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RESUMO

Introducéao:

Resiliéncia refere-se a capacidade humana de recuperar-se apoés
situacdes estressoras, retornando ou reagindo com um funcionamento normal.
No contexto dos transtornos mentais graves, podemos adaptar esse conceito
entendendo como o individuo lida e cria estratégias para as diversas mudancas
devido a sua condicdo mental. O objetivo desse estudo foi avaliar a resiliéncia
em pacientes com transtorno mental grave e correlacionar esses dados com
medidas de desfecho clinico. Além disso, foi objetivo secundario comparar os
niveis de resiliéncia entre os diagnosticos e correlacionar 0s niveis de

resiliéncia com os escores de qualidade de vida.

Método:

A partir de uma amostra consecutiva de 384 pacientes internados na
unidade de internacdo psiquiatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
foram avaliados 48h apds sua admissao na internacéo e reavaliados 72h antes
do momento de alta. Foram utilizadas as escalas de resiliéncia (RS), qualidade
de vida (WHOQOL-BREF), sintomas  psiquiatricos  (BPRS-Brief
Psychopathological Rating Scale), gravidade clinica (CGI-Clinical Global
Impression), funcionalidade (GAF-General Assessment Funtionality),
comorbidades clinicas (CIRS-Cumulative lliness Rating Scale) além de
questionarios para avaliar dados sociodemograficos.

Resultados:

O escore de resiliéncia se diferenciou entre os grupos (Fz2s7= 5,07; p=
0,007), sendo mais alto nos pacientes com transtorno de humor bipolar 139,1
(= 24,9), em seguida nos pacientes com esquizofrenia 130,9 (= 27,3). Por
altimo, em pacientes com depressao maior, que foi 123,8 (x 30,6). Na
correlacdo simples entre resiliéncia e os desfechos clinicos BPRS (p=0,131),
GAF (p=0,550) e CGI (p=0,980) e CIRS (p=0,516) nao houve associacéo

significativa com nenhum dos desfechos.



A partir da regressao linear multivariada foi possivel encontrarmos uma
associacdo entre resiliéncia e pontuacdo na escala de sintomas psiquiatricos
quando ajustados para tentativa de suicidio, tempo de hospitalizacdo, Ql,
numero prévio de hospitalizacbes psiquiatricas, sexo, idade, nivel educacional,
estado civil, depressdo maior, transtorno de humor bipolar, esquizofrenia,
escala de funcionalidade (GAF), escala de gravidade clinica (CGIl), escala de
comorbidade clinica (CIRS) e a escala de sintomas psiquiatricos (BPRS)
(BPRS; B= -0,308; p= 0,003). No dominio de aceitacdo de vida e de self da
escala de resiliéncia houve forte associacdo com os diagndsticos de transtorno
de humor bipolar (= 0,207; p= 0,038) e esquizofrenia (= 0,320; p= 0,003). No
dominio de competéncia pessoal da mesma escala, houve associacao negativa
significativa entre tentativa de suicidio e resiliéncia (= -0,019; p= 0,038).
Houve uma associacdo positiva entre os dominios de resiliéncia e qualidade de
vida (r= 0,406; p<0,001) e o dominio psicolégico foi 0 que apresentou maior
forca de associacéo (r= 0,545; p<0,001).

Concluséo:

Os pacientes com diagnéstico de depressdao maior foram os que
apresentaram 0s escores mais baixos na escala de resiliéncia. Apés a
realizacdo da regressao linear multivariada, existiu uma associacao entre o
escore total de resiliéncia e a pontuacdo de sintomas psiquiatricos da escala
BPRS, sendo, que quanto mais altos os escores de resiliéncia, menores 0s
escores da escala BPRS. Foi encontrada associa¢cdo entre tentativa de suicidio
e resiliéncia, sendo essa associacao inversamente significativa com o dominio
de competéncia pessoal da escala de resiliéncia, ou seja, quanto maior a
percepcdo de competéncia pessoal, menor a pontuacdo de sintomas
psiquiatricos e menor a quantidade de tentativas de suicidio. Além disso, para
finalizar, foi encontrada uma associacdo positiva entre qualidade de vida e
resiliéncia, e o dominio que apresentou maior forca de associacdo foi o

psicoldgico.



ABSTRACT

Introduction:

Resilience refers to the human ability to recover from stressful
situations, returning or reacting with normal functioning. In the context of serious
mental disorders, we can adapt this concept by understanding how the
individual handles and creates strategies to deal with adversity due to or not his
mental condition. The aim of this study was to evaluate the resilience in patients
hospitalized for acute aggravation of severe mental disorder and to correlate
these data with measures of clinical outcome at discharge, like psychiatric
symptoms, functionality, severity of the disease and clinical comorbidities. In
addition, it was a secondary objective to compare resilience levels between
different diagnoses and to correlate resilience levels with quality of life scores in
order to better understand the repercussion that resilience has on life in these

individuals.

Method:

From a consecutive sample of 384 patients hospitalized at the
psychiatric hospitalization unit of the Hospital de Clinicas of Porto Alegre,
between 2011 and 2013, they were assessed 48h after admission on admission
and reassessed 72h prior to discharge. Scale of resilience (SR), quality of life
(WHOQOL-BREF), psychiatric symptoms (BPRS-Brief Psychopathological
Rating Scale), clinical severity (CGI-Clinical Global Impression), functionality
(GAF-General Assessment Functionality), clinical comorbiities (CIRS-
Cumulative lllness Rating Scale) and questionnaires to evaluate
sociodemographic data. In the resilience scale used, the score between 25 and
175 points is considered, and the higher the score, the higher the level of
resilience. In addition, the scale is subdivided into two domains: personal
competence (self-confidence, independence, determination, invincibility,
mastery, resourcefulness and perseverance) and acceptance of life and self
(adaptability, flexibility, a sense of peace in the face of adversity, perspective of
balance and acceptance of the consequences of life).
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Results:

The resilience score differed between groups (Fz.257 = 5.07, p = 0.007),
being higher in patients with bipolar mood disorder 139.1 (£ 24.9), then in
patients with schizophrenia 130.9 (x 27.3). And finally in patients with major
depression that was 123.8 (£ 30.6). In the simple correlation between resilience
and the clinical outcomes BPRS (p = 0.131), GAF (p = 0.550), CIRS (p = 0.516)
and CGI (p = 0.980) there was no significant association with any of the
outcomes. From the multivariate linear regression it was possible to find an
association between resilience and punctuation in the psychiatric symptoms
scale when adjusted to suicide attempt, length of hospitalization, 1Q,
occupation, number of previous psychiatric hospitalizations, sex, age,
education, marital status, major depression, bipolar disorder, schizophrenia,
functionality (GAF), clinical impression (CGI) and psychiatric symptoms (BPRS).
(BPRS; B = -0.308; p = 0.003). In the domain of life and self acceptance of the
resilience scale there was a strong association with the diagnoses of bipolar
mood disorder (B = 0.207, p = 0.038) and schizophrenia (B = 0.320; p = 0.003).
In the domain of personal competence of the same scale, there was a
significant negative association between suicide attempt and resilience (B = -
0.019; p = 0.038). There was a positive association between the domains of
resilience and quality of life (r = 0.406, p <0.001) and the psychological domain
presented the highest association strength (r = 0.545, p <0.001).

Conclusion:

Patients with major depression diagnosis were those with the lowest
scores on the resilience scale. After the multivariate linear regression, there was
an association between the total resilience score and the BPRS score of
psychiatric symptoms, and the higher the resilience scores, the lower the scale
scores BPRS. Patients with diagnoses of major depression were those with the
lowest scores on the resilience scale. An association between suicide attempt
and resilience was found, being this association inversely significant with the
personal competence domain of the resilience scale, that is, the higher the

perception of personal competence, the lower the score of psychiatric
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symptoms and the smaller the number of people who attempted suicide. Finally,
a positive association between quality of life and resilience was found, and the
domain that presented the greatest strength of association was the
psychological domain.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo visa apresentar um estudo que teve como
objetivo analisar as relacbes entre resiliéncia em pacientes com transtorno
mental grave, desfechos clinicos e qualidade de vida.

Nas ultimas duas décadas as pesquisas envolvendo transtornos mentais
tem se voltado para fatores protetivos ou de prevencao, pois ndo entende-se
mais o portador de um transtorno psiquiatrico como alguém condenado a
aceitar suas limitacbes para o resto da vida (1). Estudos de intervencéo ja
mostraram o ganho funcional e a maturidade emocional com que esses
individuos podem ser submetidos e que acaba influenciando positivamente sua
condicdo de saude mental (2).

Estudos relacionando resiliéncia e transtornos mentais graves, como
depressdo maior, transtorno de humor bipolar e esquizofrenia, tem
demonstrado o grande fator de mediagdo que a resiliéncia tem no processo
terapéutico desses individuos, protegendo de tentativas de suicidio e de
comportamentos impulsivos (2—4). Além disso, os estudos de resiliéncia ja
estdo associando esse conceito com outros construtos importantes na
avaliacdo do bem estar do sujeito, como qualidade de vida, espiritualidade e
variaveis clinicas (5). Entretanto, apesar do grande interesse atual nos fatores
positivos da saude mental, ainda ndo encontramos na literatura estudos
comparando o desempenho de diferentes diagnosticos, a fim de possibilitar
maiores discussoes a cerca dessas relagdes.

O presente trabalho encontra-se organizado da seguinte forma:
inicialmente sera apresentado algumas definicdes sobre 0s principais conceitos
que o estudo aborda, em seguida, suas relagdes com os transtornos mentais
graves e estudos revisados na literatura.

O artigo realizado com os principais achados desse trabalho encontra-se
logo apés, trazendo o principal resultado de todo esse estudo, pois nele foi feito
o estudo de correlagcdes entre resiliéncia, transtorno mental grave e seus
desfechos clinicos e qualidade de vida.

Em anexo disponibilizamos os protocolos das medidas clinicas, da

escala de resiliéncia utilizada e do questionario que avalia qualidade de vida,
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além do termo de compromisso livre e esclarecido que todos pacientes
consentiram em assinar antes de iniciarmos o estudo. Nas consideragdes
finais, é feita a integracdo dos contetdos abordados, os principais achados do

estudo e perspectivas futuras.
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1. INTRODUCAO

O conceito de resiliéncia € amplo, com estudos defendendo o carater
estatico e outros direcionando para um sentido dinamico e multidimensional.
Resiliéncia pode ser entendida como a capacidade de adaptacdo a situacdes
estressoras. Dessa forma, todas pessoas possuem algum nivel de resiliéncia,
seja ele baixo ou alto, independente de sofrer ou ndo uma psicopatologia, o
que ira diferenciar sera a forma como o individuo atravessa a situacao (6).
Diversos estudos tém correlacionado resiliéncia com doengas clinicas como
cancer, diabetes, HIV e lupus (7-9). E um conceito bastante atual e dinamico
para compreender a resiliéncia em individuos que sofrem estresse crénico tem
sido utilizado, referindo-se a caracteristicas psicoldgicas resilientes (10).

Sabe-se que o0 estresse esta diretamente relacionado ao
desenvolvimento de uma psicopatologia- além da predisposicdo genética - e
que apods o surgimento de algum transtorno mental, o sujeito torna-se mais
suscetivel a novos episddios ou surtos, por conta da hipersensibilidade ao
estresse. Além disso, um transtorno mental por si sé6 modifica o funcionamento
social, emocional e cognitivo de qualquer sujeito. Sendo assim, individuos com
transtornos  mentais  considerados  graves, tanto pelo  prejuizo
neurodesenvolvimental quanto pelo funcional, tendem a ser mais sensiveis a
eventos estressores, e a tendéncia € ter um numero maior de recorréncias,
sugerindo entdo menor capacidade de resiliéncia. Além disso, estudos
mostram a relagéo da resiliéncia com a neurobiologia, revelando ligacdo com
marcadores biolégicos, como o BDNF (11,12).

A definicdo de Transtorno Mental Grave requer que o sujeito tenha tido
ao menos um transtorno mental no ano anterior, que nao seja transtorno por
uso de substancias e que resulte em prejuizo funcional significativo (GAF< 50).
Incluem-se neste grupo pessoas com diagnostico de esquizofrenia, transtorno
esquizoafetivo, transtorno do humor bipolar, autismo, depressdao maior,
transtorno do panico, transtorno obsessivo-compulsivo e outros (13-15).
Ambos os transtornos tem em comum a gravidade e o carater crbnico da
doenca, além de altas taxas de morbidade, mortalidade e incapacidade devido

ao significativo prejuizo funcional (16—20).

15



Assim, o estudo ira correlacionar a resiliéncia desses pacientes com o
desfecho clinico, comparar o escore de resiliéncia entre esses pacientes,
identificar possiveis confundidores na associacdo entre resiliéncia e transtorno
mental grave e correlacionar os escores de resiliéncia com os dados de
qualidade de vida.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Resiliéncia

Nosso cérebro esta em constante adaptacdo, conforme as mudancas
sociais e fisicas do nosso ambiente, pois nenhum ambiente é estavel (21,22).
Ele é o 6rgdo chave da resiliéncia, pois governa o sistema alostatico, o qual
afeta o corpo todo e também responde a todos sinais, mostrando plasticidade
adaptativa (22,23).

Um dos mecanismos chave nessa adaptacao € a “resposta ao estresse”.
O conceito de alostase pode ser usado para descrever 0S mecanismos
envolvidos na ativacdo da estabilidade homeostatica dos sistemas através de
intervencao ativa (plasticidade adaptativa) (22).

O conceito de resiliéncia € ainda bastante controverso e existem
diversas teorias e autores que defendem diferentes pontos de vista. Alguns
autores defendem a ideia de que resiliéncia estd associada a uma
“‘invulnerabilidade”, e é vista como uma caracteristica inata (24). Outros se
utilizam do conceito da fisica de resisténcia, nesse caso a experiéncias de risco
do ambiente, ou a recuperagdo de uma adversidade estressora (25).

Neste estudo utilizaremos o entendimento de resiliéncia como um
construto complexo e multidimensional, incluindo fatores genéticos,
epigenéticos, ambiente desenvolvimental, fatores psicossociais e circuitos
neurofuncionais e neuroquimicos como moduladores da resiliéncia de um
modo integrador (26). Além disso, como definicdo de resiliéncia, entendemos
gue em um contexto de estresse crénico, como nos transtornos mentais, trata-
se de um processo que envolve a capacidade de suportar e lidar com repetidas
e presentes demandas e manter o funcionamento saudavel em diferentes
dominios da vida como trabalho e familia (27). Essa definicdo baseia-se na de
Ryff and Singer (2003), que referia a resiliéncia como a capacidade de manter
ou recuperar varios aspectos do funcionamento psicolégico positivo em face de
dificuldades circunstanciais da vida ou demandas transitorias (28).

A inabilidade de retornar a um funcionamento normal, seguido de uma

situacao fisica ou psicologica pode ser um exemplo de reducdo na capacidade
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para plasticidade e/ou niveis de resiliéncia. A capacidade de se adaptar aos
estressores do ambiente de forma a se “moldar’ e nao “destruir’ na presenca
deles, pode ser considerada como resiliéncia. Dessa forma, a evolugao fez com
que estruturas e sistemas do nosso corpo estivessem providos com a
capacidade de lidar com as mudancas ambientais (21,22).

Resiliéncia é em parte influenciada pela predisposicao genética e fatores
biolégicos, mas € adquirida e desenvolvida pelo vinculo seguro e emocional
com a familia, pessoas significativas e pelo aprendizado social (25,29-31). Ha
teoria e evidéncia de que resiliéncia € um processo dinamico e
multidemensional, e ndo uma caracteristica pessoal estéatica, inatingivel por
pessoas que sofrem de alguma psicopatologia, como alguns autores ainda
sugerem (6). Luther and Cicchetti (2000) argumentam gue ndo hé o conceito de
“pessoa resiliente”, mas sim pessoas com trajetorias resilientes diferentes (32).
Cada uma dessas trajetérias representa uma forma diferente de ser resiliente,
e cada forma estd associada com fatores protetivos que podem ser mais ou
menos relevantes para a adaptagdo, portanto, até mesmo pessoas com

psicopatologias irdo apresentar alguma caracteristica de resiliéncia (33).

2.1.1 Resiliéncia e transtornos mentais graves

Nos artigos encontrados na literatura, resiliéncia em transtornos mentais
€ vista como uma caracteristica psicolégica do sujeito, que é influenciada pelo
coping, caracteristicas de personalidade e suporte social (4). Grande parte dos
estudos avaliando resiliéncia em transtornos mentais graves analisa apenas
um transtorno mental, ndo possibilitando uma melhor comparacdo e analise
entre eles (34,35).

Segundo a literatura, a resiliéncia em individuos com transtornos
mentais apresenta niveis menores quando comparado a individuos saudaveis,
e maiores niveis de resiliéncia esta associado a prevencao do desenvolvimento
de um transtorno mental e menor gravidade dos sintomas (36). Além disso,
eventos traumaticos estdo associados a menores niveis de resiliéncia, maior
suscetibilidade a desenvolver transtornos psiquiatricos como depressao e

tentativa de suicidio (3,37,38). Quando analisada a associacao entre resiliéncia
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e pacientes com transtorno de humor bipolar eutimicos pode ser visto que
maiores niveis de resiliéncia parecem estar associados a menores niveis de
impulsividade e menor quantidade de episddios depressivos (36).

No estudo de Yoshida (2016), foi feito um estudo comparativo entre
individuos com esquizofrenia que residem em uma ilha remota e na éarea
urbana no Japao sobre seus niveis de resiliéncia. O resultado encontrado foi
que o ambiente em que os individuos residiam nao influenciava no nivel de
resiliéncia, mas sim, a longa duracdo da doenca e os altos escores de
qualidade de vida, sugerindo que potenciais de sucesso de adaptacdo e
caracteristicas subjetivas possuem maior influencia sobre a resiliéncia do que
fatores ambientais (34).

A resiliéncia aparece também como moderadora de risco para tentativa
de suicidio em pacientes com depressao e ansiedade, portanto, promover o
desenvolvimento de resiliéncia pode acabar sendo também uma prevencao ao

suicidio (3).

2.2 Transtorno mental grave

O termo transtorno mental grave ou doenca mental severa, tem sido
utilizado para substituir termos antes utilizados como crénico e cronicidade, que
possuiam um carater estigmatizante (13,14). Essa denominacdo vem sendo
utilizada para uma gama extensa e heterogénea de pacientes, que associa a
duracdo dos problemas, o grau de sofrimento emocional e o nivel de
incapacidade que interfere nas relacfes interpessoais e nas competéncias
sociais (14,15).

Para classificar um transtorno como transtorno mental grave, é
necessario avaliar o diagnéstico, a duracdo da doenca, que deve ser superior a
dois anos, e a incapacidade, que medida pela Escala Global de Avaliacao
(GAF) deve ser moderada ou severa. Entretanto, ndo ha um consenso quanto
aos diagnésticos a serem incluidos, € levado em conta tanto ao grau de
incapacidade, quanto a duracao da doenca (14).

A importancia em estudar essa populacdo reside em sua evolucéo

prolongada, muitas vezes durando uma vida toda, acarretando periodos
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constantes de incapacidade laborativa e até civil e repercutindo na dinamica
familiar. O individuo com essa classificacdo apresenta limitacdo da qualidade
de vida, produzindo muitas vezes isolamento e excluséo social (14).

Monroe & Harkness (2005) encontraram que os fatores de estresse tem
menor impacto nos episodios recorrentes do que no primeiro episodio
depressivo, propondo entdo que h&d uma sensibilizacdo ao estresse durante o
tempo de doenca, que desenvolveria de forma mais autbnoma a resposta
depressiva em comparacdo ao primeiro episédio de depressdo (39). O
aumento da sensibilidade ao estresse, principalmente a pequenos estressores,

€ uma potencial causa de recorréncias de episodios (6).

2.3 Qualidade de vida

A partir do final no século 20, qualidade de vida tornou-se um importante
indicador de desfechos tanto em planejamentos quanto em avaliacées nos
servicos de saude geral, e principalmente para doencas cronicas, como 0sS
transtornos mentais graves, que requerem um tratamento prolongado. Os
primeiros estudos sobre qualidade de vida em saude mental surgiram no
momento em que foi necessério a criacdo de servicos comunitarios para
atender os pacientes no pés-alta das internacdes psiquiatricas (40).

O construto qualidade de vida possui dois tipos de componentes:
subjetivos e objetivos. Os subjetivos se referem a bem estar, felicidade, e
satisfacdo de vida, ja os objetivos referem-se a aspectos ambientais e
funcionamento social (41).

O termo qualidade de vida, segundo a OMS (Organizacdo Mundial da
Saude) é definido como a percepcdo do individuo quanto a sua posicdo na
vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores no qual ele vive e em
relacdo aos seus objetivos e expectativas. Ele abrange dimensfes fisicas,
sociais, de bem estar e funcionais e por isso pode ser considerado um
importante marcador de desfecho para doencas crbnicas e transtornos mentais

severos (42).

2.3.1 Qualidade de vida e transtorno mental grave
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Estudos transversais e de comparacdo tem identificado determinantes
de qualidade de vida entre os individuos com transtorno mental grave. Esses
estudos mostraram forte associacdo entre qualidade de vida e variaveis
clinicas. Transtornos de humor, principalmente depressdo, sao o0s
determinantes mais influentes nos baixos escores de qualidade de vida. Em
pacientes com esquizofrenia, 0 baixo escore em qualidade de vida esta
associado com a presenca de comorbidade psiquiatrica, como depressao maior
e ansiedade (34). Individuos com menos sintomas psiquiatricos e melhor
desempenho cognitivo apresentam maiores escores em qualidade de vida (43).
Individuos com esquizofrenia podem apresentar melhores escores em
qualidade de vida em razdo de possuirem menos projetos pessoais e menor
desejo por mudanca, em comparacdo com outros individuos com diagnostico
de transtorno mental grave. Além disso, individuos com esquizofrenia tendem a
superestimar seus niveis de funcionamento (44).

No transtorno depressivo maior, foi visto que apds diminuicdo dos
sintomas, os individuos com o transtorno continuam avaliando sua qualidade
de vida com escores baixos, o que aumenta as chances de recaidas e
reincidéncia de episédios. Ou seja, apenas controlando o0s sintomas
depressivos, ndo ha uma eficiente recuperacéo do transtorno, necessitando um
olhar integrador, incluindo caracteristicas de resiliéncia, coping, suporte social,
etc (45).

2.4 Resiliéncia e qualidade de vida em transtorno mental grave

No recente estudo de Hofer et al (2016) foi comparado o escore de
resiliéncia e de qualidade de vida entre pacientes com esquizofrenia e com
transtorno de humor bipolar tipo 1, e foi encontrado um melhor escore de
resiliéncia nos pacientes com esquizofrenia e melhor escore de qualidade de
vida nos pacientes com transtorno de humor bipolar tipo 1. Além disso, foi
encontrada uma associacdo positiva entre os escores de resiliéncia e de

qualidade de vida, demonstrando alto valor preditivo (36).
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Na depressdo maior, quando analisadas variaveis como: qualidade de
vida, religiosidade e resiliéncia, foi encontrado um alto valor de associagéo
entre eles (5). Outra varidvel além de qualidade de vida que estd associada
positivamente com resiliéncia € o conceito de felicidade. Em um estudo
realizado com pacientes com esquizofrenia foi encontrada essa associacédo, em
que pacientes que relataram maiores niveis de felicidade também pontuaram
maior escore em qualidade de vida e maiores niveis de resiliéncia (46).

Em um estudo comparativo que avaliou o nivel de resiliéncia entre
individuos com esquizofrenia, individuos com transtorno de humor bipolar e
individuos saudaveis, os saudaveis apresentaram maior nivel de resiliéncia, e
em segundo lugar encontram-se 0s pacientes com transtorno de humor bipolar.
Além disso, houve uma associacdo positiva entre as variaveis: auto estima,
espiritualidade, qualidade de vida e esperanca com resiliéncia nos trés grupos
(36). A espiritualidade aparece novamente associada com a resiliéncia no
estudo de Min et al (2013), em que individuos com diagnostico de depressao
e/ou ansiedade que apresentaram baixos niveis de espiritualidade,
demonstraram também baixos niveis de resiliéncia (47).

Em estudos com individuos que possuem o diagnostico de
esquizofrenia, encontrou-se uma associacéo entre longa duracdo da doenca,
alto escore de qualidade de vida e altos niveis de resiliéncia (34).

No estudo de Mizuno (2016), a resiliéncia mostrou-se associada
estatisticamente com qualidade de vida em pacientes com transtorno de humor
bipolar, tanto do escore total como com os quatro dominios do questionério de
qualidade de vida (36).

2.5 Desafios na medida de resiliéncia

Ao longo das ultimas duas décadas vem aumentando o numero de
estudos cientificos sobre a resiliéncia, tanto na elaboracdo de fundamentos
tedricos e metodoldgicos, quanto de questionamentos sobre as dimensdes e
medidas relativas a esse construto. Principalmente na literatura referente a
estudos de Psicologia, encontra-se uma gama variada de metodologias para

avaliar a resiliéncia: escores de testes e outras medidas de desempenho como
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notas escolares, perfis obtidos por questionarios de personalidade ou
temperamento, entrevistas e andlise de historias de vida e entrevistas e analise
do discurso de pessoas informantes que convivem com o sujeito. Contudo, com
o objetivo de obter uma forma universal e objetiva de avaliar esse construto,
alguns pesquisadores desenvolveram instrumentos voltados para a expressao
de uma medida quantitativa do grau de resiliéncia. Entre as principais escalas
encontramos: Resilience Scale (Wagnild & Young, 1993) e Connor-Davidson
Resilience Scale (CD-RISC; Connor & Davidson, 2003) (48,49).

Entretanto, essas escalas transmitem uma percepcdo cognitiva do
sujeito quanto a sua resiliéncia, e muitos autores questionam o uso desse tipo
de escala, pois frente a natureza dinamica, contextual e multidimensional da
resiliéncia, ndo seria possivel simplifica-la apenas a um traco pessoal,
expresso através de uma medida escalar e momentanea. A partir de uma
meta-analise do desempenho e validacdo das principais escalas quantitativas
para avaliar resiliéncia, foi definido o conceito de estado para resiliéncia, n&o
sendo um traco de personalidade ou uma propriedade neuropsicolégica do
individuo (48).

E importante a percepcao individual do sujeito quanto a sua capacidade
de resiliéncia, entretanto, por ser um conceito multifatorial, dinamico e
multidimensional, seria importante que novos estudos na area aprofundassem-
se em utilizar instrumentos alternativos e complementares para uma avaliacéo
mais fidedigna desse complexo conceito. E além disso, faz-se necessério que
entendamos como a resiliéncia do individuo se manifesta, e diante de quais
condicbes adversas, e ndo apenas se tenha a informacdo de que um
determinado individuo demonstra resiliéncia (48).

De acordo com a revisao metodologica de escalas de resiliéncia, em que
foi avaliada a qualidade de avaliagdo, através de medidas de validade de
consisténcia, consisténcia interna, validade de critério, reprodutibilidade, teste-
reteste, responsividade, efeito de teto e interpretabilidade, de 15 escalas
quantitativas utilizadas internacionalmente para avaliar resiliéncia, e como
resultado ndo foi encontrada nenhuma escala que pudesse ser considerada
padrdao ouro, entretanto, as escalas que avaliam resiliéncia em adultos

apresentaram maior qualidade no escore de avaliacdo. As escalas que
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apresentaram maior pontuacdo de qualidade foram: a Resilience Scale for
Adults (RSA - 37 itens), a Connor-Davidson Resilience Scale (CD RISC - 25
items), a Brief Resilience Scale e a Resilience Scale for Adults (33 itens), todas
essas escalas obtiveram 7 pontos na avaliacdo. As escalas que obtiveram 6
pontos foram: Psychological Resilience, a Resilience Scale (RS) e a Ego
Resilience (ER) 89 itens (49).

Truffino (2010) sugere que para avaliar o nivel de resiliéncia de um
individuo, deve-se levar em conta medidas internas (pessoais), assim como
externas, fatores ambientais, como dados da familia e do ambiente social, pois
sabe-se que essas variaveis sdo importantes na capacidade de resiliéncia do
individuo (50).

Contudo, apesar dos estudos ja estarem sinalizando quanto a
necessidade de maior revisdo nas escalas que avaliam resiliéncia, ainda néo
temos uma escala para uso padréo, portanto, a escolha da melhor escala deve-
se ao contexto em que ela foi validada e a sua utilizagdo e relevancia

internacional.
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3. JUSTIFICATIVA

Identificar o nivel de resiliéncia pode ajudar a entender e otimizar o manejo
clinico dos pacientes com esses transtornos considerados graves,
possibilitando tratamentos mais eficazes para cada perfil de paciente e
reduzindo o estigma de incapacidade. Além disso, devido a resiliéncia ser um
conceito relacionado a multiplos fatores, correlacionando-a com desfechos
clinicos e qualidade de vida tornaria possivel encontrar novos alvos
psicoldgicos para pesquisa e tratamento.

Até agora, poucos estudos correlacionaram transtorno mental grave com
resiliéncia, e sabe-se o quanto o estresse e sua desregulacdo influenciam no
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. Tendemos a considerar como
diagndstico mais grave aquele em que 0s sintomas causam mais prejuizo ao
individuo, mas a percepc¢do do sujeito com o transtorno mental grave quanto a
sua propria capacidade de resiliéncia e qualidade de vida, possibilita uma nova
visdo acerca desses sujeitos.

Sendo assim, o presente trabalho pretende responder se o0s niveis de
resiliéncia de pacientes com transtorno mental grave estdo correlacionados

com os desfechos clinicos e com qualidade de vida.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral:

Correlacionar o nivel de resiliéncia de pacientes com transtorno
mental grave com o0s desfechos clinicos (gravidade clinica,
sintomatologia psiquiatrica, funcionalidade e comorbidade clinica) e

gualidade de vida.

4.2 Objetivos especificos:

e Comparar os niveis de resiliéncia entre os diagndsticos de
depressao maior, transtorno de humor bipolar e esquizofrenia.

e Avaliar os potenciais confundidores da correlacdo entre
resiliéncia e transtorno mental grave (nimero de episédios,
tempo de doenca, numero de internacbes, tentativa de
suicidio, sexo, idade, diagndstico psiquiatrico e medidas
clinicas, QI, educacéao, estado civil e ocupacéao).

e Correlacionar os niveis de resiliéncia entre os pacientes com

transtorno mental grave com o escore de qualidade de vida.
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5. METODO

5.1 Delineamento

Estudo transversal aninhado a um estudo de Coorte, prospectivo, com
populacdo fechada. O presente estudo faz parte do projeto “Avaliagdo e
seguimento de pacientes com Doenca Mental Severa (DMS): fatores
diagnosticos, progndsticos e de tratamento e sua associacdo com marcadores
bioldgicos” (GPPG 10-265), com coleta encerrada em 2013, mas ainda em

vigéncia, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

5.2 Amostra

Foram incluidos, de maneira consecutiva, todos o0s pacientes internados
no Servico de Psiquiatria do HCPA, que fechassem critério para transtorno

mental grave.

Os pacientes foram esclarecidos sobre o que consiste o estudo, e
convidados a patrticipar, sendo apenas incluidos mediante sua conformidade e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1).

Foram excluidos do presente estudo os pacientes que apresentaram as

seguintes caracteristicas:

(1) Prejuizo cognitivo que impedisse o preenchimento dos questionérios,

avaliado clinicamente pelo entrevistador.

(2) Histéria de doenca inflamatéria, uso de Interferon, de AINEs,

imunossupressores ou corticosteroides.

(3) Histéria atual de dependéncia de substancias psicoativas, ativa nos ultimos
60 dias.

(4) Idade < 18 anos completos.

(5) Outros diagnésticos que nao os utilizados no estudo.
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5.3 Procedimento

Os pacientes incluidos no estudo foram entrevistados por um meédico
psiquiatra ou residente de psiquiatria dentro de 72h apos sua admissdo no
hospital. O médico realizou uma avaliagdo diagnostica (MINI), funcional (GAF),
sintomética geral (BPRS), de gravidade (CGI) e quanto a doencas clinicas
comorbidas (CIRS). Tais Instrumentos de avaliacdo estdo descritos adiante.
Nesse mesmo momento, um bolsista de iniciacao cientifica treinado realizava a
coleta de dados sociais e econdmicos, qualidade de vida (WHOQOL-BREF),
entre outros instrumentos que nao foram utilizados nesse estudo. Foi também
realizada a coleta de sangue, por um coletador contratado, com treinamento
especifico fornecido pelo Laboratorio de Pesquisa Experimental (HCPA). Além
disso, assim que os pacientes apresentavam melhora clinica, estudantes de
psicologia treinados e sob supervisdo de uma psicéloga avaliavam o Ql

estimado destes pacientes.

No dia anterior a alta, os pacientes foram reavaliados quanto ao estado
funcional (GAF), sintomatologia geral (BPRS), gravidade (CGI), doencas

clinicas (CIRS) e entdo era realizada a escala de resiliéncia.

FATOR/DESFECHO -
INSTRUMENTOS -
OBJETIVO DE AVALIACAO
Escala de Resliéncia FATOR — Resiliéncia

CGl (Clinical Global Impression) | DESFECHO — Gravidade clinica

CIRS (Cumulative lliness Rating | DESFECHO -  Comorbidade

Scale) clinica

BPRS (Brief Psychiatric Rating | DESFECHO — Sintomatologia

Scale) psiquiatrica

MINI (Mini International Diagnostico psiquiatrico

Neuropsychiatric Interview)

GAF__(General Assessment of | DESFECHO — Impacto funcional
Funcionality) p8




5.4 Instrumentos

Escala de Resiliéncia: A escala de Resiliéncia foi desenvolvida por
Wagnild & Young e validada na populacdo brasileira por Pesce (51,52) e é
composta por 25 itens descritos de forma positiva com resposta tipo Likert,
variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente) (52). A escala é
dividida em dois dominios, o primeiro € chamado de Competéncias Pessoais, e
representa auto-confianca, independéncia, determinacdo, invencibilidade,
dominio, desenvoltura e perseveranca. O segundo dominio é chamado de
Aceitacdo da Vida e do Self, e reflete adaptabilidade, flexibilidade, sensacéo de
paz diante da adversidade, bem como uma perspectiva de equilibrio e
aceitacdo das circunstancias de vida. Foi analisada a confiabilidade da escala
através do alfa de Cronbach nessa amostra e foram verificados os seguintes
valores: para amostra total 0,93, para pacientes com depressdo maior 0,93, em
pacientes com transtorno de humor bipolar 0,94 e pacientes com esquizofrenia
0,91 (ANEXO 2)

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS): escala de sintomatologia
psiquiatrica geral que € aplicada por entrevistador. E composta por 18 itens que
podem variar de intensidade de 0 a 6, sendo que O representa “ausente” e 6

representa “extremamente grave” (53) (ANEXO 3).

Clinical Global Impression (CGI): é uma escala concisa utilizada pelo
clinico para avaliar a sua impressdo da gravidade do transtorno. Sua
pontuacdo varia entre “0” que representa “Nado estda doente” até 6 que

representa “extremamente grave” (54) (ANEXO 4).

Entrevista semi-estruturada pelo M.LN.l. (The Mini International
Neuropsychiatric Interview): faz o diagnéstico psiquiatrico utilizando os
critérios do DSM-IV. Ja foi validado e adaptado para o portugués (55).

General Assesment of Functionality (GAF): Avaliagdo da
funcionalidade nos transtornos psiquiatricos, constitui o eixo V da avaliacdo
multiaxial do DSM-IV-TR. E dividida em 10 faixas de funcionamento, e cada
uma delas apresenta dois componentes: a primeira parte refere-se a gravidade

dos sintomas e a segunda, aos funcionamentos psicologico, social e
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ocupacional. O escore varia de 0 a 100 e divide-se em faixas de 10 pontos (56)
(ANEXO 5).

Questionério de avaliacdo da qualidade de vida (WHOQOL-BREF):
Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o instrumento desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Saude, em sua forma abreviada. O instrumento &
composto por 26 itens, em uma escala Likert e é subdividido em 4 dominios:
fisico, psicoldgico, social e ambiental (57) (ANEXO 6).

Cumulative lllness Rating Scale (CIRS): avalia a presenca e a
gravidade de comorbidades médicas. Utiliza o critério clinico para dar a cada
sistema do corpo (renal, respiratorio, vascular etc.) uma nota de gravidade de 0
a 4 pontos (58) (ANEXO 7).

5.5 Questdes Eticas

O consentimento foi obtido do proprio paciente quando este estava com
juizo critico (capacidade de consentir) preservado e quando ndo estava com o
juizo critico preservado foi obtido pelo seu responsavel legal. Caso ao longo da
coleta 0 paciente recuperasse 0 seu juizo critico e ndo concordasse com 0

consentimento dado pelo responséavel, sua decisdo seria respeitada.

O Projeto original no qual o presente estudo esta aninhado foi aprovado
pelo Comité de ética do HCPA (GPPG 10-0265).

30



6. ANALISE ESTATISTICA

As andlises foram feitas pelo software SPSS 21.0. Para testar a
normalidade das variaveis foi feito o teste Shapiro-Wilk. Os niveis de
significancia foram fixados em um valor de 0,05 para os desfechos principais e
0,20 para inclusdo de variaveis nos modelos de regresséao.

Os grupos de depressao maior, transtorno de humor bipolar e
esquizofrenia foram comparados entre si pelas variaveis dos dados sociais e
econdbmicos, medidas clinicas, qualidade de vida e resiliéncia. Para comparar
as meédias entre 0s grupos a analise de variancia (ANOVA) com o Tukey teste
foi aplicada. Distribuicbes assimétricas foram resolvidas com o teste Kruskal-
Willis e Mann-Whitney.

A relacéo entre resiliéncia e medidas clinicas e resiliéncia com qualidade
de vida foi realizada através da andlise de correlacdo de Pearson bivariada e
de Spearman para distribuicdes assimétricas. O modelo de regresséao linear
multipla com o método de extracdo de Backward foi utilizado para investigar a
associacdo entre resiliéncia e transtorno mental grave, controlado pelas
variaveis confundidores como: tentativa de suicidio, tempo de hospitalizacéo,
Ql, numero prévio de hospitalizacdes psiquiatricas, sexo, idade, nivel
educacional, estado civil, depressdo maior, transtorno de humor bipolar,
esquizofrenia escala de funcionalidade (GAF), escala de gravidade clinica
(CGl), escala de comorbidades clinicas (CIRS) e a escala de sintomas

psiquiatricos (BPRS).

TESTE ESTATISTICO FATORES ANALISADOS

Comparacéo entre médias Escore de resiliéncia entre o0s
diagnosticos.

ANOVA/Tukey g
Comparacéo de medianas

Mann-Whitney

Kruskal-Willis
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Correlacdo simples
Correlacdo de Pearson

Correlacdo de Spearman

Associagdo entre  resiliéncia e

desfechos clinicos.

Controle de confundidores

Regresséo Linear Multipla

Associacdo entre resiliéncia e
desfechos clinicos controlado para as
variaveis confundidoras: tentativa de
suicidio, tempo de hospitalizacdo, Ql,
numero prévio de hospitalizacbes
psiquidtricas, sexo, idade, nivel
educacional, estado civil, depressao
maior, transtorno de humor bipolar,
esquizofrenia, escala de
funcionalidade (GAF), escala de
gravidade clinica (CGI), escala de
comorbidade de doencas clinicas
(CIRS) e a escala de sintomas

psiquiatricos (BPRS).
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Abstract

Resilience refers to the human ability to withstand stressful challenges and
retain or regain normal functioning. In the context of severe mental disorder,
people face and cope with the many challenges of their condition. Here we
aimed to evaluate resilience in severe mental disorder and correlate it with
clinical measures of recovery and quality of life. A sample of 384 severe mental
disorder in-patients was prospectively evaluated before hospital discharge using
socio-demographic data, as well as Resilience Scale (RS), Quality of Life
Questionnaire, General Assessment of Functionality, Clinical Global
Impression, Cumulative lliness Rating Score and Brief Psychopathological
Rating Scale. The RS score differed among the disorders (depression, 123.8 +
30.6; bipolar disorder, 139.1 + 24.9; schizophrenia, 130.9 + 27.3; F,257 =5.07; p
= 0.007). The Acceptance of Life and Self domain of RS was positively
associated with bipolar disorder (B = 0.207; p = 0.038) and schizophrenia (f =
0.320; p = 0.003). The Personal Competence domain of RS was negatively
associated with suicide attempt (B = -0.0198; p = 0.038) and with BPRS (B = -
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0.160; p = 0.040). There was a positive association between resilience and
quality of life, and the psychological domain had the strongest (r = 0.545; p <
0.001) association. Our results indicate that psychiatric symptoms and suicide
attempt presented an inverse relationship with resilience. Comparing the
diagnoses, depressed in-patients presented lower levels of resilience. Also,
resilience has an important association with quality of life, especially in the
psychological domain.

Keywords: Resilience, severe mental disorders, quality of life, major

depression, bipolar disorder, schizophrenia.

Introduction

The term resilience can be used to indicate the capacity to expand
psychological resources in the face of adversity (Griffiths et al., 2014; Walker et
al., 2015). Mental health studies have defined resilience as the ability to cope
with stress (Friborg et al., 2006; Russo et al., 2012; Waugh and Koster, 2015)
and identify resilience as a key protective factor against depression and other
mental disorders (Hjemdal et al., 2007). Resilient individuals have responses
and perceptions that are more adaptive to stress situations than vulnerable
individuals with poorly adaptive responses and more threatening perceptions
(Franklin et al., 2012). The development of psychopathology, particularly severe
mental disorders (those characterized by longer duration of illness [>2 years],
emotional suffering, and functional impairment), has an important relationship
with genetic predisposition, further episodes and outbreaks, associated with the
hypersensitivity to stressful situations (Kim-Cohen, 2007).

Resilience negatively correlates with depression (Elisei et al., 2013) and
suicidal intentions (Mcgrath et al., 2013). Hjendal et al. (Hjemdal et al., 2007)
found that individuals who reported higher scores on the resilience scale were
essentially unchanged regarding the number of psychiatric symptoms when
exposed to stressful life events. However, individuals who reported lower levels

of resilience developed higher numbers of psychiatric symptoms when exposed

34



to stressful events. Higher expression of protective resilience factors has been
found to indicate lower expression of psychological symptoms and, to a certain
extent, the absence of psychopathology (Friborg et al., 2006; Hjemdal et al.,
2007). Yoshida et al. (2016) (Yoshida et al., 2016) detected correlations
between duration of iliness and better quality of life with greater resilience levels
in schizophrenia patients, suggesting that some patients accommodate their
illness and acquire greater resilience over its course. Mizuno et al. (Mizuno et
al., 2016) compared resilience in schizophrenia and bipolar disorder patients
with healthy controls and found that the patients presented lower resilience than
the controls. Therefore, based on these studies, resilience can be considered a
predictor of having fewer psychiatric symptoms (Pakalniskiene et al., 2016).
Moreover, there is evidence that resilience in people with schizophrenia

increases the probability of long-term recovery (Hofer et al., 2016).

Research concerning resilience and health commonly focus on
responses to communal threats (Elisei et al., 2013), diagnosis of cancer (Haase
et al., 2014), in chronic pain (Newton-John et al., 2014), while serving in the
military (Cotian et al., 2014; Elliott et al., 2015), and in HIV/AIDS patients
(Betancourt et al., 2013). Resilience intervention studies have been shown to
increase people’s ability to handle stressors and increase stress adaptability,
but the benefits of resilience intervention for clinical outcomes in severe mental
disorders have not yet been demonstrated (Waugh and Koster, 2015). The
literature has not yet adequately addressed the resilience process in adults,
especially in adults with mental disorders, who are chronically exposed to
stress. New studies in psychopathology have focused on positive adaptations in
response to stress and recent psychiatry research has been focused on
personal skills and protective factors (Arya, 2013).

The principal aim of the present study was to evaluate resilience in
patients with severe mental disorder and to correlate clinical measures quality
life in major depression, bipolar disorder, and schizophrenia in-patients. The
secondary aim was to compare resilience score among depressed, bipolar
disorder, and schizophrenia patients. An aim was to identify variables that might

confound the relationship between resilience and clinical outcome. We
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hypothesized that in-patients with higher scores of resilience would have more

favorable clinical outcomes and higher scores of quality of life.

Materials and methods

Subjects and Settings

This study was part of a larger prospective cohort study whose objective
was to evaluate and follow-up patients with severe mental illness who were
admitted to a Brazilian psychiatric unit between May 2011 and April 2013,
evaluating diagnostic factors, prognosis, and treatment, as well as its
association with biological markers. This study evaluated psychiatric in-patients
in Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a tertiary care general hospital in South
Brazil. Assessments were performed in the 48 h before hospital discharge, so
the in-patients were clinically stable. Informed consent was obtained according
to the ethical committee’s requirement, and the Ethical and Scientific Committee
approved the project (10-0265) (Nuernberg et al., 2016). Patients with cognitive
impairment, with acute substance use disorder as a primary diagnosis or

catatonic were not included in this study.

Trained psychiatrists or psychiatry residents evaluated the main
diagnosis of each patient using the Mini International Neuropsychiatric Interview

in a semi-structured interview performed within the first 72 h of admission.

Trained interviewers (medicine or psychology students and
psychologists) evaluated socio-demographic data, quality of life, and the
Brazilian version of Resilience Scale (RS) (Pesce et al., 2005). Socio-
demographic information was structured in a protocol completed with the best
information available (patient interview or medical records) within the first 72 h
of admission, including age, sex, ethnicity, marital status, occupation, education
and socioeconomically level, psychiatry hospitalizations, any suicide attempt,
and duration of illness. Trained psychologists used the Brazilian adapted
version of the Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-Ill) to estimate
Intelligence Quotient (1Q) (Wagner and Trentini, 2010). Resilience measure was
evaluated before patient discharge.
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Clinical measure scales were used at admission and before discharge,
but in this study we analyzed only the before discharge data. The clinical
measure scales included General Assessment of Functionality (GAF) (Smith et
al., 2011), Clinical Global Impression (CGIl) (De Lima et al., 2007), Brief
Psychopathological Rating Scale (BPRS) (Crippa et al., 2002), and Cumulative
lliness Rating Score (Miller et al., 1992).

Resilience was assessed using the Brazilian Portuguese version of
Resilience Scale (RS) (Pesce et al., 2005; Wagnild and Young, 1993). This
instrument includes 25 items, each with a 7-point Likert scale. The first domain
is the Personal Competence and represents self-reliance, independence,
determination, invincibility, mastery, resourcefulness, and perseverance. The
second domain is Acceptance of Life and Self and reflects adaptability,
flexibility, and a sense of peace in the face of adversity, as well as a balanced
perspective of life and acceptance of life circumstances. Higher scores on RS
indicate greater resilience. Among the total sample, the Cronbach’s alpha of
resilience score was 0.93; among major depression in-patients this value was
0.93, among bipolar disorder in-patients it was 0.94, and among schizophrenia
in-patients it was 0.91. These Cronbach’s alpha of resilience score indicate the

reliability of the scale in this sample.

The quality of life concept is defined by “an individual’s perception of their
position in life in the context of the culture and value systems in which they live
and about their goals, expectations, standards, and concerns” (Fleck et al.,
2000). Quality of life was evaluated using the World Health Organization Quality
of Life abbreviated instrument (WHOQOL-BREF) (Rocha et al.,, 2012). The
instrument is composed of 26 items in a Likert scale and is composed of
physical, psychological, social, and environmental domains (Mosqueiro et al.,
2015).

Statistical analysis

Analyses were performed using SPSS software 21.0 version. The

normality of the variables was evaluated by the Shapiro-Wilks test. Significance
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levels were set at a value of 0.05 for primary outcomes and 0.20 for the
inclusion of variables in the regression model. Major depression, bipolar
disorder, and schizophrenia groups of in-patients were compared across socio-
demographic data, clinical measures, quality of life, and resilience. To compare
means between groups, the variance analysis (ANOVA) with Tukey Test were
applied. Variables considered asymmetric were resolved by Kruskal-Willis Test
and Mann-Whitney.

The relationship between resilience and clinical measures and quality of
life were investigated using bi-variate Pearson’s correlation analysis. A linear
regression model with extraction of Backward’s method was performed to
investigate the association between resilience and clinical measures, controlling
for confounders, such as suicide attempt, length of hospitalization, 1Q, number
of previous psychiatric hospitalizations, sex, age, education, marital status,
major depression, bipolar disorder, schizophrenia, BPRS, CGI, GAF, and CIRS.

P-values of less than 0.05 were considered statistically significant.

Results

Comparisons among major depression, bipolar disorder, and
schizophrenia patients showed statistically significant differences across age,
gender, education, marital status, and occupation (Table 1). Comparing the
three diagnosis, major depression in-patients are older (45.7 £ 15.2 years; p =
0.002), had an employment rate of 34.6% (p < 0.001), 45.7% (p < 0.001) were
married, and 65% were woman (p < 0.001). Bipolar disorder in-patients had
more years of education than others (10.2 £ 4.6 years; p = 0.044) and 67.6% (p
< 0.001) were women. Schizophrenia in-patients were the youngest of the
sample, have 8.2 + 4.8 (p = 0.002) years of education and 63.5% were single (p
< 0.001). The clinical measures and the clinical characteristics all showed
significant differences across severe mental disorders (p < 0.001). The
estimated IQ (p = 0.015) classifications in major depressive and bipolar disorder
in-patients were low average intelligence, and schizophrenia in-patients showed

borderline intelligence. Compared to depressive and bipolar disorder, the
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schizophrenia in-patients had a worse clinical global impression (CGlI, 4.32 +
1.31 DP; p < 0.001) and functionality (GAF, 47.2 + 18.3 DP; p < 0.001), more
psychiatric symptoms (BPRS 14.9 + 10.3 DP; p < 0.001), and longer treatment
(31 £ 21-53 years; p < 0.001). Compared to bipolar disorder and schizophrenia,
depressive in-patients had more comorbid clinical diseases (CIRS, median, 2
points; range, 0—4 points; p < 0.001). Most (68.4%, p < 0.001) of major
depressive in-patients had attempted suicide.

Table 1

Comparison of socio-demographic data and clinical characteristics in major
depression, bipolar disorder, schizophrenia, and severe mental disorders.

Characteristics Severe mental Major Bipolar Schizophrenia  p-
disorder depression disorder value
(n=113)
(n=384) (n =200) (n=71)
Age 43.4+15.1 457 +15.2° 43.5 + 39.4+136% 0.002
16.1%
Education (years) 9.2+46 9.4 +4.4% 102 +4.6° 82+48" 0.044
Sex (female) 213 (55.5) 130 (65.0)* 48 (67.6)*  35(31.0) <
0.001
Ethnicity (White) 288 (82.1) 150 (82.4) 51 (79.7) 87 (82.9) 0.858
Marital status <
0.001
Single 147 (41.5) 50 (26.9) 31 (48.4) 66 (63.5)*
Married 111 (31.4) 85 (45.7)* 13 (20.3) 13 (12.5)
Separated 73 (20.6) 37 (19.9) 14 (21.9) 22 (21.2)
Widowed 23 (6.5) 14 (7.5) 6 (9.4) 3(2.9)
Ocuppation <
0.001
Student 14 (4.0) 6 (3.3) 2(3.1) 6 (5.8)
Employed 92 (26.4) 63 (34.6)* 13 (20.3) 16 (15.5)
Unemployed 74 (21.2) 26 (14.3) 10 (15.6) 38 (36.9)*
Stay at home 15 (4.3) 8 (4.4) 2(3.1) 5(4.9)
Receiving benefits 61 (17.5) 36 (19.8) 14 (21.9) 11 (10.7)
Retired for years of 42 (12.0) 18 (9.9) 11 (17.2) 13 (12.6)
service
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Disability retiree 51 (14.6) 25 (13.7) 12 (18.8) 14 (13.6)

Socio Economic class 0.658
A 25 (7.6) 18 (10.1) 3(5.2) 4 (4.4)
B 132 (40.2) 70 (39.1) 23 (39.7) 39 (42.9)
c 127 (38.7) 69 (38.5) 22 (37.9) 36 (39.6)
D-E 44 (13.4) 22 (12.3) 10 (17.2) 12 (13.2)
Estimated 1Q** 83.2+15.3 85.9+13.1* 86.7 + 775+181%  0.015
12.3°
CGl#* 3.51+1.32 315+1.13% 331+136 4.32+131° <
2 0.001
BPRS**** 105+8.1 8.7+6.0% 87+72% 149+103° <
0.001
GAF#*xx 58.9 + 18.2 64.3+159° 625+156 47.2+18.3°
b
<
CIRS (general)**+ 1 (0-3) 2 (0-4)° 0 (0-2) 0.001
1 (0-3)? '
CIRS  (number of 1(0-2) 2 (0-2)° -3 0.5 (0-1) <0.001
categories) **rxxx 1 (0-2)%
<
0.001

Age at first diagnosis 30.6 +13.4 35.5+13.2° 27.4 £ 243+11.0° <

(years) 12.4% 0.001
Duration of illness 8 (2-20) 4.5 (1.0- 11(3-21)° 11,5(6.8-23)° <
(years) 15.3)? 0.001
Any suicide attempt 194 (53.4) 130 (68.4)* 29 (44.6) 35 (32.4) <
0.001
Psychiatric 2(1-5) 1 (0-3)* 3(1-7.5° 4(2-9) <
hospitalization 0.001
Lenght of inpatient 26 (17 —38) 24 (15.3-34)* 24 (18- 31 (21-53)° <
treatment (days) 32)% 0.001

Values are shown as mean + standard derivation, median (percentiles 25—75) or % (n).
abEqual letters don't differ by Tukey Test or Mann-Whitney to 5% significant.
*Statistically significant association for the testing of waste adjusted to 5% significance.
**Adult intelligence scale (WAIS-III) Brazilian Version.

***Clinical Global Impression.

****Brief Psychiatric Rating Scale.

*++*+Global Assessment Functioning.

wxCumulative lliness Rating Scale.

Resilience was not significantly correlated to clinical measures (Table 2).
After adjusting for confounders (suicide attempt, length of hospitalization, 1Q,
occupation, number of previous psychiatric hospitalizations, sex, age,

education, marital status, major depression, bipolar disorder, schizophrenia,
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BPRS, GAF, CDI, and CIRS), using a linear regression model psychiatry
symptoms (BPRS) remained negatively associated with resilience total score (3
= -0308; p = 0.003) and the personal competence domain (B = -0.160; p =
0.040). The acceptance of life and self-domain of resilience scale was positively
associated with bipolar disorder (B = 0.207; p = 0.038) and schizophrenia (B =
0.320; p = 0.003), and the personal competence domain was negatively
associated with suicide attempt (B = -0.0198; p = 0.038) (Table 3).

Table 2

Pearson’s correlation between clinical measures and resilience scale.

Clinical measures Resilience Scale

Personal Competence Acceptance of Life and Self Total
CGlI r=-0.020 (p = 0.793) r=0.038 (p = 0.615) r =-0.002 (p = 0.980)
BPRS r=-0.138 (p = 0.058) r=-0.030 (p = 0.677) r=-0.110 (p = 0.131)
GAF r=-0.022 (p = 0.791) r=-0.100 (p = 0.233) r =-0.050 (p = 0.550)
CIRS (general) rs=-0,035 (p = 0.619) rs =-0,083 (p = 0.237) rs =-0.046 (p = 0.516)
CIRS (number of rs=-0,025 (p = 0.718) rs = -0,088 (p = 0.209) rs =-0.041 (p = 0.559)

categories)

Table 3

Multivariate Linear Regression Model with resilience scale adjusted with potential confounders
variables.

Variables b (IC 95%) Standardized p-value
coefficient (B)*

Resilience Scale total score

BPRS -1.24 (-2.04 -0.44) -0.308 0.003
Bipolar Disorder 14.8 (-0.13 a 29.8) 0.192 0.052
Schizophrenia 16.0 (2.41 a 29.5) 0.240 0.022
Major Depression 0.00

Acceptance of Life and self

Bipolar disorder 5.06 (0.29 a 9.84) 0.207 0.038
Schizophrenia 6.76 (2.45a11.1) 0.320 0.003
Major depression 0.00
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BPRS -0.28 (-0.53 a -0.22) -0.217 0.033
Personal Competence
BPRS -0.93 (-0.88 a -0.02) -0.160 0.040

Suicide attempt -8.57 (-16.7 a -0.47) -0.0198 0.038

*Confounders Variables: suicide attempt, length of hospitalization, 1Q, occupation, number of previous psychiatric
hospitalizations, sex, age, education, marital status, major depression, bipolar disorder, schizophrenia, BPRS, CGl,
GAF, and CIRS.

Comparing the groups on the resilience scale, we found that they
differed between each other (major depression in-patients, 123.8 £ 30.6; bipolar
disorder, 139.1 £+ 24.9; schizophrenia 130.9 + 27.3; F,257 = 5.07; p = 0.007).
Severe mental disorders in-patients defined by total sample scored 128.3 (x
29.3 DP) on resilience total score, 39.1 (= 9.8 DP) on acceptance of life and self
domain and 89.1 (£ 21.2 DP) on personal competence domain. For the
acceptance of life and self domain, depressed in-patients (37.0 + 10.2 DP; p <
0.001) were statistically different compared to bipolar disorder (42.9 = 8.7 DP; p
< 0.001) and schizophrenia (41.1 £ 8.5 DP; p < 0.001) in-patients. The personal

competence domain did not showed statistically differences.

There was a significant positive association between all domains of
resilience and all domains of quality of life. The psychological domain showed
the strongest correlation (personal competence r = 0.509; acceptance of life
and self r = 0.530; total r = 0.545; p < 0.001) (Table 4).

Table 4 Correlation between quality of life score and resilience score using Pearson’s
correlation (r).

Quality of life domains Resilience Scale
Personal Acceptance of Life Total
Competence and Self

Physical r=0.391 (p< r=0.402 (p <0.001) r=0.417 (p<0.001)
0.001)

Psychological r=0.509 (p < r=0.530 (p<0.001) r=0.545 (p <0.001)
0.001)

Social r=0.270 (p < r=0.331(p<0.001) r=0.306 (p<0.001)
0.001)

Environment r=0.315(p< r=0.353 (p <0.001) r=0.346 (p<0.001)
0.001)

42



Geral r=0.372 (p< r=0.410 (p <0.001) r=0.406 (p<0.001)
0.001)

Discussion

Here we aimed to investigate the correlation between resilience and
clinical measures in severe mental disorders. We found no correlation between
resilience and clinical measures (CGI, BPRS, GAF, and CIRS). After
adjustment for suicide attempt, length of hospitalization, I1Q, occupation, number
of previous psychiatric hospitalizations, sex, age, education, marital status,
major depression, bipolar disorder, schizophrenia, and BPRS, we detected an
inverse correlation between levels of resilience and psychiatric symptoms
(BPRS score). According to our findings, patients with lower levels of resilience
present more psychiatric symptoms. This data is in agreement with the scientific
literature addressing resilience and mental health (Hjemdal et al., 2007;
Pakalniskiene et al., 2016). The quality of life scale was directly positively
correlated with the resilience scale, as we can see in a study with schizophrenia
and bipolar disorder patients (Hofer et al., 2017). The quality of life scale is
divided into four domains (physical, social, environmental and psychological),
and when analyzed, the psychological domain presented the greatest strength
of association with resilience. This finding has not yet been described in the
literature, and it is worth highlighting that the constructs of quality of life and
resilience are mainly related to the psychological character, in the sense that
the ego’s perception of the subject will be related to the way it perceives their
capacity to face stressful situations and the way they perceive their quality of
life. Therefore, since major depression negatively affects the perception of the
self (da Rocha et al., 2009), the world, and the future in patients, this cognitive
triad (Mak et al.,, 2011) can affects the perception of the resilience and well-
being of individuals. (Kukla et al., 2014).

Comparing resilience levels among the different disorders
(schizophrenia, bipolar disorder, and major depression), it was possible to

observe that patients with major depression presented lower levels of resilience
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compared to the other two diagnoses. The importance of special care with
these diagnoses has been well described, mainly due to the high prevalence
rate worldwide and the functional and emotional impact that these disorders
cause. Although bipolar disorder and schizophrenia are often considered more
serious than most other disorders, it is important to note that several studies
have shown that depressed patients have presented worse outcomes than
other disorders, such as those cited (Mosqueiro et al., 2015; Seok et al., 2012).
Suicidal thoughts or attempts is a principal symptom of major depression. In our
study, when multivariate regression with possible confounders was performed,
suicide attempt showed an inverse association with resilience; which is in line
with previous findings. In the regression analysis, bipolar disorder and
schizophrenia in-patients presented a protective relation regarding the
perception of resilience. A study in the literature investigated the resilience
levels in patients with schizophrenia, and as well as in our study, presented
levels that can be interpreted as good levels of psychological resilience
perception (Yoshida et al., 2016).

This study presents correlation analyzes that are extremely important
when considering the complexity of self-perceptive constructs, such as
resilience and quality of life. Until recently, most studies addressed resilience
only as the capacity of individuals to withstand organic diseases. However,
more recently, because of greater awareness of posttraumatic stress disorder,
resilience research is increasingly focused on the relationships between
resilience and mental disorders (Mizuno et al., 2016). Because of, the high
incidence rates and prevalence of mental disorders in our society, modern
psychiatry has been giving increasing importance to protective factors.
However, studies addressing resilience and mental disorders have not
comparatively investigated the various diagnoses.

Because the resilience of individuals with severe mental disorders is
related to the intensity of psychiatric symptoms (the more stable the patient is,
the more resilient they will be), our findings have clinical implications. When
comparing the diagnoses of schizophrenia, bipolar disorder, and major
depression, depressed patients presented more clinical comorbidities and lower

levels of resilience. We also detecetd an inverse relationship between suicide
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attempts and resilience. In addition, we found a direct association between
quality of life and resilience, and the psychological domain of the quality of life
questionnaire was most association with resilience. Based on these findings, we
stress the importance of promoting and developing the capacity of resolve
conflicts and manage stress in this context of mental health (Campbell-Sills et

al., 2006), thereby promoting a higher quality of life.

Limitations

Our study has some limitations. First, the resilience scale was applied
only at the time of discharge of these patients, so we do not know if these levels
are stable or if, after the intervention during psychiatric hospitalization, there
was a new perception of their resilient capacities. Future studies are needed to
investigate the stability of the resilience construct, which would be done in
clinical trials. Thereby it will make possible to invest in a resilience program for
mental disorders individuals having a positive impact on theirs quality of life.

Another limitation is the use of Resilience Scale (RS) to evaluate
resilience score. Although the chrombach’s alpha has a good classification, the
fact that the scale is self-applied in a population of patients with self-perceptual
alterations makes it questionable for our use (Windle et al., 2011). Another
limitation is that the use of psychiatric medication was not controlled and all

patients in this sample were using them at the time of data collection.

Conclusion

Our results indicate that higher scores of psychiatric symptoms are
associated with lower resilience score. Comparing the diagnoses, major
depressed in-patients presented lower levels of resilience, and suicide attempt
was inversely correlated with resilience. Also, we detected a direct association
between quality of life and resilience, and the psychological domain was most
associated with resilience. Resilience is associated with quality of life and
psychiatric symptoms and, therefore, deserves special attention in patients with

severe mental disorders.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo identificou a associagao negativa entre sintomatologia
psiquiatrica e resiliéncia, em individuos com transtorno mental grave. Além
disso, houve associacao entre tentativa de suicidio e menor nivel de resiliéncia,
e evidéncia de que dentro dos transtornos depressivos maiores a resiliéncia e a
qualidade de vida estdo diminuidas.

O diferencial desse estudo foi possibilitar a comparacdo dos
desempenhos nas escalas e desfechos clinicos entre trés dos principais
diagnosticos psiquiatricos que estdo mais relacionados com perda de
funcionalidade, incapacidade laboral, prejuizo s6cio econdmico e mortalidade.
Os transtornos mentais graves possuem alta prevaléncia e ao mesmo tempo
alto impacto negativo na vida desses individuos. Entretanto, sabe-se que as
diversas abordagens terapéuticas e os inUmeros programas de intervencao
psicossociais possibilitam uma melhora significativa na vida desses sujeitos.

O fato de tais individuos possuirem neurobiologicamente uma
predisposicdo ao estresse, e socialmente serem pouco estimulados para
desenvolver capacidades adaptativas de resolucdo de problemas, esta
associado ao prejuizo em lidar com seu préprio diagnostico psiquiatrico e o
impacto que o0 mesmo gera em suas vidas. Olhar para esses pacientes além de
sintomas psiquiatricos possibilita um investimento na qualidade de vida e bem-
estar deles.

Nao se sabe se a resiliéncia € um construto associado a maior carga
genética ou fruto de aprendizagem social; entretanto, o que se sabe até o
momento € que resiliéncia esta associada a diversos fatores, principalmente:
caracteristicas psicolégicas e suporte social. O transtorno mental esta
relacionado a uma percepg¢éo distorcida no modo como o sujeito percebe o
mundo a sua volta e principalmente como ele se percebe e se relaciona nesse
mundo.

Quando o individuo acredita que a demanda de uma situacao estressora
ultrapassa sua capacidade pessoal e seus recursos externos, ele tende a
interpretar essa situagcdo como fora de seu controle, o que afeta suas emocdes

e seu comportamento de forma negativa e acaba aumentando as chances de

51



surgirem sintomas depressivos. Técnicas de mindfulness, como exercicios de
controle atencional podem ajudar o individuo a selecionar sua atencao para
informagdes positivas, auxiliando no controle cognitivo das emocgdes. Esses
tipos de intervencdes melhoram a auto eficacia desses individuos, tornando-os
mais confiantes para resolver futuros problemas, principalmente demandas
estressoras. E sabe-se que auto eficacia é um fator preditivo de resiliéncia (59)

Programas de intervencdo de aumento de resiliéncia poderiam ou
deveriam abordar trés principais aspectos: 1. desenvolver estratégias para lidar
com o0s minimos estresses da vida diaria; 2. promover emocdes positivas
durante o estresse possibilitando o aumento da regulacdo emocional; 3. e
treinar a flexibilidade, para auxiliar o individuo a escolher a melhor estratégia
para as diferentes demandas do ambiente (60). Em um estudo com intervencao
na promocao de resiliéncia com individuos em episédio depressivo, foi visto
uma reduc¢do na recorréncia desses episodios (6).

Nesse estudo pudemos perceber o quanto 0s sujeitos com transtorno
depressivo maior apresentam desfechos negativos em suas vidas, fazendo-nos
refletir sobre que aspectos devemos levar em conta para avaliar um transtorno
mental como mais grave que o outro, pois analisando apenas a sintomatologia
e o impacto funcional e social, poderiamos sugerir que a esquizofrenia € um
transtorno mais grave que a depressao. Entretanto, nosso estudo, assim como
em grande parte dos estudos atuais encontrados na literatura, corroboram a
gravidade que o transtorno depressivo apresenta na vida global desses
sujeitos, principalmente na sua auto percepc¢ao.

Um fator que é bastante discutido quanto ao construto de resiliéncia € o
fato das escalas serem autoaplicaveis, e o quanto isso ndo poderia ser um viés
de aplicacdo que estaria superestimando alguns quadros de pacientes (49).
Como discutido anteriormente, a resiliéncia € um construto multifatorial, e
guando avaliada, deveria ser levado em conta, além da percepc¢éo do sujeito, a
opinido de pessoas préximas e o ambiente social em que ele esta envolvido.
Essa limitagdo infelizmente ainda nos atinge, pois ndo ha uma escala
considerada padrao ouro para essa avaliacdo global. Outra limitacdo do nosso

estudo é que néo incluimos a variavel uso de medicacdo em nossas analises, e
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poderia haver alguma repercussao na interpretacao dos dados de qualidade de
vida, resiliéncia e comorbidades clinicas.

Em nosso estudo, inserimos a escala de qualidade de vida para analisa-
la junto com a escala de resiliéncia, pensando que as duas possuem pontos de
encontro em comum, pois refletem percepc¢des do sujeito a cerca de si, e estdo
relacionadas com caracteristicas psicolégicas positivas. E nesse sentido, nosso
resultado corroborou com esses conceitos, pois dos quatro dominios de
qualidade de vida, o que apresentou forca de associacdo maior com a
resiliéncia foi o psicologico. A partir desse estudo transversal, ndo é possivel
definir causa e efeito, apenas associacdes entre os fatores analisados.

As futuras pesquisas devem se debrucar nesses resultados que a
literatura nos apresenta e dedicar-se a desenvolver programas de intervencao
e abordagens terapéuticas que envolvam mais aspectos psicossociais, de
melhora na auto eficacia, desenvolvimento de estratégias de coping, manejo de
estresse, para auxiliar, principalmente os individuos com transtornos mentais
graves, que deparam-se com mais frequéncia com novos episodios e sintomas
psiquiatricos recorrentes, numa forma mais efetiva de lidar com esse transtorno
e ao mesmo tempo possibilitar melhorar capacidade de resiliéncia e qualidade
de vida a esses sujeitos (61).
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ANEXO 1

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

O objetivo deste estudo @ avaliar no sangue o nivel de algumas substancias que podem
estar alteradas em pessoas com problemas mentais. Voc# astd sendo convidado a participar
deste astudo.

Sera feita uma coleta de amostra de sangue (10 mi), no momento da internagéo & de sua
alta hospitalar. O sangue coletado serd armazenado, para fins de pesguisa, e os riscos
envolvidos neste procedimento sdéc mal-estar passageiro ou mancha roxa no local da coleta de
sangue. Além desta coleta de sangue, vocé fard uma avaliagio psiguidtrica e psicoldgica,
composta por entrevista e alguns questiondrios. A entrevista e o preenchimento dos
guestionarios nao envolvem maiores riscos @ levara em torno de 40 minutos. Algumas perguntas
podem trazer algum desconforto @ vocd tem a liberdade de nao respondé-las. Uma parte destas
avaliagbes sera repetida na sua alta @ em 6 meses depois, por telefone. O noms do paciente
sera mantido em sigilo pelos pesquisadores, sendo estes dados utlizados apenas para asia
pesguisa, Vocé nao terd nenhum custo pela participagao neste estudo.

Eu, , fui informado dos objetivos especificados acima e
da justificativa desta pesquisa, de forma detalhada e clara. Recebi informagdes especificas sobre
cada procedimento, dos desconfortos & riscos previstos, tanto dos beneficios esperados. Todas
minhas dividas foram respondidas com clareza e sei gue poderel solicitar novos
esclarecimentos a gualquer momento. Além disto, sei gque terei liberdade de retirar meu
consentimento de paricipagdo na pesquisa de acordo com estas informagoes e a qualguear
momento do estudo, sem que isto traga prejuizo ac meu atendimento,

0 profissional ____ certificou-me de gue as informagies
por mim fornecidas terdo carater confidencial, sem identificacio do pacients.

Este documanto fol elaborado am 2 vias, uma ficard com vocé e oulra ficara arquivada
com ¢ pesquisador.

Em caso de duwidas, entrar em contato com Dr. Marcelo Fleck ou com Dra, Meusa Sica
da Rocha pelos teiefones 335982084 ou 33598413, Servigo de Psiquiatria- HCP&A Ramire
Barcelos, 2350- 4% andar, sala 400 M.

Autorizo o uso do material & das informagdes coletadas para usoc em outros astudos
futuros desde que aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e

Pés-graduagio.
{ ) Sim, autorizo, [} Mao, nao autorizo
Assinatura do paciante Asginatura do investigador

Assinatura do responsavel legal
Data:

Caso tenha dividas sobre questdes éticas desta pesqguisa, ligue para o Comitd de Etfica em
Pesquisa-HCPA, fone 51 33598304
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ANEXO 2

Global Assessment of Functioning (GAF) Scale

Considerar o funcionamento psicelogico, social e ocupacional em um continuum hipotético de
salide-doenga mental. Ndo incluir prejuizo no funcionamento devido a limitagbes fisicas (ou
ambientais).

Cadigo (Obs.: Usar codigos intermedidrios quando apropriado, p. ex., 45, 68, 72)

Funcionamento superior em uma ampla faixa de atividades, problemas vitais jamais fora de
controle, & procurado por outros em vista de suas muitas qualidades positivas. Assintomatico.

Sintomas ausentes ou minimos (p.ex., leve ansiedade antes de um exame), bom funcionamento
90 em todas as areas, interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, socialmente
| eficiente, em geral satisfeito com a vida, nada além de problemas ou preocupacgoes cotidianas
| (p-ex., uma discussao ocasional com membros da familia).

80 Se estdo presentes, os sintomas sdo tempordrios e consistem de reagdes previsiveis a
| estressores psicossociais (p.ex., dificuldade para concentrar-se apds discussdo em familia); ndo
| mais do que leve prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p.ex., apresenta
71 declinio tempordrio na escola).

70  Alguns sintomas leves (p.ex., depressao ou insdnia leve) OU alguma dificuldade no funcionamento
| social, ocupacional ou escolar (p.ex., faltas injustificadas & escola ocasionalmente, ou furto dentre de
| casa), mas geralmente funcienando muito bem; possui alguns relacionamentos interpesscais
61  significativos.

Sintomas moderados (p.ex., afeto embotado e fala circunstancial, ataques de panico ocasionais) QU
moderada dificuldade no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p.ex., poucos amigos,
gy  conflitos com companheiros ou colegas de trabalho).

SID Sintomas graves (p.ex., ideagdo suicida, rituais obsessivos graves, frequentes furtes em lojas) OU
qualquer prejuizo grave no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p.ex., sem amigos,
4|1 incapaz de manter um emprego).

40  Algum prejuizo no teste de realidade ou na comunicacao (p.ex., fala s vezes ilogica, obscura ou
| irelevante) OU prejuizo importante em diversas areas, tais como emprego ou escola, relagoes
| familiares, julgamento, pensamentos ou humor (p.ex., homem deprimido evita amigos, negligencia a
| familia e @ incapaz de trabalhar; crianca frequentemente bate em criangas mais jovens, € desafiadora
31 emcasa e estaindo mal na escola).

30 Comportamento consideravelmente influenciado por delirios ou alucinagoes OU grave prejuizo
| na comunicacdo ou julgamento (p.ex.. algumas vezes incoerente, age de forma amplamente
| impropria, preocupagdo suicida) OU incapacidade de funcionar na maioria das areas (p.ex.,
21 permanece na cama o dia inteiro; sem trabalho, casa ou amigos)

20  Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (p.ex., tentativas de suicidio sem clara intengao de
| morte, frequentemente violento, excitagdo maniaca) OU ocasionalmente ndo consegue manter o
| minimo de higiene pessoal (p.ex., suja-se de fezes) OU grave prejuizo na comunicagdo (p.ex.,
11 ampla incoeréncia ou mutismo).

10 Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (p.ex., violéncia recorrente) QU
| inabilidade persistente de manter uma higiene pessoal minima OU grave ato suicida com claro
1 intento de morte.

0 Informagdes inadequadas.
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ANEXO 3

ESCALA DE IMPRESSAOQ CLINICA GLOBAL — Severidade da doenga (CGI-S)

Considerando sua experiéncia com este tipo de problema, qual o grau de severidade da doenca deste

paciente no momento?

) Acentuada

) Grave

0. ( ) MNao avaliado

1. ( ) Nao esta doente
2. () Muito leve

3. ( )Leve

4. () Moderada

5. (

6. (

7

) Extremamente grave

ESCALA DE IMPRESSAO CLINICA GLOBAL — Melhora da doenga (CGI-1)

Comparado ao estado inicial, como se encontra o paciente neste momento? (Aponte a melhoria global
mesmo gue esta ndo tenha decorrido completamente ao tratamento).

) Nao avaliado

) Muito melhor

) Moderadamente melhar
) Levemente melhor

) Sem alteragbes

) Levemente pior

) Moderadamente pior

S T S R =]

) Muito pior
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ANEXO 4

Escala Breve de Avaliacio Psiquiatrica - BPRS.

(Versio ancorada com sugestio de perguntas).

Folha de Respostas.

Paciente: Tdade: Sexo:

Escores: 0 (Nio relatade), 1 (Muito leve), I (Leve), 3 (Moderado), 4 (AMloderadamente grave), 5 (Grave), 6 (AMuito
grave)

Data: Escore

1. Preccupacio
somatica
2. Anziedade

1, Retraimento afetive

4.Desorganizacio conceitual

5. Sentimentos de culpa

6. Tensio

7. Maneirizmos e postura

8. Ideias de grandeza

9, Humor depressive
10. Hostilidade
11. Desconfianca

12.Comportamento alucinatorio (alucinacoes)

13. Retardamento pzicomotor motor

14. Falta de cooperacio com a entrevista

13, Alteracio de conteudo do pensamento (delirios)
16. Afeto embotado

17. Excitacao

18. Desorientacio

E:core Total
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ANEXO 5

ESCALA DE RESILIENCIA
Marque o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes afirmages:
Discordo Nem Concordo
concordo
Total- Total-
Muito | Pouco | nem | Muito | Pouco
menie . menie
discordo
1. Quando eu fago planos, eu levo eles até o
Quando enfago B NN
2. Eu costumo lidar com os problemas de uma
1 2 3 4 5 6 7
forma ou de outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mais do
e aual , 1 2 3 4 5 6 7
que qualquer outra pessoa.
4. Manter interesse nas coisas € importante
, 1 2 3 4 5 6 7
para mim.
3. Eu posso estar por minha conta se eu
pl Pt 1 2 3 4 5 6 7
precisar.
6. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em
1 2 3 4 5 6 7
minha vida.
7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita
1 2 3 4 5 6 7
preocupacio.
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 6 7
9. Eu sinto que posso lidar com vérias coisas ao
1 2 3 4 5 6 7
MEsIo [empo.
10. Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 6 7
11. Eu raramente penso sobre o objetivo das
1 2 3 4 5 6 7
coisas.
12. Eu faco as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 3] 7
13. Eu posso enfrentar tempos dificeis ue
y P . o > por 1 2 3 4 5 6 7
jd experimentei dificuldades antes.
14. Eu sou disciplinado. 1 2 3 5 7
15. Eu mantenho interesse nas coisas. 1 2 3 5 7
16. Eu normalmente posso achar motivo
. pos par 1 2 3 4 5 6 7
rir.
17. Minha crenca em mim mesmo me leva a
1 2 3 4 5 6 7
atravessar tempos dificeis.
18. Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa 1 2 3 4 5 3] 7
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em guem as pessoas podem contar.

. Eu posso geralmente olhar uma situacio de

diversas maneiras.

s

. As vezes eu me obrigo a fazer coisas

querendo ou ndo.

ek

21.

Minha vida tem sentido.

22,

Eu ndo insisto em coisas as quais eu ndo

posso fazer nada sobre elas.

23,

Quando eu estou numa situacao dificil, eu

nommalmente acho uma saida.

24,

Eu tenho energia suficiente para fazer o que

eu tenho que fazer.

. Tudo bem se hi pessoas que ndo gostam de

.
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ANEXO 6

Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida

The World Health Organization Quality of Life - WHOQOL-bref

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as questoes. Se vocé
nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as
alternativas a que lhe parece mais apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus

valores, aspiracoes, prazeres e preocupacoes. Nos estamos perguntando o que vocé

acha de sua vida, tomando como como referéncia as duas ultimas semanas. Por

exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

nada Muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outrps 0 apoio 1 2 3 4 5
de que necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
circular o nUmero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada Muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outrps 0 apoio 1 2 3 4 5
de que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio. Por favor, leia
cada questao, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor

resposta.
. . . nem ruim muito
muito ruim Ruim boa
nem boa boa
Como vocé
avaliaria sua
1 . 1 2 3 4 5
qualidade de
vida?
muito nem muito
. . Insatisfeito satisfeito satisfeito ..
insatisfeito nem satisfeito
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insatisfeito

Quao
o | satisfeito(@) 1 2 3 4 5
voceé esta com
a sua saude?
As questodes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
Gltimas duas semanas.
nada muito | mais ou bastante | extremamente
pouco | menos
Em que medida vocé acha
3 que sua dor (fisica) 1mpe<§e 1 ) 3 4 5
vocé de fazer o que vocé
precisa?
0 quanto vocé precisa de
4 | algum tratamento médico 1 2 3 4 5
para levar sua vida diaria?
5 O quanto voce aproveita a 1 2 3 4 5
vida?
6 Em que m§d1da vocé agha 1 ) 3 4 5
que a sua vida tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se 1 ) 3 4 5
concentrar?
8 Quao seguro(aﬁ) vocs s.e 1 2 3 4 5
sente em sua vida diaria?
Quao saudavel é o seu
9 ambiente fisico .(c~l1ma, 1 ) 3 4 5
barulho, poluicao,
atrativos)?

As questodes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé tem energia suficiente
10 para seu dia-a- dia? 2 3 4 >
11 Vocé é capaz de aceitar sua 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro suficiente 2 3 4 5
para satisfazer suas
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necessidades?

Quao disponiveis para vocé

13 estao as informacodes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem

14 | oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5

lazer?

As questodes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.

muito ruim

ruim

nem ruim
nem bom

bom

muito
bom

15

Quao bem vocé é
capaz de se 1
locomover?

muito
insatisfeito

Insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

Muito
satisfeito

16

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o seu
sono?

17

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade de 1
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

18

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com sua 1
capacidade para
o trabalho?

19

Quao
satisfeito(a) vocé
esta consigo
mesmo?

20

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com suas
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relacdes pessoais
(amigos,
parentes,
conhecidos,
colegas)?

21

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com sua
vida sexual?

22

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com
0 apoio que vocé
recebe de seus
amigos?

23

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com
as condicoes do
local onde mora?

24

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o
Seu acesso aos
servicos de
saude?

25

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com
0 seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou

experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.

nunca

Algumas
vezes

freqlientemente

muito
freqlientemente

sempre

26

Com que
freqiiéncia vocé
tem
sentimentos
negativos tais
como mau
humor,
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desespero,
ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
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ANEXO 7

Escala de Avaliacdo de Doencas Cumulativas (CIRS):

Instrugdes: Anote as descri¢des dos problemas médicos que justifiquem a pontuagdo a

cada item (se necessario utilize a pagina atras)

Pontuacio:

0- Sem Problema.

1- Problema de média intensidade ou problema passado significante.

2- Morbidade ou disabilidade aguda ou que necessitem de terapia de primeira linha.
3- Disabilidade severa ou constante ou doenga cronica incontrolada.

4- Necessidade de tratamento severo imediato ou extremo ou faléncia final de 6rgao.
ou grave compromentimento funcional.

Coragao
Vascular
Hematopoiéitico
Respiratorio
Olhos, ouvidos, nariz, garganta ¢ laringe
Trato gastrointestinal superior
Trato Gastrointestinal Inferior
Figado
Rim
Genito-Urindrio
Musculoesquelético/ tegumento
Neurolégico
Enddcrino/metabdlico e mama
Doenga Psiquiatrica

Numero Total de categorias anotadas
Score total

Index de severidade: ( escore total/nimero de categorias anotadas )
Numero de categorias com nivel 3 de severidade
Numero de categorias com nivel 4 de severidade
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ANEXO 8

Submissao do artigo para a revista Plos One.
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