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RESUMO

Dentro do significado da palavra dor existe um componente intrinseco de
puni¢ao, castigo, sancdo, sofrimento e tormento. Na pratica clinica entendemos
pouco a relacado entre a dor e culpa. Objetivo: Avaliar presenca do sentimento de
culpa em pacientes portadores de dor cronica (DC) comparando-os com zumbido
cronico (ZC) e um grupo de voluntarios sadios (VS). Metodologia: Através de um
estudo transversal avaliou-se nestes trés grupos os graus de ansiedade, depressao,
sentimento de culpa, atitude religiosa e qualidade de vida (QV). Resultados: Os
niveis de ansiedade e depresséao entre os grupos DC versus ZC foram semelhantes
(p=0,790) (p=0,938), respectivamente, e diferentes entre os grupos DC versus VS
(p<0,001) (p<0,001) e ZC versus VS (p<0,001) (p<0,001). O sentimento de culpa
demonstrou ser semelhante entre o grupo DC versus ZC (p=0,155) e DC versus VS
(p=0,065), entretanto superior no grupo ZC versus VS (p=0,004). Ao comparar a QV
entre grupos DC versus VS e ZC versus VS observa-se diferenca significativa
(p<0,001) nas duas comparacoes realizadas. Referente a atitude religiosa néao se
observou diferenga significativa entre os grupos. Conclusdo: Pacientes com DC
possuem um sentimento de culpa semelhante aos controles sadios. Pacientes com
ZC possuem um sentimento de culpa superior aos controles sadios.

Palavras-chave: Culpa; Dor Crénica; Zumbido Crénico.



ABSTRACT

Within the meaning of the word pain there is an intrinsic component of
punishment, punishment, punishment, suffering and torment. In clinical practice we
understand little the relation between pain and guilt. Objective: To evaluate the
presence of guilt in patients with chronic pain (CD), comparing them with chronic
tinnitus (ZC) and a group of healthy volunteers (VS). Methodology: Through a cross-
sectional study, the three levels of anxiety, depression, guilt, religious attitude and
quality of life (QOL) were evaluated in these three groups. RESULTS: The levels of
anxiety and depression among DC versus ZC groups were similar (p = 0.790) (p =
0.938), respectively, and different between the DC versus VS groups (p <0.001) and
ZC versus VS (p <0.001) (p <0.001). Guilt was found to be similar between the DC
versus ZC group (p = 0.155) and DC vs SV (p = 0.065), however higher in the ZC
versus VS group (p = 0.004). When comparing the QoL between DC versus VS and
ZC versus VS groups, a significant difference (p <0.001) was observed in the two
comparisons. Regarding the religious attitude, there was no significant difference
between the groups. Conclusion: Patients with CD have a guilty feeling similar to
srad controls. Patients with ZC have a higher sense of guilt than srad controls.

Keywords: Guilt; Chronic pain; Chronic Tinnitus.
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1 INTRODUGAO

A sensacao de dor tem um significado intrinseco de puni¢gdo, com a palavra
dor “pain”, primeiro atestada em inglés em 1297, assim como a sua variante,
advinda do francés antigo “peine”, que por sua vez, tem sua origem no latim “poena”
"castigo, sancao" (em latim, também, "tormento, sofrimento, sofrimento") se

AN

assemelha ao grego "mroiviy

(poine), geralmente "preco pago", "pena", "punic¢éo.!"?

Por outro lado, postula-se que esta relagdo entre a dor e a puni¢éo traga
associada um sentimento de culpa. No inglés, a origem da palavra culpa remete a
palavras definindo o crime, o pecado (guilt), ou também da expressao para pagar a
divida. Dentre as formas de sanar o sentimento de culpa estd o castigo
(primitivamente doloroso).”! Esse fendmeno ocorre em virtude da percepgdo dos
estimulos prejudiciais, em que a dor pode envolver uma experiéncia psicologica
negativa.”

Ao verificar que a estrutura do cortex nos humanos é aumentada ao
comparar com outras espécies, entende-se a existéncia da falta de precisdo ao
comportamento instintivo, como a percepcao da dor.™

Os mamiferos, tendo poucas defesas naturais (sem garras, camuflagens,
nem caninos afiados) e capacidade reprodutiva limitada (geram poucos filhotes, que
levam muitos anos para chegar a maturidade), sdo os melhor guardados por um
sistema nervoso hipervigilante e um cérebro capaz de gerar dor e transforma-la num
mundo de associacdes — medo, perda, angustia, ansiedade, remorso e sofrimento.

Entendemos que a sequéncia basica de reagdes a dor, comum em varias
espécies, se da por meio de atividade vigorosa para fugir do perigo combinada a
falta de reagdo a todos os outros estimulos externos, seguida pela protecéo da
ferida pela letargia durante a recuperagcao. Também ha reagdes comportamentais
caracteristicas, como movimentos repetitivos (por exemplo, balangar o corpo de um
lado para o outro), vocalizagéo, caretas, choro ou gemidos, que servem para avisar
do perigo aos outros membros do grupo e para lhes mostrar a gravidade da ameaca.
Se um ser humano, independentemente do género, prender a perna numa fenda
sentira a dor correspondente a ameacga que a lesao traz a sua sobrevivéncia, assim
como qualquer outro mamifero do reino animal.l’!

Conforme Erikson (1987), o ser humano passa ao longo de sua vida por uma

sucessao de acontecimentos psicolégicos que ocorrem de forma semelhante — se
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nao igual — com outros de sua mesma espécie e que caracterizariam estagios
provaveis e esperados para o desenvolvimento psicolégico do homem. Esta
abordagem desenvolvimentista € apresentada em teorias consagradas como a de
Piaget,’® " Winnicott,!"*"¥ Freud,[™™ Klein,"®' dentre outros. Para Erickson,?® as
fases do desenvolvimento psicossocial seriam marcadas por crises, responsaveis
por impelir o homem a uma necessidade de adaptagcdo ao meio diante de certa
adversidade. De acordo com a teoria Ericksoniana, se essa fase do desenvolvimento
for transposta com sucesso, havera ganhos psicolégicos como aprendizagem,
sensacgao ou pertencimento e valia. Porém, quando uma fase do desenvolvimento é
interrompida ou simplesmente ndo for bem elaborada surge o sentimento que
Erickson denominou de “étsen”, palavra hebraica que pode significar, magoa, dor,
lamento, pontada, tristeza, pesar, aflicdo ou simplesmente culpa.®?%

As pessoas tendem a compreender sua situacdo basicamente da mesma
forma que os demais mamiferos. Entretanto, ndo conseguimos imaginar um ser
humano para quem essa explicagdo baste, porque, desde tempos imemoriais, 0s
seres humanos sempre fizeram outro tipo de pergunta, que nao pode ser respondida
com referéncia ao mundo material e que evoca uma gama muito particular de
significados. A pergunta € “por qué?”, no sentido peculiar de “por que eu?”. Por que
os humanos sofrem? Essa questdo é tipicamente humana, para o homem a
existéncia € uma questao.

Na dor cronica e no zumbido crénico a angustia emocional é facil de ser
observada. Os pacientes que apresentam dor crénica tendem a se sentir rejeitados
pelo sistema médico, sendo culpados ou ridicularizados por seus meédicos,
familiares, amigos e empregadores quando sua condi¢do de dor ndo apresenta uma
resposta satisfatéria ao tratamento escolhido. Como os tratamentos esperados para
aliviar a dor nem sempre possuem uma resposta positiva, esses podem perder a
crenga e tornam-se frustrados e irritados com o sistema médico.?" Com sua dor
recorrente, podem ser incapazes de trabalhar, tém dificuldades financeiras,
dificuldade em realizar atividades cotidianas, disturbios do sono ou complicacées
relacionadas ao tratamento. Esses pacientes tendem a apresentar sentimento de
medo, ter sistemas de apoio inadequados e além de recursos de enfretamento
diferentes. Sabe-se que tendem a se sentir ressentidos e se apoiar em pessoas que
nao tém condi¢des de prestar a assisténcia adequada. Essas consequéncias da dor

cronica podem resultar em depressao, raiva, ansiedade, auto-preocupagao e
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isolamento — uma sensacao geral de desmoralizagédo. Tendo em vista que a dor
cronica persiste por longos periodos de tempo, o estado afetivo continuara a
desempenhar um papel, vindo a influenciar todos os aspectos do viver, interferindo

na qualidade de vida dos pacientes.?"
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 CULPA
2.1.1 Definicao

A culpa existe desde os primordios da humanidade e sua presenga
acompanha a trajetéria do homem. Inicialmente, era debatida pelas religides que a
relacionavam a sentimentos de remorsos ou arrependimento. Ao relembrar sobre a
origem do pecado e seu conceito quando foi imposto a sociedade, como sendo uma
desobediéncia a Deus, este sempre foi enfatizado como um ato de esbocar a culpa.
Se, no inicio, foi um ato, esse ato gerou a culpa e a culpa permanece na memodria.
Ou seja, a culpa é sempre um sentimento recordado.”?

A culpa, fundamentalmente associada a religido, perdura por séculos.
Contudo, com o passar dos anos, surge em ciéncias — como a Filosofia — o interesse
em estudar a culpa. Entre os filésofos que se destacam no estudo da culpa podemos

destacar Kierkegaard,®!

que cunhou o conceito de angustia na filosofia, Heidegger
que define o ser-culpado como condi¢do para a moralidade e Nietzsche que salienta
que o homem é culpado, carrega uma divida em relagdo aos seus antepassados e,
para ele, a ma consciéncia é o proprio sentimento de culpa que aniquila 0 homem.®-
11]

Na Psicologia Clinica, autores como Donald Winnicott e Melaine Klein
aprofundaram essa relagao entre angustia e culpa, relacionando-as com uma
necessidade individual de reparacggo.['*1416-18l

Freud relata que a Psicanalise é a possibilidade de uma distincdo entre uma
culpa religiosa, mérbida e uma consciéncia moral ligada ao sentido de falta. Para
ele, no ambito da clinica, a culpa é observada em contradigdes e inibicbes de
neurose obsessiva, melancolia, autodepreciagao, resisténcia terapéutica negativa e
na necessidade de se punir.l'> 242

A culpa é definida como um sentimento desagradavel ou doloroso,
experimentado tanto de maneira consciente quanto inconsciente, o qual sucede a
transgressao de alguma norma, seja ela externa ou interna.?*2°!

Em um de seus estudos, Freud considerou a culpa uma espécie de

ansiedade e a vergonha, consequéncia da ansiedade. Relatou ainda que a situagao
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clinica de um paciente poderia piorar caso ele ouvisse um elogio referente a seu
progresso no tratamento, acreditando que essa piora fosse motivada por um
sentimento inconsciente de culpa.l' 2728

A culpa costuma ser mal interpretada e confundida com outras emocgdes,
principalmente com a vergonha. Por conseguinte, pesquisadores tentam distinguir
essas duas emocdes. A partir de uma revisao da literatura esses autores entendem
a vergonha como uma experiéncia resultante de uma transgressao feita em publico,
enquanto que a culpa, de uma forma geral, € uma experiéncia privada e diz respeito
a uma acao especifica.[>?%

Considera-se que a culpa esta relacionada a quase todas as problematicas
envolvidas no sofrimento humano, podendo ser considerada como um fator crucial
dos problemas apresentados pelas pessoas nos mais variados contextos. As
maneiras através das quais a culpa relaciona-se aos contextos podem ser
classificadas em categorias fundamentais: a) culpa objetiva, b) culpa subjetiva. A
culpa objetiva ocorre quando alguma lei € quebrada e o transgressor € considerado
culpado, mesmo que néao se sinta culpado. A culpa subjetiva pode ser considerada
sentimento de culpa, de remorso, de vergonha ou autocondenacgéo, que geralmente
surge quando se pensa ou quando se faz algo considerado errado, ou até mesmo
quando a pessoa em questdo deixa de realizar alguma agao que possa favorecer o
proximo. A culpa subjetiva vem inumeras vezes, acompanhada por desanimo,
ansiedade, medo de punicdo, diminuicdo de autoestima e sensacdo de
isolamento. 2% 30:31]

Nesse mesmo contexto existe outra subdivisdo da culpa: a culpa temporal,
descrita por Tournier.*? Para ele, a culpa é ocasionada pela perda de tempo em
relacdo a atividades diarias e profissionais, o que tanto pode estimular como
paralisar as agdes das pessoas ocasionando consequéncias negativas a saude
psicologica. Relata-se culpa também no sentido das muitas atividades realizadas
diariamente pelas pessoas, que interferem no contato com as pessoas proximas.
Por isso, 0 sujeito tende a acobertar esses sentimentos realizando mais atividades
em vez de reconhecé-los e enfrenta-los.[2% 28 3031

O pretexto dessa procura demasiada por trabalhos e ocupagao € devido a
necessidade de se revalorizar. Observa-se ainda que as pessoas possam

experimentar sentimento de culpa ao efetuarem atividades de lazer — quando
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resolvem descansar, meditar ou empregar tempo em contemplacdes da natureza ou

religiosas./? 3031

2.1.2 Culpa e a Influéncia da Religiosidade

Compreende-se por religiosidade a crenga e a pratica ritualistica de uma
religido, seja na participacdo em um ambiente religioso ou através dos atos de orar.
A espiritualidade consiste em uma mobilizacdo do individuo por meio do qual este
vai ao encontro de significados e propésitos fundamentais da vida, sendo religioso
ou nao e relacionado a um “Ser” transcendental e/ou metafisico (Deus ou um Poder
Superior). Neste contexto, compreende-se a religido como um sistema que rege
crencas e praticas acompanhadas de dogmas e doutrinas.!?> 2% 3031

Tanto a religiosidade como a espiritualidade estdo presentes em diversas
interagbes sociais, culturais e aspectos psicologicos, dentre eles os valores, as
crengas, os comportamentos e as emogdes. Ha relatos que a espirtualidade e a
religiosidade teriam a capacidade de afetar a saude, reduzindo sintomas como a
ansiedade, seja pelo efeito placebo ou mesmo por conter algum aspecto curativo
que a ciéncia moderna ainda ndo compreende.?%!

O sofrimento oriundo da culpa pode fazer o individuo ansiar pelo perddo. Tal
fato pode ser percebido em muitas religides, em que ha ritos especificos de perdéo,
0 que leva o sujeito a experimentar dois tipos de culpa: injustificada e justificada.
Esta interpretacdo de culpa injustificada pode se originar em virtude de algum
engano ou alguma condi¢cdo psiquica, por exemplo, pacientes acometidos por um
Transtorno Depressivo Maior podem apresentar inumeros sentimentos de culpa de

natureza quase sempre irracional.?®

231 introduziu os

Dedicando-se ao estudo de vergonha, Benedict (1946)
conceitos antropoldgicos de "culturas da vergonha”, fazendo referéncia as culturas
orientais, interdependentes, sob influéncia do pensamento de Confucio, e voltadas
ao olhar do outro e “culturas da culpa”, referindo-se as culturas ocidentais,
independentes, influenciadas pelo pensamento judaico-cristao e voltadas ao olhar de
si mesmo.!*?!

Segundo Benedict (1946)1%:
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[... as culturas da vergonha baseiam-se em sangdes externas para o bom
comportamento, ndo como as culturas da culpa, em uma convicgao
internalizada do pecado. A vergonha é uma reagédo a avaliagao critica de
outras pessoas... A culpa nao ocorre deste modo. Em uma nacéo onde a
honra sobrevive gracas a imagem que cada um faz de si, um homem pode
sofrer culpa sem que ninguém saiba de sua falta...].

Desta maneira percebe-se que o sentimento de culpa pode e deve ser
avaliado a partir ndo somente do contexto cultural, mas englobando também sua
cosmovis3o.3+3

A maneira como o individuo experimenta (ou ndo) sua religiosidade figura
entre os aspectos de visdo do mundo que interferem em sua vivéncia de culpa frente
aos estressores da vida. Devido a forte influéncia judaico-cristd na sociedade
ocidental, onde impera a crenga em um Deus soberano, o qual governa sobre a vida
€ a morte assim como o bem e o mal, diante das adversidades pode-se encontrar na
religiosidade tanto consolo quanto culpa.l’’"!

Constata-se uma relacdo positiva entre religiosidade e melhora dos
indicadores de saude. Pessoas com crengas religiosas tendem a apresentar maior
capacidade para lidar com circunstancias adversas da vida. Quando o paciente
utiliza recursos religiosos para enfrentar a doenga a que esta acondicionado, ele
esta utilizando o “coping” religioso (CRE). Segundo com a psicologia o significado de
“‘coping” € aprender a lidar com as habilidades. O CRE pode ser positivo ou
negativo. Sempre que for positivo ele proporcionara um efeito benéfico ao individuo
como procurar o amor e/ou a protecdo de Deus ou uma maior conexao com forgas
transcendentais. O CRE negativo (CREN) esta relacionado a consequéncias
prejudiciais como, por exemplo, a redefinicdo do estressor como sendo uma punigao
divina.l¥3

Salienta-se a necessidade de se tratar os pacientes com concepgéao
diferenciada como pessoas e ndo como doengas, ou seja, analisa-los como um todo,
tanto no aspecto fisico, quanto nos aspectos emocionais, sociais e espirituais. O
desconhecimento de qualquer uma dessas dimensdes pode resultar em uma
abordagem incompleta do paciente.[*”!

Na relacdo entre a religiosidade e/ou a espiritualidade e aspectos da saude
mental, ha indicadores de saude mental e menor estresse em pessoas religiosas.
Nessa mesma linha, outros estudos revelaram que pessoas com praticas religiosas

ou espirituais diarias sdo mais saudaveis fisicamente e possuem mais qualidade de
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vida quando comparados aqueles que nao o fazem. Além disso, estes individuos
usam menos 0s servigos de saude, o que leva a repercussdes econdémicas positivas,
pois a pratica espiritual é isenta de custos e os seus beneficios levam a uma
diminuicdo de gastos hospitalares. Ndo obstante, nestes mesmos trabalhos, os
autores consideram ser a pratica religiosa isolada insuficiente para substituir a

pratica médica.?! 4142

2.1.3 Culpa e a Relagao da Ansiedade e Depressao

Os transtornos de ansiedade caracterizam-se como um dos disturbios de
saude mental mais persistentes e podem reduzir substancialmente a qualidade de
vida do paciente. Em relagdo aos disturbios individuais, as incapacidades e
complicagcbes comoérbidas associadas ao transtorno do panico e ao transtorno de
ansiedade generalizada sdo mais graves do que as causadas por fobias especificas.
O diagnéstico de ansiedade é cada vez mais frequente, sendo atualmente um dos
problemas mais comuns na satde mental na populacgéo geral.l*>44

Compreende-se por ansiedade uma condicéo afetiva do ser humano, a qual
esta associada a alteragdes psicofisiolégicas semelhantes aquelas do medo e/ou a
reagdes de sobrevivéncia e de aspectos evolutivos da reacéo de luta."”

Este sentimento de medo intenso e indeterminado associa-se a palpitacoes
e sudorese, devido a ativacao do sistema nervoso autbnomo, e também através de
outras manifestagcdes neuroldgicas tais como disturbios do sono; fobias ou sintomas
depressivos.[*!

A neurobiologia dos transtornos de ansiedade ainda ndo é bem elucidada,
mas algumas generalizacbes na forma como a ansiedade & processada no cérebro
foram identificadas. Varias regides cerebrais tém sido implicadas na modulacao de
resultados e respostas a ameaca, incluindo a amigdala, o hipocampo e o cortex preé-
frontal medial (incluindo os cértices ventromedial pré-frontal e cingulo anterior). O
hipotalamo e o mesencéfalo (nucleos da rafe) e o tronco encefalico (substancia
cinza periaquedutal) também estdo implicados em transtornos de ansiedade. Em
geral, esses dados levaram a um modelo de sistemas neurais influentes envolvendo
medo e ansiedade.[***"!

Alguns dos fatores de risco para transtornos de ansiedade estudados séo

sexo feminino e histéria familiar de ansiedade ou depressdo. Além disso,
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estressores da vida cotidiana como doenca familiar e desagregagcao de
relacionamento, por exemplo, podem contribuir para o desenvolvimento futuro de
transtornos de ansiedade.!***"]

Na literatura de neuroimagem funcional ainda n&o estdo delineadas todas as
distingdes possives para determinar se os transtornos de ansiedade decorrem de
anormalidades neurais. Contudo, estudos mostram estes padrdes neurais como
estados de medo versus ansiedade, caracterizando-os como principais pontos a
serem observados clinicamente.!*”!

A prevaléncia global de pacientes com transtorno de ansiedade foi estimada
em aproximadamente 14%. Dados nos mostram também uma estimativa que de 60
a 90% dos pacientes com transtorno de ansiedade tém um estado de saude mental
comorbido como depressdo maior ou transtornos de uso de substancia.!*>#7]

Pesquisadores como Freud, Lacan e Pichon-Riviere consideram a existéncia
de uma relacdo entre ansiedade e culpa. A ansiedade pode estar relacionada a
culpa e esta é inerente a todos os seres humanos, uma vez que estes sao
responsaveis nao apenas por suas acgdes, mas por julga-las e se percebem
culpados ao reconhecerem a incerteza profunda entre o bem e o mal, presente em
tudo o que fazem.?® 4849

A depressao maior compreende uma gama de condigdes psiquiatricas que
acometem a populagdo em modo geral, sendo uma das condigcbes mentais mais
frequentes e um importante e crescente problema de satde publica.*5°

De acordo com a American Psychiatric Association (APA), quinta edigdo do
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-5 (APA, 2014), a
depressao entre outros sintomas apresenta um humor triste, vazio, acompanhado de
alteragcdes somaticas e cognitivas que afetam significativamente a capacidade de
funcionamento do individuo.*°"

A prevaléncia de depressao maior na populacdo brasileira é de
aproximadamente 17%. Em um estudo realizado em 18 paises a depressao foi
encontrada em 11,1% da populagdo dentre os paises em desenvolvimento e o que
apresentou maior indice foi o Brasil, com percentual de 18,4%.5%

A etiologia da doenca € multipla, fruto de fatores genéticos, bioquimicos,
psicolégicos e sociofamiliares. Embora a depressédo seja observada em todas as

idades, seus principais preditores sdo maior faixa etaria no género feminino,
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situagdo conjugal disfuncional, baixos niveis de escolaridade e renda, condi¢bes
precarias de moradia, suporte social e presenca de eventos estressores.*5°1%2

A depressao esta associada a piora de fatores relacionados a saude em
individuos com patologias clinicas. Pacientes depressivos com comorbidades tem
uma menor tendéncia a nao aderir as recomendacdes médicas. Tanto a depressao
quanto a ansiedade parecem aumentar a percepcao de sintomas fisicos e do tempo
de incapacidade, fendbmenos que tendem a ndo ocorrer quando estes mesmos
sintomas ocorrem junto com outra condigéo.*"

A relevancia dos aspectos supracitados esta relacionada a existéncia de
uma visdo mais abrangente do modelo de atendimento na area da saude, que

engloba também os fatores ambientais e psicossociais dos pacientes.
2.1.4 Culpa Relacionada a Condi¢des Cronicas
2.1.4.1 Dor Crbnica e Zumbido Crdnico

Um fator psicologico pouco desbravado € a culpa relacionada a patologias
cronicas. A culpa, como ja descrito, € uma emocgédo normal e esta relacionada
também a autoidentidade e a percepc¢ao que o individuo tem de sua prépria vida. A
exposi¢cao prolongada a condigbes crbnicas, como o caso de dor cronica e de
zumbido crénico, pode resultar em um “eu” derrotado.?°!

Relata-se que pacientes com dor crénica apresentam escores maiores de
niveis de derrota mental quando comparados com controles. Outra informagao
relevante diz respeito a escores de culpa. Niveis significativamente maiores de culpa
foram encontrados em pessoas com dor crénica, quando comparados com grupos
controle.**® Estima-se que 7% a 40% da populagdo mundial sofram de dor cronica
e possivelmente influenciadas por diferencas culturais.***®

Pesquisadores relatam em seus estudos o desenvolvimento de uma
estrutura e medida para a culpa relacionada a dor, e demostram que a dor
relacionada com a culpa € uma experiéncia comum entre os pacientes com dor
lombar crénica. Ha evidéncias de que a culpa relacionada a dor possa estar
associada com a incapacidade funcional e o humor depressivo.®"®
Em um estudo com 413 pacientes com dor lombar crénica verificou-se que a

culpa relacionada a dor estava associada com incerteza diagnostica, depressao,
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ansiedade e incapacidade. A culpa social nesta pesquisa foi o tipo de culpa mais
frequente e preocupante e associou-se a deficiéncia, tanto na presenca ou nao da
depressao. Esses dados, segundo os autores, ndo chegam a ser tdo surpreendentes
ao analisarmos que a dor e a incapacidade muitas vezes levam a comportamentos
evitativos, afastamento social e preocupagédo sobre como o desengajamento social
pode afetar aos outros.®”®!

Dos tipos de culpa relacionados a dor, como ja relatado em um estudo, o
indice de culpa social, também descrita na literatura como culpa subjetiva, foi mais
relevante, podendo-se observar que nestes individuos os comportamentos de
afastamento social s&o predominantes.!®®

Portanto, uma maior aceitacdo da dor pode potencialmente reduzir os
sentimentos de culpa relacionados tanto com o manejo da condicdo de dor como
com a verificagdo da dor. Tudo isso sugere que as pessoas que tém altos niveis de
dor-aceitacao e flexibilidade psicolégica podem relatar niveis mais baixos de culpa,

mesmo na presencga de dor com intensidade alta.

2.2 DOR CRONICA

2.2.1 Definigéo

Caracteriza-se dor, segundo a Associagao Internacional para Estudo da Dor
— IASP, como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel e descrita em
termos de lesdes teciduais reais ou potenciais. A dor é sempre subjetiva e cada
individuo aprende e utiliza este termo de acordo com suas experiéncias de vida.>

A caracterizagdo da dor aguda e dor cronica estao relacionadas ao tempo
que o paciente se queixa de dor, com algum intervalo desde o inicio da dor, usado
para designar o inicio da dor aguda, ou o ponto de transicdo quando a dor aguda se
torna crénica. O periodo usado para denotar a dor crénica € de trés meses a seis
meses desde o inicio da dor.[*

Entende-se que a dor aguda é caracterizada pela instalagao repentina e de
curta duracdo e geralmente seu motivo é facilmente detectado como traumatismo
e/ou cirurgia. A dor aguda muitas vezes pode estar acompanhada de sintomas

neurovegetativos (taquicardia, sudorese, palidez, hipertenséo leve). Este tipo de dor
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muitas vezes serve como o impeto para procurar cuidados de saude e ocorre apos
trauma, alguns processos de doenca e intervencdes invasivas.?"

No caso da dor cronica € "dor que se estende além do periodo esperado de
cura". Isso € relativamente independente do tempo porque considera a dor como
crébnica, mesmo quando persiste por uma duragao relativamente breve. Infelizmente,
quanto tempo o processo esperado de cura vai (ou deve) tomar € ambiguo. Salienta-
se que a dor pode persistir por um periodo longo na presenga da patologia e deve
ser considerado um estado prolongado de dor "aguda". Neste caso, o tratamento
visa a patologia subjacente.?"!

Como a definicdo da IASP, qualquer dor, aguda ou crénica, tem presenca de
dano tecidual identificavel, € uma experiéncia desagradavel e pode muitas vezes ser
influenciada por varios fatores cognitivos, afetivos e ambientais. Analisa-se que a
influéncia dos fatores psicolégicos e ambientais tende a ser maior na dor cronica do
que na dor aguda, e a relevancia desses fatores pode aumentar ao longo do tempo,
contribuindo com o enfrentamento que o paciente tera com a sua condigcédo
dolorosa.?":°
A dor cronica pode ser definida também como uma dor continua ou
recorrente, ndo tem nenhum papel de alerta e sua etiologia é incerta. A IASP
classifica a dor crénica em trés periodos: duragdo menor que um més, de um a seis
meses acima de seis meses, desde que com duragao maior que o tempo normal de
remissdo conhecido para cada tipo de dor. Embora sugerido que o melhor ponto de
corte seria um periodo intermediario em trés meses, a maior parte das pesquisas

utiliza o periodo de seis meses.®”
2.2.2 Prevaléncia

A dor aguda ou crbnica, de um modo geral, leva o individuo a manifestar
sintomas como alteracdes nos padroes de sono, apetite e libido, manifestacbes de
irritabilidade, alteracbes de energia, diminuicdo da capacidade de concentracéo,
restricoes na capacidade para as atividades familiares, profissionais e sociais. Nos
individuos com dor crénica, a persisténcia da dor prolonga a existéncia desses
sintomas, podendo exacerba-los.["!

A prevaléncia de dor cronica estimada na populagéo geral varia de 11,5% a

55,2%; porém, segundo a IASP, a prevaléncia média é de 35,5%.°% Na Holanda,
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sao registrados 10.000 casos novos, a cada ano, de pacientes incapacitados para o
trabalho em raz&o da dor.[*%

A dor cronica acomete de 30 a 40% da populacdo brasileira, com
prevaléncia média de 35,5%, sendo uma grande causa de licengas, aposentadorias
e baixa produtividade, gerando um grave problema de satde publica.l®® 603

Ja em pacientes com a faixa etaria de 30 a 60 anos, no Brasil, pesquisas
mostram a prevaléncia de 61,4%, sendo que as mulheres relataram dor crénica com
mais frequéncia do que homens. Gerando custos direto-indiretos, direcionando e

limitando as decises e comportamentos daqueles que com ela convivem. " 6264

2.2.3 Fisiopatologia

A dor é causada por um desequilibrio nos mecanismos de nocicepgao, que
pode ocorrer desde sua captacdo, transducado, transmissao e/ou modulacdo dos
sinais nociceptivos.®!

Os sistemas de modulagao nociceptivos mais importantes sdo mediados por
receptores NMDA (N-Metil-D-Aspartato) e opioides, distribuidos por toda extenséo
do sistema nervoso central. Entre os trés principais subtipos de receptores estdo os
opioides, os receptores Y e d que podem inibir ou potencializar efeitos ocasionados
pelos receptores NMDA, enquanto o receptor Kk antagoniza a atividade mediada por
receptores NMDA.[°!

O primeiro processo da nocicepcdo € a decodificacdo de sensacgdes
mecanicas, térmicas e quimicas em impulsos elétricos por terminais nervosos
especializados denominados nociceptores. Os nociceptores sao terminacgdes
nervosas livres dos neurdnios de primeira ordem, cuja funcdo é preservar a
homeostasia tecidual.?"°°!

A comunicagdo da informagao nociceptiva entre neurbnios ocorre por
mediadores quimicos (neurotransmissores) que s&o: aminoacidos excitatorios ou
inibitérios e neuropeptidios que sdo produzidos, armazenados e liberados tanto nas
terminacdes dos nervos aferentes como no corno dorsal. Os principais aminoacidos
excitatérios sdo o glutamato e o aspartato; porém, em fibras aferentes do tipo C
também se encontra uma variedade de neuropeptideos como a substancia P,
neurotensina, peptideo intestinal vasoativo, peptideo relacionado com o gene da

calcitonina e colecistocinina.®”]
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Os mecanismos fisiopatologicos da dor estdo ligados a conceitos de
sensibilizagao periférica e neuroplasticidade na perpetuagdao da dor, com acao de
mediadores bioquimicos nas vias nociceptivas. Estabelecem, geralmente,
correlagdes entre inflamagdo, dor e sintomas psicologicos. A inflamagéo contribui
para a continuidade do ciclo doloroso, acarretando uma hipersensibilidade. A dor
aumenta com o estresse psicoldgico, que é capaz de induzir aumento de citocinas

inflamatorias.”]
2.2.5 Dor Crénica e Aspectos Psicoldgicos

Os avangos no ambito da neurofisiologia trouxe desenvolvimento de novos
farmacos, intervencdes cirurgicas e no uso de tecnologias avancadas para o
tratamento da dor, contudo, nos revela que ainda ndo ha uma cura para a
eliminacgao total dos sintomas da dor crbnica, o que pode ser percebido ao verificar o
indice de reducao da dor em pessoas tratadas com intervengdes farmacoldgicas ou
ndo, em média 35% para as pessoas nao tratadas e 50% para as pessoas
tratadas.!*"

A pessoa que tem uma condi¢ao de dor crénica esta em um solo complexo e
de alto custo, tanto para o sistema quanto para ela prépria, além de apresentar
outros pontos significativos. A ligagao de disturbios psiquiatricos como ansiedade e
depressao afeta ndo s6 o paciente, mas todos a sua volta. Com o passar do tempo,
a legitimidade do relato de dor pode ser questionada, pois muitas vezes uma
etiologia médica ndo confirma a causa dos sintomas."

Na literatura, a correlagdo da dor com a ansiedade e qualidade afetiva da
dor ja é reconhecida.l®® Em pacientes com dor crénica o espectro de transtornos de
ansiedade € presente, apresenta maior prevaléncia do que na populagdo em geral,
incluindo ansiedade generalizada, desordem de ajuste com sintomas de ansiedade,
agorafobia, transtorno de panico.'®®

Ha algumas hipoteses para descrever a conexao dos mecanismos
psicologicos entre ansiedade e dor crénica em seus portadores, dentre elas destaca-
se a hipervigilancia e comportamento catastréfico, reforcando a percepcéo de dori®®

No que se referem aos mecanismos bioldgicos desta associagédo, as
hipoteses defendidas estdo relacionadas a diferentes neurotransmissores

(monoaminas, GABA, glutamato, adenosina, canabinoides, e a outros
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neuropeptideos, hormoénios, neutrofinas e citocinas). A percepgao da dor foi
questionada como dependente de processamento no cértex sensorial primario, no
cortex somatossensorial secundario e no cortex parietal posterior, bem como outras
estruturas que podem ser ativadas nos estimulos dolorosos como o cortex pre-
frontal, a insula anterior, o cortex premotor e os nucleos estriados.®

A funcdo dos nucleos intratalamicos, além do encaminhamento do cortex
nociceptivo, também afeta as fungdes autonédmicas e a emogao — a projegao para o
giro do cingulo anterior e amigdala, onde se localizam as fun¢des de medo e dor.!®

Uma pesquisa mostrou que individuos com dor crdnica apresentam quatro
vezes mais ansiedade ou depressdo do que aqueles sem dor crénica (Odds ratio
[OR] = 4,1)."Y Constatou-se, também que a condicdo dolorosa é um sintoma de
individuos com disturbios de ansiedade ou depressao.%""!

O sofrimento emocional pode estar relacionado ao fato da pessoa sentir dor,
e ser um precipitante dos sintomas, ser um fator modulador que amplifica ou inibe a
gravidade da dor, ser consequéncia de dor persistente ou um fator de perpetuacao,
interagindo com avaliacdes cognitivas.?"

Os niveis de ansiedade tém se mostrado como influenciadores ndo apenas
para a dor, mas também das complicagbes pds-cirurgicas, além do numero de dias
de hospitalizacdo. O nivel de depresséo tem sido observado como tendo um papel
relevante na terminagao prematura dos programas de reabilitagao da dor.?"]

Pacientes com ansiedade generalizada sofrem ao criar expectativas
apreensivas tendem a reagir de forma negativa a determinadas situagdes. A
ansiedade antecipatoria sustentada compde um sintoma da ansiedade generalizada
e tende a facilitar o desenvolvimento e manutengao do transtorno ansioso.[’>"!

Ha evidéncia em pacientes acometidos por transtornos psiquiatricos sobre a
funcdo do nucleo estriatal terminal na fisiopatologia da ansiedade/disturbios do
estresse, o que tende a acentuar como um possivel marcador da condigao
conhecida como patologia Ansiedade Antecipatéria.l’>"

A experiéncia da dor pode iniciar uma formagao de pensamentos negativos,
e despertar medos — temores de incitar mais dor e lesdo, medo de seu impacto
futuro.""

O medo e a antecipagado da dor sdo processos cognitivo-perceptivos que
nao sao impulsionados pela experiéncia sensorial e podem influenciar em um

impacto significativo no nivel de tolerancia a dor. Sugere-se que o medo ao processo
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doloroso, impulsionado pela antecipagao e néo pela experiéncia sensorial da propria
dor, produz uma resposta negativa para suposta incapacidade funcional em
pacientes com dor.?"

Um fator que tem se estudado € a relacdo de concomitancia entre o episodio
depressivo e 0 aparecimento do problema da dor. Contudo, relata-se que muitos
pacientes com dor crbnica tiveram episddios anteriores de depressdo que
antecederam o problema da dor por anos. Uma pesquisa prospectiva mostrou que
os niveis de depresséao prediziam o desenvolvimento de dor lombar trés anos apds a
avaliacao inicial. Os pacientes com depressdo foram de duas a trés vezes mais
propensos ao se queixarem de dor nas costas em comparagédo com aqueles que
nao relataram depressdo. Logo, a depressao foi um preditor para a dor incidente.
Com a pesquisa puderam propor a existéncia de um trago comum de suscetibilidade
a sintomas fisicos disforicos (incluindo dor) e sintomas psicolégicos negativos
(incluindo ansiedade e depressao). Concluiram que "a dor e a doenga psicolégica
devem ser vistas como tendo efeitos psicolégicos e comportamentais reciprocos que
envolvem tanto os processos de expressdo e adaptacdo da doenca.”?"!

Como observado na maioria dos casos, a depressdo parece ser reativa,
embora alguns tenham sugerido que a dor crénica € uma forma de "depresséao
mascarada", em que os pacientes usam a dor para expressar seu humor deprimido,
porque sentem ser mais aceitavel queixar-se de dor do que reconhecerem que estao

deprimidos. Ambos precisam ser tratados com cautela.!?!">74

2.3 ZUMBIDO
2.3.1 Definigéo

Segundo Jastreboff,/"® “a palavra zumbido, tinnitus em inglés, deriva do latim
tinnire, e significa zumbir, tocar (toring)”. O zumbido € uma sensag¢ao sonora na
auséncia de uma fonte externa de som, uma desordem auditiva mais comum e
considerada um sintoma que em uma mesma pessoa pode ter varias causas.[”>"®

O sintoma do zumbido pode ser percebido em uma ou ambas as orelhas ou
ainda centralmente, dentro da cabeca, continuo ou ritmico, constante ou

intermitente, unico ou multiplo. Na maioria dos casos seu inicio, pode ser subjetivo
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quando percebido apenas pelo paciente e objetivo quando o paciente e o
examinador percebem, em outras situagdes pode comecar subitamente.[”>"®!

Pode ser comparavel com a dor fantasma de um membro amputado. Em
ambos os casos a taxa de estimulos neurais no cérebro continua informando
experiéncias perceptuais mesmo apds a destruicdo das células receptoras

sensoriais.’"

2.3.2 Incidéncia e Prevaléncia do Zumbido

A incidéncia do zumbido apresenta variacbes conforme o pais estudado. No
Brasil, trata-se de um disturbio bastante frequente. Estima-se que 28 milhdes de
brasileiros apresentem zumbido.l"®

Em um levantamento realizado nos Estados Unidos pela Agéncia Americana
de Saude Publica, o zumbido crénico foi considerado o terceiro sintoma quanto a
perturbacdo que acarreta, sendo superado somente pela dor intensa intratavel e
pela tontura intensa intratavel. Outras condigbes, como cancer, paralisias, cegueira e
surdez, aparecem posteriormente na lista.!®”

Ja a prevaléncia do zumbido na populacio brasileira € em torno de 17% e
de 30% acima dos 65 anos de idade.!®%"!

Considerado o terceiro sintoma otorrinolaringolégico mais comum na procura
de ajuda médica, é superado apenas pela dor e tontura intensas intrataveis. Estima-
se que 17% da populacdo mundial apresentam zumbido. A prevaléncia na
populacdo em geral é de 15% e esses dados aumentam para 33% na populacao
com mais de 65 anos de vida.[”®> 7678

E importante ressaltar que assim como ocorre na maioria dos disturbios, a
prevaléncia apresenta picos entre a sexta e sétima década de vida. Apesar disto,
sabe-se que apenas cerca de 20% dos individuos acometidos se incomoda com o
zumbido em suas atividades diarias. Destes, a perturbacdo diz respeito a disturbio
de sono (52%), a capacidade de concentragao (47%), ao equilibrio emocional (56%)
ou a vida social (17%). Esta ampla gama de interferéncias justifica o porqué da piora
da qualidade de vida tdo frequentemente referida pelos pacientes com zumbido.®?

Em relacdo ao género, apesar de alguns estudos apontarem uma maior
incidéncia nos homens, outros inferem maior incidéncia da queixa de zumbido nas

mulheres talvez porque elas, mulheres, procuram atendimento médico frequente.
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Outra hipotese para esta discrepancia € a de que a perda auditiva induzida pelo

ruido & mais frequente em homens.!®”!
2.3.3 Semiologia

O zumbido, mais frequentemente, tem caracteristica subjetiva, ou seja,
referido apenas pelo paciente e mais raramente objetivo, quando além do paciente o
examinador também pode percebé-lo.["8 "]

Cerca de 50% dos pacientes apresentam zumbido bilateral, seja ele
semelhante em ambos os ouvidos ou pior em um dos lados. Apenas 39,3% referem
ter zumbido unilateral, tendo os restantes 10,7% percebido melhor o zumbido como

originario da cabeca, com ou sem envolvimento dos ouvidos.®?
2.3.4 Fisiopatologia

Considera-se a hipétese de que mecanismos de reconhecimento do sinal e
de classificagdo de circuitos da rede neuronal estejam envolvidos na percepgéao do
zumbido e estariam sujeitos a modificagdes plasticas, assim como todos os niveis do
sistema nervoso,-em graus variaveis."

Os mecanismos de geracdo e percepcdo do zumbido postulam o
envolvimento de um aumento anormal do ganho do sinal elétrico dentro do sistema
auditivo.®

Areas corticais auditivas interagem com o sistema limbico a nivel talamico.
Embora o zumbido curse com a plasticidade das vias auditivas, ele pode ser inibido
por conexdes retroalimentadas do sistema limbico as quais bloqueiam o sinal do
zumbido proveniente do cortex auditivo. Se as regides limbicas estiverem
comprometidas, este mecanismo de “cancelamento de ruido” falha e resulta em
zumbido crénico.®!

O zumbido usualmente inicia com um agravo na ouvido interno, porém tem a
sua persisténcia associada a mudangas no processamento auditivo central,
sugerindo que 0 zumbido pode nao cessar mesmo se corrigida a causa da doencga

coclear.l’™
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Estudos por imagem nos pacientes com zumbido demonstraram ativacéo de
areas cerebrais ndo auditivas e em estruturas limbicas como hipocampo e
amigdala.[*? 448l
O zumbido torna-se clinicamente importante quando ocorre interagao
dindmica de alguns centros do SNC incluindo vias auditivas e nao auditivas,
especialmente o sistema limbico (SL) e sistema nervoso autébnomo (SNA),
responsavel pelo desencadeamento de associagbes emocionais negativas e
reagdes de incomodo referidas pelos pacientes com zumbido.##8°!

O SL é composto por um conjunto de estruturas cerebrais, corticais e
subcorticais, relacionadas com memoaria, motivagcao, emocgao e atencéo. Entre essas
estruturas encontram-se os cortices pré-frontal, orbito-frontal, cingulado anterior,
insular anterior, o hipotalamo, a amigdala e o nucleo accumbens.[t8!

A interligagdo do sistema limbico com o sistema auditivo vem sendo
relacionada a uma grande variedade de fung¢des e comportamentos do cérebro,
como o condicionamento auditivo e ao medo.®*!

Embora a fisiopatologia do zumbido aponte dano ou destruigao de estruturas
delicadas em um ou mais niveis do sistema auditivo periférico e central, o dano
auditivo isolado n&o seria suficiente para justificar a cronicidade do zumbido.

O zumbido cronico € secundario ao estabelecimento de uma rede complexa
de estruturas centrais do sistema auditivo e ndo auditivo, havendo sido postulado
que a plasticidade dos circuitos limbicos contribuiria ndo apenas para a geragao
como também para a persisténcia do zumbido crénico.!* 8 87:88l

A percepgado do zumbido cronico esta associada a faléncia do sistema de
cancelamento de sons. Este sistema € mediado por estruturas subcalosas
responsaveis por prevenir a percepgdo de sons ndo desejaveis. E postulado que o
sinal auditivo amplificado pela hiperexcitabilidade na amigdala (SL) e pela
plasticidade neuronal levaria & cronificagdo do zumbido. >

A amigdala funciona como uma interface sensorio-emocional, que avalia o
tipo e grau do estimulo e o transmite ao hipotalamo e substéncia cinzenta
periaquedutal dorsal que seleciona e organiza as reacdes. O hipotalamo controla a
resposta hipofisaria responsavel pela liberacdo de cortisol (estresse). A amigdala
coordena expressdes emocionais ativadas nos pacientes com ansiedade e zumbido

associadas a respostas aversivas.'®
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Outro mecanismo que explicaria a cronicidade do zumbido seria o reforgo
emocional provocado por medo, ansiedade e tensdo. Além da amigdala, as outras
regides do SL também participam do circuito do zumbido. Essas regides podem ser
ativadas por estimulos reais ou fantasmas associados com audigdo, dor e outras
sensacdes. 8%

O zumbido afeta areas encefélicas envolvidas nos processos cognitivo,
areas como o0s cortices pré-frontal e parietal, giro do cingulo e insula, que
respondem durante tarefas que demandam atencdo em individuos com audicao
normal. A atividade dessa rede esta correlacionada com experiéncias de atengao
consciente através de modulacdo atencional de estimulos sensoriais recrutados em

tarefas de separagao de sinais auditivos competitivos.®”!
2.3.5 Classificagao do Zumbido

Os zumbidos sao classificados em auditivos (gerados por alteragbes na
orelha, vias auditivas e cértex auditivo) e para-auditivos (gerados por estruturas
vasculares e musculares préximas a orelha e vias auditivas).®

O zumbido gerado pelo sistema auditivo € o mais frequente, podendo ter
varias etiologias: otoldgica, cardiovascular, metabdlica, neurolégica, farmacologica,
cranio-cérvico-mandibular ou psicogénica.l®

Os zumbidos para-auditivos sao gerados em estruturas vasculares (pulsatil)
ou musculares (mioclonias).!®®!

A disfuncdo na via auditiva conduz a ma percepcdo dos processos
neuroacusticos e a privacdo sensorial auditiva promove acentuadas mudancas
estruturais e funcionais no sistema auditivo.®': 8388

Evidéncias sugerem a relagdo, em graus variaveis, entre o zumbido e outras
partes do sistema nervoso central (SNC). Redes perceptuais ndao auditivas sao
relevantes para a percepcéo e incémodo do zumbido. 80821

Do ponto de vista audiolégico ndo ha diferengcas nas propriedades
psicoacusticas do zumbido (intensidade, frequéncia e nivel minimo de
mascaramento) entre individuos com e sem sofrimento pelo zumbido. Ao contrario
dos parametros audiométricos, a percep¢cdo de gravidade do zumbido esta
relacionada com a saude psicologica e geral. Muitos individuos apresentam uma

vida saudavel e produtiva enquanto outros sofrem com o zumbido.®': 8292
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Por vezes, além de frustrante e incdbmodo, o zumbido contribui para
disturbios do sono, dificulta atividades em locais silenciosos e interfere em

relacionamentos familiares, sociais e de trabalho.8"8%8%

2.3.6 Zumbido e Aspectos Psicologicos

O zumbido tem sido relatado como associado a comorbidades psiquiatricas,
principalmente com a depressdo e com a ansiedade. Os sujeitos com zumbido
queixam-se de insOnia e falta de concentracdo, e tais manifestacbes interferem
negativamente na qualidade de vida desses individuos. Pesquisadores relatam a
dificuldade do enfrentamento diante do incbmodo e a condi¢cao altamente prevalente
e potencialmente angustiante que o zumbido ocasiona, bem como a diminuigao da
qualidade de vida destes pacientes.*°!

Sintomas psiquiatricos dos transtornos de ansiedade, somatizacdo e
depressao sao mais evidentes em individuos com zumbido quando comparados com
individuos sem zumbido e devem alertar na investigacao clinica para a presencga de
condigdo psiquiatrica cronica e complexa relacionada ao zumbido.**!

Individuos com zumbido de alto impacto exacerbam a interpretacdo negativa
do zumbido em suas vidas, assumem atitude de “ruminacdo” continua sobre
pensamentos e crencgas levando a uma sensacao de falta de ajuda e de perda de
controle.®

Entre as principais associacbes negativas de perigo relacionadas ao
zumbido estdo o medo de doenca grave ou doenca mental. A terapia cognitivo-
comportamental (TCC) interfere positivamente nestes aspectos ao reduzir as
reacoes de medo, redirecionar a atencao do zumbido, reforcar que o zumbido nao
precisa ser evitado, conduzir desta forma ao alivio do estresse causado pelo
mesmo. A TCC reduz a ma interpretagao cognitiva, o medo relacionado ao zumbido,
a gravidade e o incomodo do zumbido e os aspectos de humor negativo.!*

A literatura é vasta em estudos sobre comorbidades psiquiatricas, contudo a
relagdo do zumbido com os sentimentos de culpa ndo tem sido descrita pela

literatura.

2.4 CONSIDERAGOES GERAIS
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Sabe-se que o centro de punigao, por sua vez, esta localizado na substancia
cinzenta periaqueductal no mesencéfalo, estendendo-se as zonas peri-ventriculares
do hipotalamo e talamo. O sofrimento emocional pode estar relacionado a sensacao
dolorosa real, e ser um precipitante dos sintomas, agindo como um fator modulador
que amplifica ou inibe a gravidade da dor, tendo como consequéncia a dor
persistente ou fator de perpetuaco interagindo com avaliacdes cognitivas.?*’®!

Sendo a culpa relacionada a patologias cronicas um assunto pouco
estudado, além de a dor crdnica ser um problema de saude publica, fica evidente a
importancia de entendermos a relagdo entre estes dois processos.!’”!

Supde-se que pacientes com dor crdnica apresentam um escore da
sensagcdo de culpa maior que pacientes saudaveis, o que pode acarretar

dificuldades em seu tratamento e na qualidade de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar se pacientes com dor crénico apresentam escores de culpa em
proporcdo maior do que individuos controles, com zumbido crénico e pacientes

saudaveis.

3.1.1 Objetivos Especificos

a) Determinar a correlagdo de culpa e ansiedade em pacientes com dor
crbénica, zumbido crénico e grupo controle;

b) Determinar a correlagdo de culpa e depressao em pacientes com dor
cronica, zumbido crénico e grupo controle;

c) Determinar a correlacédo de culpa e qualidade de vida em pacientes
com dor crénica, zumbido crénico e grupo controle.

d) Determinar a correlagdo de culpa e atitude religiosa em pacientes com

dor cronica, zumbido crénico e grupo controle.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, controlado onde
os individuos participantes da pesquisa foram divididos em trés grupos: pacientes

com dor crénica, pacientes com zumbido cronico e individuos saudaveis.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da UFPR, nos Ambulatérios
de Dor e de Zumbido e no Banco de Sangue do hospital. Foram selecionados
aleatoriamente a partir do agendamento do ambulatério de Dor do Servigo de
Neurologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. A selecao
dos pacientes do ambulatério de Zumbido do Servigo de Otorrinolaringologia seguiu
as mesmas diretrizes e o motivo de o zumbido ter sido escolhido como controle ativo
foi por se tratar de sintoma igualmente positivo, crénico, e de natureza subjetiva. Os
participantes saudaveis foram oriundos do Banco de Sangue. Este trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Humanos do Hospital das Clinicas
CEP-HC-UFPR (ANEXO A). A coleta ocorreu no periodo de julho/2015 a julho/2017.
Todos os pacientes que concordaram em fazer parte desse estudo assinaram o

respectivo termo de consentimento.

4.3 CARACTERISTICA DA POPULAGAO DO ESTUDO

A analise final do estudo foi realizada em uma amostra de 136 individuos
(15 inicialmente selecionados foram excluidos por ndo terem preenchido todos os
questionarios). A amostra contou com predominancia do género feminino, sendo
n=101 (73,5%) e a média de idade de 51,1 anos. Os grupos mostraram-se pareados
para idade e género. As caracteristicas demograficas da populagdo do estudo

podem ser apreciadas na Tabela 1.
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Dor Cronica Zumbido Croénico Controles Saudaveis
(n= 52) (n= 24) (n= 60) P
Idade
média +d.p. 50,5 +9,7 52,3+8,9 50,5+ 9,5 0,691 a
Género n (%) n (%) N (%)
Feminino 38 73,1 17 70,8 46 76,7 0,832 b
Masculino 14 26,9 7 29,2 14 23,3

Legenda: n: numero; p: significAncia; d.p.: desvio padrdo; %: porcentagem; a: teste paramétrico
Kruskal-Wallis; b:Teste qui-quadrado.
Fonte: A autora (2017).

Ao avaliar os pacientes cronicos, selecionados nesse estudo, pode-se
averiguar a etiologia relacionada com o surgimento da dor/zumbido cronico e
caracterizar os pacientes que se faz presente nos ambulatérios do HC, conforme

descrito na Tabela 2.

TABELA 2 - ETIOLOGIA RELACIONADA COM O SURGIMENTO DA DOR E DO ZUMBIDO

CRONICOS
Dor Cronica Zumbido Crénico
N= 52 N= 24
Etiologia * n % Etiologia n %

RCP 29 55,7 Otosclerose 20 87,5

Doenca reumatica 20 38,4 Desconhecido 11 21,1
Pdés-cancer 17 32,7
Diabetes 36 69,2
Miofascial 31 59,6
Fibromialgia 15 28,8

Legenda: N: numero de individuos do grupo; n: numero; %: porcentagem; *: alguns individuos
tiveram mais de uma condicdo da dor; RCP: dor complexa regional | e II; Diabético: neuropatia
diabética; Doenca Reumatica (artrose, espondilite anquilosante, tendinite, bursite)

Fonte: A autora (2017).

4.3.1 Critérios de Selegao

4.3.1.1 Critérios de Inclusao para Grupo Dor Cronica

Ambos os géneros;

Idade entre 18 a 60 anos;

Presenca de dor crénica (seis meses ou mais);

B Dnh

A dor crénica tem intensidade de 4 pontos ou mais na “VSA”;
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A dor é desecadeada por somente uma patologia e se houverem
outras patologias associadas, estas ndo estao relacionadas a dor e/ou
nao a potencializam (ex: hipertensao arterial);

N&o ter outra doenca psiquiatrica que nao esteja associada ao estudo;
Desejo de participar do estudo de forma voluntéaria, assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A)

apos haver esclarecido todas as duvidas com o investigador.

4.3.1.2 Grupo Estudo Zumbido Crdénico

Ambos os géneros;

Idade entre 18 a 60 anos;

Presenca de zumbido cronico, sendo que esta deve ser a condigao
clinica mais importante;

Desejo de participar do estudo de forma voluntaria, assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds haver

esclarecido todas as duvidas com o investigador.

4.3.1.3 Grupo Controle

B nh -

Ambos os géneros;

Idade entre 18 a 60 anos;

Auséncia de sintomas ou condigdes médicas significativas;

Desejo de participar do estudo de forma voluntaria, assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apd6s haver

esclarecido todas as duvidas com o investigador.

4.3.1.4 Critérios de Excluséo (Para Todos os Grupos)

Presenca de outra comorbidade psiquiatrica ndo incluida nesse
estudo;

Pedido para ser retirado do estudo;

N&o preencher completamente ou corretamente todas as escalas do

estudo.
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4.4 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Pacientes que preencheram os critérios de selegao foram informados sobre
o estudo, e, havendo interesse, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
foi apresentado e esclarecido ao paciente, para que ele pudesse decidir quanto a
sua participagado. Apds a assinatura do TCLE o participante foi submetido a coleta
dos dados demograficos, ao inventario de culpa, a informagdes qualitativas e
quantitativas da dor, e aos demais procedimentos do estudo, que visavam avaliar o
numero de condicbes médicas associadas, € a uma avaliacdo de variaveis
psiquiatricas. As escalas foram escolhidas cada uma dentro de seu dominio e todas

validadas na lingua portuguesa:

Ficha de Registro de Caso/Demografia (Apéndice B);

Intensidade/Tempo Dor Crénica (Anexo B);

Intensidade/Tempo Zumbido Crénico (Anexo C);

M.I.N.I. - Mini international neuropsychiatric interview (Anexo D);

Beck para ansiedade e depressao (Anexo E e F);

Escala Multidimensional de Culpa (Anexo G);

Questionario de Avaliacao de Atitude Religiosa (Anexo H);
WHOQOL-BREF - The World Health Organization Quality of Life

(Anexo I);

© N O bk 0N =

4.4.1 Metodologia da Intensidade da Dor

A intensidade da dor foi mensurada através da Escala Visual Analégica da
Dor (VSA).FY

4.4.2 Metodologia da Intensidade de Zumbido

A intensidade foi mensurada através da Escala Visual Analégica do Zumbido
(VSA).®¥
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4.4.3 Metodologia da Analise de Ansiedade e Depressao

Para o diagnostico de condigdes psiquiatricas associadas o paciente passou
por avaliacbes quantitativas e qualitativas, realizadas no ambulatério de dor e cada
entrevista durou em média 30 minutos. Dentre as avaliacbes utilizadas esta o
inventario M.I.N.l. — International Neuropsychiatric Interview, que possui a funcéo de
encontrar a presenga de diagndsitco nos pacientes. Apds a aplicagao do M.I.N.I., os
participantes da pesquisa foram submetidos ao questionario de Beck para ansiedade
e depressao com intuito de quantificar a intensidade dos sintomas depressivos e
ansiosos. Os inventarios de Beck para ansiedade e depressdo sdao compostos por
21 itens cada, com niveis gradativos de cada sintoma avaliado, sendo a ansiedade
e/ou a depressao graduada em: minima, para valores de 0 a 10; leve, para valores
de 11 a 19; moderada, para valores de 20 a 30 e grave, para valores de 31 a 63. A
aplicacado das escalas foi realizada pelo Dr. Marcelo Daudt von der Heyde e pela
Dra. Karina Gustafson, ambos do Servigo de Psiquiatria do HC-UFPR e devidamente
treinados para tal procedimento.!®+%°!

Convém salientar que os pacientes diagnosticados com depressao e/ou
ansiedade, ainda sem tratamento, foram encaminhados para o Ambulatério de
Psiquiatria do HC-UFPR, para tratamento e acompanhamento adequado de suas

condigdes (Anexos D, E e F).

4.4.4 Metodologia da Avaliacdo da Sensacao de Culpa

De acordo com a proposta de Aquino et al. (2009) o instrumento utilizado
para identificar e medir a culpa apresenta 12 itens, organizados numa escala de
Likert de cinco pontos (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 = as vezes; 4 = quase
sempre; 5 = sempre). Segundo validagdo do instrumento, eles podem ser
subdividido em trés diferentes dominios: 1) “Culpa Subjetiva” (CS) composto por 4
itens de avaliagdo, 2) “Culpa Objetiva” (CO) composto por 4 itens de avaliagao e 3)
“Culpa Temporal” (CT) composto por 5 itens de avaliagdo. Vale ressaltar que um
item do CS é também comtemplado em CT, conforme apresentado instrumento no
Anexo G.*°

Para analise dos escores do Instrumento de Culpa, desenvolveu-se uma

escala transformada a fim de quantificar a culpa em valores absolutos, assim os
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diferentes dominios foram analisados de maneira separada. Cada dominio foi
considerado em seu escore total e transformado para escala de 0% a 100%. Nesse
caso, o escore de cada um dos pacientes entrevistados era subtraido do escore
minimo possivel para aquele dominio e dividido pela amplitude do escore, e

multiplicado por 100. A férmula pode ser descrita da seguinte forma:

Escore do paciente — Escore minimo
Escala transformada = X100

Amplitude do Escore

Desta forma, o valor de 100% indica uma culpa grave. Vale ressaltar que a
mesma categorizacao foi realizada para o escore total do Instrumento de Culpa, o
calculo total do indice considerou somente uma vez o item repetido no dominio CO e
CT. Os resultados foram divididos em quartis, representando o indice de culpa,
sendo < 25% considerado como: Otimo (Sem Culpa), 26-50% Bom (Culpa Leve), 51-
75% Regular (Culpa Moderada) e > 75% Ruim (Culpa Grave).

4.4.5 Avaliagao Atitude Religiosa

A Escala de Atitude Religiosa/Espiritualidade!®” foi elaborada originalmente
em portugués, sendo instrumento composto por 15 itens, distribuidos de acordo com
os componentes da atitude — afetivo comportamental e cognitivo, avaliando as
atividades relacionadas aos mesmos (por exemplo, sinto-me unido a um ser maior,
frequento as celebragbes de minha religido/espiritualidade, procuro conhecer as
doutrinas ou preceitos religiosos). Para respondé-lo, a pessoa deve ler cada item e
indicar o valor que atribui dentro de uma escala Likert, com 5 pontos (1 = nunca; 2 =
quase nunca; 3 = as vezes; 4 = quase sempre; 5 = sempre). O estudo de Aquino
indicou que a escala apresenta um unico fator. Da mesma forma realizada com o
Instrumento de Culpa, para analise dos escores da Escala de Atitude
Religiosa/Espiritualidade foi considerado o escore total e transformado para escala

de 0% a 100%, conforme férmula apresentada anteriormente (Anexo H).[°"!

Escore do paciente — Escore minimo
Escala transformada = X100

Amplitude do Escore
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4.4.6 Metodologia da Avaliacdo de Qualidade de Vida

A qualidade de vida foi avaliada através da versdo BREF do questionario
WHOQOL cuja pontuacgao relaciona-se proporcionalmente a qualidade de vida. Além
das questdes gerais 1 e 2, o instrumento tem 24 questdes adicionais divididas entre
4 dominios, a saber: fisico (n=5); psicolégico (n=6); relagbes sociais (n=7) e meio

ambiente (n=6). As respostas seguem a escala de Likert (Anexo 1).!%!
4.4.7 Metodologia Estatistica

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios-padrdes. Variaveis
qualitativas foram descritas por frequéncias e percentuais. A comparacao de
variaveis quantitativas entre dois e trés grupos foi realizada com os testes de Mann-
Whitney e de Kruskal-Wallis, respectivamente. Para variaveis categoricas foram
usados os testes exato de Fisher ou o do Qui-quadrado, corrigidos por Bonferroni. O
nivel de significancia adotado foi de 0,05, e de p<0,017 quando corrigido por
Bonferroni. Para todas as analises foi utilizado o programa computacional IBM®
SPSS Statistics®.

Figura 1. Desenho do Estudo
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Fonte: A autora (2017).
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5 ANALISE DOS RESULTADOS

5.1 RESULTADOS DESCRITIVOS

5.1.1 Dor Crbnica

Da amostra total analisada, 136 pacientes, 52 possuiam dor cronica e ao
quantificar a intensidade relacionada a dor crbnica nesses pacientes, o valor

encontrado foi de 8,0+1,0.

5.1.2 Zumbido Cronico

A populagdo de zumbido foi de 24 pacientes, e a intensidade média do
zumbido no respectivo grupo foi de 7,4+1,0. Os grupos foram estudados foram
pareados entre idade e género, ndo sendo detectadas diferengas significativas

quanto a sexo, idade ou duragao da condigao dolorosa.

5.2RESULTADOS DESCRITIVOS E ANALITICOS

5.2.1 Ansiedade e Depressao

Testou-se a hipdtese nula de que os escores de Beck Depressao/Ansiedade
sao iguais nos trés grupos, versus a hipotese alternativa de que os escores nao sao
iguais nos trés grupos. No caso de rejeicdo da hipotese nula, os grupos foram
comparados dois a dois. Em seguida, foram consideradas as classificagbes de Beck
Depressado (ausente a minima; leve a moderada; moderada a grave; grave). Os
grupos foram comparados dois a dois. Testou-se a hipdétese nula de que as
distribuicbes sobre as classificacdbes de Beck sao iguais nos dois grupos
comparados, versus a hipdtese alternativa de distribuicbes diferentes. Nas
populagdes estudadas observa-se uma diferenga significativa nos grupos cronicos
do grupo com pacientes saudaveis (Tabela 3).

No rastreio de condigdes psiquiatricas subjacentes, os resultados obtidos por
meio do M.I.N.I. revelaram que a depresséo ocorreu nos individuos com dor cronica
mais do que nos controles saudaveis, ndao havendo diferencas com relacdo aos

portadores de zumbido (p<0,001) (Tabela 4). Nao houve correlagao entre os escores
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de depressédo e de culpa. Contudo, a ansiedade esta presente nos sujeitos com
zumbido crbénico em propor¢ao maior quando comparados aos individuos com dor
cronica e com os controles saudaveis (p<0,001). Assim, a ansiedade é igual nos
pacientes com dor cronica e nos pacientes com zumbido cronico p=0,938 (Tabela
5).

TABELA 3 - DISTRIBUIGAO DOS ESCORES DE DEPRESSAO ENTRE OS TRES GRUPOS

Dor Zumbido | Controles a a Zumbido
o P g Dor Cronica | Dor Cronica P
Croénica | Cronico Saudaveis Cronico
versus versus
Escores Zumbido Controles Versus
Depressao N= 52 N=24 N= 60 Crénico Saudaveis Controles
Saudaveis
n (%) n (%) n (%) p p p
Ausente a 26
minimo (50,0) 14 (58,3) 55 (91,7)
Leve a 11
moderado 21.2) 4 (16,7) 4(6,7) 0,790 <0,001 <0,001
Moderado a 15
Severo (28,8) 6(25,0) 1(17)

Legenda: Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis; N: nimero de individuos do grupo; n: nimero; a -
teste qui quadrado, p<0.017, corregdo de Bonferroni
Fonte: A autora (2017).

TABELA 4 - TABELA DESCRITIVA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

Depressao n Média Mediana Minima | Maxima | d.p. p
Dor Cronica 52 15,3 12,0 1,0 44,0 10,2

Zumbido Crbnico 24 14,7 11,0 0,0 440 1,2 <0,001*
Saudaveis 60 3,8 2,0 0,0 22,0 3,0

Ansiedade n Média Mediana Minima | Maxima | d.p. p
Dor Cronica 52 15,1 14 1,0 37 9,2

Zumbido Crbnico 24 12,4 12,5 0 32 9,5 <0,001**
Saudaveis 60 2,8 2 0 14 3,4

Legenda: Teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05; d.p.: desvio padrdo; N: numero de
individuos do grupo; n: numero. Escores da escala de Beck.

* Dor Croénica versus Zumbido Crénico: p= 0,468

** Dor Crénica versus Zumbido Crénico: p

* Dor Crobnica versus Saudaveis: p<0,000

** Dor Crénica versus Saudaveis: p

* Zumbido Cronico versus Saudaveis: p<0,001

** Zumbido Crénico versus Saudaveis: p

Fonte: A autora (2017).
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TABELA 5 - DISTRIBUIGAO DOS ESCORES ANSIEDADE ENTRE OS TRES GRUPOS

Dor Zumbido | Controles Dor Dor Zumbido
Cronica Cronico | Saudaveis Cronica Cronica Cronico
Escores versus versus Versus
Ansiedade N= 52 N= 24 N= 60 Zumbido Controles Controles
Cronico Saudaveis Saudaveis
n (%) n (%) n (%) p p p
Ausente a 16 (30,8) | 8 (33,3) | 59(98,3)
minimo
Leve a
moderado 21 (40,4) 10 (41,7) 1 (1,7) 0,938 <0,001 <0,001
Moderado a
Severo 15 (28,8) 6 (25,0) 0 (0,0)

Legenda: Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis; N: numero de individuos do grupo; n:
numero; a - teste qui quadrado, p<0.017, corregdo de Bonferroni
Fonte: A autora (2017).

5.2.2 Sensacédo de Culpa

Os grupos foram comparados dois a dois. Testou-se a hipétese nula de que
as distribuicdes sobre as classificagcbes de Culpa sao iguais nos dois grupos
comparados, versus a hipotese alternativa de distribuicoes diferentes.

Observou-se com relacao aos resultados das Escalas de Culpa, que nao
houve diferenca significativa entre os trés grupos quanto as subcategorias de Culpa
Subjetiva (CS) e Culpa Objetiva (CO). Quanto a categoria Culpa Temporal (CT),
houve diferengca significativa entre os portadores de zumbido crénico, que
apresentaram escores de culpa significativamente maiores do que os controles
saudaveis (p= 0,014) (Tabela 6).

TABELA 6 - DISTRIBUIGAO DO ESCORE DE CULPA ENTRE OS GRUPOS

a . Zumbido | Controles AL a Zumbido
Dor Crénica P e Dor Cronica | Dor Cronica P
Cronico | Saudaveis Cronico
versus versus Versus
Culpa Total N= 52 N= 24 N= 60 Zumbido Controles | ¢ htroles
Cronico Saudaveis g
Saudaveis
n (%) n (%) n (%) P p P
Ausente 16 (30,8) 2 (8,3) 18 (30,0)
Leve 16 (30,8) 8 (33,3) 30 (50,0) .
Moderado 17 (5.8) | 11(458) | 8(13.3) 0,155 0,065 0,004
Severo 3 (5,8) 3(12,5) 4 (6,7)

Legenda: N: numero de individuos do grupo; n: numero; a -Teste qui-quadrado, p<0.017, correcéo de
Bonferroni.
Fonte: A autora (2017).

5.2.3 Atitude Religiosa
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Inicialmente, testou-se a hipdtese nula de que os resultados da escala de
atitude religiosa (em percentual) sdo iguais nos trés grupos, versus a hipotese
alternativa de que os resultados ndo sao iguais nos trés grupos. Nao foi encontrada
diferenca significativa entre os trés grupos em relagdo a escala de atitude religiosa
p= 0,508).

Em seguida, foram consideradas as classificacbes de atitude religiosa de
acordo com os percentuais da escala (0% a 25%, 25,1% a 50%, 50,1% a 75%;
75,1% a 100%). Os grupos foram comparados dois a dois. Testou-se a hipétese nula
de que as distribuigcdes sobre as classificacbes da atitude religiosa sao iguais nos
dois grupos comparados, versus a hipétese alternativa de distribuigdes diferentes.

Em todos os grupos, as praticas religiosas mostraram-se muito frequentes,
nao sendo detectadas diferencas significativas ao associar a atitude religiosa com o

sentimento de culpa nos grupos estudados (Tabela 7).

TABELA 7 - ASSOCIAGAO ENTRE A INTENSIDADE DE DOR CRONICA E ZUMBIDO CRONICO,
COM FATORES DE CULPA E ATITUDE RELIGIOSA

Culpa Culpa
Subjetiva n IDC *d.p. p Social n 1zC *d.p. P
1 20 8,0 1,1 1 4 6,8 1,3
2 16 8,1 1,1 2 7 8,0 2,2
3 12 7,8 0,9 0,567 3 9 7,1 20 0,576
4 4 8,5 1,0 4 4 7,8 0,5
Culpa Culpa
Objetiva n IDC +d.p. P Objetiva n 1ZzC +d.p. P
1 23 8,0 0,9 1 6 6,7 2,1
2 19 8,2 1,3 2 11 8,1 1,4
3 7 8,1 1,1 0,990 3 3 7.7 25 0,519
4 3 7,7 0,6 4 4 6,5 1,3
Culpa Culpa
Temporal n IDC +d.p. P Temporal n 1ZC +d.p. P
1 19 7.9 1,1 1 4 8,5 1,3
2 13 7,9 0,9 2 7 6,6 2,1
3 12 8,2 0,9 0,789 3 7 7.4 1,9 0423
4 8 8,4 1,2 4 6 7.7 1,4
Culba IDC +dp.  p Cula 1zC +dp.  p
1 16 8,0 1,1 1 2 8,5 2,1
2 16 7.9 1,0 2 8 6,8 2,1
3 17 8,3 1,1 3 11 8,1 1,4
4 3 7.7 0.6 2640 4 3 6.0 10
Atitude Atitude
Religiosa n IDC *d.p. P Religiosa n 12C *d.p. P
1 4 8,0 1,4 1 2 6,0 1,4
2 15 7,7 1,0 2 3 7,3 2,1
3 21 8,3 1,1 3 8 8,1 1,6
4 12 8,0 1,0 0,452 4 11 6,9 1,9

Legenda: d.p.: desvio padréo; n: numero; IDC: Intensidade Dor Cronica; 1ZC: Intensidade Zumbido
Crénico . * Nao foram incuido testes estatisticos. - O teste nao foi aplicado devido o n° de casos
Fonte: A autora (2017).
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5.2.4 Qualidade de Vida

Para cada item da avaliagdo da Qualidade de Vida (QV) e para a QV geral,
testou-se a hipotese nula de que os resultados s&o iguais para os trés grupos (dor
cronica, zumbido e controle), versus a hipétese alternativa de que os resultados néo
sdo iguais nos trés grupos. No caso de haver diferenga entre os grupos, estes foram
comparados dois a dois, para cada grupo usou-se, frequéncias e percentuais de
respostas (de 1 a 5) e estatisticas descritivas dos resultados (médias, medianas,
valores minimos e valores maximos).

Ao verificar a frequéncia da Qualidade de Vida (QV), observou-se que
pacientes com DC apresentaram uma média de 2,7, enquanto ZC 2,6 e pacientes
saudaveis 3,7, sendo que houve diferencga significativa (<0,001) da qualidade de vida
em sujeitos com dor ou zumbido crénico ao serem comparados com individuos
saudaveis, o que vem de encontro com o ja descrito na literatura como pode ser

observado nas Tabelas 8 e 9.

TABELA 8 - FREQUENCIA DA QUALIDADE DE VIDA

Dor Cronica Zumbido Crénico Controle Saudaveis
Tipo QV
N Mediana n Mediana n Mediana ¢]
QV Geral 3 (1-5) 3(3-3) 4 (1-5)
QV Saude 2 (1-4) 2 (1-3) 4 (1-5)
QV Fisico 2 (1-4) 2 (1-3) 3 (2-5)
Qv
52 2 (1-3) 24 2 (1-3) 60 4 (2-5) <0,001
Psicologica
QV Social 2 (1-5) 2 (1-3) 4 (1-5)
QV Meio
) 2 (1-4) 2 (1-3) 4 (2-5)
ambiente

Legenda: QV: qualidade de vida; n: nimero; Resultados descritos por mediana, maxima e minima.
Fonte: A autora (2017).

TABELA 9 - VALORES DE p OBTIDOS DAS COMPARACOES DOS GRUPOS DOIS A DOIS

Tipo QV Dor Crénica x Dor Crénica x Controle Zumbido Croénico x
Zumbido Crénico Saudavel Controle Saudavel

QV Geral 0,624 <0,001 <0,001

QV Saude 0,723 <0,001 <0,001

QV Fisica 0,426 <0,001 <0,001

QV Psicologica 0,676 <0,001 <0,001

QV Social 0,400 <0,001 <0,001

QV Meio Ambiente 0,625 <0,001 <0,001

Legenda: teste Kruskal Wallis. QV=qualidade de vida.
Fonte: A autora (2017).
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5.2.5 Correlagao entre Variaveis

Para relacionar cada variavel relativa a culpa e a atitude religiosa, testou-se
a hipotese nula de que a intensidade do zumbido € igual para todas as
classificagdes da variavel, versus a hipotese alternativa de intensidades diferentes,
onde se observou nao significancia estatistica.

Contudo, ao avaliar a relagcao depressao/ansiedade, as variaveis relativas a
culpa (social, objetiva, temporal e geral classificadas como 1, 2, 3 ou 4) e atitude
religiosa nos grupos estudados verificou-se no grupo com zumbido crénico a
auséncia de correlagao do sentimento culposo com as outras variaveis estudadas.

A comparacdo da associacado entre a depressao, a culpa e as atitudes
religiosas em individuos com dor crénica, com zumbido e controles normais
confirmou que os individuos com dor crbnica nao possuem sentimentos culposos.
(Tabelas 10 e 11).

TABELA 10 - FREQUENCIA NA RELACAO ENTRE DEPRESSAO AS PONTUACOES DE ZUMBIDO
COM A PONTUAGAO DE CULPA — ESCORES DE DEPRESSAO NA ESCALA DE
BECK E ATITUDES RELIGOSA

(continua)
Dor Crénica Zumbido Crénico Controles Saudaveis
n n n
% % L

CULPA SOCIAL

Beck Depressio 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

12 8 6 0 2 5 4 3 19 18 4 1
46,2 30,8 231 00143 357 286 214|346 327 309 1.8

Ausente a minimo

4 4 2 1 1 0 3 0 2 1 1 0
36,4 364 182 97250 00 750 00500 250 250 0,0

Leve a moderado

4 4 4 3 1 2 2 1 0 0 0 0
26,7 26,7 26,7 20,0]16,7 333 333 16,7| 00 00 00 00

Moderado a Grave

CULPA OBJETIVA

Beck Depressio 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

14 10 2 0 3 9 0 2 |28 20 5
539 385 77 100|214 643 00 143|509 364 91 36

Ausente a minimo

5 2 3 1 1 1 1 1 2 1 0 1
455 18,2 23,7 911|250 250 250 250|500 250 0,0 250

Leve a moderado

4 7 2 2 2 1 2 1
26,7 46,7 133 133|333 16,7 333 16,7 | 00 00 00 0,0

Moderado a Grave
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TABELA 10 - FREQUENCIA NA RIELAQAO ENTRE DEPRESSAO AS PONTUAQOES DE ZUMBIDO
COM A PONTUACAO DE CULPA — ESCORES DE DEPRESSAO NA ESCALA DE

BECK E ATITUDES RELIGIOSA

(concluséo)

- CULPA TEMPORAL
BeckDepressdo | 1 2 3 4 |1 2 3 4|1 2 3 4
11 7 8 0 4 3 5 2 25 17 8 3
Ausente a minimo
423 269 30,8 0,0 |286 214 357 143491 309 146 55
5 2 1 3 0 2 0 2 2 0 1 1
Leve a moderado
455 182 91 273| 00 50,0 00 500|500 00 250 250
3 4 3 5 0 2 2 2 0 0 0 0
Moderado a Grave
20,0 26,7 200 333| 00 33,3 333 333|000 00 00 0,0
~ ATITUDE RELIGIOSA
BeckDepressao |, , 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
11 7 8 0 1 2 7 4 5 10 27 13
Ausente a minimo
423 269 30,8 00 | 71 143 500 286 | 9,1 18,2 491 23,6
5 2 1 3 0 0 1 3 0 1 2 1
Leve a moderado
455 182 91 273| 00 00 250 750/| 0,0 50,0 250 50,0
3 4 3 5 1 1 1 1 0 0 0 0
Moderado a Grave
20,0 26,7 20,0 333|16,7 16,7 500 16,7| 00 00 0,0 0,0

Legenda: Kruskal-Wallis teste ndo paramétrico, p<0,05.
Fonte: A autora, 2017.

TABELA

11 - FREQUENCIA NA RELAGAO ENTRE A ANSIEDADE AS PONTUAGOES DE

ZUMBIDO COM A PONTUAGAO DE CULPA — ESCORES DE ANSIEDADE NA
ESCALA DE BECK E ATITUDES RELIGIOSA

(continua)
Dor Croénica Zumbido Crénico Controles Saudaveis
n n n
% % %
. CULPA SOCIAL
Beck Ansiedade 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
6 5 5 0 1 2 4 2 21 19 18 1
Ausente a minimo
37,5 31,3 31,3 0,0 12,5 25,0 50,0 33,3 |356 32,2 30,5 17
8 8 5 1 30 3 2 3 0 00 O 0
Leve a moderado
38,1 381 190 48 |30,0 30,0 200 500|000 OO 0,0 0,0
6 3 3 3 0 2 3 1 0 0 0 0
Moderado a Grave
40,0 20,0 20,0 200|000 333 50,0 16,700 00 0,0 0,0
. CULPA OBJETIVA
Beck Ansiedade 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
. 6 6 4 0 1 6 0 1 30 21 5 3
Ausente a minimo
37,5 375 25,0 0,0 12,5 75,0 0,0 12,5 150,8 356 85 51
10 7 1 3 3 4 0 3 0 0 0 0
Leve a moderado
478 33,3 438 14,3 1 30,0 40,0 00 30,000 00 00 0,0
7 6 2 0 2 1 3 0 0 0 0 0
Moderado a Grave
46,7 40,0 133 0,0 |333 16,7 500 00 |00 00 0,0 0,0
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TABELA 11 - FREQUENCIA NA RELACAO ENTRE A ANSIEDADE AS PONTUAGOES DE
ZUMBIDO COM A PONTUAGAO DE CULPA — ESCORES DE ANSIEDADE NA
ESCALA DE BECK E ATITUDES RELIGIOSA

(concluséo)

. CULPA TEMPORAL
Beck Ansiedade 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Ausente a minimo 5 3 5 3 2 1 5 0 29 17 9 4
34,3 189 31,3 18,8 (250 12,5 625 0,0 |492 288 153 6,8
Leve a moderado 8 3 o 3 2 3 0 S 0 0 0 0
38,1 238 238 14,3200 30,0 00 500|000 00 OO0 0,0
Moderado a Grave 6 5 2 2 0 3 2 1 0 0 0 0,0
40,0 33,3 133 13,3| 0,0 50,0 333 16,7 0,0 0,0 0,0 0,0
. ATITUDE RELIGIOSA
Beck Ansiedade 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Ausente a minimo 1 3 9 3 0 2 5 1 5 11 24 14
6,3 188 56,4 188 | 0,0 250 625 125 | 85 18,6 49,2 23,7
Leve a moderado 2 5 8 6 2 0 3 5 0 0 0 0
95 238 381 286|200 00 30,0 500| 00 OO0 00 0,0
Moderado a Grave 1 7 4 3 0 1 3 2 0 0 0 0
6,7 46,7 26,7 200/ 0,0 16,7 50,0 33,3| 00 00 0,0 0,0

Legenda: Kruskal-Wallis teste ndo paramétrico, p<0,05,

Fonte: A autora, 2017.
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6 DISCUSSAO

Constatou-se com este estudo que os individuos com zumbido crénico
apresentaram sentimentos de culpa maiores quando comparados com individuos
normais, mas nao foram maiores do que os individuos com dor crénica.
Curiosamente, nos portadores de dor crbnica predominou a culpa relacionada a
perda de tempo relacionada a dor, enquanto nos portadores de zumbido crénico o
sentimento culposo relacionou-se a remorso, autocondenagao e/ou punigao.

O sentimento de culpa é sempre um sentimento recordado, de
caracteristicas desagradaveis ou “dolorosas”, que podem ser sentidas tanto de
maneira consciente quanto inconsciente.[?® 314142

A literatura ndo traz estudos comparativos, entretanto, um estudo
transversal com 287 pacientes com dor lombar crénica identificou que os individuos
que mais se conformavam com a condigdo dolorosa eram aqueles que
apresentavam menos ansiedade, depressao e sentimento de culpa. Dentre outras
conclusdes, os autores ponderam que o sentimento de culpa pode ser um alvo
potencial para intervengdes terapéuticas baseadas na aceitagdo da dor.l"

Outro estudo com o foco no sentimento de culpa e emocgdes
autoconscientes (SCEs) — vergonha, culpa, humilhagdo, constrangimento — explorou
a prevaléncia e experiéncia destas emogdes em pacientes com dor crénica, em
comparagao com controles e avaliou a relagdo entre SCEs e incapacidade
secundaria a dor. No grupo da dor, as variaveis SCE correlacionaram-se com a
intensidade da dor afetiva, por sua vez, relacionada a incapacidade. Os achados
destacam a prevaléncia de SCEs negativas e sua importancia na avaliagéo e
manejo da dor cronica.”®

Assim como a dor crénica, com a qual amiude apresentam-se comorbidos,
como transtornos ansiosos e depressivos, por exemplo, que se caracterizam como
disturbios de saude mental mais persistente e que podem reduzir substancialmente
a qualidade de vida do paciente.**#4

Confirmando estudos prévios da literatura, nosso grupo de dor crbnica
apresentou maiores escores de depressdao quando comparado aos controles
normais. Ja a ansiedade foi estatisticamente mais presente e intensa nos grupos
zumbido que nos grupos com dor crénica e controles normais, sendo que 0s escores

dos portadores de dor cronica também superaram aqueles dos normais.
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Um estudo prévio em individuos com zumbido detectou a depressdo em
17,4% dos individuos da pesquisa, ligeiramente maior nas mulheres (9,8%) do que
nos homens (7,6%). Ja a ansiedade (22,8%) foi um pouco mais prevalente nos
homens (11,9%) que em mulheres (10,9%),?® Em outro estudo, dos 157 individuos
com zumbido estudados, 25% apresentam provavel ansiedade e 27% apresentaram
provavel depressdo.””! Ja a prevaléncia de ansiedade (35%) e depress&o (13%) foi
encontrada em uma populagdo de 108 portadores de zumbido."”® Como supracitado,
o estudo apresenta resultados muito similares no que tange a prevaléncia para
ansiedade detectada em nosso grupo com zumbido crénico (41,7%), que, por sua
vez, mostrou-se bem mais elevada do que nos demais estudos prévios.*'% Esta
maior prevaléncia da ansiedade em nossos sujeitos com zumbido que nos de dois
dos trés estudos prévios pode ter sido secundaria tanto a diferencas entre as
patologias quanto aos métodos empregados.

Alguns autores enfatizam a importéncia de abordagens na esfera afetiva dos
pacientes com dor crbnica, para que eles lidem com seus sentimentos, como o de
culpa, por exemplo. Sugere-se, em uma pesquisa, que a aceitagdo da dor e
condicdo € uma maneira de abordar o aspecto "além do controle" da doenga. O
mesmo autor considera que o processo de aceitagao da dor ndo visa reduzir a culpa,
mas envolve aprender a viver plenamente entre todas as diversas reagdes
emocionais e cognitivas a experiéncia da dor, e relata que aceitagdo da dor esta
associada a redugbes de emocgdes negativas como ansiedade, depressao e
potencialmente, culpa.”®%"

Alguns estudos sugerem que a culpa pode ser um fator de risco para maus
resultados no tratamento, e nosso estudo reforca serem a ansiedade, a depressao e
o sentimento de culpa alvos promissores de tratamento de pacientes crénicos.
Portanto, nossos resultados apoiam o argumento de que abordagens focadas no
enfrentamento da culpa relacionada a dor crénica, no que diz respeito a perda de
tempo quanto as atividades diarias; e daquela relacionada ao zumbido crénico —
expressa por remorso, autocondenacao e punicdo — devam ser considerados no
tratamento de ambas as condi¢des, respectivamente.l’

Como foi possivel constatar, a partir dos resultados obtidos, curiosamente,
ainda que a sensagao de dor seja considerada como associada a punigdo — isto de
acordo com os significados simbodlicos compreendidos na expressao “culpa” contidos

nas definigdes das culturas latinas e anglo-saxas, individuos com dor relataram culpa
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subjetiva mais acentuada apenas do que os controles normais, mas nao do que os
individuos com zumbido crdénico.

Além disso, na populagcdo estudada, a dor ndo se associou a culpa
subjetiva, indicando que nao é percebida como puni¢do. Portanto, considerando que
a sensacgao de dor ndo esta associada ao sentimento de puni¢do; considerando
também que os resultados ndo corroboram para indicarmos que, em pacientes
cronicos, o sentimento de culpa subjetiva, ou seja, relacionada a punigéo, seja fator
predominante e; considerando que esta nomenclatura ndo condiz com os achados
contidos neste estudo controlado e nesta populagdo, sugere-se que o termo “pain"
esteja equivocado quando relacionado ao sentimento de punigdo atribuido
intrinsecamente a ele.

No contexto referente a pratica da saude, averigua-se a influéncia de
aspectos religiosos no tratamento de doencgas, ainda que existam alguns estudos
que contradigam esta influéncia. Nessa perspectiva, a interface entre religiosidade e
o0 modo de lidar com essas mesmas doencgas tem sido investigada, principalmente
nas ultimas duas décadas, em especial, por pesquisadores das ciéncias sociais e da
saude.¥ Na literatura de cuidados paliativos, o tema religiosidade e espiritualidade
ganha bastante importancia.[*?

Observa-se o efeito de aspectos religiosos e espirituais no tratamento de
condigdes dolorosas. Em um estudo que comparou o efeito de diferentes formas de
meditagcdo em relagdo a ansiedade, ao humor e a dor, demonstrou-se que o grupo
que realizou meditacdo com envolvimento espiritual obteve menores niveis de
ansiedade, melhor humor e duas vezes mais tolerancia a dor. Estudaram também
122 pacientes com dores musculo-esqueléticas e observou-se que pacientes
relataram o sentimento de estarem mais abandonados por Deus e tiveram menos
desejo de diminuir a dor. Praticas religiosas privadas foram inversamente
relacionadas as variaveis fisicas, mostrando que os pacientes em pior estado tinham
maior probabilidade em se engajar as praticas, como um meio de enfrentamento da
sua baixa qualidade de vida.*

No que se refere a pratica religiosa observou-se que nao houve diferenca
significativa entre os grupos estudados, ou seja, a maioria dos participantes
apresentou pratica religiosa.”®
Qualidade de vida (QV) esta além do controle de sintomas/doengas, aumento

da expectativa de vida ou controle de mortalidade. Qualidade de vida compreende as
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necessidades da populagao em geral para ter uma vida satisfatéria. Compreende-se
que a dor é um fator limitante para QV, bem como um indicador rotineiro na atengao
basica quando o objetivo € auferir diagnosticos clinicos. A dor crénica esta presente
em 30 a 40% da populagao do pais. Logo, faz-se necessaria a criacdo de estratégias
para combater essa condicdo.!"%?

Este estudo mostra relacdo entre a piora da QV com a deficiéncia causada
pela dor. Observagbes como "incapaz de dormir devido a dor ou sensacao de puxao
no pescogo” (sic), "dor ou sensagao de queimacgao” (sic) e "dificuldade de desenvolver
tarefas diarias gerando uma alteracdo no humor" (sic) apontam para o
comprometimento causado pela dor na QV desses pacientes.

Nosso estudo revela uma diferenga significativa da qualidade de vida de
sujeitos com dor ou zumbido crénico ao serem comparados com individuos saudaveis,
0 que vem de encontro com o ja descrito na literatura.

Uma pesquisa que envolveu 400 pacientes com idade média de 45,6 + 11,4
anos, com 82,8% da amostra composta por individuos do sexo feminino, relacionou
ansiedade, depressao e dor aos piores resultados nas variaveis de QV. A escala
usada para quantificar a qualidade de vida foi a SF-36. Os pacientes com dor intensa
a extrema apresentaram maior frequéncia (70,4%) de ansiedade do que aqueles sem
dor ou com dor leve a moderada (59,5%). Essa foi uma associagao estatisticamente
significante (p=0,027). No entanto, a frequéncia de depressao nao atingiu significancia
estatistica quando ambos os grupos foram comparados (p=0,109). Por outro lado, um
trabalho que avaliou a QV em 31 pacientes com dores crbnicas que faziam parte do
atendimento de uma clinica multiprofissional, observou niveis significativos nos
dominios de capacidade funcional (47,09%) e saude mental (40,0%). Os escores com
valores menores foram relacionados por aspectos fisicos. Essas informacdes
corroboram para que acreditemos que a dor interfere diretamente nas atividades
diarias dos pacientes, alterando a capacidade fisica, a mudanga nos sentimentos e
modificando a relagdo com outras pessoas.®® 1%

Nosso estudo encontrou diferenga significativa em todos os dominios da QV
ao comparar ao grupo de individuos saudaveis com o grupo de portadores de dor,
ratificando os achados da literatura.l'®*'%!' A fim de avaliar a influéncia da dor crénica
na QV de 50 idosos, um estudo transversal usou a escala analégica visual (EAV) da
dor e o questionario World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF). Por

intermédio deste ultimo instrumento, foi possivel identificar que 34% dos pacientes
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apresentam disturbios da coluna; sendo 22% com artrite reumatoide, 18% com
osteoporose, 14% com artrose e 12% com tendinopatias. O instrumento EAV pode
identificar o padrdo de dor considerado “dor moderada". Houve uma influéncia
negativa da dor crénica na QV dos idosos no dominio fisico e nas relagdes sociais em
relagcdo aos voluntarios controles, cujos dados também vém de encontro com nossos
achados. 120103

Em outro estudo, foi observado que 84,3%, 77 dos pacientes com distonia
cervical, relataram dor, sendo que 32,8% desses relataram sentir dor a maior parte
do dia (> 76% do tempo) e 17% dos pacientes declararam que a dor é a principal
fonte de deficiéncia. Outra informagao importante foi que quanto maior a
incapacidade, a dor e a gravidade da distonia, pior a QV (p<0,0001). As queixas
mais frequentes foram: dificuldade em manter as demandas profissionais e pessoais
(74,3%), sentir-se desconfortavel em publico (72,9%), dificuldades em razdo da dor
(68,6%), sentir o humor deprimido, sentimentos de irritabilidade ou amargura
(47,1%), sensacao de solidao ou isolamento (32,9%). Outros aspectos que vém de
encontro aqueles encontrados em nosso estudo s&o os que encontraram uma
relagao entre as sensagdes que compreendem um possivel quadro depressivo como
irritabilidade, amargura, sensacado de isolamento ou de soliddo, etc... — além do
desconforto causado pelos sentimentos de culpa e desconforto social por ser
portador de uma condigdo crénica nao totalmente compreendida e de dificil

tratamento.!'%®

6.1 LIMITAGCOES DO TRABALHO

As limitagbes deste estudo relacionam-se ao tipo de amostragem utilizada
(método nao-probabilistico convencional), em vista de ndo dispormos de dados
estatisticos suficientes. Uma amostra de maior numero, num estudo de carater
multicéntrico, ofereceria melhores condigdes para possiveis generalizagdes. Além
disso, encontrou-se na literatura evidéncias de que o sentimento de culpa pode ser
qualitativamente diferente em diferentes culturas e, como em todas as medidas de

autorrelato, ha a possibilidade de viés social.
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6.2 RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Recomenda-se a ampliacdo deste estudo de forma a abranger outras
culturas e centros de tratamento a fim de verificar se o sentimento de culpa pode ser

interpretado e/ou sentido de forma diferente quando analisado interculturalmente.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados obtidos com este estudo nos permitem concluir que a hipotese
primaria de que portadores de dor crénica apresentam escores de culpa em
propor¢ao maior quando comparados ao e zumbido crénico e grupo controle, ndo se
confirma.

Constatou-se a relagcado entre ansiedade e depressao nos grupos com dor
crbnica e zumbido crénico. O estudo mostrou haver diferenga siginificativa nesses
pacientes quando comparado com individuos saudaveis.

Ademais, os resultados obtidos com a mensurag¢ao da qualidade de vida nos
permitem inferir que existe uma correlagao entre a existéncia de doencas cronicas e
baixa qualidade de vida.

Contudo, o mesmo nédo se aplica a atitude religiosa que, por sua vez, ndo

apresentou correlagéo significativa.
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APENDICE C - BANNER APROVADO NO CONGRESSO BRASILEIRO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Folchini CM; Piovesan EJ; Kowacs PA; Heyde MDV; Guimaraes RCC; Sarolli

EB. Pacientes com Zumbido Cronico e a correlagdao com sentimento de Culpa.

O zumbido pode ser caracterizado como “ uma ilusdo auditiva, isto € uma
sensagao sonora enddégena, nao relacionada a nenhuma fonte externa de
estimulos”. O zumbido é clinicamente importante quando ha interacdo em alguns
centros do Sistema Nervoso Central, incluindo vias auditivas e ndo auditivas. O
resultado desta interacdo dinamica entre estes centros, especialmente o Sistema
Limbico e o Sistema Nervoso Autdbnomo, seria responsavel pelo desencadeamento
de associagdes emocionais, podendo levar o pacientes a um sentimento depressivo,
ansioso até mesmo de culpa. A culpa por mais que se caracteriza como
subjetivapode ser investigada tendo em vista sua definigao.

Segundo Writh 1971, a «culpa é definida como uma condigao
emocionaldesagradavel diretamente seguida a transgressé&o que persiste até algum
tipo de equilibrio, seja restaurado por reparagao ou confissdo e perddao e que é
independente que os outros saibam da transgresséo. Collins 2004, enfatiza que a
culpa se relaciona com a maioria das problematicas que o ser humano pode estar
inserido. Este autor caracteriza culpa em duas categorias: a culpa objetiva (quando
alguma lei € quebrada, e mesmo nao se sentido culpado a pessoa € culpada) e a
culpa subjetiva (podem ser considerados sentidmentos de vergonha, remorso ou
autocondenacao que geralemente surge quando se pensa ou se faz alguma coisa
considerada errada).

O presente trabalho tem como objetivo correlacionar a gravidade do zumbido
crbnico com a sensacgao de culpa em pacientes. Para a execucdo deste estudo
foram selecionados 36 pacientes do ambulatério de Zumbido Crénico do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal do Parana, de ambos os sexos e com a faixa
etaria entre 18 a 60 anos. A correlacdo dos dados foi por analise fatorial e aplicado o
indice de Tucker Lewis para analisar a bondade do ajuste, e segundo o teste valores

maiores de 0,90 sdo desejados, aqui no teste foi encontrado 1,14. Com um p-valor



74

de 0,0066, ou seja, estatisticamente significativo. De acordo com a matriz de
correlagcado de Spearman apenas a correlagao entre culpa subjetiva e a Gravidade do
Zumbido é estatisticamente significativa a um nivel de significancia de 5%, sendo
que o valor dessa correlagdo € de aproximadamente 0,35, ou seja, existe uma
associacdo moderada e positiva entre as duas variaveis.

Este estudo nos revela a sensacgao de culpa como um fator psicolégico a ser
trabalhado em pacientes com zumbido crénico, bem como, em ndés profissionais da
area da saude compreender melhor nossos pacientes como um todo e néo
analisando somente uma certa patologia. Outros estudos referentes a sensacéo de

culpa se faz necessario para compreendermos melhor esta abordagem.
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APENDICE D - ARTIGO SUBMETIDO A REVISTA BRASILEIRA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Folchini CM, Cassou RCG, Heyde MDV, Piovesan EJ, Kowacs PA. A systematic
review of the relation between guilt, depression and anxiety in patients with
chronic tinnitus. Revista Brasileira de Otorrinolaringologia- submitted.

Abstract

Tinnitus is considered the third most frequent otorhinolaryngological symptom
on the search for medical help. It is known that tinnitus has been associated with
psychiatric conditions, mainly depression and anxiety. Furthermore, the difficulty of
coping with the nuisance, negatively interferes on the life quality of these patients. In
clinical practice, it is not uncommon patients to refer to chronic tinnitus as a penance.
A penance presupposes guilt, a symptom also related to depression. This review was
designed to track studies on role of guilt in the psychism of patients with tinnitus. In
this sense a bibliographic survey was done in order to analyze the possible
correlations of depression, anxiety and guilt in patients with chronic tinnitus. The
review draws attention to health professionals for the importance of understanding
the psychism of patients with tinnitus, and to clarify their perceptions of their condition
as a kind of punishment.

Key-words: Anxiety, Depression, Guilt, Tinnitus
Introduction

The term tinnitus describes the conscious perception of an auditory sensation
in the absence of an external source of sound, and it is described!” as the third most
frequent otorhinolaryngological symptom in the search for medical help, it is
overcome only by intractable intense pain and dizziness. It is estimated that 17% of
the world's population has tinnitus. In Brazil, it is believed that 28 million individuals
are tinnitus sufferers. The prevalence in the general population is 15% and this data
increases to 33% in the population over 65 years of age.* > %

Evidence suggests the relationship, in varying degrees, between tinnitus and

parts of the central nervous system (CNS).®"® |t is currently accepted that non-
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auditory perceptual networks are relevant to the perception and annoyance of
tinnitus.®

Tinnitus becomes clinically important when dynamic interactions occur in
some CNS centers, including auditory and non-auditory pathways, especially limbic
system (LS) and autonomic nervous system (ANS), responsible for triggering the
negative emotional associations and nuisance reactions reported by patients with
tinnitus.'% 'V

From the audiological point of view there are no differences in the
psychoacoustic properties of tinnitus (intensity, frequency and minimum level of
masking) between individuals with and without tinnitus suffering. Contrary to the
audiometric parameters, the perception and severity of tinnitus are related to general
and psychological health. That explains why many individuals with tinnitus have a
healthy and productive life while others feel miserable because of their
symptom.(©212

Chronic tinnitus has been proved to be associated with psychiatric
comorbidities, especially depression and anxiety. Patients with tinnitus may also
complain of insomnia and lack of concentration, and such manifestations interfere
negatively on the life quality of these individuals. Their difficulty of coping with the
discomfort caused by tinnitus contribute to the magnitude of their distress, and also
to decreased quality of life.(!"1314)

Guilt is a feeling, not much studied by science. Initially, it was debated by
religions as relating to remorse and regret. For psychoanalysis, guilt was postulated
as a symptom and epiphenomenon of the super ego's depression. Furthermore,
Freud found guilt to be present in the contradictions and inhibitions of conditions as
obsessive neurosis and melancholy, self deprecation, resistance to be treated and in
the need to be punished.'*'®)

This sense of guilt, as a punishment feeling, may be very intense and present
in patients with chronic tinnitus.® %111%

Assuming that patients with tinnitus present psychiatric comorbidities, a
bibliographic survey was carried out in order to analyze the possible correlation of

depression, anxiety and guilt in patients with chronic tinnitus.

Methods
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A bibliographic review was conducted using electronic databases, such as
PuBmed, MedLine and Scielo. The search was performed in two moments with the
following keywords:

1. "depression”, "anxiety" and "tinnitus";

2. "depression", "anxiety", "guilt" and "tinnitus".

In the LILACS and SciELO database, the descriptors indexed in Descriptors
in Health Sciences (DeCS) were used. From this, the following strategy was created:
Depression, Anxiety, Tinnitus and Guilt. It was also used the basic research form with
the word AND to relate the words (depression, anxiety, guilt and tinnitus).

We researched articles written in Portuguese and English, published
between 2012 and June 2016, selecting the most relevant articles on the themes.
Letters to the editor and case reports were excluded.

The selected articles were tabulated according to the following information:
authorship, year of publication, sample size, type of study, main results of

associations between tinnitus, anxiety, depression and guilt.

Results

In the search, a total of 51 articles were found, with 36 articles found in
PubMed, eight in Lilacs and seven in SciELO; from the articles obtained in the Lilacs
| SciELO databases, three articles were common to both bases and one was also
found in Lilacs / PubMed. (Figura 1)

Seven of the localized articles met the criteria for composing the systematic
review and were included in the study, 42 were excluded for being case reports,
letters to the editor or because they did not correlate depression, anxiety, guilt to
tinnitus.

Of the seven studies that met the inclusion criteria, three were cross-
sectional, one longitudinal prospective, two reviews and one validation scales.

Access to the articles was made possible by the online distribution through
the CAPES Portal and by the researchers' attendance at BIREME for access to
printed periodicals.

The papers features and content are summed up in Table 1.
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Figura 1 — Fluxogram of Database Search
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Table 1 — Features of the literature on guilt, depression and axiety in individuals with chronic tinnitus.

Studies Type of Study n
HESSER et al (2015) Cross-Sectional 362
SALVATTI et al (2014) Cross-Sectional 239
ZEIGELBOIM et al (2014) Retrospectiveand Cross- 13
sectional
LEAVER et al, (2012) Cohort 44
BANKSTAHL et al, (2013) Prospective 211
WEISE et al (2013) ScaleValidation 424
ROSA et al (2012) Review -
Discussion

Seven of the studies reviewed verified a positive correlation between tinnitus,
depression and anxiety. They supported the view that both depression and anxiety
are somehow related to tinnitus, either predisposing to a poor coping or as being a

consequence of its severity. ¢ 89.1219.20.21)
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Three cross-sectional articles studied verified the aforementioned correlation

(81218) Hesseret al. found a positive

between tinnitus, depression and anxiety.
correlation between the severity of tinnitus with symptoms of anxiety and
depression.""® This correlation was found through multivariate regression, in which
the relevant characteristics of the patients were controlled for anxiety and
depression.

Salviatti and colleagues showed 114 out 299 tinnitus patients 48% to have a
psychiatric comorbidity. Among these patients, a higher prevalence of depression,
somatization, obsession and anxiety was found. Another striking finding was that
more than 41% of patients with decompensated tinnitus reported a family history of
psychiatric disorders.®

A systematic review paper addressed the relation of anxiety with tinnitus and
identified that this relationship may be associated with regulatory mechanisms of
defensive behavior in the face of threatening stimuli or in dangerous situations, both
of which have in common the involvement of the amygdaloid nucleus. As mentioned
before, the incidence of anxiety and depression were positively related to the severity
of tinnitus, further contributing to feelings of low self-esteem and to other damages.®

A recent cohort study on CNS magnetic resonance imaging has sought for
neural markers of tinnitus. The study aimed to clarify the relationship of tinnitus with
hearing loss, depression, anxiety and other aspects such as sensitivity to sounds.
The objective of this study was to verify if these anatomic markers - especially non-
auditory markers - would be related to tinnitus alone or to negative reactions
associated with tinnitus. Tinnitus was positively correlated with cortical thickness in
the anterior insula, while symptoms of anxiety and depression were negatively
correlated with cortical thickness in the anterior subcutaneous cingulate cortex.
Patients with tinnitus also exhibited increased dorsomedial prefrontal cortex, more
pronounced in patients with constant tinnitus than in those with intermittent tinnitus.
These data revealed that the neural systems associated with chronic tinnitus may be
different from those involved in aversive or tormented reactions to tinnitus.®

The perception of tinnitus can be suppressed through neural plasticity. Brain
centers activate thalamic filters that "turn off" the buzz signal regardless of the
resolution of the condition underlying its emergence. The role of the ventromedial
prefrontal cortical network in suppressing aberrant neural activity on the auditory

system characterizes tinnitus as a "noise cancellation" problem.®
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The perception of the necessity of a questionnaire that evaluated the
cognitive functions of tinnitus patients led a group to develop it through a prospective,
non-interventionist, multicultural study. The Self-Assessment Scale of Attention and
Performance validated linguistically in Germany, Mexico and the USA. This study
allowed to select sub-scales which content and structure add value to the evaluation
of the cognitive aspects of life quality and mental health in the population with
subjective tinnitus. "

The idea of acceptance has lately received great attention due to the fact that
the acceptance of tinnitus is a major target of several psychotherapeutic approaches.
One study investigated the factorial structure of Tinnitus Acceptation Questionnaire
(TAQ) and the role of tinnitus acceptance as a mediator between sound perception
and tinnitus. In a multi-mediator model, the acceptance of tinnitus had a significantly
stronger indirect effect than anxiety. In this study, which used the two-factor analysis
method, in addition to first-order and tinnitus suppression, isolated acceptance
proved to be important for the life quality of its patients.®? In spite of the associations
between depression, anxiety and tinnitus, no study analyzed, in the population with
chronic tinnitus, the feeling of guilt, in the sense of punishment, and its relevance in
the psychism of tinnitus sufferers was found.

Freud reported guilt to be a kind of anxiety and shame to be the
consequence of that anxiety. Freud also reported on the phenomenon that a patient's
clinical situation could worsen if he or she heard a compliment regarding their
progress in treatment. The author believed that this worsening was motivated by an
unconscious feeling of guilt.'>1®

Thus the feeling of guilt can be evaluated in two situations: first the fear of
authority and secondly the fear of the superego. The first shows us the renunciation
of instinctual satisfaction, while the second demands renunciation and punishment,
because the desire remains and can not be hidden from the superego.

It is known that many patients with chronic tinnitus lack psychiatric
comorbidities. Guilt may be related to psychiatric comorbidities and not to tinnitus
itself, it would be wise to investigate whether tinnitus is perceived as a disease or as
a penance. The clarification of this aspect may enable health professionals towards a

more effective management of the psychic aspects of their chronic tinnitus patients.
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APENDICE E - ARTIGO SUBMETIDO AO PERIODICO JOURNAL OF
NEUROPSYCHOLOGY

Folchini CM, Vieira KRM, Heyde MDV, Piovesan EJ, KowacsPA.Evaluation of
religious influence on the feeling of guilt in patients with chronic pain — A

review. Journal of Neuropsychology — submitted.

Abstract

Introduction/Objective: Based on the assumption that pain can be perceived as
punishment (pain = penalty), and the concept of guilt is present in the Judeo-
Christian civilization, we decided to review the literature on relevant religious and
guilt — which is also a source of suffering — in the management of chronic pain.
Methodology. Three searches were carried out that included all articles listed until
November 2016 within the PUBMED database. MeshTerm and Boolean operators
were used in the following combinations: chronic pain AND religion AND guilt NOT
yoga NOT meditation; Chronic pain AND religion NOT yoga NOT meditation; chronic
pain AND guilt. Results. Studies carried out in different countries point to the
relevance of religiosity in coping with chronic pain, interfering in a positive way in
their evolution, without, however, investigating their relationship with feelings of guilt.
Conclusions. The literature is rich in articles on the influence of religiosity in coping
with pain, but mentions guilt feelings are limited to a single article.

Key Words: Chronic pain, Guilt, Religiosity.

Introduction

Guilt can be defined as an unpleasant or painful feeling, experienced both
consciously and unconsciously, which happens at the transgression of some internal
or external norm (Bleichmar, 1983). In 1946, Ruth Benedict, who mastered on this
field, introduced the anthropological concepts of "cultures of shame". She addressed
to this concept making reference to oriental cultures under the influence of Confucius’
thoughts and referring to independent Western cultures influenced by Judeo-
Christian thinking and focused on self-esteem (Dearing, R. L., Stuewig, J., &

Tangney, J. P., 2005). According to the author, "cultures of shame are based on
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external sanctions for good behavior, not as cultures of guilt, in an internalized
conviction of sin. Shame is a reaction to the critical appraisal of other people ... Guilt
does not occur this way. In a nation where honor survives thanks to the image that
each one makes of himself, a man can suffer guilt without anyone knowing of his
fault ... " (Benedict, R.,1989). At this perspective, it becomes clear that the sense of
guilt should be assessed regarding the cultural context.

There are several ways to interpret human sensation of guilt at experiencing
life stressors. In Western society, the notion that a sovereign God rules over life and
death, good and evil sets a scenario in which someone facing adversity can find
either consolation or punishment in religion. This view is usually taken as a
consequence of the weight of the Judeo-Christian influence in Western culture.
Consolation occurs whenever there is a meaning for suffering, defined as “positive
religious coping”. Conversely, when taken as some kind of divine punishment, or
even an intervention of evil, it is called negative religious confrontation or coping
(Faria, J. B. D., & Seidl, E. M. F., 2005; Mesquita, A. C. et al, 2013; Panzini, R. G., &
Bandeira, D. R., 2007).

In fact, this sense of punishment may be alive and present in patients with
chronic pain. The very term "pain" (Harper, D., 2001), in the Old French "peine", in
turn of the Latin "poena" (Lewis C. T., Short, C., & Andrews, E. A.,1879) carries
within itself the meaning of punishment (Liddell, H. G.,1894). It is expected that an
individual will use different strategies to face his suffering, both physical, represented
by pain itself and emotional, expressed by guilt arising from the feeling of being
punished or, in any way, wronged. Among such strategies, positive or negative
religious confrontation may emerge. This, as we have seen, may or may not result in
the expected relief.

The present study aims, through a systematic review of the literature, to find
and summarize reports on relationships between pain, guilt and religious beliefs in

individuals with chronic pain.
Methodology
This is a systematic review of the Pubmed databases, concerning empirical

studies on the relationship between guilt and religious beliefs in patients with chronic

pain.
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Three different searches were carried out, which encompassed all the
archives until November 2016 within the researched database. MeshTerm and
Boolean operators were used in the following combinations: 1) chronic pain AND
religion AND guilt NOT yoga NOT meditation (O article); 2) chronic pain AND religion
NOT yoga NOT meditation (22 articles); 3) chronic pain AND guilt (1 article).
Inclusion criteria were: (a) language: English, Portuguese and Spanish, (b) studies
on the quality of the instruments used; Exclusion criteria were: (a) letter to the editor,

(b) study addressing meditation, yoga for not being the object of this study.

Results

The abstracts of all articles were analyzed by two of the authors. The search
resulted in a total of 23 articles. No articles that included chronic pain, religion and
guilt were found (1st search). In a second search, on chronic pain and religion, 22
papers were found. Thirteen of those 22 papers were excluded because they dealt
with coping strategies other than religion, and therefore only one study of the third
search fulfilled the inclusion criteria were included. The ten papers included were
read in full and grouped according to the type of study: validation of an instrument
(n=2), observational transverse (n=5), observational longitudinal cohort (n=1) and

review (n=2). Details of the selected papers can be appreciated in the Table 1.

Table 1 — features of the literature on guilt and religion in individuals with chronic pain.

Studies Type of Study n
Matteliano et al (2014) Review -
Taylor et al (2013) Review -
Lago-Rizzacardi et al (2014) Cross-Sectional 48
Dezutter et al (2011) Cross-Sectional 202
Sooksawat et al (2013) Cross-Sectional 463
Ferreira et al (2012) Cross-Sectional 123
Turner-Coob et al (2015) Cross-Sectional 127
Basinski et al (2013) Cohort Study 92
Booker (2015) Review -

Discussion
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According to the American Academy of Pain Medicine 2012, 10 million
Americans suffer from chronic pain. "This problem is exacerbated by the lack of
consideration of complex biological interaction with psychological, social, and
spiritual issues involved in such cases” (Drake, R.,2003).

In a study that aimed to include the spiritual approach in the Biopsychosocial
Model, to mitigate the risk of opioid abuse among patients with chronic pain, the
authors emphasized the relevance for professionals of being aware that these
conditions usually present with symptoms of depression, anxiety, as well as spiritual
distress (Matteliano, D., Marie, B. J. S., Oliver, J. & Coggins, C., 2014).

In a proposal of adaptation to the Biopsychosocial Model (BPS), for adults
with chronic pain secondary to sickle-cell disease, the authors concluded on the need
for an approach of spirituality as a separate dimension within the BPS model of
chronic pain. This conclusion was based on their perception of an intersection
between the spiritual, psychological and sociocultural dimensions of chronic pain in
individuals with sickle-cell disease (Taylor, L. E. V., Stotts, N. A., Humphreys, J.,
Treadwell, M. J. & Miaskowski, C., 2013).

Current interpretations suggest that spirituality is perceived by patients as an
important part of their lives (Yates, J. W., Chalmer, B. J., James, P. S., Follansbee,
M. & McKegney, F. P., 1981). In a survey of non-cancer-related chronic pain
patients, the presence of spirituality or religious faith was associated with a
decreased risk of chronic pain (Rashiq, S. & Dick, B. D., 2009).

In assessing the integration between conventional medicine and spiritual
medicine for pain management in African-American patients, their religious beliefs
were found to play a relevant role in their comfort (Booker, S. Q., 2015).

There are several faith-based studies that aimed to understand the impact of
religion on patients' lives and illnesses. Most of these studies concluded that in
patients who have religious practices interact with God about their state of health
benefit from this spiritual interaction, in a way that it brings comfort, increase their
knowledge about the disease and compliance to treatment, further improving their
quality of life (Stewart, W. C., Adams, M. P., Stewart, J. A. & Nelson, L. A., 2013).

Two cross-sectional studies with patients with chronic orofacial pain for at
least 6 months found spirituality to be an important tool for these patients, and that
the habit of praying is associated with a greater tolerance to pain (Lago-Rizzardi, C.
D., de Siqueira, J. T. T., & de Siqueira, S. R. D.,2014; Dezutter, J., Wachholtz, A. &
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Corveleyn, J., 2011).

A cohort study aimed at evaluating the influence of religious practices on
quality of life and the subjective level of pain in patients with chronic pancreatitis. The
efficacy of pain management was satisfactory both in those patients who did not
maintain contact with a church or whose contact was only sporadic as in those who
declared religiosity and/or church attendance. Curiously, reported pain levels were
higher in patients of higher religiosity and/or church attendance than in the rest
(Basinski, A., Stefaniak, T., Stadnyk, M., Sheikh, A. & Vingerhoets, A. J., 2013).

However, there are studies that show us another perspective. Of 71 patients
with advanced cancer who presented chronic pain, it was observed that those with
more religiosity showed lower levels of pain (Yates, J. W., Chalmer, B. J., James, P.
S., Follansbee, M. & McKegney, F. P., 1981). The binomial "greater religiosity and
lesser pain" was also demonstrated in an analysis of 50 patients with chronic pain,
based on the following parameters: church visit frequency, prayer frequency and
internal conviction of religiosity. In this study, there was a strong correlation between
church attendance — at least once a week — with pain reduction (Harrison, M. O.,
Edwards, C. L., Koenig, H. G., Bosworth, H. B., Decastro, L. & Wood, M., 2005).

A cross-sectional study was carried out at the Pain Unit of Maputo Central
Hospital, Mozambique, with the objective of describing and analyzing the
epidemiological, emotional aspects and religious practices of patients with chronic
pain over 18 years of age, according to the IASP criteria. Data previously published
for patients with chronic pain, which predominance occurs among women, with a
prevalence in the average age group of 52 years. The main pains corresponded to
musculoskeletal and neuropathic pain. It was also observed that religions functioned
as a set of beliefs and practices which justified the causes of illness and
reestablished the hope of solving problems, making a relation with the painful
phenomenon and alleviating the anguish related to it (Ferreira, K., Schwalbach, M.
T., Schwalbach, J. & Speciali, J., 2013).

Carriers of chronic diseases from various care units were studied in Germany
to see if they believed in angels as a coping strategy for their illness. Approximately
half of the patients demonstrated belief in guardian angels, even among those who
declare themselves to be atheists, evidencing the use of Non-rational strategies in
the face of a worsening of their conditions Bussing, A., Reiser, F., Michalsen, A,
Zahn, A., & Baumann, K., 2015).
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An observational study, with 63 patients diagnosed with musculoskeletal pain
(chronic back pain and sciatica) and 64 controls, explored the prevalence and
experience of self-conscious emotions in patients with chronic pain compared to
controls, as well as the relationship between self-conscious emotions and disability in
patients with chronic pain. As a result, patients with chronic pain had significantly
higher rates of shame, guilt, fear and feeling of defeat when compared to controls.

They also noted the importance of future work to offer and deepen from a
perspective beneficial in understanding and managing chronic pain.

Regarding another aspect of our systematic review of guilt feelings in
patients with chronic pain, we found a single article in which the authors sought a
correlation between prevalence and experience of self-conscious emotions, including
shame, guilt, humiliation and embarrassment, in patients with chronic low back pain
compared to controls. This study revealed that significantly higher levels of shame,
guilt, fear of negative assessment and mental defeat in patients with chronic low back
pain compared to controls (Turner-Cobb, J. M., Michalaki, M. & Osborn, M., 2015).

In our opinion, it is relevant to search for ways of approaching the feelings of
guilt in patients with chronic pain. There is not much medical research in this field of
knowledge, perhaps “an avenue” to be explored in the search for coping strategies
and maneuvers to ameliorate the suffering of these patients.

Throughout this review, no article correlating religiosity with guilt feelings in
patients with chronic pain was found, but twelve out of the thirteen papers found a
positive correlation between religiosity and a better coping of pain, reflecting the
relevance of this influence. No paper encompassing interactions of the biological,
psychological, social and spiritual aspects was found.

Modern medicine, based on scientific experimentation, tends to ignore or
even devalue religious approaches for handling patients’ problems. Our review
suggests that this type of positioning on the part of health professionals should be
discouraged, therefore, we agree with Turner-Coob et al. that patient’s feelings of

guilt should be better detailed and relieved.
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ANEXO B — ESCALA VISUAL ANALOGICA DOR

Marque na linha abaixo a intensidade da sua dor de 0 a 10, sendo 0 = sem dor e 10

= a pior dor possivel.




ANEXO C — ESCALA VISUAL ANALOGICA ZUMBIDO

Marque na linha abaixo a intensidade de seu zumbido de 0 a 10, sendo 0 = sem

zumbido e 10 = pior zumbido possivel.
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ANEXO D — MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW
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Name dofua) enrrevistadofa): Nimero do protocolo;
Data de nascimento: Hora de inicie do enfrevisia:
Nome dofa) entrevistadorfu): Haora do fim da enirevista:
Data da enirevisra: Duragdo tofal da enirevisio:
. PERIOIND CRITERIOS
MODULOS EXPLOHAIM})  PREENCHIDOS — DSM-1V CI-1
A EMSODI0 DEPFRESSIVO MAIOR (EDM) Arual 2 semanas) [ 200, 20-206.26 Unico Filx
Recomemnie = Z0h 5020050 Recormnis Fllx
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanns) O 206, 20-206.26 Unic F3Za
Iﬂpl.'inﬂulll T96,30-206,36  Rovornmic Filx
B TRANSTORNO DISTIMICO Atual {UlHimos 2 anos) ] WA 4.1
C RISCO DE SUICIDG Atual (Ulim mésy O menkam nenhum
Riseo: 3 Halxo O Adddia T Al
O EPSCHI MANIACO Atual O 24001 M1 200, [ Fiox-
319
Passade O
EFSODIO HIPOMANIACO Atual ] 06, B 206, 5% F318
F3l.9TF340
Passaikis O
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410
Wida Intelra ]
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FRLANFEIAF2
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INSTRUCOES GERAIS

O MLNL(DSM IV) & uma entrevista diagndstica padronizada, de apheagio ripida (em tomo de 15 minutos),
que explors os principais Transtomos Psiquidtricos do Eixo | do DSM IV (American Psychiatric Association,
19943 O MULMN.L pode ser utilizado por clinicos, apds uma formacio breve, Os entrevistadores nfo clinicos
necessitam de uma formaciio mals intensiva,

=  Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel o duraciio da entrevista deve-se preparar ofa) entrevistadoda) par esge
enquadramento clinico pouco habitual, informando que the serfio feitos perguntas precisas sobre os seus
probhlemas psicolidgicos e gue s espera dele(a) respostas “sim™ ou “nio”.

Apresentaglio:
0 MINI esta dividido em middules identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagndstica.
« Mo micio de cada um dos midulos disgndsticos (exceto 0 madulo “L" gue explorn o8 sintonas
psicaticos), wma ou varias questdes/filtros que comespondem dos critérios principais do Transtorno sdo
apresentadas num guadro com fundo acineentado,
o Mo final de cada modulo, um ou vinos quadros diagnosticos permiteim) ao climco indicar se os
critérios de diagndstico foram ou nio preenchidos.

= Convengies:

As frases eseritas en *letras mintseulas™ devem ser lidas “palavea por palavra™ para ofa ) entrevistado(a) de modo
4 padromizar a exploragio de cada um dos critérios diagnosticos.

As froses escritas em “MAIUSCULAS" nfio devem ser lidas para ofa) entrevistadoial, Sdo insrugtes s quals o
climico deve-se referenciar de modo a integrar os algonimos diagnosticos ao longo de toda a entrevista.

As fraves excrigay em “negrito”™ indicam o periodo de tempoe a explorar. O clinico deve 18-1as tantas veres guanto
necessirio, oo longe da exploragdo dos sintomas ¢ s0 levar em conta aqueles presentes ao longo desse
periodao.

As frases exerifas enfre (paréntesis) sio exemplos clinicos que descrevem o sintena avaliado. Podem ser idos de
modo a clanficar a questao.

Chuando os termos s3o separados por uma barra (/) o clinice deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado peloda) entrevistadoia) e que foi explorado anteriomente,

Ay respostas com wma sefa sobreposta (%) mdicam gue um dos eriténos necessanos so estabelecimento do
dingndstico explorado ndo & preenchido, O clinico deve ir diretamente para o fim do modulo, cotar “NAQ™
nofs ) quadreds ) disgnosticols) correspondentels) e passar ao modulo seguinte.

s lnstruches de cotacio ;

Todas as perpuntas feitas devem ser cotadas. A cotagho faz-se i direna de cada uma das guesties, envolvendo
com um circulo a resposta correspondente dofa) entrevistadoa), seja *SIM™ ou "NAG™,

(3 clinico deve se assepurar que cods um dos emmos formulados na questio foi, de (o, considerado ]:ltluf:u.}
entrevistado{a) na suas resposta (em pa.mcutar 08 Critérios d-c duragio, de I‘rr.'quencla ¢ s a!ternamaﬁ “e {ou™),

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinadola) na utilizagho do MLLN.L ou informadoda) das atualizagies,
pode contactar:

MU 3.0.0 Verso Hrasikeira " DSM IV /7 Anaal {Jusho, 2002} 3
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Yves LECRLUBIER, MU,/ Thierry HERGLIETA, M5,

Insenm LI302

Hilpital de la Salpétriere
47, boulevard de [ Hapital
F. 15681 PARIS
FRANCE

tel: =33 4y | 42 16 16 59
fac: +33 000 145 &5 38 Dl
e-mail ; herguetpiex jussicu. fr

Patricin AMORIM, MDD, PhDD
Institudes FILIMILIS

Rusa B9 0" 225 Setor Sl
TAAE- 140 - Goidnia - Goids
BRASIL

Tel:+ 5324141 74
e + 35241 41 74

e-mmil: puLamesimEemcon. b
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

& SIGNIFICA e DIHETAMENTE ACES)OTADRO S ) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

Al Mas duas oltimas semands, sentiv-se  triste, desanimadoda), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase lodos oy diag? NAD SIM |
A MNas duas Gitimas semanas, quase todo fempo, teve o sentimenio de nfo ter mais gosto por
nada, de ter perdido o interesse ¢ o priver pelas cotsas que The agradam habitualmente? NAO SIM 2
->
Al OLLAZ SAQ COTADAS SIM 7 NADQ SIM
A3 Durante as duas altimas semanas, quando se sentis deprimido(a) / sem interesse pela
- maioria das coisas:
a O sew apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variagio de + 5% ao longo do més, isto ¢, + 3,5 Ke, para uma pessos
de 65 Kg) NAO  SIM 3
corar SIM, sE RESPOSTA SEM wUM CASD OU NOOUTRO
b Teve problemas de sono quise todas as noites (dificuldade de pegar noe sono, scordar no
meio da noite ou muite cedo, dormir demais)? NAO  SIM 4
¢ Falou ou movimentou-s¢ mais lentamente do gue de costume oo pelo contidno, sentii-se
agitado(2) ¢ incapaz de ficar sentado quiete(a), guase todos os dias? NAD  SIM 5
d  Sentiv-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase lodos os dias? NAOD  SIM &
¢ Sentiu-se sem valor ou culpadofal, quase todos os dias? NAO SIM 7
[ Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisties, gunse todos os dias? NAD SIM ¥
g Teve, por viinas veees, pensamentos ruing como, por exemplo, pensar que seria melhor
estar mortola) ou pensar em fazer mal a =i mesmaola) ? NAO SIM 9
Ad HA PELO MENODS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM A3 7 NAD SIM =
(ou 4 s Al OU A2 = “NAQ™)
EPISODIO
: ; DEPRESSIVO MATOR
SE (0A}ENTREVISTAINEA ) APRESENTA UM EPrsomio DEPRESSIVO MATOR ATUAL: ATUAL
ASa Ao longo da sud vida, teve outros petfodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ow sem interesse pela maioris das  coisas ¢ durante os quais love o5 P
problemas dos guais falamos | SINTOMAS EXPLORADOS DE A¥a 4 Adg |2 NAO  SIM 1D
b Entre esses periodos de depressiio que apresentou a0 longo de sua vida, alguma ves teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em gue ndo apresentou nenhum problema de NAO SIM 11
depressfio ou de perda de interesse 7
ASh E COTADA SIM 7 NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE (HA) ENTREVISTADO AN APRESENTA UM EFISODIO DEPRESSIVO MANIR. COTAR A% OUESTOES CORRESPONDENTIES { Atd, Abel MA PACINA 5

MU 3.0.0 Versho Brasikeira " DSM IV 7 Anaal {Jusho, 2002} 5
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A’ EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

B SIONIFICA {1 DIHETAMENTE ACES ) OTUADRO S ) DEAGROSTICO Y], ASSINALAR NAD EMOCADA UM PASSAR ADMODBULD SESUINTE

SEO[A)ENTREVISTADA ) APRESENTA UM EPSODIC DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (Ad = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

Aba A2 ECOTADA SIM ? NAO SIM 12

b Durante este dltimo periodo de depressio, quando sentiu-se pior, perdeu o capacidade de
reagir 4% eoisas que antes the agradoavam ou o (a) alegravam? NAD SIM 13

SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradivel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo emporaramente?

E 4

Aba DU A6b SAD COTADAS SIM ? NAO SIM

Durante as duas oliimas semanas, quando se sentia deprimido (a) ¢ sem intercsse pela

maioria das coisas:

AT u Os sentimentos depressivos que tinha erom diferentes dagueles que se pode sentir quando se

perde uma pesson querida!? NAD  SIM 14
b Quase todos ok dias, sentia-se, em geral, pior pela manhd 2 NAD  SIM 15
¢ Acordava pelo menos duss horas mais cedo do que o habitual, ¢ tinha dificuldade

para voltar o dormir, quase todos os dinsT NAD SIM 16
d Ade B COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS? NAD SIM 7
e Ala F COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE /D0 PESOY? NAD  SIM 18
' Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentin uma culpa exagerada em relagio a .

situagiio que vivia? NAO 5IM 19

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM AT ? NAD b i |

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Cargcteristicas
Melancolicas
ATUAL

MU 3.0.0 Versho Brasikeira " DSM IV 7 Anaal {Jusho, 2002} &



B. TRANSTORNO DISTIMICO

B SIGNIFICA £ IR DIRETAMENTE AUUS) QUADROS) IOACNORTICNS |, ASSINALAR NADY U8 CALA UM 1 PASSAR ACRMODLILO STOUINTE

101

NAD EXPLORAR ESTE MODULOD SE O(A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MATOR ATUAL.

Bl Durante os Glimos 2 anos, sentiv-se triste, desamimadoda), deprimidofa), a maior parie '._'
do tempo ? NAO SIM 20
B >
B2 Ao longo desse periodo, sentig-s¢ bem durante 2 meses ou mais 7 NAO  5M 1
B3 Desde gque se sente deprimidoia) a maior parte do fempo:
O seu apetite mudou de forma significativa 7 NAD  SIM 22
Tem problemas de sono oo dome demms 7 NAD SIM 73
Sente-s¢ cansado ou sem crergia 7 NAD  SIM 24
Perdeu s suto-con fianga 7 MAD  SIM 25
Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisies 7 NAQ SIM 26
Sente-se sem esperanga 7 MAOD SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM B3? NAQ  SIM
B4 Esses problemas causam - The um solfmmento importante oo perturbam
de maneira significativa seu trabalbo, suas relagdes sockais, ou outras -}
areas importantes 7 NAO  5IM 28
B4 I COTADA SIM? NAD S5IM
TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL

MWL 5,000 Versio Beasileira / DEM IV 7 Alual (Junho, 2002) 7



C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o altimo mes:

Pontos
Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) NAO  S5IM |
c2 s fazer mal a i mesmo (a) ? NAD  5IM 2
3 Pensou em sucidig 2 NAD SIM ]
4 Pensou numa mancira de se suicidar 7 NAO  SIM 10
L Tentou o suicidio 7 NAO alM 1
Ao longoe da sua vida:
[ Ja fex alguma tentativa de suicidio ? NAD  S5IM 4
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 7 NAO Siv
RISCO DE SUICIDIO
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES ATVAL
COTADAS SIM DECI - C6 E ESPECIFICAR ) O
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE; -5 pontos  Baixo
69 pontos  Moderado O
=10 pontos  Alto O

MU 3.0.0 Versho Brasikeira " DSM IV 7 Anaal {Jusho, 2002} 8



D. EPISODIO (HIPOYMANIACO

& SIGNIFICA e DIHETAMENTE ACES)OTADRO S ) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

103

21 a Alguma vez teve um perindo em que se sentia tio eufdrice(a) ou cheiola) de energia
que 850 lhe causon problemas, on em gue as pessoas & sun volta pensaram gue nio
estava no seu estado habitual ? NAD  SIM ]
(NAD COMSIDERAR PERIDDOS DU GCORREM APENAS SO O EFIITO DE DROGAS 00 ALCOGOL)
SE 0{A) ENTREVISTADOA) NAD COMPREENDE O SIGNIFICADG DE “EUFORICO" 0L “CHEID
DE ENERGIA"™, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA; Por eufdrico ou cheio de energia, quero
diver estar excessivamente ativo(a), excitudofa), ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rdpidos, estar cheiola) de idéias ou extremamente motivadola) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivola), NAD  SIM 2
SE Dla=SIM:
b Sente-se, atualmente, cuftrico (a) ou cheio (a) de encrgin?
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por virios dias, estava o irvitdvel que insultava
a5 pessoas, pritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sun familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocd estava mais irritivel ou hiperativo{a), comparadoia) a
outras pessoas, mesmo em siteaghes em que isso The parecia justificavel 7 NAO  SIM 3
(MAD CONSIDER AR OF PERIGDOS QU OCORREM APENAS SCHLO EFEITO DE DROGAS 087 ALCOOL)
SE D2a=5IM:
b Sente-se, continuamente irritivel atualmenic? NAO - SIM
e
Dla OU D2a SA0 COTADAS “SIM™ ? NAO SIM
D3 SE Mbou D2b = =SIM™: EXPLORAR O EFISODH ATUAL
SE DIb E D2b= “NAD™ : EXPLORAR O EFISODIO MAIS GRAVE
Quanido se sentiv mais euforico(a), cheiofa) de energia ou mais irritdvel :
a  Tinha a sensagfio que podia fazer coisas que 08 outros seriam meapazes de fzer ou que
voed ora alpuém cspecialmente imporante? MAD  SIM 3
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousadoda)
com apenas poucas horas de sone) 7 NAD  SIM t
¢ Falava sem parar ou 60 rapidamente  gque  as o pessoas  ndo conseguinm
compreendé-loja) 7 NAD  5IM 7
d O pensamentos corriam @o rapidamente ae sua cabega que ndo conseguia acompanhi-
los 7 MNAO  SIM .
¢ Distraig-se com tanta facilidade que a menor interrupgiio o fazia perder o fio daguilo
gue estava feendo oo pensando 7 MAD  SIM o
I Estova tdo stivola) ¢ agiadofa) que a5 oulras pessoas 5¢ Preocupayvam por sua causs 7 NAO SIM 4]
¢ Dresgjava tanto fzer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que ndo pensava
nos riseos ou nos problemas que sso podena causar (gastar demas, divigie de forma _
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) ! MAC SIM 11
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 _ >
Gl 4 SE D1a = #*NAD™ (EPISOMO PASSADO) 0L Db = *NAO"™ [EMSODIO ATUAL) T NAO  SIM

MU 3.0.0 Versho Brasikeira " DSM IV 7 Anaal {Jusho, 2002} Q)



4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E The
causaram dificuldades em casa, no trabalbo / na eseols ou nas suas relucdes socials

O vocé fiol hospitalizado(a) por causa desses problemas?

CoTar SIM, SE SIM NUM CASO 04U MO OLITRO

D4 E COTADA *NAO™ 7

SESIM, ESPECIFICAR SE O EMSODIO E ATUAL OL PASSADD

D4 E COTADA “SIM™ ?

SESIM, ESPECIFICAR SE O EMSODIO E ATUAL OU PASSADH)

NAD SIM 12

104

NAD SIM
EFISODIO HIPOMANIACO
Atual (m]
Passade O

NAD SIM
EPISODIO MANIACO
Atual ||
Passado 0O

MU 3.0.0 Versho Brasikeira " DSM IV 7 Anaal {Jusho, 2002} 10



E. TRANSTORNO DE PANICO

& SIGMIFICA - e PRETAMENTE PARA ES, assivaran NACY £ assan A0MODULD SECUTNTE

El & Alguma vez teve episddios repetidos durante o5 quais se sentiu subitamente muito

ansioso(a), muite desconfortdvel oo assustado(a), mesmo em sitdaghes em que o >
mioria das pessoas nfo se sentiria assim ? NAD SIM |
b SE SIM: Estes episodios de onsiedsde atingiam sun intensidade mixima em menos de >
10 minuios? NAO SIM 2
E2 Alpuns desses episodios de ansiedade, mesmo hi muito tempo, foram imprevisiveis oo -
ocorreram sem gque nada o8 provocasse’ sem motivo 7 NAO  SIM 3
E3 Apos um ou varos desses episidios, ja houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episddios ou estava preocupadoa)l com as suas
possiveis consequéncias 7 NAD  SIM 4
k4 Durante o epistdio em gue s¢ sentiu pior :
& Teve palpitagdes ou o seu coragio batew muitoe rdpido ? NAOQ  SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios Gmidas NAD  5IM [
¢ Teve tremores ou contragdes musculares 7 NAD  SIM T
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafisdofa) 7 NAD  SIM b
¢ Teve n impressio de sufocar ou de ter um nd na garganta ? NAO SIM 9
I Sentiu dor ou aperto ou desconforo no peite 7 NAD  SIM 1]
g Teve nduseas, problemas de esthmapo ou diarrdia repentina 7 NAO SIM 11
b Sentiv-se tontoda), com vertigens ou a0 ponto de desmaiar 7 NAD  SIM 12
i Tewve a impressio que as coisas @ sus volia erem estranhas o inreais oo sentis-se
como gue desligado (a) do todo ou de vma parte do sen corpo 7 NAD  SIM 13
i Teve medo de enlouguecer ou de perder o contrale ? NAO SIM 14
k Teve medo de morrer 7 NAD SIM 15
| Teve dorméncias ou formigamentos no corpo 7 NAD  SIM 16
m  Teve ondas de fmo ou de calor 7 NAD  SIM 17
E5  E3=S5IME HA PELO MENDS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 7 NAD SIM
Transtorne de Pdmico
Vidu imteira
Ef  SE ES=*NAO", HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM™ EM E4 7 NAD SiM
Atagues Pobres em
SEE6="4SIM", passar A F1. Simtoms Vida infeira
E7  Durante o dltimo més, weve pelo menos 2 desses episddios de ansiedade, seguidos de

it fedo constantbe de ter outro episidio ?

MLNL 5000 Verslo Bimsileim / DSM TV 0 Atsal {Funho, 2002} 11
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F. AGORAFOBIA

Fl Sente-se particulsrmente snsioso{a) ou desconfortivel em lugares on em situngies das
quais ¢ dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que ¢ dificil ter ajuda come cstar
numa multidio, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,

ateavessando uma ponte, dentro de um Gnibus, de wm carro ou de wm avilo?

NAD SIM |19

SEF1=“NAO™, cOTAR “NAO™ EM F2.

F2 Tem tante medo dessas situagies gue na pritica, evitd-as, sente um intenso mal-estar

quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) a0 ter que enfrenta-las 7

MAD  SIM 20

Agorafobia
Atual
F2 { Agorafobia Alual) ECOTADA “NAOQ" NAD SIM
[
E7 ( Teanstorno de Panico Atual) E COTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobic
ATUAL
F2 {Apgorafobia Atual) ECOTADA “SIM™ NAD S5IM
e
E7 ( Transtorne de Pianieo Atual) E COTADA “SIM™ ¢ TRANSTORNO DE
PANICC com Agarafobia
ATUAL
F2 {Agorafobia Atual) ECOTADA “SIM” NAD S5IM
e
ES (Transiome de Pdnico Vida Inteira) E COTADA “NAQ™ ? AGORAFOBIA

sem histiria de
Transtormne de Pinico
ATUAL
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G FOBLA SOCIAL (Transtorne de Ansiedade Social)

& SIGNIFICA e DIHETAMENTE ACES)OTADRO S ) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

Gl Duranie o altimo més, teve medo ou sentiu-se incomodadoia) por estar no centro das
atengdes, teve medo de ser humithadoda) em alpumas situagdes sociais; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, O COMET CMM OUITaS PEssOas ou b 4

em locais pablicos, ou eserever quando algeém estava olhando 7 NAD  SIM |
ol
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAD  5IM 2
G3 Tem tanto medo dessas sitoapdes socians gue, na profca, o8 evita ou Senle um intenso 3
mal-estar guando as enfrenta ? NAD  SIM 3

G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento imponante oo perturba de forma significativa sen

trabalhio ou suas relagdes sociais? NAD  S5IM 4
G4 ECOTADA “SIM™ 7 NAD SIM
FOBIA SOCTAL
{ Transiorne de Ansiedade Social)
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

& SIGNIFICA e DIHETAMENTE ACES)OTADRO S ) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

108

HI

Durante o 0ltiimo més, teve, com freqliéncia, pensamentosfidéias ou mpulios ou
imagens desagradivers, inapropriados ou mgustianies que voltavam repetidamente 4
sua mente, mesmo ndo querendo? {por exemplo, a iddia de que estava sujola) ou gue
finha microbios on medo de contaminar os outros ow de agredir alguém mesmo
contra @ sua vonlade ou de agir impulsivamente  on medo ou superstigio de ser
responsdve] por coisas maing on ginda de ser imvadido por idéias” imagens sexunis ou
religiosas repetitivas, dividas incontroldveis ou uma necessidade de colecionar on
ordenar as coisas’ )

MNAD LEVAR EM CONSIDERACAD PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS
DA VIDA  COTIANA, NEM A5 OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAD DO
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DBESVIDS SEXUALS, JOGO PATOLOGICD, ABLISO DE
PROGAS ©U ALCOOL, POROLIE OA) ENTREVISTADIK A} PODE TER PRAZER COM ESSAS
EXPERIENCIAS E DESEIAR RESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS mNSEﬂﬂI’:NCIA:-'
NEGATIVAS,

NAOQ SIM
& pavar a 4 |

H3

Tentow, mas ndo conseguin resistic o algumas dessas idéias, jgnord-las oo liviar-se

delas 7

Acha que essas idéias sio produte de seus proprios pensamentos @ que ndo [he sio
impaostas do exierior 7

NAD SIM

W pucssar a 114

e

NAD sSIM 3

obsessiies

H4

Durante o alirmo més, teve, com fregiiéneia, o nocessidade de farer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de faeé-las, como lovar 85 mios muitas veres,
contar ou verificar as ¢oisas sem parar, arrumd-las, coleciond-las ou fazer riteis
religiogos?

NAO 5IM 4

compulsies

Hs

Hé

H3} OU H4 5A0 COTADAS “SIM™ 7

Penza que essas idélas invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo iracionais,
absurdos(as) ou exagerados(ash ?

Essas sdéias invasivas elou comportamentos repetitives  perturbam  de  forma
significativia seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ou tomanm
mais de uma hora por dia do seu tempo 7

3

NAD siM 3

NAO SIM 6

H6 E COTADA *SIM™ ?

NAD

SIM

TRANSTORNG

OBSESSIVO-COMPULSIVO

ATUAL
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1. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO {opcional)

& SIGNIFICA e DIHETAMENTE ACS)OTADRO S ) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

109

11 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve gue enfrentar um aconiecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas, ou vocé mesmo efou outros foram >
ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou mtingidos na sun integridade fizica? NAD 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAYE, AGRESSAD, ESTUPRD, ASSALTC SIM
A MAD ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIC, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA
W MEID EM OQUE VIVE, GLUERRA, CATASTROFE KATURAL...
12 Durante o dltimo més, pensou {reqilentemente nesse acontecimento de forma penosa ou >
somhou com ele ou freqiientemente teve a impressdo de revive-lo? NAO  SIM 2
13 Durante o altime més:
a  Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou twdo o gue pudesse faeé-lo(a) lembrar-se )
dele? NAO  SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do gue se passou? NAD SIM 0 4
¢ Perden o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 3
d Sentin-se desligadoia) de tudo ou teve a impressdo de se ter tornado umia) estranhoin) em
relagdo aos outros? NAO SIM 6
¢ Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo [osse mais copay de amar? NAD  SIM T
[ Teve o impressio de que a sua vida ndo Sena nunca mais & mesma, ou que mormeria mais NAO  SIM g
cedo do que as oufras pessoas 7
=Y
HA PELC MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM 13 ? NAD  SIM
14 Durante o altimo més:
a  Teve dificuldade de dormir 7 NAO  SM 9
b Estava particularmente imitavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAG  SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar 7 NAD  SIM 11
d Estava nervoso{a), constantemente alerta? NAOQ  SIM i2
¢ Ficava sobressaliado{a) por quase nada? NAO  SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM 147 NAO  SIM
] Durante o glomo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho,
guas stividades cotidiongs ou suns relacdes socims? NAO  SIM 14
I5 L COTADA SIM? NAD S1M
TRANSTORNO DE
. ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

& SIGNIFICA i DIHETAMENTE ACS)OTADROS) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

110

1 Nos dltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides voeé bebeu pelo menos cineo e 4
latas de cerveja ou wma garmafs de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica NAQ  SIM
forte {pinga, caipirinha. conhague. vodka, whisky...), num periodo de irés horas ?
12 Mos Gltimos 12 meses:
a  Constatou que precisava de quantidades cada ver maiores de alcool para obter o
mesmo efeito 7 NAO  SIM 2
b Quandoe bebia menos, 45 suas mios tremiam, ranspirava ou sentiz-se agitado (a) 7
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca’ i
COrar “SIM™, SE HESPOSTA “SEM™ NUM CASO OU NO OUTRO Mo o 4
¢ Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAD  SIM 4
d  Tentou, mas nfio conseguiv diminuir seu consume de dleool ou parar de beber 7 NAOQ  SIM 3
¢ Mos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do dleool 7 NAD  SIM i
f Reduriu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ouw passou menos [empo com i
o amigos o a familia por couss da bebada 7 NAGO  SIM 7
g Continuow a beber mesmo sabendo que isso The causava problemas de sande o
problemas psicologicos? NAO  SIM g
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM J2 7 NAD SIM
DEPE. .'}-'DE'NC 14 DE
ALCOOL
ATUAL
13 Durante os dltimos 12 meses:
a  Ficou embriagado ou de “ressaca™ virias veres, quando tinha coisas para fazer no
trabalhi {/ na escala) ou em cass ? [sso lhe causou problemas? NAO  SIM 9
CoTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ [ RESSACA CAUSOL PROBLEMAS
b Por virias veres esteve sob o efeito do dleool em situaghes em que iss0 era B
fisicamente arriscado como dingir, utilizer uma mdguing oo um instrumento NAD  5IM o
perigoso.., T
¢ Por viras veses teve problemas legais como uma interpelagin ou uma condenagio
ou uma detengdo porgue tinha bebidoT NAD  SIM 11
d  Contmuow a beber mesmo sabendo que a bebida [he causava problemas com seus
famifiares ou ¢om outras pessoas 7 NAO  5IM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM J2 7 NAD SIv

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

K. DEPENDENCIA | ABUSO DE SUBSTANCIAS (NADO ALCOOLICAS)
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= SIGNIFICA © IR DIRETAMENTE AOUS) O ADROS) THAGROSTICONS L, ASSINALAR NAD 1M CADA UM E PASSAR ADMODULD SEGUANTE

Kl

Agora, vou [he mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS [ LER A LISTA AHAIXO)

uma lista de drogas ¢ de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os altimos

12 meses, usou varias veses uma destas substfineras para se sentir melhor, parn mudar o =

seu estado de humor ou para ficar ™ de cabeca feita / chapado{a)y™? NAD  SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULD CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES - anfetaminas, “botinha”, “rebite”, ritaling, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “eoca”, pd, “neve”, “branquinha®™, pasta de coca, merla, erack, pedra

OPMIACEDS: heraina, morfina, pd de dpio ( Tintura de dpio®, Elixir Paregorico®, Elixir de Dover®), codeina
(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperiding (Dolantina®, Demerol®), propoxileno (Algafan®, Doloxene
A, fentamil {InovalE)

ALUCINOGENEDS: L.S.D., “dcido™, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), copumelos, “vegetal™ { Avhuaska, daime,
hiasca), Arane®,

SOLVENTES VOLATEIS: “cola™, éter, “langa perfume”, “cheirinho™, *lolé™

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana,
marihuani

SEDATIVOS: Valium®, Dixzepam®, Dienpax®, Somalium®. Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halgion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonchon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remddio para dormir ow para cortar o apetite sem prescrglie médica,

Toma outras substincias?

ESPECIFICAR A(S) SURSTANCIA (8) MAIS CONSUMIDA {51

ESPECIFICAR AlS] 51 IS TANCIA (5 A SER(EM )} EXPLORADALS ) SEGLUNDD 08 CRITERIOS ARALD INEICADOS:

*  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS [AD MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE);
CADA SUBSTANCIA (0L CLASSE DE SLBSTANG TAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA {OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CoNsUMIDs O

® SEHACONSUMO DE UMA S0 SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCLA {00 CLASSE DE Sllliﬁl'.i.M'!hﬁj E

Considerando o seu consumn de |SUBSTANCIA O1 A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA |, durante os altimos 11 meses:

Constaton que precisava de gquantidades cads ver majores de [SUBSTANCIA 0L A CLASSE
B SUBSTANCIAS SELECCIONADA| para obter o mesmo efeito 7 NAOQ  SIM 1

Quando  usava menos ou pacava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SURSTANCIAS SELECCIONADRA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fragqueza,

diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coracio, dificuldade de dormar ou sentir-se

agitado(a), ansioso (a), imitdvel ou deprimido (a) )

Ou vocd tomava gualguer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir

melhor 7 NAD  SIM 2

CoOTAR *SIM™, SERESPOSTA “SIM™ NUM CASO OL MO OUTRO
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K3

Quando comegava & usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE [H: SUBSTANCIAS SELECOIONADA],

freqlleniemente consumia mais do que pretendia ? NAO  SIM 3
Tentow, sem conscguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA ©U & CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECTIONADA]? NAD SIM 4
Mos diss em que nsava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir als) droga(s), se drogando, ou se
recuperando  dos  efeitos  do(a) [SUBSTANCIA 0L A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 3
SELECCIONADA], ou ginda pensando nessas drogas 7
Reduziu as suas atividades (Inzer, trabalho, cotidianas) ou passou mencs enipo com o4
amigos ou & familia por causa dais) droga(s) 7 MNAOQ  SIM 6
Continuou a usar [SUBSTANCIA 0L A CLASSE DE SURSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que estalsh The causava(m]) problemas de salde ou problemas psicoldgicos?
NAD SIM 7

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM K2 7 i

: h ! NAD SIM
ESPECIFICAR A(S) SLIBSTANCIA{S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIA(S)
ATUAL
Durante os altimos 12 meses:
Por varias vezes ficou imtoxicado ou * de cabepn feita / chapadoia)” com [SUBSTANCIA
Ol A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando linha coisas para fazer no ;
trabalho (/ na escola) ou em casa 7 [sso lhe cavnsou problemas? NAO  SIM 8
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CALSOU PROBLEMAS
Por virias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagles em que isso cra fisicomente amiscado como dirgir,
wtilizar uma maguing ou - um NsrEnento perigoso, ele.? NAO SIM 9
Por virias veses teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenacio ou
uma detengldo porgue tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO  SIM 10
SELECCIONADA]T
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesma
sabendo que estais) drogads) The causavaim) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas 7 MAD  SIM 11
HA PELO MENOS 1 *SIM" EM K3 ? NAD 51M
ESPECIFICAR ALS) SUBSTANCIALS) ABUSO DE SUESTA:WCME)
ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEIOSR UM EXEMPLEY EXMCASO DE RESPOSTA POSITINA,
SO CoTaR SIM SE 05 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAG D0 PENSAMENTO £/ QU D4 PERCEPCAC OU
S8 ST CUETURALMENTE INAPROPRIADOS (U DISTOANTES

iValtiR SE 05 SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAQ CARACTERISTICAS “BIZARRAS™ £ COTAR A ALTERNATIVA
AFRCATREALA

DELIRIOS BIZARROS : sio AQUELES CLU CONTEUDD £ MANIFESTAMENTE  ABSURINY,  INPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAQ PODE ESTAR BASEADD EM EXPERIENCIAS HABTTULALS D #10U,

ALUCINACOES BIZARRAS: Vones QUE COMENTAM 05 PENSAMENTON OU 008 ATOS DOGA) ENTREVISTADO OU
DUAS QLT MATE POZES (UE CONVERSAM ENTRE S5,

113

Agora vou Fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.

Bizakmo
Lla  Alguma ver acrediton que alguém ofa) espionava ou cstave conspirando contra

voed ou tentando The Tazer mal ? NAD SIM 0 SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso 7 NAD SIM  SIM
*Lba

L2a  Alguma ver acreditou que alguém podia ler ou ouvir o8 seus pensamentos ou que -
voed podia ler ou ouvir o5 pensamentos de outra (s) pessoa (s) 7 NAD SiM
b SE SIM : Amalmente scredita mssa 7 NAD SIM
#Lia

Lin  Alguma ver acreditou que algoém ou alguma forgs exterior colocava, dentro da
sua cabeca, pensamentos estranhos que ndo eram os seus on ofa) fazia agir de uma

maneira diferente do seu jeito habitual 7 Alguma ver acreditou que estava NAO  SIM SIM
possuidoia) ?
b SE SIM : Awalmente acredita nisso 7 NAD SIM  SIM
P Lita
L4a  Alguma vez acreditou que cstava recchendo mensagens especiais amavés da
televisio, do rdio ou do jomal ou teve o impressio de que alguém gque ndio B
conhecia pessoalmente ¢stava particularmente interessado em voed? NAO  SIM SIM
b SE SIM : Awalmente acredita nisso 7 NAD  SIM SIM
=*L.in

Lia  Alpuma ver teve idéins que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade ¢ que ¢les ndo compartilhavam com vocé 7 NAG  SIM SIM
CoTakr “SIM™ APENAS SE O(A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAD, DE CULPA . DE RUiNA, DE
CRANDEZA DU OUTRAS NAD EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4

b SE SIM : Awalmente eles acham suas idéias estranhas 7 NAQ  SIM SIM

Léa  Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nio podiam owvir, como, por
exemple, vozes? NAD  sIM
CoTar *SIM™ “BIZARRO” UNICAMENTE SE O0A) ENTREVISTADOA) RESPONDE 518
A QUESTAD: Estas vozes comeniavam os s¢us pensamentos ou sios ou ouvia duas

o mars vores Bilindo entre elas? SIM
b SE SIM : Quviu essas coisas’ vores no Gltimo meés? NAO SIM SIM
+1LKa
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L7a

LEh

L9

L1tb

L1l

L12

L13a

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que oulras pessoas presentes nio podiam

ver, 150 €, leve vishes quondo estava completwmente acordado?

Corar “SIM"™  si AS VISOES SAD CULTURALMENTE
DESTOAMTES.

SE SIM : Teve easas visoes no altimo més?
ORSERVACOES DO CLINICO:

NAO  SIM 13

INAPROPRIADAS - (E

NAO  SIM

ATUALMENTE OA) ENTREVISTAINNA) APRESENTA UM THSCURSD CLARAMENTE

INCOERENTE OU DESCHRGANIZADC DL APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS NAD

ASSOCIACOES T

ATUALMENTE  €HA) ENTREVISTADN{A]  APRESENTA
CLARAMENTE DESORGANIZEADO OU CATATONICO?

M COMPORTAMEMNTO

SIM (]

NAD SIM O 16

05 SINTOMAS NEGATIVOS  TIPICAMENTE EHULIJEEJEHfZNlL’Hﬂ {EMBOTAMENTO
AFETINVD, POBREZA DO IMSCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA

INICIAR O TERMINAR A8 ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A

ENTREVISTAT

DE L1 & LI HA PELO MENOS

UMA QUESTAC s b« COTADA “SIM™ BIZARRO
o
DUAS GLESTOES « oo COTADAS*SIM™ (HAD BIZARROG !

DE L1 & LT HA PELD MENOS:

UMA QUESTAO « 8 » COTADA “SIM™ BIZARRO
ol
DUAS QUESTOES « a o COTADAS “SIM™ (NAQ BIZARRC) T
(VERINICAR 81 005 SINTUMAS DCORKIBAM AT MUSMI TIRPj
o
LA E COTADA “8IM"™ ¥

SELI2E corans “SIM™ E S HA PELO MENDS UM “SIM™ nE L1 A LT:

TKAVENTREVISTAIMK A} APRESENTA

NAO  SIM 17

NAD SIM
SINDROME PSICOTICA
ATUAL
NAD SIM

SINDROME PSICOTICA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (ASh = SIM)

ov
UM EPISODIO. MANIACO ATUAL OU PASSADD (D4 = SIM) 7

SE L13a £ cOTADA “SIM™;

VIDA INTEIRA
>
NAO  SIM

Yood me disse, hd pooco, que teve um (vinos) periodo{s) em que se sentiu

deprimido (a) / euforico(a) / continusamente imitivel.

Ao longo da sea vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
{CITAR 08 SINTOMAS COTADOS "sim" DE L1 A LT} ocorreram somente durante esse{s) >

periodofs) cm gue s¢ sentin deprimido (a) feulfbrico (o) continuamente mtivel 7

SE L13a E coTADA “SIM™:
ATUALMENTE (&) ENTREVISTAIDMXAY APRESENTA UM EIMSCHI0

DEPRESSIVD  MAIOR (A4) ©OLU UM EPISODIOD MANIACTD  (D4)
ASSOCTADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L1 7

L13b OU L13¢ sio coTADAS “SIM™?

NAD  SIM 1%

NAD SIM

TRANSTORNG DO HUMOR
com caracieristicas psiciifcas
ATUAL

NAD SiM

TRANSTORNG DO HUMOR
com caracterisiicas pyiciticas
VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

& SIGNIFICA e DIHETAMENTE ACES)OTADRO S ) DEAGROSTICD 4], ASSINALAR NADY EMCADA UM PASSAR AU MODULD SESUINTE

Mla Qual ¢ asuaaltura?

b Nosdltimos 3 meses, qual fod seu peso mais baixo 7

L

Ll 1 lem
I 1 kg

O PESO DOGA) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AQ LIMITE CRITICO >

INDICADO PARA A SUA ALTURA 7 (Ver TABELA DECORRESPOMDENCIA ABAIXGY) MNAD S1M
Durante os altimos 3 meses:
2>
W2 Tentou nig engordar , embora pesasse pouco 7 NAG SIM 2
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu 3>
peso normal 7 NAD S 3
Mdu  Achou que ern muito gordola) ou pensou gue uma parte do seu corpo era muitoe
gorda ! NAQ  SIM 4
b Sua opinifio sobre si mesmoda) ou a sud auto-estima foram muito influenciadas pelo .
SEU peso ou por suas formas corporais 7 NAD  5IM 5
¢ Achou que o seu peso era nommal ou até excessivo ? NAO s1M f
>
M5 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? MAD SIM
Mt APENAS PARA AS MULHERES: Nos ultimos trés meses sua mensiruagio ndo veio '?
quando pormalmente devern ter vindo { na auséncia de ume grovidee) 7 NAD SIM )
FARA A5 MULHERES: M5 E M6 SAD COTADAS "SIM" 7 .
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM"™ 7 NAD SIM
ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO

(SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

Mulheres altural peso

em 145 147 130 152 135 158 160
kps 38 o 39 40 41 42 43

165 168 170 173 175 178
45 46 47 49 50 51

Homens altura/ peso

em 155 156 160 163 165 168 170
kps 47 48 49 5D 51 =} 52

175 178 180 183 185 188 191

54 55 a1 57 58 9 61

Os limites de peso scima correspondem a uma redogide de 15% em relagio ao peso normal, segundo o género, como
requerido pelo DSM-1V. Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da distribuicdo normal

da Tabeln de Peso da Metropolitan Life [nsurance

MU 3.0.0 Versho Brasikeira " DSM IV 7 Anaal {Jusho, 2002}
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N. BULIMIA NERV(SA

B SIONIFICA {1 DIHETAMENTE ACES ) OTUADRO S ) DEAGROSTICO Y], ASSINALAR NAD EMOCADA UM PASSAR ADMODBULD SESUINTE

116

NI Nos oltimos 3 meses, teve cnses de “comer descontroladamente™ duranie as quais

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espago de tempo lmitado, isto &, e

em menos de 2 horas? NAD siM 8
N2 Durante os dlimos 3 meses, teve crses de “comer descontroladamente™ pelo -+

menos duas vezes por semana ! WA SIM 9
N3 Dhurante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressio de ndo poder &>

parar de comer ou de nfio poder limitar & quantidade de alimento que come 7 NAD SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”™, faz coisas

comao provocar o vimito, dietas ngorosas, prabicar éxercicios fsicos importantes, >

tomar laxantes, diurétices ou medicamentos para ticar a fome 7 MNAD SIM 11
N5 Sua opinifio  sobre st mesmo{a) ou @ sua auto-gstima sio muito infleenciadas pelo <>

seu peso ou pelas suas fommas corporais ? WAL SIM 12
NG O (A} ENTREVISTADO(A] APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA NAO SIM 13

(MODULO “M™)? 1

assar w NH

N7 Estas crises de “comer descontroladamente™ ocorrem sempre que o seu peso é

inferior a Kg* ? MAO SIM 14

* RETOMAR O PESD CRITICO DOJA) ENTREVISTADINA) EM FUNCAC DA SUA ALTURA E

SEXOLMA TABELA DOMODULD “M* (A ANOREXIA NERVOSA)
NE NS [ COTADA "SIM™ E N7 COTADA *NAOQ™ (OU NAO COTADA)? NAD S5IM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL

N7 ECOTADA "SIM™ ? NAOD

S5IM

ANOREXIA NERVOSA
tipe Compulsdo Periodica / Purgativa

ATUAL
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0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

B SIONIFICA {1 DIHETAMENTE ACES ) OTUADRO S ) DEAGROSTICO Y], ASSINALAR NAD EMOCADA UM PASSAR ADMODBULD SESUINTE

01 a Durante os ulbmos 6 meses, sentiv-se excessivamente preocupado (a), inquicto (a),
ansioso (a) com relacho a virios problemas da vida cotidiana { trabalho / escola,
casa, familiares | amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que ¢ preocupava
demais com tudo 7

b Teve essas prencupages quase todos os dias?

A ANSIEDADE DESCRITA £ RESTRITA EXCLUSIYAMENTE A, 00U MELHOR EXPLICADA POR
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUL 7 [POR Ex. MEDO DE TER
UM ATAQUE DE PANICO ( TRANSTORNO DE  PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO
{Foila SOCIALY, DE  SER CONTAMINADG (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA
MERVOSA), ETC].,

>
NAO SIM 1
>
NAOD  SIM 2

NAO SIM 3

02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (3) ofa)
impedi(m ) de se concentrar no gue tem gue fueer?

DE 03 & O3 cotar “NAO™ SE 05 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXTO DE QUALOUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPFLORADO ANTERIORMENTE

03 Mos altimos seis meses, gquandoe se sentis excessivamente preocupadoial,
inguictofa), ansioso]a), quase todo o tempo:

1 Sentia —sc agitadofa), tensofa), com os nervos a for da pele?

b Tmha os misculos tensos?

¢ Sentia-se cansado {a), fracola) ou facilmente exausto(a)?

d Tinha dificuldade de s¢ concentrar ou tinha esquecimentos / “hrancos™ 7
e Sentis-se particularmente irritdvel 7

I Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite
ou muito eedo, dormir demais)?

NAO SiM 4

NAD  SIM 4

NAO SIM 5
NAQ SIM 6
NAD SM 7
NAD 5lM R

MNAD S 9

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM (03 2 NAD

SIM

TRANSTORNG DE

ANSIEDADE

GENERALIZADA ATUAL

117
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F. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opeional)

B SIONIFICA {1 DIHETAMENTE ACES ) OTUADRO S ) DEAGROSTICO Y], ASSINALAR NAD EMOCADA UM PASSAR ADMODBULD SESUINTE

P1 Antes dos 15 anos:
Fregilentemente faltou 4 escola o passou a noite fora de casa ™ NAD 1M 1
Fregilentemente mentiu, passou o perna’ enganou os outros ou roubou 7 NAO SIn 2
Provocou, ameagou ou intimidow os outros ? NAC  SIM i
Destruiv ou ingendiou coisas de proposiio 7 MWAD S1M 4
: Fez softer animais ou pessoas de propdsilo? NAD sIM 5
" Forgou alguem a ter relagiies sexuais com voed? MAO SIM [0
- >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P17 NAO  SIM
NAQ COTAR  "SIM™  Nas QUESTOES ABAIXO SE OS5 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS FOLITICOS 00 RELIGIOSOS ESPECTFICOS,
P2 Depaois dos 15 anos:
Fregiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsdveis, como
ndic pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar NAD SIM
T T
Fez coisas ilegais {mesmo gue ndo lenha sido presala), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAD SIM 5
: Fregiientemente foi violentoia) fisicamente, inclusive com seu{sua) companheiro (a) NAD SIM 9
o sews filhos 7
Fregilentemenie mentiu, passou a pema ou enganou  0s outros para obter dinheiro
U Prazer ou menlin apenss para se divertir 7 NAOD sIM 1D
Expds pessons o perigos sem se preocupar com elas? WAD SIM 11
Man sentin nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltrstado oo roubado
alguém, ou destruido a propriedade albeia? MNAD SiM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 7 NAOQ SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCTAL
VIDA INTEIRA
REFERENCIAS
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ANFETAMINA EXTASE MORFINA
BRANQUINHA ERVA OPIO
CANNABIS ETER DAIME
BASEADO GASOLINA PO
COCAINA HASHISH RITALINA
CODEINA HEROINA COGUMELO
COLA L.S.D. VEGETAL
CRACK MARILJUANA REBITE
MACONHA CHEIRINHO LOLO
MERLA BOLINHA MESCALINA
ARTANE ESTEROIDES PILULAS TIRA-FOME
CALMANTES DOLANTINA ALGAFAN
AYHUASCA PEDRA TARJA PRETA
ANABOLISANTES LANCA REMEDIO PARA DORMIR
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ANEXO E - ESCALA DE DEPRESSAO DE BECK

Data;
. ________________________________________________________________________________|
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Orcupagcio: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 gropos de afirmacies, Depois de ler coidadosamente cada grupo, faca um circulo em tomo
do miamero {0, 1, 2 ou 3) praximo a afirmacio, em cada grupo, que descreve melhor a maneita que vocé tem se sentido na
tiltima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagées num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em

cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacies, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1 o Niome sinio triste. 8 o Mio me sinto de qualquer moda pior que os outros.
I Eu me sinto triste, 1 Sou erftico em relacho a mim por minhas (ragueszas
2 Estou sempre triste ¢ nio consigo sair disto, M PIT0S,
1 Estouw tao triste ou infeliz U RE CONSIED suporiar, Eu me culpo sempre por minhas falhas.
4 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.
2 0 Naoestou especialmente desanimado quanio ao
futuro, 9 v Nao tenho qualsquer idélas de me matar.
1 Eu me sinto desanimado quanto ag fururo, 1 Tenho idéias de me matar, mas nic as executaria.
¢ Acho que nada tenho a esperar. z Goswaria de me matar.
1 Acho o fuluro sem esperanca e tenho @ impressio 1 Eu me mataria se tvesse oportunidade,
de que as coisas ndo podem melhorar.
10 v Mao choro mais que o habitual,
3 i MNao me sinfo um fracasso. 1 Choro mais agora o e CostumEava.
I Acho que Fracasse] mais do que uma pessoa comum. *  Apora, choro o tempo todo,
2 Quando olho para tris, na minha vida, do o que i Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao
posso ver & um monie de racassos, CONsigo, Mesmo gque o queira.
1 Acho que, como pessoa, sou wm completo fracasso,
11 o Nio sou mais leritado agora do que ji ful.
4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes, 1 Fieo aborrecilo ou irritado mats Facilmente do que
I Nao sinto mais prazer nas coisas como antes, COSIUITAVE.
¢ Nio encontro um prazer real em mals nada, 2 Apora, eu me sinto irritado o empo wodo,
1 Estou insatisfelio ou aborrecido com tudo. 3 Mao me irrito mals com coisas que cosiumavam me
irritar,
§ o Naome sinto especialmente culpado.
I Eu me sinte culpade grande parte do tempo, 12 o Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
¢ Eu me sinlo culpado ma maior parte do fempo, 1 Estou menos Interessado pelas outras pessoas do que
I Eume sinte sempre culpado, COSIUMAvA Cstar,
¢ Perdi a maior parte do meu interesse pelas oulras
6 ¢ Naoacho que estefa sendo punido. eSS 0as,
I Acho que posso ser punido, 1 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas,
2 Crelo que vou ser punido.
1 Acho que estou sendo punido, 13 v Tomo decistes iio bem quanto antes,
Adio as tomadas de decisdes mais do que
T o Niome sinto decepcionado comigo mesmi, cosiumava,
I Estou decepcionado comigo mesmo, ¢ Tenho mais dificuldades de tomar decisoes do gue
¢ Estou enojado de mim. anies,
1 Eume odeio. 1 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisies.

Subtotal da Pagina | CONTINUACAQ NO VERSD

“Traduzido ¢ sdapiade por permissio de The Psyehological Corporation, U5 A, Direites reservados © 1, a Aaron T, Beck.
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14

15 ¢

16

18 ¢

Nao acho que de qualquer modo pareco plor do gue
anes,

Estoru preccupado em estar parecendo velho ou sem
atrativo,

Acho que hd mudancas permanentes na minha
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo,
Acrediio que parego feio,

Posso trabalbar tho bem guanto anies,

E preciso algum esforco extra para fazer alguma
COis.

Tenho que me esforcar muite para fazer alguma
Coisa,

MNao consigo mais fazer qualquer trabalbo,

Consigoe dormir o bem como o habitual,

Mo durme o bem como cosiumava.

Acordo | a 2 horas mais cedo do gque habituabmenie
e acho dificil voltar a dormir,

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

Nao fieo mats cansado do gue o habial,

Fico cansado mais Facilmente do que costumava.
Fico cansado em lazer qualguer coisa.

Eston cansado demais para Fzer qualguer coisa.

) meu apetite nao esta pior do que o habitoal,
Mew apetite ndo & (o bom como costumava ser,
Meu apetite é muito plor agora.

Absolutamente ndo tenho mais apetite.

19 o

20 v

21 v

Nao tenho perdido multo pese se & que perd]
algum PECENIETTEne,

Perdi mais do que 2 quilos ¢ meio.

Perdi mais do gue 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito,
comendo menos: Sim MNin

Mo estou mais preccupade com a minha saide
do que o habitual,

Estou preocupade com problemas fisicos, tais
coma dores, indisposicao do estdmago ou
constipacan.

Eston muito preacupado com problemas fisicos e
¢ dificil pensar em outra colsa,

Estou tho preocupado com meus problemas fisicos
que nAo consigo pensar em qualguer oulra coisi,

Mo nived qualiquer mudanca recente no meu
interesse por sexo,

Estou menos interessado por sexo do gue
COstumaya,

Estouw muito menos interessado por sexo agora.
Perdi completamente o Inleresse por sexo.

Subtotal da Pagina 2

Suhtotal da Pagina |
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ANEXO F - ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

2 Al

i} Drata:
0§

MNome: Estado Civil: Tdade: Sexo:

Ceupacéo: Escolaridade:

Abalxo esti uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada ftem da lista. Tdentifique
o quanto vocd tem sido incomodado por cada sintema durante a dltima semana, incluindo hoje, colocando um “x" no
espago comespondente, na mesma linha de cada sintoma

1. Dorméncia on formigamento.

. Sensacio de calor,
. Tremores nas pernas,

Ineapaz de relaxar,

BN 4= L

. Medo que acontega o pior.

o

. Atordoado ou tonto,

1. Palpitacio ou aceleracio do coracio,
8. Sem equilibria,

Y. Aterrorizado,

10, MNervoso.

11, Sensacio de sufocacio.

12, Tremores nas maos,

13, Trémulo.

14, Medo de perder o controle.
15, Dificuldade de respirar.
16, Medo de morrer,

17. Assustado,

18, Indigestin ou desconforto no abddmen,

14, Sensacio de desmaio.
20, Rosto afogueado,

21, Suor (ndo devido ao calor).

“Traduzido e adaptads por permissio de The Psychological Corporatien. U.5.A. Direitos reservados © 1991, a Aaron T, Beck,
Traclucho para o lingus portuguesa, Diredtos reservados 1993 a Aaron T. Beck. Todos os direlios reservados.”

TriI.I'JIII:"i-lI,I @ ml.'lrllﬂl".‘-'u:l birasiliiva, 2000, Casa do P\Itfihlgu Livrarda & Editora Lula. BATL é uin II.IHII|.|1I:F ifla Ps.'..'rlnll-l:lgll::ll f:l:upl:u:l.lill:l



ANEXO G - WHOQOL - ABREVIADO

WHOQOL - ABREVIADO

Versiio em Portugués
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Professor Adjunto
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Instrugies

Este questionsdrio & sobre como voo? se senfe a respeito de sua qualidade de vida, saide e
outras dreas de sua vida, Por favor, responda a todas as guestdes . Se vocE ndo lem
cerieza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha entre as aliemativas a

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiraghes, prazomes o preocupagies. MNos

estamos perguniando o gue vood acha de sua vida, omando como efefnea s doas
iltimas semanas . Por exemplo, pensando nas dltimas duss semanas, oma questio

podenia ser:

nads | muitn médin | muilo | completamense
pouso

Vocd recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 3
necessital

Yool deve circular o nimero que methor corresponde ao quanto vocg recebe dos cutros o
apoio de que necessita nestas dlimas duas semanas. Portanto, voof deve circular o
niirmern 4 s vood receben "muitn” apoio conmo abaino.

nada | muito médio | muiln | completamense
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vooé deve circular o nimens 1 se vocl nfio receben "nada® de apoio.



(Fishcal lenpede vood de frrer o que vock
precisa?

mhmimﬂﬂﬁ=ungmmtﬂuhmm:maﬂlww
nain e bod boa
1 Coma vooll avalinris s gualidade de 1 2 3 L] 5
vida?
mila inestisfein nem aalisfeile satisfein it
insatisfeisa nEm insatisfieito il
o
2 | Quiosatisfeisnin) voct estd 1 2 k| 4 3
com & sua saide?
AR (ueEties Eegu intes shio sabre o quardn vock 1em senilo AlEUmas colias nas dhtmas duak sEmans.
Eadn e mais o basiant XTI
pomco mesns e
¥ | Em que medide vock acha que sun dor 1 F) 3 1

0 guanio vook precisa de algum
imtamene médico para levar sua vidn
didria?

-

0 gpannbo vocd aprovelts a wida?

Em que medida vook acha que a sua vida
e sentida?

) gunnio voof consegee se concentrar?

Quio segamia) vocd w senie om sus vida
didrin®

Quiia suuddvel & 0 seu ambisnte fisico
{elims, baralhe, paluiglie, struivas)?

Ak qoesthes segulntes perganinm wbee
perias Codess e sias bvimes duss semanas.

quiin completamisnte  vocl 1em sembdo ou ¢ capaz de fazer

nads

it
pauco

midin

Vicd tem emergia muficients para s=o dia-s-dis?

Vooi £ capaz de acedtar sua apardncia Mica?

Vol e dinhoiro safcGonle parn sslisfarer siuias
necessilades?

Qb disposiveds para vocd esthio is
imforrmmagfes goe precisa nix s dia-a-dia?

Em g medida vool tem oparunkdades de
atividade de lazer?
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As questios segainles pergunlam sobre  quilo bem on satisfeito
nspectas de sas vida nas Gltimas oas semanes .

vocl s sentin o rospeite do vicos

it muim

e TUI

nem bom

boen

Quiio ben vood & capaz de s locomaver?

e
= sk

Cuda satisfeitofn) vecs estd com o seu
sann?

ko sausfelnoln) vool esnd com sus
capacidade de desempeshar & #ividedes
the e dia-a-daat

Qo sataleitoln) vocil eald com sua
capacidade para o trabalho?

Qo satisfeiioda) vool estd consign
meama?

Culio satisfeisota) vood esi com suas
relaghes pessds (it pos, pasemles,
conhecidos, colegas)?

n

Qi st Fritofa) vool estd com soe vida
sexual?

Qudo satksfeitola) vood esil com o apske
e vocl recebe de sews amigos?

o satafeinola) vooi eanl com s
wondigies do local onde mora?

Quido satisfeisola) vocil estd com o sen
BoEss0 ans servigos de side?

Cudo satisfeisoin) vock esth com oseu
i de trakspodnet

Ag queste soguintes nefecem-se o
ifirnn drais Semamas.

com iue fregilincia

mEE | e | s

Coir gue freqUdie vood ein
sunlimentos negalivos tis como muu
humor, desespero, ansiedade,,
depressin?

Algmem Ihe sjudow a preencher e g drin,
Cuanto tempa vood bevau pars precnches este guestioslrla . ...
Vack tem algum comentirio snbre o questhandrio?

OERIGADD FELA - SUA COLABORAGAD
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ANEXO H - ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE CULPA

ESCAlLA MULTIDIMENSIONAL DE CULPA

Instrectes: Abaixo encontram-se afirmaghes sobre culpa efou erros, Assinale a resposta

que mais comesponde a sua pessoa utilizando a escala de resposta ahaixo:

| & 2

AR I

= & J:'E E ' ‘ﬂ_
- D1. Simo-me culpado por ter “maus pensamentos”, 1]2]3] ¢ [5]
02 Sinte culpa por ter deixado de fazer algo. 1|2 3 4 5
|03, Sinto culpa quando tenho desejos proibidos. 1231 4 [5]
(4. Geralmente me sinto culpado por n3o ter (empo para as Pessodas que eu 12 3 4 5
05, Sinto-me culpado por ter alguns sentimentos que ndo gostaria. 112 3] % |'s]
(. Sinto culpa por ndo ter forga de vontade para realizar meus propasitos. 112 |3 4 |5
{07, Sinto-me culpado quando tenho inveja. il O e T
08. Sinto-me culpado por nfo ter administrado melhor meu tempo. 11231 4]s
09, Estou srrependido por algo que eu ndo deveria ter feito, 113 [ 3] % 5]
Elﬂ.mmﬁnninmnﬁignfawumhhunhﬁgwﬁmnmm.ﬂnm-mmﬂmﬂn. 1] 2 i 4 |
11, Sinto remorso por ter feito algo que nfio deveria, 1213« |5
|12, Existe algo que eu fiz a alguém e que, por isso, sinto-me culpado (a). 112 [ 3] & 'S
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ANEXO | - QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE ATITUDE RELIGIOSA

QUESTIONARIO DE AVALIACAQ DE ATITUDE RELIGIOSA

Abaixo estiio listadas algumas afirmagies sobre religiosidade & fé. Assinale o resposta que mais

corresponde a sua pessoa utilizando a escala de resposta abaixo:

" 8,le
L
01. Leio as escrituras sagradas (Biblia ou outro livio sagrado). ol - T )
02, Costumn ler os livios gue falam sobre relipiosidade. 1| 23] 4|5
03. Procuro conhecer as doutrinas ou preceitos da minha religifio/religiosidade.
g ol B £ e 0 R R
4 Participo de debates sobre assuntos que dizem respeito 4 religido/religiosidade.
1123|415
05. Converso com a minha familia sobre assuntos religiosos. Gl 2 [ 8 -
0, Assisto programas de televisSo sobre assuntos religiosos. I 3
07, Converso com os meus amigos sobre as minhas experincias religiosas.
11234 |5
(8. A religifiodreligiosidade influencia nas minhas decistes sobre o que eu devo fazer,
11213 4 |5
09. Participo das oraghes coletivas da minha religifio/reli giosidade. 1lalsals
10, Freqliento as celebraghes da minha religio/religiosidade (missas, cultos...).
1123 41|35
11. Fago ornghes pessoais (comunicagdes espontineas com Deus).
)l e T I S
12. Ajo de acordo com o gue a minha religifofreligiosidade prescreve como sendo
cormelo. 1123415
13, Sinto-me unido a todas as coisas. i@z |3 & |3
14, Extravaso a tristeza ou alegria através de midsices religiosas,
11:2]3] 4 |5
15, Sinto-me unido u um “Ser” maior, 1123 41|35
16, Quando entro numa igreja ou templo, despertam-me emogbes.
112 3] & |5
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ANEXO J - ARTIGO ENVIADO PARA PUBLICAGCAO



