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qualidade de vida de pacientes em uso de clozapina [Dissertacdo]. Divinopolis: Programa de
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RESUMO

Introducdo: Esquizofrenia refrataria € uma condicdo na qual ndo ha melhora dos principais
sintomas da esquizofrenia, apds o tratamento com dois antipsicoticos de classes diferentes, em
doses adequadas, durante um determinado periodo de tempo. Cerca de 30% das pessoas com
esquizofrenia sdo consideradas refratarias. O principal tratamento para esses pacientes € 0 Uso
do antipsicotico clozapina. Pessoas que possuem esquizofrenia apresentam um risco
aumentado para alteracdes metabdlicas, comparado ao da populacdo geral. Além disso, sua
qualidade de vida (QV) pode estar prejudicada. QV estd relacionada com o bem-estar
subjetivo e inclui componentes biologicos e psicologicos. A importancia da avaliagcdo da QV,
em pessoas que possuem esquizofrenia, tornou-se mais proeminente, tendo em vista que a
recuperacdo dos pacientes também inclui a sua reintegracdo na familia, ambiente de trabalho e
vida social. Objetivo: Analisar os fatores associados a sindrome metabolica e a QV em
pacientes com esquizofrenia refrataria em uso de clozapina. Métodos: estudo epidemiologico
de delineamento transversal e analitico. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos,
comportamentais, antropométricos e bioquimicos. Para a mensuracdo da QV foi utilizada a
escala Quality of Life Scale (QLS-BR), especifica para pacientes com esquizofrenia e validada
no Brasil. A SM foi definida de acordo com os critérios propostos pela NCEP-ATPIII com
modificacdo realizada pela American Heart Association (AHA). Foi realizada analise
descritiva, por meio de frequéncias absolutas e relativas, univariada e multivariada (regresséo
logistica binaria), sendo adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05). Resultados:
observou-se prevaléncia de SM em 47,2% da amostra, com predominio entre as mulheres
(58,8%). Pacientes com a sindrome apresentaram percentuais mais elevados de alteracdes, em
todos os componentes. O uso de quatro ou mais medicamentos, sobrepeso e obesidade
indicaram associacdo significativa com a ocorréncia de SM. Pacientes com a sindrome
apresentaram um historico de menos internagdes psiquiatricas, comparados aqueles que nao a
possui. A QV apresentou-se comprometida, com maior prejuizo no dominio rede social. A
pratica de atividade fisica, renda familiar acima de trés salarios minimos e possuir filhos
mostraram-se como fatores associados a uma melhor QV na analise multivariada. A presenca
de SM ndo apontou associa¢do com a QV. Conclusdo: A prevaléncia de SM foi elevada entre
pessoas com esquizofrenia refrataria em uso de clozapina. Essa taxa pode ser considerada um
valioso indicador, sendo sugerida a construcdo de estratégias de prevencdo primaria das
alteracbes metabolicas. Além disso, sugere-se que esses pacientes sejam continuamente
monitorados, principalmente em relacdo aos componentes da SM. A avaliacdo da QV nesses
pacientes, também, pode auxiliar no delineamento de cuidados e politicas, bem como na
mensuracdo dos efeitos do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Esquizofrenia. Sindrome X Metabdlica. Qualidade de Vida. Clozapina.
Prevaléncia.



Freitas, P. H. B. de. Refractory schizophrenia: prevalence of metabolic syndrome and
quality of life among patients using clozapine [Thesis]. Divinopolis: Graduation program in
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ABSTRACT

Introduction: Refractory schizophrenia is a condition in which there is no improvement of
the main schizophrenia symptoms after treatment with two antipsychotics of distinct classes,
in adequate doses, during a certain time period. Close to 30% of individuals with
schizophrenia are considered refractory. The main treatment for these patients is the use of
antipsychotic clozapine. In addition, their quality of life can be affected. Quality of life (QL)
is related to subjective welfare and includes biological and psychological components. The
importance of evaluating the QL of individuals with schizophrenia has become prominent,
given that patient recovery also includes his/her reintegration into the family, working
environment and social life. Objective: Analyze the factors associated with metabolic
syndrome (MS) and quality of life (QL) in patients with refractory schizophrenia using
clozapine. Methods: epidemiological study with transversal and analytical design. We
collected sociodemographic, clinical, behavioral, anthropometric and biochemical data. For
measuring QL, we used the Quality of Life Scale (QLS-BR), specific for patients with
schizophrenia and validated in Brazil. MS was defined according to criteria proposed by
NCEP-ATPIII with modifications made by the American Heart Association (AHA). We
conducted descriptive analysis by means of absolute and relative frequencies, univariate and
multivariate (binary logistic regression), adopting a significance level of 5% (p<0.05).
Results: we verified the prevalence of MS in 47.2% of the sample, with predominance
between women (58.8%). Patients with the syndrome presented higher percentage of changes
in all components. The use of four or more medications, overweight and obesity indicated
significant association with the occurrence of MS. These patients also presented history of
less psychiatric hospitalizations when compared to those with no syndrome. Quality of life
was shown to be compromised in all factors and items of the QLS-BR. The practice of
physical activity, family income of above three minimum wages and having children were
factors associated to a better QL, considering the multivariate analysis. The presence of MS
showed no association. Conclusion: The prevalence of MS was elevated in patients with
refractory schizophrenia taking clozapine. This rate can be considered a valuable indicator of
health and suggested the construction of primary prevention strategies of metabolic changes.
We suggest building strategies for primary prevention of the metabolic changes. We also
suggest this patient be continuously monitored regarding his/her clinical issues, especially
concerning the MS components. The evaluation of QL of these patients can also aid in
designing care and policies, as well as measuring the effects of treatment.

Keywords: Schizophrenia. Metabolic Syndrome X. Quality of Life. Clozapine. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

O modo de vida da contemporaneidade tem como marca definida o fendmeno da
globalizagdo ou da mundializagdo, caracterizado pelo aumento das demandas sociais e
econémicas, sobrecarga de trabalho e maior longevidade da populagdo. Neste contexto
emergem 0s transtornos mentais (TM), os quais sdo tidos como uma das principais causas de
incapacidade e morte prematura na atualidade. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), os transtornos mentais atingem cerca de 700 milhdes de pessoas no mundo,
representando, aproximadamente, 13% do total de todas as doencas e quase um terco do total
de doencas ndo transmissiveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2013).

TM s&o universais, pois atingem pessoas de todas as idades, sexo, raga e condi¢éo
socioecondmica. Podem causar incapacitacfes graves e definitivas, gerando substancial 6nus
pessoal e socioecondmico, sobretudo pelo acentuado aumento nos gastos com o tratamento,
prejuizo do bem-estar dos individuos e familias e pelo aumento da demanda nos servigos de
salde (SANTOS; SIQUEIRA, 2010).

No Brasil, estima-se que 23 milhGes de pessoas (12% da populacdo) necessitam de
algum atendimento em saude mental todos os anos e pelo menos sete milhGes desses
brasileiros (3% da populacédo) sofrem com TM graves e persistentes (BRASIL, 2011). Estima-
se que a prevaléncia geral dos TM na populacdo adulta brasileira esteja entre 20 e 56%,
acometendo, principalmente, mulheres e trabalhadores (SANTOS; SIQUEIRA, 2010). Nesse
cenario, o adoecimento mental encontra-se, no Brasil, como a terceira causa de incapacitacdo,
gerando absenteismo e perda da produtividade (JUNIOR; FISCHER, 2014).

Dentro deste contexto, a esquizofrenia surge como um dos principais e mais graves
TM, carregando consigo estigma e preconceito, 0 que ocasiona impacto social e econémico
sem precedentes ao individuo, familia e a comunidade. E considerada uma doenca cronica,
incapacitante, que afeta mais de 21 milhdes de pessoas em todo mundo (WHO, 2015). Por
conseguinte, € um importante problema de satde publica, que se manifesta, principalmente,
por delirios, alucinacGes, alteracdo no processo do pensamento, percepcdes e afeto
(ABOUZAID et al., 2014; PATEL et al., 2014).

O perfil epidemioldgico da esquizofrenia tem sofrido modificacdes, ao longo dos anos,
tornando-se um TM relativamente frequente e de grande preocupacdo para a saude publica
mundial. McGrath e Susser (2009), em seu estudo de revisdo sistematica, mostrou que a
incidéncia e a prevaléncia desse transtorno variam consideravelmente, de acordo com o local

e verificou que 0os homens sdo mais propensos a desenvolvé-lo em comparacdo as mulheres;a
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sua incidéncia € estimada na proporcao de 1,4 homens acometidos para cada mulher. No que
se refere a prevaléncia, a taxa foi de 7,2 doentes para cada 1000 pessoas. Cabe ressaltar que a
expectativa de vida dos esquizofrénicos &, em média, 20 anos mais baixa do que a da
populacdo geral, em todas as faixas etarias (LAURSEN; NORDENTOFT; MORTENSEN,
2014).

O tratamento da esquizofrenia baseia-se essencialmente no uso de medicamentos
denominados antipsicoticos, inicialmente definidos como neurolépticos, o0s quais
representaram 0 maior marco no tratamento desse transtorno mental grave e persistente
(CORREEL; KISHIMOTO; KANE, 2011; SUMIYOSHI, 2013). Outros tratamentos,
também, sdo muito importantes e complementares, como as terapias psicossociais (BROOKE-
SUMNER et al., 2015). Atualmente, é bem conhecida a importancia dos antipsicéticos como
base para o tratamento, os quais agem principalmente na reducdo dos niveis de dopamina nas
vias mesolimbica e nigroestriatal do cerebro. Como consequéncia, hd uma reducdo dos
sintomas psicoticos, por manter os niveis adequados desse neurotransmissor, porem os niveis
muito baixos podem levar ao empobrecimento cognitivo, depressdo e ganho de peso pelo
aumento do apetite (KEGELES et al., 2010).

Os antipsicéticos podem ser classificados em tipicos ou de primeira geracéo e atipicos
ou de segunda geracdo. Os tipicos foram os primeiros a serem desenvolvidos pela industria
farmacéutica para o tratamento da esquizofrenia (dai sua classificagdo como de primeira
geracdo), sendo bastante eficazes no tratamento de sintomas positivos, como os delirios e
alucinacdes (DE HERT et al.,2012; LEUCHT et al., 2009). Contudo, esses medicamentos
podem causar sintomas extrapiramidais (parkinsonismo, rigidez muscular, distonia e
discinesia tardia) mesmo em doses terapéuticas (CHANG; LU, 2012), o que frequentemente
gera intolerancia e aumenta o risco de abandono do tratamento (ABOUZAID et al., 2014).

Em funcdo dessa problematica e com o avango cientifico foram desenvolvidos os
antipsicaticos de segunda geracdo, visando a reducdo dos efeitos colaterais dos de primeira
geragdo, surgindo a “Clozapina”. Assim, a partir do seu uso observou-Se a redugdo da
ocorréncia dos efeitos extrapiramidais, bem como dos sintomas negativos da doenca
(embotamento afetivo, isolamento social, déficit cognitivo, entre outros). Deste modo, por
demonstrar maior eficacia clinica em alguns estudos, o seu uso contribuiu para a diminuicéo
do abandono do tratamento e, consequentemente, auxiliou na prevencdo de recaidas
(CORREL; KISHIMOTO; KANE, 2011; KANE; CORREL, 2010). Sendo assim, 0s

antipsicoticos atipicos, entre eles a clozapina, representaram um importante avango no
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controle da doenga e redugdo dos sintomas negativos com impacto na melhora da qualidade
de vida dos pacientes (HARTLING et al., 2012; SUMIYOSHI, 2013).

Todavia, cabe ressaltar que, mesmo com o avango do tratamento da esquizofrenia com
0s antipsicéticos de segunda geracdo, ainda observa-se que alguns pacientes, mesmo na
vigéncia do tratamento adequado e regular, mantém os sintomas, passando, assim, a serem
considerados “refratarios” ou “resistentes” ao tratamento. De acordo com Elkes e Meltzer
(2007), o termo “refratario” é, muitas vezes, incorretamente empregado a pacientes que se
mantém sintomaticos por ndo aderirem ao tratamento, o que € diferente da resisténcia
relacionada a propria enfermidade em atingir o resultado esperado com o tratamento. Apesar
de controverso e ndo existir consenso Unico para definir e tratar a esquizofrenia refratéria, ela
pode ser compreendida como uma condicdo em que ndo ha melhora da doenga ou dos
principais sintomas apos o tratamento com dois antipsicoticos diferentes pertencentes a, no
minimo, duas classes distintas; pelo menos um deve ser da classe de atipicos, com doses
adequadas, num periodo de duas a oito semanas por medicamento (KANE et al., 1988;
LEHMAN et al., 2004; MCLLWAIN et al.,2011; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
AND CARE - NICE, 2010).

Estima-se que das, aproximadamente, 21 milhGes de pessoas que possuem
esquizofrenia no mundo, cerca 30% (seis milhdes) sdo refratarias ao tratamento. Sendo assim,
€ consenso que 0 antipsicotico mais indicado nesses casos, para conseguir alguma melhora,
seja a clozapina (HILL; FREUDENREICH, 2013; YAHYATEN, 2014). Porém, apesar dos
beneficios expressos na melhora clinica dos pacientes portadores de esquizofrenia refrataria, a
clozapina, como antipsicotico atipico, ndo esta isenta de efeitos adversos (agranulocitose,
sonoléncia/sedacdo, tontura, taquicardia, constipacdo, dentre outros) e, principalmente, efeitos
metabolicos (ganho de peso, aumento da adiposidade central, dislipidemia, intolerancia a
glicose e resisténcia a insulina), ambos relacionados ao desenvolvimento da reconhecida
sindrome metabdlica (BOYDA et al.,, 2013; RUMMEL-KLUGE et al., 2010;WARNEZ;
ALESSI-SEVERINI, 2014).

A Sindrome Metabdlica (SM) € caracterizada pela associacdo de varios fatores de
risco interrelacionados para as doencas cardiovasculares e diabetes mellitus do tipo 2
(PAPANASTASIOU, 2013; VIDIGAL, 2013), resultando em aumento da morbidade e
mortalidade (LEUNG et al., 2012; LIAO et al.,, 2011). As doencas cardiovasculares em
pessoas que possuem esquizofrenia representam umas das maiores causas de mortalidade

nesse grupo (LAURSEN, 2011). A etiologia da SM ainda ndo estd bem elucidada, mas a
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adiposidade central e a resisténcia & insulina parecem desempenhar importante papel na sua
ocorréncia (DE HEART, 2009; KRAEMER et al., 2011).

Além do uso de antipsicéticos, principalmente os atipicos, outros fatores também
podem estar envolvidos no desenvolvimento da SM em pessoas que possuem esquizofrenia,
como os genéticos (PAPANASTASIOU, 2013) e os relacionados a ma qualidade de vida:
auséncia de exercicios fisicos regulares, dieta inadequada, tabagismo e dependéncia quimica
(BOBES et al., 2010; DE HERT et al., 2011; VANCAMPFORT et al., 2011). Nesta
perspectiva, observa-se a complexidade que envolve todo o processo de desencadeamento das
alteragBes metabdlicas, bem como a vulnerabilidade deste grupo de pacientes.

A SM pode assim ser identificada quando trés ou mais fatores clinicos de cinco
avaliados estdo alterados, sendo eles: aumento da pressdo arterial, glicemia, triglicérides e
circunferéncia abdominal, além de baixos niveis de HDL colesterol (SWEILEH et al., 2012).
Entretanto, os critérios utilizados foram definidos por diferentes grupos e ndao ha atualmente
uma definicdo uniforme para essa complexa sindrome e, na literatura, sdo encontrados os
parametros adotados pela WHO (World Health Organization), EGIR (European group for the
study of insulin resistence), NCEP (National Cholesterol education program), AACE
(Association of American Endocrinologists), IDF (International diabetes federation) e
AHA/NHBLI (American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institutes)
(PAPANASTASIOU, 2013). Apesar de algumas caracteristicas serem especificas, todos os
grupos estdo de acordo quanto a relacdo da SM com a obesidade, hiperglicemia (resisténcia a
insulina), dislipidemia e hipertensdo arterial (VIDIGAL, 2013), critérios esses adotados para
este estudo.

A prevaléncia dessa sindrome depende e modifica-se, conforme o critério de definicdo
escolhido, bem como de caracteristicas relacionadas a populacdo em estudo (CORNIER et al.,
2008). Nos Estados Unidos, para os anos de 2009/2010, a prevaléncia estimada de SM foi de
22,9% (BELTRAN-SANCHEZ et al., 2013). Dados da populacio brasileira, no que se refere
a populacdo geral, ainda sdo escassos. Todavia, um importante estudo de revisdo sistematica
desenvolvido, com o objetivo de mostrar a prevaléncia de SM na populacdo brasileira adulta,
indicou uma taxa média de 29,6% na populacdo geral, contrastando entre 14,9% em area rural
e 65,3% em area indigena (VIDIGAL, 2013).

No que concerne a esquizofrenia, verifica-se que as taxas de prevaléncia de SM
também sdo varidveis e demonstram a importancia de maiores estudos nesta populacdo. Uma
recente revisdo sistematica da literatura demonstrou haver pequena diferenca em relagdo ao

sexo, pais de origem e critério para diagndstico tendo apontado taxa de 35,1%. A prevaléncia
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de SM para os pacientes com esquizofrenia refratdria em uso de clozapina foi
significativamente maior (56,1%) (MITCHELL et al, 2013b), o que retrata uma
vulnerabilidade ainda mais acentuada dessa populacdo. Estudos realizados com pacientes
internados em hospitais psiquiatricos apontaram que aproximadamente uma, em cada trés
pessoas com esquizofrenia, apresentavam SM. Naqueles que faziam uso de antipsicético
atipico, como os portadores de esquizofrenia refrataria, o desenvolvimento da SM foi cerca de
2,5 vezes maior (MITCHELL et al., 2013b; VARGAS; SANTOS, 2011).

Nesta perspectiva, verifica-se que a SM em esquizofrénicos, principalmente nos
pacientes refratarios e em uso de Clozapina, pode ser frequente e com graves repercussoes,
estando possivelmente associada a uma complexa gama de fatores que, interrelacionados,
contribuem para o seu desenvolvimento e para o aparecimento precoce de suas complicacoes.
Neste sentido, torna-se essencial analisar a sua prevaléncia, bem como verificar a qualidade
de vida deste grupo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que traz a definicdo mais
difundida, o conceito de “Qualidade de Vida” (QV) pode ser entendido como a percepgdo do
individuo de sua posi¢do dentro do contexto cultural e do sistema de valores no qual sua vida
estd inserida, em relacdo as suas metas, expectativas e interesses. Esse conceito engloba um
complexo modo de se relacionar com as pessoas e com 0 meio ambiente, a saude, o estado
psicoldgico e as condigdes sociais (WHO, 1995). Deste modo, entéo, relaciona-se com o bem-
estar subjetivo e inclui componentes biolégicos e psicolégicos, tais como bem-estar
emocional, a consciéncia das proprias capacidades e incapacidades, possibilidade de sono
adequado e descanso, energia, vitalidade e satisfacdo geral sobre a propria vida (CARTA et
al., 2012).

A QV depende de mudancas de atitude e é fundamental que os individuos promovam
habitos de vida que ndo comprometam a salde, assim como adotem medidas capazes de
prevenir inUmeras doencas crbnicas, como o diabetes, hipertensdo, obesidade, sindrome
metabolica e diversos tipos de transtornos psiquicos (CARDOSO, 2014). Em virtude disso,
estudos que envolvam a avaliacdo da ocorréncia da SM e a sua associacdo com a QV de
pacientes psiquiatricos sdo prioritarios, considerando o carater cronico de muitas doencas,
como a esquizofrenia, principalmente a refrataria.

A andlise da ocorréncia de SM em pacientes em uso de Clozapina e a sua relacdo com
a QV, em pacientes portadores de esquizofrenia, notadamente a refrataria, € escassa na
literatura cientifica, principalmente proveniente de resultados de estudos desenvolvidos no

Brasil. Algumas pesquisas evidenciam que a presenca de SM pode estar associada a uma pior
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QV (MEDEIROS-FERREIRA, 2013; MIETOLLA et al., 2008; VANCAMPFORT et al.,
2011). A QV é tida como uma importante medida de impacto da doencga, dos tratamentos e da
qualidade dos servigos para pacientes com esquizofrenia (EACK; NEWHILL, 2007; SOUZA,;
COUTINHO, 2006).

Deste modo, diante do que foi exposto, propde-se a realizagdo deste estudo para uma
melhor anélise da prevaléncia de SM, bem como da QV, em pacientes com esquizofrenia
refrataria. Com isso, espera-se suprir parte desta lacuna na literatura cientifica brasileira sobre
0 tema e proporcionar informacdes relevantes para o aperfeicoamento das praticas dos
profissionais de saude, principalmente no que se refere aqueles que estdo na atencdo primaria
a saude e nos servicos de salde mental, tendo em vista que estdo mais proximos e lidam
diretamente com esses pacientes, tanto no contexto comunitdrio como no psicossocial
especializado. Além disso, almeja-se possibilitar e subsidiar a construcéo de politicas publicas
de salde direcionadas a esta populacdo vulneravel a fim de que sejam delineadas e
implementadas acdes de promocdo, prevencéo e reabilitacdo da saude fisica e psiquica, ambas

tidas como inseparaveis e cruciais para a melhora da qualidade de vida desses pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Analisar os fatores associados a sindrome metabdlica e a qualidade de vida em

pacientes com esquizofrenia refrataria em uso de clozapina.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

a)  Tracar o perfil sociodemogréfico, clinico e comportamental dos pacientes.

b) Estimar a prevaléncia de sindrome metabdlica.

c) Estimar a associacdo independente das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e
comportamentais com a sindrome metabdlica.

d) Estimar a associacdo independente das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e

comportamentais com a qualidade de vida dos pacientes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1ESQUIZOFRENIA
3.1.1 Aspectos Gerais e Epidemioldgicos

A esquizofrenia foi descrita pela primeira vez, no final do XIX, pelo psiquiatra aleméo
Emil Kraepelin, sendo inicialmente denominada Deméncia Precoce por iniciar-se na
adolescéncia e cursar com declinio da capacidade funcional (MCGLASHAN, 2011). E
concebida, na atualidade, como um transtorno mental cronico e complexo, caracterizado por
um conjunto de sinais e sintomas que incluem discurso e comportamento desorganizados,
delirios, alucinagdes e alteracdo na cognicdao (HOWES; MURRAY, 2014; PATEL et al.,
2014).

Por ser um distirbio persistente e complexo, a esquizofrenia exibe uma gama
manifestagdes clinicas, podendo interferir no contato do individuo com a realidade e afetar
sobremaneira suas relacdes interpessoais. Os principais sintomas podem ser amplamente
categorizados em positivos, negativos e cognitivos, sendo essencial essa classificacdo para
distingui-la de outros distarbios psicéticos (CRISMON; ARGO; BUCKEY, 2014). Aqueles
sintomas definidos como positivos séo caracterizados pelos delirios e pelas alucinacGes. Ja 0s
negativos expressam-se por meio de apatia, embotamento afetivo e empobrecimento psiquico
(PATEL et al., 2014). Déficits cognitivos sao alteracdes que afetam a memoria, a atencéo e a
capacidade de desempenho global de tarefas (MIYAMOTO; NITTA, 2014).

Verifica-se que essa intrigante doenca inicia-se, frequentemente, na adolescéncia ou
idade adulta jovem, com alteracdo do humor e retraimento social que, em seguida, pode
culminar com o aparecimento do primeiro surto psicotico. A partir desse ponto, geralmente,
segue um curso flutuante e duradouro de sintomas positivos e negativos, com exacerbacdes
agudas dos positivos (Figura 1) (HOWES; MURRAY, 2014). Em consequéncia disso, implica
repercussdes significativas na vida da pessoa que a possui, bem como para a familia e a
sociedade como um todo. Esta cada vez mais evidente que a identificacdo precoce da doenca
indica um melhor progndstico, atenuando as alteracdes da afetividade e da capacidade
funcional do individuo (SOARES-WEISER et al., 2015).

A identificacdo e caracterizacdo da esquizofrenia em estagios iniciais mantém-se como
ponto de discussdo, sendo ainda pouco compreendido. Sinais prodrémicos podem representar

risco aumentado para o desenvolvimento do transtorno e sdo caracterizados pela presencga de
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sintomas positivos e negativos de forma pouco acentuada, podendo aparecer anos ou meses
antes do estabelecimento da doenca propriamente dita (HALLER et al., 2014). Dificuldade de
atencdo e concentracdo e funcionamento social pobre sdo tidos como possiveis fatores que
aumentam o risco de desenvolver a psicose, embora, aproximadamente, 35% das pessoas que
possuem essas caracteristicas a desenvolva (CORNBLATT, 2012; RUHRMANN et al.,
2010).

Figura 1 - Curso da esquizofrenia com a evolucdo dos sintomas e principais fatores de risco

Psychosis
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Develuopmental / W
risk factors / \

Genes

mal Cognitive, motor and social impairment

Childhood Adolescence Early Adulthood

Fonte: Howes e Murray (2014).

O diagndstico desta psicose mantém-se como foco de discussdes e, ainda, é baseado
fundamentalmente em dados subjetivos, identificados, por meio da entrevista e observacdo do
comportamento, como consequéncia do complexo espectro de sintomas e da dificuldade de
elucidar os mecanismos subjacentes a doenca (GOTTSCHALK et al., 2013;YANG et al.,
2013). Os atuais critérios para diagnostico estdo definidos e descritos no “Manual de
Classificagdo Internacional de Doengas”, décima edigdo (CID-10) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE - OMS, 1993), e no “The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders”, quinta edi¢cdo (DSM-V).

O DSM - V elege como critério de classificacdo a persisténcia de dois ou mais dos
seguintes sintomas, por um periodo de minimo um més: delirios, alucinagdes, comportamento
desorganizado, amplamente desorganizado ou catatbnico e sintomas negativos. Pelo menos
um dos sintomas deve ser delirios, alucinagdes ou comportamento desorganizado
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - APA, 2013). Além disso, com a publicacéo
da quinta edicdo, emergiram mudancas importantes em relacdo a anterior com o objetivo

primordial de simplificar o diagnostico e, entre elas, estd a eliminacdo dos subtipos
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(paranoide, desorganizado, indiferente e catatdnico) em fungdo da evidéncia da falta de
validade, bem como por ndo descreverem com precisdo a heterogeneidade nem a etiologia
desse transtorno (BRAFF et al., 2013; HALLER et al., 2014).

No Brasil o sistema de classificacdo mais amplamente utilizado para classificar e
diagnosticar a esquizofrenia é o da CID-10. Essa classificacdo descreve critérios gerais que
precisam ser atendidos, sendo o primeiro deles a presenca de sintomas, e o segundo, a
exclusdo de determinadas condi¢cBes. De acordo com a apresentacdo dos sintomas €
classificada em subtipos: Esquizofrenia paranoide (F20.0), Esquizofrenia hebefrénica (F20.1),
Esquizofrenia catatonica (F20.2), Esquizofrenia indiferenciada (F20.3), Depressdo pos-
esquizofrénica (F20.4), Esquizofrenia residual (F20.5), Esquizofrenia simples (F20.6) , Outras
esquizofrenias (F20.8) e Esquizofrenia ndo especificada (F20.9) (WHO, 1994).Como ja
exposto, essa classificacdo em subtipos tem sido alvo de criticas e ha direcionamentos que
apontam a perspectiva de sua modificacdo ou exclusédo (BRAFF et al., 2013).

Sendo uma doenca mental tdo heterogénea em suas manifestacfes é notdria a auséncia
de um critério Unico e consensual para classificar e diagnosticar adequadamente a
esquizofrenia na atualidade. A dificuldade na proposicéo e estabelecimento de testes objetivos
que possam subsidiar de maneira adequada o raciocinio clinico do profissional é um dos
fatores que contribuem para este ponto de vista (YANG et al., 2013). Em virtude disso,
pesquisas recentes, envolvendo a neuroquimica e genética, tém enfatizado a perspectiva de
desenvolvimento de modelos diagndsticos baseados em biomarcadores, com o objetivo de
apoiar testes laboratoriais que auxiliardo na definicio mais acurada da doenca
(GOTTSCHALK et al.,, 2013; OLIVEIRA; MARTINS-DE-SOUZA, 2013; YANG et al.,
2013).

Em relacdo aos aspectos epidemioldgicos, observa-se uma escassez de trabalhos
recentes representativos da populacéo global, apesar da esquizofrenia ser um grave problema
de saude publica. McGrath e Susser (2009) mostrou, em seu estudo de revisdo sistematica,
que a epidemiologia da esquizofrenia modifica-se em funcdo de algumas variaveis (local,
sexo, migracdo, classe social etc) e verificou que o0s homens sdo mais propensos a
desenvolvé-la em comparacdo as mulheres e a sua incidéncia € estimada na propor¢éo de 1,4
homens acometidos para cada mulher. No que tange a prevaléncia, a taxa foi de 7,2 doentes
para cada 1000 pessoas. Cabe ressaltar que a expectativa de vida dos esquizofrénicos é, em
média, 20 anos mais baixa do que a da populacdo geral, em todas as faixas etarias
(LAURSEN; NORDENTOFT; MORTENSEN, 2014). Fatores de risco como abuso de

cigarros, alcool e outras drogas, efeitos colaterais dos antipsicéticos e descaso das politicas e
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servicos de salde contribuem para o excesso de mortalidade e pioram a qualidade de vida
dessas pessoas (DICKERSON et al., 2014).

3.1.2 Etiologia e Fisiopatologia

A real causa da esquizofrenia ainda representa um desafio para a ciéncia, encontrando-
se pouco elucidada. Desde que foi descrita pela primeira vez por Kraepelin, hd mais de 100
anos, diversas teorias e hipoteses tém sido levantadas, no decorrer do progresso da ciéncia. E
amplamente reconhecido que fatores genéticos, associados aos ambientais, contribuem para o
desenvolvimento da doenga, constituindo-se assim como um transtorno de etiologia
multifatorial (ARNEDO et al., 2015; HALLER et al., 2014; HOWES; MURRAY, 2014;
PORCELLI et al., 2015; TANSEY; OWEN; O'DONOVAN, 2015; TERZIC et al., 2015).

Fatores de risco relacionados ao ambiente, também, contribuem para o
desencadeamento do transtorno esquizofrénico, ao interagirem com a susceptibilidade
genética do individuo, transformando-se em uma emergente e importante area de investigacao
para a melhor compreensdo da etiologia (HALLER et al., 2014) .Fatores sociais como ter
sofrido abusos na infancia (discriminacdo, violéncia e perda dos pais), ser imigrante, estresse
e residir em grandes centros urbanos sdo reconhecidos como possiveis contribuintes para o
aumento do risco de desencadeamento da doenca (LEDERBOGEN et al., 2011; MORGAN et
al., 2010; TRAINOR, 2011; VARESE et al., 2012).

Desta forma acredita-se que a esquizofrenia seja na realidade um grupo de doengas
hereditarias originadas por alteracfes genotipicas associadas a diferentes sindromes clinicas
(ARNEDO et al., 2015). A participacdo da hereditariedade é amplamente reconhecida, sendo
demonstrada por meio de estudos em familia, gémeos e filhos adotivos (GIRARD; DION;
ROULEAU, 2012; MOWRY; GRATTEN, 2013). Em gémeos monozigoticos o risco de
desenvolvimento do transtorno ndo € o0 mesmo para o par e gira em torno 50%, o que reforca a
teoria da individualidade genética, bem como a existéncia de alteragdes no genoma durante o
processo de divisdo celular na gestacdo (MAITI et al., 2011). A identificacdo de genes que
contribuem para o risco de desencadeamento da esquizofrenia tem avancado de modo
consideravel e ha apontamentos de que muitos deles podem estar envolvidos na génese desse
transtorno (SCHIZOPHRENIA WORKING GROUP OF THE PSYCHIATRIC GENOMICS
CONSORTIUM, 2014; WILLIAMS et al., 2011).

Neste sentido, a interacdo entre fatores genéticos e ambientais contribuem para o

estabelecimento de uma série de alteracbes que podem levar a disfungdo em
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neurotransmissores e circuitos cerebrais, iniciando-se, provavelmente, junto a adolescéncia
(HALLER et al., 2014; HOWES et al., 2011). A maioria das teorias desenvolvidas, para
compreender a fisiopatologia da esquizofrenia, centra-se no excesso ou deficiéncia de
determinados neurotransmissores, notadamente dopamina, glutamato e serotonina (PATEL et
al., 2014).

A dopamina € um neurotransmissor do sistema nervoso central, estando
provavelmente envolvida na fisiopatologia da esquizofrenia e na apresentagdo dos principais
sintomas. Essa hipotese foi proposta pela observacdo de que as medicacBes antipsicéticas
atuam nos receptores D1/D2 blogueando-os, e que outras drogas como as anfetaminas alteram
tais receptores de forma semelhante, ocasionando sintomas psicéticos (ABI-DARGHAM,
2014; HOWES; MURRAY, 2014). A elevada capacidade de sintese de dopamina, numa
regido do cérebro denominada via estriatal, em pessoas que apresentam alto risco de
desenvolver a enfermidade, indica que essa alteracdo precede o inicio da psicose e faz parte
de um conjunto de fatores de risco (BONOLDI; HOWES, 2013; EGERTON et al., 2013).

Alteracdes em determinados sitios de dopamina podem estar associadas aos sintomas
da doenca, estando localizados em quatro vias principais (Figura 2) (SCHWARTZ;
JAVITCH, 2013). De acordo com essa hipodtese, niveis elevados de dopamina na via
mesolimbica parecem estar envolvidos no desenvolvimento dos sintomas positivos. Ja, 0s
sintomas negativos e cognitivos, provavelmente estdo relacionados a baixos niveis desse
neurotransmissor na via mesocortical (HOWES et al., 2012; KEGELES et al., 2010). Dessa
forma sugere-se que a alteracdo na sintese e acdo da dopamina é dindmica e esta relacionada
com o agravamento da doenca, sendo também observada em outros transtornos psicoticos e
na fase subclinica (HOWES; MURRAY, 2014). Além disso, sugere-se que essa disfuncéo
pode explicar principalmente os sintomas positivos da doenca, deixando ainda uma lacuna
relacionada as outras manifestacdes (ABI-DARGHAM, 2014).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abi-Dargham%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25470107
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Figura 2 - Fisiopatologia da Esquizofrenia — Teoria da dopamina
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Fonte: Schwartz e Javitch (2013).

Outra teoria que tenta explicar a apresentacdo dos sintomas envolve o glutamato,
considerado 0 maior neurotransmissor excitatorio do cérebro. Sua relacdo com a patogénese
da doenca baseia-se na premissa de que antagonistas do receptor N-Metil-D-Aspartato (do
glutamato) podem induzir sintomas da esquizofrenia, em virtude de ter sido verificado que
esse receptor é inativo durante a regulacdo normal de dopamina na via mesolimbica, podendo
auxiliar na elucidacdo do motivo de algumas pessoas exibirem sintomas negativos e
cognitivos (MOGHADDAM; JAVITT, 2012; STAHL et al., 2013).

A teoria neurodesenvolvimental tem se mostrado coerente na busca de respostas que
possam explicar mais claramente 0s processos subjacentes a esquizofrenia. Atualmente essa
teoria baseia-se num modelo integrativo que propde que as alteracdes ou insultos, que
ocorrem na gestacdo, nascimento e no decorrer no processo natural de neurodesenvolvimento,
incluindo aqueles de cunho social, sejam secundarios a genes variantes e resultam no excesso
de dopamina pré-sinaptica (HOWES; MURRAY, 2014). Complica¢bes obstétricas como o
baixo peso ao nascer, cesariana, hipoxia, infeccdo e outros insultos perinatais aumentam o
risco para a esquizofrenia (KHANDAKER et al., 2013).

Estudos de neuroimagem mostram que algumas alteracdes cerebrais, como reducao do

volume em determinadas regifes das substancias branca e cinzenta, sdo caracteristicas de
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pessoas com esquizofrenia (ANDERSON et al., 2015; HAIUMA, 2013). Além disso, a
reducdo do volume cerebral observada no primeiro episddio psicotico reforca a ideia de
origem neurodesenvolvimental (VITA et al., 2012).

3.1.3 Tratamento

O tratamento da esquizofrenia, ainda, representa um grande desafio para a ciéncia,
visto que os mecanismos etioldgicos e fisiopatoldgicos desse transtorno ndo estdo
completamente elucidados, apesar dos importantes avancos adquiridos ao longo das décadas.
Em virtude dessa complexidade, atualmente, a terapéutica baseia-se essencialmente no uso de
medicamentos denominados antipsicdticos, 0s quais devem ser associados a terapias
psicossociais (CHIEN; YPE, 2013; NICE, 2014; SUMIYOSHI, 2013).

E amplamente reconhecida a importancia do uso de antipsicticos no tratamento da
esquizofrenia, demonstrando ser a principal estratégia para a melhora e estabilidade do
quadro. A clorpromazina foi o primeiro antipsicotico desenvolvido, sendo inicialmente
utilizada na Franga e prescrita pela primeira vez nos Estados Unidos no inicio da década de
1950 (STIP, 2015; TANDON, 2011). Posteriormente, na década de 1960, outros
medicamentos, também, foram disponibilizados para a terapéutica desse transtorno, podendo-
se citar como exemplo o haloperidol, 0 que trouxe importante avanco e, por conseguinte,
levou a classificacdo e denominacgédo dessas drogas como sendo de primeira geracao ou tipicas
(DIVAC et al., 2014).

Apesar desses avancos trazidos pelas medicacbes de primeira geracdo, ainda
globalmente utilizadas, elas apresentam pouco resultado na melhora dos sintomas negativos e
cognitivos, bem como resultam em serios efeitos adversos, notadamente os extrapiramidais
(discinesia e distonia, por exemplo), o que motivou o desenvolvimento dos antipsicoticos
atipicos ou de segunda geracdo, sendo seu uso difundido a partir do inicio da década de 1990
(PARK et al., 2014; STIP, 2015). Todavia todos os antipsicéticos possuem potencial para
ocasionar efeitos adversos, e 0s de segunda geracdo implicam alguns graves e duradouros,
levando ao desencadeamento de alteragdes metabolicas (ganho de peso, dislipidemia,
alteracdo nos niveis de glicose e eventos cardiovasculares) (GOHLKE et al., 2012; LEUCHT
et al., 2013).

Neste sentido, embora o tratamento medicamentoso da esquizofrenia ja esteja
estabelecido hd mais de 50 anos, muitas perguntas permanecem sem respostas, evidenciado

varios elementos a serem compreendidos. O modo como 0s atipsicoticos agem, para produzir
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a melhora dos sintomas psicéticos, compreende, como ponto em comum para todos eles, a
interacdo e o0 antagonismo de receptores de dopamina, principalmente os do tipo D2 (KAHN;
SOMMER, 2015). Os antipsicoticos atipicos, como a clozapina, também, possuem afinidade
pelos receptores de serotonina (5-HT2A) evidenciando-se pela esparsa ocorréncia de efeitos
motores (DIVAC et al., 2014; SEEMAN, 2014). Somando-se a isso, evidéncias sugerem que
0 mecanismo de ac¢do de todos esses medicamentos envolve a dopamina e sua interagdo com
outras vias neuroquimicas, como aquelas relacionadas ao glutamato, serotonina, GABA
(Acido Gama-Aminobutirico) e acetilcolina (BRISCHI et al., 2014).

O sucesso do tratamento antipsicOtico esta intimamente relacionado ao acesso e
aderéncia a medicacdo. Sendo assim, a ndo aderéncia ao tratamento medicamentoso é um
aspecto frequentemente observado na pratica e representa um importante problema de saude
publica a ser superado, tendo em vista que contribui substancialmente com a piora e a
exuberancia dos sintomas psicoticos e, consequentemente, acarreta desorganizagdo nas
relacGes sociais e afetivas (ETICHA et al., 2015).

Vaérios fatores estdo associados a essa problematica e os principais relacionam-se a
pouca compreensdo da doenca, falta de critica sobre seu estado, abuso de drogas psicoativas,
suporte social precario e a ocorréncia de reacdes adversas a medicacdo antipsicotica (KANE;
KISHIMOTO; CORRELL, 2013). Além disso, as recaidas decorrentes da ndo aderéncia
podem levar ao aumento das hospitalizacGes e de risco de suicidio, ocasionando impacto
econémico e social significativo (HIGASHI et al., 2013).

No que tange as terapias psicossociais no tratamento da esquizofrenia, verifica-se que
sdo estratéegias fundamentais para serem utilizadas conjuntamente a terapéutica
medicamentosa, a fim de potencializar a melhora do quadro e propiciar melhor qualidade de
vida a pessoa acometida. Terapias cognitivas, treinamento de habilidades sociais,
psicoeducacdo e intervencdes com as familias sdo tidas como as estratégias mais relevantes,
mostrando-se bastante efetivas, ao contribuir para a reducdo de recaidas e internacdes
hospitalares, além de promover uma melhor aderéncia ao tratamento medicamentoso
(BROOKE-SUMNER et al., 2015; HASAN et al., 2015).

Recentemente outras intervencdes ndo farmacoldgicas, aléem das psicossociais, tém
demonstrado resultados muito satisfatorios na terapéutica e melhora da qualidade de vida das
pessoas que possuem esse transtorno. Os exercicios fisicos aerdbicos, realizados
periodicamente como parte de um programa individualizado, ja sdo reconhecidos na melhora
dos sintomas positivos e negativos (SCHEEWE et al., 2013b). Além disso, a préatica regular

de atividades fisicas, também, auxilia na prevencdo dos efeitos adversos metabolicos
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decorrentes do uso de antipsicoticos, bem como diminui a perda progressiva de substancia
cinzenta em estagios precoces da doenca (ABDEL-BAK et al., 2013; SCHEEWE et al.,
2013b).

3.2ESQUIZOFRENIA REFRATARIA E O USO DE CLOZAPINA

Ainda ndo existe um consenso Unico, entre 0s cientistas e especialistas da area da
psiquiatria, para a definicdo da esquizofrenia refrataria, sendo ainda foco de muitos debates e
indagagOes. No entanto, mesmo ndo havendo uma classificagdo globalmente aceita, essa
condicdo pode ser definida quando ndo ha melhora dos principais sintomas (positivos e
negativos) apos o tratamento com dois antipsicéticos de classes diferentes (sendo pelo menos
um atipico), em doses adequadas, durante um determinado periodo de tempo (4-6 ou 6-8
semanas) (APA, 2010;MCLLWAIN et al.,2011; NICE, 2010;WARNEZ; ALESSI-
SEVERINI, 2014). Grande parte dessas pessoas experimenta sintomas negativos, que
implicam impacto significativo na morbidade e qualidade de vida, associados a uma forma
crénica e incapacitante da doenca (MI'YAOKA et al., 2015).

Elkes e Meltzer (2007) chamam a atencdo e enfatizam que o termo “refratario” €,
muitas vezes, incorretamente empregado a pacientes que se mantém sintomaticos por ndo
aderirem ao tratamento, o que é diferente da resisténcia relacionada a propria enfermidade em
atingir o resultado esperado com o tratamento. Aproximadamente 30 % dos pacientes
respondem bem ao tratamento antipsicotico e demonstram remissdo de seus sintomas. Por
outro lado, cerca de 20-30% ndo apresentam melhora do quadro clinico, tendo como possiveis
causas os diferentes mecanismos fisiopatologicos envolvidos na doenca (EGERTON et al.,
2012; MOSOLOV; POTAPOV; USHAKOV, 2012). O tratamento medicamentoso de
escolha, para os casos de esquizofrenia resistente (ou refrataria), é a prescricdo do
antipsicatico atipico clozapina (WARNEZ; ALESSI-SEVERINI, 2014).

A clozapina foi o primeiro antipsicotico atipico desenvolvido e entrou em cena em
1971 na Europa, representando um marco no tratamento da esquizofrenia, demonstrando boa
eficAcia terapéutica e baixa ocorréncia de efeitos colaterais motores (WENTHUR;
LINDSLEY, 2013). Logo depois, teve seu uso proibido em razdo do aparecimento de varios
casos de agranulocitose (diminuicdo dos glébulos brancos). Apds a comprovacdo de sua
eficacia, foi reintroduzida em 1989, nos Estados Unidos, sendo entdo difundida a outros

paises, inclusive, para o Brasil (PARK et al., 2014).
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Essa medicacdo é considerada padrdo-ouro no tratamento de pacientes que nao
respondem bem aos outros neurolépticos, os quais sdo considerados refratarios ou resistentes.
Essa droga atua na remissdo ou reducdo dos sintomas positivos e, parcialmente, sobre aqueles
denominados negativos e cognitivos (FAKRA; AZORIN, 2012; LEUCHT et al., 2013,
MCILWAIN et al., 2011; SHRIVASTAVA et al., 2014; SINCLAIR; ADAMS, 2014).

A clozapina é um medicamento pertencente ao grupo das dibenzepinas e tem seu
mecanismo de acgdo direcionado ao antagonismo de mais de um receptor, principalmente
aqueles do sistema serotoninérgico (5-HT2A, 5-HT2c e 5-HT3c) e dopaminérgico (mais
afinidade pelo D4 em relacdo aos D1 e D2) agindo, também, nos receptores de histamina (H1)
(FRAKA; AZORIN, 2012). A particular estrutura quimica desse neuroléptico facilita sua
dissociacdo rapida dos receptores de dopamina D2, diferindo-se dos antipsicoticos tipicos
(como haloperidol e clorpromazina), o que implica diminuicdo dos efeitos adversos motores
(parkinsonismo, por exemplo) (SEEMAN, 2014).

Apesar da rara possibilidade de acarretar efeitos extrapiramidais, o uso dessa
medicacdo deve ser avaliado com cautela, em funcdo do risco em potencial de
desenvolvimento de efeitos adversos graves, principalmente agranulocitose, miocardite e
convulsbes (FRANK et al., 2015; LEUCHT et al., 2013; SINCLAIR; ADAMS, 2014). Em
decorréncia do risco de agranulocitose, os pacientes devem ser continuamente monitorados,
sendo obrigatdria a contagem de leucdcitos durante todo o tratamento e ao seu final(por pelo
menos quatro semanas) (FAKRA; AZORIN, 2012).

A pessoa estando apta a iniciar o tratamento (apds uma avaliacdo criteriosa de seu
estado geral e hematologico), essa medicacdo deve ser prescrita inicialmente com uma
dosagem de 12,5 mg uma ou duas vezes ao dia, seguido de um ou dois comprimidos de 25 mg
no segundo dia. A dose pode ser aumentada, gradativamente, até se atingir 300 mg/dia, em
um periodo de 2 a 3 semanas. O limite maximo € de 900 mg/dia (WENTHUR; LINDSLEY,
2013).

3.3SINDROME METABOLICA E ESQUIZOFRENIA

A atual situacdo de transi¢do epidemioldgica e demogréafica vivenciada pela sociedade
contemporanea, manifestando-se pelo aumento das doencas crdnico-degenerativas, possui
raizes histéricas e, possivelmente, relacionadas ao desenvolvimento econdmico e
industrializacdo. Nesse cenario, fez-se emergir um padrdo oposto de doencas (antes marcado

pela predominéncia das infecciosas e parasitarias)pelo aumento da obesidade e das doencas
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cardiovasculares e diabetes (HUMPHREYS, 2011). Tais condi¢bes, dentro de uma
perspectiva fisioldgica, sdo precedidas por uma série de anormalidades que incluem obesidade
central, resisténcia a insulina, intolerancia a glicose, dislipidemia e aumento da pressao
arterial que, conjuntamente, caracterizam a SM (CAI; LIU, 2012).

Dentro desse contexto, a SM surge como um importante e crescente problema de
salide publica em todo o mundo, estando relacionada ao estilo de vida, urbaniza¢do, aumento
da obesidade, estresse e sedentarismo (KAUR, 2014). Essa sindrome caracteriza-se por um
conjunto de fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares,
compreendendo - como componentes centrais — a obesidade abdominal, resisténcia a insulina,
dislipidemia e hipertensdo(BURGHARDT; GROVE; ELLINGROD, 2014; KASSI et al.,
2011). Além disso, também estd associada a outras condi¢cbes como doencas hepaéticas,
respiratorias, osteoarticulares e cancer (BONOMINI; RODELLA; REZZANI, 2015). Por
conseguinte, apresenta-se como uma condicdo complexa que acarreta alto custo para 0s
sistemas de saude, atingindo todas as popula¢des do mundo (KASSI et al., 2011).

Em relacdo a etiologia, observa-se que a obesidade e a resisténcia a insulina séo
consideradas fatores fundamentais ao desenvolvimento da SM. A susceptibilidade genética
que envolve a participacdo de genes diretamente ligados a homeostase do metabolismo
energético, juntamente a fatores ambientais, contribui para o desencadeamento do transtorno
(MUNOZ; BEDOYA; VELASQUEZ, 2013).

Possivelmente em virtude da existéncia de multiplos componentes e da complexidade,
envolvida nessa sindrome, ainda, ndo existe um consenso Unico para defini-la, o que tem
levado a proposicdo de varios critérios diagnosticos e definicbes por diferentes grupos
internacionais, os quais incluem: “World Health Organization (WHO) Diabetes Group” em
1998; “The European Group for the Study of Insulin Resistance” (EGIR) em 1999; “The
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP III)” em
2001 (modificado em 2003); “The American Association of Clinical Endocrinologists” em
2003; “The American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute
(AHA/NHLBI)” em 2004; e, finalmente, o “The International Diabetes Federation (IDF)” em
2005 (KAUR, 2014; MULE et al., 2014; PAPANASTASIOU, 2013). Todos esses grupos
apresentam similaridades no que concerne aos seguintes componentes: obesidade central,
hipertenséo, dislipidemia e resisténcia a insulina (WONG; COOK; SOMANI, 2015).

O critério diagnostico mais utilizado, sendo também o adotado neste estudo, é o
proposto pelo “The National Cholesterol Education Program (NCEP) adapted Adult
Treatment Panel III (ATP IITA)” (MULE et al., 2014),que define essa condicdo como a
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presenca de trés ou mais dos seguintes fatores de risco: obesidade central (circunferéncia
abdominal > 102 cm em homens ou > 88 cm em mulheres); pressio arterial elevada (> 130/85
mm Hg) ou em tratamento com anti-hipertensivo; hiperglicemia (glicemia em jejum >100 mg
dL) ou em tratamento com hipoglicemiante; elevada concentracéo de triglicérides (> 150 mg
dL) ou em uso de medicacgdo para reduzi-lo; HDL colesterol baixo (< 40 mg dL em homens
ou< 50 mg dL em mulheres) ou em uso de medicacdo para HDL baixo(GRUNDY et al.,
2005).

A prevaléncia da sindrome metabolica depende da definicdo adotada e de seus
componentes, bem como da composi¢cdo da populacdo em estudo (sexo, idade, raga etnia)
(BELTRAN-SANCHEZ et al., 2013; MULE et al., 2014). Estima-se que entre 10% a 30% da
populacdo mundial tenha sindrome metab6lica, sendo mais prevalente em mulheres e em
pessoas com mais idade (BELTRAN-SANCHEZ et al., 2013; GRUNDY, 2008; SHEN;
GOYAL,; SPERLING, 2012). Mozumdar e Liguori (2011) compararam dados de um grupo de
6423 individuos adultos (1988-1994) com outro similar de 6962 participantes (1999-2006),
utilizando o critério do NCEP-ATP 111, e concluiram que houve um acréscimo na prevaléncia
ajustada para a idade de 29,2% para 34,2%, respectivamente, indicando tendéncia ao aumento
com passar dos anos.

Dados da populacao brasileira, no que se refere a populacdo geral, ainda, sdo escassos.
Todavia, um importante estudo de revisdo sistematica, desenvolvido com o objetivo de
mostrar a prevaléncia de SM na populacdo brasileira adulta, indicou uma taxa média de
29.6% na populagdo geral, contrastando entre 14.9% em area rural e 65.3% em éarea indigena
(VIDIGAL, 2013).

Neste contexto, a presenca de um transtorno mental € comumente associada ao
aumento da mortalidade e morbidade, principalmente em decorréncia de outras condicoes,
como doencas cardiovasculares e diabetes (KUCEROVA et al., 2014).Dessa forma, a
esquizofrenia, considerada o distdrbio mental mais grave e intrigante da atualidade, esta
relacionada a suscetibilidade a muitos fatores de risco para doencas cardiovasculares:
hipertenséo arterial, obesidade, dislipidemia aterogénica, diabetes, abuso de alcool e outras
drogas e tabagismo (LASIC et al., 2014).

Pessoas que possuem esquizofrenia apresentam um rico de desenvolver SM duas
vezes maior, em comparag¢do ao da populacdo geral. Fatores de risco como a etnia, inicio
tardio e longa duracdo da doenca, tabagismo e uso de antipsicoticos estdo relacionados a essa
sindrome em esquizofrénicos (PAPANASTASIOU, 2013). Estilo de vida deficitario

relacionado a essa condicdo influencia sobremaneira no aumento do risco para SM, estando
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associado a propria enfermidade, sendo consequéncia, possivelmente, da maior
vulnerabilidade ao estresse e sintomas incapacitantes, como os negativos (YOGARATNAM
et al., 2013). Uma recente meta-analise sobre essa tematica demonstrou que 1 em cada 3
pacientes com esquizofrenia apresenta critérios para SM, 1 em 2 para sobrepeso e obesidade,
1 em 5 para hiperglicemia e pelo menos 2 em 5 para dislipidemia (MITCHELL et al., 2013b).

A prevaléncia de SM em pessoas com esquizofrenia, também, depende da definigdo e
metodologia utilizada, além de caracteristicas da populacdo em estudo, podendo variar entre
11% e 69%, embora uma recente meta-analise ter estimado taxa de aproximadamente 32,5%
(MITCHELL et al.,, 2013b; SICRAS-MAINA et al., 2015). Sugere-se, também, que a
presenca de sintomas negativos eleva ainda mais o risco, 0 que pode estar associado ao
sedentarismo e precaria qualidade de vida advindos desse quadro (SICRAS-MAINA et al.,
2015).

As razdes para essa elevada prevaléncia ainda é muito controversa, principalmente em
razdo da possivel participacdo dos medicamentos antipsicoticos na génese das anormalidades
metabolicas. A esquizofrenia por si sO ja representa um fator de risco para as anormalidades
que compdem a SM e, neste contexto, as medicagdes atipicas ou de segunda-geracao possuem
um papel importante na potencializacdo do risco (MALHOTRA et al., 2013; MITCHELL et
al., 2013a). A relagdo precisa entre 0 uso de medicacdes antipsicoticas e o desenvolvimento
de SM ainda permanece incerta, podendo-se afirmar com clareza que pessoas tratadas com
esses medicamentos apresentam SM em uma frequéncia superior a da populacdo geral
(BAJAJ et al., 2013; BURGHARDT; ELLINGROD, 2013; YOGARATNAM et al., 2013). A
prevaléncia de SM gira em torno de 4 a 26% nas pessoas que ndo fazem uso desses
medicamentos, chegando a 69% naqueles medicados (MALHOTRA et al., 2013).

Poucos estudos tém se dedicado a estudar a prevaléncia de SM em pessoas que fazem
uso de clozapina, sendo encontrada uma variacdo de 46 a 62% em algumas pesquisas
internacionais (BRUNERO; LAMONT; FAIRBROTHER, 2009; GROVER et al., 2011,
STEYLEN et al., 2009). Nebhinani et al. (2013)estimaram a prevaléncia de SM em pessoas
que fazem uso de clozapina antes e ap6s 3 meses do inicio do tratamento, tendo apontado
acréscimo de 33,3% para 53,3%, respectivamente. Apesar da relacdo causal entre
antipsicoticos e SM ndo estar completamente esclarecida, existe evidéncia significativa da
associacdo entre os medicamentos de segunda-geracdo e o desenvolvimento dessa sindrome,
principalmente no que tange a clozapina (GAUTAM; MEENA, 2011; NEBHINANI et al.,
2013).



37
3.4QUALIDADE DE VIDA E ESQUIZOFRENIA

A questdo da QV, a cada dia, assume um papel cada vez mais importante nas
sociedades, tendo em vista que as mudangas no estilo de vida expressas, por exemplo, pelo
consumismo, pela necessidade de responder a cobrangas excessivas, estresse e padrbes de
relacionamentos alterados acarretam significativo impacto na vida das pessoas. Neste
contexto, surge a preocupacao e o debate sobre a QV, estando relacionada com o bem-estar
subjetivo e inclui componentes biolégicos e psicoldgicos, tais como bem-estar emocional, a
consciéncia das préprias capacidades e incapacidades, possibilidade de sono adequado e
descanso, energia e vitalidade, e satisfacdo geral sobre a prépria vida (CARTA et al., 2012).

Na area da saude o interesse pela QV € recente e esta associado a mudanca no modelo
de atencdo, no qual saude e doenca sdo consideradas resultados de um processo permanente,
sendo influenciadas por aspectos econdmicos, sociais, experiéncias pessoais e estilo de vida
(CARDOSO, 2014). Nesta perspectiva, uma definicdo Unica ainda ndo existe, o que
possivelmente é reflexo da complexidade dos processos envolvidos nesse construto. A OMS,
na tentativa de uniformizar um conceito, reuniu especialistas de todo o mundo e definiu QV
como “a percep¢ao do individuo de sua posi¢cao na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995, p. 1403). Esse conceito é considerado o mais
abrangente, sendo ainda muito utilizado para a construcdo de instrumentos de medida e como
subsidio para intervencgdes.

Nas condigdes cronicas, entre elas 0s transtornos mentais, a problematica da QV torna-
se mais evidente e complexa, porquanto sofre influéncia da duracédo e gravidade da doenca,
dos efeitos colaterais dos medicamentos, bem como de eventos estressores que interferem no
curso da doenca (MURA et al, 2012). As pessoas que possuem esses transtornos,
notadamente a esquizofrenia, sdo culturalmente estigmatizadas, o que afeta sobremaneira a
QV (ANGERMEYER et al., 2013).

Sendo assim, nos ultimos anos, a importancia da QV em pessoas que possuem
esquizofrenia tornou-se mais proeminente, tendo em vista que a recuperacdo dos pacientes
também inclui a sua reintegracdo na familia, ambiente de trabalho e vida social (PRIEBE,
2007). Além disso, os esforcos ndo devem apenas restringir-se a transicdo para a comunidade,
mas também fornecer suporte para a manutencdo da vida (NAKAMURA; WATANABE;
MATSUSHIMA, 2014). Por conseguinte, a compreensdo da QV na esquizofrenia deve

referir-se a experiéncia humana total, em seus aspectos bioldgicos, psicossociais e ambientais.
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Atencéo especial deve ser dada ao afeto e cognicéo, que séo significativamente afetados pela
prépria doenca e pelo tratamento medicamentoso (AWAD; VORUGANTI, 2012).

Na salde mental, assim como em outras areas, ndo existe uma definicdo ou consenso
Unicos para a QV. Todavia, ha apontamentos que auxiliam na definicdo do que realmente
deve ser mensurado. Uma caracterizacdo amplamente utilizada na saide mental contempla os
seguintes aspectos: satisfagdo da pessoa com a sua vida ou bem-estar geral; bem-estar social
ou material observavel, ou QV objetiva; satisfacdo social e material, ou QV subjetiva; estado
de saude e funcional adequados de acordo com a percepcao da pessoa (EACK; NEWHILL,
2007).

Identificar fatores que influenciam a QV na esquizofrenia é, entdo, de fundamental
importancia, pois pode auxiliar na definicdo de servigos e na proposicdo de intervencdes que
melhorem a vida dessas pessoas (MEESTERS et al., 2013). As medicacdes antipsicaticas,
embora representem um grande avango no tratamento dessa enfermidade, ao atenuar 0s
sintomas positivos e negativos, podem desencadear efeitos colaterais ou reacdes adversas, que
frequentemente influem na capacidade funcional do individuo (AWAD et al., 2014).
Pacientes que utilizam medicacao atipica geralmente apresentam melhor avaliacdo de sua QV,
em comparacdo aos outros (ZAGHDOUDI et al., 2009). Deste modo, a avaliar a QV como
um critério de efeito do tratamento é especialmente importante para pacientes que possuem
esquizofrenia, tendo em vista que esse disturbio € o que mais interfere em todos os aspectos
da vida dessas pessoas (MIHANOVIC et al., 2015).

A presenca de sintomas psicoticos, tanto positivos quanto negativos, é
consideravelmente associada ao declinio da funcionalidade e QV, assim como a sobrecarga do
cuidador (RABINOWITZ et al.,, 2013). Todavia, sugere-se que transtornos psiquiatricos
associados, como a ansiedade e a depressao, contribuem de forma mais significativa para uma
pior QV do que os sintomas psicoticos em si (CARDOSO et al., 2007; EACK; NEWHILL,
2007). Makara-Studzinska, Wotynia ¢ Kry’s (2012), ao analisarem a severidade e o impacto
da ansiedade e da depressdo na QV de pessoas com esquizofrenia, identificaram que 78% dos
avaliados possuiam algum transtorno de ansiedade, enquanto mais da metade sofria com
sintomas depressivos em varios graus.

Pessoas que sofrem com sintomas psicéticos sdo, durante o curso de sua doenca,
frequentemente acometidas com alteracdes na cognicao. Alteracfes cognitivas também estéo
associadas a uma pior QV, principalmente quando a pesquisa € realizada por observadores; a
autoavaliacdo, nesses casos, pode prejudicar o resultado (CRUZ; SALGADO; ROCHA,

2010). Além disso, existem evidéncias de que a auséncia de critica (insight) sobre a doenca,



39

juntamente a alteracdo na neurocognicdo, leva a uma baixa QV, embora esta Gltima, quando
tomada isoladamente, ndo apresente associagdo consideravel (KURTZ; TOLMAN, 2011).

Dentro deste contexto, observa-se que a mensuragdo da QV em pacientes que possuem
esquizofrenia € essencial para a avaliacdo do tratamento e do cuidado dispensados a essas
pessoas, bem como da efetividade dos servigos de satide (BOYER et al., 2013). Para isso,
existem instrumentos desenvolvidos especificamente para mensurar a QV na esquizofrenia, 0s
quais partem da utilizacdo de pontos de vista objetivos ou subjetivos para essa analise
(TOMOTAKE, 2011). No entanto, é importante levar em consideracdo o modelo tedrico
utilizado, o tipo de instrumento e o transtorno do paciente, tendo em vista que esses fatores
podem alterar o resultado das avaliacbes (CARDOSO, 2014).

Os indicadores objetivos geralmente incluem indicadores de salde e condicGes de
vida, aspectos sociodemograficos e desempenho de papéis sociais (TOMATAKE, 2011). J4, a
avaliagdo subjetiva refere-se ao sentimento de bem-estar e satisfagdo com a vida, dentro de
uma perspectiva multidimensional, que envolve varios dominios da vida (MEESTERS et al.,
2013). Nesse ponto existe o questionamento sobre a capacidade do individuo que possui
esquizofrenia em realizar uma autoavaliacdo, tendo em vista as limitacdes impostas pela
patologia, podendo-se citar a falta de critica e as alteragcdes cognitivas (CARTA et al., 2014).
Contudo, considerando que o conceito que ampara a definicdo de QV parte de uma viséo de
bem-estar e, por isso, subjetiva, seria incoerente ndo considerar a percep¢ao da propria pessoa
em relacdo a sua vida e insercao no sistema de relagdes (CARDOSO, 2014).

Dentro deste contexto, existe um total de cinco escalas elaboradas especificamente
para mensurar a QV de pessoas que possuem esquizofrenia: Quality of Life Scale (QLS);
Subjective Well-Being Under Neuroleptics Scale (SWN), Schizophrenia Quality of Life Scale
(SQLS), Quality of Life Questionnaire in Schizophrenia (S-QOL), Subjective Quality of Life
Analysis (S.QUA.L.A)) (LEHMAN; LASALVIA, 2010). A escala QLS, elaborada por
Heinrich, Hanlon e Carpenter (1984), foi adaptada e validada para uso no Brasil e tem se
apresentado como um importante instrumento para avaliar a QV dessa populacdo
(CARDOSO, 2014; CARDOSO et al., 2002, 2003; CESARI; BANDEIRA, 2011; SILVA et
al., 2011). Essa escala também leva em conta a percepcdo subjetiva do entrevistado, mesmo

sendo uma avaliacdo mediada pelo entrevistador.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiolégico de delineamento descritivo, transversal e
analitico, realizado com pacientes com diagndstico de esquizofrenia refrataria em uso do

antipsicotico atipico clozapina, pertencentes a regido Ampliada Oeste de Minas Gerais.

4.2PERIODO E LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no periodo de dezembro de 2014 a junho de 2015, em espaco
devidamente cedido pelo Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de Divinopolis.
Participaram do estudo pacientes pertencentes a Regido Ampliada Oeste de Minas Gerais.
Regido de Saude é definida como um espaco geografico continuo, constituido por
agrupamento de Municipios limitrofes, delimitado com base em identidades culturais,
econdbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucédo de
acoes e servicos de saude (MINAS GERAIS, 2012).

No que tange ao sistema de saude, o Estado de Minas Gerais conta com um total de 13
Regides Ampliadas (cor cinza - Figura 3), em correspondéncias as macrorregioes do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR-MG) (MINAS GERAIS, 2012). A Regido Ampliada Oeste
de Minas Gerais engloba um total de 54 municipios, estimando-se um contingente
populacional de aproximadamente 1,2 milhdes de habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE, 2010). Atualmente, essa regido esta dividida em
um total de seis microrregifes (ltauna, Pard de Minas, Formiga, Bom Despacho, Santo
Anténio do Amparo/Campo Belo, Divinopolis/Santo Antdnio do Monte), em funcdo da
possibilidade de oferta e acesso a servi¢os de salde ambulatoriais e hospitalares de maior
densidade tecnoldgica, respeitando-se os principios do SUS de universalidade, equidade,
regionalizacdo e hierarquizacdo (MINAS GERAIS, 2011).

As regibes ampliadas sdo geridas pelas Superintendéncias Regionais de Saude, que
tém por finalidade apoiar, implementar e monitorar as politicas e a¢6es de saude fortalecendo
a governanca regional do Sistema Estadual de Saude em suas areas de abrangéncia (MINAS
GERAIS, 2011). A assisténcia farmacéutica faz parte do elenco de responsabilidades desses

Orgédos governamentais, sendo responsaveis pelas medicacGes de alto custo ou excepcionais.
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Figura 3 - Regides Ampliadas do Estado de Minas Gerais

PDR/MG
MACRORREGIO
( Total: 13)

i TRIANGULO DOSUL
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& Macrorregiio

Fonte: Minas Gerais (2012).

4.3POPULACAO

A populacdo estudada constituiu-se de todos os pacientes que possuiam diagnéstico
médico de esquizofrenia refrataria e que faziam uso do antipsicético atipico clozapina, de
ambos os sexos, cadastrados no SIGAF (Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia
Farmacéutica)da Superintendéncia Regional de Saude de Divindpolis, totalizando-se 169
pacientes. Este contingente refere-se aos pacientes residentes na Regido Ampliada Oeste de
Minas Gerais.

A clozapina ¢ um medicamento pertencente ao Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica, sendo classificada como de alto custo (ou excepcional). Deste
modo, esse grupo de medicamentos é de elevado valor unitario e, pela cronicidade do
tratamento, tornam-se excessivamente caros para serem pagos com recursos dos proprios
pacientes. Em decorréncia disso, sua dispensacdo obedece a critérios e regras especificas,
sendo disponibilizados pelo Estado por meio das Superintendéncias Regionais de Saude
(SRS). Para isso, faz-se necessaria a montagem de um processo administrativo pelo psiquiatra
responsavel pelo tratamento e pela familia do paciente (ou o proprio), sendo preciso
discriminar toda a propedéutica ja adotada, a evolugdo do quadro clinico e a sua
refratariedade, justificando-se o uso do medicamento. Portanto, o processo é avaliado por
médicos analistas credenciados pela SES/IMG (MINAS GERAIS, 2008). Depois disso, tendo
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cumprido todos os requisitos, a medicacdo é, entdo, dispensada mensalmente ao paciente

mediante receita médica atualizada.

4.4AMOSTRA

O célculo amostral, para a prevaléncia de sindrome metabdlica, foi realizado por meio
do programa OpenEpi versdo 3.03a. Considerou-se uma populacdo de 169 individuos para
uma proporcao esperada do evento de 50%, um nivel de significAncia de 5% e margem de
erro de 10%, estimando-se, assim, uma amostra de,aproximadamente, 62 individuos (DEAN
et al., 2015). Essa proporcao baseou-se em estudos internacionais (MALHOTRA et al., 2013;
MITCHELL et al., 2013; NEBHINANI et al., 2013). A amostra final foi composta por um

total de 72 pacientes de ambos 0s sexos, respeitando-se os critérios de inclusdo e excluséo.

4.4.1 Critérios de inclusao

a) Diagnostico médico de esquizofrenia refrataria, estando em uso do antipsicotico
clozapina;
b)  Possuir idade igual ou superior a 18 anos;

c) Capacidade de entender e fornecer consentimento informado.

4.4.2 Critérios de exclusao

a)  Apresentar qualquer condicdo que interfira na coleta e na mensuracéo dos dados;
b)  N&o respeitar o jejum;
c)  Estar gravida;

d)  Recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento.

45COLETA DE DADOS

Os sujeitos da pesquisa (n° 169 pacientes) foram convidados, mediante o envio de
cartas e contato telefénico. No momento do contato, tanto por carta quanto por telefone, os
participantes e/ou seus responsaveis receberam todas as orientacbes necessarias a
compreensdo da pesquisa e a importancia de sua participacdo. Além disso, era informado
sobre a data e horario da mesma, como também da necessidade de jejum. Durante 0os meses

em que a coleta transcorreu foram realizadas sete chamadas.
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Os dados foram coletados em espago devidamente cedido pelo CAPS de Divinopolis.
Para isso, foram disponibilizadas duas salas, as quais possuiam banheiro e acesso a &gua,
propiciando conforto e privacidade. Essas salas foram previamente preparadas com todos os
materiais e equipamentos necessarios, respeitando-se a privacidade e principios de assepsia e
biosseguranca.

Os responsaveis pela coleta de dados foram trés enfermeiros, incluindo o autor deste
trabalho, e um técnico de enfermagem (responsavel pela coleta da amostra de sangue venoso).
Todos receberam um treinamento prévio para a padronizacdo das técnicas e dos instrumentos
de coleta, garantindo, assim, a fidedignidade dos dados.

Os sujeitos do estudo responderam a um questionario, por meio de entrevista
semiestruturada, face a face, contendo perguntas relativas a aspectos sociodemograficos,
clinicos e comportamentais (APENCIDE A). Além disso, tiveram sua qualidade de vida
avaliada pela aplicacdo de um instrumento especifico para pessoas que possuiam
esquizofrenia, sendo este contato também mediado pelo entrevistador (ANEXO B). Apés a
entrevista, realizava-se a afericdo da pressédo arterial e mensuracdo do peso, altura e cintura
abdominal. Ao final, procedia-se a retirada da amostra de sangue venoso para a analise
bioguimica. Para a manutencdo da privacidade no que se referia as medidas antropométricas,
0 espaco para esse procedimento foi separado por biombo.

Depois da coleta de dados e da entrega dos resultados dos exames laboratoriais por
parte do laboratdrio, cada participante recebeu, gratuitamente, por meio de carta, o resultado
de seu exame e um parecer referente a analise dos componentes da sindrome metabdlica. No
caso em que o participante tivesse algum componente alterado, ele recebia orientacdo para
procurar o servico de satude mais proximo, a fim de fosse agendada uma consulta medica para

avaliacdo mais detalhada e conduta.

4.5.1 Treinamento dos Entrevistadores e Teste Piloto

Os responsaveis pela coleta de dados receberam um treinamento referente ao conteido
dos instrumentos de coleta de dados e a maneira de procederem durante as entrevistas.
Também houve a padronizacao das técnicas de coleta dos dados antropométricos e de pressao
arterial conforme recomendacdes padronizadas (LOHMAN et al., 1988; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2010).

Em um segundo momento, cada um dos entrevistadores aplicou o questionario e a

escala de mensuracdo da qualidade de vida a 10 voluntérios (alunos do curso de graduagdo em
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enfermagem da instituicdo), visando a padronizacdo da entrevista. Os entrevistadores,
também, realizaram trés vezes todas as medigdes antropométricas e de pressao arterial nesses
mesmos voluntarios.

Um teste piloto foi realizado com alguns dos participantes que foram convidados a
comparecer a0 CAPS, em um dia especifico, para a realizacdo de tal procedimento.
Compareceram oito. Esta etapa foi importante para avaliar a adequagdo dos instrumentos de
coleta de dados na populagéo e no local de estudo. Estes participantes foram avaliados

novamente para o estudo.

4.5.2 Perfil Sociodemogréfico e Clinico dos Pacientes

O perfil sociodemografico e clinico dos pacientes sujeitos desta investigacdo foi
estabelecido por meio de um questionario semiestruturado, elaborado pelo autor do projeto, o
qual abordou os seguintes dados: sexo, idade, estado civil, namero de filhos, renda familiar,
escolaridade, situagdo laboral, local onde realiza tratamento, com quem reside. Assim como
0s seguintes dados clinicos: tempo de tratamento psiquiatrico, interna¢ao psiquiatrica anterior,
tempo de uso da clozapina, nimero de consultas realizadas por ano, doengas clinicas, uso de
medicamentos, tabagismo, uso de alcool, atividade fisica, percepcdo sobre o efeito da

medicacdo e satisfagdo coma saude.

4.5.3 Qualidade de Vida(QV)

A QV foi mensurada por meio da escala Quality of Life Scale (QLS) desenvolvida em
1984 por Heinrichs e colaboradores (HEINRICHS; HANLON; CARPENTER, 1984). Para
uso no Brasil, foi devidamente adaptada e validada para avaliacdo da QV em pacientes que
possuem esquizofrenia no contexto brasileiro, tendo recebido a sigla QLS-BR (CARDOSO et
al., 2002, 2003). De acordo com um recente estudo, a QLS foi o instrumento mais utilizado
no mundo, entre 0s anos de 2009 e 2013, para mensurar a QV na esquizofrenia em diferentes
perspectivas e contextos (KAROW et al., 2014).

Esse instrumento € especifico para a esquizofrenia, sendo sua elaboracdo norteada pela
sindrome deficitaria, objetivando-se avaliar os aspectos mais insidiosos da doenca e sua
repercussao na vida do paciente (CARDOSO, 2014). A escala é composta por 21 itens,
distribuidos em trés dominios: social, ocupacional e intrapsiquico e de relacdes interpessoais.
Os itens abrangem informacdes sobre sintomatologia e funcionamento do paciente nas trés

semanas anteriores a entrevista. A grade de cotacdo para cada item é formada por um
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escalonamento tipo Likert de sete pontos. Os itens sdo avaliados, por meio de uma entrevista
semiestruturada, de acordo com a percepg¢do do paciente, conduzida por profissional de satde
(CARDOSO, 2014). A partir dessa avaliagdo foram gerados escores, sendo sua categorizagdo
baseada no valor dado pelo calculo da mediana de cada item.

A categorizacdo da varidvel QV deu-se da seguinte forma: QV inalterada,
comprometida e muito comprometida. Entretanto, em funcdo do quantitativo quase que
inexpressivo de participantes que apresentaram QV inalterada, optou-se, por questdes
estatisticas, pelo agrupamento das categorias QV inalterada e comprometida. Os escores 5 e 6
apontam um funcionamento normal ou inalterado, de 2 a 4 refletem prejuizo em determinado
aspecto da vida do paciente e de 0 e 1 indicam prejuizo consideravel do item investigado
(SANTANA et al., 2009).

4.5.4 Coleta do Material Biologico

A coleta de material biologico (sangue) foi realizada em uma sala privativa cedida
pelo CAPS, sendo previamente limpa e preparada com todo o material necessario, respeitando
0s principios de assepsia e biosseguranca. O participante foi previamente orientado, por meio
de carta e contato telefénico a realizar um jejum de 12 horas, abstinéncia de alcool por 48
horas e restricdo da atividade fisica no dia anterior.

A amostra de sangue foi coletada por um técnico de enfermagem, experiente e
capacitado, por meio de puncdo venosa na fossa antecubital, guiando-se pelos principios de
biosseguranca. Para a avaliacdo bioquimica, foram realizados exames laboratoriais de
glicemia de jejum (GJ), high density lipoprotein-cholesterol (HDL-c) e triglicerideos (TG).
Foi colhida uma aliquota em tubo com fluoreto, para determinacdo da glicose plasmatica de
jejum e outra em tubo sem anticoagulante para a obtencao de soro e dosagem de HDL-c e TG.
Os tubos com o sangue foram colocados em uma caixa térmica com gelo, para depois serem
levados ao laboratdrio. O tempo entre a coleta e a centrifugacéo ndo excedeu a 2horas.

As amostras foram encaminhadas ao laboratorio de bioquimica da Universidade
Federal de Sdo Jodo Del-Rei/ Campus Dona Lindu para andlise. O sangue coletado foi
centrifugado, e as amostras de soro e plasma armazenadas em um refrigerador a 4°C e
analisadas por equipamento automatizado regularmente calibrado. As concentracdes do
colesterol total, triglicérides e glicose foram determinadas por método enzimatico

colorimétrico. A concentracdo da HDL-c também foi medida por método enzimatico
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colorimétrico, apds precipitacdo das fracbes LDL-c e VLDL-c pelo &cido fosfotingstico e
cloreto de magnésio (CRIADES, 2010).

4.5.5 Coleta de Dados Antropométricos

a) Peso e Altura

Para mensurar o peso foi solicitado aos sujeitos que retirassem 0s sapatos e meias,
estando devidamente trajados de roupas leves (conforme orientado previamente) (LOHMAN
et al., 1988). Foi utilizada balanca eletrdnica digital, marca Filizola® (Industria Filizola S/A,
Brasil), com precisdo de 0,1kg e capacidade de 150 kg. Em relacdo a estatura, foi utilizado o
estadidmetro, com haste mével da balangca marca Filizola® (S&o Paulo, Brasil), modelo 31,
com precisdo de 0,5 cm, seguindo tambem as técnicas descritas por Lohman et al. (1988).

b) Circunferéncia da cintura (CC)

A medida da CC foi obtida com o participante em posicéo ereta, ao final da expiracéo,
no ponto médio entre o Ultimo arco costal e a crista iliaca antero-superior, utilizando-se de fita
métrica inelastica e flexivel com precisdio de 0,1 cm (LIMA et al., 2011; SBC,
2005).Consideraram-se como componentes da SM valores iguais ou superiores a 102 cm e 88
cm, para homens e mulheres, respectivamente (GRUNDY et al., 2005; SMITH; ESSOP,
2009).

¢) Indice de massa corporal (IMC)

Foi calculado o Indice de Massa Corporal (IMC) com base na seguinte equacéo: IMC
= peso (kg) /estatura2 (m). O IMC entdo foi categorizado conforme os pontos de corte
estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995): < 18,5 kg/m2 (baixo peso),
18,5 a 24,9 kg/m2 (eutrofico), 25,0 a 29,9 kg/m2 (sobrepeso) e > 30,0 kg/m2 (obesidade).

4.5.6 Verificacdo da Pressdo Arterial

A mensuracao da pressao arterial (PA) seguiu todos 0s critérios e passos preconizados
na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC, 2010). A medida da PA foi
realizada pelo método indireto com técnica auscultatdria, utilizando-se de esfigmomandmetro
do tipo aneroide devidamente calibrado, ap6s o participante ter repousado pelo menos

5minutos e orientado a esvaziar a bexiga. O procedimento foi realizado duas vezes, com
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intervalos de dois minutos entre cada medida, sendo o valor final determinado pela média das

medidas.

4.5.7 Definicéo de sindrome metabdlica (SM)

SM neste estudo foi definida de acordo com os critérios propostos pela National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel IIl (NCEP- ATP Ill), com
modificagdo realizada pela American Heart Association (AHA) (GRUNDY et al., 2005).
Sendo assim, a definicdo de SM foi baseada na presenca de trés ou mais dos seguintes

componentes:

a) Obesidade central: CC > 102 c¢cm para homens ¢ CC > 88 ¢cm para mulheres;

b) Hipertrigliceridemia: TG > 150 mg/dL ou em uso de medicamento para TG
elevado;

c) Baixo HDL-c: HDL-c < 40 mg/dl para homens e HDL-c < 50 mg/dl para mulheres
ou em uso medicamento para HDL-c baixo;

d) Pressdo arterial elevada: pressao arterial sistolica (PAS) > 130 mmHg ou pressédo
arterial diastolica (PAD) > 85 mmHg ou em uso de medicamentoanti-hipertensivo
em pacientes com histérico de hipertensao;

e) Hiperglicemia: glicemia de jejum > 100 mg/dL ou em uso de medicamento para

glicemia elevada.

A faixa de normalidade considerada para a glicemia de jejum foi entre 70-99 mg/dL.
Os niveis séricos de triglicérides foram considerados normais quando<150 mg/dL. Ja os
valores de HDL-c considerados normais para homens e mulheres foram, respectivamente, >
40 mg/dl e >50 mg/dl (GRUNDY et al., 2005; SMITH; ESSOP, 2009).

SM foi categorizada da seguinte maneira: sim (participantes com a SM), ou nédo

(participantes sem a SM).

46 TRATAMENTO DOS DADOS

Para descrever os resultados, foram utilizadas tabelas de distribuicdo de frequéncias na
andlise das variaveis categoricas e medidas de tendéncia central, posi¢do e variabilidade na

anélise das variaveis numéricas.
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Na analise univariada, para avaliar os fatores associados aos resultados da escala QLS-
BR e a ocorréncia de sindrome metabdlica, foram utilizados os testes Qui-quadrado de
Pearson e exato de Fischer na analise de variaveis categoricas, teste t-Student para analise das
variaveis numéricas com distribuicdo normal e teste de Mann-Whitney na andlise das
variaveis numéricas com distribuicdo assimétrica. A normalidade das varidveis numéricas
analisadas foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Na analise multivariada, para avaliar os fatores associados aos resultados da escala
QLS-BR e, também, a ocorréncia de sindrome metabdlica, foi utilizado o modelo de regressdo
logistica binaria. Para entrada das variaveis preditoras no modelo, foi considerado um valor-p
menor que 0,20 na analise univariada. Utilizou-se o critério forward para entrada das
variaveis no modelo e para permanéncia das variaveis no modelo final foi adotado um nivel
de 5% de significancia (p<0,05).

Apos ajuste do modelo final, foi avaliada a estimativa do Odds Ratio (OR) ajustado
com respectivo Intervalo de Confianca de 95% (1C95%). O ajuste do modelo foi avaliado por
meio da estatistica de Hosmer & Lemeshow.

Em todas as andlises foi considerado um nivel de significancia de 5% e foi utilizado o

software estatistico SPSS versao 20.0.

4.7QUESTOES ETICAS

Este estudo faz parte de uma pesquisa mais ampla denominada “Programa
multiprofissional sobre qualidade de vida de pacientes portadores de transtornos mentais e /ou
dependentes quimicos do municipio de Divindpolis -MG: aspectos psiquicos,
epidemiologicos, bioquimicos, sindrome metabdlica e educacdo em salde”, com recursos
advindos da sua aprovacdo no edital PROEXT 2012 do MEC/SESU (R$150.000,00). Foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de S&o Jodo Del-
Rei, de acordo com o parecer n° 572.228 (ANEXO A).

Todas as etapas da pesquisa seguiram o0s principios éticos contidos na Resolugdo n°
466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Sendo
assim, foi entregue a populacdo em estudo um termo de consentimento livre e esclarecido,
que informou os objetivos da pesquisa, seus direitos, bem como o0s riscos e beneficios
advindos da pesquisa. Também foi assegurado que o carater andnimo dos entrevistados seria
mantido, suas identidades protegidas e a liberdade de recusar-se a participar ou retirar-se da

pesquisa no decorrer de seu percurso.
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5 RESULTADOS

Os resultados e a discussdo desta dissertacdo foram apresentados na forma de dois
artigos cientificos, elaborados conforme as normas das revistas. Ambas seguiram o formato

Vancouver.
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6 ARTIGO 1 - PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E
FATORES ASSOCIADOS EM PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA
REFRATARIA
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6 ARTIGO 1- PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E FATORES
ASSOCIADOS EM PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA REFRATARIA

Pedro Henrique Batista de Freitas
Richardson Miranda Machado

RESUMO: Esquizofrenia refrataria ¢ uma condicdo na qual ndo hd melhora dos
principais sintomas da esquizofrenia apds o tratamento com dois antipsicoticos de classes
diferentes, em doses adequadas, durante um determinado periodo de tempo. Pessoas que
possuem esquizofrenia apresentam um risco aumentado para alteracdes metabdlicas, em
comparagdo ao da populacdo geral. Este artigo foi elaborado com o objetivo de estimar a
associacdo independente entre as variaveis sociodemogréaficas, clinicas e comportamentais
com a sindrome metabolica (SM) em pacientes com esquizofrenia refrataria em uso de
clozapina. Trata-se de um estudo descritivo e transversal, realizado na Regido Ampliada
Oeste do Estado de Minas Gerais (MG), em 2015, com uma amostra de 72 pacientes. Foram
coletados dados sociodemogréaficos, clinicos, antropomeétricos e bioquimicos. Realizou-se
analise descritiva, univariada e multivariada. Observou-se prevaléncia de SM em 47,2% da
amostra, com predominio entre as mulheres (58,8%). Pacientes com SM apresentaram
percentuais mais elevados de alteragdes, principalmente em relacdo a glicemia e triglicérides.
O uso de quatro ou mais medicamentos e a presenca de sobrepeso e obesidade estiveram
associados a SM. Alem disso, pacientes com a sindrome apresentaram um histérico de menos
internacOes psiquiatricas, comparados aqueles que ndo a possui. A prevaléncia de SM foi
elevada, sendo essa taxa considerada um importante indicador que aponta para a necessidade
de cuidado e atencdo. Sugere-se a construcdo de estratégias de prevencdo primaria das
alteracdes metabdlicas, bem como se indica que esse paciente seja continuamente monitorado

em suas questdes clinicas, principalmente em relacdo aos componentes da SM.

PALAVRAS-CHAVE: Esquizofrenia. Sindrome X Metabdlica. Clozapina. Prevaléncia.
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ARTICLE 1 - METABOLIC SYNDROME PREVALENCE AND ASSOCIATED
FACTORS IN PATIENTS WITH REFRACTORY SCHIZOPHRENIA

ABSTRACT: Refractory schizophrenia is a condition in which there is no
improvement of the main schizophrenia symptoms after treatment with two antipsychotics of
distinct classes, in adequate doses, during a certain time period. Individuals with
schizophrenia present an increased risk for metabolic changes when compared to the general
population. This article was produced with the objective of estimating the independent
association between sociodemographic, clinical and lifestyle factors associated with metabolic
syndrome (MS) in patients with refractory schizophrenia using clozapine. This is a transversal
study conducted in the expanded western region of Minas Gerais (MG), Brazil, in 2015, using
a sample of 72 patients. We collected sociodemographic, clinical, anthropometric and
biochemical data, performing descriptive, univariate and multivariate analysis. We verified
the prevalence of MS in 47.2% of the sample, with predominance between women (58.8%). It
was observed prevalence of MS in 47.2% of the sample, with prevalence among women
(58.8%). Patients with MS had higher percentages of changes, especially in relation to blood
glucose and triglycerides. The use of four or more medications and the presence of
overweight and obesity were associated with MS. In addition, patients with the syndrome had
a history of psychiatric hospitalizations less than those who do not own it. The prevalence of
MS was elevated, considering the fact this rate represents a valuable health indicator, and
points to the need of care and attention. The prevalence of MS was high, and the rate
considered an important indicator that point to the need for care and attention. It is suggested
the construction of primary prevention strategies of metabolic changes and indicated that this
patient is continuously monitored in their clinical questions, especially regarding the

components of MS.

KEYWORDS: Schizophrenia. Syndrome X Metabolic. Clozapine. Prevalence.
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INTRODUCAO

A esquizofrenia é uma doenca cronica, incapacitante, que afeta mais de 21 milhdes de
pessoas em todo o mundo’. E concebida, na atualidade, como um transtorno mental
persistente e complexo, caracterizado por um conjunto de sinais e sintomas que incluem
discurso e comportamento desorganizados, delirios, alucinacdes e alteragdo na cognicdo?®. O
tratamento baseia-se, essencialmente, no uso de medicamentos denominados antipsicoticos,
associados a terapias psicossociais®”.

Cerca de 30% das pessoas que possuem esquizofrenia ndo apresentam melhora do
quadro clinico, sendo denominadas refratarias ou resistentes ao tratamento. Os diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos desse transtorno podem estar envolvidos em sua etiologia®’.
Apesar de ndo existir um consenso unico e globalmente aceito, a esquizofrenia refrataria pode
ser caracterizada quando ndo ha melhora dos principais sintomas apds o tratamento com dois
antipsicoticos de classes diferentes (sendo pelo menos um atipico), em doses adequadas,

891011 " 3 tratamento

durante um determinado periodo de tempo (4-6 ou 6-8 semanas)
medicamentoso de escolha, para os casos de esquizofrenia resistente (ou refrataria), é a
prescricao do antipsicotico atipico clozapina®’.

A clozapina é um antipsicético de segunda geracdo que acarreta importante melhora
clinica dos pacientes portadores de esquizofrenia refrataria. Todavia seu uso ndo esta isento
de efeitos adversos (agranulocitose, sonoléncia/sedacdo, tontura, taquicardia, constipacéo,
entre outros) e, principalmente, efeitos metabolicos (ganho de peso, aumento da adiposidade
central, dislipidemia, intolerancia a glicose e resisténcia a insulina), ambos relacionados ao
desenvolvimento da sindrome metabdlica™'***,

A Sindrome Metabdlica (SM) caracteriza-se por um conjunto de fatores de risco para
diabetes mellitus do tipo 2 e doencas cardiovasculares, tendo como componentes centrais a
obesidade abdominal, resisténcia a insulina, dislipidemia e hipertensdo'**>. Além disso,
também estd associada ao desenvolvimento de doencas hepaticas, respiratorias,
osteoarticulares e cancer'®. Em pacientes com esquizofrenia, estima-se que,
aproximadamente, 34% das mortes entre pessoas do sexo masculino e 31% naquelas do sexo
feminino sejam atribuidas & doenca cardiovascular, o que s6 é superado pelo suicidio'*. Desta
forma, apresenta-se como uma condicdo complexa que acarreta alto custo social e econdémico
para os sistemas de satde e familias, atingindo todas as populacées do mundo™.

A etiologia da SM ainda ndo esta bem elucidada, mas a adiposidade central e a

resisténcia a insulina parecem desempenhar importante papel na sua ocorréncia*’*%. O critério
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diagndstico mais utilizado € o proposto pelo “The National Cholesterol Education Program
(NCEP) adapted Adult Treatment Panel I11 (ATP - 171) "*°, que define essa condicdo, quando a
presenca de trés ou mais fatores clinicos de cinco avaliados estdo alterados, sendo eles:
aumento da pressdo arterial, glicemia, triglicérides e circunferéncia abdominal, além de
baixos niveis de HDL colesterol.

A prevaléncia da SM depende da defini¢do adotada e de seus componentes, bem como
da composicdo da populagdo em estudo (sexo, idade, raca e etnia)*®?°. Estima-se que entre
10% a 30% da populacdo mundial tenha SM, sendo mais prevalente em mulheres e em
pessoas com mais idade®®?%.

Pessoas que possuem esquizofrenia apresentam um risco de desenvolver SM duas
vezes maior, em comparacdo ao da populacdo geral. Fatores de risco como a etnia, inicio
tardio e longa duracgéo da doenca, tabagismo e uso de antipsicoticos estdo relacionados a essa
sindrome em esquizofrénicos®. Apesar da relacdo causal entre antipsicéticos e SM n&o estar
completamente esclarecida, existe evidéncia significativa da associacdo entre 0s
medicamentos de segunda-geracdo e o desenvolvimento dessa sindrome, principalmente, no
que tange a clozapina®®.

A prevaléncia de SM em pessoas com esquizofrenia, também, depende da definicéo e
metodologia utilizada, além de caracteristicas da populacdo em estudo, podendo variar entre
11% e 69%, sendo que uma importante meta-analise estimou taxa de, aproximadamente,
32,5%°*%'. Estudos epidemioldgicos relacionados & esquizofrenia refrataria sdo escassos, ndo
sendo encontradas pesquisas no Brasil envolvendo esta tematica.

Nesta perspectiva, observa-se que a SM em pessoas com esquizofrenia, principalmente
naquelas que possuem a forma refrataria, representa um importante e valioso indicador de
risco para condicdes que impactam significativamente na morbidade e mortalidade desse
grupo. Por conseguinte, conhecer a prevaléncia e os possiveis fatores associados torna-se
ferramenta essencial e util para o planejamento de politicas e estratégias voltadas a sua
prevencao e tratamento.

Este artigo foi elaborado com o objetivo de estimar a prevaléncia de sindrome
metabolica e os fatores associados segundo as variaveis sociodemogréaficas, clinicas e

comportamentais.



57

METODO

Foi realizado um estudo de delineamento transversal na Regido Ampliada Oeste do
Estado de Minas Gerais (MG). A populacdo elegivel foi composta por 169 cadastrados no
SIGAF (Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica) da
Superintendéncia Regional de Salde (SRS) dessa regido, com diagnéstico médico de
esquizofrenia refrataria que estavam em uso do antipsicotico atipico clozapina, maiores de 18
anos, de ambos 0s sexos e com capacidade de entendimento.

O célculo amostral foi realizado, utilizando-se o programa OpenEpi, versdo 3.03a,
considerando-se uma populacdo de 169 individuos para uma propor¢do esperada do evento de
50%, um nivel de significancia de 5% e margem de erro de 10%, estimando-se uma amostra
de, aproximadamente, 62 individuos. A amostra final foi composta por todos os pacientes que
compareceram ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de Divindpolis, durante o periodo
de coleta de dados (dezembro de 2014 a junho de 2015), totalizando-se 72 individuos. Foram
excluidas do estudo as mulheres gravidas, os participantes que ndo estavam em jejum e
aqueles que apresentaram qualquer condicdo que pudesse interferir na coleta e mensuracéo
dos dados.

Para a coleta de dados sociodemograficos, clinicos e comportamentais, foi utilizado
um questionario semiestruturado, pré-codificado e padronizado que abarcou as seguintes
variaveis sociodemograficas: sexo, idade, estado civil, nimero de filhos, situacdo laboral e
renda. As variaveis clinicas e comportamentais investigadas foram: local onde realiza
acompanhamento psiquiatrico, tempo de tratamento psiquiatrico e de uso de clozapina,
internacbes psiquiatricas anteriores, doencas crénicas (comorbidades), quantidade de
medicamentos psicotropicos utilizados, uso de alcool, tabagismo e prética de atividade fisica.

As entrevistas e a coleta de dados antropométricos e bioquimicos foram realizadas em
salas devidamente preparadas. Para mensurar o HDL-colesterol, os niveis de triglicérides e
glicose, foram retiradas amostras de sangue venoso da veia cubital do antebrago, ap6s jejum
de 12 horas, e a analise foi feita no laboratdrio de bioquimica da Universidade Federal de Séo
Jodo Del-Rei/ Campus Centro-Oeste Dona Lindu (UFSJ/CCO), utilizando o analisador
automatico BS120 Bioclin.

A afericdo do peso e da altura foi realizada seguindo-se técnicas padronizadas®. Para
mensurar o peso, foi utilizada balanca eletrénica digital marca Filizola® (Inddstria Filizola
S/A, Brasil), com precisdo de 0,1kg e capacidade de 150 kg. O paciente foi posicionado de pé,

no centro da base da balanca, descalco e com roupas leves. Em relacéo a altura foi utilizado o
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estadidbmetro com haste mével da balanca marca Filizola® (S&o Paulo, Brasil), modelo 31,
com precisdo de 0,5 cm. A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida com o participante em
posicdo ereta, ao final da expira¢cdo, no ponto médio entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca
antero-superior, utilizando-se de fita métrica inelastica e flexivel, com precisdo de 0,1 cm®**.

A mensuracao da pressdo arterial (PA) seguiu todos os critérios e passos preconizados
na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®”®. A medida da PA foi realizada pelo
método indireto com técnica auscultatoria, utilizando-se de esfigmomandmetro do tipo
aneroide devidamente calibrado. O procedimento foi realizado duas vezes, com intervalos de
dois minutos entre cada medida, sendo o valor final determinado pela média das medidas.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado usando-se a formula “IMC = peso
(kg)/altura®> (m)” e classificado de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela
Organizacdo Mundial da Saude® A SM foi definida utilizando-se dos critérios do “The
National Cholesterol Education Program (NCEP) adapted Adult Treatment Panel 111 (ATP
1114)”, quando da presenca de trés ou mais dos seguintes fatores de risco: obesidade central
(circunferéncia abdominal >102 cm em homens ou >88 cm em mulheres); pressao arterial
elevada (>130/85 mm Hg) ou em tratamento com anti-hipertensivo; hiperglicemia (glicemia
em jejum >100 mg dL) ou em tratamento com hipoglicemiante; concentracdo elevada de
triglicérides (>150 mg dL) ou em uso de medicacdo para reduzi-lo; HDL colesterol baixo
(<40 mg dL em homens ou<50 mg dL em mulheres) ou em uso de medicacdo para HDL
baixo.

O processamento e a andlise dos dados foram realizados por meio do programa
Statistical Package for the Social Science®, versdo 20.0. As variaveis foram descritas por
meio de suas frequéncias absolutas e relativas. Para a comparacdo dos pacientes com e sem
sindrome metabdlica, foram utilizados os testes de Qui-Quadrado de Pearson e exato de
Fischer. Na andlise multivariada, para avaliar os fatores associados a SM, foi utilizado o
modelo de regressdo logistica binaria. Para a entrada das variaveis preditoras no modelo, foi
considerado um valo-p menor que 0,20 na analise univariada. Utilizou-se o critério forward
para a entrada das varidveis no modelo e para a permanéncia delas no modelo final foi
adotado um nivel de 5% de significancia. Apos ajuste do modelo final, foi avaliada a
estimativa do Odds Ratio ajustado com o respectivo intervalo de confianca de 95% (IC 95%).
O ajuste do modelo foi avaliado por meio da estatistica de Hosmer & Lemeshow.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei, Campus Centro-Oeste Dona Lindu (UFSJ/CCO)
sob o parecer 572.288.
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RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 72 pacientes com esquizofrenia refrataria, em uso de
clozapina, sendo encontrada, ndo intencionalmente, a mesma propor¢do para ambos 0S sexos
(50%). A média de idade foi de 42,9 anos e a maioria dos participantes eram solteiros
(72,2%).

A tabela 1 apresenta a prevaléncia de SM e a distribuicdo de seus componentes
alterados. Observa-se que a prevaléncia foi de 47,2%, sendo mais predominante nas mulheres
(58,8%), em comparacdao aos homens (41,2%). Quanto a distribuicdo de seus componentes,
nota-se que a hiperglicemia (66,7%) e a hipertrigliceridemia (63,9%) foram o0s que

apresentaram 0s maiores percentuais.

Tabela 1. Prevaléncia de sindrome metabdlica e distribuicdo dos componentes utilizados para
a classificacdo (n=72). Regido Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015.

Frequéncia Percentual (%)

Critérios

Pressdo arterial elevada 27 37,5

Obesidade central 32 44,4

Hipertriglicemia 46 63,9

Baixo HDL 15 20,8

Hiperglicemia 48 66,7
Sindrome metabdlica

Néo 38 52,8

Sim 34 47,2

Todas as variaveis analisadas na Tabela 2 mostraram associagdo significativa com a
ocorréncia de SM (valores-p<0,05). Entre os pacientes sem SM, a prevaléncia de obesidade
foi de 21,6%, enquanto entre aqueles com a sindrome esse percentual aumenta para 38,2%.
Em relacdo ao sobrepeso, a prevaléncia em pacientes com a sindrome foi de 47,1%. Em
relacdo aos niveis de triglicérides (hipertrigliceridemia), observa-se que a alteracdo esteve
presente em 88,2% dos pacientes com a sindrome, enquanto 42,1% daqueles sem esta
condicdo mostraram-se alterados. Por fim, a glicemia foi alterada em 47,4% dos pacientes
sem SM e em 85,3% dos pacientes que foram classificados com esta condicdo. Ressalta-se
que se optou pela ndo realizacdo da analise multivariada destes componentes em funcéo deles
representarem componentes que definem a SM, sendo assim ja serem reconhecidos como

fatores de risco.
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Tabela 2. Comparagdo das varidveis antropométricas e laboratoriais com a ocorréncia de
sindrome (n=72), Regido Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015

Sindrome Metabdlica

= - Valor-p
N&o (n=38) Sim (n=34)
IMC
Eutrofia 20 (54,1%) 5 (14,7%) 0,003*
Sobrepeso 9 (24,3%) 16 (47,1%)
Obesidade 8 (21,6%) 13 (38,2%)
Circunferéncia cintura
Normal 30 (78,9%) 10 (29,4%) <0,001*
Alterado 8 (21,1%) 24 (70,6%)
PAS
Normal 35 (92,1%) 21 (61,8%) 0,002*
Alterado 3 (7,9%) 13 (38,2%)
PAD
Normal 37 (97,4%) 28 (82,4%) 0,047**
Alterado 1 (2,6%) 6 (17,6%)
Triglicérides
Normal 22 (57,9%) 4 (11,8%) <0,001*
Alterado 16 (42,1%) 30 (88,2%)
HDL
Normal 36 (94,7%) 21 (61,8%) 0,001**
Alterado 2 (5,3%) 13 (38,2%)
Glicemia
Normal 20 (52,6%) 5 (14,7%) 0,001*
Alterado 18 (47,4%) 29 (85,3%)

*Teste qui-quadrado de Pearson**Teste exato de Fischer.

Os resultados apresentados na tabela 3 apontaram que as variaveis sociodemogréaficas
ndo influenciaram a SM em pessoas com esquizofrenia refrataria em uso de clozapina nesta
investigacdo. As variaveis que apresentaram associa¢do significativa com a ocorréncia de SM
foram “ja ficou internado em hospital psiquiatrico”, “numero de remédios que toma por dia” e
“comorbidades”. Observou-se que o0s pacientes sem SM ja ficaram internados mais
frequentemente (86,8%) que aqueles com a sindrome (67,6%). Por outro lado, 0s pacientes
com SM tomam 4 ou mais medicamentos mais frequentemente (80,6%) que aqueles sem a
sindrome (50%). Além disso, 0s pacientes com SM apresentam maior prevaléncia de
hipertensdo (32,4%) que aqueles sem a sindrome (7,9%). E importante mencionar que
também ndo foi realizada a analise multivariada desta ultima variavel (comorbidades), tendo
em vista que a hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipidemia serem considerados

componentes para a defini¢éo de SM.
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Tabela 3. Comparacdo das variaveis sociodemogréficas, clinicas e comportamentais com a

ocorréncia de Sindrome Metaboélica (n=72). Regido Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015

(continua)
Sindrome
i Metabolica Valor-p
(n'\l%%) sim (n=34)

Sexo
Masculino 57,9% 41,2% 0,157*
Feminino 42,1% 58,8%

Idade
Menos de 40 anos 42.1% 38,2%  0,738*
40 anos ou mais 57,9% 61,8%

Estado civil
Sem parceiro 84,2% 70,6% 0,165*
Com parceiro 15,8% 29,4%

Escolaridade
Até fundamental completo 51,4% 63,6% 0,300*
Ensino médio ou mais 48,6% 36,4%

Filhos
Néo 75,7% 61,8% 0,205*
Sim 24,3% 38,2%

Trabalha atualmente
Sim 5,3% 14,7% 0,243*
Néo 94,7% 85,3%

Recebe aposentadoria
Sim 64,7% 71,9% 0,532*
Néao 35,3% 28,1%

Com quem vocé mora atualmente?
Pais 63,2% 47,1% 0,170*
Outros 36,8% 52,9%

Quial é a sua renda familiar atual?
Até 2 Salérios Minimos 55,9% 62,5% 0,585*
3 Salérios Minimos ou mais 44,1% 37,5%

Onde vocé faz 0 acompanhamento psiquiatrico?
Rede Publica 76,3% 64,7% 0,279*
Rede particular 23, 7% 35,3%

Hé& quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?
Até 10 anos 29,4% 34,4% 0,665*
Acima de 10 anos 70,6% 65,6%

Vocé ja ficou internado em hospital psiquiatrico?
Sim 86,8% 67,6% 0,050*
Nao 13,2% 32,4%

Hé& quanto tempo vocé usa clozapina?
Até 5 anos 24,2% 35,5% 0,325*
Acima de 5 anos 75,8% 64,5%
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(concluséo)

Sindrome
i Metabolica Valor-p
(nN:%%) Sim (n=34)
Quantos remédios vocé toma por dia?
Até 3 medicamentos 50,0% 19,4% 0,013*
4 medicamentos ou mais 50,0% 80,6%
Comorbidades***
Hipertensdo 7,9% 32,4% 0,052*
Diabetes 13,2% 17,6%
Dislipidemia 0,0% 8,8%
Hipotireoidismo 7,9% 2,9%
Psoriase 2,6% 0,0%
N&o possui 73,7% 58,8%
Vocé fuma atualmente
Néo 78,9% 70,6% 0,413*
Sim 21,1% 29,4%
Vocé consome bebida alcodlica atualmente
Néo 2,7% 2,9% 0,999**
Sim 97,3% 97,1%
Vocé pratica atividade fisica
Néo 73,0% 51,6% 0,069*
Sim 27,0% 48,4%

*Teste qui-quadrado de Pearson**Teste exato de Fisher***0O mesmo paciente pode ter mais de uma doenca

Todas as variaveis com valor-p menor que 0,20 na analise univariada, exceto as que
foram justificadas acima, foram incluidas na analise multivariada e permaneceram no modelo
final (valor-p<0,05), conforme apresentado na Tabela 4. nimero de medicamentos e ja foi
internado. Observou-se que pacientes que tomam 4 medicamentos ou mais medicamentos por
dia tém quase 7 vezes mais chance apresentar sindrome metabdlica que aqueles que tomam
até 3 medicamentos. Além disso, aqueles que nunca foram internados apresentam 8 vezes
mais chance de apresentar sindrome metabdlica que aqueles que ja foram internados alguma
vez. Destaca-se que o modelo apresentou bom ajuste de acordo com a estatistica de Hosmer

&Lemeshow.
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Tabela 4. Andlise multivariada (regressdo logistica binaria) avaliando os fatores associados a

ocorréncia de sindrome metabdlica. Regido Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015

1C 95% para OR

Valor-p OR . L .
Limite inferior Limite superior
N° de medicamentos
Até 3 medicamentos - 1,00 - -
4 medicamentos ou mais 0,007 6,71 1,66 27,04
Foi internado
Sim - 1,00 - -
Néo 0,014 8,04 1,53 42,17

OR=0dds Ratio IC=Intervalo Confianca Valor-p Teste de Hosmer & Lemeshow = 0,500

DISCUSSAO

O resultado deste estudo aponta elevada prevaléncia de SM em pacientes que possuem
esquizofrenia refrataria em uso de clozapina na Regido Ampliada Oeste de Minas Gerais,
evidenciando uma situacdo alarmante. Apontamento bastante similar foi encontrado, em
pesquisa realizada na india, utilizando-se, também, dos critérios do NCEP ATP-III, na qual a
prevaléncia de SM foi de 47%, sendo essa taxa considerada elevada e, possivelmente,
relacionada ao tratamento com clozapina e, também, as limitacbes impostas pela prépria
doenca®.

Poucos estudos, principalmente no Brasil, tém se dedicado a estabelecer e
compreender a prevaléncia de SM em pessoas que possuem esquizofrenia refrataria em uso de
clozapina, sendo encontrada na literatura internacional uma variacao de 46 a 62% em algumas
pesquisas*®*%*% Nebhinani®® estimou a prevaléncia de SM em pessoas que fazem uso de
clozapina antes e apos 3 meses do inicio do tratamento, tendo apontado acréscimo de 33,3%
para 53,3%, respectivamente, o que esta proximo ao encontrado neste trabalho.

As raz0es para essa elevada prevaléncia ainda é muito controversa, principalmente em
funcdo da possivel participacdo dos medicamentos antipsicoticos na génese das
anormalidades metabodlicas. A esquizofrenia, por si SO, ja representa um fator de risco para as
anormalidades que compdem a SM e, neste contexto, as medicacgdes atipicas ou de segunda-
geracdo, estando entre elas a clozapina, possuem um papel importante na potencializacdo do
risco®®. A relacdo precisa entre o uso de medicacBes antipsicoticas e o desenvolvimento de
SM ainda permanece incerta, podendo-se afirmar, com clareza, que pessoas tratadas com

esses medicamentos apresentam SM em uma frequéncia superior a da populagdo geral®”%%,
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A prevaléncia de SM gira em torno de 4 a 26% nas pessoas que ndo fazem uso desses
medicamentos, chegando a 69% naqueles medicados®®.

As mulheres apresentaram maior prevaléncia de SM em comparagdo aos homens,
embora n&o tenha sido encontrada associagao significativa. Um estudo que se propds analisar
as possiveis alteracGes metabdlicas e genéticas em pacientes que faziam uso de clozapina
mostrou que a prevaléncia no sexo feminino foi ligeiramente superior (51,8%)%. Todavia
percebe-se que os dados devem ser interpretados com parcimdnia, tendo em vista 0S
resultados discrepantes encontrados na literatura, 0 que indica a necessidade de prover 0s
cuidados necessérios a ambos 0s sex0s*®.

A idade também ndo se apresentou associada com a presenca de SM nesta
investigagdo. Entretanto, é importante destacar que a maior taxa de SM concentrou-se acima
dos quarenta anos de idade. A prevaléncia de SM aumenta com a idade na populagdo geral e,
geralmente, verifica-se tendéncia semelhante na esquizofrenia, considerando-se que as
maiores taxas sdo observadas na quarta e quinta décadas de vida®?****?. Em pacientes que
possuem esquizofrenia refratéria e utilizam clozapina, verifica-se achado parecido, porquanto
a prevaléncia frequentemente aumenta com a idade, com pico por volta dos quarenta anos?*“.
Com base nesse contexto, sugere-se que o0 planejamento dos cuidados, tanto preventivos
guanto relacionados ao tratamento, necessita priorizar pessoas com mais idade, sem, no
entanto, deixar lado os mais jovens.

Outras variaveis sociodemograficas, como estado civil, escolaridade e renda, nédo
apresentaram associacdo com a SM, assim como em outros estudos?®*?4#4%° Todavia, é
relevante considerar que renda e escolaridade podem contribuir para uma melhor qualidade de
vida e, por conseguinte, prover melhor acesso a acfes e servicos de saude, facilitando a
identificacdo precoce de alteracGes no estado de saude, incluindo as metabdlicas, além de
tratamento oportuno®,

A prevaléncia de sobrepeso e de obesidade foi, consideravelmente, maior nos
pacientes com a SM em comparacao aqueles sem a sindrome, com associacdo significativa. O
indice de massa corporal (IMC) ¢, indiscutivelmente, o indicador antropomeétrico mais
utilizado mundialmente, sendo extremamente 0til na pratica clinica para determinar a
obesidade, de forma generalizada®®. O IMC pode ser utilizado como uma medida de
rastreamento de SM em pacientes que utilizam clozapina®’. Um estudo que estimou a
prevaléncia de sindrome metabdlica, em pacientes com diagndstico de esquizofrenia que se
encontravam hospitalizados, encontrou taxas de 28,6% tanto para sobrepeso como para

obesidade®. Por outro lado, outra investigacdo que comparou as alteragdes metabélicas,
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possivelmente, relacionadas ao uso de antipsicoticos tipicos e atipicos mostrou que 52,3% dos
individuos apresentavam sobrepeso e afirmou que aqueles que faziam uso de medicacdes
atipicas, entre elas a clozapina, apresentaram as maiores taxas de prevaléncia*. Os achados
deste trabalho mostram que o IMC apresentou-se associado a ocorréncia de SM, alinhando-se
ao demonstrado em outros estudos realizados com pacientes que utilizavam clozapina* 3>,

A Circunferéncia da Cintura (CC), indicador de obesidade central, é de fundamental

importancia para determinar o risco de eventos cardiovasculares. Valores crescentes da CC
tém sido associados com niveis crescentes de triglicérides, de glicemia de jejum e de insulina,
bem como diminuicdo dos niveis saudaveis de HDL-colesterol de homens e mulheres®?. Nesta
investigacdo, a CC alterada foi encontrada em 44,4% dos pacientes. Um estudo realizado com
chineses residentes em Singapura demonstrou que a CC é o indicador mais confidvel para
identificar casos de SM®3. A literatura indica que é alta a prevaléncia de CC alterada em
pessoas que possuem esquizofrenia, principalmente, nos wusuarios de medicacdo
atipica42’43'48'54'55’56.
A anélise dos componentes individuais da SM é importante para uma melhor
compreensdo da doenca e de seus fatores de risco. Os pacientes com a sindrome apresentaram
as maiores alteracbes em todos os parametros (presséo arterial, triglicérides, HDL-c, glicemia
e CC), o que est4 em concordancia como estudo de Zhang et al.*’. Nesta investigagdo, 0s
componentes que apresentaram as maiores prevaléncias foram a glicemia de jejum e
triglicérides. Este resultado é ratificado por outro estudo semelhante realizado na Tailandia®.
O uso de antipsicoticos atipicos, principalmente de clozapina, esta relacionado ao
aparecimento de complicacdes metabélicas, incluindo alteracdo no perfil lipidico®®*>*°. A
elevacdo dos niveis de triglicérides é um importante indicador de resisténcia a insulina e serve
como um valioso marcador para avaliar pacientes com potencial risco para disturbios
metabélicos®. Uma recente investigacao realizada para verificar o perfil lipidico, durante o
uso de clozapina e ap0s sua descontinuidade, mostrou o aparecimento de severa dislipidemia,
com niveis de triglicérides alcangando 1800 mg/dL. Houve remissao dessa anormalidade apos
a suspensdo deste medicamento®’.

A prética regular de atividade fisica ndo apresentou associacdo com a SM nesta
investigacdo e resultado semelhante, também, foi demonstrado em um recente e importante
estudo espanhol®. Por outro lado,verifica-se que o estilo de vida sedentario e a falta de
exercicios fisicos regulares, que sdo provavelmente relacionados a falta de motivacéo e outros
sintomas negativos da esquizofrenia, contribuem para o desenvolvimento de SM?.Os

exercicios fisicos aerdbicos, realizados periodicamente como parte de um programa
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individualizado, j& sdo reconhecidos na melhora dos sintomas positivos e negativos®® Neste
sentido, uma recente pesquisa desenvolvida para elucidar os determinantes do estilo de vida
sedentario em pacientes que possuiam esquizofrenia refrataria em uso de clozapina mostrou
que a pratica regular e moderada de atividade fisica diminui significativamente o risco de SM,
sendo colocada como atividade prioritéria para este grupo™.

No que tange ao tempo de tratamento com clozapina e o tempo de duracdo da doenca
(ou tempo de tratamento psiquiatrico), observou-se que ambos ndo apresentaram associacdo
significativa com a presenga de SM. Achado semelhante foi encontrado em uma investigagao
realizada com pacientes que faziam uso de clozapina para verificar a ocorréncia de efeitos
adversos cardiacos e metabdlicos*’. Existe uma discrepancia na literatura quanto & associacio
entre essas duas variaveis e a SM, e algumas pesquisas indicam que o tempo de uso de
clozapina (quanto mais elevado), bem como longa duracdo da doenca (ou tempo de
tratamento psiquiatrico) possivelmente influenciam no desenvolvimento e severidade da
S\ ?3264251.540061 Nesta perspectiva, estilo de vida sedentério e comportamentos inadequados,
bem como a longa exposicao a antipsicoticos coloca o paciente com esquizofrenia refrataria
em risco aumentado para alteracdes metabdlicas®.

A prevaléncia de tabagismo foi mais elevada nos participantes que apresentam a SM
em comparagdo aos gue nao a possuem, embora a diferenca tivesse se mostrado pequena e
ndo ter sido verificada associacdo. O tabagismo representa um dos principais fatores de risco
para doencas cardiovasculares em pacientes que possuem esquizofrenia®. Varias
investigacBes apontam que este habito prejudicial representa um fator de risco para a SM em
pessoas que possuem esquizofrenia e a prevaléncia é considerada muito elevada nesse grupo
de pacientes, de forma global?®20:42:44.62.63

A presenca de comorbidades apresentou-se, na andlise univariada, no limite da
significancia (p= 0,052),ndo sendo incluida no modelo final de regressédo logistica em funcéo
das trés principais condi¢fes encontradas representarem componentes para a definicdo de SM.
Observou-se que essas doengas sdo mais frequentes nas pessoas acometidas com a SM. Neste
grupo, as mais prevalentes foram a hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus do tipo Il e
dislipidemia. Tal achado pode ser comparado ao encontrado em um recente estudo realizado
com pacientes que possuem a forma grave de esquizofrenia, padecendo de sintomas
negativos, nos quais a prevaléncia de hipertensao (38,2%) e diabetes (19,3%) assemelha-se ao
desta investigacdo, porém a dislipidemia foi a mais prevalente (48,7%)?". As comorbidades
s80 comuns em pacientes com esquizofrenia, aumentando o risco de desenvolvimento de SM

e, por conseguinte, eventos cardiovasculares e morte**°"*8. Pacientes que apresentam essas
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condi¢des devem receber acompanhamento mais frequente, além de serem incluidos em
grupos de qualidade de vida e educacdo em saude.

Esta pesquisa apresentou um resultado que chamou atencéo, o qual se refere ao fato
dos pacientes com SM terem apresentado um historico de menos internagGes psiquiatricas, em
comparacdo aqueles sem a SM, tendo este achado apresentado associacdo significativa e
incluido no modelo de analise multivariada. Sendo assim, infere-se que a presenca de SM ou
uma de suas complicacdes leve o paciente a uma maior procura pelos servi¢os de satde, em
funcdo de suas questbes clinicas, o que possivelmente pode contribuir, de forma
concomitante, no controle mais adequado de seu quadro psiquiatrico e na identificacdo
precoce de desestabilizagbes, diminuindo, por conseguinte, a necessidade de internacdo
psiquiatrica. Entretanto, este resultado deve ser analisado com cautela, pois mais pesquisas
devem ser realizadas, inclusive longitudinais, para qualquer generalizag&o.

O uso de quatro ou mais medicamentos foi significativamente associado a ocorréncia
de SM, sendo observado que pacientes com a SM utilizam maior nimero de medicamentos
que aqueles sem a sindrome. Uma pesquisa que verificou a relacdo entre SM e caracteristicas
clinicas em pacientes esquizofrénicos também identificou que aqueles que fizeram uso de dois
ou mais medicamentos psiquiatricos apresentaram uma taxa de ocorréncia da SM de 62,5%,
enquanto os que ingeriam apenas uma medicacao apontaram uma taxa de 35,7%"".

Observa-se que a ingesta de varios medicamentos aumenta o risco para 0 aparecimento
de efeitos adversos metabdlicos, contribuindo, por conseguinte, para o desenvolvimento de
SM®. Um estudo que analisou o uso de mais de um psicotrépico (politerapia), em
comparagdo a monoterapia, confirmou um risco aumentado para o desenvolvimento de
alteracdes metabélicas e outras comorbidades®. Deste modo, este achado deve ser visto com
cuidado, considerando-se que pacientes que possuem esquizofrenia refrataria tendem a utilizar
um namero maior de medicamentos em detrimento da gravidade da doenca e de sintomas
diversos. Somando-se a isso, uma relacdo causal mostra-se inviavel de ser estabelecida, tendo

em vista a natureza deste estudo.

CONCLUSAO

Verificou-se que a prevaléncia de SM em pessoas que possuem esquizofrenia
refratdria em uso de clozapina é alta, estando este achado em concordancia com alguns

estudos internacionais sobre o tema. Este apontamento pode ser considerado muito relevante,
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tendo em vista a caréncia de estudos sobre SM referentes a pessoas que possuem a forma
grave de esquizofrenia e que utilizam a clozapina, principalmente no Brasil.

Também é extremamente importante considerar a elevada prevaléncia de sobrepeso e
de obesidade, determinados pelo IMC, bem como de obesidade abdominal, indicada pela
medida da circunferéncia da cintura, considerando que todos apresentaram associa¢cdo com a
presenca de SM. Além disso, 0 uso de quatro medicamentos ou mais e a internacao
psiquiatrica anterior, também, mostraram associacdo significativa com a sindrome.

Deste modo, é possivel observar a vulnerabilidade a que estdo expostos esses
pacientes, visto que a presenca de sobrepeso, obesidade e de SM aumentam vertiginosamente
0 risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e outras condigdes que
interferem diretamente na salde e qualidade de vida. Sendo assim, indica-se que sejam
planejadas e operacionalizadas a¢des que promovam a prevencao das alteracbes metabolicas e
da obesidade, bem como estimulem o desenvolvimento de habitos de vida saudaveis.

Sendo assim, sugere-se que esses pacientes sejam continuamente monitorados
clinicamente, tanto no inicio do tratamento com clozapina quanto no seu decorrer, por meio
de avaliacGes frequentes de seu peso, circunferéncia da cintura e presséo arterial, bem como
realizacdo de exames bioquimicos quanto aos componentes de SM. Além disso, indica-se que
eles sejam incluidos em grupos e outras estratégias de educacdo em saude e de qualidade de
vida nas unidades de salde. Para isso, € necessario que esse grupo de pacientes seja visto
como prioritario pelos gestores e profissionais de saude, considerando-se a necessidade de
vigilancia continua desses fatores de risco para o estabelecimento de intervengdes precoces e

efetivas.
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PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA REFRATARIA

Pedro Henrique Batista de Freitas
Richardson Miranda Machado

ARTICLE 2 - QUALITY OF LIFE AND FACTORS ASSOCIATED IN PATIENTS WITH
REFRACTORY SCHIZOPHRENIA

Abstract
Objective: Analyze the quality of life of individuals with refractory schizophrenia using
clozapine and its associated factors.
Methodology: Study in transversal design, conducted in the expanded western region of
Minas Gerais, Brazil. Seventy-two patients diagnosed with refractory schizophrenia and using
clozapine took part in this study. To measure the quality of life, we used a Quality of Life
Scale, specific to patients with schizophrenia. We performed univariate and multivariate
analyses.
Results: The quality of life was compromised in all factors and items in the global scale. The
practice of physical activity, family income of above three minimum wages and having
children had significant association to a better quality of life. Presenting metabolic syndrome
did not influence this outcome.
Conclusion: This study showed a low quality of life of the patients with refractory
schizophrenia using clozapine. The practice of physical activity, family income of above three
minimum wages and having children were associated to a better quality of life.

Keywords: Schizophrenia; Quality of Life; Nursing; Nursing research; Public health nursing.

Resumo

Objetivo: Analisar a qualidade de vida de pessoas com esquizofrenia refrataria em uso de
clozapina e seus fatores associados.

Metodologia: Estudo de delineamento transversal, realizado na Regido Ampliada Oeste de
Minas Gerais. Participaram deste estudo 72 pacientes com diagndstico de esquizofrenia
refrataria em uso do antipsicotico clozapina. Para a mensuracdo da qualidade de vida, foi
utilizada a escala Quality of Life Scale, especifica para pacientes com esquizofrenia. Foram

realizadas andlises univariada e multivariada.
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Resultados: A qualidade de vida esteve comprometida em todos os fatores e itens na escala
global. Prética de atividade fisica, renda familiar e possuir filhos tiveram associacdo
significativa com uma melhor qualidade de vida. Possuir sindrome metabolica néo
influenciou nesse desfecho.

Conclusédo: Evidenciou-se uma baixa qualidade de vida dos pacientes com esquizofrenia
refrataria em uso de clozapina. Praticar atividade fisica, renda familiar acima de trés salarios
minimos e possuir filhos foram associados a melhor qualidade de vida.

Descritores: Esquizofrenia. Qualidade de vida. Enfermagem.

Introducéo

A qualidade de vida esta relacionada com o bem-estar subjetivo e inclui componentes
biologicos e psicoldgicos, como bem-estar emocional, consciéncia das proprias capacidades e
incapacidades, possibilidade de sono adequado e descanso, energia, vitalidade e satisfacdo
geral sobre a propria vida.®Y) Nas condicdes cronicas, entre elas os transtornos mentais, a
questdo da qualidade de vida torna-se mais evidente e complexa, sofrendo influéncia da
duracdo e da gravidade da doenca, dos efeitos colaterais dos medicamentos, bem como de
eventos estressores que interferem no curso da doenca.””) As pessoas que possuem esses
transtornos, notadamente a esquizofrenia, sdo culturalmente estigmatizadas, o que prejudica
ainda mais o seu funcionamento social.

A importancia da avaliagdo da qualidade de vida em pessoas que possuem
esquizofrenia tornou-se mais proeminente na Ultima década, tendo em vista que a recuperacao
dos pacientes também inclui sua reintegracéo na familia, ambiente de trabalho e vida social.®
Além disso, os esforcos ndo devem apenas restringir-se a transicdo para a comunidade, mas
também fornecer suporte para a manutencdo da vida.”) Por conseguinte, a compreenséo da
qualidade de vida na esquizofrenia deve se referir a experiéncia humana total, em seus
aspectos bioldgicos, psicossociais e ambientais.

Paradoxalmente, o grupo de pacientes, que possui a forma mais grave de
esquizofrenia, chamada de refrataria ou resistente, € alvo pouco frequente de estudos sobre
sua qualidade vida e seus fatores associados. Apesar de ndo existir um consenso Unico e
globalmente aceito, a esquizofrenia refrataria pode ser caracterizada, quando ndo ha melhora
dos principais sintomas da doenca apds o tratamento com dois antipsicoticos de classes
diferentes (sendo pelo menos um atipico), em doses adequadas, durante um determinado

periodo de tempo (4 a 6ou 6a 8 semanas).®Estima-se que cerca de 30% dos pacientes
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possuem a forma resistente e o tratamento de escolha € o uso do antipsicotico atipico
clozapina.©

A clozapina é considerada padrdo-ouro no tratamento de pacientes que apresentam
esquizofrenia refratéria e demonstra reduzir os sintomas agudos e o risco de suicidio.®
Todavia, seu uso ndo esté isento de efeitos adversos e, principalmente, metabdlicos: ganho de
peso, aumento da adiposidade central, dislipidemia, intolerdncia a glicose, resisténcia a
insulina e hipertenso arterial, que comp&em a sindrome metabélica.”

Identificar fatores que influenciam na qualidade de vida na esquizofrenia €, entdo, de
fundamental importancia, pois pode auxiliar na definicdo de servicos e na proposicdo de
intervencdes que melhorem a vida dessas pessoas.® Além disso, é relevante considerar que as
medicacOes antipsicoticas, embora representem um grande avango no tratamento dessa
enfermidade, ao atenuarem o0s sintomas positivos e negativos, podem desencadear efeitos
colaterais ou reacbes adversas, que frequentemente influem na capacidade funcional do
individuo.® Desse modo, mensurar a qualidade de vida como um critério de efeito do
tratamento é especialmente importante para pacientes que possuem esquizofrenia refrataria,
tendo em vista que esse distrbio pode ocasionar uma interferéncia global nos varios aspectos
da vida.®

A analise da qualidade de vida de pessoas com esquizofrenia refrataria em uso de
clozapina, especialmente no que tange a identificacdo de fatores associados, € escassa na
literatura cientifica, principalmente no que se refere a estudos desenvolvidos no Brasil. Além
disso, evidenciar e correlacionar fatores clinicos, como a presenca de sindrome metabdlica,
sdo de fundamental importancia, pois essa sindrome pode estar associada a uma pior
qualidade de vida.™® Espera-se suprir parte desta lacuna na literatura brasileira sobre o tema e
proporcionar informacgdes para o aperfeicoamento das préaticas dos profissionais de salde,
notadamente os de salde mental e da atencdo primaria.

Diante disso, objetivou-se neste estudo analisar a qualidade de vida de pessoas com

esquizofrenia refrataria em uso de clozapina e seus fatores associados.

Meétodos

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e analitico, realizado na Regido
Ampliada Oeste de Minas Gerais, com pacientes com diagnostico médico de esquizofrenia
refratdria em uso do antipsicotico clozapina. Foram respeitados os seguintes critérios de
inclusdo: diagndstico médico de esquizofrenia refratdria em uso do antipsictico atipico

clozapina, maiores de 18 anos, de ambos os sexos e com capacidade de entendimento. Foram



78

excluidos do estudo as mulheres gravidas, os participantes que ndo estavam em jejum e
aqueles que apresentaram qualquer condigcdo que pudesse interferir na coleta e na mensuragao
dos dados.

O célculo amostral foi realizado, utilizando-se o programa OpenEpi versdo 3.03a,
considerando-se uma populacéo de 169 individuos para uma propor¢do esperada do evento de
50%, um nivel de significancia de 5% e margem de erro de 10%, estimando-se uma amostra
de aproximadamente 62 individuos. A amostra final foi constituida por72 participantes.

Os participantes foram recrutados a medida que compareciam ao local e horéario
indicados. O periodo da coleta de dados compreendeu 0s meses de dezembro de 2014 a junho
de 2015. Os pacientes foram previamente convidados por meio de carta e contato telefonico,
quando receberam todas as orientagdes necessarias a realizacdo da pesquisa. Os dados foram
coletados em salas privativas nas dependéncias do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de
Divindpolis — MG.

O instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida dos participantes foi a escala
Quality of Life Scale (QLS). Essa escala foi devidamente adaptada e validada para uso no
contexto brasileiro, tendo recebido a sigla QLS-BR. Possui, em sua estrutura dimensional, um
total de 21 itens, distribuidos em trés dominios (social, ocupacional, e intrapsiquico e de
relaces interpessoais), que incluem informagdes subjetivas e objetivas relacionadas ao
funcionamento e a sintomatologia do paciente nas 3 semanas precedentes a entrevista. Os
escores 5 e 6 refletem uma qualidade de vida inalterada; a pontuacdo de 2 a 4 mostra um
comprometimento moderado; e os escores zero e 1 indicam qualidade de vida muito
comprometida. E considerada um dos principais instrumentos especificos de mensuracéo da
qualidade de vida na esquizofrenia.?

A categorizacdo da variavel qualidade de vida baseou-se na classificacdo dada pelos
escores, sendo dividida em qualidade de vida inalterada, comprometida e muito
comprometida. No entanto, em funcdo do quantitativo, quase inexpressivo, de participantes
que apresentaram qualidade de vida inalterada, optou-se, por questBes estatisticas, pelo
agrupamento das categorias em qualidade de vida inalterada e comprometida.

Para a coleta de dados sociodemograficos, clinicos e comportamentais, foi utilizado
um questionario estruturado, pré-codificado e padronizado. Para mensurar a lipoproteina de
alta densidade-colesterol (HDL-c) e os niveis de triglicérides e glicose, que sdo critérios para
a classificacdo de sindrome metabdlica, foram retiradas amostras de sangue venoso da veia
cubital do antebraco, apos jejum de 12 horas. A analise foi feita no laboratério de bioquimica

da Universidade Federal de Sdo Joédo Del-Rei/Campus Centro-Oeste Dona Lindu.
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A sindrome metabdlica foi definida utilizando-se dos critérios do National Cholesterol
Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel I11 (ATP-I11), quando da presenca de trés
ou mais dos seguintes fatores de risco: obesidade central (circunferéncia abdominal >102cm
em homens ou >88cm em mulheres); pressdo arterial elevada (>130/85mmHg) ou em
tratamento com anti-hipertensivo; hiperglicemia (glicemia em jejum >100mg/dL) ou em
tratamento com hipoglicemiante; concentracdo elevada de triglicérides (>150mg/dL) ou em
uso de medicacdo para reduzi-lo; HDL-c baixo (<40mg/dL em homens ou<50mg/dL em
mulheres) ou em uso de medicac&o para HDL-c baixo.™

O processamento e a analise dos dados foram realizados, por meio do programa
Statistical Package for the Social Science, versdo 20.0. Para descrever os resultados, foram
utilizadas tabelas de distribuicdo de frequéncias, na analise das varidveis categoricas, e
medidas de tendéncia central, posicdo e variabilidade, na analise das variaveis numericas. Na
analise univariada, para avaliar os fatores associados aos resultados da escala QLS-BR, foram
utilizados os testes qui - quadrado de Pearson e exato de Fisher, na analise de variaveis
categoricas, e teste de Mann-Whitney, na anélise das variaveis numericas com distribuicéo
assimetrica. Na analise multivariada, foi utilizado o modelo de regresséo logistica binaria.
Para entrada das variaveis no modelo, foi considerado um p-value<0,20 na analise univariada.
Utilizou-se o critério Forward, adotou-se nivel de 5% de significancia. Foi avaliada a
estimativa do odds ratio (OR) ajustado com respectivo intervalo de confianca de 95%

(1C95%). O ajuste do modelo foi avaliado por meio da estatistica de Hosmer-Lemeshow.

Resultados

Foram avaliados 72 pacientes com esquizofrenia refrataria em uso de clozapina, sendo
encontrada, ndo intencionalmente, a mesma propor¢do para ambos 0s sexos (50%). A média
de idade foi de 42,9 anos e a maioria dos participantes era solteira (72,2%).

O escore global da escala QLS-BR indicou qualidade de vida comprometida. Em
relacdo a distribuicdo dos escores na escala, foi encontrado maior comprometimento no
dominio rede social. O item rela¢des afetivo-sexuais do fator fungdes intrapsiquicas e relacoes
interpessoais apresentou mediana <2, indicando comprometimento acentuado. N&o houve
classificacdo compativel com qualidade de vida inalterada em nenhum dos itens investigados
(Tabela 1).
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Tabela 1. Andlise descritiva dos resultados da verséo brasileira da escala Quality of Life Scale
(QLS-BR). Itens, fatores e escala global (n=72). Regido Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015

Item

Fatores

MédiatDP Mediana*

Intervalo interquartilico

P25 P75

Rede social 2,512 2,36 1,71 3,25
1 Relagdes familiares 4,00 2,00 5,00

2 Amigos intimos 2,00 1,00 4,00

3 Relag¢8es com colegas 2,00 0,25 2,00

4 Atividade social 2,00 1,00 2,00

5 Rede social 2,00 2,00 4,00

6 Iniciativa social 2,00 1,00 3,00

7 Afastamento social 2,00 2,00 4,00
Nivel ocupacional 3,114 3,00 2,20 4,15
9 Funcionamento ocupacional 2,00 1,00 2,75

10 Nivel de realizagdo 2,00 0,00 2,75
11 Subemprego 2,00 0,00 4,00
12 Satisfacdo ocupacional 4,00 4,00 9,00
17 Utilizag8o do tempo 2,00 2,00 4,00
Funcdes intrapsiquicas e relacdes interpessoais 2,8+1,3 2,86 1,89 3,82
8 Relaces afetivo-sexuais 1,00 0,00 2,00

13 Objetivos de vida 2,00 1,00 4,00
15 Curiosidade 2,00 1,00 3,75
18  Objetos comuns 4,00 3,00 6,00
19 Atividades comuns 4,00 2,00 4,00
20  Empatia 2,50 2,00 4,00
21 Interacdo na entrevista 4,00 2,00 6,00
Escala global 2,8+1,2 2,55 2,02 3,64
14 Motivacdo 2,00 1,00 3,00
16 Anedonia 2,00 2,00 4,00

*Escores zero a 1,99 indicaram qualidade de vida muito comprometida; escores 2 a 4,99 indicaram qualidade de
vida comprometida; escores 5 a 6 indicaram qualidade de vida inalterada. DP: desvio padréo.

A tabela 2 traz a relacdo entre as variaveis sociodemogréaficas, clinicas e

comportamentais com os resultados da escala global da QLS-BR. Possuir filhos, ter renda

familiar acima de trés salarios minimos e praticar atividades fisicas estiveram associados a

uma melhor qualidade de vida (p<0,05). Contrariamente, outras variaveis sociodemograficas,

como sexo, idade, estado civil e situagdo ocupacional ndo apresentaram associacao

significativa. Em relacdo as variaveis clinicas, nenhuma esteve associada a qualidade de vida,

nem a presenca de sindrome metabdlica.
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Tabela 2. Comparacdo das variaveis sociodemograficas, clinicas e comportamentais com 0s

resultados da versdo brasileira da escala Quality of Life Scale (QLS-BR) (n=72). Regido

Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015

(continua)

Variaveis Escala Global QLS-BR p-value

QV MC (n=15) QV CI (n=57)
Sexo
Masculino 8 28 0,772*
Feminino 7 29
Idade
Média + desvio padrao 43,9+16,0 42,6+ 9,1 0,735**
Mediana (Minimo — Mé&ximo) 44 (30-52) 43 (22-59)
Estado civil
Sem parceiro 14 42 0,164***
Com parceiro 1 15
Escolaridade
Até fundamental completo 10 30 0,227*
Ensino médio ou mais 4 26
Filhos
Néo tem 13 36 0,050*
Tem 1 21
Trabalha atualmente
Sim 0 7 0,332*
Né&o 15 50
Recebe aposentadoria
Sim 10 35 0,999***
Né&o 4 17
Qual é a sua renda familiar atual?
Até 2 SM 13 26 0,004*
3 SM ou mais 1 26
Onde vocé faz 0 acompanhamento psiquiatrico?
Rede Publica 13 38 0,203***
Rede particular 2 19
Ha quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?*
Até 10 anos 3 18 0,526***
Acima de 10 anos 10 35
Quantas vezes vocé vai ao médico psiquiatra para
consulta?
Menos que semestralmente 3 32 0,019*
Semestralmente ou anualmente 10 22
Vocé ja ficou internado em hospital psiquiatrico?
Sim 12 44 0,999***
Né&o 3 13
Ha quanto tempo vocé usa clozapina?
Até 5 anos 6 13 0,180***
Acima de 5 anos 7 38
Hipertensdo
Né&o 12 46 0,999***
Sim 3 11
Diabetes
Né&o 15 46 0,105***
Sim 0 11
Quantos remédios vocé toma por dia?
Até 3 medicamentos 2 18 0,704***
4 medicamentos ou mais 7 32
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(concluséo)

Escala Global QLS-BR

Variaveis OV MC (1=15) _QV CI (=57) p-value
Sexo

Vocé acha que o (os) remédio (0s) que vocé tomao

prejudica?

N&o prejudica em nada 10 37 0,313***
Prejudica 2 20

Vocé fuma atualmente

Néo 12 42 0,746***
Sim 3 15

Vocé consome bebida alcodlica atualmente

Néo 0 2 0,999***
Sim 15 54

\/océ pratica atividade fisica

Néo 11 32 0,044***
Sim 1 24

Sindrome metabdlica 0,529*
Néo 9 29

Sim 6 28

*Teste qui - quadrado de Pearson; **teste Mann-Whitney; ***teste exato de Fisher. QV - qualidade de vida; SM

- salario minimo. MC - muito comprometido; CI - comprometido ou inalterado.

Os resultados referentes a analise multivariada dos fatores associados a uma melhor

qualidade de vida encontram-se dispostos na tabela 3. A renda familiar (OR: 15,98), a pratica
de atividade fisica (OR: 25,24) e ter filhos (OR: 24,92) apresentaram-se associados (p<0,05) a

uma qualidade de vida comprometida ou inalterada, ou seja, a uma melhor qualidade de vida.

A variavel relacionada a frequéncia de acompanhamento medico psiquiatrico ndo permaneceu

no modelo final.

Tabela 3. Analise multivariada (regresséo logistica binaria), avaliando os fatores associados a

uma melhor qualidade de vida (comprometida ou inalterada), segundo a versdo brasileira da
escala Quality of Life Scale (QLS-BR). Regido Ampliada Oeste/Minas Gerais, 2015

Fatores p-value* OR

1C95% para OR

Limite inferior

Limite superior

Renda familiar

Até 2 SM - 1,00 -

3 SM ou mais 0,020 15,98 1,55
Pratica atividade fisica

Nao - 1,00 -
Sim 0,006 25,24 2,48
Filhos

Nao tem - 1,00 -
Tem 0,007 24,92 2,43

164,94
257,12

255,48

*p-value teste de Hosmer-Lemeshow = 0,999. 1C95%: intervalo de confianca de 95%; OR: odds ratio; SM:

salario minimo.
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Discussao

Quanto as limitacdes referentes a este estudo, é imprescindivel salientar a necessidade
de cautela quando da comparacao dos apontamentos deste trabalho com outros que utilizaram
instrumentos de mensuracdo diferentes da QLS-BR, tendo em vista que se aproximam menos
do evento. No entanto, ressalta-se que se fez presente o uso de diferentes perspectivas de
avaliagdo da qualidade de vida nesta investigagcdo, considerando a escassez de trabalhos
recentes utilizando-se dessa escala validada no Brasil. Assim, é importante lembrar que 0s
instrumentos de mensuracdo genéricos sdo Uteis na comparacgdo entre as populacdes, enquanto
os especificos, como a QLS, avaliam melhor os efeitos do tratamento na esquizofrenia.®

Os resultados desta investigacdo tém implicagfes importantes para o cuidado do
paciente com esquizofrenia refrataria em uso de clozapina. A mudanca do modelo de atencao
a saude com a consequente desinstitucionalizacdo dos pacientes aponta para a necessidade do
cuidado comunitario, principalmente, no dmbito da Atencdo Primaria. Neste sentido, a
avaliagdo da qualidade de vida torna-se um indicador essencial para o estabelecimento de
planos de cuidados e politicas voltadas, principalmente, ao grupo de pacientes graves, que sao
0s mais estigmatizados e desassistidos. Além disso, os resultados indicam fatores que podem
estar envolvidos em uma melhor qualidade de vida neste grupo, o que pode ser um importante
instrumento para o planejamento de acGes baseadas nas necessidades reais dessas pessoas,
com foco na reabilitacdo psicossocial.

A mensuracdo da qualidade de vida em pessoas que possuem esquizofrenia reforca um
resultado alarmante, considerando-se que parcela significativa dos estudos aponta para uma
qualidade de vida comprometida, em menor ou maior grau.**** Essa investigacdo mostra que
a avaliacdo da qualidade de vida indicou comprometimento em todos os dominios e itens da
escala QLS-BR, o que é corroborado por outros estudos.*>'® No entanto, chama atengo o
fato de nenhum item ter indicado comprometimento acentuado na qualidade de vida, levando-
se em consideracdo que esta pesquisa envolveu pacientes graves. Provavelmente, o fato de os
pacientes encontrarem-se estaveis e em acompanhamento ambulatorial durante a pesquisa
tenha influenciado esse achado. Pessoas que apresentam a forma refrataria da esquizofrenia
geralmente trazem consigo um histérico de prejuizo consideravel no afeto e, algumas vezes,
até mesmo na cognicdo, o que nao significa que sejam incapazes de compreender o que lhes
faz bem e tomar decisdes coerentes a seu contexto de relagdes.™”

A pratica regular de atividade fisica, renda familiar atual e possuir filhos mostraram-se

associados a uma melhor qualidade de vida quando da analise multivariada. Esses achados
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podem estar relacionados a influéncia de questdes que envolvem as relagfes interpessoais e
demais dificuldades sociais advindas possivelmente do préprio quadro psiquico,
considerando-se que o dominio rede social apresentou 0 maior prejuizo. Dessa forma, torna-se
essencial promover a estimulacdo e o suporte social desses pacientes, com apoio de toda a
rede de atencdo & satide.®

No que se refere a préatica de atividades fisicas, observou-se relacdo com uma melhor
qualidade de vida (OR: 25,24). O exercicio fisico regular direcionado a pacientes com
esquizofrenia auxilia na reducdo do indice de massa corporal e na melhora dos sintomas
psiquiatricos, além de conduzir a sentimentos de realizacdo e, por conseguinte, promover
impacto na qualidade de vida.®**Y Nesse sentido, os gestores e profissionais que atuam com
esta clientela devem se apropriar da necessidade de se planejarem iniciativas que promovam e
estimulem essa pratica na rotina dos servicos de saude, buscando inclusive parcerias
intersetoriais.

A renda foi outra varidvel que se apresentou associada a qualidade de vida. Os
resultados indicam que renda familiar acima de trés salarios minimos é um indicador
favoravel ao desfecho em questdo (OR: 15,98). E possivel inferir que uma condicio
financeira, no minimo razoavel, pode propiciar condi¢cdes mais adequadas de vida, por meio
de acesso a servigos basicos, de saude e de lazer, aumentando o nivel de sentimento de bem-
estar. A literatura aponta que a condicéo financeira relaciona-se diretamente com a qualidade
de vida em pacientes com esquizofrenia, incluindo a forma refratéria. @2

Possuir filhos também foi um indicador que pode influenciar na qualidade de vida. E
importante ressaltar que essa variavel € pobremente documentada na literatura. Um estudo
realizado no Rio de Janeiro apresentou resultado inverso, visto que possuir filhos esteve
associado & pior qualidade de vida.®® Em outra investigagdo, essa variavel néo se associou &
qualidade de vida.** Acredita-se que os pacientes considerados mais graves que possuem
filhos tenham uma rede de apoio mais fortalecida, além de serem mais estimulados e de
receberem mais cuidados, incluindo acompanhamento no tratamento.

Outros fatores sociodemogréaficos, como idade, sexo, estado civil e ocupacgdo, ndo se
apresentaram associados a qualidade de vida neste trabalho. Em relacdo ao sexo, apesar de
existir controvérsias, as mulheres geralmente mostram melhor nivel de qualidade de vida,.?>
No que concerne ao estado civil, alguns estudos indicam que ser solteiro esta associado a pior
qualidade de vida, enquanto os casados apresentam resultados mais satisfatérios.®?* Ja a
atividade ocupacional, que é importante para a autonomia e o desenvolvimento de habilidades

interpessoais, apresenta-se associada a qualidade de vida em algumas investigac;(“)es.(l“'m)
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No tocante a sindrome metabdlica, cabe ressaltar que a hipotese de sua associa¢do com
a qualidade de vida foi testada, e o resultado negou tal questionamento. A problematica que
envolve essa condigdo, no paciente que possui esquizofrenia, principalmente na forma
refratéria, é tida como preocupante, pois essas alteragdes podem aumentar vertiginosamente o
risco de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus do tipo 11.%° Estudo de delineamento
longitudinal apontou que é alta a prevaléncia de sindrome metabdlica em pessoas que usam
clozapina.® Importantes e recentes investigacdes que avaliaram a relacéo entre essa sindrome
e a qualidade de vida, também, mostraram ndo haver associacdo significativa, apesar da alta
prevaléncia de sindrome metabélica e baixa qualidade de vida dos pacientes.®*?" Desse
modo, o planejamento e a implementacdo de estratégias, para minimizar o risco de alteracdes
metabdlicas e, consequentemente, melhorar a adesdo ao tratamento e a qualidade de vida,
devem ser um dos principais focos do plano terapéutico individual desses individuos.

O uso de trés ou mais medicamentos (polifarmacia) esteve presente em 77,8% dos
pacientes com qualidade de vida comprometida, embora sem associacdo. E dificil estabelecer
uma relacdo precisa entre essas variaveis, tendo em vista que pacientes mais graves,
geralmente, utilizam um ndmero mais elevado de medicamentos, o que pode refletir pior
qualidade de vida. Também é importante considerar que a quantidade de medicacdes
utilizadas geralmente relaciona-se ao aumento de efeitos colaterais e pior percepcao do estado

de satide, principalmente em quem utiliza a clozapina.?®%

CONCLUSAO

Pessoas que possuem esquizofrenia refrataria em uso de clozapina apresentaram
qualidade de vida prejudicada em todos os dominios e itens da escala a verséo brasileira da
escala Quality of Life Scale (QLS-BR). Pratica de atividade fisica, renda familiar e possuir
filhos foram fatores associados a uma melhor qualidade de vida. A presenca de sindrome
metabolica, apesar de prevalente, ndo se relacionou a qualidade de vida. A avaliacdo da
qualidade de vida nesses pacientes pode auxiliar no delineamento de cuidados e politicas, bem

como na mensuracao dos efeitos do tratamento.
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8 LIMITACOES

Os resultados desta pesquisa devem interpretados com cautela em razdo das seguintes

limitacdes:

a)

A amostra estudada ndo é probabilistica, o que implica a necessidade de uma

analise mais criteriosa em relacdo a validade externa;

b) A amostra final foi constituida a medida que o paciente chegava ao local

previamente agendado (conveniéncia), tendo em vista ter sido a mais apropriada a
este estudo. Em funcdo disso, existe a possibilidade viés e ndo representatividade
da populacgéo;

O delineamento da pesquisa permitiu estimar a prevaléncia de sindrome
metabolica, bem como os fatores associados, ndo sendo possivel, em razéo disso,
realizar inferéncias de causa e efeito. Todavia, este delineamento respondeu bem as

questdes norteadoras do estudo e aos objetivos da pesquisa.
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9 CONCLUSAO

a)

b)

c)

d)
e)

f)
9)

h)

A prevaléncia de SM foi considerada elevada na amostra estudada, com maior
percentual no sexo feminino;

A presenca de sobrepeso e obesidade, indicados pelo IMC, estiveram associados a
SM e os pacientes com a sindrome apresentaram as maiores taxas;

O uso de quatro ou mais medicamentos e a internagdo psiquiatrica anterior
mostraram-se associados & SM na analise multivariada;

A QV mostrou-se prejudicada em todos os fatores e itens da escala QLS-BR;

Os fatores associados a uma melhor QV na analise multivariada foram a préatica de
atividade fisica, renda familiar acima de trés salarios minimos e possuir filhos;

A presenca de SM néo se associou a QV neste estudo;

Considerando esta investigacdo, sugere-se que 0S pacientes com esquizofrenia
refrataria em uso de clozapina sejam vistos como grupo prioritario no que se refere
ao acompanhamento quanto ao potencial risco de desenvolvimento de SM, tanto na
atencdo primaria a saude quanto na atencao psicossocial especializada (nos CAPS).
Com isso, estratégias de promoc¢do da saude e prevengdo primaria das alteracdes
metabolicas, como a inclusdo em grupos de educacdo em saude e de QV, visitas
domiciliares mais regulares e encaminhamento a estratégias comunitarias e
intersetoriais, devem ser criadas e expandidas. Além disso, indica-se que esse
paciente seja continuamente monitorado em suas questdes clinicas, principalmente,
em relacdo a glicemia, perfil lipidico, presséo arterial e obesidade abdominal;
Baseando-se na andlise da QV e seus fatores associados, propde-se que esses
pacientes sejam, também, incluidos e estimulados a participar de iniciativas de
inclusdo social e de promocdo de lagcos interpessoais saudaveis, por meio do
protagonismo das unidades de atencdo priméaria a salde e dos CAPS, bem como
pelas parcerias intersetoriais. Além disso, a pratica de atividade fisica deve ser
incluida na rotina desses pacientes como uma das principais estratégias de

promocdo de uma melhor QV e prevencao de doencas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

A
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal de Sdo Joio Del Rei (UFSJ)
Campus Centro Oeste Dona Lindu (CCO)

(Obrigatério para pesquisas cientificas em seres humanos — Resolugio CNS/MS n° 196/96)

Meu nome é Richardson Miranda Machado, gostaria de convida-lo (a) a participar de
um estudo que pretendo realizar o qual intitula-se “Programa multiprofissional sobre
qualidade de vida de pacientes portadores de transtornos mentais e¢/ou dependentes
quimicos do municipio de Divinépolis-MG: aspectos psiquicos, epidemiolégicos,
bioquimicos, sindrome metabdlica e educaciio em saiide.”.

Este estudo tem como objetivos: caracterizar os pacientes portadores de transtornos
psiquicos e/ou dependentes quimicos quanto aos seus aspectos clinico, psiquico e
epidemioldgico; identificar a frequéncia de consumo alimentar e do padrdo de uso/abuso de
alcool e outras drogas; determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica nos pacientes
portadores de transtornos psiquicos e/ou dependentes quimicos do municipio de Divinépolis-
MG; relacionar a ocorréncia de sindrome metabdlica com os aspectos clinicos, psiquico,
epidemiolégico e o padrdo de uso de dlcool e outras drogas e desenvolver trabalho intensivo

de educagdo em saude voltado para a alimentagdo saudavel, para a pratica de atividade fisica,

para a prevencdo do uso/abuso de alcool e outras drogas como forma de prevencdo de doengas
e promogdo da qualidade de vida. Este estudo podera trazer beneficios como prevenir e |
reduzir problemas de satide como hipertensdo, obesidade, diabetes, sindrome metabdlica e o \
uso/abuso de dlcool e outras drogas.

A sua participagdo na pesquisa consistira em responder a uma entrevista
semiestruturada a ser realizada por meio de dois instrumentos: o primeiro trata-se de um
questiondrio elaborado pelos autores do projeto, o qual aborda os dados sociodemograficos e
clinicos como: sexo, idade, religido, raca, estado civil, renda familiar, escolaridade ¢ o
diagnostico do transtorno mental (Classificagdo Internacional das Doengas - CID 10 versdo)
recebido para o tratamento no servigo. O segundo instrumento trata-se do questionario
denominado ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screenig Test / Teste de
Triagem do Envolvimento com Alcool, Cigarro e Outras Substéncias), desenvolvido pela

Organizag¢do Mundial de Satide (OMS) que permite a identificagdo do padrio de uso de alcool
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e outras drogas. Assim, como sera submetido a uma avaliagdo clinica (medi¢do de peso,
circunferéncia abdominal e pressdo arterial) e exame de sangue (glicemia, colesterol e
composi¢do bioquimica do sangue). Em caso de despesas decorrentes de sua participagdo
neste estudo, sera garantido o ressarcimento das mesmas pelo pesquisador principal.

O risco de sua participagdo neste estudo estd relacionado a possibilidade de
constrangimento, ou reagdes emocionais, durante a realizagdo das entrevistas. Também ha o
risco de exposi¢do a sensibilidade dolorosa e ao material biologico (sangue) durante o
momento da coleta, assim como o risco para os pesquisadores pelo contato com sangue.

Cabe ressaltar que todo o material bioldgico (sangue) coletado serd utilizado uma
Unica vez para a realizagdo dos exames laboratoriais para a analise bioquimica dos riscos para
a sindrome metabdlica. Sendo que todo o material biolégico coletado apés ser analisado sera
descartado em embalagens brancas especiais com adverténcia de material potencialmente
infectante e assim sera recolhido por uma empresa especializada para a sua incinerag@o.

Contudo serdo seguidas todas as normas da resoluc@o 196/96 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa e as salvaguardas estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa. Assim
como, serdo seguidas todas as medidas de preven¢do/minizagdo de riscos, sendo elas: os
sujeitos serdo entrevistados em uma sala reservada no Centro de Atencdo Psicossocial, onde
terio acomodagdes confortaveis, adequadas. Durante a entrevista apenas o sujeito
entrevistado e o entrevistador (académicos de enfermagem) estario na referida sala,
proporcionando o sigilo, o conforto e um ambiente propicio para a realizagdo das entrevistas.
Os académicos de enfermagem que fazem parte da equipe de pesquisa serdo treinados
anteriormente para a realizacdo das entrevistas com o intuito de garantir a confidencialidade
dos dados e a condugdo da coleta de forma sistematizada. A coleta de sangue sera realizada
pelo pesquisador principal no posto de enfermagem do Centro de Atenc¢do Psicossocial,
utilizando-se da estrutura ja existente e utilizada para a coleta de exames de rotina solicitados
para os pacientes em tratamento, assim sendo reservado o local de forma a atender
individualmente com conforto e sigilo cada sujeito participante da pesquisa. Ser4 utilizado de
técnica profissional para a coleta de sangue em um dos membros superiores (bragos) e
material descartivel individual para cada sujeito participante da pesquisa, de forma a

resguardar os participantes do estudo de quaisquer incémodos dolorosos e/ou emocionais.
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Ainda, caso ocorra algum dano ndo previsto serdo garantidas formas de tratamento e/ou
indenizag¢@o em relagdo aos mesmos.

Quero deixar claro que suas respostas sd3o confidenciais mantendo assim seu
anonimato e que a amostra de sangue sera utilizada unicamente para a analise laboratorial j&
explicitada, sendo descartada posteriormente e que vocé tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e, entdo, retirar-se da pesquisa.

Os resultados do estudo (dados sociodemograficos e clinicos) serdo divulgados
exclusivamente para fins cientificos. O conhecimento produzido serd publicado a partir de
artigos, apresentacdo em congressos e ainda outras formas de publicagdo que estejam
contribuindo para a divulgagdo da tematica estudada neste trabalho. Cabe ressaltar que vocé
podera solicitar esclarecimentos adicionais a qualquer momento junto ao pesquisador
responsavel Richardson Miranda Machado, pelo telefone (37) 8801-9356. Vocé também
podera obter informagdes junto ao Comité de Etica em Pesquisa pelo telefone (37) 3221-
1580.

Suas informagdes sdo muito valiosas para o desenvolvimento desta pesquisa.

Eu apds ter
sido suficiente e devidamente esclarecido (a), pelo pesquisador, sobre a realizacdo desta
pesquisa, como esta escrito neste termo, declaro que consinto em participar da pesquisa por
livre e espontanea vontade, ndo tendo sofrido nenhuma forma de pressdo ou influéncia

indevida.

Data:  / /  Assinatura (ou impressdo datiloscopica):

Nota: este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, as quais
serdo rubricadas, a tltima folha assinada e entregue uma copia para o sujeito participante da

pesquisa e a outra com o pesquisador responsavel.
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APENDICE B- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLiNICO

Nome completo do paciente:

N° do paciente: Data da Local da entrevista: ( ) 1.Servigo de saude ( ) 2.Casa do paciente
coleta: / /
Data de Nascimento: /  / 1. Sexo: () L.Masculino ( ) 2.Feminino

Entrevistador: a partir desta parte vocé deve ler as perguntas para o paciente

2. Qual ¢ o seu estado civil? () 1.Solteiro(a) ( ) 2.Casado(a)/Unido Consensual
(_ )Divorciado(a)/Desquitado(a)/Separado(a)(_ ) 4.Viuvo(a) ( ) 5. Nao sabe/ignorado

3. Até que série vocé estudou ou ainda estuda? () 1.Analfabeto ( ) 2.Ensino fundamental incompleto
() 3.Ens. fundamental completo () 4.Ensino médio incompleto ( ) 5.Ensino médio completo ( ) 6. Ens.
Superior incompleto () 7.Ensino superior completo () 8.Nao sabe/ignorado

4. Quantos filhos vocé tem? ( )1.Naotem ( )2.Um filho ( )3.Dois filhos ( ) 4.Trés filhos ou mais ( ) 5.Ndo
sabe/ignorado

5. Vocé trabalha atualmente? 5.a -Se SIM, qual ¢ o seu trabalho atual?
( ) LSim ( )2.Nio

5.a—Se NAO, ha quanto tempo parou | “Entrevistador marque sim ou nio”

de trabalhar? 6.a.1 — Tem trabalho remunerado com carteira ( ) L.Sim ( )2.Nao
6.a.2 — Tem trabalho didrio remunerado sem carteira () 1.Sim ( ) 2.Nio

Nao se aplica ( ) (Marcar “0”) | 6.a.3 — Tem trabalho néo didrio regular remunerado ( ) 1.Sim ( )2.Nao
6.a.4 — Faz “bicos” externos esporadicos remunerado () 1.Sim ( ) 2.Nao
6.a.5 — Recebe aposentadoria ( ) LSim ( )2.Nao
6.2.6 — Recebe ajuda financeira de alguém ( ) 1.Sim ( )2.Nao

Nio se aplica () ( Marcar “0”)
6. Com quem vocé mora atualmente? 7. Quantas pessoas moram em sua casa?

( ) LPais ( )2.Esposo(a) ( )3.Filhos ( )4.Sozinho
() S.Instituigdo ( ) 6.Outros ( ) 7.Nio sabe

8. Qual ¢ a sua renda familiar atual? (Somando os salarios de todas as pessoas de sua casa)

() LLAté 1 salario minimo(R$724,00) ( ) 2.Até 2 salarios minimos(R$1448,00)

() 3.De 3 a 4 salarios minimos(R$2172,00-R$2896.00) () 4.Acima de 5 salarios minimos(R$3620.00)
() 6.Nao sabe

9. Onde vocé faz o acompanhamento psiquiatrico? | 10.Ha quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?
( ) 1.Rede Pablica () 2. Rede particular ( )1.Menosde 1ano ( )2.Dela2anos ( )3.De3a4anos
( )4.DeS5a9anos ()5 .Acimade 10 anos ( ) 6.Ndo sabe

11. Quantas vezes vocé vai ao médico psiquiatra para consulta?

12. Vocé ja ficou internado em hospital psiquiatrico? 13. Se sim, quantas vezes foi internado?
( )1Sim ( )2.Nio

14. Ha quanto tempo vocé usa clozapina?
( )1.Hamenosdelano ( )2.Entrel1e2anos ( )3.Entre3e 4anos ( )4.Acimade 5 anos
() 5.Nio sabe

16. Vocé possui alguma destas doengas?
() L.Hipertensdo ( ) 2.Diabetes ( )3.Doenga do coragiao ( ) 4.Doenga renal
() 5.Outra:

() 6.Nio possui
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17. Quantos remédios vocé toma por dia? 18. Quais sdo eles?
( ) 1. Apenas 1 ( )2.2medicamentos | ( ) 1.Ndo Sabe
( ) 3.3 medicamentos ( ) 4. Acimade 4 Nome Quantidade diaria
() 3.Nao sabe 2.
8
4.
5.

15. Vocé acha que o (os) remédio (0s) que vocé toma lhe prejudica?(de alguma forma, provocando uma sensagio
desagradavel).

() 1.Ndo prejudica em nada ( ) 2.Prejudica, mas convivo bem com eles ( ) 3.Prejudica e atrapalha muito

(_ ) 4.Outros () 5.N@o sabe

19. O que vocé diria da sua satisfagdo com a saude? Vocé se 20. Vocé fuma atualmente?
considera: ( ) 1.Sim ( )2.Ndo — sigaparaa 26
() L.Uma pessoa insatisfeita (apresenta varias queixas) ( )3.Ex-fumante — siga para a 23

() 2.Uma pessoa mais ou menos satisfeita (algumas queixas)
() 3.Uma pessoa completamente satisfeita com a satde
(nenhuma queixa)

() 4.Ni#o sabe

21. Quantos cigarros vocé fuma por dia? 22. Ha quanto tempo vocé fuma?
23. Ha quanto tempo que parou de fumar? 24. Quantos cigarros vocé fumava por dia?
25. Durante quanto tempo vocé fumou? 26. Vocé faz uso de bebida alcodlica atualmente?

( ) 1.Sim ( )2. Nao™ ir para a 28

27. Quantas vezes, nos ultimos 30 dias, vocé bebeu um ou mais drinques em um unico dia? (Um drinque = uma lata
de cerveja de 350 ml, uma taga de vinho ou uma dose de bebida destilada)

() 1.Todos os dias ou 4 — 6 vezes por semana ( ) 2. De 3 a 5 vezes por semana () 3.De 1 a 2 vezes por semana

() 4. Menos de uma vez por semana () 5. Nio bebeu nos tltimos 30 dias () 6.Nfo sabe

28. Durante seus periodos de folga ou lazer, nos ultimos 90 dias, com que frequéncia vocé caminhou para fazer
exercicios ou fez gindstica ou praticou algum esporte por pelo menos 30 minutos?

() L. Todos os dias ou 4 — 6 vezes por semana ( ) 2. De 3 a5 vezes por semana ( )3.De 1 a2 vezes por semana
() 4. Menos de uma vez por semana () 5.N&o caminhou nos ultimos 90 dias () 6.Nao sabe

VERIFIQUE SE TODAS AS QUESTOES FORAM PERGUNTADAS E AS RESPOSTAS
CORRETAMENTE ANOTADAS. SE SIM, AGRADECA AO ENTREVISTADO E ENCERRE A
ENTREVISTA

NOME ENTREVISTADOR:

ASSINATURA: Data: / /
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

/

| FUNDAGAO UNIVERSIDADE . |
EPES IVERS]

Ce: (‘\')) FEDERAL DE SAO JOAO DEL ‘GRErad o

B CAMPUS CENTRO

it Fad . Bl e D LT

T ‘R CONSUBSTA NCIADO DO SEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Programa multiprofissional sobre qualidade de vida de pacientes portadores de
transtornos mentais e/ou dependentes quimicos do municipio de Divinépolis-MG:
aspectos psiquicos, epidemiolégicos, bioguimicos e sindrome metabdlica.

Pesquisador: Richardson Miranda Machado

Area Temética:

Versdo: 3

CAAE: 19436213.6.0000.5545

Instituicdo Proponente: Fundagdo Universidade Federal de S3o Jo#o Del Rei - C. C. Oeste Dona
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA EDUCACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 572.228
Data da Relatoria: 27/03/2014

Apresentacao do Projeto:

Os pesquisadores ressaltam que os transtornos mentais, a dependéncia quimica e as doencas cronicas ndo
transmissiveis como a sindrome metabélica sdo agravos a satide que vém apresentando nas (ltimas
décadas um crescimento expressivo do nimero de casos novos, tornando-se assim lideres de morbidade e
mortalidade nas estatisticas mundiais. Assim, enfatizam a importancia do desenvolvimento de estudos
relacionados a epidemiologia, controle e prevengao destes agravos para a diminuigdo da expans3o e do
acometimento pela populacéo e afim de reduzir os gastos plibkicns com o tratamento. O projeto proposto
busca determinar os aspectos psiquicos, epidemiolégicos, do padrdo de uso de alcool e outras drogas e
bioquimicos (sindrome metabdlica) dos pacientes acometidos por transtornos mentais e/ou dependentes
quimicos do municipio de Divindpolis/MG.

Objetivo da Pesquisa:

Caracterizar os pacientes portadores de transtornos psiquicos e/ou dependentes
quimicos quanto aos seus aspectos clinico, psiquico e epidemiolégico; identificar a
frequéncia de consumo alimentar e do padrao de uso/abuso de &lcool e outras drogas;
determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica nos pacientes portadores de
transtornos psiquicos e/ou dependentes quimicos do municipio de Divinépolis-MG;

| Enderego: SEBASTIAO GONCALVES COELHO

Bairro: CHANADOUR CEP: 35,501-296
UF: MG Municipio: DIVINOPOLIS
| Telefone: (37)3221-1580 Fax: (37)3221-1580 E-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br
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Continuagdo do Parecer: 572.228

relacionar a ocorréncia de sindrome metabélica com os aspectos clinicos, psiquico,

epidemiolégico e o padrao de uso de alcool e outras drogas; avaliar a incidéncia de

polimorfismos no sistema dopaminérgico e serotoninérgico e sua possivel correlagzo

com a sindrome metabdlica em portadores de esquizofrenia; desenvolver trabalho

intensivo de educagdo em satide voltado para a alimentag&o saudavel, para a pratica de

atividade fisica, para a prevengéo do uso/abuso de 4lcool e outras drogas como forma de

prevencéo de doengas e promogéo da qualidade de vida.

Avaliagdo dos Ri: e Benefici

Os riscos dizem respeito & possibilidade de constrangimento, ou reagd ionais, durante a realizagéo

das entrevistas e referentes a exposi¢do a sensibilidade dolorosa e ao material biolégico durante o0 momento

da coleta. Entretanto, os pesquisadores apresentam

medidas de prevengao/minimizacéo de riscos pertinentes. Apesar de se tratar de uma pesquisa envolvendo

uma populagdo vulneravel, entende-se que os beneficios seréo diretos aos participantes. Sendo eles: a
liagdo do conhecimento dos aspectos epidemiolégicos, psiquicos e do padréo de uso/abuso de alcool &

outras drogas pelos pacientes psiquiatricos e ainda a sua relagdo com o acometimento por sindrome

metabélica, permitindo um diagnéstico dessas comorbidades e com isso um manejo adequado dos
pacientes em todos seus aspectos. Além disso podera fornecer dados para a elaboragéo de politicas
publicas em satde para Divinépolis, municipio pélo da regido Centro Oeste de Minas Gerais.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante, bem escrito € com metodologia pertinente aos objetivos propostos.

O pesquisador solicitou a inclusdo de um novo objetivo, apresentando as justificativas para tal de forma
fundamentada e consistente, ndo havendo riscos adicionais, mas beneficios importantes. Os novos
objetivos também foram descritos no TCLE a ser aplicado aos participantes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Todos os termos foram apresentados.

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Néo ha pendéncias

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Endereco: SEBASTIAO GONCALVES COELHO

Bairro: CHANADOUR CEP: 35501-296
! UF: MG Municipio: DIVINOPOLIS
| Telefone: (37)3221-1580 Fax: (37)3221-1580 E-mall: cepes_cco@ufsj.edu.br
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Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP;
O pesquisador responsavel devera apresentar relatérios parciais e final da pesquisa, através do sistema
plataforma.

DIVINOPOLIS, 27 de Margo de 2014

U Firmeins ot

Assinador por:
Juliana Dias Reis Pessalacia
(Coordenador)

<

Endmco SEBAS'HAO GONCALVES COELHO
‘Balrro CHANADOUR CEP: 35.501-296
| UF: MG Municipio: DIVINOPOLIS
Telefone: (37)3221-1580 Fax: (37)3221-1580 E-mail cepes, cco@ufsjedubt
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ANEXO B - ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA - QLS-BR

ESCALA DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
QLS-BR.

Referéncias da escala brasileira:

Cardoso, C.S. Adaptagdo transcultural para o Brasil de uma
escala de qualidade de vida para pacientes com
esquizofrenia: Escala QLS. 2001. 146f Dissertacéo
(Mestrado em Saude Publica, Area de concentracdo em
Epidemiologia) Programa de Pés-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: Adaptacéo transcultural para o Brasil. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v.51, n.1, p. 31-38, 2002.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia QLS-BR.



ESCALA DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
QLS-BR'

Instrucdes de aplicacéo

Para a aplicagdo da escala QLS-BR, uma situacao 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 aplicacéo do instrumento e o destino
dos dados obtidos. Deve também se sentir a vontade para esclarecer quaisquer dividas ao longo da
aplicagdo. Em uma situagdo de pesquisa, uma vez que o paciente concorde em responder, é fundamental a
obtencdo 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 QLS inclui trés partes. Primeiro ha uma breve exposicdo sobre o item, para ajudar o
entrevistador a compreender o parametro a ser avaliado. Em seguida, algumas perguntas sdo fornecidas,
para que o entrevistador as utilize na entrevista, buscando avaliar o item. Por ultimo, ha uma grade de cotagéo
com 7 pontos, que o entrevistador deve utilizar para fazer o seu julgamento sobre o item avaliado. Alguns
destes pontos contém descrigdes, outros ndo. O entrevistador deve assinalar o nimero 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.
Adaptacdes devem ser feitas pelo avaliador, quando fatores extrinsecos estiverem claramente envolvidos (por
exemplo, contato social diminuido devido & doenga fisica grave).

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

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

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

! Referéncia da escala original: Heinrichs DW, Hanlon TE, Carpenter WT. The quality of ife scale: an instrument for rating
the schi deficit d i enia Bulletin, v.10, p. 388-398, 1984.
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AVALIAR RELACIONAMENTOS INTIMOS COM MEMBROS DA CASA

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 @ média dos itens

2 a7, que compdem o Fator Rede Social.

Este item visa avaliar relacionamentos intimos, que envolvem participagdo 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 frequiéncia vocé tem conversado com
eles?

Vocé pode conversar assuntos intimos com eles?

Eles podem conversar assuntos intimos com
vocé?

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 interagdes intimas consistentes, mas
reduzidas em extensdo ou intensidade; ou
intimidade apenas presente imprevisivelmente.

5-

6 - Envolvimento apropriado em relagdes intimas
com membros da casa ou familia proxima.

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 participacdo e cuidados mutuos, com
pessoas que ndo sejam da familia imediata do paciente. Excluir relacionamentos com trabalhadores da salude

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
vocé?

Com que freqliéncia vocé tem falado com eles?

Como estd o seu relacionamento com esses
amigos?
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0 - Praticamente ausente.

i

2 - Apenas relagbes 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.



3 - AVALIAR RELACIONAMENTOS ATIVOS COM COLEGAS.

Este item visa avaliar relacionamentos com outras pessoas, onde ha uma apreciagdo muitua e
compartilhamento de interesses ou atividades em comum, mas sem o investimento emocional intimo do item
anterior. Excluir relacionamento com trabalhadores de satide 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 freqiéncia?

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 relacdes ativas com colegas e apenas
contato infreqiente.

3-
4 - Algumas relagdes 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 s&o essas pessoas?
Que tipo de coisas vocés costumam fazer?
Vocé participa de clubes ou outros grupos sociais

(associacdo de bairro, coral, grupo de jovens e
outros)?
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0 - Praticamente ausente.

iz

2 - Atividade social ocasional, mas prescinde de
um padrdo regular de tal atividade, ou limita-se
apenas a atividade com a familia imediata ou
membros da casa.

3z

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

5-

6 - Nivel apropriado de atividade social regular.
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5 - AVALIAR A REDE SOCIAL ENVOLVIDA

Este item visa avaliar até que ponto as outras p

com o i ) por sua

vida ou conhecem as suas atividades. Excluir os func(onanos de Servu;os de Saude Menial

Perguntas sugeridas:

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

Quantas?
Quem s&o essas pessoas?
De que forma demonstram isto?

Se alguma coisa importante |he acontecesse, a
quem vocé contaria?

Existem pessoas que Ihe oferecem apoio
emocional?

Existem pessoas que |he 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 INICIATIVAS SOCIAIS

0 - Praticamente ausente.
1-

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

3.

4 - Presenca 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 interacdes 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 s3o elas que
convidam vocé para fazer as coisas?

Vocé ja desistiu de sair para se divertir por achar
dificil convidar outras pessoas?
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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 redugdo da iniciativa
social, mas com apenas minimas consequéncias
adversas sobre a atividade social.

5.

6 - Iniciativa social adequada.
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7 - AVALIAR AFASTAMENTO SOCIAL

Este item visa avaliar em que grau a pessoa evita as interagbes 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 ndo 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?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia. QLS-BR.

0 - Evitagdo ativa de praticamente todo contato
social.

1i-
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.

<

4 - Algum engajamento social agradavel e
satisfatério, porém reduzido devido a evitagdo.

5.

6 - Nenhuma evidéncia de afastamento social
significativo.
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8 - AVALIAR RELACOES AFETIVO- SEXUAIS

Este item visa avaliar a capacidade para relagdes intimas maduras e atividade sexual satisfatoria. A
formulacdo das questdes presume uma orientacdo heterossexual da pessoa. Em casos evidentes 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 relagbes sexuais?

Sao satisfatorias?

Voce 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 abragar e beijar?

Sua vida sexual tem sido satisfatoria?
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0 - Nenhum interesse sexual, ou evitagdo ativa.
1

2 - Algum contato sexual limitado mas superficial
com evitagdo de intimidade; ou atividade sexual
apenas como liberagéo fisica sem envolvimento
emocional; ou relacionamentos marcados por
rompimento grave e cronico, insatisfagédo ou caos
afetivo.

3-

4 - Relacionamento com alguma intimidade e
envolvimento  emocional, predominantemente
satisfatério, e, talvez alguma expresséo sexual ou
sinais fisicos de afeicdo.

5-

6 - Normalmente tem relacionamentos
satisfatérios, emocionalmente ricos e expressio
sexual intima e adequada e sinais fisicos de
expressao.
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9 — AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO OCUPACIONAL

Este item visa avaliar em que grau a pessoa esta tentando desempenhar um papel ocupacional e ndo se ela o
faz de forma completa ou bem sucedida. Para os que dirigem um lar, considerar se para uma pessoa com

iciéncia normal as resp ili i P iam trabalho em tempo integral ou parcial. Se
desempregado, considerar o tempo gasto em atividades apropriadas de procura de emprego.

Perguntas sugeridas para guem trabalha:

0-Pi p: al
Vocé atualmente esta empregado?
L
Quantas horas por dia vocé trabalha?
2 - Atividad | esporadi
Quais atividades vocé realiza?
3
Vocé também é resp avel por alguma atividad:
no lar, além de seu trabalho? 4 — Atividade ocupacional regular, porém menos
do que tempo integral.
Perguntas sugeridas para quem estuda:
S5-
Vocé estuda?
[ qi em tempo
O que vocé estuda? integral ou mais.

Quanto tempo a escola toma por dia?

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

Perauntas sugeridas para responsaveis pelo lar,
Quais s&o suas tarefas em casa?

Vocé precisa da ajuda de alguém?

Vocé recebe ajuda de alguém?

Quanto tempo vocé gasta para realizar essas
atividades?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia. QLS-BR.
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10 - AVALIAR O NIVEL DE REALIZACAO

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 promocédo no seu trabalho? E
rebaixamento?

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

Para estudantes.
Voceé 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?
Voceé faz trabalhos em grupos?

Vocé esta satisfeto 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?
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0 — N3o esta desenvolvendo nenhuma fungdo, ou
esta desempenhando em nivel tdo precario a
ponto de ameagar a habilidade de continuar
naquele papel.

4=
2 - Funcionando apenas no nivel suficiente para
manter a posi¢do em um nivel de realizagédo muito
baixo.

3-

4 - Desempenho geralmente adequado.

5-

6 - Muito bom desempenho com evidéncia de

nova ou prog iva efou muito bom
desempenho em algumas areas.
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11 - AVALIAR O GRAU DE SUB-EMPREGO

126

Este item visa avaliar até que ponto o grau de realizagdo da pessoa no desempenho do papel ocupacional
reflete uma completa utilizagdo 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 doenga 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 n&o 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?
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0 - Nao consegue concretizar potenciais.

1-

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

<

4 - Um pouco abaixo da capacidade da pessoa.
5-

6 - Desempenho do papel proporcional as
habilidades e oportunidades da pessoa.



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 avaliagéo deste fator e para a
avaliagdo 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

nesta pagdo e com a situacdo na qual ela é desempenhada. Destina-se também a avaliar até
que ponto esta escolha Ihe propicia satisfagio, prazer e realizagao.

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?

0- ici e insati g i com o
papel ocupacional.

oy

2 - Alguma evidéncia definida de infelicidade ou
ir do, o papel né@o propicia
nenhum prazer positivo ou preenchimento. Talvez
o tédio seja evidente.

3-

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

Vocé espera com prazer o momento de ir para o 5-

trabalho ou o momento de realizar as suas

atividades? 6 - Senso de realizacdo e satisfacdo
acentuadamente consistente, talvez com algumas

Vocé planeja uma mudanga? Por qué? queixas limitadas.

9 - Nao aplicavel se o paciente néo esta envolvido
em nenhum de papel i

13 - AVALIAR SENTIDO DE OBJETIVOS DE VIDA

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 mudanca de vida, para se
avaliar que possui um bom sentido de objetivos de vida.

Perguntas sugeridas: 0 - Nenhum plano, ou planos sdo bizarros,
ilusérios ou irrealistas.

Vocé pensa muito sobre o futuro? 1-

O que vocé planeja para a sua vida futura? 2 - Tem planos, mas eles sdo vagos, um tanto
i I ., i i uns com os

Tem alguma coisa em sua vida que vocé ainda outros, ou de pouca consequéncia para a vida da

nao realizou, mas que gostaria de realizar? pessoa,

Existe alguma coisa que faz a vida valer a pena 3-

para vocé?
4 - Planos realistas e concisos, mas com pouca
integragdo.
5-

6 - Planos realistas, concisos e integrados.
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18- AVALIAR OBJETOS COMUNS

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: 0 - Auséncia de todos os objetos comuns. (item 0)
1 - Uma carteira ou bolsa 1-

2 - Chaves

3 - Algum dinheiro 2 - Grande déficit de objetos comuns (3-4 itens)

4 - Um relogio

5 - Algum documento pessoal 3-

6 - O nimero do telefone ou o enderego de

alguém 4 - Um déficit moderado (7-8 itens)

Vocé tem na sua casa o seguinte: 5-

1 - Um lugar para guardar seus objetos pessoais 6 - Pequeno ou nenhum déficit (11-12 itens)

2 - Seu proprio despertador

3 - Um pente ou escova de cabelo

4 - Escova de dente

5 - Algum aparelho eletrénico para entretenimento
6 — Espelho ou aparelho de barbear.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia. QLS-BR.



19- AVALIAR ATIVIDADES COMUNS

Este item presume que a participac@o 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 proprio dinheiro

10- Participou de um encontro publico

11- Compareceu a um evento esportivo

12- Visitou um parque publico ou outro

estabelecimento recreativo.
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0 - Auséncia de todas atividades (0 item)
g i

2 - Grande déficit (3-4 itens)

3-

4 - Déficit moderado (7-8 itens)

5-

6 - Pouco ou nenhum déficit (11-12 itens)
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20 - AVALIAR A CAPACIDADE DE EMPATIA

Este item visa avaliar a capacidade da pessoa em considerar e apreciar a situagcdo de uma outra pessoa
como sendo diferente da sua propria situacéo: 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 interagdes.

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 € que vocé reage?

Vocé & normalmente sensivel aos sentimentos
dos outros?

Vocé se importa com o que as pessoas pensam
ou falam de vocé?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia. QLS-BR.

0 - Nido 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 proprio 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
proprias respostas.
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21-AVALIAR A CAPACIDADE DE ENVOLVIMENTO E INTERACAO EMOCIONAL COM O ENTREVISTADOR

Este item visa avaliar a habilidade da pessoa em envolver o entrevistador na conversagao, fazer com que o
entrevistador se sinta afetivamente em contato e reconhecé-lo como um participante individual na interagéo,
assim como a habilidade de reagir de maneira reciproca com o entrevistador.

Este item € um julgamento global, baseado na entrevista total.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia -QLS-

0 - O entrevistador se sente praticamente
ignorado, sem nenhum senso de envolvimento do
paciente e muito pouca reatividade.

1-

2 - Envolvimento, interacéo e afetividade bastante
limitados.

3-
4 — Algum envolvimento, interagdo e afetividade
na entrevista.

5-

6 — Envolvimento, reatividade, interacdo e
afetividade consistentemente bons.
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Sujeito: Avaliador:
Data da Avaliagdo: ___ /[ Inicio da aplicagdo: ___h___min.

21 ITENS
1 - Relagdes familiares 0 1 2 3 4 5 6 9 ]
2 - Amigos intimos Q 1 2 3 4 5 6 ]
3 - Relagdes com colegas 0 1 2 3 4 5 6 fi i)
4 - Atividade Social 0 1 2 3 4 5 6 E_Q
5 - Rede Social 0 1 2 3 4 5 6 [f_1
6 - Iniciativa Social 0 1 2 3 4 5 6 1]
7 - Afastamento Social 0 1 2 3 4 5 6 [ 1
8 - Relagoes afetivo-sexuais 0 1 2 3 4 & 6 | (o |
9 - Funcionamento ocupacional 0 1 2 3 4 5 6 |
10 - Nivel de realizagdo 0 1 2 3 4 5 6 |
11 - Sub-emprego 0 1 2 3 4 5 6 1
12 - Satisfagéo ocupacional 0 1 2 3 4 5 6 9 ]
13 - Objetivos de vida 0 1 2 3 4 5 6 |
14 - Motivagédo 0 1 2 3 4 5 6 D |
15 - Curiosidade 0 1 2 3 4 5 6 ]
16 - Anedonia 0 < 2: 3 4 5 6 I |
17 - Utilizagdo do Tempo 0 1 2 3 4 5 6 (|
18 - Objetos Comuns 0 1 2 3 4 5 6 [_i]
19 - Atividades Comuns 0 1 2 3 4 5 6 L1
20 - Empatia 0 1 2 3 4 5 6 |
21 - Interagdo na entrevista 0 1 2 3 4 5 6 ]
Sub-escalas:

Fator 3: Fung &s intrapsiquicas e Relag &s interpessoais

Fator 1: Rede social (itens 1-7) (itens 8,13,15,18-21)
Fator 2: Nivel Ocupacional (itens 9-12 e 17) Escala Global: (itens 1-21)

Término aplicagdo: ___h___min.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia -QLS-
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