993) Rating depression in schizofrenia: a comparizon of

a self report and an obswerver report scale. Journal of Nervous and Mental Disease 18; 561-565.

4. Addington D., Addington J., Maticka-Tyndale E. (1993) Assessing depression in schizofrenia: the Calgary
Depression Scale. British Journal Psychiatry 163 (Supply 22) 39-44.

5. Addington D., Addington J., Maticka-Tyndale E. (1994) Specificity of the Calgary Depression Scale for

schizofrenia. Schizofrenia Research 11;239-244.

6. Addington D., Addington J., Atkinson M. (1996) A Psychometric comparison of the Calgary Depression

Scale for Schizofrenia and the Hamilton Depression Rating Scale. Schizofrenia Research 19;205-212.
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GUIA DE ENTREVISTA PARA A ESCALA CALGARY DE DEPRESSAO PARA
ESQUIZOFRENIA

Entrevistador:

Faca a primeira pergunta como esta escrita. Use as frases que seguem e os qualificadores a seu
critério.

O periodo examinado refere-se as duas ultimas semanas, a ndo ser que esteja estipulado.
OBS: o ultimo item, numero 9 , é baseado nas observagdes da totalidade da entrevista .

1 - DEPRESSAO

Como vocé descreveria o seu humor nas ultimas duas semanas: Vocé tem estado
razoavelmente alegre, ou tem se sentido muito deprimido ou desanimado recentemente? Nas
ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé tem se sentido (palavras utilizadas pelo

entrevistado)? Todos os dias? O dia inteiro?

0. Ausente

1. Leve Expressa alguma tristeza ou desanimo ao
responder.

2. Moderada Humor deprimido evidente, persistindo até
metade do periodo das duas ultimas
semanas: presente diariamente.

3. Grave Humor marcadamente deprimido,

diariamente, por mais da metade do
periodo. Interfere no funcionamento motor e

social habitual.
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2. DESESPERANCA
Como vocé vé o seu proprio futuro?

Vocé vé algum futuro? Ou a vida Ihe parece sem esperangas?

Vocé desistiu ou ainda sente alguma motivagao para continuar tentando?

0. Ausente

1. Leve Nas ultimas duas semanas teve em alguns
momentos desesperancga, mas ainda tem
algum grau de esperanga no futuro.

2. Moderada Desesperanga moderada e persistente nas
duas ultimas semanas. Pode ser
convencido a admitir a possibilidade de as
coisas ficarem melhor.

3. Grave Desesperanca persistente e angustiante.

3. AUTODEPRECIACAO

Qual é a sua opinido a respeito de si mesmo em comparagao com as outras pessoas? Vocé se
sente melhor, ndo tdo bom ou igual a maioria das pessoas ?

Vocé se sente inferior ou sem valor?

0. Ausente

1. Leve Algum sentimento de inferioridade esta
presente, mas nao se sente sem valor.

2. Moderada Sente-se sem valor, mas o sintoma esta
presente por menos de 50% do tempo.

3. Grave Sujeito considera-se completamente sem

valor por mais de 50% do tempo. Pode ser

convencido a admitir o contrario.
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4. IDEIAS DE REFERENCIA DE CULPA

Vocé tem a sensagdo de que esta sendo responsabilizado ou mesmo acusado injustamente de

alguma coisa? Do qué? (Nao inclua acusagdes e culpa justificaveis. Exclua delirio de culpa).

0. Ausente

1. Leve Sujeito sente-se culpado, mas nao
acusado, por menos de 50% do tempo.

2. Moderada Sentimento persistente de ser culpado, e/ou
ocasionalmente sentimento de ser acusado.

3. Grave Sentimento persistente de ser acusado.

Quando confrontado, admite que nao é

exatamente assim.

5. CULPA PATOLOGICA

Vocé costuma se auto-acusar por pequenas coisas que vocé fez no passado? Vocé acha que

vocé merece ficar tdo preocupado com estas coisas ?

0. Ausente
1. Leve Sujeito sente-se excessivamente culpado por causa de pequenas faltas,

mas por menos de 50% do tempo.

2. Moderada Sujeito geralmente (mais de 50% do tempo) sente-se culpado por agdes
cujo significado ele exagera.
3. Grave Sujeito sente-se acusado por tudo que saiu errado, mesmo que nao

tenha sido por falta sua.

6. DEPRESSAO MATUTINA

Quando vocé se sentiu deprimido nas duas ultimas semanas, vocé notou em que periodo do dia

vocé se sente mais deprimido?

0. Ausente Sem depressao.

1. Leve Depresséao presente mas sem variagao
diurna.

2. Moderada Espontaneamente menciona que a

depressao é pior no periodo matutino.
3. Grave Depressao marcadamente pior no periodo
matutino com prejuizo do desempenho,

que melhora ao longo da tarde.



7. DESPERTAR PRECOCE
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Vocé acorda pela manha mais cedo do que é o habitual para vocé?

Quantas vezes por semana isso acontece?

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

8. SUICIDIO

Sem despertar precoce.

Ocasionalmente acorda (até duas vezes
por semana) uma hora ou mais antes do
horario habitual de despertar, ou horario
toca o despertador.

Freglentemente acorda cedo (até 5
vezes por semana) uma hora ou mais
antes do horario habitual de despertar, ou
horario que toca o despertador.
Diariamente acorda 1 hora ou mais antes

do horario habitual.

Vocé ja sentiu que nado valia mais a pena viver? Alguma vez vocé teve vontade de acabar com

tudo ? O que vocé pensou que poderia fazer? Vocé chegou realmente a tentar?

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

Pensamentos frequentes de estar melhor
morto, ou ocasionalmente pensa em
suicidio.

Deliberadamente cogitou o suicidio e
formulou um plano, mas nao chegou a
tenta-lo.

Tentativa de suicidio destinada a resultar
em morte (isto é: morte evitada por
descoberta acidental ou o sujeito utilizou

um método ineficiente).
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9. DEPRESSAO OBSERVADA

Baseado na observacao do entrevistador durante toda a entrevista.

A pergunta “Vocé tem vontade de chorar” feita em momentos oportunos da entrevista pode dar

informacgdes Uteis para esta observacgao.

0. Ausente

1. Leve Sujeito aparenta tristeza e expresséao de
alguém que esta num veldrio até mesmo
durante alguns momentos da entrevista,
envolvendo-se de forma neutra na
discussao.

2. Moderada Sujeito aparenta tristeza e expressao de
alguém que esta num velério durante a
entrevista, com a voz monétona e
desanimada e esta choroso ou chora em
alguns momentos.

3. Grave Suijeito fica em siléncio nos momentos
estressantes, freqlientemente suspira
profundamente e chora abertamente, ou
esta persistentemente num estado
miseravel e o examinador tem certeza

desse fato.

Calgary Depression Scale for Schizophrenia, D. Addington & J. Addington;
Tradugdo de Rodrigo Affonseca Bressan & Ana Cristina Chaves;

Retrotradugao (back-translation)de John Dunn.
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GRADE DA ESCALA CALGARY

PRONTUARIO:
Sujeito: Avaliador:
Data da Avaliagéo: /| Inicio da aplicagdo: ___h___ min
Ausente Leve Moderado Grave
1. Humor Deprimido 0 1 2 3 L1
2. Desesperanga 0 1 2 3 L1
3. Autodepreciagao 0 1 2 3 L1
4. Idéias de Referéncia de 0 1 2 3 |
culpa

5. Culpa Patolégica 0 1 2 3 L1
6. Depressao matutina 0 1 2 3 L1
7. Despertar Precoce 0 1 2 3 L1
8. Suicidio 0 1 2 3 L1
9. Depressao Observada 0 1 2 3 L1

Término da aplicagdo: ___h___min



178



