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RESUMO

Objetivo: Este estudo tem por objetivo investigar a associa¢do entre comportamento suicida e
dor psicoldgica em pacientes com Fibromialgia (FM). Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal, analitico, com abordagem quantitativa que foi realizado no ambulatério de
reumatologia e no ambulatério de dor do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes
(HUPAA) — Universidade Federal de Alagoas na cidade de Macei6 (Alagoas). A amostra é ndo
probabilistica por conveniéncia que foi constituida por pacientes em atendimento ambulatorial.
A coleta de dados se deu a partir da aplicacdo do questionario sociodemografico e clinico,
instrumentos diagnodsticos como Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI 7.0.2) e
Escala diagnostica de FM de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR), assim como instrumentos de intensidades de sintomas como, indice de qualidade do
sono de Pittsburgh (PSQI), Escala de qualidade de vida (SF-36), Inventario de depressdo de
Beck-11 (BDI-II), Escala de desesperanca de Beck (BHS), Psychache Scale (Escala de dor
psicoldgica), Escala de impulsividade de Barratt (BIS-11), Escala de Agressividade de Buss-
Perry (AQ). Resultados: 20 (40%) das 50 pacientes entrevistadas apresentaram comportamento
suicida. A média de idade foi de aproximadamente 50 anos (+8,66). A média do escore do
(PSQI) foi 13,54 (+3,60). A partir da amostra, 64% das pacientes apresentaram depressao maior
atual, assim como 22% transtorno afetivo bipolar. A média dos escores de desesperanca, dor
psicoldgica, impulsividade e agressividade foram, respectivamente: 8,86 (5,05), 34,61
(x11,75), 73,86 (x12,76), 74,34 (x18,92). Na analise de correlacdo, foi observado correlacao
diretamente proporcional entre dor psicologica e sintomas depressivos (p<0,01; r= 0,648),
assim como correlacdo inversamente proporcional com qualidade de vida (p=0,01; r=-0,361)
e correlacdo moderada com as variaveis de risco de suicidio (p=0,01; r= 0,349) e desesperanca
(p=0,029; r=0,312). Conclusao: A prevaléncia de comportamento suicida em mulheres
fibromialgicas é maior que na populacao geral. Também, sdo mais elevadas as prevaléncias de
episédio depressivo maior e de transtorno afetivo bipolar (TAB). Todas as fibromialgicas
apresentaram prejuizo na qualidade do sono, havendo prejuizos clinicamente maiores entre
aquelas com comportamento suicida. Os escores de impulsividade, agressividade e de dor
psicologica foram mais elevados entre aqueles com comportamento suicida. Ha ainda, uma
correlacdo forte entre dor psicoldgica e sintomas depressivos, assim como correlacdo moderada
entre dor psicoldgica e qualidade de vida, risco de suicidio e desesperanca.

Palavras-chave: Fibromialgia. Ideagdo suicida. Tentativa de suicidio. Sofrimento mental.



ABSTRACT

Obijective: This study aims to investigate an association between suicidal and psychological
behavior in patients with fibromyalgia (FM). Methodology: This is a cross-sectional, analytical
study with a quantitative approach that was carried out in the rheumatology clinic and pain
clinic of the University Hospital Prof. Alberto Antunes (HUPAA) - Federal University of
Alagoas in the city of Macei6 (Alagoas). The sample is non-probabilistic for convenience that
was found by patients in outpatient care. Data collection was based on the application of the
sociodemographic and clinical questionnaire, diagnostic instruments such as the Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI 7.0.2) and the FM diagnostic scale according
to the criteria of the American College of Rheumatology (ACR), as well as Symptom intensity
instruments such as Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Quality of Life Scale (SF-36), Beck
Depression Inventory-11 (BDI-11), Beck Hopelessness Scale (BHS) , Psycheche Scale
(Psychological Pain Scale), Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11), Buss-Perry Aggressiveness
Scale (AQ). Results: 20 (40%) of the 50 patients interviewed showed suicidal behavior. The
mean age was approximately 50 years (+8.66). The mean of the (PSQI) score was 13.54 (+£3.60).
From the sample, 64% of patients had current major depression, as well as 22% bipolar affective
disorder. The mean scores of hopelessness, psychological pain, impulsiveness and
aggressiveness were, respectively: 8.86 (£5.05), 34.61 (x11.75), 73.86 (x12.76), 74.34
(x18.92). In the correlation analysis, a directly proportional correlation was observed between
psychological pain and depressive symptoms (p<0.01; r= 0.648), as well as an inversely
proportional correlation with quality of life (p=0.01; r=-0.361) and moderate correlation with
the variables of suicide risk (p=0.01; r=0.349) and hopelessness (p=0.029; r=0.312).
Conclusion: The prevalence of suicidal behavior in women with fibromyalgia is higher than in
the general population. Also, the prevalence of major depressive episode and bipolar affective
disorder (BAD) are higher. All fibromyalgia patients had impaired sleep quality, with clinically
greater losses among those with suicidal behavior. Impulsiveness, aggressiveness and
psychological pain scores were higher among those with suicidal behavior. There is also a
strong correlation between psychological pain and depressive symptoms, as well as a moderate
correlation between psychological pain and quality of life, suicide risk and hopelessness.

Keywords: Fibromyalgia. Suicidal ideation. Suicide attempt. Mental suffering.
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1 INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome musculoesquelética caracterizada por uma dor
crénica multifocal que pode vir associada a uma série de outras queixas somaticas, como
astenia, dificuldade cognitiva, distdrbios no ciclo sono-vigilia e transtornos de humor (ACR,
2013). Nesse sentido, os pacientes fibromialgicos apresentam limitagdes funcionais,
comprometimento da autonomia pessoal, assim como na qualidade de vida (JUNIOR;
ALMEIDA, 2018).

Estudos epidemioldgicos demostram um aumento expressivo na frequéncia de pacientes
com FM em todo o mundo (MARQUES, 2017). No Brasil, a FM atinge cerca de 2,5% da
populacéo geral, sobretudo mulheres entre 2,4% e 6,8% com faixa etaria entre os 30 e 60 anos
de idade (MATTOS; LUZ, 2012).

Os distarbios relacionados a FM sdo condi¢cdes diversas com uma patobiologia
complexa decorrentes de alteracGes significativas no processamento da dor no Sistema Nervoso
Central (SNC) que provocam profundas alteracGes cognitivas e consequéncias emocionais com
sofrimento mental, exigindo uma abordagem biopsicossocial (SLUKA; CLAUW, 2016;
ARNOLD et al., 2016).

Nesse seguimento, os pacientes fibromialgicos com dor crbnica sdo extremamente
propensos ao diagnastico de alteracdes psiquiatricas (MIKI et al., 2018). Embora as associaces
da FM com os transtornos psiquiatricos sejam heterogéneas entre os estudos, normalmente as
doencas comorbidas sdo depressao, ansiedade, transtorno bipolar e transtorno de personalidade
borderline (LICHTENSTEIN; TIOSANO; AMITAL, 2018).

As consequéncias econdmicas e sociais, que geram um custo direto para o sistema de
salide, sdo inerentes aos pacientes com a saude mental fragilizada que apresentam limitacao
funcional (WHO, 2014). O custo global com pacientes psiquiatricos no ano de 2010 foi
estimado em US$ 2,5 trilhGes, com estimativas de aumento para U$6,0 trilhdes em 2030
(BLOOM et al., 2011).

Além disso, ter uma condicdo de dor fisica crbnica associada a um transtorno
psiquiatrico, aumenta significativamente o comportamento de risco de suicidio (GALVEZ-
SANCHEZ; DUSCHEK; REYES DEL PASO, 2019; RATCLIFFE et al., 2008). Estudos
epidemioldgicos demonstram que ha forte associacdo entre dores crdnicas no corpo e

sofrimento mental com uma dor psicolégica intensa (LORENA, 2016).
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A dor psicoldgica é definida como um estado agudo de dor interna intoleravel, associada
a uma experiéncia introspectiva ligada a emoc@es negativas, decorrentes de dificuldades em
lidar com o sofrimento, raiva, dor, angustia avassaladora e medo (SHNEIDMAN, 1993). Esse
quadro provoca modificagbes do humor, o que pode levar ao desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos (MARCOLAN, 2018).

Nesse sentido, ha uma associacdo entre dor psicoldgica severa e impulsividade no
comportamento e ideagdo suicida. (CACEDA et al., 2014). Assim, a dor psicoldgica ¢ uma
dimensdo proeminente na alteracdo do humor e tem um papel importante na fisiopatologia de

transtornos psiquiatricos e maior risco de suicidalidade (CONEJERO et al., 2018).

As dores psicoldgica e fisica sdo preditores significativos associados com o aumento do
risco de suicidio e sdo contribuintes nas teorias modernas de suicidologia (RIZVI et al., 2017).
Nesse sentido, a dor psicoldgica ndao é apenas um fendmeno associado a distdrbios de humor,
mas se torna um importante fator de risco para 0 comportamento suicida e os individuos com
maior propensdo para esse sofrimento mental, estariam em maior risco de cometer suicidio
(LUIS, 2016).

O suicidio ndo ocorre apenas em paises de alta renda e cerca de 77% dos suicidios
globais ocorrem em paises de renda baixa ou média em 2019, um total de mais de 700 mil

suicidios cada ano, uma pessoa a cada 40 segundos (WHO, 2021).

No periodo de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 dbitos por suicidio no Brasil e
segundo as caracteristicas dos casos notificados de lesdo autoprovocada, as tentativas de
suicidio foram maiores entre as mulheres 69,0% (BRASIL, 2017). A literatura aponta que um
dos grandes fatores de risco para o suicidio consumado, além da presenca de transtornos

psiquiatricos séo as tentativas anteriores de suicidio (PEREIRA et al., 2018).

O comportamento suicida caracteriza-se como um dos elementos que envolve desde a
ideacdo, o planejamento, a tentativa de autoexterminio e o suicidio consumado (WHO, 2018).
As categorias de risco para ideacdo suicida incluem as queixas polissomaticas generalizadas e
constantes, tonturas e presenca de transtorno mental grave e persistente (MCKERNAN et al.,
2018).

A intencionalidade e a persisténcia suicida pode ser passiva ou ativa, em que 0
pensamento passivo cresce a partir de ideias vagas sobre morrer, geralmente o paciente pensa
que seria melhor estar morto, mas que n&o teria coragem de se matar, diferentemente da ideagdo
ativa, em que o paciente apresenta ideias persistentes de morrer com um plano letal (BOTEGA,
2015).
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A depressdo e a ansiedade sdo os transtornos de humor mais importantes e frequentes
em pacientes fibromialgicos e fazem parte de um complexo mecanismo que pode interferir na
qualidade de vida desses individuos e consequentemente um fator de risco para o
comportamento suicida (HOMANN et al., 2012).

O paciente com depressdo que expressa tracos de personalidade de impulsividade e
agressividade apresenta risco aumentado para o comportamento suicida, sobretudo quando o
individuo relata tentativas prévias (BARBI, 2018). Dentre os diversos fatores de risco para o
suicidio, o alto nivel de desesperanga torna-se uma mola propulsora para 0 comportamento
suicida (MARBACK; PELISOLLI, 2014).

Por tudo isso, 0 comportamento suicida, assim como a dor psicoldgica, tornou-se um
grave problema de salde publica, que interfere diretamente no estado geral de saude dos
pacientes com FM. Sendo assim, a avaliacdo dos principais transtornos psiquiatricos pode servir
de guia para direcionar as politicas publicas, além de orientar programas e condutas terapéuticas

para um melhor manejo nessa populagéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Investigar a associacdo entre comportamento suicida e dor psicolégica em pacientes

com fibromialgia
2.2 Objetivos especificos
* Tracar o perfil sociodemografico e clinico da amostra;
= Descrever a prevaléncia de risco de suicidio, depressao maior, transtorno bipolar e
distarbio do sono;
= Mensurar os escores de qualidade de vida, depressdo, desesperanga, dor psicologica,
impulsividade, agressividade;
= Avaliar a associagao entre risco de suicidio e dor psicologica na amostra, com a
presenca de transtornos do sono, qualidade de vida, transtornos de humor,

desesperanca, impulsividade e agressividade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Historia da FM e revisdo de conceitos
As sindromes musculoesqueléticas caracterizadas como um tipo de reumatismo nao

articular foram descritas em 1592 pelo médico Guillaume de Baillou (RUHMAN, 1940,
KENNEDT; FELSON, 1996). As primeiras defini¢cdes sobre reumatismo muscular eram vagas
e desde o século 19 diferentes nomenclaturas foram descritas (BLOCK, 1993).

No ano de 1815, William Balfour definiu os pontos sensiveis musculares que eram
causados por inflamacgdes no tecido conjuntivo fibroso, de nédulos de tensdo (BALFOUR,
1815). Apos alguns anos, Valleix referiu o conceito de ponto gatilho (neuralgia) causado por
dor referida em regides a palpacdo na dire¢do dos nervos (VALLEIX, 1841). Em 1843, Froriep
descreveu os pontos dolorosos ou calos musculares em individuos com reumatismo (FRORIEP,
1843).

Beard, em 1880, caracterizou a dor generalizada acompanhada de miastenia e
neurastenia, em que o individuo apresentava uma fadiga muscular e distarbios psicologicos
(BEARD, 1880). Em 1903, Cornelius defendeu que a direcéo da irradiacdo dolorosa dos pontos
era diferente das rotas nervosas descritas por Valleix (CORNELIUS, 1903).

O termo fibrosite foi mencionado pela primeira vez por Willian Gower em 1904 e foi
descrito como queixa dolorosa dos tecidos moles associada a dor espontanea ao toque, fadiga e
disturbio do sono (TRAUT, 1965). A fibrosite inclui tipos de manifestacGes; priméaria que tem
como caracteristica a dor generalizada e ndo associada a qualquer artropatia e a secundaria, com
manifestacdes em algumas regides especificas do corpo, sendo associada a doencas articulares
subjacentes (TRAUT, 1952).

Em 1937, Halliday, sugeriu a mudanca do termo fibrosite para reumatismo psicogénico
com dor e rigidez articular em que muitas vezes esta associada a sofrimento mental dos
pacientes ansiosos e deprimidos (BEETHAM, 1979). Gutstein, em 1940, estava convencido de
que as lesdes com dores cronicas no corpo eram relacionadas aos musculos e por isso chamou

os nddulos da fibrosite de manchas mialgicas ou mialgia idiopatica (GUTSTEIN, 1938).

O termo fibromialgia, foi sugerido pela primeira vez por Hench em 1976, embora em
1979, Smythe foi o primeiro a propor a sindrome dolorosa fibromialgica como dor generalizada
com critérios diagnosticos de dor difusa com duracdo de mais de trés meses, sensibilidade na
regido escapular superior, alteracdo do sono, cansaco muscular e rigidez matinal (SMYTHE,
1972; SMYTHE, 1981; WOLFE; CATHEY; KLEINHEKSEL, 1984).
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Nesse contexto, a sindrome fibromialgica foi descrita em 1984 por Yunus, com
caracteristicas principais de dor crénica generalizada ndo inflamatoria e persistente, além de
associar a FM com outras sindromes semelhantes de ligacdo fisiopatolégica comum, como
espasmo muscular, sindrome do intestino irritdvel, sindrome da dismenorreia primaria,
sindrome da fibromialgia priméria e cefaleia do tipo tensional (YUNUS, 1984; INANICI;
YUNUS, 2004).

Por tudo isso, em 1987, a American Medical Association aceitou o termo de sindrome
fibromialgica em que foi reconhecida pelo American College of Rheumatology (ACR) que
criou um comité para estabelecer os critérios diagnésticos para FM (WOLFE et al., 1986).

3.2 Evolucédo diagnostica da FM

Os criterios de diagndstico sdo clinicos e dependem da histdria fisiopatoldgica dos sinais

e sintomas, assim como do exame fisico através dos critérios diagnosticos para excluir afeccdes

associadas ou de doencas de base da sindrome dolorosa miofascial (HEYMANN et al., 2017).

Nesse sentido, em 1987, um consdrcio de centros de pesquisa interessados na sindrome
fibromialgica se reuniu em um comité para discutir objetivos especificos; 1) fornecer uma
definicdo consensual de FM; 2) estabelecer novos critérios diagndsticos da FM; 3) rever a
relacdo da FM primaria e secundaria ou concomitante; 4) rever os critérios anteriores em um
estudo multicéntrico, em 16 centros nos Estados Unidos e Canada e em ambientes clinicos para
estabelecer novos critérios sugerindo abolir a distin¢do entre fibromialgia primaria e secundaria
no nivel do diagnostico (WOLFE et al., 1990).

Em 1990, o ACR prop6s os primeiros critérios para classificagdo da FM com énfase em:
1) Histéria de dor generalizada acima de trés meses, exame fisico de ponto doloroso
bilateralmente no corpo acima e abaixo da cintura e dor esquelética axial; 2) Dor em 11 de 18
locais de pontos sensiveis a palpacdo digital aproximadamente de 4kg em areas simétricas no
occipital, cervical, trapézios, supraespinhal, segundas costelas, epicondilos , glateos,
proeminéncias trocantéricas, joelhos e, pelo menos, mais dois dos quatro sintomas seguintes:
fadiga, alteracdo do sono, perturbacdes emocionais e dores de cabeca (WOLFE; CATHEY;
KLEINHEKSEL, 1984; WOLFE et al., 1990; ACR, 1990).

Apesar da grande contribuicdo dos critérios do ACR 1990 para a classificacdo da FM,
houve muitas criticas ao longo dos anos de sua utilizacdo e novas discussdes foram necessarias.
Os critérios do ACR 2010 ndo exigiam o exame fisico nos pontos dolorosos, porém dependiam
do namero de regides corporais dolorosas relatadas pelo paciente avaliado pelo indice de dor

generalizada (WPI), em que o paciente refere dor durante os ultimos 7 dias, composto por 19



18

areas potencialmente dolorosas (mandibula direita e esquerda, ombro direito e esquerdo, brago
direito e esquerdo, antebraco direito e esquerdo, quadril direito e esquerdo, coxa direita e
esquerda, perna direita e esquerda, cervical, torax, abdome, dorso e lombar) e um indice de
gravidade dos sintomas (SSI) que resulta da soma dos escores de fadiga, distarbios do sono,
distdrbios cognitivos e sintomas somaticos (WOLFE et al., 2010; HEYMANN et al., 2017,
BRAGA, 2012).

Em 2011, foi realizada uma atualizacdo com a criacdo de uma versao autoaplicavel que
permite 0 uso em estudos epidemioldgicos e clinicos sem a necessidade de um examinador,
mas, que ndo deve ser usada para autodiagnostico. Estudos futuros devem avaliar a aceitacdo,
confiabilidade e validade dos critérios diagndsticos do ACR FM modificados em estudos
epidemioldgicos e clinicos (WOLFE et al., 2011).

Com isso, em 2016 houve uma revisdo dos critérios diagnésticos 2010/2011 com as
seguintes alteracOes; (1) altera o critério 1 para "indice de dor generalizada (WPI) > 7 e escala
de gravidade dos sintomas (SSS) escore > 5 OU WPI entre 4 e 6 e pontua¢do SSS > 9 com WPI
minimo de > 4 em vez de > 3; os sintomas geralmente estdo presentes ha pelo menos 3 meses;
remove a exclusao referente a distirbios que poderiam explicar a dor e acrescenta o seguinte
texto: “Um diagnostico de fibromialgia ¢ valido independentemente de outros diagndsticos. Um
diagnostico de fibromialgia ndo exclui a presenca de outras doengas clinicamente importantes”;
adiciona a escala de sintomas FM como um componente completo dos critérios; cria um
conjunto de critérios em vez de ter critérios separados de médico e paciente, averigua a presenca
de cefaleias, dores ou cdibras na parte inferior do abdémen e depressdo durante os Gltimos 6
meses (WOLFE et al., 2016).

3.3 Importéancia epidemiolédgica da FM
A dor cronica é um grave problema de satde publica e apresenta uma prevaléncia de

aproximadamente 20% da populacdo mundial (TREEDE et al., 2015). No Brasil, cerca de 39%
dos adultos e idosos sofrem de dor cronica com predominio no sexo feminino 56%, com média
de idade de 41 anos (SOUZA et al., 2017; SOUZA; PERISSINOTTI, 2018).

A fibromialgia é uma condicao de dor crénica complexa com uma prevaléncia de 2,1%
no mundo (CABO-MESEGUER; CERDA-OLMEDO; TRILLO-MATA, 2017). A
epidemiologia da FM ainda nédo estd bem elucidada (NEUMEISTER; NEUMEISTER, 2020),
porém tem havido um aumento expressivo de estudos de prevaléncia ao redor do mundo
(VINCENT et al., 2013; GRANADOS et al., 2014; MARQUES et al., 2017).
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Segundo relatos de revisfes sistematicas, a média da prevaléncia é mais baixa na
Venezuela 0,2% e mais alta nos EUA 6,4% (QUEIROZ, 2013). No Brasil, a prevaléncia foi
estimada em cerca de 2% da populagéo, cujos dados foram coletados em 2015-2016 (SOUZA,;
PERISSINOTTI, 2018; WOLFE et al., 2013).

Em um estudo realizado em Montes Claros, Brasil, estimou uma prevaléncia de 34,7%
pacientes fibromialgicos dos 219 que foram identificados com doencas reumaticas (SENNA et
al., 2004). Nesse sentido, em outro estudo epidemioldgico, a prevaléncia de FM foi de 5,5%,
em idosos residentes na zona oeste de Sao Paulo, Brasil (BARSANTE et al., 2010).

A dor croénica generalizada com gravidade variavel é uma das manifestac6es clinicas
presentes na sindrome fibromialgica, sendo distintas de acordo com o contexto sociocultural de
cada individuo (CHINN; CALDWELL; GRITSENKO, 2016; RAMOS, 2016). O perfil de
pacientes fibromialgicos é principalmente feminino, com média de idade jovem, alta
comorbidade, especialmente psiquiatrica, alto consumo de medicamentos e impacto importante

da doenca na qualidade de vida e funcionalidade desses individuos (MARTI et al., 2017).

Nessa perspectiva, um estudo de revisdo demostrou que um dos fatores de risco para
FM e dor crbnica, mencionados pelo menos duas vezes na literatura, foram pacientes do sexo
feminino e idade avancada, além de apresentar uma forte associacdo com disturbios do sono,
dores de cabeca e depressdo (CREED, 2020).

Os estudos em geral apontam para um predominio da FM em mulheres, com propor¢oes
de 3:1 até 5,6:1 (QUEIROZ, 2013; SOUZA; PERISSINOTTI, 2018). Acredita-se que
especificidades fisioldgicas (associadas com os sistemas neuroenddcrino, cardiovascular,
musculoesquelético e imunoldgico), além de psicopatologia e resposta a drogas possam

justificar tais diferencas entre os sexos (FARO et al., 2016).

Nesse contexto, a FM mostra uma imagem impressionante de multimorbidade
dependente do género, em que as mulheres fibromialgicas sdo mais propensas de serem
diagnosticadas com transtornos psiquiatricos, dor de cabeca e doencas do tecido conjuntivo
(AROUT et al., 2018).

Em uma meta-anélise, a prevaléncia da FM na populacdo em geral foi de 1,78% e foi
consideravelmente menor do que a populacdo com FM e comorbidades associadas, a saber,
12,90% sindrome do intestino irritavel, 6,30% em pacientes de hemodidlise, 14,80% em
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e 80% em pacientes que sofrem de sindrome de Behcet
(HEIDARI; AFSHARI; MOOSAZADEH, 2017).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Creed+F&cauthor_id=32040078
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3.4 Fisiopatologia da FM
A Fisiopatologia da FM permanece ainda obscura. Evidéncias de uma predisposicdo

genética associada a fatores estressores € uma proposta que interfere em até 50% no
desenvolvimento de dor croénica (MOGIL, 2012). Nesse sentido, a FM é decorrente de varios
fatores patogenéticos e mecanismos fisiopatologicos que precisam ser melhor estudados
(SOMMER et al., 2012).

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define este sintoma
fibromiélgico como uma vivéncia de alteracdo sensitiva e emocional desagradavel, que pode
vir associada a uma lesdo real ou potencial do tecido, embora a dor possa variar muito em
relacdo a intensidade, qualidade e duracdo dos sintomas apresentando-se com uma
fisiopatologia peculiar (DESANTANA et al., 2020; RODRIGUEZ; MENDOZA, 2020).

Nesse contexto, embora haja hipdteses gerais de mecanismos subjacentes na FM,
alteracdes no processamento nociceptivo do SNC é consistentemente significativo em pacientes
FM levando ao aumento da dor por intermédio do processamento sensorial (JULIEN et al.,
2005; SLUKA; CLAUW, 2016). No entanto, os efeitos periféricos, como a neuroinflamacao
neurogénica, também contribuem de maneira importante para as caracteristicas clinicas em
pacientes fibromialgicos (LITTLEJOHN, 2015).

Ademais, o processo fisiopatologico da FM é supostamente uma interacdo entre a
hipersensibilidade do SNC com atividade cortical significativa e hiperatividade no sistema
nervoso simpatico, sendo a atividade parassimpatica normal (HAZRA et al., 2020). A
sensibilizagdo central caracteriza-se com muitos aspectos neurofisioldgicos, incluindo o
aumento da excitabilidade neuronal do corno dorsal da medula espinhal e aumento da atividade
neuronal espontanea que consequentemente leva a uma percepgédo exagerada de dor prolongada
e persistente (CASSISI et al., 2014; STAUD; SMITHERMAN, 2002).

Nessa perspectiva, hd evidéncias de inflamagdo central com elevada presenca de
neuropeptideos que causam neuroinflamagdo no liquido cefalorraquidiano de pacientes com
FM (VAEROY et al., 1998). A inflamagdo neurogénica é um mecanismo importante e € a
provavel origem da cascata de eventos que leva a esse processo inflamatorio e as subsequentes
alteracGes no cérebro, medula espinhal e periferia, caracterizando muitos dos sinais e sintomas
fibromialgicos (LITTLEJOHN; GUYMER, 2018).

Novos achados na fisiopatologia da FM podem ser classificados como anormalidades
neuroendécrinas  (a  partir  de disfuncdo no eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal),
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neurotransmissoras (com desequilibrio entre propriocepgdo e antinocicepgdo) e
neurossensoriais (com alteracdes no cérebro e na medula espinhal), por intermédio de

predisposicdo genética e evento desencadeador (CHENG et al., 2018).

Estudos com neuroimagem descrevem diferentes areas do sistema nervoso que estao
envolvidas na etiopatogenia da FM com mudancas funcionais e estruturais (GOMEZ-
ARGUELLES; MAESTU-UNTURBE; GOMEZ-AGUILERA, 2018). H& uma evidéncia
moderada para mudancas volumétricas em areas especificas da massa cinzenta do cérebro em
pacientes com FM, uma conectividade funcional diminuida no sistema modulador descendente
da dor e um aumento da atividade na matriz da dor relacionada a sensibilizagdo central
(CAGNIE et al., 2014).

3.5 Comorbidades psiquiatricas na FM
A FM ¢é uma condigdo prevalente, cronica e incapacitante que esta associada a

sofrimento psicologico e reducdo da qualidade de vida. Entre as condi¢Bes cronicas mais
notaveis associadas destacam-se depressdo, ansiedade, transtorno bipolar e transtorno de
personalidade (CARTA et al., 2018; LICHTENSTEIN; TIOSANO; AMITAL, 2018; ISIK-
ULUSOQY, 2019).

Ha diferentes niveis clinicos nas dimensbes da psicopatologia e personalidade em
pacientes com FM, em que essas caracteristicas especificas podem comprometer qualquer
tratamento regular para a dor cronica (GONZALEZ; NOVO; FERREIRA, 2019). Em um
estudo de revisdo, mostra que a prevaléncia de transtorno de personalidade em pacientes com
FM variou de 8,7 a 96,7%, sendo maior do que o encontrado na populacdo em geral que variou
de 6 e 13% (ATTADEMO; BERNARDINI, 2017).

Os transtornos de humor (depressdao maior e transtorno bipolar) s&o mais comuns na
populacdo com FM que na populacdo geral. Foi observado que um quarto de todos os pacientes
com FM tinha transtorno depressivo maior, mais da metade ja havia experimentado um episodio
ao longo da vida e 21% apresentavam transtorno do espectro bipolar. (LOGE-HAGEN et al.,
2019; ARNOLD et al., 2006; KUDLOW et al., 2015). As taxas de depressdo chegam até 80%
nesses individuos (BORTOLATO et al., 2016; FIETTA; FIETTA; MANGANELLI, 2007;
MIKI et al., 2018).

A fisiopatologia da FM envolve aspectos que interferem em duas condicdes, dor e
depressdo, que sdo mutuamente exacerbadas e incapacitantes (ALCIATI et al., 2012). Um

estudo de associagéo bidirecional observou que os pacientes depressivos tiveram um aumento



22

do risco de desenvolver FM mais tarde na vida e aqueles com FM eram propensos a desenvolver

depressao durante o acompanhamento (CHANG et al., 2015).

Em um estudo realizado com 84 pacientes depressivos, foi observado que cerca de um
terco apresentava-se com FM associada e isso estava relacionado com a piora da qualidade de
vida (HASS; MURAROTO; HEYDE; SKARE, 2014). Pesquisadores de Sdo Paulo estudaram
a associacdo entre um episddio depressivo maior e FM e relataram que, entre os pacientes com
FM, 66% faziam uso de antidepressivos, 8,6% de benzodiazepina e 23,1% antipsicéticos
(SANTOS et al., 2011).

A associacdo de sinais de depressdo com a gravidade da FM e a qualidade de vida em
mulheres com FM e sugerem que a gravidade dos sintomas depressivos grave a moderado com
prevaléncia entre 41% e 71% (SORIANO-MALDONADO et al., 2015). Descobertas recentes
tém mostrado que a depressdo em pacientes com FM ¢ frequentemente associada a sintomas de
transtorno bipolar, assim como alteragdes de humor, caracterizada como a segunda condicéo
clinica mais frequente associada ao transtorno depressivo maior, com razdo de chance de 3,4
vezes maior (ALCIATI et al., 2012).

Tracgos de depressao e ansiedade foram os principais preditores de mais de um terco dos
componentes mentais da avaliacdo de pacientes fibromialgicos pelo questionario de qualidade
de vida que, por sua vez, podem agravar os sintomas primarios da FM (GALVEZ-SANCHEZ
et al., 2020). Com isso, pacientes fibromialgicos apresentam temperamentos atipicos, sdo mais
propensos a ter ansiedade e tém mais sintomas dissociativos com experiéncias traumaticas, do
que aqueles com outras doencas reumaticas (DUARTE et al., 2019; ISIK-ULUSOY, 2019).
3.6 Comportamento suicida na FM

Comportamentos suicidas (incluindo ideacdo suicida, planejamento e tentativa de
suicidio) podem ser mais frequentes em doencas reumaticas, sobretudo em FM, LUpus
Eritematoso Sistémico (LES) e artrites (CALANDRE; RICO-VILLADEMOROS; SLIM,
2017).

As causas de uma taxa acentuadamente elevada de suicidio entre pacientes do sexo
feminino com FM sdo desconhecidas no momento, mas podem estar relacionadas a taxas
aumentadas de depressdo, ansiedade e transtornos psiquiatricos ao longo da vida (DREYER et
al., 2010).

A dor fisica cronica e generalizada é um fator de risco consistente para pensamentos e

comportamentos suicidas (CALATI et al., 2015). Nesse sentido, 0s pacientes psiquiatricos que
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tém uma condicdo de dor crénica, aumentam significativamente a associagdo com ideagao
suicida e tentativa de suicidio (RATCLIFFE et al., 2008).

Os resultados indicaram que tanto a ideagdo suicida quanto o comportamento suicida
foram prevalentes entre os individuos com FM e comorbidade psiquiatrica, dificuldades para
dormir e hospitalizacdo foram associadas tanto a ideacdo suicida quanto ao comportamento
suicida (LEVINE'; HORESH, 2020).

Comorbidades psiquiatricas, como os transtornos afetivos, também desempenham um
papel importante no comportamento suicida, assim como na ideagdo suicida entre individuos
diagnosticados com FM (LEVINE; HORESH, 2020; GALVEZ-SANCHEZ; DUSCHEK;
REYES DEL PASO, 2019). Umrisco leve a moderado de um evento suicida em pacientes com
fibromialgia priméria € semelhante ao de pacientes com outras doencas cronicas e esse risco se

acentua em pacientes fibromialgicos com comorbidade concomitante (LAN et al., 2016).

Nessa perspectiva, um fator preditor para 0 comportamento suicida é a sobrecarga
emocional percebida entre os pacientes fibromialgicos, pois ha uma relacéo forte e significativa

entre os escores de depressao e suicidio nesses pacientes (LAFUENTE-CASTRO et al., 2018).

Pacientes com FM que apresentam uma condicao clinica de gravidade dos sintomas de
moderado-alto juntamente com um alto grau de sobrecarga percebida, pertencimento frustrado,
derrota, aprisionamento, dor psicoldgica e desesperancga, formam um grupo com alto risco de
ideacéo suicida (ORDONEZ-CARRASCO et al., 2020).

Pacientes com limitacdo funcional devido a dor crénica generalizada e que apresenta
um prejuizo do sono, acabam fragilizando a satde mental , devido a uma cascata de eventos
que estdo ligadas a um risco elevado de suicidio, além de ser levado em consideracdo o
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos associados ao comportamento suicida
(HOOLEY; FRANKLIN; NOCK, 2014; RACINE; CHOINIERE; NIELSON, 2014; HUSAK;
BAIR, 2020).

A prevaléncia de ideacdo suicida entre mulheres com FM foi de 32,5% e os dados
mostraram que essas mulheres apresentaram um nivel moderado de depressdo, pontuacdo
média do BDI 20,46, em que os sintomas de humor deprimido estdo mais intimamente
relacionados & ideacdo suicida (TRINANES et al., 2014). Comorbidades psiquiétricas, assim
como disturbio do sono em pacientes fibromialgicos estdo associados com maior risco do

desenvolvimento de ideacgéo suicida e comportamento suicida (LEVINE; HORESH, 2020).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levine+D&cauthor_id=33173505
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Horesh+D&cauthor_id=33173505
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ord%C3%B3%C3%B1ez-Carrasco+JL&cauthor_id=33396651
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Husak+AJ&cauthor_id=31909797
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bair+MJ&cauthor_id=31909797
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O suicidio é um fendmeno complexo que envolve varidveis clinicas, como dor
psicoldgica e fisica que acabam sendo preditores significativos e sdo destacados nas teorias
modernas de suicidologia (RIZVI et al., 2017).

Os pacientes suicidas apresentam escores significativamente mais altos de dor mental
do que pacientes psiquiatricos sem comportamento suicida, as custas de trés fatores especificos
de dor mental: irreversibilidade da dor, perda de controle e sentimento de vazio, 0s quais
contribuem para tentativa de suicidio (ORBACH et al., 2003; VERROCCHIO et al., 2016;
LEVI-BELZ; GVION; GRISARU; APTER, 2017).

Ideacdo suicida e comportamento suicida associam-se a impulsividade e dor psicoldgica
intensa (CACEDA et al., 2014). Nesse sentido, a dor psicoldgica associada a depresséo severa
é frequentemente percebida como pior do que qualquer dor fisica que o individuo ja
experimentou e pode ser um componente critico da tendéncia suicida (MEE et al., 2006). Deve
ser enfatizado que o risco de suicidio em pacientes com transtorno de somatizacédo e dor mental,
especialmente aqueles com depressdo comdrbida ou transtornos de personalidade, ndo deve ser
negligenciado (GIUPPONI et al., 2017).

3.7 O papel e o impacto da dor psicoldgica em doencas cronicas como a FM
Os pacientes com FM apresentam maiores dificuldades no processo de regulacédo

emocional, incluindo sofrimento psicoldgico e isso interfere diretamente na intensidade da dor
fisica e na sua limitagdo funcional (TRUCHARTE et al., 2020). A dor fisica na FM é causada
por uma combinacdo complexa de processos nociceptivos psicologicos com sofrimento mental

e centrais que reduzem o limiar de dor e tolerancia a dor (WINFIELD, 1999).

Estudos demonstram que regides do cérebro associadas a dor fisica incluem as mesmas
regides associadas a dor psicoldgica (GOESLING; CLAUW; HASSETT, 2013). Estas regifes
sobrepostas envolvem-se com o componente afetivo da dor, tais como o cortex cingulado
anterior e a insula anterior (YU; JIANG; YANG, 2017). Embora no estudo

Nessa conjuntura, estudos indicam uma associacao significativa entre trauma fisico ou
psicoldgico anterior e 0 subsequente desenvolvimento de dor cronica generalizada e FM com
elevadas taxas e varios estudos indicam um efeito mediador do transtorno de estresse pos-
traumatico e dor crbnica (YAVNE et al., 2018). Evitacdo funcional e a alexitimia sdo dois
fatores potenciais indicativos de desregulacao afetiva e psicoldgica na FM (VUCUROVIC et
al., 2019).
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O estresse parece ter um papel importante na modulagdo de varios processos de
alteracdo psicoldgica e sofrimento mental na FM (MALIN; LITTLEJOHN, 2013). No entanto,
os relatos de mulheres fibromialgicas s@o descritos por dificuldade maior no convivio da dor
fisica que impBe limitacBes em algumas e incapacitacdo funcional e pela reacdo social que
acaba evidenciando um sentimento de culpa, rejeicdo e sofrimento mental (MILANI et al.,
2012).

Pacientes com FM apresentam sintomatologia em praticamente todas as medidas de
sofrimento psicolégico (WHITE et al., 2002). A dor psicoldgica é um dos principais fatores de
risco para a intensificagéo da dor cronica e consequentemente o desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos que podem levar ao comportamento suicida. Por esta razdo, estudos de associacao
entre dor psicolégica e comportamento suicida em paciente com FM sdo necessarios para

melhor compreender essa problematica.

A dor psicoldgica esta presente tanto em pacientes deprimidos como em pacientes com
ideacdo e/ou comportamentos suicidas, mas parece ser maior em pacientes suicidas, assim como
a sensibilidade as dores psicologica e fisica parece aumentar a depressao (CONEJERO et al.,
2018).

Em altos niveis de dor psicoldgica, uma dimensdo da tolerancia a dor psicoldgica, foi
menor em participantes com historico de tentativa de suicidio do que em participantes que
nunca tentaram suicidio (MEERWIJK; WEISS, 2018). Evitar a dor psicoldgica durante um
episodio depressivo, pode evitar significativamente a ideagdo suicida e atos suicidas (L1 et al.,
2013).

Diante disso, a dor psicologica é um construto potencialmente importante para o
comportamento suicida e a partir de medidas adicionais pode melhorar a avaliacdo de risco e
orientar mais efetivamente a alocacdo de recursos clinicos para promocao e prevencao ao
suicidio (REIST et al., 2017).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Malin+K&cauthor_id=24143887
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Littlejohn+GO&cauthor_id=24143887
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=White+KP&cauthor_id=11908578

26

4 METODOLOGIA

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas (NUmero do Parecer: 3.775.141), de acordo com os principios a Declaracédo
de Helsinki (1964) e foi conduzida de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Fortalecimento do Relatério de Estudos Observacionais em Epidemiologia (STROBE)
(MALTA et al., 2010).

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico, com abordagem quantitativa. Esse tipo de
pesquisa trabalha com uma maior precisao e confiabilidade dos dados, j& que sdo expressos em
forma numérica com andlise estatistica (GIL, 2008).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado com pacientes diagnosticadas com fibromialgia acompanhadas
no ambulatério de Dor, assim como no ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitario
Prof. Alberto Antunes (HUPAA) — Universidade Federal de Alagoas na cidade de Maceio
(Alagoas).

4.3 Critérios de inclusdo
= Pacientes com diagnostico confirmado de FM pelos critérios do American College of

Rheumatology (ACR 2010) que estejam em acompanhamento ambulatorial no setor de

reumatologia e no ambulatério de dor do Hospital Universitario Prof. Alberto

Antunes - HUPAA

= Pacientes com diagndstico de FM que tivessem ou ndo outros diagndsticos
reumatoldgicos associados;

= Pacientes do sexo feminino;

= Pacientes com idade entre 18 € 65 anos;

= Pacientes que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice a).

4.4 Critérios de exclusao

= Pacientes com perda auditiva, visual e com comprometimento grave da fala que
prejudiquem a coleta dos dados;

= Pacientes que fizessem uso abusivo de alcool e/ou outras drogas ilicitas;

= Pacientes que por algum motivo retiraram o consentimento dado pelo TCLE.
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4.5 Amostragem
A amostra foi selecionada por conveniéncia e de modo consecutivo no periodo previsto

para coleta dos dados. Esse tipo de amostragem seleciona individuos da populacdo mais
acessiveis e disponiveis no momento da pesquisa (GUIMARAES, 2012).
4.6 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em uma sala fechada, reservada e livre de ruidos no
ambulatorio de Dor, assim como no ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitario
Alberto Antunes a fim de manter confidencialidade dos dados e conforto no momento das
respostas aos questionarios. As entrevistas duravam em média de uma hora com cada pacientes,
com tempo minimo de 40 minutos e tempo maximo de uma hora e 20 minutos e foram
realizadas por dois pesquisadores colaboradores estudantes de medicina e pela mestranda
fisioterapeuta. Os entrevistadores passaram por um treinamento prévio de aplicacdo de todos
0s questionarios e escalas a fim de se familiarizar com os instrumentos antes da coleta.

4.7 Questionario sociodemografico e clinico (Anexo B)

Questionario criado pelos pesquisadores a fim de caracterizar a amostra com
informagdes como: idade (em anos), estado civil (com ou sem companheiro), escolaridade (em
anos estudados concluidos), naturalidade (interior, capital ou fora do estado), habitos de vida:
tabagista, considerado como fumante ativo aquele individuo que fumou no minimo cem
cigarros na vida e atualmente fuma diariamente ou ocasionalmente (alguns dias), etilista, em
que foi levado em consideragdo um consumo maximo de alcool permitido por semana de 21
unidades para homens e 14 unidades para mulheres, cada unidade equivalendo a 10g de alcool,
assim como praticante de exercicio fisico, em que as recomendacdes sdo de no minimo 150
minutos de exercicio fisico por semana para adultos (REICHERT et al., 2008; OMS, 2018;
SUPERA, 2006; HASKELL et al., 2007). Comorbidades (hipertensdo, diabetes - se presentes
ou ndo), idade do inicio dos sintomas e idade do diagnéstico (ambas em anos), uso ou ndo uso
de medicamentos Anti-Inflamatérios N&o Hormonais (AINH), corticosterdides,
imunomoduladores, imunosupressores e imunobiolégico, Inibidores Seletivos da Recaptacdo
da Serotonina (ISRS), Antidepressivos Triciclicos (ADT), anticonvulsivantes, antipsicoticos,
analgésicos opidides, miorrelaxantes, litio, metotrexato e outras terapias ndo medicamentosas.

4.8 Instrumentos diagndsticos

4.8.1 Escala diagnostica de FM de acordo com os critérios do Colégio Americano de
Reumatologia (ACR 2010) (Anexo C)

Um paciente satisfaz os critérios diagnosticos de acordo com o ACR (2010) para
fibromialgia se as 3 condicdes a seguir forem atendidas:
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1) indice de dor generalizada (WPI) maior ou igual a 7 e escore de gravidade dos sintomas (SS)
maior ou igual a 5 ou WPI entre maior ou igual a 3 e menor ou igual a 6 e escore da escala SS
maior ou igual a 9.

2) Os sintomas estdo presentes em um nivel semelhante ha pelo menos 3 meses.

3) O paciente ndo tem um distarbio que, de outro modo, explicaria a dor.

4.8.2 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI 7.0.2) (Anexo D)

Foi utilizado o MINI 7.0.2 que permite o diagndstico de varios transtornos psiquiatricos
(depresséo, risco de suicidio, episédio maniaco, episdédio hipomaniaco, transtorno de panico,
agorafobia, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno do estresse poés-
traumatico, dependéncia e abuso de alcool e outras drogas, sindrome psicética, transtornos
alimentares, transtorno de ansiedade generalizada e transtorno de personalidade antissocial) de
acordo com os critérios do DSM-5 (GORENSTEIN et al., 2016), porém foram utilizados,
apenas, 0os médulos A, B e C relacionados com transtorno depressivo maior, risco de suicidio e
transtorno afetivo bipolar.

4.9 Instrumentos de intensidades dos sintomas

4.9.1 indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI) (Anexo E)
O questionario € composto por 9 questdes referentes a qualidade e distdrbios de sono no

altimo més. Avalia sete componentes do sono: qualidade subjetiva, laténcia do sono, duracédo
do sono, eficiéncia do sono, distdrbios do sono, uso de medicamentos e disfuncdo diaria. Para
cada componente o escore pode variar de 0 a 3, chega-se a um escore de no maximo 21 pontos,
em que quanto maior a pontuacéo, pior a qualidade do sono. Um escore global com pontuacao
de 0 a4 qualidade do sono boa, 5 a 10 qualidade do sono ruim, acima de 10 presenca de disturbio
do sono (PASSQOS, 2017).

4.9.2 Escala de qualidade de vida (SF-36) (Anexo F)

Consiste em um questionario multidimensional formado por 11 questbes e 36 itens,
englobados em 8 dominios, que sdo: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens),
dor (2 itens), estado geral da saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens),
aspectos emocionais (3 itens) e saude mental (5 itens) e uma questdo comparativa sobre a
percepcdo atual da satde e ha um ano. Apresenta um escore final de 0 (zero) a 100, em que
zero corresponde ao pior estado geral de saude e o 100 corresponde ao melhor estado de satde
(CICONELLLI, 1997).
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4.9.3 Inventario de depressdo de Beck-1l (BDI-II) (Anexo G)
Avalia a severidade de episddios depressivos. Consiste em 21 itens de multipla escolha

relacionados aos sintomas depressivos como desesperanca, irritabilidade e cognicdes como
culpa ou sentimentos de estar sendo punido, assim como sintomas fisicos como fadiga, perda
de peso e diminuicdo da libido. Cada item é composto por quatro opg¢fes, com pontuagdo em
escala ordinal de 0 a 3, sendo que 0s escores mais altos representam a maior intensidade do
sintoma (GANDINI et al.,2007).

4.9.4 Escala de desesperanca de Beck (BHS) (Anexo H)

E uma escala dicotomica de certo ou errado com 20 itens com afirmagdes que envolvem
cognicdes sobre a desesperanca em niveis. Os pontos de corte e seus respectivos niveis sao: de
0 a 3, esperanca normal; de 4 a 8, desesperanca leve; de 9 a 14, desesperan¢a moderada e maior
que 14, desesperanca severa. (CUNHA, 2001).

4.9.5 Psychache Scale (Escala de dor psicologica) (Anexo 1)

Esta escala de autoresposta € composta por 13 itens e foi desenvolvida especificamente
para avaliar o construto da dor psicolégica e nédo dor fisica. Cada resposta corresponde a uma
pontuacdo numa escala de likert de 1 a 5 pontos. As 9 primeiras respostas avaliam a frequéncia
da dor (1=nunca, 2=algumas vezes, 3=frequentemente, 4=muito frequentemente, 5=sempre) e
as 4 ultimas respostas avaliam a intensidade da dor (1=discordo fortemente, 2=discordo,
3=indeciso(a), 4=concordo, 5=concordo fortemente) de acordo com a concordancia e quanto
maior os valores, maiores os niveis de dor psicologica (CAMPOS; HOLDEN, 2015).

4.9.6 Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) (Anexo J)

A escala de impulsividade é composta por 30 itens que avalia como o individuo age ou
pensa de acordo com trés aspectos do comportamento impulsivo: impulsividade atencional,
impulsividade motora e impulsividade por dificuldade de planejamento (GORENSTEIN et al.,
2016). Para cada item, o paciente deve julgar, de acordo com uma escala likert de 4 pontos, a
frequéncia com que o comportamento em questdo ocorre: raramente ou nunca (1 ponto), de vez
em quando (2 pontos), com frequéncia (3 pontos) ou quase sempre/ sempre (4 pontos), quanto
maiores 0s valores, maiores os niveis de impulsividade (DINIZ et al., 2010).

4.9.7 Escala de agressividade de Buss-Perry (AQ) (Anexo K)

A escala de Agressividade de Buss-Perry (AQ) é uma escala do tipo likert que esta
associada a respostas que variam entre 1 (Nunca ou quase nunca) e 5 (Sempre ou quase sempre).
Avalia a estrutura fatorial de quatro fatores que variam de acordo com as perguntas:

agressividade fisica (9 itens), agressividade verbal (5 itens), raiva (7 itens) e hostilidade (8
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itens), quanto maiores os valores, maiores os niveis de agressividade (CUNHA; GONCALVES,
2012).
4.10 Procedimentos

A paciente, ap6s consulta de rotina no ambulatério da Dor e de Reumatologia do HU,
com o médico responsavel, se dirigia a uma sala fechada e livre de ruidos para a entrevista e
aplicacdo dos questionarios com o pesquisador. Caso as pacientes necessitassem de
acompanhamento psicoldgico e/ou com médico psiquiatra, as mesmas eram encaminhadas, pela
equipe médica, para acompanhamentos e intervencGes terapéuticas necessarias, assim como
foram orientadas a buscar mais informag6es na Unidade de Atengéo Psicossocial do Hospital
Universitario Prof. Alberto Antunes.
4.11 Analise dos dados

Para analise dos dados referentes as pacientes que apresentavam risco de suicidio, foi
levado em consideracdo a questdo B2 do Mdodulo B (suicidalidade) do MINI 7.0.2, que faz
referéncia a uma pergunta em que paciente desejou estar morta (ideacao suicida passiva). Caso
a paciente respondesse sim para essa pergunta, a mesma pontuava o valor minimo para risco de

suicidio e j& se enquadrava no grupo com risco de suicidio.

Os dados foram tabulados no software SPSS 22 e foi feita uma analise descritiva (média,
desvio padrdo, frequéncia e porcentagem) de toda a amostra em conjunto, bem como dividida
em dois grupos (com e sem risco de suicidio). A comparacao entre os achados dos grupos com
e sem risco de suicidio foi feita de acordo com o tipo de variavel analisada. Foi aplicado o teste
de normalidade de Kolmogorov—-Smirnov para as variaveis numéricas e aquelas que se
apresentaram com distribui¢cdo normal, foram submetidas ao Teste t de Student para verificar
associacao entre médias de dois grupos. Para as variaveis categdricas, foi aplicado o teste Qui-
quadrado para verificar associagéo entre frequéncias de dois grupos. Para avaliar a chance de
ocorréncia de um evento no grupo com risco de suicidio em compara¢do ao grupo sem risco de
suicidio foi utilizado o calculo do Odds ratio (razdo de chance). Valores de p menores que 0,05
foram considerados como de valor estatistico significativo em todos os testes de comparacéo.
As correlagdes entre duas varidveis numéricas foram realizadas pelo teste correlacéo de Pearson
em que foi levado em consideracdo as variaveis testadas, sendo que os valores da correlacdo
podem variar de -1 até 1 em que r=0 (nula), r <0,3 (fraca), 0,3 < r <0,6 (moderada), 0,6 <
r<0,9 (forte), 0,9 <r < 1 (muito forte), r = 1 (perfeita).
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5 RESULTADOS

A amostra total € composta por 50 mulheres diagnosticadas com FM pelo ACR 2010.
O grupo com risco de suicidio é composto por 20 mulheres e 0 grupo sem risco de suicidio por
30. Sendo assim, a prevaléncia de risco de suicidio foi de 40% da amostra. De acordo com 0s
resultados na tabela 1, a média de idade das pacientes fibromialgicas foi de 50,24 anos (+8,66)
e o0s anos de estudo concluidos foram em média 5,90 (£5,44), o que indica baixa escolaridade,
ja que em média as pacientes ndo concluiram o ensino fundamental. Pouco mais da metade da
amostra (54%) possui um companheiro. Vale ressaltar que a variavel sociodemogréfica idade
foi a Unica que se mostrou com diferenca estatistica em relagdo aos grupos com risco e sem
risco de suicidio. Indicando que o grupo com risco de suicidio foi mais jovem que o grupo de

mulheres sem risco de suicidio.
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Tabela 1: Caracteristicas Sociodemogréficas das Pacientes Fibromialgicas Atendidas no Ambulatério de Dor do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes (HUPAA)

Variaveis

Amostra Geral

Com Risco de Suicidio

Sem Risco de Suicidio

Analise Estatistica

(N=50) (N=20) (N=30)
X2 Teste t IC 95%
(p valor) (p valor) Inferior Superior
Idade, média (DP) 50,24 (+8,66) 46,95 (+8,51) 52,43 (8,17) -2,28 -10,30  -0,65
(0,02)*
Anos de Estudo, 5,90 (+5,44) 5,75 (+5,05) 6,00 (5,77) -0,15 -3,44 2,94
média (DP)
(0,87)
Estado civil 0,215?
(0,64)
Com companheiro,
N (%) 27 (54,0) 10 (50,0) 17 (56,6)
Sem companheiro, N
(%) 23 (46,0) 10 (50,0) 13 (43,3)
Naturalidade 0,1312
(0,93)
Interior, N (%) 34 (68,0) 14 (70,0) 20 (66,6)
Capital, N (%) 10 (20,0) 4 (20,0) 6 (20,0)
Fora do estado, N (%) 6(120) 2 (100) 4(133)

*p<0,05 **p<0,01

***p<0,001
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A distribuicdo das caracteristicas clinicas das participantes é apresentada na tabela 2.
Em relacdo aos habitos de vida, apenas duas das pacientes fumavam (4%), duas bebiam (4%) e
onze (22%) das entrevistadas faziam alguma atividade fisica funcional. Mais da metade (56%)
das participantes é hipertensa e apenas 24% da amostra geral apresentam diabetes mellitus,
sendo que, curiosamente, 0 grupo sem risco de suicidio (40,0%) apresentou significativamente
mais diabéticas que o grupo com risco de suicidio (0%). A média de anos dos sintomas foi de
10,86 anos, ja a média de anos do diagnostico foi 4,00 anos, o que demonstra um atraso médio
de aproximadamente 7 anos entre o inicio dos sintomas e o diagndstico da condi¢do. Em relacao
ao uso de medicamentos, mais da metade fazia uso de Inibidores Seletivos da Recaptagéo da
Serotonina (ISRS) com (68,0%) da amostra geral, (50,0%) fazia uso de anticonvulsivante, assim
como miorrelaxante. E importante ressaltar que ndo houve diferenca significativa entre os
grupos na variavel uso de medicamentos. Em referéncia ao diagnostico da FM, por intermédio
do ACR 2010, as pacientes com risco de suicidio apresentaram manifestac6es clinicas distintas
com escores significativamente mais altos no item indice de dor generalizada (p=0,03), como

também no item sono nao reparador (p=0,03), embora o intervalo de confianca passou pelo 1.
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Variaveis Amostra Geral Com Risco de Sem Risco de Anélise Estatistica
Suicidio Suicidio
(N=50)
(N=20) (N=30)
X2 Teste t IC 95%
(p valor) (p valor) Inferior Superior
Habitos de Vida
Tabagismo, N (%) 2 (4,0 0 (0,0 2 (6,6) 1,389%(0,23)
Etilismo, N (%) 2(4,0) 0(0,0) 2 (6,6) 1,389 (0,23)
Atividade fisica, N (%) 11 (22,0 3(15,0) 8 (26,6) 0,9522(0,32)
Comorbidades
Hipertensio, N (%) 28 (56,0) 9(45,0) 19 (63,3) 1,6372 (0,20)
Diabetes, N (%) 12 (24,0) 0(0,0) 12(40,0) 10,5267 (0,00)***
Tempo dos sintomas, média 10,86(%7,34) 9,95(%7,41) 11,46(%7,36) -0,71(0,48) -5,80 2,77
(DP)
Tempo de diagnéstico, média 4,00(4,39) 3,60(x4,45) 4,28(x4,41) -0,53(0,59) -3,25 1,89

(BP)



Uso de medicamentos
AINH®, N (%)
ISRS®, N (%)
ADT Triciclico, N (%)
Anticonvulsivante, N (%)
Antipsicdtico, N (%)
Analgésico opioide, N (%)
Miorrelaxante, N (%)

Litio, N (%)

ACR® 2010
indice de dor generalizada, média
(DP)
Fadiga, média (DP)
Sono n&o reparador, média (DP)
Sintomas cognitivos, média (DP)

Sintomas Somaticos, média (DP)

Escore total, média (DP)

13 (26,0)
34 (68,0)
12 (24,0)
25 (50,0)
2 (4,0)
13 (26,0)
25 (50,0)
1(2,0)

11,75(+3,03)

2,54(0,65)
2,27(0,67)
2,06(0,66)
2,08(0,70)

20,91(+4,94)

6 (30,0)
16 (80,0)
7 (35,0)
10 (50,0)
2 (10,0)
6 (30,0)
11 (55,0)
1(5,0)

12,89(+3,33)

2,73(x0,56)
2,52(+0,61)
2,21(0,63)
2,26(+0,73)

23,15(5,40)

7(23,3)
18 (60,0)
5 (16,6)
15 (50,0)
0 (0,0)
7(23,3)
14 (46,6)
0 (0,0)

11,00(2,61)

2,41(0,68)
2,10(x0,67)
1,96(+0,68)
1,96(+0,68)

19,44(4,07)

0,2772 (0,59)
2,206% (0,13)
2,2112 (0,13)
0,000% (1,00)
3,1252 (0,07)
0,2772 (0,59)
0,333% (0,56)
1,531% (0,21)

2,20(0,03)*

1,71(0,09)
2,20(0,03)*

1,25(0,21)

1,43(0,15)

2,70(0,00)***

0,16

-0,05
0,03
-0,14

-0,11

0,95

3,62

0,70
0,80
0,63
0,71

6,46

35

@ Anti-inflamatério ndo hormonal (AINH), @ Inibidor Seletivo de Recaptacdo de Serotonina (ISRS), ®Antidepressivo (ADT) Triciclico, “Critérios do Colégio Americano de

Reumatologia (ACR). *p<0,05

**p<0,01

***n<0,001
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Verifica-se na tabela 3 que a média do escore total do PSQI foi 13,54 (DP+ 3,60),
embora ndo tenha apresentado diferenca significativa entre os grupos. A amostra geral em
média apresenta prejuizo do sono, sendo mal dormidoras no minimo. O Unico componente que
houve diferenca significativa foi uso de medicacdo para dormir (p=0,02), embora o 1C 95%
passe pelo 1 (0.10, 1.39).
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Tabela 3: Anélise Comparativa dos indices de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) em Mulheres Fibromialgicas Com ou Sem Risco de Suicidio

Amostra Geral

Com Risco de Suicidio

Sem Risco de Suicidio

Analise Estatistica

(N=50) (N=30)
Disturbio do sono 1C 95%
(PSQN® . : . _ Média _ _ .
Média Desvio Média Desvio Desvio Teste t p valor Inferior Superior
Padréo Padréo Padrao
Qualidade do sono 1,88 (x0,79) 1,95 (£0,94) 1,83 (+0,69) 0,50 0,61 -0,35 0,58
Laténcia para 0 sono 2,12 (£0,98) 2,05 (+1,05) 2,16 (£0,94) -0,40 0,68 -0,69 0,45
Duracéo do sono 1,80 (£1,22) 1,70 (%1,26) 1,86 (1,22) -0,46 0,64 -0,88 0,55
Eficiéncia do sono 1,30 (£0,99) 1,10 (£0,91) 1,43 (x1,04) -1,16 0,25 -0,90 0,24
Disfuncéo do sono 2,26 (20,52) 2,30 (x0,57) 2,23 (0,50) 0,43 0,66 -0,24 0,37
noturno
Medicacéo para 2,20 (£1,24) 2,65 (£0,93) 1,90 (£1,34) 2,32 0,02* 0,10 1,39
dormir
Sonoléncia e 2,02 (x0,91) 2,25 (0,85) 1,86 (x0,93) 1,46 0,14 -0,14 0,90
disfuncéo diurna do
sono
Escore total 13,54 (£3,60) 13,90 (£2,97) 13,30 (x4,00) 0,57 0,56 -1,50 2,70
®) [ndice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI). *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Em relacdo a avaliagdo da qualidade de vida pelo questionario SF-36, 0s grupos
apresentaram diferencas significativas nos itens limitacdes capacidade funcional (p=0,04) (IC
95% -17,59 -0,07) em que avaliou as dificuldades na realizacdo de atividades que poderiam
fazer durante o dia, como subir lances de escadas, ajoelhar-se, andar varios quarteirdes, tomar
banho, vestir-se, como também limitacdes por aspectos emocionais (p=0,03) (IC 95% -30.07 -
1.09) em que avaliou, no altimo més, consequéncia de algum problema emocional, como ser
deprimido ou ansioso, nas atividades diarias ou no trabalho e no item satide mental (p=0,00)
(IC 95% -31.26 -13.39) que avaliou a percepcdo de como a paciente se sente em relagdo as
Gltimas 4 semanas, como quanto tempo a pessoa tem se sentido deprimido, calmo, nervoso,
feliz e desanimado, embora a média da amostra geral tenha demonstrado um escore de
comprometimento do estado geral de salde das pacientes fibromialgicas, embora o intervalo de

confianga passe pelo 1. Os resultados estdo listados na tabela 4.
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Tabela 4: Anélise Comparativa dos Dominios de Qualidade de Vida (SF-36) em Mulheres Fibromialgicas Com ou Sem Risco de Suicidio

Dominios de Amostra Geral Com Risco de Suicidio Sem Risco de Suicidio Andlise Estatistica
Qualidade de Vida -
SF-36 (N=50) (N=20) (N=30)
1C 95%
Média Desvio Padréo Média Desvio Média Desvio Teste t p valor Inferior Superior
Padrao Padrao
Capacidade 17,30 (£16,75) 12,00 (x12,29) 20,83 (x18,52) -2,02 0,04* -17,59 -0,07
Funcional
Limitacao por 4,50 (£15,72) 1,25 (£5,59) 6,66 (x19,62) -1,42 0,16 -13,11 2,28
Aspectos Fisicos
Dor 24,20 (x22,02) 17,87 (£23,49) 28,41 (£20,30) -1,68 0,09 -23,09 2,00
Estado Geral de 26,40 (x12,85) 24,00 (£13,72) 28,00 (£12,21) -1,07 0,28 -11,45 3,45
Saude
Vitalidade 29,30 (£14,67) 24,75 (x14,18) 32,33 (x14,42) -1,83 0,07 -15,90 0,73
Aspectos Sociais 37,50 (£21,12) 32,50 (+17,86) 40,83 (x22,72) -1,37 0,17 -20,48 3,81
Limitacdo por 14,88 (£29,65) 5,53 (£13,65) 21,11 (£35,54) -2,17 0,03* -30,07 -1,09
Aspectos
Emocionais
Saude Mental 40,80 (£20,28) 27,40 (£11,03) 49,73 (£20,22) -5,02 0,00** -31,26 -13,39
Escore Total 26,00 (£23,12) 23,75 (£24,96) 27,50 (£22,11) -0,55 0,58 -17,26 9,76
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Na tabela 5, observa-se que, a partir da amostra geral, a prevaléncia de episodio
depressivo maior atual entre as pacientes foi de 64%. Foram encontradas diferencas estatisticas
entre os grupos (p=0,02). A prevaléncia de transtorno afetivo bipolar no grupo que apresenta
risco de suicidio foi de 40% e sem risco de suicidio foi de 10%, o que aponta uma associagao
entre risco de suicidio e o diagnostico de transtorno afetivo bipolar (p=0,01). As pacientes que
apresentaram transtorno afetivo bipolar possuem 6,0 vezes mais chances de apresentar risco de
suicidio, de acordo com o calculo do Odds ratio. Na gravidade dos sintomas depressivos
avaliados pelo BDI, a amostra geral em média apresentou escores de depressdo moderada a
grave com media de 22,47, 0 que apresenta uma associa¢do entre 0s grupos com e sem risco de
suicidio (p=0,00). A média dos escores de desesperanca no grupo com risco de suicidio foi de
12,10 e caracteriza essa amostra com desesperanca moderada, havendo diferenca significativa
entre os grupos (p=0,00). Clinicamente, a dor psicoldgica foi maior no grupo com risco de
suicidio com a média do escore sendo mais elevada (41,89), havendo diferenga significativa

entre os grupos (p=0,00).
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Tabela 5: Caracteristicas Psiquiatricas das Mulheres Fibromiélgicas Atendidas no Ambulatério de Dor do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes (HUPAA) de Acordo
com a Presenga ou Auséncia de Risco de Suicidio Clinicamente Significativo

Variaveis Amostra Geral Com Risco de Suicidio Sem Risco de Suicidio Analise Estatistica
(N=50) (N=20) (N=30)
X? Teste t IC 95%
N (%) Média (DP) N (%) Média (DP) N (%) Média (DP) (p valor)  (p valor) Inferior Superior
Episdédio Depressivo 32 (64,0) 16 (80,0) 16 (53,3) 5,4262
Maior Atual
(0,02)*
Transtorno Afetivo 11 (22,0) 8 (40,0) 3(10,0) 6,2942
Bipolar®
(0,01)*
BDI O 22,47 32,36 16,00 (£6,64) 7,38 11,90 20,83
(£10,98) (£8,68) 0,00**
BHS® 8,86 12,10 6,70 4,31 2,88 7,91
(£5,05) (£4,78) (£4,00) 0,00**
Dor Psicoldgica 34,61 41,89 30,00 3,93 5,81 17,97
(x11,75) (£11,48) (£9,49) 0,00**
® Transtorno Afetivo Bipolar: Odds ratio: 6.0, ) Inventario de Depressdo de Beck (BDI), © Escala de Desesperanca de Beck (BHS). *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Na tabela 6, observa-se que houve diferenca significativa entre 0s grupos com e sem
risco de suicidio quanto as modalidades da impulsividade, a saber, impulsividade motora
(p=0,00), impulsividade atencional (p=0,04), impulsividade por ndo planejamento (p=0,02),
embora a amostra geral em média se apresente altamente impulsiva (73,86) com diferenca
significativa entre os grupos. Em relacéo a agressividade, as modalidades que se apresentaram
com diferencas significativas entre 0s grupos com e sem risco de suicidio foram raiva e
hostilidade, embora o grupo com risco de suicidio clinicamente apresenta maior componente

agressivo (81,70), quando comparado com o grupo sem risco de suicidio (69,43).
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Tabela 6: Analise Comparativa dos Escores de Impulsividade e Agressividade, em Mulheres Fibromialgicas de Acordo com o Risco de Suicidio

Variaveis Amostra Geral Com Risco de Suicidio Sem Risco de Suicidio Andlise Estatistica
(N=50) (N=20) (N=30)
Média Desvio Média Desvio Média Desvio Teste t p valor 1C 95%
Padréo Padréo Padréo Inferior Superior
Impulsividade de
Barratt
Impulsividade motora 22,90 (£5,63) 25,50 (£4,44) 21,16 (£5,74) 2,84 0,00** 1,27 7,39
Impulsividade 21,38 (+4,12) 22,80 (£4,09) 20,43 (#£3,91) 2,05 0,04* 0,05 4,68
atencional
Impulsividade por ndo 29,58 (%5,34) 31,65 (£5,81) 28,20 (*4,59) 2,33 0,02* 0,48 6,41
planejamento
Escore total 73,86 (£12,76) 79,95 (x11,81) 69,80 (+11,88) 2,96 0,00** 3,26 17,03
Agressividade de
Buss-Perry
Agressividade fisica 19,48 (+6,81) 21,05 (+6,64) 18,43 (+6,82) 1,34 0,18 -1,30 6,53
Agressividade verbal 12,72 (+4,35) 13,75 (+4,81) 12,03 (£3,95) 1,37 0,17 -0,78 421
Raiva 19,48 (5,12) 21,75 (£4,76) 17,97 (+4,86) 2,71 0,00** 0,98 6,58
Hostilidade 22,64 (6,73) 25,10 (£5,73) 21,00 (%6,93) 2,18 0,03* 0,33 7,86
Escore total 74,34 (18,92) 81,70 (£15,33) 69,43 (£19,72) 2,34 0,02* 1,75 22,78
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Na analise de correlacdo (tabela 7), foi observada correlagdo positiva significante entre
Dor Psicologica (DP) e a intensidade dos sintomas depressivos avaliados pelo BDI (p= 0,000,
r= 0,648***), assim como o valor de r indica uma correlacdo forte. Observa-se ainda uma
correlagédo negativa significante entre DP e qualidade de vida avaliada pelo SF-36 (p=0,011**,
r=-0,361), ou seja, é inversamente proporcional e quanto maior a intensidade da dor psicolégica
pior o estado geral de salide das pacientes em que o valor de r indica uma correlacdo moderada.
Em relacdo a DP e o risco de suicidio avaliado pelo modulo B de Suicidalidade do Mini 7.0.2,
a correlacdo é moderada, sendo significativamente positiva (p=0,014**, r= 0,349), assim como
houve correlagdo moderada com o indice de desesperanga (BHS) (p=0,029%*, r=0,312).

Tabela 7: Andlise correlativa dos escores de Dor Psicolégica com BDI, PSQI, BUSS PERRY, BARRATT, SF-
36, IIDEA(;AO SUICIDA PASSIVA, BHS.

Coeficiente de correlacéo

Variaveis® BUSS IIDEACAO
DP  BDI  PSQI 20> BARRATT SF-3 SUICIDA  BHS
PASSIVA
DP®) 1 0648%* 0130 0,208 0195  -0361**  0349%*  0,312*
BDIUO) 1 0,310%  0433%*  0442%% 0194  0532%%  0,564%*
PSQIAY 1 0,085 0037  -0013 0,173 0423
PE'?;;{SYS(H) 1 0225  -0,066 0267  0,367%
BARRATT() 1 0,124 0469%*  0,522%
SF-3604 1 0,035 0,12
IIDEACAO
SUICIDA 1 0,532+
PASSIVALS
BHS( 1

©Dor Psicoldgica (DP), @Inventario de Depressio de Beck (BDI), Dindice de Qualidade do Sono de Pittsburgh
(PSQI), ®Escala de agressividade de Buss-Perry, ®®Escala de impulsividade de Barratt, “Escala de qualidade
de vida (SF-36), ®®Suicidalidade, *®Escala de Desesperanga de Beck (BHS). *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, 40% das pacientes fibromialgicas entrevistadas expressavam um
desejo passivo de morte e com média de idade (50,24 anos), um dado semelhante ao estudo de
Calandre e seus colaboradores, que avaliaram a prevaléncia de ideacao suicida em uma amostra
de pacientes com fibromialgia com média de idade (49 anos) e 39,7% relataram idea¢&o suicida
passiva, embora tenha sido avaliadas através da questdo 9 do Inventario de Depressao de Beck
(BDI) (CALANDRE et al., 2014).

A média de idade, da amostra total, foi de 50,24 anos, o que se assemelha a outros
estudos sobre comportamento suicida na FM (MCKERNAN et al., 2018; WAN, 2019). A
escolaridade é baixa (média de 5,9 anos de estudo), permanecendo a maioria das entrevistadas
com ensino fundamental incompleto. Ressalte-se o fato de que nenhuma das variaveis
sociodemograficas analisadas, exceto idade, diferiu entre 0s grupos com e sem risco de suicidio.
Tal homogeneidade permite uma melhor comparacdo dos achados de salide mental entre os

grupos.

A prevaléncia da préatica de atividade fisica entre as mulheres investigadas foi baixa
(22%), sem apresentar diferencas entre os grupos analisados (com e sem risco de suicidio).
Estudos reforcam o entendimento de que a pratica de exercicio fisico em pacientes com FM
pode reduzir os sintomas clinicos e otimizar o bem-estar dessa populacdo (SIECZKOWSKA et
al., 2020). As evidéncias indicam que o exercicio fisico aerobico melhora a qualidade de vida
em adultos fibromialgicos (BIDONDE et al.,2017).

A literatura mostra uma alta frequéncia de FM em pacientes com diabetes mellitus,
variando de (9%) para (23,3%) dessa populacdo e os pacientes fibromialgicos parecem estar
propensos a ter diabetes mellitus concomitante (LICHTENSTEIN; TIOSANO; AMITAL,
2018). Esses dados parecem com 0s nossos achados em que a prevaléncia de diabetes na
amostra geral foi de (24%), embora a prevaléncia de diabetes no grupo sem risco de suicidio

tenha sido maior (40%) em comparagdo com o grupo de FM com risco de suicidio.

No nosso estudo, o uso de Inibidores Seletivos de Recaptacéo de Serotonia (ISRS) teve
uma prevaléncia de (68%) na amostra geral. Varios ensaios clinicos publicados avaliando o uso
de ISRS mostraram uma melhora significativa na dor em pacientes com FM e sintomas
depressivos com o uso de duloxetina (CALANDRE; RICO-VILLADEMOROS; SLIM, 2015).
De acordo com o consenso brasileiro do tratamento da fibromialgia, entre os ISRS’s, a

fluoxetina em altas doses (acima de 40 mg) também reduz a dor e frequentemente melhora a
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capacidade funcional sendo também recomendada para o tratamento da fibromialgia e o uso de
ISRS, como a fluoxetina, em combina¢do com triciclicos também estd recomendado
(HEYMANN et al., 2010).

Nesse contexto, em uma meta-analise, incluindo sete estudos com 2.642 pacientes com
FM, demonstrou que uso de ISRS, duloxetina e milnaciprano, podem ser considerados como a
primeira opcdo de medicamento para pacientes fibromiélgicos com depressdo maior (LIAN et
al., 2019).

A FM é uma condicdo croénica que causa dor e cansagco em todo o corpo por mais de 3
meses (BAIR; KREBS, 2020). No nosso estudo, a dor generalizada mostrou-se ser
significativamente maior no grupo com risco de suicidio (t de Student = 2,20, p=0,03, IC 95%
0,16 — 3,62; ver tabela 2). Em um estudo de comparacao da estrutura do sono em pacientes com
FM e grupo controle sem FM, foi observado que os pacientes fibromialgicos tinham uma pior
qualidade subjetiva do sono e significativa diferenca nos parametros polissonograficos. No
nosso estudo, houve diferenca significativa entre 0s grupos na categoria sono nédo reparador
avaliado pelo ACR 2010 (p=0,03).

A intensidade dos sintomas da FM foi associada a reducdo da qualidade, eficiéncia e
duracdo do sono e aumento da perturbacdo do sono e laténcia de inicio e tempo total de vigilia
(KESKINDAG; KARAAZIZ, 2017). Neste estudo, todas as entrevistadas apresentam algum
prejuizo do sono. Ainda assim, é possivel perceber que as fibromialgicas com risco de suicidio
apresentam prejuizo mais significativo que aquelas sem risco de suicidio no componente uso
de medicamento para dormir (p=0,02). Tais resultados corroboram o0s achados de estudos
anteriores, que afirmam que dor, distarbio do sono, alteracdo do humor como ansiedade e
depressao se correlacionam positivamente com o aumento do risco de suicidio (CALANDRE
etal., 2011).

O comprometimento fisico devido a dor generalizada, limitacdo nas relagdes
interpessoais e alteracdo psicologica, como depressdo e ansiedade, afetam negativamente a
qualidade de vida dos pacientes com FM levando, como evidenciado pelos escores totais do
SF-36 em estudos anteriores (33.67) (LEE et al., 2017). Contudo, nossos achados expressam
uma media do escore total do SF-36 ainda mais baixo (26,00), apesar de ndo diferir entre 0s
grupos com e sem risco de suicidio. Ao contrario do escore total, observa-se uma diferenca
significativa entre 0s grupos nos dominios capacidade funcional, limitagdo por aspectos

emocionais e satude mental. Com maior destaque para os achados que versam sobre as questdes


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Keskindag+B&cauthor_id=28439595
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Karaaziz+M&cauthor_id=28439595
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psicoldgicas, como observado ao analisar os intervalos de confianca a 95% dos testes de

associacdo (ver tabela 4).

A fibromialgia é uma condicdo prevalente, cronica e incapacitante que esta associada a
sofrimento psicologico e reducdo da qualidade de vida. A maioria das comorbidades
psiquiatricas consistentemente relatadas em pacientes fibromialgicos sdo depressao que ocorre
em até 80% desses individuos (BORTOLATO et al., 2016; FIETTA; FIETTA;
MANGANELLI, 2007). Esse estudo corrobora com nossos achados em que (64%) das
pacientes com FM apresentaram episodio depressivo maior atual. No entanto, ainda nédo é
conhecido se a depressdo é uma das causas ou o0 resultado da FM ou um distdrbio concomitante,
mas parece importante disseminar essa relacdo, pois tal conscientizacdo poderia levar 0s
fibromialgicos a ter um melhor tratamento (BARTKOWSKA; SAMBORSKI; MOJS, 2018).

A prevaléncia de Transtorno Afetivo Bipolar (22%) se mostra bem mais elevada em
nosso estudo, quando comparada com dados da populacdo geral e até com estudos anteriores
em pacientes fibromialgicos (KUDLOW et al., 2015). Também, a importancia da associagdo
entre a presenca de Transtorno Afetivo Bipolar e risco de suicidio na FM, foi maior no presente
estudo, que expressou uma razdo de chance de 6,0 vezes, semelhante & média apresentada em
estudos anteriores de 7,5 (KUDLOW et al., 2015).

Em nossa amostra a média dos escores do Inventario de Depressdo de Beck (BDI) foi
de 22,47 e isso descreve que a amostra geral em média apresenta depressdo de moderada a
grave. De fato, mulheres fibromialgicas apresentam maior gravidade de sintomas depressivos
que controles saudaveis (PALOMO-LOPEZ et al., 2019).

Associados a sintomas clinicos de ansiedade e depressdo em pacientes com FM,
observou-se um sentimento de desesperanca (RIBEIRO; MARINHO, 2005). A média do escore
de desesperanca da amostra foi de (8,86) caracterizando a amostra fibromialgica em média com

desesperanca moderada.

A vivéncia de uma dor emocional insuportavel possibilita por fim a falta de sentido que
é continuar vivendo com uma dor psicoldgica intensa (DUTRA, 2011). No estudo de Ducasse
e seus colaboradores, os niveis mais elevados de dor psicoldgica estdo associados a ideacédo e
atos suicidas (DUCASSE et al., 2018). No nosso estudo houve diferenga significativa nos
escores de dor psicoldgica entre 0s grupos com e sem risco de suicidio.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ducasse+D&cauthor_id=28872267
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ducasse+D&cauthor_id=28872267
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No presente estudo, a amostra de pacientes com FM em média foi caracterizada como
altamente impulsiva com média de 75,11 (£13,11). Estudos demonstram uma associacdo de
impulsividade por ndo planejamento (10.91+3.89; p=0.000*), como também impulsividade
atencional (9.06+3.07; p=0.039*) no grupo de pacientes com FM em relac¢éo ao grupo controle
(YILMAZ; TAMAM, 2018). Nos nossos achados também houve diferenca significativa entre
0S grupos com e sem risco de suicidio nos dominios de impulsividade por ndo planejamento
(29,58 £5,34; P=0,02*), assim como impulsividade atencional (21.38 £4.12; P=0,04%).

Os nossos dados evidenciam diferencgas significativas nos escores de agressividade entre
0S grupos com risco e sem risco de suicidio (ver tabela 6). Nesse contexto, a comorbidade entre
transtornos de personalidade e outras psicopatologias pode aumentar caracteristicas especificas,
como agressividade e impulsividade, impactando no aumento do risco para 0 comportamento
suicida (HAWTON et al., 2003).

Comportamentos suicidas (incluindo ideacdo suicida e tentativa de suicidio) podem ser
mais frequentes em doencas reumaticas com dor crénica, como a FM, do que na populacédo
geral, ja que a dor cronica e generalizada € um fator de risco consistente para pensamentos e
comportamentos suicidas (CALATI et al., 2015; CALANDRE; RICO-VILLADEMOROS;
SLIM, 2017).

Nos resultados das correlacbes entre dor psicologica e gravidade dos sintomas
depressivos foi observado que a relacdo foi diretamente proporcional, assim como quando
comparado com risco de suicidio e desesperanca, ainda houve uma correlagcdo inversamente
proporcional em relacdo a dor psicolégica e a qualidade devida, ver tabela 7. A dor psicoldgica
é um fator de risco para o suicidio e a partir de um ponto de vista clinico, um importante alvo
terapéutico (VERROCCHIO et al., 2016). A gravidade da dor psicolégica foi
significativamente associada com a frequéncia de ideacdo suicida (CACEDA et al., 2014).
Sendo assim, € possivel perceber caracteristicas clinicas e fisicas marcantes em pacientes com
FM, como a presenca de transtornos psiquiatricos e dor psicolédgica sendo fatores de risco para

0 comportamento suicida.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de comportamento suicida em mulheres fibromialgicas é maior que na
populacdo geral. Também, sdo mais elevadas as prevaléncias de episodio depressivo maior e
de transtorno afetivo bipolar (TAB). O TAB eleva em mais de 6 vezes, o risco de haver
comportamento suicida. Todas as fibromialgicas apresentam prejuizo na qualidade do sono,
havendo prejuizos clinicamente maiores entre aquelas com comportamento suicida. Os escores
de impulsividade e agressividade, foram mais elevados que a populagéo geral, assim como 0s
de dor psicoldgica, havendo diferencas significativas desses escores de acordo com a presenca
ou ndo de comportamento suicida. H& ainda, uma correlagdo forte entre dor psicoldgica e
sintomas depressivos, assim como correlagdo moderada entre dor psicoldgica e qualidade de

vida, como também com o risco de suicidio e desesperanca.
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Algumas consideragdes precisam ser feitas sobre os presentes achados. A investigacao
foi conduzida com base nas informacdes obtidas das pacientes, o que pode ter provocado vieses
de memdria nas entrevistadas. O atual cenario pandémico, em que limitou o acesso das
pacientes no tratamento ambulatorial, assim como dos pesquisadores. O tamanho da amostra
foi relativamente pequeno, o que pode dificultar algumas anélises de associag¢do. Ainda assim,
varios testes estatisticos demonstram haver diferencas significativas entre as mulheres
fibromialgicas com e sem risco de suicidio. Sendo estes achados importantes aspectos a serem

ativamente investigados em pacientes com FM.
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APENDICE

APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.L.C.E)

(Em 2 vias, firmado por cada participante voluntario(a) da pesquisa e pelo responsavel)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) do projeto de pesquisa

“COMPORTAMENTO SUICIDA E DOR PSICOLOGICA EM PACIENTES COM
FIBROMIALGIA”, dos pesquisadores Valfrido Ledo de Melo Neto, Claudio Torres de Miranda

e Mayara Leite Alves da Silva. A seguir, as informacdes do projeto de pesquisa com relagéo a

sua participacdo neste projeto:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Que o0 objetivo geral do estudo se destina a investigar a associacdo entre comportamento
suicida e dor psicolégica em pacientes com fibromialgia.

Que a importancia do estudo além de demostrar a associacdo entre comportamento
suicida e dor psicol6gica em pacientes com Fibromialgia é contribuir para mudangas na
abordagem terapéutica desses pacientes a fim de melhorar a qualidade de vida; tendo
inicio planejado para coleta de dados em janeiro de 2020 e finalizando em julho de 2020.
Que a coleta dos dados sera por intermédio de um questionario sociodemografico e
clinico, aplicacdo de uma mini entrevista neuropisiquiatrica para diagnosticar possiveis
transtornos psiquiatricos, aplicacdo de uma escala de dor psicoldgica, escala de
impulsividade, escala de agressividade, escala de depressdo, escala de desesperanca,
escala de qualidade do sono, escala de qualidade de vida.

Que o possivel risco a sua saude é constrangimento ao responder os instrumentos de
avaliacdo. Entretanto, esse risco sera controlado pelos pesquisadores, exposto de
maneira clara e objetiva o trabalho, além dos entrevistadores estarem devidamente
habilitados e treinados para aplicacdo dos instrumentos, diminuindo o risco.

Que o anonimato dos participantes da pesquisa sera resguardado e suas informacées
pessoais sO serdo divulgadas entre os profissionais da pesquisa mediante sue
autorizagdo. Serdo adotados cuidados para ndo haver revelacdo da identidade do:
pacientes como: uso de senha no arquivo e no computador, nenhum dado que identifique
0 paciente, nome, iniciais e nimero de prontudrio.

Que os beneficios esperados sdo, fornecer informacgdes sobre a condi¢do estudada e
orientagdes sobre educacdo em saude, como também a partir das avaliacbes dos

pacientes com fibromialgia, sera a identificacdo dos principais transtornos psiquiatricos
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e dos fatores de risco para 0 comportamento suicida, pois subsidiara os gestores do SUS
para justificar a ampliacdo dos servicos ja existes e a criacdo de novos servicos de
cuidados com a saude mental dessa populagéo.

7) Que o estudo comecara a partir da aprovacio do Comité de Etica da Universidade
Federal de Alagoas (UFAL) e durante todo o estudo, a qualquer momento que se faca
necessario, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.

8) Que, a qualquer momento, vocé podera recusar a continuar participando do estudo e
retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo. As
informacdes conseguidas através da sua participacdo ndo permitirdo a identificacdo da
sua pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo.

9) Que a divulgacdo dos resultados sera realizada no meio cientifico pertinente a fim de
gerar estimulo para um empenho maior do poder publico no sentido de que outros
servigos sejam implantados e mais pacientes sejam beneficiados.

10) Que, caso vocé necessite de acompanhamento psicolégico, 0 mesmo sera encaminhado
a um psicélogo na Unidade de Atencdo Psicossocial do Hospital Universitario Prof.
Alberto Antunes para acompanhamento e intervencao terapéutica.

11) Vocé deveréd ser ressarcido (a) por qualquer despesa que venha a ter com a sua
participacdo nesse estudo e, também, indenizado por todos os danos que venha a sofrer
pela mesma razao, sendo que, para estas despesas € garantida a existéncia de recursos.

12) Vocé recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por
todos.

13) Que os resultados da pesquisa serdo apresentados a vocé como relatério individual e
distribuicéo de folder explicativo.

U e ettt e e e e e are e re e e e e reanes , tendo
compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele participar e para
isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Nome e Endereco dos Pesquisadores Responsaveis: (Obrigatdrio)

Pesquisador: Valfrido Ledo de Melo Neto

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Tabuleiro do Martins, Maceié - AL, Cep: 57072-970
Pesquisador: Claudio Torres de Miranda

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Tabuleiro do Martins, Maceié - AL, Cep: 57072-970
Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

Pesquisador: Mayara Leite Alves da Silva

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Tabuleiro do Martins, Maceié - AL, Cep: 57072-970



66

Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

ATENCAO: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para
obter mais informacdes a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorréncias irregulares
ou danosas durante a sua participacdo no estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas, Prédio do Centro de Interesse Comunitario (CIC), Térreo,
Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria, Telefone: 3214-1041 — Horéario de Atendimento:
das 8:00 as 12:00hs. E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

Maceio, de de
Assinatura ou impressdo Nome e Assinatura do Pesquisador pelo estudo
datiloscopica d(0,a) voluntéri(o,a) (Rubricar as demais paginas)
ou responsavel legal e rubricar as
demais folhas




ANEXOS

ANEXO A - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

UMIWERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Titule da Pesgquisa: Estudo de Asscciagio entne Comportamento Suicida & Dor Psicokdgica em Pacientes
oo Fibromialgia

Pﬂqmr. Vahndo Ledo ds Melo Nebs

Area Tematica:

Varsso: 2

CAAE- 24350%19.0.0000. 5013

Insbiuicho Fmpulrﬂ‘:l’imm de Medicna da UFAL
Patrocinadior Principal: Financamenio Propric

DADDS DO PARECER

Nimeore do Parecer: 3775141

Apresantacso do Projeio:
Resuma:

& fibromialgia (FM} & uma sindrome musculoesquelélca caracterizada por uma dor ordnica genesrlizada
associada a oulros sinais & sinlomas, comao fadiga muscular, distirbios do sono, como misém episddios de
anssdade & depressdo. A dor fisica vivenciada por esses pacienbess pode gerar alterapbes emoocionais &
sofrimenio mental, como dor psicoldgica. Messe semtido, a dor psicologica se ioma um importante faor de
risco para o comportaments suickda. Este eshsdo tem por objethvo investigar a associagio enlre
comportamenta suicida e dor psicolégica em padenies com FM. Trala-se de um eshsdo observacanal,
fransversal e oom abordagem qQuanttativa que serd realizado no Serdgo de reumalciogia & no ambulaiine
de dor do Hospital UniversiRano Prof. Alberto Anfunes (HUP&L) = Universidade Federal de Alagoas na
cidade de Maceid (Alagoas). A amosira & ndo probabilistica por converiéncia que serd constfuida por
pacemies &m Aendimenio ambulasonal. A cole@ de dadios == darl a parnr da aplcagdo de queshomnano
sociodemografios & dinico, instumentos disgndstioos como Mini InSsmational Meuropsychiafric Inbenies
{MINI 7.0.7) & Escala diagndshca de FM de acordo com os crlénos do Golégio Amencano de Reumatologia
{ACR), assim como instrumesnios de intensidades como Psychache Scale (Escala de dor psicoldgical,
Escala de impulsividade de Baralt (815-11), Escala de Agressividade de Buss-Perry (A0}, Inventano de
depressso de Beck (BOI), Escala de desesperanca de Beck (BHE), Indice d= pualdade do sono e

Erderscn:  Ax. Lowrrenl bein Kols, st - Cempun & C Simas

Bairro:  Cidmda s rarsrbien CEP: 57 gra.om
[ Municpi:  M&SIERD
Telwlone (@I]2204-1041 E-mail: zomisdesicaulaliZg il com
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ALAGOAS

Certreagle e Pasmse 1705 4§

Fitisburgh (P501), Escala de gualidade de vida (5F-36). As varidseis primdrias sio os esoores dos
instrumentas diagnésticos & de infensidades & as varidgweis sscundanas s3o idade, estado civil,
escolandade, naluralidade, habilos de vida | @Rbagemo, sli=smo & exers o h-u:-u;.c.anm‘huhdn.. dade do
Inicio dos siniomas & idade 9o nkcio 0o disgnasico & uso de medicamentos. Os resulados serdo avalados
por mede do pacole estabisboo SPSS - wersdo 23,

ASPECTOS METODOLOGEISOS

O projeto de pesquisa que genou este rabaiho fol elaborade de acordo com as recomendagtes écas
cortidas na resolugio CHEMS 466 de 121272012 e a coleta de dados s6 iniciara apds a aprovacao do
Comité de Elica em Pesguisa ao qual esie projeto serd submetido.

7.1 Tipo de eshsdo  Trata-se de um estudo obsermacional, ranssersal 8 com abordagem guanitatva. Esse
fpo de pesguisa trabalha com wma makor precisio e conflabiidade dos dados, & que 530 EXPrESSOS BM
forma numénca com andlise establshica (GIL, 1586)

7.2 Local O estudo serd realizado com pacientes diagnostcados com fikromialgia que estejam em
acompanhamenta ambulaional no serdpo de reumalcioga e no ambulsono de dor do Hospial Unrsersitanoc
Prof. Alberio Arlunes [HUPAA) = Uniersidade Federal de Alagoas na cidade de Maceit (Magoas).

r

"Us resullados da pesquisa serdo apresentados a wool como relatono individual & disinbuicio de folder
axphcabva”.

Objotivo da Pesquisa:
Objetivo geral

Irrvestigar a assooagdo enfre comporiamenio suickda e dor psicokdgica em pacientes com fibromialga

Objetvos especificos

= Tragar o perfil socicdemnografico e clinico da amosira; o Identficar os falores de riscos para o
comportaments sucida;

Erdarscn:  Ax. Lourrenl Maio kols, sb - Cemgan & O Simdas,

Bairo:  Cicade Usnaretem CEF: 57 Ora-mx
L AL Municipio:  MATLED
Telwlone (@IZ204-1041 E-mail- w:nn
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= Desorever a prevaléncia de comporiamenio suicida, depressdo maior, transiomo bpolar e disbirbio do

Certraacie: do Passcr 1775 M

= Mensurar os escores de depressdo, dor psicoldgica, impulsividade, agressividade, desesperanga &
qualidade de wida;

= Avaliar a associagdo enire comporiamento suicida & dor psiools]ica Na amaosira, oM a pressnca de
Fansiomas o humaor, Fansiomaos 0o sond, impuisividads, agressividade, desssperanca & gualidade de
wida.

Avaliacdo dos Riscos o Beneficios:
AMALISE DE RISCOS

& pesguisa cferece baino risco aos paritiopanies, uma vez que ndo serd realizade nenhum lipo de
enpenimentagdo, procedmento ou medicagdo. Um dos possiveis nscos encontrados para os pacientes
parcipantes do estudo seria o constrangimento ao responder aos instrumentos de avalacda. Entretanto,
&s5s rison serd conbrolado pelos pesquisadores, exposto de maneira clara & acessivel no TCLE que a
participacio no estudo & voluntina & que a rscwsa em paricpar ndo rard quaisquer consequineias & que a
qualgquer momenio o paciente pode s desligar do estude. Como amiém, o nsoo moral com a possiblidade
da quebra de privacidade ou confidendalidade. Enfretanto, esse nsco serd controlado pelos pesquisadores,
esfando de acordo oom os lermos definidos pela Resolugdo 6672012, sobre a ética aplicada & pesguisa
oo seres humanos. A privacidade do individeo e a protegdo da imagem do mesmo serd preservada par
mein da sigiio profissional, do respedo & decisSa do individuo de ndo expor alguma informagso & da indusao
de dados da pesguisa em computador pessoal, em dooumentos prolegidos por senha, atrawés do programa
Kruptos 2.0, cujo acesso sera resiringido apenas acs pesquisadones. Além disso, os enrevistadores stardo
devidaments habilados e renados pam aplicagdo dos insirumenios de avalacio.

Benedinns
Em s fratando dos beneficios do estudo, ¢ que serd possivel identiicar a associagdo entre compofamento

suicida & dor psicoldgica em pacientes com FM que ird favorecer uma medhor abordagem terapéutica
desses pacientes & consequenbemenie uma melhora em seu bem-esiar &

Erderscn:  Ax. Lourreal blaio Mols, wb - Campun & . C. SimsSes,

Bairo:  Cidmde Usiversitirn CEF: &7 Or2-om
;AL Wunicpis:  WACERD
Telelone  (AI)3304-1041 Esmil: comidedesicsuislEgrmil com
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quakdads de wida. Ouiro benefido importante serd a identticacio dos prindpais ransiomos psiquidiricos
daos fatores de nisco para o comportamento suicida, pois subsidard os gestores do SUS para justficar a
amplac o dos Senipos & exislendss & A cnagdo de Novos Senigos de culdados com a sxade mendal dexsa
populacan. Embora a propriedade dos resulados gerados por esta pesquisa sefa de ssus autores, os
resultados enconfrados serdo publicados na forma de um artigo oniginal em um penddics indexado. Ressalta
-se que na publicagio do artigo os participantes ndo serdo identificadas. Por fim, a divuigagao dos
resultados poderd gerar estimulo para um empenho maior do poder pablico no sentido de gue ouos
servigos ssjam implaniados & mais pacientes sejam beneficados.

Comentarios o Considerapbes sobre a Posquisa:
Frolocolo apresentado para avalacio de pendéndas de parecer anberior.

& pesquisador resolveu as pend&ncias, de modo organizado & adsjuadaments. O prodoooio s& enconira de
condormidade com o que determina as Resolupdes 4662012 o 510/216

Bpforradio.

Consideragbos sobre os Termos do apresentagdo obrigabdnia:
Dooumenios examnados pare esie pansoer

Proseta:
TCLE:

Dedaragio dos pesquisdones;

Carta-respota.

Roecomondactes:

Lam recomendagies.

Conclusbes ou Pendincias e Lista de Inadequagoes:

Eam dibices #hioos.

Consideragbos Finals a oritério do CEP:

Frolocolo Aprovado

Frezado (a) Pesquisador (], lembre-se que, segundo a Res. CHS 46612 & sua complementar 51002016

Erderscn:  Ax. Lowrival biein Mols, s - Cempu & O Sima

Bairro:  Cidmde \nrearitieon CEF: &7 Or2-0
L AL Municipio:  MADEKD
Telwione (@AIJI204-10481 E-mail w:ﬂn
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& parficipantes da pesquisa fem a liberdade de recusar-ss a pafcipar ou de relis sew conssnlimento em
qualquer fase da pesquisa, som penalzacao alguma e sem prejubo @0 sew cuidado & deve receber cépla do
TCLE, ma inlegra, assinado & nubricado pelo (a) pesquisador (a) & peic (a) paricpamts, a nao ser em estudo
com auionzacdo de declinio;

W.5% deve desenvolver a pesguisa conforme delineada no probocolo aprovado & desconlinuar o estudo
somente apds andliss das razies da desoontinuidade por este CEP, exoetn guando peroeber rison ou dano
ndo previsto a0 sujeils participants ou quando constatar @ superoridads de regime ocdsrecido a umi dos
grupos da pEsquisa que rsqueiram agdoc mediata;

& CEP deve ser imediatamentbe informado de todos os fafos relevandss gue alerem o cowrso normal do
estudo. E responsabilidads do pEsquIsador assegurar medidas imediatas adeguadas a evenb: adeerso
ooomdo & snviar nolificagso a este CEP &, &M casos perinenbess, & ANVISA;

Evenhsais modificapies ou emendas a0 prolocoio devemn ser apresentadas ao CEP de fomea clara & sucinta,
idendficando a parte do protocolo a ser modificada = suas justiicativas. Em caso de projetes do Grapo | ou 1
apresantados anteniommente 4 ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve emid-las também a mesma,
junto com 0 parscer aprowatno do CEP, para serem juntadas a0 probnoodo imicial;

S relaltnos pardais e final devem ser apresentados a esie CEP, inicialmente apés o prazo determinado
M0 SEU CPONCQrama & a0 bmine do estudo. A falta de erwio de, pelo menos, o relabdoio final da pesguisa
impli cara em ndo recetimesio de wm praams prolocolo de pesguisa de wOSSa auiona

O cronograma previsio pam a pesquisa serd executado caso o projeio seja APROVADD pelo Sistema
CERGONER, conforme Carta Ciroular n®. 061201 2COMEPMC NEIGB/MSE (Brasilia-DF, 04 de maio de
201}

Este parecer fol @laborado baseado nos documenios abaixo relacionados:

22:45c80 | da Sihea

Fostagem Aaurior Shmcac

A EZDAS Apeaio
22 B33 _

A EZDAS Lers Alves Apeaio

22:450032 | diai Sikhea

A EZ0AS Lens Alves ADet

Enderscn: Sy Lowrresl baio Mols, s - Cemeam & D Semedam

Bavro:  Coade Uormatee CEF: =7 Or2-Exm
[ Municpia:  W&SCEKD
Telwione (@AIJ2Z04-1041 E-mail- -::-'-_il:-hﬂ;-'-:nn
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ANEXO -B

Questionario sociodemograéfico e clinico
Nome: CPE: Idade:

Estado civil: ( ) Com campanheiro ( ) Sem companheiro

Anos de estudo: () Analfabeto ( ) Alfabetizado ( ) fundamental completo-9anos ( )
Ensino médio completo-12 anos ( ) Superior completo-16 anos

Naturalidade: () Interior ( ) Capital ( ) Fora do estado
Habitos de vida:

Tabagista ( )Sim ( )N&o

Etilista ( )Sim ( )Né&o

Exercicio fisico ( )Sim ( )Né&o

Comorbidades:

Hipertensdo ( )Sim ( )Nao
Diabetes ( )Sim ( )Néo
Outras comorbidades ( ) Sim ( ) Nao

Idade do inicio dos sintomas: Idade do inicio do diagndstico:

Uso de medicamento:

(' )AINH — anti-inflamatdrios ndo hormonais (aspirina, 0 naproxeno,o ibuprofeno e o acido
mefenamico)

(' )Corticoides (prednisona ou deflazacorte)

(' )YImunomoduladores (hidroxicloroquina, Betaferon, Avonex)

(' )Imunossupressores (Prednisona, Azatioprina, Ciclosporina, Tacrolimo)
(' )Imunobiolégicos

( )ISRS- inibidor seletivo de recaptacdo de serotonina (Fluoxetina, Citalopram, Paroxetina,
Sertralina, Fluvoxamina, Escitalopram)

( JADT - triciclicos (Amitriptilina, Clomipramina, Desipramina, Imipramina, Doxepina)
(' )Anticonvulsivante (Gabapentina, Carbamazepina, Topiramato, Acetazolamida)

(' )Antipsicotico (Clorpromazina, Haloperidol, Flupentixol, Levomepromazina)

(' )Analgésicos opidides (Metadona, Morfina, Tramadol, Hidromorfona, Fentanil)

(' )Miorrelaxante (Diazepan, Mioflex, Tandrilax,
Bioflex e Dorflex, Musculare, Miosan e Mirtax)

( )Litio (Carbolitium)
() Metotrexato


https://pt.wikipedia.org/wiki/Tacrolimo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Clorpromazina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Haloperidol
https://pt.wikipedia.org/wiki/Flupentixol
https://pt.wikipedia.org/wiki/Levomepromazina
https://www.bulario.com/mioflex/
https://www.bulario.com/tandrilax/
https://www.bulario.com/bioflex/
https://www.bulario.com/dorflex/
https://www.bulario.com/musculare/
https://www.bulario.com/miosan/
https://www.bulario.com/mirtax/
http://www.saudedireta.com.br/catinc/drugs/bulas/carbolitium.pdf
http://www.saudedireta.com.br/catinc/drugs/bulas/carbolitium.pdf
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ANEXO C

Escala diagnostica de FM de acordo com os critérios do Colégio Americano de
Reumatologia (ACR) 2010/2011

INDICE DE DOR GENERALIZADA )
Margue com X a5 areas onde teve dor nos tftimas 7 dias - TOTAL DE AREAS DOLOROSAS:

AREA M | NAD AREA SN | NAD
NMANDIBULA £ MANDIBULA D
OMBRO £ OMEBRO D
BRACO £ BRACO D
ANTEBRALCO E ANTEBRACO D
QUADRIL E QUADRIL D
COXA E COXA D
PERNA E PERNA D
CERVICAL DORSO
TORAX LOMBAR
ABDOME

ESCALA DE GRAVIDADE D05 SINTOMAS
Narqgue a intensidade dos sintomas, conforme vocé estase sentindo nos ultimos OF dias

FADNGA
fcansaco ao exsecutar athwdades) o 1 2 3
SOND NAD REPARADOR facordar
cansado) ‘ o 1 2 3
SINTONAS COGNMITIVOS (dificuldade de a 1 2 3
memdria, concentracao . etc.)

SINTONMAS SOMATICOS (dor abdominal,
dor de cabega, dor muscwardor nas o0 1 2 3
Juntas, etc.)

) Indice de dor generalizada = 7 + gravidade de sintomas = 5 = FIBRO OU:
Indice de dor generalizada entre = 3 e = § + gravidade de sintomas = 8 = FIBEO



ANEXO D

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI 7.0.2)
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(% SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO QUADRO DIAGNOSTICO, CIRCULAR NB«O E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE)

Al

Vocé alguma vez se sentiv deprimidola) ou desanimado(a), ou se sentiu triste, vaziola) ou sem
esperanca durante a maior parte do dia, guase todos os dias durante duas semanas?

SE NAO, ASSINALAR NAO PARA Alb. SE SIM, PERGUNTAR:

Mas duas dltimas semanas, vocé se sentiu deprimido(a) ou desanimadola), ou se sentiu
triste, vazio(a) ou sem esperanca durante a maior parte do dia, quase todos os dias?

Viocé alguma vez teve, durante 2 semanas, muite menoes interesse pela maioria das ceisas ou
foi muito menos capaz de aproveitar as coisas das quais gostava habitualmente?

SE MAO, ASSINALAR NAQ PARA A2b_ SE SIM, PERGUNTAR:

Mas duas dltimas semanas, vocé teve, durante a maior parte do tempo, muito menos
interesse pela maioria das coisas ou foi muito menos capaz de aproveitar as coisas das
quais gostava habitualmente?

Ala OU A2a FOI ASSINALADA SIM?

NAD

SIM

SIM

SIM

SIM

5IM

A3

A4

A5

SE Alb OU AZb = SIM: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL E O EPISODIO PASSADO MAIS SINTOMATICO, CASO CONTRARIQ,

SE Alb E A2b = NAD: EXPLORAR SOMENTE O EPISODIO PASSADO MAIS SINTOMATICO

Durante essas duas semanas, quando vocé se sentia deprimido(a) ou sem interesse pela maioria das coisas:
2 dltimas
semanas

O seu apetite diminuiu ou aumentou quase todos os dias? O seu peso aumentou ou
diminuiu sem que o tenha desejado (isto &, variaco de +5% ao longo do més ou +8 |b
ou £3,5 kg para uma pessoa de 160 |b,/70 kg)?

SE 5IM EM QUALOUER UMA, ASSINALAR SIN.

Vocé teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no sono,
acordar no meio da noite ou muito cedo, ou dormir demais)?

Vocé falou ou se movimentou mais lentamente que de costume ou se sentiu agitadola),
irrequieto(a) ou teve dificuldade em ficar sentado(a) quieto(a) quase todos os dias?

Vocé se sentiu cansadola) ou sem energia guase todos os dias?

Vocé se sentiu sem valor ou culpado(a) quase todos os dias?

SE 5IM, PEDIR EXEMPLOS. OBSERVE DELIRIOS DE FALHA, INADEQUACAD, CULPA OU RUINA, OU NECESSIDADE
DE PUNIGAD QU DELIRIO DE DOEMGA OU MORTE OU DELIRIOS MIILISTAS OU SOMATICOS.
0S EXEMPLOS SAD COERENTES COM UMA IDEIA DELIRANTE. Episédio atual ONio O Sim

Episadio passada O Nz OSim

Vocé teve dificuldade em se concentrar, pensar ou em tomar decisdes quase todos os
dias?

Vocé pensou repetidamente sobre a morte (MEDO DE MORRER NAO CONTA AQUI), ou teve
pensamentos sobre se matar, ou teve qualquer intencdo ou plano de se matar? Vocé
tentou suicidio?

SE SIN EM QUALQUER UMA, ASSIMALAR SIN.

Esses sintomas causaram sofrimento ou problemas significativos em casa, no trabalho,
na escela, socialmente, em seus relacionamentos ou de gualguer outra maneira
importante e significam uma mudanca no seu desempenho anterior?

Entre 2 episddios de depressdo, vocé alguma ver teve um intervalo de pelo menos 2 meses
sem nenhuma depressdo importante ou nenhuma perda de interesse importante?

Episadio

NAD  SIMm

MAQ  sIMm

MAO  sIM

N/A

SIM

SIM

SIM

SIM

SiM

paszado
NAD  SIM

NAO SIM

SiM

SIM

SIM

Sim

Sim

5IM



AB

Bl

B1

Bl

B2

B3

B4

BS

B6

B7

B8
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HA PELO MENOS 5 RESPOSTAS (A1-A3) SIM E A4 FOI ASSINALADA SIM PARA ESSE NAO s5IM
PERIODO EXPLORADO?
EPISODIO DEPRESSIVO
E MAIOR
“DESCARTAR CAUSA ORGANICA {SUM.&RID DE 02)" FOI ASSINALADA SIMY? ATUAL I:‘
PASSADO ]

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL E/OU PASSADO. RECORRENTE Ul

SE A5 FOI ASSINALADA SIM, ASSINALAR SIM PARA RECORREMTE.

Quantos episédios de depressdo vocé teve ao longo de sua vida?

Entre cada episddio deve haver pelo menos 2 meses sem nenhuma depressdo importante.

B. SUICIDALIDADE
Pontos

Durante o dltimo més, vocé:
Sofreu algum acidente? Isso inclui tomar muito remédio acidentalmente. MNAO AL u}
SE RESPOSTA NAC PARA B1, PASSAR PARA B2. SE RESPOSTA SIM, PERGUNTAR Bla:
Planejou ou teve a intencio de se machucar em algum acidente, guer seja ndo evitando um risco MAD sIM o
ou de propdsito?
SE RESPOSTA NAC PARA Bla, PASSAR PARA B2. SE RESPOSTA 5IM, PERGUNTAR Bib:
Pretendeu morrer como resultado de um acidente? MAO SIM 0
Pensou (mesmo que por um momento) gue seria melhor estar morto(a) ou desejou estar NAO SIM 1
morto(a) ou precisava estar mortola)?
Pensou (mesmo que por alguns momentos) em se machucar ou se ferir ou se acidentar NAO SIM 6
- com pelo menos alguma intenc8o ou consciéncia de que, como resultado, vocé poderia morrer
- ou pensou em suicidio (ou seja, se matar)?
SE NAO PARA B2 + B3, PASSAR PARA B4. CASO CDNTR.&RIO, PERGUMNTAR:
Frequéncia Intensidade
De vez em guando |:| Leve D
Frequentemente |:| Moderada |:|
|Quase sempre |:| Grave |:|
Ouvia vozes dizendo para se matar ou tinha sonhos com qualguer conteddo suicida? NAO siM 4
SE a resposta for SIM, marque O ouvia uma voz ou vérias O  acontecia num sonho?
um ou ambos: vozes?
Tinha um método de suicidio em mente (isto &, como se matar)? NAO SIM B
Tinha um meio de suicidio em mente (isto & com o gue se matar)? NAO SIM B
Tinha um local de suicidio em mente (isto &, onde se matar)? NAO AL B
Tinha uma data/pericdo em mente (isto &, guando se matar)? NAO SIM B



B8

B9

B10

B1l

B12

B13

B14

Bi4 a

B14 b

Bi4 c

B15

Bl6

B16 a

B16 b

BlG c

Tinha uma data/periodo em mente (isto &, quando se matar)?

Pensou em alguma tarefa que gostaria de terminar antes de tentar se matar?
{como escrever um bilhete de suicidio)

Pretendeu executar os planos de se matar?
SE a resposta for SIM, marque 1 pretendeu executar os planos de se matar naquele
um ou ambos: momento?
O pretendeu executar os planos de se matar futuramente?

Pretendeu morrer como resultado de um ato suicida?
SE a resposta for SIM, marque 0  vocé pretendia morrer se suicidando naquele momento?
um ou ambos:
0 vocé pretendia morrer se suicidando em algum momento
futuramente?

Sentiu a necessidade ou o impulso de se matar ou planejar se matar antes que o inicialmente
planejado?

SE a resposta for SIM, O isso significava se matar? O isso significava planejar se
marque um ou ambos: matar?

SE a resposta for SIM, O isso, em grande parte, ndo O isso foi intencional?
marque um ou ambos: foi intencional?

AO AVALIAR SE ISSO, EM GRANDE PARTE, NAO FOI INTENCIONAL, PERGUNTE: “S minutos antes
desse impulse, vocé poderia prever que isso ocorreria naquele momento?”
SE B12 FOR NAO, PASSAR PARA B14.

Teve dificuldade de resistir a esses impulsos?

Tomou alguma iniciativa para preparar uma tentativa de suicidio na qual esperava ou tinha a
intengdo de morrer (incluindo gualquer coisa feita ou ndo propositadamente que faga com que
chegue mais perto de tentar se suicidar)? Isso inclui as vezes em que vocé ia se matar, mas foi
interrompido(a) ou parou por vontade propria antes que se fizesse algum mal.

SE B14 FOR N:S.D, PASSAR PARA B15S.

Tomou alguma iniciativa para se preparar para se matar, mas nao deu inicio a tentativa de
suicidio?

Tomou alguma iniciativa para se preparar para se matar, mas parou por vontade propria pouco
antes que se fizesse algum mal (“abortou a preparacéo™)?

Tomou alguma iniciativa para se preparar para se matar, mas alguém ou algo interrompeu vocé
pouco antes gue se fizesse algum mal (“a preparacdo foi interrompida™)?

Machucou-se de propadsito sem intengdo de se matar?
(B15 NAC E CONSIDERADA COMO UM COMPORTAMENTO SUICIDA)

Tentou se suicidar (se matar)?
5E B16 FOR I'\.IS.O, PASSAR PARA B17.

Deu inicio @ uma tentativa de suicidio (para se matar), mas parou por conta propria
e ndo terminou a tentativa?

Deu inicio @ uma tentativa de suicidio (para se matar), mas foi interrompido(a)
e ndo terminou a tentativa?

Wocé ja fez alguma tentativa de suicidio (tentou se matar), exatamente como pretendia?

Uma tentativa de suicidio significa gue vocé fez alguma coisa que poderia causar lesdo, com ao
menos uma pequena intengdo de morrer.

5E Bil6c FOR NED, PASSAR PARA B17:

Esperou ser socorride(a) / sebreviver [

Esperou f pretendeu morrer O
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SIM
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SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
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B16 & Deu inicic a uma tentativa de suicidio (para se matar), mas parou por conta prépria NAQ Sim 12
€ nao terminou a tentativa?

B16 b Deu inicic a uma tentativa de suicidio (para se matar), mas foi interrompido(a) NAQ SiMv 13
e ndo terminou a tentativa?

B16 ¢ Vocé ja fez alguma tentativa de suicidio (tentou se matar), exatamente como pretendia? NAD SIM 14
Umna tentativa de suicidio significa gue vocé fez algurma coisa que poderia causar lesdo, com ao
menos uma pequena intengdo de morrer.
SE Bi6c FOR N.ED, PASSAR PARA B17:

Esperou ser socorrido{a) / sebreviver [

Esperou / pretendeu morrer O

B17 TEMPO GASTO DIARIAMENTE COM IMPULSOS, PENSAMENTOS OU ACOES SUICIDAS:

Tempo habitual gasto por dia: horas minutos.
Tempo minimo gasto por dia: horas minutos.
Tempo maximo gasto por dia: horas minutos.

Ao longo da sua vida:

B1E8 Vocé ja fez alguma tentativa de suicidio (tentou se matar)? NAQ SiM 4
Se a resposta for SIM, quantas vezes?
Se a resposta for SIM, quando foi a Ultima tentativa de suicidio?

Atual: durante os Gltimos 12 meses O
Em remissdo recente: entre 12 e 24 meses atras O
Em remissdo: mais de 24 meses atras O

“Uma tentativa de suicidio é um comportamento autolesivo, com ac menos alguma intencdo (> 0) de morrer como resultado
da acdo. A evidéncia que a pessoa tinha a intencdo de se matar, ao menos até certo grau, pode ser explicita ou inferida do
comportamenta ou circunstancia. Por exemplo, € definido como tentativa de suicidio se & dbvio que ndo & um acidente ou se
a pessoa pensa que o ato poderia ser fatal, mesmo negando a intengdo.” [Documento FDA Guidance for Industry Suicidal
Ideation and Behavior 2012 e definicdo C-CASA ) Posner K et al. Am | Psychiatry 2007; 164 (7): 1035-1043 &

http:/fwww fda gov/Drugs/GuidanceComplianceRegulatoryinformation/Guidances/default. htm/

B18 Qual é a probabilidade de vocé tentar se matar nos préximos 3 meses numa escala de 0 a 100%

QUALJUER PROBABILIDADE = 0% NA B19 DEVE SER ASSINALADA 51M NAD SIM 13
PELO MENOS 1 DAS PERGUNTAS ACIMA (EXCETO B1) FOI ASSINALADA SIM7? Nﬁo SIM
SE SIM, SOMAR O TOTAL DE PONTOS PARA AS RESPOSTAS (B1 A B19) ASSINALADAS “SIM™ SUICIDALIDADE
E ESPECIFICAR O RESULTADO DA SUICIDALIDADE COMO INDICADO NO QUADRO
DIAGMOSTICO: 1-8 pontos  Leve I:l

. . - 9-16 pontos Moderada [ ]
INDICAR SE A SUICIDALIDADE E ATUAL (ULTIMO MES) OU UMA TENTATIVA AD LONGO DA > 17 pontas  Elevada I:l
VIDA OU AMBAS, ASSINALANDC AS CAIXAS APROPRIADAS OU DEIXANDO UMA DELAS OU - e
AMBAS S5EM ASSINALAR. ATUAL I:l
ATUAL = QUALQUER RESPOSTA POSITIVA DE Bla ATE B16c (EXCETO B15) OU QUALQUER
TEMPO GASTO EM B17. TENTATIVA AD LONGO
TENTATIVA AC LONGO DA VIDA = B18 ASSINALADA SIM. DA VIDA I:l
PROBAEILIDADE EM UM FUTURO PROXIMO = B19 ASSINALADA SIM.
FAZER QUALQUER COMENTARIO ADICIOMAL SOBRE SUA AVALIAGAD DA SUICIDALIDADE :5?3:3';'5;)3 ;‘:}M UM I:l
ATUAL E EM UM FUTURO PROXIMO DESTE PACIENTE NO ESPACO ABAIXO:
B1B FOI ASSINALADA SIM? Nﬁo SIM
E UMA RESPOSTA SIM PARA TRANSTORNO DE

COMPORTAMENTO

0 ATO DE SUICIDIO COMECOU QUANDO O PACIENTE NAQ ESTAVA EM ESTADO DE
CONFUSAQ OU DELIRIO? SUICIDA

E UMA RESPOSTA SIM PARA

Atual O
O ATO DE SUICIDIO FOI COMETIDO SEM FINS POLITICOS OU RELIGIOSOS? L
SE SIM, ESPECIFICAR SE O TRANSTORNO E ATUAL, EM REMISSAD RECENTE OU EM Em retm'ssa':'

recente

REMISSAD.

0l
Em remissdo [l




78

C. EPISODIO MANIACO E HIPOMANIACO

(% SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AOS QUADROS DIAGNGOSTICOS, ASSINALAR NB«O EM CADA UM E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE)

Wocé tem alguma historia familiar de doenga maniaco-depressiva ou de transtorno NAO SiM
bipolar, ou algum membro da sua familia teve mudancas de humor tratadas com

medicagdo como litio, valproato de sodio (Depakote) ou lamotrigina (Lamictal)?

ESTA PERGUNTA NAO E UM CRITERIO PARA TRANSTORNO BIPOLAR, MAS E FEITA PARA

AUMENTAR A VIGILANCIA DO CLINICO EM RELAQE{D AQ RISCO DE TRANSTORMO BIPOLAR.

CASO SIM, ESPECIFICAR QUEM:

Cl a Vocé alguma vez teve um periodo em que se sentia ‘pra cima’ ou “eufdricola)’ ou NAC SIM
‘cuperexcitadc(a)’ e tdo ativola) cu cheio(a) de energia cu se achava superior aos outros
que isso |he causou problemas ou em gue outras pessoas pensaram gue voceé ndo estava
no seu estado habitual? (N30 considerar periodos em gue estava sob o efeito de drogas
ou dlcool )

SE O PACIENTE NAO COMPREENDE QU ESTA CONFUSO SOBRE O SIGNIFICADO DE ‘PRA CIMA’
OU ‘EUFORICO’ OU ‘SUPEREXCITADO’, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por ‘pra cima’,
‘eufdrico(a)’ ou ‘superexcitado(a)’, quero dizer: ter humor elevado; aumento de energia ou
aumento de atividade; precisar dormir menos; rapidez do pensamento; estar cheio de ideias;
aumento da produtividade, da motivagdo, da criatividade ou comportamento impulsivo;
telefonar ou trabalhar excessivamente ou gastar mais dinheiro.

SE NAD, ASSINALAR NAD PARA C1b. SE SIM, PERGUNTAR:

b Wocé atualmente se sente ‘pra cima’ ou “euforicola)’ ou ‘superexcitado(a)’ ou cheio(a) MNAD siM
de energia?

C2 a Vocé alguma vez esteve constantemente irritédvel, durante varios dias, se desentendia NAC SIM
ou brigava, verbalmente ou fisicamente, ou gritava com pessoas que ndo eram de sua
familia? Vocé ou outras pesscas perceberam gue vocé estava mais irritavel ou que
reagia além do normal em comparacdo com outras pessoas, mesmo em situagdes em
gue achava que sua reacdo se justificava?

SE MAD, ASSINALAR NAD PARA C2b. SE SIM, PERGUNTAR:

b Atualmente vocé se sente irritdvel o tempo todo? MNAD SIM
»
Cla OU C2a FOI ASSINALADA SIM? NAO Sim

SE C1b OU €2b = SIM: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL PRIMEIRO E DEPOIS O EPISODIO PASSADO MAIS SINTOMATICO. CASO
CONTRARIO, SE C1b E €C2b = NAO: EXPLORAR SOMENTE O EPISODIO PASSADO MAIS SINTOMATICO

AO EXPLORAR O EPISODIO ATUAL, COMECE CADA PERGUNTA DA SEGUINTE MANEIRA:
Mos altimos dias, incluindo hoje, quando se sentiu eufdricola) e cheio(a) de energia ou irritavel, vocé:

AO EXPLORAR O EPISODIO PASSADO, COMECE CADA PERGUNTA DA SEGUINTE MAMNEIRA:
Em um periodo de alguns dias no passado, quando se sentiu o mais eufdricola) e cheiola) de energia ou irritavel
possivel, vocé:

Episddio Episddio
atual passado

Teve a sensacdo de que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou NAO 5IM NAO SIM
que vocé era alguém especialmente importante? SE SIM, PEDIR EXEMPLOS.
05 EXEMPLOS SAQ COERENTES COM UMA IDEIA Episddio atual Onge  Osim
DELIRANTE. Episédio passado ONEa  O5im
Teve menos necessidade de dormir do que de costume (por exemplo, sentiu-se NAC SIM NAO SIM
repousado(a) com apenas poucas horas de sono)?
Falou sem parar ou sentiu uma pressdo para ficar falando? NAC SIM NAO SIM
Observou seus pensamentos evoluindo muito répido ou atribulados ou acelerado ou NAO SIM NAO SIM
indo muite rapidamente de um assunto para o outro?




o3

c5

Ce

c7
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Episadio Episddio
atual passado
e Ficava distraido com tanta facilidade que a menor interrupcdo ofa) fazia perder o fio NAO 5IM NAO S
daquilo gue estava fazendo ou pensando?
f Tewve um aumento significativo da sua atividade ou da sua motivagdo no trabalho, na NAO SIM NAO SIn
escola, socialmente ou sexualmente ou se tornou fisicamente ou mentalmente
irrequieto(a)?
Esse aumento na atividade pode ter sido com ou sem um propdsito.
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis que ndo pensava nos riscosou NAO SIM MNAOD Sin
nos problemas que isso poderia causar (por exemplo, gastar demais, dirigir de forma
imprudente, ter um comportamento sexual irresponsavel)?
SUMARIO: AD PONTUAR O EPISCDIO ATUAL: MAQ  sIM | NAO  SIM
SEC1bE Nﬁ.O, HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS C3, INCLUINDO C3f,
ASSINALADAS SIM?
SE C1b E SIM, HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS C3, INCLUINDO C3f,
ASSINALADAS SIM?
AD PONTUAR O EPISODIO PASSADO:
SEClaE thﬂ, HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS C3, INCLUINDO C3f,
ASSINALADAS SIM?
SEClaE sim, HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS C3, INCLUINDO C3f,
ASSINALADAS SIM?
ASSIMNALAR SIM SOMENTE SE 3 OU 4 SINTOMAS ACIMA ACONTECERAM
DURANTE © MESMO PERIODO EXPLORADO.
REGRA: EK#LT&C.&O;"EKPAN SIVIDADE EXIGE SOMENTE 3 SINTOMAS C3, ENQUANTD
IRRITABILIDADE S0ZINHA REQUER 4 SINTOMAS C3.
Qual foi o tempo mais longo de duracdo desses sintomas (durante a maior parte do dia,
guase todos os dias)? ) . )
AVALIE A DURACAD DESDE O IMICIO ATE O FIM DOS SINTOMAS, MAD APENAS O PICO.
a) 3 dias consecutivos ou menos a 3
b) 4, 5 ou & dias consecutivos ou mais m 3
c) 7 dias consecutives ou mais a a
Wocé foi internadola) por causa desses problemas? NAO SIM NAO SIM
SE RESPOSTA SIM, ASSINALAR SIM NO EPISODIO MANIACO PARA ESSE PERIODO
EXPLORADO E PASSAR PARA C7.
Esses sintomas causaram problemas significativos em casa, no trabalho, socialmente, NAO SIM NAO SIM
em seus relacionamentos com outras pessoas, na escola ou de qualguer outra maneira
importante?
Esses sintomas foram associados com uma clara mudanca na sua maneira de agir MNAC 5IM NAO SIM
anterior e isso foi diferente do seu jeito normal de ser?
0 SUMARIO DE €3 E €7 E {C4c OU €5 OU €6 OU QUALQUER SINTOMA PSICOTICO DE K1 NAD SIM
ATE K8&) FORAM ASSINALADOS SIMA?
] EPISODIO MANIACO
“DESCARTAR CAUSA ORGANICA ESUMP'.HICI DE 02)" FOI ASSINALADA SIM? ATUAL a
PASSADO a
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUALE J OU PASSADO.




© SUMARIO DE €3 FOI ASSIMALADO SIM E C5 E C6 FORAM ASSINALADAS NAD E C7 FOI
ASSINALADA SIM E C4b OU Cdc FORAM ASSINALADAS SIM?
E
“DESCARTAR CALSA DRGANICA (SUMARIO DE 02) FOI ASSINALADA SIM?
E
TODOS 05 SINTOMAS PSICOTICOS DE K1 ATE KB FORAM ASSINALADOS NAD?

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUALE / OU PASSADO.

SE SIM PARA EPISODIO MANIACO ATUAL, ENTAQ ASSINALAR EPISODIO HIPOMANIACO ATUAL
COMO NAD.

SE SIM PARA EPISODIO MANIACO PASSADO, ENTAQ ASSINALAR EPISODIO HIPOMANIACO
PASSADO COMO NAO EXPLORADO.

O SUMARIO DE €3 E O ITEM C4a FORAM ASSINALADOS SIM E C5 FOI ASSINALADO NAO?

ESPECIFICAR 5E O EPISODIO £ ATUAL E / OU PASSADO

SE §IM PARA EPISODIO MANIACO OU HIPOMANIACO ATUAL,
ENTAD ASSINALAR EPISODIO HIPOMANIACO ATUAL COMO NAD.

SE SIM PARA EPISODIO MANIACO PASSADO OU SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO,
ENTAD ASSINALAR OS SINTOMAS HIPOMANIACOS PASSADOS COMO NAO EXPLORADOS.

C8 a) SEO EPISODIO MANIACO E POSITIVO PARA ATUAL OU PASSADO, PERGUNTAR:

Pelo menos 2 desses episodios (maniacos) duraram 7 dias ou mais (Cde) ao longo de

sua vida (incluindo o episodio atual, caso presente)?

b) SEO EPISODIO MANIACO OU HIPOMANIACO E POSITIVO PARA ATUAL OU PASSADOC,
PERGUNTAR:

Pelo menaos 2 desses episddios (hipomaniacos) duraram 4 dias ou mais (C4b) ao longo

de sua vida (incluindo o episodio atual)?

c) SEA CATEGORIA “SINTOMAS HIPOMANIACOS" PASSADOS ESTIVER ASSINALADA POSITIVA,

PERGUNTAR:

Esses sintomas hipomaniacos gue duram somente de 1 a 3 dias (C4a) aconteceram
pelo menos 2 vezes ao longo de sua vida (incluindo o episddic atual, caso presente)?
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EPISODIO HIPOMANIACO

ATUAL O ndo
O sim

passapo (I NAO
O sim
O nAo EXPLORADO

SINTOMAS HIPOMANIACOS

atuals O wNéo
O sim

eassapos O NAO
O sim
O nAD EXPLORADOS

NAD SIM
NAO 5IM
NAD SIM
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ANEXO E

indice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

InstrucBes: As seguintes perguntas séo relativas aos seus habitos de sono durante o Gltimo més
somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites do
Gltimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

As 19 questbes sdo agrupadas em 7 componentes com pesos distribuidos numa escala de 0 a 3.
Componente 1 (Qualidade subjetiva do sono)

6. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
Muito boa 0) Boa 1) Ruim 2 Muito ruim (3)

Pontuacdo do componente 1..................

Componente 2 (Laténcia para 0 sono)

2. Durante o altimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a
noite? NUmero de minutos

< ou = 15 minutos (0) 16 a 30 minutos (1) 31 a 60 minutos (2) > 60 minutos
@)

5. Durante o ultimo més, com que frequiéncia vocé teve dificuldade de dormir porque Vocé...

(a) N&o conseguiu adormecer em até 30 minutos

Nenhuma no ultimo més 0) Menos de 1 vez/ semana 1)
1 a 2 vezes/ semana (2 3 ou mais vezes/ semana 3
Atribua a pontuagdo do componente 2 da seguinte maneira:
Soma Escore

(0] 0

1aZ2 1

3a4 2

5a6 3

Pontuacdo do componente 2..................

Componente 3 (Duracado do sono)

4. Durante o Gltimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente
do nimero de horas que vocé ficou na cama). Horas de sono por noite

>7horas (0) 6a7horas(l) 5a6horas(2) < 5 horas (3)

Pontuacgédo do componente 3 ..................
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Componente 4 (Eficiéncia habitual do sono)

2. Durante o altimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a
noite? Numero de minutos

Examine a questdo 2 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:
- Escreva o numero de horas dormidas (da questéo 4)

- Calcule o nimero de horas no leito: {horario de levantar (questdo 3) — horario de deitar
(questédo 1)} total:

- Calcule a eficiéncia do sono: {n° de hrs dormidas Q4 /n° de hrs no leito} x 100 = eficiéncia
do sono (%)

Eficiéncia do sono (%) Escore
> B85% 0
75 a 84% 1
65 a 74% 2
<65% 3

Pontuacgédo do componente 4 .................

Componente 5 (Disturbios do sono)

5. (b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo

Nenhumavez no ultimomés __ (0)  Menosde 1vez/sem (1)
la2vezes/sem _ (2) 3 ou mais vezes/ semana ___ (3)

5. (c) Precisou levantar para ir ao banheiro

Nenhuma no ultimomés __ (0) Menos de 1 vez/ semana (1)
1ou?2vezes/semana ___ (2) 3 ou mais vezes/ semana ___ (3)
5. (d) Nao conseguiu respirar confortavelmente

Nenhuma no ultimomés __ (0) Menos de 1 vez/ semana (1)
1ou?2vezes/semana ___ (2) 3 ou mais vezes/ semana____ (3)
5. (e) Tossiu ou roncou forte

Nenhuma no ultimomés __ (0) Menos de 1 vez/ semana (1)
l1ou?2vezes/semana___ (2) 3 ou mais vezes/ semana ___ (3)
5. () Sentiu muito frio

Nenhuma no dltimo més 0) Menos de 1 vez/ semana 1)
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lou2vezes/semana ___ (2) 3 ou mais vezes/ semana___ (3)

5. (g) Sentiu muito calor

Nenhuma no ultimomés __ (0) Menos de 1 vez/ semana (1)
1ou?2vezes/semana ___ (2) 3 ou mais vezes/ semana ____ (3)

5. (h) Teve sonhos ruins

Nenhuma no ultimomés __ (0) Menos de 1 vez/semana (1)
1ou?2vezes/semana ___ (2) 3 0u mais vezes/ semana ____ (2)
5. (i) Teve dor

Nenhumano ultimomés __ (0) Menos de 1 vez/ semana (1)
1ou?2vezes/semana ___ (2) 3 ou mais vezes/ semana __ (2)

5. (J) Com que freqiiéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a
essa razao?

Nenhuma vez no ultimo més (0) Menos de 1 vez/ sem D
1 ou 2 vezes/ sem 2 3 ou mais vezes/ sem 3)

Some a pontuacao de 5b a 5j:

Soma de 5b a 5j Escore
0 0
1ag 1
10a18 2
19a27 3

Pontuacdo do componente 5 ..................
Componente 6 (Uso de medicamentos para dormir)

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por
conta propria’’) para lhe ajudar a dormir?

Nenhuma no ultimo més 0) Menos de 1 vez/ semana (1)
1 a 2 vezes/ semana (2) 3 ou mais vezes/ semana 3)

Pontuacédo do componente 6 ..................
Componente 7 (Disfuncao diurna)

8. No ultimo més, com que freqiiéncia voce teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?

Nenhuma no ultimo més 0) Menos de 1 vez/ semana Q)
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1 ou 2 vezes/ semana (2) 3 ou mais vezes/ semana 3

9. Durante o ultimo més, qudo problematico foi para vocé manter o entusiasmo (animo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade = (0) Pequena (1) Moderada  (2)
Muita___ (3)
Some a pontuagdo das questdes 8 e 9
Soma Escore

0 0

1az2 1

3a4 2

5a7 3

Pontuacdo do componente 7 ..................

*a pontuacdo de cada componente € somada para produzir um escore global que varia de 0 a
21, onde quanto maior a pontuacéo, pior a qualidade do sono. Um escore global de PSQI > 5
indica que o individuo esta apresentando grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes,
ou dificuldades moderadas em mais de 3 componentes.

Pontuacao Qualidade do sono
ODa4 boa
5a10 ruim
=10 presenca de distarbio do sono

Escore global:




ANEXO F

Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

Versio Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Faum Muito Fuum

1 2

3

4

3

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua 1dade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

3
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3- Os seguintes itens sfo sobre atrvidades que vocé podena fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua sande, vocé tenia dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta

muito

Sim, dificulta

um pouco

Nio, ndo
dificulta de

modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr,
levantar objetos pesados. participar em
esportes arduos.

b) Atrvidades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se

[SY WY N —

Bt ] Bodt [ Bt | Bt

Lad | L | el | Led

o) Andar mais de 1 quilometro

h) Andar varios quarteirdes

1) Andar um quarteirfio

1) Tomar banho ou vestir-se

[Sy Y - —

[l e e

Ld |l | Led | Led
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4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sva saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminm a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como

se sentir deprimido ou ans10s0)?

Sim Nao
a) Vocé diminm a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que voce gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atrvidades socials normais, em relacfo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
/- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 - 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 - 5
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O- Estas questdes sfo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com wvoce
durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor dé uma resposta que mais s¢

aproxime de maneira como voce se sente, em relacio as tltimas 4 semanas.

: Uma
A maior Uma boa | Al a
Todo parte do parte do paft-:ﬂ;n PEQUERE | \inca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo wvocé
tem se sentindo cheio de
vigor, de vontade, de 1 2 3 4 > 6
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido wuma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa’
c) Quanto tempo vocé
tem - se sentido  tdo 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo wvocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 3 6
trangiiilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia’
f) Quanto tempo wvocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 3 6
esgotado?
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa fehiz?
1) Quantc_tempu voce 1 ) 3 4 5 6
tem se sentido cansado?




10- Durante as tultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua sande fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo

1 2 3 4 5

11- O guanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacées para voce?

.. A maioria A maitoria ..
Definitivamente ] Nio ] Definitiva-
verdadeiro das vezes se1 das vezes mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
mmn ouco mais -
P 1 2 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tio saudavel
guanto qualquer pessoa 1 2 3 4 3
que eu conheco
c) Eu acho que a minha -
). o d 1 2 3 4 5
sande vail piorar
d Minha sande & -
) 1 2 3 4 3
excelents
ESCORE TOTAL:
Calculo do Escore do SF36
Fase |: Ponderacio dos dados.
QUESTAO PONTUACAQO
Se a resposta for:
01 1 5.0
2 4.4
3 3.4
4 2.0
5 1.0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for:
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for:
1 6.0
2 5.4
3 4.2
4 3.1
5 2.2
6 1.0
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08

A resposta da questdo 8 depende da nota da questio 7

Se 7 =1 e se 8=1 o valor da questdo ¢ 6
Se 7=2 a6 8=l o valor da questio ¢ 5
Se 7=2 a6 8=20 valor da questdo ¢ 4
Se 7=2 a 6 8=3 o valor da questdo ¢ 3
Se 7=2 a6 8=4 o valor da questio ¢ 2
Se 7=2°6 e se 8=5 o valor da questdo é 1

S a questio 7 ndo for respondida o escore da questio 8
passa a ser o seguinte:

Se a resposta for 1 a pontuacio sera 6

Se a resposta for 2 pontuagio sera 4,75
Se a resposta for 3 a pontuagio sera 3.5
Se a resposta for 4 a pontuagio sera 2,25

Se a resposta for 5 a pontuacio sera 1.0

09

Nesta questdo a pontuacio para os itens a.d.e.h devera
seguir a seguinte orientagio:

Se a resposta for | o valor sera 6
Se a resposta for 2 o valor sera 5
Se a resposta for 3 o valor sera 4
Se a resposta for 4 o valor sera 3
Se a resposta for 5 o valor sera 2
Se a resposta for 6 o valor sera |

Para os demais itens (b.c.f,g,1) o valor serd mantido o
Mmesmo

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questio os 1tens deverio ser somados, porém nos
itens b e d deve-se seguir a seguinte pontuacio:

Se a resposta for | o valor sera 5
Se a resposta for 2 o valor sera 4
Se a resposta for 3 o valor sera 3
Se a resposta for 4 o valor sera 2
Se a resposta for 5 o valor sera |




Fase II:

Calculo do RAW SCALE

Nesta fase ve 1ra transformar os valores da questdes anterioresem notas de 8 dominios que
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variam de (0 a 100, onde O=pior e 100=melhor para cada dominio. E chamado de raw scale

porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Limitagdo por aspectos fisicos

DOMINIOS:
1. Capacidade Funcional
2.
3. Dor
4. Estado geral de Saide
5. Vitahdade
6. Aspectos socials
7. Aspectos Emocionais
8. Salde Mental

Formula para cédlculo de Dominio:

DOMINIO: Valor obtido nas guestdes correspondentes — limite inferior X 100

Variacio ( Score Range)

MNa formula os valores de limite inferior e variaciio de (escore range) sdo fixos e estio
estipulados na tabela abaixo:

b+ec+d+f+h)

DOMINIO PONTUACAO DA(S) |LIMITE VARIACAO
QUESTAO (OES) INFERIOR (ESCORE
CORERESPONDENTES RANGE)

Capacidade 03 10 20

funcional

Limitacdo por 04 4 4

aspectos fisicos

Dor 07+08 2 10

Estado geral de 01+11 5 20

salide

Vitalidade 09 (somente p/ os itens |4 20
atetpg+i)

Aspectos soclais 06+10 2 ]

Limitacdo por 05 3 3

aspectos

emoclonais

Sande mental 09 { somente p/ os itens | 5 25




ANEXO G

Nome:
Ocupagio:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagoes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em tormo
do namero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
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Inventario de depressao de Beck (BDI)

Estado Civil:

Data:

Idade: Sexo:

Escolaridade:

tltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um cfrculo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1

W -

Nao me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste € ndo consigo sair disto.

Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

Nio estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressio
de que as coisas ndo podem melhorar.

Nio me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds, na minha vida. tudo o que
posso ver € um monte de fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

Nio sinto mais prazer nas coisas como antes.
Néo encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nio me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

Nio acho que esteja sendo punido,
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

Nio me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepeionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

8 o

~w

N -

10 ©

w

12 o

13 ©

Nao me sinto de qualguer modo pior que 0s outros.
Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
Ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar,

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nio choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
CONSIgo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar,

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
costumava cstar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas,

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes t@o bem quanto antes,

Adio as tomadas de decisdes mais do que
costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisoes do que
antes.

Absolutamente ndo consigo mais tomar decisoes.

_ Subtotal da Pagina |

CONTINUACAO NO VERSO

“Traduzido ¢ adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados “1991, a Aaron T, Beck.
Tradugdio para a lingua portuguesa. Direitos reservados “1993 a Aaron T. Beck. Todos os dirgitos reservados.”

Tradugdo ¢ adaptagdo brasileira, 2001, Casa do Psicélogo® Livraria ¢ Editora Litda.

BN S v Laaatina da Dewanhunl,

1.




92

14 0 Nao acho que de qualquer modo
pareco pior do que antes

1 Estou preocupado em estar parecendo
velho ou sem atrativo

2 Acho que ha mudancas permanentes
na minha aparéncia, que me fazem
parecer sem atrativo

3 Acredito que pareco feio
150 Posso trabalhar tdo bem quanto antes

1 E preciso algum esforco extra para
fazer alguma coisa

2 Tenho que me esforcar muito para
fazer alguma coisa

3 Néo consigo mais fazer qualquer
trabalho
16 0 Consigo dormir tdo bem como o
habitual

1 N&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a
dormir

3 Acordo varias horas mais cedo do que
costumava e nao consigo voltar a dormir

17 0 Nao fico mais cansado do que 0
habitual

1 Fico cansado mais facilmente do que
costumava

2 Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer
qualquer coisa

18 0 O meu apetite ndo esta pior do que o
habitual

1 Meu apetite ndo é tdo bom como
costumava ser

2 Meu apetite € muito pior agora
3 Absolutamente ndo tenho mais apetite

19 0 Nao tenho perdido muito peso se €
que perdi algum recentemente

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
2 Perdi mais do que 5 quilos
3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de proposito,
comendo menos: Sim Néo

20 0 Na&o estou mais preocupado com a
minha salde do que o habitual

1 Estou preocupado com problemas
fisicos, tais como dores, indisposi¢do do
estdmago ou constipacao

2 Estou muito preocupado com
problemas fisicos e é dificil pensar em
outra coisa

3 Estou tdo preocupado com meus
problemas fisicos que ndo consigo pensar
em qualquer outra coisa

21 0 Na&o notei qualquer mudanga recente
No meu interesse por sexo

1 Estou menos interessado por sexo do
que costumava

2 Estou muito menos interessado por
Sexo agora

3 Perdi completamente o interesse por
Sexo

Total (somatorio da pontuacéo):

Intensidade: () sem ou minimo de depressdo () leve a moderada ( ) moderada a grave( )

depressao grave

*menor que 10 = sem depressao ou depressdo minima; 10 a 18 = depressao, de leve a moderada;
19 a 29 = depressdo, de moderada a grave; 30 a 63 = depressao grave
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ANEXOH

Escala de desesperanca de Beck

As afirmaces descrevem a sua atitude na Ultima semana, incluindo hoje
Otimista

1.Penso no futuro com esperanga e entusiasmo................... Correien, E
3. Quando as coisas vao mal, me ajuda saber que elas ndo podem continuar assim para sempre......... Correens E
5. Tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer............... Coere E
6. No futuro, eu espero ter sucesso no que mais me interessa................ Corrrenn E

8. Acontece que tenho uma sorte especial e espero conseguir mais coisas boas da vida do que uma pessoa

10. Minhas experiencias passadas me preparam bem para o futuro........... Curreenn E
13. Quando penso no futuro, espero ser mais feliz do que sou agora.............. Cuereees E
15. Tenho uma grande fé no futuro............. Coorreeeen E
17. Posso esperar mais tempos bons do que maus.................. Coireies E
Total somatorio:
Correto vale: 0
Errado vale: 1
Pessimista

2. Seria melhor desistir, porque nada h& que eu possa fazer para tornar as coisas melhores para mim........ Ce. E
4. Nao consigo imaginar que espécie de vida sera a minha em dez anos................. Covveen E
7. Meu futuro me parece negro............. Correren E

9. Simplesmente ndo consigo aproveitar as oportunidades e ndo ha razdo para que consiga, no
futuro........ Coee. E

11. Tudo que posso ver a minha frente é mais desprazer do que prazer........... Covvren, E
12. N&o espero conseguir o que realmente quero............ Coe. E
14. As coisas simplesmente ndo se resolvem da maneira que quero........ ORI E
16. Nunca consigo o que quero. Assim, é tolice querer qualquer coisa............... Corrreenn E
17. E pouco provavel que eu vé obter qualquer satisfacdo real no futuro.......... Coerreen E
18. O futuro me parece vago e incerto........... Cien. E
20. Ndp adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavlemente ndo vou conseguir.....C.......E
Total somatorio:
Correto vale: 1
Errado vale: 0

Total Intensidade:

0-3: esperanca normal
4-8: desesperanca leve
9-14: desesperanca moderada
Maior que 14: desesperanca severa
*Quanto mais alto o escore, maior o nivel de desesperanca



ANEXO |

Escala de Dor Psicolégica

Psychache Scale

(Holden e colaboradores, 2000)
versao porfuguesa, Campos, 2013

INSTRUCOES: As frases a seguintes referem-se a sua dor psicolégica NAO a sua dor fisica. Faca
um circulo a volta do nimero que indica a frequéncia com que ocorre cada uma das seguintes
experiéncias.

1 =nunca; 2 = algumas vezes; 3 = frequentemente; 4 = muito frequentemente; 5 = sempre

Sinto dor psicologica

[ ) -

Parece-me que doi por dentro

i | ol

Ll

e |

njen

Ll

A minha dor psicologica parece pior do que qualguer dor
fisica

i

[

L

oY

n

A minha dar faz-me ter vontade de gritar

A minha dor faz a minha vida parecer sombria

Mao consigo compreender porque sofro

Psicologicamente, sinto-me terrivelmente mal

Doi-me, porgue me sinto vazio

ooa| = onin) b

A minha alma doi

i | s | i | s | el | i

Pl | P | o | P | Pl | 3

B | Gl | Gl | Gt | Bt | R

| e e | | e |

Enjen|an|onjon|en

Por favor confinue, usando a escala sequinte

1 = discordo fortemente; 2 = discordo; 3 = indeciso(a); 4 = concordo; 5 = concordo fortemente

10. | Nao consigo aguentar mais a minha dor 1 2 3 4 5
11. | Por causa da minha dor, a minha situacao & impossivel 1 2 3 4 5
12. | A minha dor esta a desfazer-me 1 2 3 4 5

| 13. | A minha dor psicoldgica afeta tudo o gue faco 1 2 3 4 5
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ANEXO ]

Escala de impulsividade de Barratt (BIS-11)
1 = raramente ou nunca; 2 = de vez em quando; 3 = com frequéncia; 4 = quase sempre/sempre.
Impulsividade motora
2. Eu faco coisas sem pensar ()
3. Eu tomo decisbes rapidamente ()
4. Eu sou despreocupado (confio na sorte, “desencanado”) ()
16. Eu troco de emprego ()
17. Eu ajo por impulso ()
19. Eu ajo no “calor” do momento ()
21. Eu troco de casa (residéncia) ()
22. Eu compro coisas por impulso ()
23. Eu so consigo pensar em uma coisa de cada vez ()
25. Eu gasto ou compro a prestacdo mais do que ganho ()
30*. Eu me preparo parao futuro ()
Total ()
Impulsividade atencional
5. Eu ndo presto atencdo ()
6. Eu tenho pensamentos que se atropelam ()
9*. Eu me concentro facilmente ()
11. Eu fico me contorcendo na cadeira em pecas de teatro ou palestras ()
20*. Eu mantenho a linha de raciocinio (ndo perco o fio dameada) ()
24. Eu troco de interesses e passatempos (hobbys) ()
26. Enquanto estou pensando em uma coisa, € comum que outras ideias me venham & cabega ou ao mesmo tempo

()

28. Eu me sinto inquieto em palestras ou aulas ()

Total ()

Impulsividade por néo planejamento

1*. Eu planejo tarefas cuidadosamente ( )

7*. Eu planejo viagens com bastante antecedéncia ( )

8*. Eu tenho autocontrole ()

10*. Eu economizo pouco regularmente ( )

12*. Eu penso nas coisas com cuidado ()

13*. Eu faco planos para me manter no emprego ()

14. Eu falo coisas sem pensar ()

15*. Eu gosto de pensar em problemas complexos ()

18. Eu fico entediado com facilidade quando estou resolvendo problemas mentalmente ()
27. Eu tenho mais interesse no presente do que no futuro ()

29*. Eu gosto de jogos e desafios mentais ()

Total ()

Total de todos os escores ( )

- Os itens marcados com o sinal * recebem escore inverso para o calculo dos escores parciais e total (4,3,2,1).

- A pontuacdo da escala varia de 30 a 120 pontos, e altos escores indicam a presenca de comportamentos
impulsivos.



ANEXO K

Escala de agressividade de Buss-Perry

1- Nunca; 2- Raramente; 3- As vezes; 4- Muitas vezes; 5- Sempre
Agressividade fisica (Questdes)
02. Se tiver que recorrer a violéncia para proteger os meus direitos, fago-o ( )

05. Ja fiquei tdo zangado que parti coisas ( )

08. De vez em quando ndo consigo controlar a necessidade de bater noutra pessoa ( )
11. J& ameacei pessoas que conhego. ( )

13. Se me provocarem bastante, posso bater noutra pessoa. ( )

16. Néo consigo encontrar nenhuma boa razéo para bater em alguém ()

22. Se alguém me bate, bato-lhe também ( )

25. Houve pessoas que me pressionaram tanto que chegamos a “vias de facto” ( )
29. Meto-me em brigas mais vezes que a maioria das pessoas ( )

Média ( )

Agressividade verbal (Questfes)

04. Quando discordo dos meus amigos, digo-lhes abertamente ( )

06. Ndo consigo evitar discutir com as pessoas quando elas discordam de mim ( )
14. Quando as pessoas me irritam, chego a dizer-lhes o que penso delas ( )

21. Muitas vezes entro em desacordo com as pessoas ()

27. Os meus amigos dizem que gosto de me meter em discussdes ()

Média ( )

Raiva (Questdes)

01. Alguns dos meus amigos pensam que sou conflituoso ( )

09. Sou uma pessoa extremamente calma () 12. Exalto-me facilmente, mas passa-me depressa (
18. Tenho dificuldades em controlar o meu feitio ()

19. Quando fico frustrado, mostro a minha irritacdo ()

23. Por vezes sinto-me um barril de pélvora pronto a explodir ()

28. As vezes perco o controlo sem razdo alguma ()

Média ( )

Hostilidade (Questdes)

03. Quando os outros sdo especialmente amaveis comigo, pergunto-me o que quererdo. ()
07. Pergunto-me porque é que as vezes me sinto tdo amargo com as coisas ()

10. Fico desconfiado de estranhos muito amaveis ()

15. As vezes fico cheio de citimes dos outros ()

17. Por vezes sinto que a vida tem sido injusta comigo ()

20. Por vezes sinto que as pessoas se riem nas minhas costas ()

24. As outras pessoas parecem ter sempre as melhores oportunidades ( )

26. Sei de “amigos” que falam de mim () Média ( )

)
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Escore Total: *Os scores das diferentes subescalas foram obtidos através da média dos itens que compdem

cada subescala e o score total foi obtido a partir da média da soma dos 29 itens



