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RESUMO

Este estudo investigou indicadores psicopatologicos, psicossociais e bioldgicos na demanda
populacional que buscou atencdo no ambulatério de satde mental do Centro de Atencédo
Psicossocial-CAPS I1- Bagé, de julho de 2013 a outubro de 2014. A presente tese se propde a
dois objetivos: 1) avaliar os niveis séricos do Fator de Crescimento Neural (NGF) e verificar
possiveis associacdes entre NGF e a capacidade funcional nos pacientes psiquiatricos; e 2)
avaliar a associacdo entre risco de suicidio, transtornos mentais e trauma na infancia. Este foi
um estudo transversal com uma amostra realizada por conveniéncia. Ao total, 376 usuarios
foram avaliados, de ambos 0s sexos, a partir dos 19 anos, que realizaram o primeiro
atendimento nesta unidade especializada de saude. A avaliacdo diagnostica, bem como a
presenca de risco de suicidio foi realizada através da entrevista clinica estruturada Mini Plus
(DSM-IV TR). A presenca de eventos traumaticos foi verificada pelo Questionario sobre
traumas na infancia e/ou na adolescéncia (CTQ), de funcionalidade através da escala
Functioning Assessment Short Test (FAST). Por fim, a coleta de material bioldgico foi
realizada para a mensuracdo dos niveis séricos de NGF, através do método de ELISA. As
analises estatisticas foram realizadas através do SPSS 22.0. Os niveis de NGF estiveram
significativamente aumentados nos pacientes com transtorno obsessivo compulsivo e
transtorno de ansiedade generalizada, quando comparados aos pacientes sem estes transtornos.
NGF foi negativamente associado com os dominio de autonomia e cognicdo. O risco de
suicidio esteve associado a maiores escores de trauma na infancia. Na analise ajustada para
idade e classe socioecondmica, o risco de suicidio manteve-se associado ao trauma infantil
(p=0.039) e aos dominios de abuso emocional (p=0.027) e negligéncia emocional (p=0.044).
Estas evidéncias comprovaram a necessidade de uma melhor compreensdo da interacdo entre
fatores psicossociais e 0s transtornos mentais para desenvolver formas de atengéo protetivas
ao sofrimento psiquico e ao risco de suicidio, tornado sua prevencdo prioridade na agenda do

CAPS e de toda rede de atengdo em politicas publicas.

Palavras chave: Transtornos mentais. Fator de Crescimento Neural. Funcionalidade. Trauma

na infancia. Suicidio.



ABSTRACT

This study investigated psychopathological, psychosocial and biological indicators on the
population that seeks attention in the Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS II) Bagé, from
July 2013 to October 2014. This thesis proposes two objectives: 1) to evaluate the serum NGF
levels in psychiatric patients and to verify a possible association between serum NGF levels
and functionality; and 2) to evaluate the association between risk of suicide, mental disorders
and trauma in childhood. This was a cross-sectional study with a sample made for convenience.
In total, 376 individuals were evaluated, of both sexes, aged from 19 y-old, who held the first
service in this specialized health unit. The diagnostic evaluation, as well as the presence of
suicide risk was performed using structured clinical interview Mini Plus (DSM-IV TR). The
presence of traumatic events was assessed by the Questionnaire on trauma in childhood and /
or adolescence (CTQ). Functionality was assessed through the Functioning Assessment Short
Test (FAST) scale. Finally, the collection of biological material was performed to measure the
serum levels of NGF, using ELISA method. Statistical analyzes were performed using SPSS
22.0. NGF levels were significantly increased in patients with obsessive-compulsive disorder
and generalized anxiety disorder as compared to patients without these disorders. NGF was
negatively associated with the domains of autonomy and cognition. Suicide risk was associated
with greater trauma scores in childhood. In the adjusted analysis after control for age and
socioeconomic status, suicide risk remained associated with childhood trauma (p = 0.039) and
the domains of emotional abuse (p = 0.027) and emotional neglect (p = 0.044). Such evidence
increases the need for a better understanding of interaction between psychosocial factors and
mental disorders to develop forms of protective attention to psychological distress and risk of
suicide, making prevention a priority in the CAPS and the entire network of care in public

policies.

Keywords: Mental disorders. Neural growth factor. Functionality. Chi¢cdhood trauma.

Suicide.
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APRESENTACAO

Este trabalho segue a formatacdo para teses e dissertacdes do Programa de Pds-
graduacdo em Saude e Comportamento da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPEL), e sera
apresentado como requisito parcial para obtencdo do titulo de Doutora em Salde e
Comportamento. Esta tese sera dividida em trés partes: a primeira referente ao projeto,
aprovado pelo comité de ética da universidade em maio de 2013 (16429713.9.0000.5339), com
o titulo: Fatores psicossociais e bioldgicos nos portadores de sofrimento psiquico atendidos no
CAPS lI-Bagé. Sua territorialidade contempla os municipios que compdem a 72 Coordenadoria
de Saude: Dom Pedrito, Lavras, Hulha Negra, Candiota, Acegud, Col6nia Nova e Bagé /RS.
A segunda parte é referente aos artigos resultantes deste projeto, o primeiro intitulado "Mental
disorders, functional impairment and nerve growth factor (NGF)"; e o segundo "Risco de
suicidio e trauma na infancia em usuérios do CAPS/Bagé”. A terceira parte responde as
hipbteses elaboradas no projeto de acordo com os resultados alcan¢ados na conclusdo do

trabalho, buscando encontrar as respostas dos objetivos desta tese.
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2 DELIMITACAO DO PROBLEMA

2.1 Introducéo

O presente estudo busca aprimorar 0s conhecimentos cientificos na atencao prestada
aos usuarios do Centro de Atendimento Psicossocial IlI- Bagé, no sentido de verificar os
diagndsticos psicopatoldgicos mais prevalentes e as associagdes com a capacidade funcional,
fatores bioldgicos e trauma na infancia dos usuarios do CAPS/Bagé. Este estudo podera
contribuir para o desenvolvimento de uma maior acuidade nas estratégias terapéuticas.

De acordo com Salles (2010)?!, desde 1975 vem se desenvolvendo em Bagé, modos de
enfrentar a questdo da doenca mental segundo as diretrizes da reforma sanitaria e da
reestruturacdo da assisténcia em salde mental, consagradas nas conferéncias estaduais e
nacionais de saude e de saude mental, bem como da “Declara¢cao de Caracas”, da OMS/OPS.
No ano de 2004, o Servico de Saude Mental, como era chamado, foi instituido como Centro
de Atencéo Psicossocial I (CAPS) por preencher os requisitos legais do Ministério da Salde.

Com uma populacdo de 121.000 habitantes, Bagé é o municipio sede da 72
Coordenadoria Regional de Saude a qual é referéncia em salde mental para Acegud, Candiota,
Hulha Negra, Lavras do Sul e Dom Pedrito. O ambulatério do CAPS Il presta assisténcia a
essa populacdo com uma abrangéncia de 187.000 habitantes. A Unidade possui
aproximadamente 15.000 usuarios cadastrados?.

No campo das clinicas psiquiatrica e psicologica, o ambulatério do CAPS Il tem sido
desafiado a buscar respostas a sua clientela em sofrimento mental que va além da prescricédo
medicamentosa e do atendimento individual. A prevaléncia por diagnostico realizada por
Marques et al (2007)? em doze equipes das Estratégias de Salde da Familia em Bagé ,
assinalou grande incidéncia de psicoses esquizofrénicas(33%) e psicoses afetivas (22%),
alcancando 55% do total geral, sendo estas as pessoas que menos aderem ao tratamento
psicolégico. Nos estudos de prevaléncia dos diagnosticos realizados em CAPS, 28,8% dos
pacientes eram portadores de quadros psicoticos, 22% de transtornos afetivos e 20% de
transtornos decorrentes do uso de substancias.> Em outro encontrou-se 34,4% dos usuarios no
grupo F30 (transtornos do humor); 25,6% no grupo F20 (esquizofrenias, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes)®. Em Maceid, predominaram os diagndsticos de

esquizofrenia (53,9%); transtornos de humor (35,7%); e transtornos neuréticos (10,4%)°.
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Sendo o CAPS um servigo publico de salde para onde acorre expressivo nimero de
portadores de sofrimento psiquico, torna-se um espaco por exceléncia para que se efetivem
estudos que identifiquem a clientela e suas necessidades. Assim, as entrevistas psiquiatricas,
0s inventarios e escalas que medem fatores psicossociais sdo 0s instrumentos por exceléncia
para estudos descritivos que ordenam e classificam as caracteristicas dos fenémenos e que
procuram explica-los, analisando as variaveis que influenciam ou causam o surgimento dos
mesmaos.

Estudos sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de doengas mentais tém sido
foco de atencdo das pesquisas na area de salde mental. Dentre esses, as experiéncias
traumaticas ocorridas precocemente na vida dos individuos. A correlacdo entre traumas na
infancia e psicopatologia na vida adulta abrangem uma ampla gama de desfechos, desde
dificuldades no funcionamento psicologico, alteracdes bioldgicas (disfungdes no eixo
hipotalamo-pituitario-adrenal, estudos de imagem estrutural e funcional, entre outros), até o
desfecho de suicidio®”.

Desta forma, o primeiro objetivo desta tese sera avaliar os niveis séricos de NGF
em pacientes psiquiatrico, bem como verificar as associacdes entre NGF e funcionalidade. O
segundo objetivo serd verificar a associacdo entre risco de suicidio, transtornos mentais e

trauma na infancia.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

¢ Investigar indicadores psicopatologicos, psicossociais e bioldgicos na demanda
populacional que busca aten¢do no ambulatoério de satide mental do CAPS II-
Bagé.

3.2 Objetivos Especificos

e Verificar a prevaléncia de transtornos mentais nos usuarios do CAPS II.

o Verificar associagdes entre os niveis de NGF e os transtornos mentais.

e Correlacionar os niveis de NGF e suas associacdes com a funcionalidade dos
usuérios do CAPS.

e Verificar a prevaléncia de risco de suicidio e as associa¢cdes com transtornos de
humor, ansiedade e psicoticos.

e Verificar associacOes entre trauma na infancia e risco de suicidio entre os usuarios
do CAPS.

3.3 Hipotese(s)

e Os transtornos mais prevalentes serdo os transtornos de humor, seguidos
pelos transtornos de ansiedade e transtornos psicoticos.

e Maiores niveis de NGF estardo presentes em usuarios diagnosticados com
transtorno de humor.

e Havera uma correlacdo moderada positiva entre niveis de NGF e
funcionalidade.

e Prevaléncia de risco de suicidio estara presente em 20% da populagéo
estudada e estara associada a todos os transtornos avaliados.

e Trauma na infancia estara associado ao risco de suicidio entre os pacientes
do CAPS II.

17
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4 REVISAO DE LITERATURA

Os transtornos mentais comumente presentes na populacdo atendida nos servicos
publicos de salude mental estdo associados a déficits na autonomia, interferindo no
gerenciamento da prépria vida dos individuos. Como exemplo, nas situagcdes de primeiro
episddio psicotico, os déficits funcionais podem nao estar relacionados aos sintomas positivos
da doenca mas a instancia psicossocial®. Transtornos estes, que agravados pela alta prevaléncia
de risco de suicidio demandam a necessidade de atencdo por parte dos servi¢os de saude
publica para um redirecionamento nas terapéuticas  usuais. Além do tratamento
medicamentoso, faz-se necessario conhecer o entorno social, bem como as variaveis biologicas
e o nivel de autonomia que as pessoas conseguem estabelecer nas atividades da vida diaria.

Em uma estrutura baseada na neurociéncia, a investigacdo denominada Research
Domain Criteria (RDoc) propde ampliar as opgoes terapéuticas, incorporando os sintomas mas
reclassificando os transtornos mentais. Esta reclassificacdo baseia-se no agrupamento de
semelhancas fisiopatoldgicas subjacentes e ndo sé através de observacdes fenomenoldgicas.
Estes marcadores podem permitir entender melhor os transtornos psiquiatricos como doencas
com repercussdes sistémicas®°,

Nesse sentido, recentes pesquisas que avaliam a fisiopatologia dos transtornos mentais
tém sugerido que as neurotrofinas podem ter um importante papel nos mecanismos envolvidos
nos transtornos mentais. O fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) tem sido
amplamente estudado, porém poucos estudos avaliam o papel do fator de crescimento neural
(NGF) nos transtornos mentais*'?1314  As neurotrofinas sio proteinas que permitem a
sobrevivéncia de neurénios do SNC. Déficits na producéo e utilizacdo destas proteinas podem
levar a disfuncdes do SNC®. Descobertas recentes apontam para a producdo de NGF
dinamicamente regulada a seus receptores, desenvolvendo-se por toda a vida adulta e
envelhecimento com uma variedade surpreendente de neurénios, células gliais e células ndo
neurais. Evidéncias sugerem que o NGF contempla funges neuroprotetoras e de reparagio®®.
O manejo dos transtornos psiquiatricos somente é avaliado atualmente por instrumentos
clinicos que ndo consideram bases bioldgicas nas funcGes cerebrais. Uma maior exploragédo
dos marcadores biologicos e sua associacdo com desfechos clinicos, como o nivel
funcionalidade do paciente, permitem uma visdo ampla e significativa do estado de satde da

pessoa® Y’
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Prejuizos na funcionalidade referem-se a limitages impostas pela doenca a
determinadas fungdes na vida cotidiana da pessoa portadora de transtorno mental. O
funcionamento psicossocial diz respeito as capacidades sociais e ocupacionais e o quanto a
pessoa consegue viver de forma independente!®-19,

Diferentes estudos envolvendo NGF evidenciaram o0s niveis séricos significativamente
menores em pacientes esquizofrénicos, no primeiro episodio de psicose e com uso inicial de
medicacdes. Outro estudo também mostrou menores niveis sericos em pacientes com
transtorno bipolar em episodio, quando comparados a controles e pacientes com TB em
eutimia?®?-22, Estes resultados ndo se mantém estaveis, o que denota a necessidade de
aprofundamento dos estudos.

Os transtornos mentais sao responsaveis por uma carga maior de doencas do que o
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida(SIDA)
e a malaria combinadas®®. A metade de todos os transtornos mentais desenvolvem-se na
adolescéncia ou no inicio da idade adulta e se ndo tratados persistem ao longo da vida adulta,
resultando em deficiéncia severa e/ou rendimento funcional diminuido®-2°. Estes transtornos
tem sido relacionados com maus tratos na infancia e quando ocorrem durante 0S primeiros
cinco anos de vida podem ser ainda mais prejudiciais pois coincidem com a janela de
vulnerabilidade para processos tipicos de desenvolvimento, influenciando o risco de depressao
e ideacdo suicida®. O impacto no sistema nervoso central é particularmente critico sendo um
importante determinante etioldgico’. Neste sentido, pessoas expostas a algum tipo de trauma
na infancia, tornam-se menos capazes de lidar com traumas na vida adulta, sendo esses também
capazes de levar ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade e depressdo?’. Um estudo
encontrou que adolescentes e adultos jovens com historico de maus tratos na infancia
apresentaram um risco trés vezes maior para depressdo e comportamento suicida, quando
comparados aos que ndo sofreram tais abusos?®. Assim, a ocorréncia de traumas sofridos
durante a infancia é conhecida por aumentar o risco de transtornos de humor e de ansiedade na

idade adulta?®30-31-%2, Estudos com muita frequéncia sinalizam o desfecho de suicidio®-345,

O suicidio constitui uma importante questdo de saude publica no mundo inteiro. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que, até 2020, mais de 1,5 milhdes de pessoas
irdo cometer suicidio®®. O Brasil ocupa a 672 posicdo em uma classificagdo mundial, em
nimeros absolutos porém esta entre os 10 paises com mais suicidios®®®’. Fatores que

contribuem para o suicidio podem variar entre grupos demograficos e populacionais
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especificos porém 0s mais vulneraveis, como o0s jovens, 0s idosos e 0s excluidos sociais
necessitam maiores esforgos na prevencéo do suicidio®. As doencas mentais (principalmente
depressao e abuso/dependéncia de alcool e drogas) estdo entre os principais fatores associados
ao suicidio, assim como a auséncia de apoio social. Histérico de suicidio na familia, forte
intengdo suicida, eventos estressantes e caracteristicas socio demogréficas tais como pobreza,
desemprego e baixo nivel educacional também sdo agravantes®. Investigacdo conduzida no
Estado do Rio Grande do Sul em 2004 relatou taxas de suicidio que variaram entre 9 e 11
mortes por 100.000 habitantes*’. Seguindo as diretrizes nacionais de prevengéo do suicidios,
em diferentes cidades do pais, algumas equipes dos Centros de Atengdo Psicossocial(CAPS)
realizaram estudos buscando identificar as caracteristicas psicossociais desta demanda®'-4243,
O trauma de infancia se mostrou como fator de risco para o suicidio. Evidéncias de estudos
transversais e prospectivos indicam fortes implicagdes do maltrato infantil nesta psicopatologia
e ainda mais relevantes diante do uso de &lcool, depressdo e desordens alimentares.
Investigacdes demonstraram a negligéncia e abuso emocional fortemente associados ao
suicidio, bem como abusos fisico e sexual e negligéncia fisica**#5-6, Assim, estudos em
amostras clinicas em unidades de salde mental que acolhem populagdes vulneraveis sao
importantes para avaliar a relagéo entre diferentes tipos de trauma na infancia e risco de

suicidio.



4.1 Estratégia de busca

Palavras

NGF (AND) mental disorders

NGF (AND) functional impairment

Mental disorder (AND) Functional impairment
Childhood trauma (AND) mood disorders
Childhood trauma (AND) suicide risk
Childhood trauma (AND) depression
Childhood trauma (AND) bipolar disorder

Artigos encontrados
Base De dados
Pubmed

622

43

794

516

216

1024

119

21



22

5 METODOS

5.1 Delineamento

Este serd um estudo transversal com uma amostra realizada por conveniéncia no CAPS
Il — Bagé-RS. Os participantes da pesquisa serdo 0s usuarios que procuraram o Caps II- Bagé

pela primeira vez, para atendimento psiquiatrico e/ou psicolégico.

5.2 Céalculo da amostra

A amostra referente ao trauma sera calculada a partir do estudo de Larsson et al (2013),
este estudo encontrou uma proporcéo de 82% dos pacientes com espectro esquizofrénico ou
transtorno afetivo (incluindo transtorno bipolar e depressdo maior com caracteristicas
psicoticas) que tiveram trauma na infancia. No caso especifico dos transtornos afetivos a
prevaléncia foi de 77%, implicando em uma amostra de 262 usuarios*.

A amostra referente a prevaléncia de transtornos mentais no CAPS 11 foi calculada a
partir do estudo de Santos et al. (2013), cuja prevaléncia do diagnéstico de transtornos de
humor foi de 35,7 o0 que implica uma amostra de 284 usuarios com os parametros 95% de
confianca e limite de 3°.

A amostra referente a funcionalidade foi calculada com base no estudo de Rosa et al.
(2007) que demonstrou diferencas entre pacientes e controles nas areas especificas da
funcionalidade, tais como: autonomia, trabalho, cognicdo, financas e relacionamentos. A
média total da FAST foi de 18.55 (DP: 13.19) para pacientes e 6.7 (DP: 4.72) para controles
(p<0.001). Neste raciocinio, a amostra foi de 11 pacientes em cada grupo*®. Assim o tamanho
amostral foi baseado no maior encontrado com um acréscimo de 30 % para perdas e recusas

totalizando 376 usuarios.

5.3 Critérios de Inclusdo

O CAPS Il recebe 42 usuérios/dia para atendimento psicologico e psiquiatrico, a partir
dos 19 anos de ambos 0s sexos. Destes, 5 (12%) sdo ingressantes na Unidade de Salide e como
amostra 2(dois) representam 40% dos novos usuarios e estima-se que 3(trés) serdo excluidos

pelos critérios a seguir.
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5.4 Critérios de Exclusao

Usuario ser menor de 19 anos, apresentar déficit cognitivo e/ou estar em crise (confuséo

mental e/ou agitacdo psicomotora) observaveis clinicamente.

5.5 Instrumentos

5.5.1 Caracteristicas da amostra

Para a caracterizacdo da amostra, sera utilizado um questionario sécio-demogréafico,
com variaveis sobre sexo, idade, situacdo conjugal, doencas clinicas e uso de drogas. A
avaliacdo socioeconomica foi realizada pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa

(ABEP)*, que baseia-se no acimulo de bens materiais e na escolaridade do chefe da familia.

5.5.2 Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus)

Entrevista diagndstica padronizada breve. Este instrumento é destinado a utilizacdo na
pratica clinica e de pesquisa, objetivando classificar os entrevistados de acordo com os critérios
do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 4° Edigdo (DSM-IVTR) e
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).Sera utilizada a versdo do MINI 5.0 em

portugués, desenvolvida para o uso em cuidados primarios e ensaios clinicos™.

5.5.3 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) — Trauma na infancia

O trauma de infancia serd avaliado através do Childhood Trauma Questionnaire (CTQ).
Esta é uma escala de auto relato que investiga a histdria de negligéncia e / ou abuso na infancia
em cinco dominios de trauma: abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligéncia
emocional e negligéncia fisica. A verséo original do instrumento apresentou bons coeficientes
de validade e confiabilidade, com medianas de consisténcia interna variando de , = 0,66 para
. =0,92°, A versio brasileira é apropriada para avaliacdo de pessoas com mais de 12 anos de
idade (Grassi-Oliveira, Stein, & Pezzi, 2006). O CTQ é uma escala de Likert de facil
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compreensdo, composta por 28 sentencas de situacBes traumaticas, ocorridas durante a

infancia®2.

5.5.4 Functional Assessment Screening Tool (FAST)

A FAST é uma entrevista de 24 itens elaborada para avaliar areas prejudicadas do
funcionamento cotidiano. Autonomia refere-se a capacidade do paciente de fazer as tarefas
diérias sozinho e tomando suas proprias decisdes; o funcionamento profissional refere-se a
capacidade de manter um emprego remunerado, eficiéncia na execucdo das tarefas, trabalhar
na area para a qual foi capacitado e ganhar de acordo com o posto de trabalho. Funcionamento
cognitivo esta relacionado com a capacidade de: concentracdo (realizar calculos mentais
simples, resolver problemas, aprender novas informacdes e lembrar-se do que aprendeu;
questdes financeiras envolvem a capacidade de gerir as financas de forma equilibrada.
Relacbes interpessoais referem-se as relacfes com amigos, familia, participacdo na vida social,
relacBes sexuais, e a capacidade de defender ideias e opinides. Tempo de lazer refere-se a
capacidade de realizacdo de atividades fisicas (esporte, exercicios) e 0 gozo de passatempos.
As pontuacdes sdo determinados pela soma dos itens, que variam de 0 (indicando que ndo ha
problemas) a 3 (indicando uma limitacdo grave), num periodo de 15 dias anteriores a aplicacao
da escala, portanto quanto mais alta a quantificacdo dos itens maior a disfuncionalidade

cotidiana®.

5.5.5 Definicdo de Variaveis

Variaveis dependentes

NGF

Risco de suicidio

Variaveis independentes

Género (dicotdmica: feminino/masculino)
Classificagdo socioeconémica (ordinal)
Idade (continua)

Estado civil (categdrica)

Indice de massa corporal (continua)

Medicacdo psiquiatrica (dicotdmica)
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Abuso de alcool (dicotdmico)

Depressdo Maior/Transtorno bipolar/ Transtorno obsessivo compulsivo/ Transtorno de
panico/Transtorno de ansiedade generalizada/ esquizofrenia (dicotdmico)

Uso de tabaco (dicotdomico)

Transtorno de Humor (dicotdmica)

Transtorno de Ansiedade (dicotdmica)

CTQ (continua)

Negligéncia emocional (continua)

Negligéncia fisica (continua)

Abuso sexual (continua)

Abuso fisico (continua)

Abuso emocional (continua)

FAST (continua)

Autonomia (continua)

Trabalho (continua)

Cognicao (continua)

Relacdes interpessoais (continua)

Lazer (continua)

5.6 Pessoal Envolvido

A equipe de pesquisa sera formada por quatro psicélogas treinadas e integrantes da
equipe do CAPS II. As psicblogas serdo as responsaveis pela aplicacdo da entrevista MINI-
Plus. As demais escalas e questionario estardo a cargo de académicos de psicologia da
Universidade da Regido da Campanha (URCAMP) devidamente capacitados para esta tarefa,
sendo acompanhados por um professor orientador da universidade. A coleta de sangue e a
mensuracdo do Indice de Massa Corporal (IMC) serdo realizadas por 2 técnicas de
enfermagem integrantes do corpo de funcionarios do CAPS. A centrifugacdo do sangue e
posterior congelamento serd responsabilidade de duas alunas bolsistas e um professor
bioquimico do laboratorio do curso de farmécia/ URCAMP. A analise do material bioldgico
ficard sob o encargo da equipe de profissionais do Laboratério de Neurociéncias da

Universidade Catélica de Pelotas.
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5.7 Processamento e Analise dos Dados

No processamento e analise de dados para a codificagdo dos instrumentos seréa realizada
dupla entrada dos dados no programa Epilnfo 6.04d. Para que possa ser realizada uma
checagem automatica dos dados no momento da digitacdo utilizaremos o comando CHECK,
além disso, sera testado no mesmo software a consisténcia na digitacdo comparada a duas
entradas de dados. Para analise dos dados utilizar-se- a os programas SPSS 22.0 que permitira
a andlise da frequéncia, agrupando as varidveis por classes de ocorréncia. Para analise
bivariada, serdo utilizados os testes Qui-quadrado e test-t e correlacdo de Pearson quando as
variaveis apresentarem uma distribuicdo normal. Para distribuicdes desviantes da normalidade
serdo utilizados os testes de Mann-Whitney-U, Kruskal-Wallis e Spearman. Regressdo
logistica para controlar possiveis confundidores. Todos os valores p<0.05 serdo considerados
estatisticamente significativos.

5.8 Consideragcdes Eticas

Foram respeitados todos os principios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de
Salde na Resolucdo N° 196 de 10 de outubro de 1996. Sera assegurado o direito a
confidencialidade dos dados e o cuidado na utilizacdo das informacdes nos trabalhos escritos,
de modo que os participantes ndo possam ser identificados. O projeto foi aprovado pelo comité
de ética da universidade em maio de 2013 (16429713.9.0000.5339). Os sujeitos assinardo o

termo de consentimento livre e esclarecido.
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| 2013 | 2014 | 2015
Atividades Bimestre
1 2 |3 4 15 6 1 2 |3 |4 6 1 2
Revisdo da X | x X [ X |x | x [ x | X |X X
Literatura
Elaboracdo do X X | X
projeto
Envio ao comité X | x [ X
de Etica
Treinamento de X |[x | X |[X
entrevistadores
Coleta de X | X |x |x |[x |x |X
dados X
X
Processamento X [x |x |x |[x [ X |x
dos dados
Analise X | X |x X X X
Redacédo do X | X |x X | x X
artigo
Divulgagéo dos X | X [x X | x X
achados
5.10 Orcamento
_ _ Valor Valor  Total
Despesas de Custeio Quantidade o
Individual (R9)
Material de Consumo
Fotocopias dos instrumentos 23.200 0,12 2.784,00
Material para as coletas 400 3,50 1.400,00
Human NGF DuoSet 01 3.963,00 3.963,00
Total (R$) > 8.147,00

Este estudo conta com o apoio financeiro do CNPQ e FAPERGS para a sua realizagéo.
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ARTIGO 1

ARTIGO 1 - Aceito para publicagdo em '"Psychology Research and Behavior
Management'*, maio, 2016

TITLE - MENTAL DISORDERS, FUNCTIONAL IMPAIRMENT AND NERVE GROWTH
FACTOR (NGF)

ABSTRACT

Nerve growth factor (NGF) is an important member of the neurotrophin family, and its
alteration has been associated with psychiatric disorders. Functionality consists of the activities
that an individual can perform, as well as, their social participation, which is an important
factor in analysing the carrier living conditions of psychiatric suffering. Several studies have
evaluated functionality in bipolar disorder however, no studies have evaluated the functionality
in other mental disorders. There are still few studies investigating the association between
functionality and biological bases of mental disorders. The aims of this study were to evaluate
the serum NGF levels in psychiatric patients. Also, we aimed to verify a possible association
between serum neurotrophic levels and functionality. This is a cross-sectional study with a
convenient sample from a Public Mental Health Service from the south of Brazil. The final
sample was composed of 286 patients enrolled from July 2013 to October 2014. We collected
data using a socio-demographic questionnaire, the diagnosis was confirmed using the
International Neuropsychiatric Interview (M.1.N.1.) and a Functioning Assessment Short Test
(FAST). The serum NGF levels were determined using the ELISA method. Statistical analyses
were performed using IBM SPSS Statistic 21.0. NGF serum levels were increased significantly
in patients with obsessive-compulsive disorder (OCD) when compared with patients with no
OCD (p = 0.015). An increase in NGF serum levels in generalized anxiety disorder patients
(GAD) was observed when compared with patients with no GAD (p = 0.047). NGF was
negatively associated with autonomy (p = 0.024; r=-0.136), work (p= 0.040, r=-0.124) and
cognition (p = 0.024, r=-0.137), thereby showing that changes in serum levels of NGF are

associated with functionality in mental disorders.
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INTRODUCTION

Nerve growth factor (NGF) is an important member of the neurotrophin family and is
produced mainly in the cortex, hippocampus and hypothalamus. It has a role in the survival of
sympathetic and some sensory and central cholinergic neurons. Additionally, NGF acts outside
of the nervous system, particularly within the neuroendocrine and immune system. Previous
studies have evaluated the role of altered NGF in animal and human models, in overall, found
a reduction in NGF levels, mainly in major depression’234>87 NGF has an important role in
neuronal survival, differentiation, connectivity and plasticity during development and
adulthood, and affected by stress, are good candidates for the transduction of the effects of
adverse events to changes in brain function® 8°. Since that NGF have a relevant role in the
maintenance of neuronal homeostasis, changes in their levels have been implicated in the
diverse neuropsychiatric disorders*. Thus, It has been recently suggested that NGF is involved
in the pathophysiology of psychiatric disorders?2. In mice, NGF release was associated with
an increase in behavioural stress®. In human studies, Diniz et al. 2013, found reduced levels of
NGF in subjects with late-life depression®. Moreover, antidepressants treatment has restored
NGF levels in both clinical and experimental studies®. Recently, our group has shown that NGF
and BDNF, but not GDNF, were associated with the clinical features of MDD in patients®°.
The management of psychiatric disorders is evaluated by clinical assessments and do not
consider the related biological basis of brain functions. Moreover, more useful biomarkers in
psychiatry field are needed to be explored to better understand of mental disorders. Thus, the
identification of biological parameters could improve the diagnosis and treatment of these
disorders.

Functionality consists of activities that an individual can perform, as well as their social
participation. Functional impairment in mental disorders is a well-known fact. Furthermore,
the concept of functional impairment is complex, involving different domains of functioning
and areas of life. Functionality is an important factor to evaluate the patient to understand the
living conditions of psychiatric suffering'''? . Several studies have evaluated functionality in
bipolar disorder®14151617.1819 " however, to the best of our knowledge, no studies have
evaluated the functionality in other mental disorders. There are still few studies investigating
the association between functionality and biological bases of mental disorders.

The commonly present mental disorders in the population are associated with

functioning deficits, interfering with the management of one's life, however, are not considered
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biological parameters. Thus, the aims of this study were to evaluate the serum NGF levels in
psychiatric patients and to verify a possible association between serum NGF levels and

functionality in patients from the Brazilian public mental health service.

METHODS

Participants

This was a cross-sectional study from the Public Mental Health Service (Bage, Brazil)
and uses a convenient sample. Subjects were 19 years of age or above, of either gender and in
their first psychiatry and/or psychological care. The total sample was composed of 286 subjects
who participated between July 2013 and October 2014. The project was approved by the ethical
committee of the Catholic University of Pelotas (16429713.9.0000.5339) and all subjects have

signed an informed consent.

Data collection

For data collection, we used a socio-demographic questionnaire to obtain information,
such as age, education, economic status, and marital status. The economic classification was
performed using the criteria of the Brazilian Association of Research Companies, which is
based on the accumulation of material goods and education of household head. This
classification fits people into classes (A, B, C, D, or E) from the scores achieved, in which the
letter “A” refers to the highest socioeconomic status and “E” refers to the lowest?’. There were
no participants belonging to the class E in this sample. Body mass index (BMI) was calculated
by weight/height. Participants were asked about current psychiatric medication use. The
diagnosis was conducted by trained psychologists of the Mental Health Service using the
structured diagnostic interview - International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I), according
to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V)
diagnostic criteria?t. The mental disorders evaluated were: major depression, bipolar disorder,
obsessive-compulsive disorder (OCD), panic disorder (PD), generalized anxiety disorder
(GAD) and schizophrenia. Moreover, suicide risk was evaluated.

To measure the individual functionality, we used the Functioning Assessment Short
Test (FAST). FAST is a 24-item interview designed to assess the damaged areas of everyday

functioning, which included the objective evaluation of six specific areas of functionality:
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autonomy, work, cognition, interpersonal skills, finance, and leisure!®. Scores were determined
by the sum of items, ranging from 0 (indicating no problems) to 3 (indicating a severe
limitation) over a period of 15 days prior to the application of the scale®. Therefore, the higher
scores, higher is the functional impairment. Comorbidity was calculated through diagnosis
group: Anxiety disorder (GAD, OCD, and TP), mood disorder (major depression and bipolar
disorder) and psychotic disorders (Schizophrenia and others psychotic disorders) and after the

sum of each group separated.

Biochemical analyses

For the biochemical analyses, 10 mL of blood were drawn from each subject by
venipuncture into an anticoagulant-free vacuum tube at baseline and post-intervention. All
venous blood samples were taken in the morning (between 9:00 and 11:00 am). The blood was
at room temperature for 30 min for coagulation after the blood was immediately centrifuged at
4000 xg for 10 min, and serum was kept frozen at — 80 °C until analysis. Serum NGF levels
were measured using a commercial immunoassay kit (DuoSet ELISA Development, R&D
Systems, Inc., USA). Serum NGF levels were expressed in pg/mL. The kits have a minimum
detectable dose of 9.46 pg/mL for NGF. NGF levels ranged from 7.39 to 198.37 pg/ml, values

bellow reference number (n=12) were considered as 9.46 pg/ml.

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistic 21.0 (IBM Corporation,
New York, USA) software for Windows. Socio-demographic and NGF serum levels are shown
by the absolute and relative frequencies, mean and standard deviation, or by the median and
interquartile range (1Q). The serum levels of NGF had non-Gaussian distributions. To verify
the association between socio-demographic, clinical characteristics and NGF serum levels, the
Mann-Whitney-U Test, Kruskal-Wallis test, and Spearman correlation were used. Differences
between FAST scale and diagnosis groups were used t-test and Pearson correlation. A
multivariate linear regression was performed to verify the relation between NGF levels and
functioning. NGF outliers were considered into analyses. The results with p<0.05 were

considered statistically significant.
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RESULTS

The sample demographic and clinical characteristics according to NGF levels are
presented in Table 1. We recruited 276 subjects aged in mean 38.79 £+ 12.98 years old of which
75.3% are women, 57.1% C and D socio-economic classes, 53.8% married, and the mean of
BMI was 26.43 (£5.15). Regarding clinical characteristics, 30.4% (n=84) were using
psychiatric medication, the prevalence of depression was 53.3% (n= 147), of bipolar disorders
was 18.8% (n= 52), of suicide risk was 55.8% (n= 154), of schizophrenia was 11.6% (n= 32),
of obsessive-compulsive disorder was 24.7% (n= 67), of generalized anxiety disorder was
12.3% (n= 33), of panic disorder was 26.4% (n= 73). The age of onset of the disease was in
mean 27.28(x£12.37) years, and the duration of the disease was in mean 10.46 (£10.93). The
median of NGF levels in the total sample was 21.81 (15.72 — 32.28). The total mean of FAST
score was 31.05 (x£16.83). NGF serum levels were increased significantly in obsessive-
compulsive disorder patients (OCD) when compared with patients with no OCD 24.25pg/mL
(IQ 18.31-34.58) and 21.25 pg/mL (IQ 18.31-34.58) (p= 0.017), respectively. We also
observed an increase in NGF serum levels in generalized anxiety disorder patients (GAD)
when compared with patients with no GAD 22.25 pg/ml (IQ 15.97; 32.40) and 17.81pg/mL
(1Q 13.43; 23.54) (p= 0.047), respectively.

Table 2 show the functioning scores according to clinical characteristics. FAST scores
were significantly increased in all the disorders and a trend to significant for generalized
anxiety disorder (p=0.062). No correlation was observed between FAST and age of onset and
duration of disease. Sex, age, marital status, and BMI were not associated with OCD and GAD
(data not shown).

A multivariate linear regression was calculated to predict NGF serum levels based on
FAST total score and domains. After adjustments for GAD and OCD, participant’s NGF levels
decreased -0.21 for each increase in the FAST total score (p=0.035) and decreased -1.20 for
the autonomy domain for each increase in the FAST total score (p=0.011). A trend toward

significance was observed in the work (p=0.084) and cognition domain (0.096) (table 3).

DISCUSSION

In this study OCD and GAD was associated with NGF serum levels and higher

functional impairment was observed in all mental disorders. After adjustments, we found a
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negative association in the total scores of the FAST and NGF, as well as, autonomy domain
and NGF. Epidemiological studies in Brazil show a degree of functional impairment of
psychiatric patients. Upon analysing the domains, "Work and Income”, we found that 35% had
never worked, and 55% do not have their own income?>?3, The occupational dysfunction is not
only bad per se but has also been reported as a predictor of relapse?.

NGF has a significant role in neurite outgrowth, thereby promoting neuronal
integrity?®>?%, Furthermore, NGF supported the activity-dependent neuronal plasticity
underlying cognitive processes, such as learning and memory, thereby having an important
role in anxiety, emotions and behavioural changes®"2293031 ' A wide variety of studies shows
that reduced serum levels for the neurotrophic factors are associated with reduced neuronal
complexity and impaired learning, and many of these effects can be restored with increased
neurotrophic factors levels®233343536  According to this perspective, studies have speculated a
significant role of NGF and BDNF levels in complex social interactions, which shows that
higher levels of these neurotrophic levels are associated with more aggression and reduced
social interactions, while decreased NGF and BDNF levels are associated with socially
submissive behaviours and increased social bonding®. In a psychosocial stress model,
agonistic encounters induce NGF release after agonistic encounters, and the circulating levels
of this protein reflect the number of aggressive episode and hierarchical status*®. Moreover,
similar results were found in humans?’. Interestingly, the serum NGF levels precede the
increase of cortisol and ACTH, thereby suggesting, as a sort of early alert mechanism, that
these levels are associated with a homeostatic adaptation. In subjects with chronic stress, such
as withdrawal in alcoholics and being a caregiver, there was an association between stress and
elevated peripheral NGF3. Regarding psychiatric disorders, in animal models of depression,
changes in NGF levels in rats have been observed®. In recent one clinical study, reduced NGF
levels were found in bipolar patients during manic episodes, schizophrenia patients with
impaired cognitive performance, and un-medicated patients in first psychosis episode*°.

Our results agree with a previous study that found NGF levels increase in OCD, and
the authors found a statistically significant positive correlation between both NGF levels and
the symptoms severity. Fontenelle et al. 2012, suggest two hypothesis (i) increased NGF levels
could represent a coping response involved in preparing the organism to face a highly stressful
situation; or (ii) OCD washing may be associated with some sort of cholinergic dysfunction,
since the highest brain levels of NGF are found in targets for basal forebrain cholinergic

neurons*. We suppose that this increase is according to some cholinergic dysfunction since
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the patients involved in this study are patients in serious state of mental health and many of
them do not use medicines. GAD patients presented an increase in NGF levels when compared
to non-GAD patients. A previous study by Jokers-Scheriibl et al. 2007, did not observe
differences between GAD patients and healthy subjects*?. However, in our study, do not have
a control group and other mental disorders are described as to decrease the NGF levels®,
Moreover, we cannot discard a possible highly stressful situation together to the NGF changes
in the other group as a bias in these results.

Banerjee et al. 2013 and Dwivedi et al. 2005 showed that with suicide victims and
suicide risk found a decrease in NGF levels in the hippocampus of suicide victims and serum®
4 We found no association between suicide risk and NGF levels, one possible explanation
might be the characteristics of our sample, in which, mostly is not taking any medication and
probably is seeking for attendance for the first time. However, treatment with antidepressants
and electroconvulsive therapy increased NGF levels in both clinical and experimental
studies*®. The psychopathology that was more prevalent included major depressive disorder,
and the pathogenesis of these disorders is related to the regulation of multiple neurotrophic
factors and associated NGF levels decreased in early stages*” “¢. These results together
corroborate that NGF is effective in the pathophysiology of schizophrenia.? Recently, our
group has reported an increase in some mental disorders, such as major depressive disorder,
suicide risk, and alcohol abuse disorder’, thereby presupposing a relevant role of NGF in
mental disorders. In this way, our results agree with previous literature data. Furthermore, these

changes in serum NGF levels are associated with functionality in mental disorders.

LIMITATIONS

The limitations of this study are related to the control group, which was not diagnosed,
and heterogeneity of the sample in relation to the stages of disorders. The design of the cross-
sectional study limits the established causal relation between clinical characteristics and
neurotrophin. Peripheral NGF levels do not represent the central environment fully, but
changes in the circulant NGF can reflect the CNS. Moreover, the correlation between
peripheral and central NGF levels would have interaction in some specific situations, however

for a better understand in this field more studies are necessary “°.
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CONCLUSION

Understanding the physiological changes related to mental disorders can provide a
better understanding of the genesis and mechanisms involved in the progression of these
conditions. In this work, we observed an association between functionality and serum levels
of NGF in patients from a Public Mental Health Service suggesting a relevant role of NGF in

GAD and OCD and its association in functionality.
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Table 1: Sample distribution and median (IQR) of serum NGF levels according to demographic anc

clinical characteristics.

Total Sample Serum NGF levels (pg/m p-values
n (%)
Gender? 0.411
Female 207 (75.3) 21.78 (15.52 - 33.16)
Male 68 (24.7) 21.93 (16.80 — 27.42)
Marital status® 0.088
Single 87 (31.9) 24.85 (16.76 — 32.77)
Married 147 (53.8) 19.72 (13.70 — 32.09)
Separated 28 (10.3) 22.60 (16.56 — 33.51)
Widower 11 (4.0 28.50 (20.19 — 32.52)
Socioeconomic levels? 0.216
A+B 117 (42.9) 22.83 (16.12 — 33.74)
C+D 156 (57.1) 20.54 (15.15-30.81)
Age Mean (d.p)© 38.79 (£12.98) r=-0.014 0.812
BMI Mean (d.p)° 26.43 (¢5.15) r=0.050 0.416
Psychiatric medication use 84 (30.4) 20.79 (16.06 - 20.33) 0.414
Major Depression? 0.453
No 129 (46.7) 22.38 (16.10 - 33.22)
Yes 147 (53.3) 20.69 (15.03 - 30.25)
Bipolar Disorders? 0.608
No 224 (81.2) 21.69 (15.91 — 32.65)
Yes 52 (18.8) 22.88 (13.85 - 30.45)
Suicide Risk? 0.435
No/Low 122 (44.2) 22.56 (16.55 — 33.35)
Moderate/severe 154 (55.8) 20.79 (14.97 — 30.32)
ocD? 0.017
No 209 (75.7) 21.25(14.26 — 32.11)
Yes 67 (24.3) 24.25 (18.31 - 34.58)
Panic Disorders? 0.230
No 203 (73.6) 22.38 (16.00 — 32.52)
Yes 73 (26.4) 19.36 (14.48 — 31.34)
GAD? 0.037
No 236 (87.7) 22.25 (15.97 — 32.40)
Yes 33(12.3) 17.81 (13.43 — 23.54)
Schizophrenia? 0.855
No 244 (88.4) 22.25 (15.54 — 32.50)
Yes 32 (11.6) 18.54 (17.04 — 29.55)
Age of onset of disease 27.28 (£12.37) r=-0.103 0.146
Duration of disease 10.46 (+£10.93) r=-0.033 0.648
Comorbidity
Anxiety + Mood @ 113 (39.8) 19.68 (14.79 — 29.70) 0.355
Anxiety + psychotic? 42 (15.6) 19.04 (16.12 — 29.37) 0.701
Mood + psychotic ? 56 (20.3) 19.04 (14.40 — 29.45) 0.401
FAST score 31.05 (+16.83) r=-0.155 0.011
Total 276 (100.0) 21.81 (15.72 — 32.28) -

2 Mann-Whitney-U Test ° Kruskal-Wallis test ©Spearman correlation.

IQR= Interquartile Range; BMI= Body Mass Index OCD= Obsessive-compulsive Disorder; GAD= Generalized

Anxiety Disorder.



Table 2: Functioning scores according to clinical characteristics.
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FAST Statistics
Mean (d.p) T p-values
Major Depression? <0.001
No 27.11(x16.52) -3.68
Yes 34.52 (+16.39)
Bipolar Disorders? 0.014
No 29.83 (+16.98) -2.47
Yes 36.23 (£15.27)
Suicide Risk? 0.003
No/Low 25.42 (£16.31) -3.05
Moderate/severe 33.17 (¥15.21)
ocCDh? 0.001
No 29.09 (+16.85) -3.41
Yes 37.06 (+£15.39)
Panic Disorder? 0.016
No 29.56 (+16.95) -2.42
Yes 35.12 (¥15.91)
GAD? 0.062
No 30.27 (+£16.94) -1.88
Yes 36.12 (+15.26)
Schizophrenia? 0.026
No 30.24 (+16.63) -2.23
Yes 37.47 (£17.30)
Age of onset of any disease r=-0.016 - 0.825
Duration of disease r=-0.005 - 0.945
Comorbidity
Anxiety + Mood 2 37.84 (+£16.28) -6.01 <0.001
Anxiety + psychotic? 38.88 (£16.47) -3.33 0.001
Mood + psychotic @ 38.68(+16.88) -3.82 <0.001

Total

31.05 (16.83)




Table 3: Multivariate Linear regression of the relation between NGF and Functioning scores and domains
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FAST score Unadjusted Adjusted*
NGF serum levels (pg/ml) NGF serum levels (pg/ml)

B p-value B p-value
Total FAST -0.20 (-0.38; -0.1° 0.032 -0.21 (-0.40; -0.02) 0.035
Autonomy -1.16 (-2.05; -0.2¢ 0.011 -1.20 (-2.12; -0.28) 0.011
Work -0.58 (-1.24; 0.0¢ 0.083 -0.62 (-1.32; 0.04) 0.084
Cognition -0.65 (-1.39; 0.0¢ 0.083 -0.65 (-1.41; 0.12) 0.096
Finance -0.92 (-2.25; 0.4z 0.177 -0.96 (-2.34; 0.41) 0.170
Interpersonal skills -0.39 (-1.04; 0.27 0.248 - -
Leisure -0.48 (-1.87;0.92 0.504 - -

*Adjusted for OCD and GAD



ARTIGO 2

ARTIGO 2: Risco de suicidio, transtornos mentais e trauma na infancia em
usuarios do CAPS 11

Resumo

Os transtornos de humor e de ansiedade representam um importante problema de saude
publica no Brasil e no mundo. Em amostras clinicas, como nos Centros de Atendimento
Psicossocial(CAPS) a prevaléncia é ainda maior, sendo também frequente o risco de
suicidio nesta populacdo. Este trabalho tem como objetivo avaliar a associacao entre risco
de suicidio, transtornos mentais e trauma na infancia em uma amostra de 376 usuérios de
um CAPS I1-Bagé/RS. Estudo transversal, amostra por conveniéncia, realizado de
julho/2013 a outubro/2014. Os transtornos mentais e o risco de suicidio foram avaliados
usando o Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI) e o trauma de infancia
através da Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). A prevaléncia de risco de suicidio foi
de 35.6%. Esteve associado ao risco de suicidio aqueles com uma média menor de idade
(p=0.044), classe econdmica mais baixa (p=0.009), transtornos de humor (p<0.001),
transtorno de ansiedade (p=0.002) e transtorno psicotico (p<0.001). O risco de suicidio
esteve associado a maiores escores de trauma na infancia. Na analise ajustada para idade e
classe socioecondmica manteve-se associado o trauma infantil (p=0.039) e os dominios de
abuso emocional (p=0.027) e negligéncia emocional (p=0.044). A alta prevaléncia de risco
de suicidio nos usuarios com transtornos de humor e de ansiedade, a associa¢do do trauma
na infancia com os dominios de abuso e negligéncia emocional, apontam para necessaria

atencdo a populacao que utiliza estes servicos especializados em salde mental

Palavras-chave: risco de suicidio, transtornos de ansiedade e humor, trauma na infancia,

abuso emocional.
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INTRODUCAO

Os transtornos de humor e de ansiedade representam um importante problema de satde
publica. Segundo a OMS, a prevaléncia na populagdo geral para transtornos depressivos tem
alcancado nimeros entre 4% e 10%, sendo observada uma maior incidéncia em mulheres,
variando de 10% a 25%, enquanto nos homens a porcentagem € de 5% a 12 %. Em amostras
clinicas, como nos Centros de Atencdo Psicossocial a prevaléncia é ainda maior. Os transtorno
de humor estdo presentes em 34.4%, os de ansiedade em 10% e os transtornos psicoticos
chegam a prevaléncia de 25.6%*2. Além disso, é frequente o risco de suicidio nesta populagéo®
4-5.

A abordagem cientifica integradora mostra que as causas, desenvolvimento e
prognastico dos transtornos sdo determinados pelas interacdes de fatores psicoldgicos, sociais
e culturais com a bioquimica e a fisiologia®’. Nesta concepgao, estudos epidemioldgicos tém
fornecido fortes evidéncias de que experiéncias adversas durante a infancia, como abuso fisico
e sexual, negligéncia emocional ou abandono, estdo associadas a um aumento dramatico na
vulnerabilidade do desenvolvimento de transtornos mentais e do risco de suicidio®.

O trauma na infancia pode ser definido como a exposicdo de uma crianga a
circunstancias de violéncia fisica, psicologica ou sexual e/ou negligéncia que pdem em perigo
avida da crianca ou sua integridade fisica®. A ocorréncia de traumas sofridos durante a infancia
é conhecida por aumentar o risco de transtornos depressivo e de ansiedade na idade adultal®%-
1213 O impacto no sistema nervoso central é particularmente critico, sendo assim um
importante determinante etioldgico'*. Estudos tem proposto a possivel ligagdo entre multiplos
traumas e transtornos de ansiedade, mostrando um correlacdo positiva entre transtornos de
ansiedade e experiéncias traumaticas.'>-16

O trauma na infancia também esta associado a um maior risco de suicidio. Evidéncias
de estudos transversais e prospectivos indicam fortes implicagcbes do maltrato infantil no risco
de suicidio, sendo este risco ainda maior quando existem comorbidades com o uso de alcool,
depressdo e desordens alimentares®’. Esses achados evidenciam principalmente a negligéncia
e 0 abuso emocional como fortemente associados ao risco de suicidio, assim como 0s abusos
fisico, sexual e negligéncia fisical®!®. Assim, estudos em amostras clinicas em unidades
especializadas em saide mental que acolhe populagcdes vulneraveis sdo importantes para
avaliar a relacdo entre diferentes tipos de trauma na inféncia e risco de suicidio. Desta forma,

0 presente estudo tem por objetivo avaliar a associacdo entre risco de suicidio, transtornos
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mentais e trauma na infancia em uma amostra de usuérios do Centro de Atengdo Psicossocial
Il da cidade de Bagé-RS.

METODO

Este € um estudo transversal com a captacdo realizada por conveniéncia no Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS I1) da Cidade de Bagé — RS. A amostra foi constituida pelos
usuarios que buscaram atendimento psiquiatrico e/ou psicologico pela primeira vez nesta
unidade de satde. No total, 376 participantes entre 19 e 72 anos foram avaliados. A coleta dos
dados ocorreu entre julho de 2013 a outubro de 2014. Todos participantes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido e o projeto foi aprovado pelo comité de ética da
Universidade Catdlica de Pelotas sob o nimero 16429713.9.0000.5339.

Os participantes responderam um questionario sociodemografico, constituido pelas
seguintes variaveis: idade, sexo, situacdo conjugal, uso de medicacéo, uso de alcool e tabaco.
A avaliacdo socioecondmica dos participantes foi realizada por meio da classificacdo da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP 2012)%° a qual se baseia no acimulo
de bens materiais e na escolaridade do chefe da familia - esse instrumento classifica a situacao
socioeconbémica em "A", "B", "C", "D" e "E", sendo "A" a situacdo socioecondmica mais alta
e "E" a mais baixa.

A presenca de transtornos mentais foi avaliada através do Mini Internacional
Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus)®, que consiste em uma entrevista diagndstica
padronizada breve, destinada a utilizacdo na pratica clinica e de pesquisa, que visa a
classificacdo diagndstica dos entrevistados de forma compativel com os critérios do DSM-IV
e CID-10. Os transtornos avaliados foram: transtorno depressivo maior, transtorno bipolar,
risco de suicidio, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de ansiedade generalizada,
transtorno de estresse pds-traumatico, transtorno de panico, esquizofrenia e transtorno
psicotico sem outra especificacdo. O risco de suicidio foi considerado naqueles que pontuaram
moderado e alto risco. Todos os transtornos foram agrupados, totalizando trés grupos
(transtornos de humor, transtornos de ansiedade e transtorno psicotico).

O trauma na infancia foi avaliado através do Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ)?. Este é um instrumento autoaplicavel que investiga historia de abuso e negligéncia
durante a infancia. Possui 28 questdes que contemplam os seguintes dominios: abuso fisico,

abuso emocional, abuso sexual, negligéncia emocional e negligéncia fisica. A verséo original



o1

do instrumento apresentou bons coeficientes de validade e confiabilidade. A verséo brasileira
traduzida e adaptada é adequada para avaliar pessoas com mais de 12 anos de idade. A CTQ é

uma escala Likert de 5 itens e de facil compreensao.

Andlise dos dados

Ap0s a codificagdo dos instrumentos, o processamento dos dados foi realizado por meio
de dupla digitacdo no programa Epi-Info. Para a analise dos dados foi utilizado o programa
SPSS 21.0. Testes paramétricos foram utilizados, uma vez que os escores do CTQ
apresentaram uma distribuicdo normal. Para a analise bivariada, foram utilizados os testes qui
quadrado e teste t, visando descrever associagdes entre o risco de suicidio e as variaveis de
exposicdo. Regressdo logistica foi realizada a fim de controlar possiveis confundidores. Todos

os valores com p <0.05 foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 376 participantes sendo 74.2% mulheres com idade de
38.1 (+13.19) anos em média, 57.8% pertenciam a classe socioecondmicos C e E, 52.8% eram
casados, 25.8% faziam uso de tabaco e 4.0% apresentou abuso ou dependéncia de alcool. Com
relacdo aos transtornos mentais avaliados, 20.5% ndo apresentou nenhum dos transtornos,
60.9% evidenciou transtornos de humor, 59.6% transtorno de ansiedade e 12.2% algum
transtorno psicético. Dos participantes que foram diagnosticados com transtorno de humor
41.8% apresentou alguma comorbidade com transtorno de ansiedade e 10.4% com transtorno
psicotico. Dos participantes diagnosticados com algum transtorno de ansiedade 15.4%
apresentou um transtorno psicético. Do total da amostra 10.1% foi diagnosticado com trés ou
mais transtornos mentais. A média do CTQ foi de 23.75 (£18.50) e a prevaléncia de risco de
suicidio foi de 35.6%. Esteve associado ao risco de suicidio uma média maior de idade, estar
na classe C e E, apresentar algum transtorno de humor, transtorno de ansiedade e transtorno
psicotico, bem como as comorbidades (tabela 1).

Na tabela 2 € possivel verificar a regressdo logistica bruta e ajustada com os transtornos
de ansiedade e o trauma na infancia. Apés ajustar para idade e classe socioecondmica, 0s
participantes com transtorno de humor e transtorno psicético tiveram um risco de 5.83 e 2.24
de apresentar risco de suicidio moderado/alto, respectivamente. Com relacdo ao nimero de

diagnosticos, aqueles que apresentaram mais do que trés diagndsticos tiveram um risco de 4.60
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de ter risco de suicidio moderado/alto. Apoés andlise ajustada o CTQ total e os dominios abuso
emocional e negligéncia emocional mantiveram-se associados ao risco de suicidio.

A figura 1 demonstra as diferencas de médias nos participantes com e sem risco de
suicidio divididas em transtornos de humor (A) e transtornos de ansiedade (B). No grupo de
transtornos de humor, maiores escores de abuso emocional foram observados naqueles que
apresentam risco de suicidio quando comparados ao grupo sem risco de suicidio (p=0.013). No
grupo de participantes com ansiedade, maiores escores no dominio abuso emocional também
foram observados naqueles com risco de suicidio quando comparados aos sujeitos sem risco
(p=0.003). Nos participantes diagnosticados com algum transtorno psicotico nenhuma

diferenca foi observada com relacdo ao risco de suicidio e trauma na infancia.

DISCUSSAO

O presente estudo identificou a relacdo entre risco de suicidio e trauma na infancia em
uma amostra de 376 usuarios do CAPS Il diagnosticados com transtornos de humor,
transtornos de ansiedade e transtornos psicoticos. Nos verificamos a prevaléncia de 35.6% de
risco de suicidio moderado/alto e este risco esteve associado a uma maior escore de trauma na
infancia.

Estudos epidemioldgicos realizados no Brasil e os documentos elaborados para
capacitar os profissionais demonstram que o suicidio € um problema de sadde plblica no pais*
2324252621 Ajnda, os  Centros de Atencdo Psicossociais, onde as equipes lidam
constantemente com individuos em situacdo de crise e quando o risco de suicidio se encontra
agudizado, possuem grande compromisso neste enfrentamento. Nossos achados vdo ao
encontro de estudos clinicos realizados em unidades de saude especializadas em salde mental
no Brasil que também encontraram a significativa presenca da tentativa de suicidio. Em
pesquisas realizadas em Centros de Atencdo Psicossociais, Brito et al. (2013) identificou a
prevaléncia de tentativa de suicidio em 41% dos usuarios e Oliveira et al., (2013) encontrou
em 66,4%°5.

Identificamos, da mesma forma que quanto maior o nimero de comorbidades, maior é
a prevaléncia do risco de suicidio. Naqueles que apresentaram uma comorbidade as chances
aumentam em 30% de apresentar risco de suicidio moderado/alto. As comorbidades em
psiquiatria sdo recorrentes, cronicas e existem em um continuum, com possiveis variaveis

latentes®®. Estas patologias teriam uma origem ligada a histrias de vida, através de evidéncias



53

que apontam para uma dimensdo geral subjacente nos individuos, para desenvolver todas e
quaisquer formas de psicopatologias comuns. Esta dimensdo tem sido chamada de fator p.
Escores mais elevados de p estariam associados com maior comprometimento na vida:
hereditariedade, desenvolvimento e funcdo do cérebro no inicio da vida mais prejudicados. As
trajetorias mal adaptativas de criancas vitimas de maus tratos tornam-se mais graves quando
ficam mais velhas, especialmente nas relagdes entre pares, 0 que remete que estas memorias
traumaticas estdo presentes no cotidiano, influenciando na busca pela atencdo em saude
mental?%-3C,

Lovisi et al. (2009)* assinalam que a auséncia de apoio social aumenta os riscos de
suicidio naqueles que ja sdo vulneraveis. Estudos envolvendo individuos com histérico de
tentativas de suicidio evidenciaram que 90,1% apresentou um transtorno mental no momento
da tentativa, sendo os transtornos de humor os mais prevalentes. Os fatores psicossociais (como
estar s6 e desempregado), doencas fisicas cronicas e comorbidades, tais como
abuso/dependéncia de alcool/drogas e transtornos de personalidade também sdo altamente
associados a tentativas prévias de suicidio®3223, Esses achados reforcam o entendimento de
que o risco de suicidio ndo esta relacionado somente com as doencas psiquiatrica, mas com
doencas fisicas e com fatores psicossociais.

O presente estudo encontrou uma associacgdo significativa entre trauma na infancia e
risco de suicidio em pacientes com transtorno de humor e transtornos de ansiedade
reafirmando estudos clinicos que utilizaram a escala CTQ 334353 Em relacéo aos dominios
do CTQ, maiores escores de abuso emocional foram associados a presenca de risco de suicidio
no grupo de usuarios com transtornos de humor e de ansiedade, corroborando com a meta-
analise que aponta a mesma associacdo®’. Outras investigacdes apresentaram uma associagio
significativa entre transtorno de ansiedade e abuso emocional, aumentando o risco para
depressdo®®14. Os maus tratos relacionados ao abuso e negligéncia emocional sio as formas
mais silenciosas de maus tratos, essas experiéncias na infancia sdo capazes de contribuir para
o desenvolvimento de muitas formas de internalizar psicopatologias®. Além disso, pesquisas
vem esclarecendo um modelo psicopatoldgico segundo o qual, quanto mais precoce e frequente
for a exposigdo ao abuso, mais elevado o risco de desenvolver algum transtorno, mostrando
que negligéncia emocional na infancia esta especificamente associada ao desenvolvimento de
desordens de ansiedade e transtornos depressivos*®-4,

Os maus-tratos que ocorrem durante a primeira infancia podem ser mais prejudiciais

do que maus-tratos que transcorrem mais tarde na vida, pois coincidem com a janela de
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vulnerabilidade para processos tipicos de desenvolvimento, influenciando o risco de depresséo
e ideacdo suicida*?. Neste sentido, pessoas expostas a algum tipo de trauma na infancia, podem
tornar-se menos capazes de lidar com traumas na vida adulta, sendo esses também capazes de
levar ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade e depressdo®®. Um estudo com
adolescente e adultos jovens com historico de maus tratos na infancia apresentou um risco trés
vezes maior para depressao e comportamento suicida, quando comparado aos que nao sofreram
tais abusos*. Outras investigacdes encontraram que a negligéncia emocional, abuso e
negligéncia fisica foram associados com um maior sofrimento psiquico e comportamento
suicida #°,

Nosso estudo ndo demonstrou associagdo entre abuso sexual e risco de suicidio. Em
concordancia com uma meta-analise*’ na qual foram realizadas quatro revisdes, incluindo
cerca de 65.851 individuos de 177 estudos, o abuso sexual infantil esteve associado ao risco
de suicidio, porém ndo com um papel principal na etiologia do suicidio. A presenca de varios
outros fatores tais como histdria familiar, doenca mental ou abuso de substancias dos pais,
familias disfuncionais e outras formas de abuso infantil aumentaram o risco de suicidio. Em
outro estudo, o abuso sexual e a negligéncia emocional ndo estiveram associados aos
transtornos de ansiedade.*®

Ainda o presente estudo, ndo encontrou relacdo nos dominios negligéncia e abuso fisico
com risco de suicidio. Estes dominios parecem nao estar relacionados com o risco de suicidio
como apontam outros estudos. Barbosa et al (2014) verificou que os dominios de abuso fisico
e de negligéncia fisica tiveram escores menores no CTQ quando comparados aos demais
dominios*®. Demonstra assim, que o abuso fisico pode n3o ter a mesma importancia para o
desenvolvimento de risco de suicidio quando comparado ao abuso emocional sofrido por esta
populacdo. Além disso pode haver um viés de memoria com relacdo a esses abusos. Além
disso, é possivel que os pacientes que relataram a ndo exposicdo ao abuso e/ou negligéncia
tenham minimizado ou negado suas experiéncias de maus tratos na infancia®*°,

Este estudo tem algumas limitagdes. As informagGes sobre trauma na infancia foram
obtidas através de um instrumento autoaplicavel. O desenho transversal impossibilita verificar
a causalidade dos achados e alem disso, a amostra por conveniéncia faz com que os resultados
deste estudo ndo possam ser extrapolados para a populacéo geral.

Em conclusdo, a alta prevaléncia de risco de suicidio nos usuarios com transtornos de
ansiedade e depressdo, além da associacdo com trauma na infancia, em especial abuso e

negligéncia emocional, enfatiza a necessidade de uma atengdo diferenciada na infancia. Este
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estudo podera contribuir para uma maior compreensao do risco de suicidio e assim oportunizar
0 desenvolvimento de intervencGes mais protetivas do ponto de vista da saude publica,
apoiando a criacdo de novas estratégias de prevencéo e intervencdo com o foco nas demandas

da populacédo adulta e infantil.
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Tabela 1: Variaveis sociodemograficas e clinicas de acordo com o risco de suicidio.

Total da amostra Sem risco de Com Risco de p-value
(%) suicidio suicidio
Sexo 0.623
Feminino 279 (74.2) 182 (65.2) 97 (34.8)
Masculino 97 (25.8) 60 (61.9) 37 (38.1)
Idade (mean d.p.) 38.18 (+13.19) 39.17 (£13.64) 36.39 (£12.15) 0.044
Classificacdo socioecondmica 0.009
A+B 157 (42.2) 113 (72.0) 44 (28.0)
C+E 215 (57.8) 126 (58.6) 89 (41.4)
Situacdo conjugal 0.951
Solteiro 125 (33.5) 79 (63.2) 46 (36.8)
Casado 197 (52.8) 129(65.5) 68 (34.5)
Separado 36 (9.7) 22 (61.1) 14 (38.9)
Viavo 14 (3.8) 9 (64.3) 5 (35.7)
Uso de tabaco 0.460
Né&o 279 (74.2) 183 (65.6) 96 (34.4)
Sim 97 (25.8) 59 (60.8) 38 (39.2)
Abuso/dependéncia de alcool 0.274
Né&o 361 (96.0) 230 (63.7) 131 (36.3)
Sim 15 (4.0) 12 (80.0) 3(20.0)
Transtornos Mentais <0.001
Né&o 77 (20.5) 70 (90.9) 7(9.1)
Sim 299 (79.5) 172 (57.5) 127 (42.5)
Transtorno de Humor <0.001
Né&o 147 (39.1) 128 (87.1) 19 (12.9)
Sim 229 (60.9) 114 (49.8) 115 (50.2)
Transtorno de Ansiedade 0.002
N&o 152 (40.4) 112 (73.7) 40 (26.3)
Sim 224 (59.6) 130 (58.0) 94 (42.0)
Transtornos Psicético <0.001
Né&o 330 (87.8) 224 (67.9) 106 (32.1)
Sim 46 (12.2) 18 (39.1) 28 (60.9)
T. humor + T. ansiedade 157 (41.8) 74(47.1) 83 (52.9) <0.001
T. humor + T. psic6tico 39 (10.4) 13 (33.3) 26 (66.7) 0.023
T. ansiedade + T. psicotico 36 (15.4%) 11 (30.6) 25 (69.4) <0.001
Numero de diagndsticos de acordo <0.001
com o MINI-Plus*
1 111 (29.5) 77 (69.4) 34 (30.6)
2 91 (24.2) 58 (63.7) 33 (36.3)
3 57 (15.2) 25 (43.9) 32 (56.1)
>3 38 (10.1) 12 (31.6) 26 (68.4)
CTQ total 23.75 (+18.50) 22.00 (+17.46) 26.93 (+£19.93) 0.022
Total 376 (100.0) 242 (64.4) 134 (35.6)

*valor de p para linearidade
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Tabela 2: Trauma infantil e risco de suicidio em pacientes com transtorno de humor, ansiedade e psicoticos.

Analise Bruta Analise Ajustada®

Odds ratio p-value Odds ratio p-value

(IC 95%) (IC 95%)
Transtorno de humor 5.86 (3.35-10.25) <0.001 5.83 (3.32-10.27) <0.001
Transtorno de ansiedade 1.39 (0.85 -2.28) 0.185 -
Transtorno psicético 2.24 (1.14 - 4.42) 0.020 2.03(1.01-.4.08) 0.047
Numero de diagndsticos
2 1.29 (0.72 - 2.32) 0.398 -
3 2.90 (1.49 - 5.61) 0.002 2.77 (1.41 - 5.45) 0.003
>3 491 (2.22 -10.86) <0.001 4.60 (2.06 — 10.28) <0.001
CTQ total 1.01 (1.00 -1.03) 0.018 1.01 (1.00 -1.02) 0.039
Abuso emocional 1.07 (1.02- 1.12) 0.006 1.05(1.01-1.11) 0.027
Abuso fisico 1.06 (0.99- 1.11) 0.137 -
Abuso sexual 1.01 (0.94 -1.08) 0.834 -
Negligéncia emocional 1.05 (1.00 — 1.09) 0.026 1.04 (1.00 -1.09) 0.044
Negligéncia fisica 1.04 (0.98- 1.11) 0.247 - -

2 Analise ajustada para idade e classe socioecondmica
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Figura 1. Diferencas entre médias do CTQ de acordo com risco de suicidio nos grupos

diagnosticos.
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CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados obtidos no primeiro estudo, encontramos que 0S
transtornos mais prevalentes foram depressdo, seguido por transtorno de panico, transtorno
obsessivo compulsivo, transtorno bipolar e esquizofrenia. A hipotese de que maiores niveis de
NGF estariam associadas aos transtornos de humor ndo foi confirmada, porém observamos
maiores niveis séricos de NGF em pacientes com ansiedade generalizada e transtorno
obsessivo compulsivo. O prejuizo no funcionamento esteve presente em todos os transtornos
avaliados. Na analise multivariada observamos que pacientes com TAG e TOC, NGF e
funcionalidade mantiveram-se associados, 0 que evidencia o impacto dos transtornos de
ansiedade, o quanto séo impeditivos da capacidade de autonomia das pessoas que acorrem ao
CAPS. Os transtornos de ansiedade sdo usualmente reconhecidos como os de menor gravidade
diante dos transtornos de humor, porém nosso estudo demonstrou que quando fatores
psicossociais sao considerados nas avaliacfes psicologica e psiquiatrica, obtemos dados mais
fidedignos para as estratégias de atencédo.

No segundo estudo, verificamos uma prevaléncia de 35.6% de risco de suicidio.
Aqueles individuos com risco de suicidio apresentaram maiores escores de trauma infantil. Na
analise multivariada, foi possivel observar que o trauma na infancia se manteve associado ao
risco de suicidio, além disso, os dominios de abuso emocional e a negligéncia emocional foram
0s Unicos associados a presenca de risco de suicidio. Aqueles individuos que apresentaram
risco de suicidio e transtornos de humor, tiveram maiores escores no dominio de abuso
emocional. O mesmo resultado foi encontrado nos individuos com transtorno de ansiedade,
evidenciando que o abuso e a negligéncia emocional sdo predisponentes ao comportamento
suicida nos transtornos de humor e ansiedade. Estas adversidades na infancia podem ser
indicadoras de fragilidade psiquica que devem ser contempladas nos modos de tratamento.

Minha insercdo profissional como membro da equipe do Centro de Atencdo
Psicossocial levou-me a refletir sobre a necessaria efetividade das a¢es programadas desde a
reforma psiquiatrica , no sentido de que a assisténcia publica priorize a escuta das fragilidades
das pessoas e atue na promocdo da saude . Assim, os fatores psicossociais sdo importantes
desde o primeiro atendimento na rede publica. Trata-se de populagdo extremamente
vulnerdvel, com caréncias de toda ordem, econdmica, afetiva, relacional, que busca
atendimento quando o sofrimento psiquico ja reduziu a capacidade de gerir a propria vida. Os
riscos psicossociais sdo comumente esquecidos nessa populacdo, ainda com escasso

reconhecimento em ambientes de salde publica. Estas evidéncias comprovam a necessidade
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de compreender melhor a interag&o entre fatores psicossociais, bioldgicos e transtornos mentais
para desenvolver formas de atencao protetivas ao sofrimento psiquico e ao risco de suicidio,
tornado sua preven¢do uma prioridade na agenda do CAPS e de toda rede de atencdo em
politicas pablicas.

Ainda este estudo, ao evidenciar associacdes entre fatores neurotréficos, transtornos
mentais e fatores psicossociais vai ao encontro das tendéncias neurocientificas de integrar
fatores bioldgicos e psiquicos, exemplificando que estas associacdes podem, objetivamente,

resultar em uma melhor qualidade nas abordagens terapéuticas.
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INSTRUCOES GERAIS

OMINI (DSMIV) & uma entrevista disgnostica padronizads breve que explora os principais Transtornos Psiquiatricos
do Bixo I do DEM IV {Associagio Puiquistrica Americana, 1904) e da CID-10 (Organizacso Mimdial da Sande - OMS,
19497}, Estodos de confisbilidade e walidade foram desenvolvides, comparsndo ¢ MINT a0 SCID-P e ao CIDI (oma
entrevists padronizada desemrolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que
o MINI apresents indices de confishilidade & de validade compariveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode
sar administrade em En tempo M mais corto (meédis= 18.7 + 116 minntos; mediana = 15 minutos). O MINI pode
ser wilizado por entrevistadores clinicos, apos uma formacio breve. Os entrevistadores nio clinicos necessitam de mwma
ﬁmwmsmmaﬂhﬂl%emmmm@h&&ﬂlmmmﬂm

: = T . oo devem ser cotades positivamente no MINI O MINI Plus

Com o objetive de redusir o mais possivel 3 durscio da entrevists deve-se preparar ofs) entrevistsdo(s) para este
enquadramento clinico pouce habitesl, informando que The serfio feitas perguntas precisas sobre os sens problemas
psicologicos e que e espera dela(a) respostss “sim™ ou “nA0”.

= Apresemtacao:

O MIMI esta dividide em médulos identificados por letras, cada wm corespondendo a wma categoria diagnostica.

. Nom&m&mmmmw{mmﬂmmmm),mmtm
mmmcmmmmmswmmmmmmm

. Nnﬁml{hcadamﬁio um ou virios quadres disgnsticos permite{m) ac{a) entrevistador(s) indicar s= os
mm&mmuﬁ:rmnmmprm

# Convengdes:
As frases escritas em “letras mingsculas™ devem ser lidss “palavia por palmvia™ para ofa) entrevistado(a) de modo a
padronizar 8 exploracso de cada um dos critéries diagndsticos.

As fraver escritas em “MATUSCULAS™ ndo devem ser lidss para ofs) enfrevistado(s). Sio instrucBes &= guais ofg)
entrevistadon(a) deve se referenciar de modo a integTar os algoritmos diagnosticos ao longo de tods 3 entrevista
Jsﬁmﬂmh:mWnﬁumnpﬂm&detmaaplﬂm Ofz) entrevistador(a) deve 1&1as tantas veres

quanto necessario, 20 longoe da exploracio dos sintomas @ 50 levar em conta aqueales presentes doranbe esse periodo.
As frares excritas enire (parentesis) sio exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliade. Podem ser lidos de modo
a clarificar a questio.
Quando o5 termos si0 separados por wma barmm (/) ofz) enfrevistador(s) deve considerar apenss o termo que
cormesponde a0 sintoma apresentado pelo(s) enfrevistadoda) e que foi explorado anferiommente.
As respostas com uma sefa sobrepesta (—¥) indicam que wm dos critérics necessirios so estsbelecimento do
diagnéstico explorado nio € preenchido. Ofs) entrevistador(s) deve ir diretamente para o finsl do médnlo, cotar
“MAO" nofs) quadrofs) diagnostice(s) comespondente(s) e pasear a0 modulo segminte.
# Imstructes de cotagdo :
Todas 35 perguntas fiites devem ser cotmdes. A cotagio faz-ce 3 direita de cads uma das questbes, envolvendo com um
circulo a resposta comespondente dofs) entrevistado]a), seja “SIM™ ou “BLACF.
O{a) entrevistadon(a) deve se assegurar que cada mn dos termos formmilados na questdo foi, de fato, considersdo pelo(a)
entrevistadoda) na sua resposta (em particular, os critenios de duracio, de frequencia e as aliemativas “e / o).

Se tem guestdes ou sugestdes, SE DESEJA SER TREINAIMMA)Y NA L—I'[LII.’:.CAU DO MINL ou
mformade(a) das atualizacoes, pode contactar:

David V Shosham, M.D, MBA Yues LECRUBIER, MD. / Thiany HERGUETA.MS.  Patricia AMORIN MD_ PhD
Univanity f Sowth Florida. bsamiB02 Universidade Federal de Goiss
Instims for Ressarch in Peychistry Hapital de b Salpatriére PROCOMA
3517 st Fletchar Avumms 47, boubnard da | Hopital
TAMPA FLUEA 336134788 F. 75651 PARTE A das Maciles esq ¢ Praca Universitiria sn
phc+1 813 074 4544 FRAMCE CEP 74605901 Gaoifings - Goias
fax: +1 13 9744575 w33 (1421616 59 ERASIL
ormmail : dsheabonimher muf edn E: 330 145852800 Tel- +55 62 8471 21 84
ol - harppotay et ssion far- +55 62 321207 12

e-muail- g famorinha @ smail com
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(= UONIFICAT IR DIRETAMENTE AC(S) (UADRO(S) DIAGRKETICO(T), ASSINALAR NAD EM CAD UM E PASSAR ADMOTULO SEGUINTE)

FARA ENTREVISTADCS 0084 AFARENCIA PSIC mmmmmmmwn&mrmmwmmmsmﬂmmm
ESQUNZIOFAENTA, STRACAC TS MODULOS:

FAVOR ADOTAR A SEELTNTE CROEM DE ATRATHI

FPARTE | DO MODLL O WM™ (TRANSTORNOS FEICOTIONS M1-M13,
RAODILOE A-D (EFISO0I0 DEFRESSIVO MAIOE. A FPISODI0
PARTE 2 D) MOMULO ‘W (TRAMSTORNOS PSICOTIONS MI1L-MI3)
OUTROE MODULOS KA SLI4 SEQUENCLA [ISIAL

SE O MODULO “S T4 FOl EXFLORADD E 5F SINTOMAS FEICOTICOS FORAM IMENTIFICADOS (M1 A W1 0E), EXAMINAR, FARA CADA RESPOSTA
FOAITIVA AS SELTNTES, 55 mmmmmm&mmmmrmm;mrsw
TRAMETORND OF COTAR EM FLINGAC,

Al Alpoma vez sentin-se wiste, desamimade(a), deprimidoda), 3 maior parte do dia, HAD SIM
quase todos o5 diss, durante pelo menos duss semanas 7
5E Ala =5IM:
Mas duss ultimss semanas, sentin-se iriste, desanimados), deprimidods), 3 maior parte HMAD SIM
do dia. quase todos os dias,

A2 Alpoma ver teve o sentimento de nSo ter mais posto por nads, ou perden o interssse
e o prazer pelas coisas que lhe azradam habimalmente qoase odo o tempo, durante .
pele menos duas semanas 7 HNAD S
5E Ala =5IM:
Mas dums ultimas semanss teve o sentimente de ndo ter mais goste por nada, ou perdeun .
0 inferesse e o prazer pelas coisas que [he apradam habimalmente, quase todo o tempo 7 HAOQ S

. 2

Ala Ol A?a 5A0 COTADAS SIM 7 HAD S
SE (4 4 ENTREVISTATMY A) ESTA DEFRIMTOUA) ATUALMENTE (Al (1) A3 = SIM}: EXFLORAR 0 EFISOD0 ATUAL
£ MAD EXPLORAR O EFISODI0 FASSATID MAIS (RAVE.

A3 Durante as 1 semanas em goe sentiv-se deprimido{a) sem interesse

pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
Episédio Amal Episédio P i

Sen apetite sumenton ou dimimniu, quase todos os dias 7 O sen peso MNAQ 5IM NAO SIM
sumenton ou diminoy sem que o tenha desejado 7 (VARIACED DE + 5% A0
LMD TE L0 MES, ISTOE, £3.5 K0, PARA 14 PESSOA [ 65 K)

COTAR SIM, 55 RESPOST A ST HUM CASDHOU N0 OLUTRD

Teve problemsas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar HNAD  SIM NAO SDM
0o 5000, a00ndar o meio da noite ou ot cedo, dormir demais) 7

Falou ou movimensou-se mais lentements que de costume ou pelo conmémio,  MAD  SIM HAD SIM
sentin-se agitado(s) e incapar de ficar sentado quiets(a), quase todos os dias?
Sentin-se 3 maior parte do tempo cansadoe(a), sem energia, quase todos o5 dias? NAD S NAOQ SIM

Sentin-se semvalor on culpado(a), quase todos os dias? HAD 5Dd NAO SIM

SE A3e = SIM: PEDIE UM EXEMPLO.
OENEMPLO CONSISTENUMAMETADFIRANTE? O Mic O S
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A4

Al

AT

Episodio Atual Episodio Passado

f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisies, quese todos os diss?  MAD

g Teve por varias veres, pensamentos Mins come, por exemplo, pensar .
que seria melhor estar mortos) ou pensar em fazer mal a si mesmo{a) 7 HNAD

HA 3 olJ MAIS EESPOSTAS “SIM™ EM A3 (0l 4 EESPOSTAS POSITIVAS, NAD
SE Ala o7 A7a E COTADANAD PAR A O EMSODID PASSADO
ol7SE Albolf A% E COTADANAD PARA O EFISODIO ATUALY?

S | MAO SIM 10

S NAD SIM 11

>
s | NAD SIM

VERIFICAR SE 08 SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS SEMANAS,

SE Ad ¥ COTADA NAD PARA O EFGODI0 ATUAL, REFYPLOR AR Ade - Ady PARA O FPEODID PASSADO MATS GRAVE.

Esses problemas de depressSo Ihe comsaram sofrimento impartante ou o) MAD
perfubaram em casa, no trabalho / na escols on nas suas relagbes sociais
ou necessitou ser hospitalizado(a) por cansa desses problemas?

>
SM NAD SM 12

SE A5 B COTADANAD PARA O FPISODIO ATUAL, FEEXFLOBAR A 4 £ A 5 PARA O FFISODID PASSADO MATS GRAVE.

mm&mmwmmmdz
uma pessoa querida {luo)? A gravidade desses problemas, s duragso e
a5 difirnldades que eles provocaram foram iFwsis 45 que outtos sofreriam
38 estivessem na mesma siteagso T

>

UM LUTO NAD COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? HAD S NAD SM 0 13

SE Aff E COTADA NAQ PARA O FPISODID ATUAL, FEFNFLOBAR A 4, A5 E AGPARA O FPISODI0 PASSADO MATS GRAVE.

a Estava nsando alpoma drogs ou medicamento logo antes desses problemsas comegarem 7
OMao O5im

b Teve slguma doenga fisica loge antes desses problemss comegarem?
OHMao [5im

NOJULGAMENTO DO CLINFOG: QUS0 DEDROGAS MEDICAMENTOS OU TMA DOENCA FISE;AE PROVAVELMENTE
A CAUTSA DIRETA DA DEPRESSAQ 7 ( FAZER PFERGUNTAS ABERTAS ADIOCINALS SENECESSARID).

AT(SUMARTO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? MAO SIM INCEETO NAO SIM INCERTO 14

SE AT (SUMARND) E COTADA MAD PARA O EFISODI) ATUAL BEERFLORAR A4, ASARE A7
PARA O EPISODI0 PASSADO MAL GRAVE.

COTAFR STA SE A7 (Slmmm}= SIM OU INCERTO.

ESPECIFICAE SE O EFISODIO E ATUAL OU PASSADO.

COTAR STM SE ATh = SIME AT (SUMARTO) = NAOQ.
ESPECIFICAR. SEO EFISODI0 E ATUAL OUBASSADO.

NAOD SIM
Armal ]
Paszado u ]

NAD SIM

i Depressve Maior
devido & condigde médica geral
Amal ]
Passado m]

MINI Pirs 5.0.0 (uiha, 2002) - 6

71



NAD SIM
All COTAR SIM SEATa=SIME AT (SUMARTIO) =NAO. Epi 'E_ D sivo Mai
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. induzido por substincia
Amal ]
Passzado ]
CROMOLOGIA
All  Que idsde tinha quando, pels primeima vez, apresentou mm periodo de 2 semanas ou mais idade 15
& que apresentou esses problemas de depressio 7
Al?  Desds que esses problemss comegaram quantos periodos distintos de depress3o teve, que D 15
duraram pelo menos 2 semansas 7
EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
{opcional)
{2 SIGHIFICA TR DIRETAMENTE AO(E) UADR(E) DIAGRKETICO(F), ASSINALAR NAD EM CADS UM E PASSAR AQ MOTULO SECLINTE)
52 of A) ENTREVISTADO{A) AFRESENT A LM EFtstmi0 Dersessrvo Malon Atvar (AR =SIM ATUAL), EXFLORAR O SEOUTHTE:
Al3 3 ATb ECOTADA SIM? NAD sIM
b Durante este altimo periodo de depress3o, quando sentin-se pior, perden a capacidade .
de reagir a5 coisas que antes The apradavam oo o (z) alegravam? HADQ SIM 17
SE NAD: Quando acontecia algumsa coisa agradavel, em incapaz de sentir-se melhar,
mesmo temporariamente?
2>
Al3a QU Al3b SAD COTADAS SIM? MAO SIM
Al4 Duramte as 1 semanas em gue sentin-se deprimido{a) sem interesse pela maioria das coisas, quase tedo o tempo:

0 semtimentos depressivoes que tinha eram diferentes daqueles que se HAQ 5IM 18

peoede sentit quando se perde uma pessoa querida”

Quase todos o5 diss, sentia-se, em geral, pior pela manhs 7 MAD sIM 12

Acordava pelo menos doas horas madis cedo do que o habitual e tinha dificuldade HAO  SIM 20

para voltar a dormir, quase todos os dias?

Adc E COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? MAD SIM

A3aE COTADA SIM (AT TER ACOES DO APETITE / DO PESO)? HAO  SIM

Sentis-ce excessivamente culpsdo(s) ou sentia tma colpa exagerads em relacso 4 .

sitagSo que vivia? HAO sIM 1
NAO SIM

HA PFELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14 7 Episadio Depressive Maoier
com caracteristicas

melancolicas
Amal
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SUBTIPOS DE EFISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tude que e
Leve 205.21/206.31
Moderado 20:6.22/206.32
Sever sem aspectos psicoticos 20623
Severs Com aspectos pEicotcos 20624
Em resmissio parcial 206,25
Em renizs3o completa 206,26
Cromico
Com caractenisticas melancolicas
Cam car a.:tmn ticas atpicas
Cirn padrin sazonal

SEASQUADQU ALD=5IM, » PASSARPARA RISCO DE SUICIDIO

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(= UONIFICAT IR DIRETAMENTE AC(S) (UADRO(S) DIAGRKETICO(T), ASSINALAR NAD EM CAD UM E PASSAR ADMOTULO SEGUINTE)

&aMWWﬂMmMmmmwm@hMﬁnﬂm
Transtorne Disamice Amal, mas oplore Transtorne Disnmice Passade. Assegure-se de gue a Transtorne Disamice Passado
explorado nie corresponde, de futo, a um Episodio Depressive Maior passado & de que existe um intervale de pelo menos 2
meses de remissio complets entre gualguer Episodio Depressive Maior anterior ¢ 0 Transtorno Distimico Pavsado. [APLICAR
ESSAS REGRAS UNICAMENTE SE ESTA INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSA0 DUPLA ]

ESPECIFICAR O FERIODO DE TEMPO EXFLORADO ABATXO: O Amesl
O Passado
>
El Drurante os tltimos 2 anos, sentin-se triste, dessnimado(s). deprimido (g), 2 maior parte NAO S5IM 12

do tempo 7 [0, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICD PASSATM:
"M passado, sentin-se wiste, desanimado(z), deprimido (a), 3 maior parie do tempoe, por

um periodo de  anos ou mais 77
BZ Ao lmeo desse perindo, sentin-se bem durants 7 meses ou msis 7 WAO S;I)\{ 3
B3 Diesde que se sente [Durante esse periodo em que se sentia]deprimidofa)
a maior parte do tempo:
a (0 sen apetite rmdon de forma significativa 7 NAD SM 0 24
b Tem [teve] problemss de sono ou dorme [dormia] demsis 7 NAD SM 25
€ Sentese [ sentia-se] cansado(s) ou sem energia 7 NAD sSDM 26
d Perden a smo-confisnga 7 NAD SsSM 27
e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tamar decisdes 7 NAD SM 28
f Seniese [ senfia-se] sem esperanca 7 NAD sSM 29
HA PELO MENDS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM B3? I\L?_ﬂ s
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B4 Esses problemss causam - 1he um soffimento importante on perturbam de maneira >

significativa sen trabalho, suas relagies sociais, ou outras Areas importantes 7

B5 Estava wsando alpuma droga ou medicamento lope antes desses problemsas comegarem 7

OK&ao CO5%m

Teve alguma doenga fisica logo anfes desses problemas comeganem?

OK&e O%m

MAOD SIM 30

NOJUL GAMENTO DO CLINFCO: ) USODE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DEE\'C&F[SIQAE PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEFRESSAD 7 ( FATER PERGUNTAS ABERTAS ATIOCINATS SE NECESSARID)

TMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAD sSBM 31
B5 E COTADA SIM?
TRANSTORNO DISTIMICO
Amal n}
Paszado O
CROMNOLOGIA
B6 Cueidade idsde quande. pela primeira vez, teve esses problemas de depressio, [ Jidade 32
contimuamente, por um periodo de 2 anos ou mais 7
C. RISCO DE SUICIDIO
Durante o altime més:
. Pontos
Cl Pensoun que seria melhor estar morio () ou desejou estar morio (5) 7 HAQ 5IM 1
c2 Qs fazer mal a 5i mesmo (3) 7 HiD s 2
3 Pensou em suicidio 7 MAOD SIM 6
C4 Penson mema maneita de se suicidar 7 MAD sIM 10
cs Temtou o snicidic T MAO SIM 10
Ao lomge da sua vida:
'] Ta fer slpumsa tentstiva de swicidio 7 MAO SIM 4
HA PELO MENOS UM "SIM™ DE C1AC6 7 NAD SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES RISCO DE SUICIDIO
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECTFICAR O RISCO DE SUICIDIO ATTUAL

ATUAL COMO 5E SEGUE:
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75

D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(= SICHIFICAT TR BIRETAMENTE AQ{5) QUADRO(E) T AGROSTICOI)L ASSINALAR MAD EM CADA 1M E PASSAR. AQMOTRLG SECUINTE)

FARA ENTREVISTADNS OO APARENCIA PEICOTICA ANTES DO DECIO DA ENTREVISTA, (M FARA AQUELES (AUE AAC SISFEITOS DE APRESENTAR Thi4
ESQUIZOFRENTA, FAVOR ADOTAR A SEELTNTE GROEM DE ADMINISTRACAC TH0G MODLILOS:

4] FARTE | DOMODLL O W™ (TRANSTORNOS FAIOOTIONS M1-MI1E)
] MODLLOE A-D (EFISO0I0 DEFRESSIVO MAICR 4 EFISODI0

k] FARTE 2 D0 MODULO ‘M (TRAMSTORMOS FSICOTIONE MIS-ME 1L
4 OUTROS MODULOS WA SL4 SEQUENCLA USIAL

SE O MODULO “MF T4 FOl EBPLORADD E SF SINTORMAS PRICOTICOS FORAM MENTIFICADDS (M1 A M1 0E), EXAMINAR, PARA CADA RESPOSTA
POAITIVA AS SROLTHTES, SE mmmmmm&mmmmmmm;mww
TRAMETORND OE COTAR EMFLUNCAD.

Dl a Almomsa ver teve um periodo em que se sentia to enforico() ou cheiofa) de energia NAD SM 1
ou cheiofs) de si que isso The causon problemsas, ou em que as pessoas 2 sua volta
pencaram que 030 estava 0o sen estado habimal 7
(MAD CONEIDERAR PERIGDOS (1E OCORREM AFEHAS 80 O FFEITO DE DROGAS U ALOOOL).

5F (&) ENTREVISTADOUA) KAD COMPREENDE O SIEIFICADD DE “FURGRICO(AT™ 00 “CHEID (A) IE ENERGLA”, EXFLICAR D, SEGLTHTE MANETRA
Por euforico ou cheio de enerzia, quers dizer estar exressivamente ativods), excitadofs), ter menos necessidade de dormir,
ter pensamentos rapidos, estar cheiofa) de idéiss ou extremaments motivado(s) on criativo(a) ou produtive ou inpulsivos).

SE Dla = SIM: )
b Sente-se stuslmente, eufirico () ou cheio (3) de energia? NAQO SIM 2
D2 a Alpumaver teve um periods em que, por virios diss, estava tio imitavel que insaltava MAOD SDM 3

as peszoas, gritava ou chegava mabnprmpasmsqnmmhmﬁ:ﬁha?
Viocé ou owiras pessoas achow/achsram que woce estava mais irmitavel ou hipermeativo(s),
comparado(a) 3 oUlras pessoas, mesmdo e situagtes em que isso lhe parecia justificavel ?
(MEo CONEIDERAR PERIODOS QUE OOORREM APENAS 506 0 EFEITO DE DROGAS 0L ALCOGL).

SED2a=5IM: .
b Senie-se comtmuamente fritavel atealmente? NAO SIM 4
. >
Dla QU DZa SAQ COTADAS “SIM™ 7 HAQ SIM

D3 SE D1bOU DIb= “SIM™ EEIIIEAR.DEHBUD]}A'IUAL
5E D1bE Db = “NAOQ" : EXPLORAR: O EFISODE0 MAIS CRAVE

Quando sentin- se mais enforico(a), cheio(a) de enerpia on mais irritavel :
Epiciilie Adusl | Eplokiia P i
a Tinha a sensacio que podia fazer coisas e 05 OUITOS SeTiam incapazes MAD SIM NAOD SDM 5
de fazer on que vocs era alpoém sspecislmente importante?
SE SIM- PEDIR. Ul EREMPLO.
OEXEMPLO CONSISTENIMAMETADFIRANTE? O MNio O Sm

b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex |, sentiz-se

repousadoz) com apenss poucas horas de sona) 7 NAQD SIM NAO SIM 6
¢ Falava sem parar ou t30 rapidamente que a5 pessoas 30 CONSeEUEM . .

compreendé-lo(z) 7 HAQD S5IM NAQ SIM 7
d Os pensamentos corriam t50 rapidsments na sua cabeca que N30 ConSegEa . .

acompanha-los 7 NAD SIM NAO SIM &
e Distrais-se com tants facilidade que a menor intermupeao o faria perder o fio . .

daquilo gque estava fBarendo ou pensando 7 HNAO S5IM HAD S 9
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Episédio Atnal  Enisidlio Passad

Estava tio ativo(s) e zpitado(z) que as oulras pessoas s2 preocupavam . .
por 508 cansa T HAQ S5IM NAOQ SIM 10

Diesejava tanto farer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tenfadorss que nio
PENSAVA IS iS00S ol 0os problemas que isso poderia causar (Fastar demasis, .

M&mmmmmmmManma?ﬂéﬂ S5IM NAO SIM 11
D3 {srmdsc): HA PELOMENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM D3 . >
ourd & Dla = "NAQ™ (Erstoo Passano) ou Il = "NAD"™ (Frsdmo atoa) 7 HAQ SIM HNAD S5IM

VERIFICAR SE 08 SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMOD PERIODO.

5E D3 {(SURARID) E COTADA NAD PAR A OFFISODID ATUAL, BEFRPLORAR D3 2- D8 B
PARA O EPISODN0 PASSADO MAI GRAVE.

Estava nsando slpoma dropa ou medicamento logo antes desses problemsas comegarem 7
COHNie C5im

Teve alpuma doenia fisica logo antes desses problemsas comegarem?
ONie OSim

NOJULGAMENTD DO CLINICG: 0US0 DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICAE PROVAVELMENTE
A CAUSADIRETA DA (HIPCHMANIA 7 ( FATER PERGUNTAS ABERTAS ADTOCIMALS 5E NECESSARIO).

NMW:UM&C&UE&{EEANIC&FGIEXCIIMT MAD S INCERTO MAO SIM INCERTO 12

SE Dd (SUMART0) E COTADA NAD PARA OEPISODND ATUAL
REEXPLORAR DS ¢ DM PARA O EPISODIC PASSADO MATS GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (g) permbaram HAD 5D NAO SIM 13
em casa, oo trabalho / na escola ou nas suss relagdes sodais OU |
necessiton ser hospitalizadoda) por causa desses problemas?

Coran SIM, 55 ST i CASD 0L MO OUTRD

COTAR SIM PAR.A EPISODIO HIPOMANIACO SE: NAD SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIC) =SIM 0U INCERTO
EDS =NAD, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM Dda. EPISODIC HIPOMANEACO
ESPECIFICAR SE O EPEODI0 E ATUAL OU PASSADO. Amal d
- Passsado o
COTAR SIM PAR A EFISODIO MANIACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIC) =SIM OU INCERTO
EDS =SIM OU UMA IDELA DELIR ANTE FOI DESCEITA FM Dia. EPISODI0 MANTACO
. - Amal o
ESPECTFICAR: . Pusesad
SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO! O
COTAR SIM SE: . . NAO STM
D3 (SUMARIC) EDdb EDS =SIM E Dd (SUMARIO) =NAOD
i . Episodio {Hipg) Maniace devido
ESPECIFICAR SE O EPIS0DIO E ATUAL OU PASSADO. a condigie médica geral
Amal o
Passcado ]
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D9  COTAR SIMSE: ) .
D3 (SUMARIO) E Dda ED5 =SIM E 4 (SUMARIO) =NAO

ESPECIFICAR SE O EFISODIO E ATUAL OU PASSADO.

SE DS OU D9 =5IM, PASSAR PARAQ MODULO SEGUINTE.
SUBTIFOS
Ciclazem Répida
Hios ultimes 12 meses teve 4 ou mais episodios de euforial imitabilidade excessiva ou
de depressao 7

Foissdio Mi

ENTREVISTADO PREENCHE 05 CRITERIOS PARA AMEOQS - EFISODIOMANIACO E EFISOTEC
DEPRESSIVO MAIOR, QUASE TODO DIA. DURANTE PELOMENOS TMA SEMANA

Padrio Sazonsl
O INICIO E AS BEMISSOES OU MUDANCAS PAR A UM EPISODIO DE

POLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEPR‘.E@S;!.G PARA (HIPO)MAMNIA)
OCOFREM NUM PERIODO CARACTERISTICD DO ANO.

‘Ciom remissio completa enire episadics

Entre oz dois episodics mais recentes de enforia’ fritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo menos 2 meses em que nio spresenton nenhum desses problemas 7

ASSINALAR A OPCAOQUESEAPLICA

14

Padrdo Sazonal

17

NAO SIM

Com remissdo completa
enmire episodios

0 EFISODI0 MATS FECENTE E MANIACO / HIPOMANIACO / MISTO / DEFRESSIVO

GRAVIDADE

x1 Lave O
X2 Moderado O
X3 SeVern sem spectos psicoticos O
X4 Severn sem aspecios psicoticos O
X5 Em remissSo parcial O
X6 Em remissSo complata O

CRONOLOGLA

D10 (ue idade tinha quando, pela primeira ver, apresenton esses problemas de ewforia /
imritsbilidsde encessiva de que falamos 7

D11 Diesde que esses problemss comegaram quantos periodes distintos de enforia /
irritabilidade excessiva ja teve?

[ Jidace 18
— 1
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E. TRANSTORNO DE PANICO

{2 SOMFICA RNRETAMENTE PARAES, FTE ES, ASSESALAR NAO EM CADA (RIADRO DIAEXOSTICO E PASSAR AD MODULO SEGLTNTE]
El a Alpuma ver teve episodios repetidos duramte o5 qusis se sentin sobitumente mnito snsioso(a), -?
nmito desconfortavel on asswstado(s), mesmo em sitzacdes em que 3 maioria das pessoas nAo NAD SIM 1
5@ Sentiria assim 7
2
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de 10 minutos? HAO @ SIM 2
4
EX Alpyns desses episodios sibitos de ansiedade mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis HAD SIM 3
Ol DCCITETAM 569 gue Dada 05 provocasse ou sem motivo 7
E3 Apds um ou varios desses episodios, ja howve um periodo de pelo menos um més durante o quzl NAOD SDM 4
teve medo de ter outtos episodios ou estava preocupadold) com #s suas possiveis consequenciss 7
E4 Durante o episodic em que se sentin pior :
a  Tewve palpitagfes ou o seu coragHo bateu muito rapido 7 MAOD SDM 5
b Tramspiron ou ficon com as macs tmidas 7 NAD SDM 6
¢ Tewve tremores ou confragtes nmsculames 7 NAD SBM T
d Teve dificoldade para respirar ou senfiv-se sbafado(z) 7 MAO SDM 8
e Tewveaimpressio de sufocar ou de ter um no na gargant 7 MAD SBM 0
f Sentin dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO SDM 10
g Teve nansess, problemas de estémago ou disrréis repentin 7 HAD SM 11
h  Sentin-se tontofs), com vertizens ou a0 ponto de desmaiar T MAO SDM 12
i  Teweaimpressio que a5 coisss  sua volta eram estranhas ou iesis oo sentiv-sa MAD SDM 13
comoe que deslizado (8) do todo oo de wma parte do sen corpo 7
j  Tewe medo de enlowquecer ou de perder o confrale ? NAO SDM 14
k Tevemsdo de momes 7 HAO sSBd 15
1 Teve dorméncizs ou formiFamentos oo Corpo? NAO S 16
m Teve omdas de fio ou de calor 7 NAO SDM 17
E4 (SUMART(): HA PELO MENDS 4 RESPOSTAS "SIM™ EM E4 7 NAO SDM
E5 a Estava usando alpoma droga ou medicamento logo antes desses problemss comegarem 7
OK&ae CO5%m
b Teve alpuma doenca fisica logo antes desses problemss comegarem?
OK&e CO5m

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USOE DROGAS MEDICAMENTO'S OU UMA DOENGA FISICAE PROVAVELMENTE

A CAUSADIRETA DOS ATAQUES DE PANICO 7 FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIDCINATS SENECESSARID).

ES (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? HAO sSBd 18
SE ES (SUMARIO) =NAQ, PASSAR A E9.
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E6  FE3EE4(SUMARIO)EES (SUMARTO) = SIM? NAD  SIM

TRANSTORNG DE PANICO
VIDA INTEIEA
E7  SEES=NAO, HAPELOMENOS UMA RESPOSTA SIMEME4? NAD SIM
ATAQIES POERES PN SINTOMAS
VIDA INTEIEA
Ef Durante o iltimo més, teve pelo menos ? desses episodios subitos de ansiedade NAO M 19
sagmidos de wm medo constante de ter oufro episodio 7 TRANSTORND DE PANICD
. ATUAL
(SE RESPOSTA NEGATIVA, INSISTIR:. NA QUESTAD, RELEMBRANDO
CADA UM DOS SINTOMAS DESCEITOS EM E4).
E0 E3 EE4 (SUMARIO) E ESb SAQ COTADAS STM NAO SIM
E ES (SUMARIO) E COTADANAO ? T e Amsiedad
com afagues de panice
devido a condigde médica geral
ATUAL
EI0  E3EE4(SUMARIO)E ESa SA0 COTADAS STM NAO SIM
EES (SUMARTO) E COTADANAO 7 . e Amsiedad
com amgnes de panice
induzide por substincie
ATUAL
CROMOLOGIA
Ell  Queidade tinhs quando, pela primeira ver, apresenton esses episddios sibitos de [ Jidace 20
ansiedade de gue falamos 7
El2 Mo altimo sno, durante quantos meses teve episodios sibitos de ansiedade on medo D 21
de ter um desses episodios 7
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F. AGORAFOBIA

Fl Alpama ver sentin-se mmito ansiosofs) ou desconfortivel m lupares ou sitosches em que .
amsioso{s) ou desconfortivel em Ingares ou siteagdes dos quais & dificil escapar ou ter ajuda
como: estar puma multidio, esperando mumas fila, longe de casa ou sozinho (3) em casa,
atravessando uma ponte, dentro de wm dnibus, de um carmo ou de wm avido?
SEF1=NAD, COTARNAO EM F1EF3.
F? Sempre teve tambo medo dessas simacdes que na pratica, s evitow, sentin wm intenso _
mal-estar quande as enfrenton ou procuron estar acompanhadols) para enfrents-las 7 SIM 23 NAO
AGORAFOBIA VIDA INTEIRA
3 Atuslmente teme ou evita esses lugares ou sitaagdes 7 NAO SIM 24
AGORAFOBIA ATUAL
) SF SIM, ASSIMALAR. SE:
AGOFAFOEIA (F2/F3) ECOTADA SIM? FIO wida imbeira F3 [ amal
TRANSTORMO DE PANICO (ES/ EE) ECOTADOSIM? E&O vidainteira [ES [ amal
F4 a1 ES(TRANSTORNODE PANICO ATUAT) ECOTADA STM NAo S
E . . TRANSTORND DE PANICO
F3 (AGORAFOBIA ATUAL)E COTADA NAD ? ATUATL
sem Agorafobia
ES (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA STM NAO S
E B TRANSTOEND DE PANICO
F3 (AGORAFOBIA ATUAL)E COTADA SIM ? ATUAL
com Agorgfebia
E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA NAO NAO SIM
E B AGORAFOBIA ATUAL
F3 (AGORAFOBIA ATUAL)E COTADA SIM ? sem hisioria
de Transtorne de Pinice
F3 (AGORAFOBIA ATUATL) E COTADIA STA NAD SIM
. . . AGORAFOBIA ATUAL
E Ef (TRANSTORMND DE PANIOOD ATUAL) E COTADA NAD sem Tramsiorne de Pimico Ansal
E Ef (TRANSTORMND DE PANIOD VIDA INTEIRA)E COTADA SIM 7 deTrantorne de Pinico
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA STM NAO SIM
. . AGORAFOBIA ATUAL
EET (ATAQUES POBRES EM SINTOMAS) E COTADA NAO? sem historia de alagues
pobres em simdomas
CROMNOLOGIA
F5 (Jue idade tinha quando, pela primeira vez, comegon 3 temer ou evitar os higares | Dldacle 25
35 sitmagies de que falamos 7
Eé Mo altime sno, durante quantos meses teve medo ou eviton de forma importsnte I:l 25

05 Iugares | 35 sitagies de qoe falamos 7
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G. FOBIA SOCTAL (Transtomo de Ansiedade Social)

(> SIENTFICA” TR BIRETAMENTE AO(S) (LADR(E) DIAROSTICOE), ASSINALAR MAD EM CADA UM E PASSAR A0 MODRULO SECUTHTE)
Gl Drante o ultimo meés, teve medo ou sentin-se incomodado(s) por estar no centro das atengies, >
teve medo de ser milhadofs) em alpumas sitnagtes sociais, por exemple: quando devia HWAQ SIM 1
falar diante de wm Frupo de pessoas, ou COMET COM MUiTES pessoas o em locais publicos,
ou escrever quando slgnem estava olhando 7
2>
G2 Acha que esse medo & excessivo ou injustificade ? NAOQO SIM 2
G3 Tem tanto medo dessss sitnsgtes socisis que, Ba pratica, as evita ou sente >
um intenso mal-estar quando s enfrenta 7 NAD SIM 3
. 4
&4 Ezse medo causs-lhe um soffimento importante ou pertorba de forma sigmificativa sen NAO Lt
- P
trabalho ou swEs relagoes sociais? FOBIA SOCTAL
{Tramsivrne de dnviedad: Social)
SUBTIFOS
Viocé teme ou evita mais de 4 situsgdes sociais 7 NAD SIM
SE SIM —+ Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalirada(o)
SE NAO — Fobia Social (Transtorne de Ansiedade Social) nio generalizada(s)
CRONOLOGLA
G5 Que idade tinha quando, pela primeira ver, comegon 3 temer 35 siagies sociss I:lldacle 5
de que falamos 7
G6 Mo altimo ano, durante quantos meses teve medo importante des a5 simages sociais I:l 1]
de que falamos 7
H. FOBIA ESPECIFICA
(=2  SOMIFICA® IR DIRETAMENTE AC(S) QUADR(E) DIAGNOSTIONE), ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR ADMODULD SEGUTNTE)
2>
Hl Durante o tltime més, vocé teve um medo infenso e persistente de coisas ou situagdes como HAO SIM 1
por exemplo © voar, dirgr, sltomss, trovoes, animais, insetos, ver sangne, tomar injecan T
2>
H2 Acha que esse medo & excessivo ou injustificado 7 NAO SIM 2
H3 Tem tanto medo dessas simagtes que, na pratics, as evita ou sente 3>
um infensg mal-estar quando as enfrenta 7 NAO SIM 3
. 4
H4 Esse medo causs-The um soffimento importante ou perturba de forma sigmificativa NAO Lt
sen frabalho ou suas relagoes sociais? FOBIA ESPECIFICA
CRONOLOGIA ATUAL
HS Que idade tinhs quande, pela primeira ver, comsoon 3 temer 5 sitoagtes de que flames 7 Dldade 5
HE Mo ultimo sno, durante quantos meses teve medo importante dessas situagbes 7 I:l -]
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I. TREANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.0.C.)

(= =SOMIFICA: IR MRETAMENTE ACS) QUADRO(S) DIAGHOSTIONS), ASSERALAR NAD B\ CADA UME PASSAR AQMODULD SECRITNTE)

n Durante o ultimo mes, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulscs ou imagens desapradaveis, HWAD  SIM 1
inapropriados ou sngustiantes que voltawam repetidamente 4 sus mente, mesmo nEo querendo T I passar a 14
(por exemplo, a idéia de que estava s0jo(z) ou que tinha microbios o medo de confaminar o5 ouos
u&@ﬂ:ﬂgﬂnmmammn&mmﬂmmnmwmw
de ser responsavel por coisas rins ou ainda de ser imvadido por idéiss/ imsgens sexuais ou eligiosas
repetitivas, dividas incontrolaveis om wma necessidade de colecionar ew ordenar as coisas.)
(HAD LEVAR B COMSIDERACAD FREOCUP ACDES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REALS DA, VIDA COTITHANA, MEM AS OBSESS0ES
LIGATIAS A4 FERTURBACAD D0 COMPURTAMENTO ALTMENT AR, DESVIOS SENUAIS, JO00 PATOLOCHCE, ASLIS0 DE TROGAS 00
ALCOOL, POROUE (&) ENTREVISTADO(A) PODE TER: PRAZER COM FRSAS EXPERIENCTAS E DESEIAR RESISTIR A FLAS APENAS
PR S1AS COMSEQUENCTAS HEGATIVAS)
n Tentou, mas nio CONSEENIN Tesistit 3 alzurmas dessas idéiss, ipnors-lss ou livrar-se delss 7 NAO SIM 2
+—-:H
B Acha que eszas idéias 530 produto de sews proprios pensamentos e que ndo The sio impostss NAO SIM 3
do exterior 7
| s |
4 Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia a necessidade de fazer certas coisas sem parar, NAO SDM 4
mputrmpedlrﬁe{hﬁmxs,mlmwasmmmmmmmmas
colsas sem parar, armpma-las, colecions-las ou fazer ritnais reliziosos?
- >
I3 U714 SADQ COTADAS SIMV? HAD SIM
N
i3 Reconhece que essas ideias imasivas e/ou comportamentos repetitives 530 imacionais, HAD SIM 5
sbsurdos{as) ou exaperados(as) 7
I Essas jdéias invasivas &/'ou comportsmentos repetitivos perturbam de forma significativa NAD SDM 6
sem frabalhn, suss atividades cotidianas, swas relages sociais ou tomsm mais de uma hora
por dia do sen tempo 7
I7 a Estavausando slpoms drogs ou medicaments logo antes desses problemas comecarem ? O Nao 0 Sim
b Teve slpoma doencs fisica logo anbes desses problemss
comecaremn 7 ONie OSim
NO FULGEAMENTCO [N (‘J.l'm'\r."ﬂ* 0 US0 DE DROGAS/ MFDICAMENTOS (U UMA DOFMCA FISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSADRETADAS OBSESSOES MESI:ES?II'AZEB.PEEGLWTB ABFR.TAS ADIOCIMAL SE MECESSARED).
IT{SDH&RIG}:UMAEMJS&DR&MAFEEEPMUEM NAD SIM 7
I6 EI7 (SUMARIO) 540 COTADAS SIM 7 NAO S
To.C ATUAL
IE I6ETT bSAOCOTADASSIM NAO S
EHGMRM}EDGTADAKAO’ TO.C ATUAL
devido a condigde médica geral
m ISEITa SADDOTADASS]H i
NAO ALY |
EHﬁMRIO}EDGTADAMOT'
To.C ATUAL
induzido per subsiancia
CROMOLOGIA
no (ue idade tinha quando, pela primeira vez, comegon 3 apresentar esses problemsas de que falamos 7 thck 8
ni hhﬁtﬁmﬂm,ﬁnmﬂzmunﬂsm&ﬁte,defomﬂpﬂsﬁ&ﬂgﬁs&pmb}msdewﬁlm?m o
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J. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

(= =OMFICAT IR MRETAMENTE AC(S) (IADRO(S) DIAGHOSTION(S), ASSINALAR NAG B CADA UM E PASSAR ACMODULD: SECRITHTE)

n Alroma vez viven o Presencioun ou teve gue enfrentar wm acontecimente extremamente -!'
trammatice, 0o decomer do qusl moMmeTam pessoas 00 VooE mesmo(s) e'on cEros foram. NAOQ SIM 1
amescados de mortes ou foram sravemsnte feridos ou stingides na s integridade fisica?
ENEAFLOG DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE (RAVE, ACTRESSAD, ESTUPRD, ASSALTO & MAC ARMADA,
SEQUESTR, RAPTD, THCENTRO, DESCCRESTA DE CATAVIR, MORTE SURITA MO MEID B OUE VIVE, GUERSA,
CATASTROFE NATURAL
2>
2 Durante o ultime més, penson freqientemente nesse scomteriments de forma pencss on MAO SIM 2
sonhou com ele ou freqientements teve a impressio de revive-lo?
I3 Durante o aliime més:
1 Tentou nio pensar Lesse scontecimento ou evitou udo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se dele? NAD sSDM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passon? NAD SDM 4
Perden o inferesse pelas coisas das quais gpostava antes? MAOD SBM 5
d Sentiu-se deslizadofs) de mdo ou teve a impressio de se ter tornado umis) estranho(z) .
am relagio aos ouros? HAD SIM
e Teve dificuldade de senfir s coisas, como se a0 fosse mars capaz de amar? NAD SIM
f Tevea impressio de que a sus vida néo seria minca mais 3 Meama, o Qe MOITETia mais .
cedo do que as oulras pessoas 7 NAO SIM B
>
73 (SUMARTO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM J3 7 NAD =M
4 Durante o altime més:
1 Teve dificuldade de dormir 7 NAD SDM @
b Estava particularmente fmitivel, teve explostes de raiva facilmente? NAD sSM 10
€ Teve dificuldades de se concentrar ? NAOD SDM 11
d Estava nervosofs), constantemente alarta? NAD SM 12
e Ficava sobressaltado(z) por quase nada? NAO SDM 13
>
J4 (SUMARTO): HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM J4 7 NAO sSDM
15 Durante o tltimo mes, esses problemss pesmorberam de forma significativa sen trabalbo, NAD sSM 14

J5E COTADA SIM 7

CROMOLOGLA

I6 (ue idade tinha quando, pela primeira ver, comecon 3 apresentar esses problemss 7 I:lldacle

I7 Diesde que es55es problemss comegaram. quantos periodos distintos teve, em que I:l
apresenton 3 maior parte das difionldades das quais falamos 7

I8 Mo ultimo ano, durante quantos meses apresenton esses problemas de forma persistente 7 D
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

(2 =OMIFICA: IR MRETAMENTE AC{E) QUADRC(S) DIAGHOSTICOE), ASSEPMALAR MAQ EM CAD, UME PASSAR AQMODULD SECUTHTE)

>
Kl Nos ultimos 12 meses, em trés ou mais oczsides vocs beben pelo menes cinco latss de cerveja HAO SIM 1

conhague, whisky._ ), mom periodo de trés horas 7

K2 Nos ultimos 12 meses:
a Constaton que precisava de quantidades cada ver maiores de alcool para obter o mesmo efeito 7 NAOD SBM 2
b Quando bebis menos, &5 suas mios remism transpirava ou senfis-se agitado (5)7

Alpuma vez beben nma dose para evitar esses problemss ou evitar ums ressaca’? MAD SIM 3
{ COTAR. “SIA™, SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OUNO OUTERD).

¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAD SDM 4
d Tentow, mas nbo consemuin dimimT sen consumo de alcoo] ou parar de beber 7 NAD SDM S
e Mos dias em gue bebia, passava mmito tempoe procurandoe bebida, bebendo ou se .
recuperando dos afeitos do alcool 7 NAO SIM 6
f PRednzin suas atividades (lazer, rabalho, cotidisnas) ou passou menos tenpo .
com 05 amipes ou a fapmlia por causa da bebida 7 NAO SIM 7
g Continnou 3 beber mesmo sabendo que isso lhe caussva problemsas de sade .
ou problemas psicologices? HAO SIM 2
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k2 7 H g
. NAD SIM
DEFENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

K3 Nos ultimos 17 meses:

3 Ficou embrizgado ou de “Tessacs™ varias vezes, quando tinha coisas para fezer no
trabalho ( ma escola) ou em casa ? Isso The camson problemas? HNAD SIM o
(COTAE. "SIM™ SOMENTE SE A EMERIAGUEE / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Porvarias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagbes em que isso ea fisicaments

arriscado como dirigir, whlizsr wma maquing ou Om mstumento perigoss... T HAQ 5IM 10
¢ Porvarias veres teve problemas legais como wna interpelacio ou mma condenacio ou .
ums detencio panque tinha bebido? MAOQ SIM 11
d Continwon 3 beber mesmo sabendo que 2 bebida e cansava problemas com sens .
familiares on com outras pessoas 7 HAQ SIM 12
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM™ EM K3 7 ) ST
ABUS0 DE ALCOOL
ATUAL
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL VIDA INTEIRA (Opcional)

(=P SITHTFICA” TR BIRETAMENTE AC{E) QUADROS) DLAGHOSTICO(S), ASSINALAR MAD B\ CADA UM E PASSAR ADMODULO SEGUINTE}

-

E4 Ao longo da sua vida, em rés on mais ocasites vocs beben pelo mencs cinco latas da cerveja HAO SIM

conhague, whisky._ ), mom periodo de trés horas 7

13

ES Ao longe da sua vida:

a Constaton que precisava de quantidades cada ver maiores de alcool para obter o mesmo efeito 7 NAOQ SIM

b Quando bebis menos, &5 suas mios remism transpirava ou senfis-se agitado (5)7
Alpuma vez beben nma dose para evitar esses problemss ou evitar ums ressaca’?
{ COTAR. “SIA™, SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OUNO OUTERD).

¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia 7
d Tentow, mas nbo consemuin dimimT sen consumo de alcoo] ou parar de beber 7

e Mos dias em gue bebia, passava mmito tempoe procurandoe bebida, bebendo ou se
recuperando dos afeitos do alcool 7

f PRednzin suas atividades (lazer, rabalho, cotidisnas) ou passou menos tenpo
com 05 amipes ou a fapmlia por causa da bebida 7

g Continnou 3 beber mesmo sabendo que isso lhe caussva problemsas de sade
ou problemas psicologices?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k5 7

Ef Ao lonze da sua vida:
3 Ficou embrizgado ou de “Tessacs™ varias vezes, quando tinha coisas para fezer no
trabalho ( ma escola) ou em casa ? Isso The camson problemas?
(COTAE. "SIM™ SOMENTE SE A EMERIAGUEE / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Porvarias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagbes em que isso ea fisicaments
arriscado como dirigir, whlizsr wma maquing ou Om mstumento perigoss... T

¢ Porvarias veres teve problemas legais como wna interpelacio ou mma condenacio ou
ums detencio panque tinha bebido?

d Continwon 3 beber mesmo sabendo que 2 bebida e cansava problemas com sens
familiares on com outras pessoas 7

HA FELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM™ EM K 7

MAD SIM

14

15

16

17

18

19

DEPENDENCIA DE ALCOOL

VIDA INTEIRA

21

4
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L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SU]_ESTAN CIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE O ALCOOL)
SHTHIFICAS TR HIRETAMENTE A{S) QUUATRO{E) DIAGHGSTIONS), ASSPUALAR NAD P CATA M E PASSAR ADMODAL SECITHTE)

Agora, ¥ou mostrar / ler para vocg, mma lista de drogas e medicamentos ( MOSTRAR / LFR A LISTA DAS
SUBSTANCIAS ABATXO).

Ll

Alpama vez na sua vida, usou varias vezes wma destss substincias para se sentir melhor, HAD SIM
para mnwdar o sen estado de iemor ou para ficar © de cabeca fieita / chapado™?

EsvoLvER C0M UM CIRCULD CADK SUBT.NCIA CONSIMIBA

ESTIMULANTES : snfetaminas, “bolinha™, “nebite™, ritalina, pilalas snorexipenas on tirs-fome.

COCATNA- “coca”, po, “neve”, “branquinha™, pasta de coca, merla, crack

OPIACEOS: heroma, morfina, po de opio (Tintura de opio®, Elixr Paregorico®, Fliodr de Diover®), codeina (Belacodid®,
Belpar®, Pmt@lmmﬂmﬁ,mmww,mm&ﬂmm@}
ALUCINOGENEQS: L5 D)., “acido™, mescaling, PCP, extase (MDMA), cosnmelos, “vegetal” (Ayhuasca, daime hoasca)),
Artaned®,

SOLVENTES VOLATETS: “pola”, éter, “langa perfume™, “cheirinhe™, “lols™

CANABTNOIDES: canmahis, “erva”™, maconha, “baseado™, hasish, THC, bangh, panja, dismba marijosns maribmsmns
SEDATIVOS: Valiom®, Diszepam®, Dienpeaxw®, Somalinme®, Frisinm®, Psicosedind®, Lexotan®, Lorax®, Halciond®,
Frontzl®, Robypnol®, Urbanil®, Sonsbon®, barbitimicos

DNERBDS Amnsbolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricio medica.

Toma outrss substancias?
ESPECIFICAR mmﬁmmmmm-

ESPECIFICAR. A(S) SUBSTANCIA (5) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO 05 CRITERIOS ABATHO INDICADOS:

Assimalar
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE ESTA SENDO CONSUMIDA [
SOMENTE A SUBSTANCIA (0U CLASSEDE SUBSTANCTAS) MATS CONSUMIDA |:|
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSEDE SUBSTANCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE |

(FOTOCOPIAR 1.2 EL3, SE NECESSARIO).

ESPECIFICAR A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE SERA EXPLORADA ABATXO,
EM CAS0 DE USO CONCOMITANTE OU SEQUENCIAL DE VARIAS SUSTANCIAS:

Considerando o mrm&[sumrimamamnrsmsﬂmas SELECCIONADA],
a0 longo da sua vida:

mwm&mdmaﬁmma[ﬂmmmma .
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeitn 7 NAO SIM 1

Quando mmmm&cﬂm[m{!{.ﬂmm

SUBSTANCIAS SELECCIOWADA], tinha problemsas como dores, tremaores, fishre,

fraqgueza, diarreia, nansess, snores, aceleracio do coracio, dificuldade de dormir .
uu,sanﬂr—sea,gjmﬂ:{a},ansimn{a],jlﬁtﬁ‘ﬂ ou deprimido (2) )7 Ou vocs tomava MAO SIM 2
qualiquer ouira Coisa para evitar esses problemsas on para se sentit melhor 7

{ COTAE. “SIM™, 5E EESPOSTA “SIM™ WUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comecava a3 usar [SL'BSTANCIA O A CLASSE DE SUBSTANCIAS .
SELECCIOMADA], freqgientemente consumia mais do que pretendia 7 NAO =S 3
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d Tmmcmﬂ;@ﬂmm&mﬁmmw&mmm
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? HAOQ SIM
e Hos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando consegwir a(s) drogals), se drogando, ou se recuperando .

dos efeitos dofa) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO SIM
ainda pensando nessas dogras 7
f PRedozin as suas stividades (lazer, rabalho, cotidianas) ou passon mencs fempe Com MAO SDM
o5 amigos ou a familis por cansa da(s) drogals) T
E CmﬁmamWMMﬁﬂAﬁSEDEMTﬁNCHSSEMMA] NAOD SDM
mesmo sabende que esta(s) lhe causava(m) problemss de sande ou problemas psicolégicos?
HA PELOMENOS 3 RESPOSTAS "SIM"EM L2 7 NaO SIM
i DEPENDENCIA DE
ESPECTFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): SUBSTANCIA(S)
VIDA INTEIRA
L3 a \'ME:W[SUBSTMWAMSEDEMMSW] >
nos tltimos 12 meses 7 HAO SIM

Considerando o mrm&[sumrimamammm SELECCTONADA],
nos ultimes 17 meses:

WMW&WMMM&[MMM{UA
CLASSE DE SUBSTAMCIAS SELECCIONADA] para obter 0 mesmo efeito 7 HAQ SIM

Creando mmmm&cm[mmﬂmm

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemsas comeo dores, tremones, febre,
ﬁmﬁm&mmxﬂg&wd&c@mdﬁ:ﬂm&am .

oL, sentir-se apitado(s), sieso (a), imtavel oo depimido (2) )7 Ou voce tomava HNAD S5IM
qualiquer oUTa C0i5a paATa evitar esses problemsas ou para se sentit melhor 7

{ COTAE. “SIM™, 5E EESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS .
SELECCIOMADA], freqientements consmmia mais do que pretendia 7 NAO SIM
Tentou, sem COmSSET, dnmmn'mpms:{husar[ﬂmsrmml.ﬂ CLASSEDE .
SUBSTANCIAS SEIECCIONADA]? NAOQ SIM

Hios dias em que nsava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando consegwir a(s) drogals), se drogando, ou se recuperando .

dos efeitos dofa) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO SIM
ainda pensando nessas dogras 7
PRednzin as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) on passon menos tempo com NAO SDM
05 amigos ou a familis por cansa da(s) drogals) T
MmamWMWAﬂASEDEMTmmA] NAO SDM
mesmo ssbendo que estafs) lhe causava(m) problemss de saide oo problemas psicolagicos?
b HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM L3b (SUMARTO), mos ultimos 17 meses ? NAOD SDM
. . . >
L3a EL3b (SUMARIQ) SAQCOTADAS SIM 7 NAO SIM
i . DEPENDENCIA DE
ESPECIFICAR. SUBSTAMCIA(S): "
AR SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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Considerando o mrm&[mmmimDIﬂmﬂs SELECCTONADA],
nos ultimes 17 meses:

L4 a Porvariss veres ficou intoeicado ou  de cabea fisita / chapado™ tun[SU'BSTANEIlD‘U
MEDESLETANMSEMALWWMSEM&HMM

(/ ma escola) ou em casa 7 [sso Ihe cansou problemas? MNAD SIM 9
(COTAR. "SIM" SOMENTE 5E A INTORICACAD CAUSOU PFROBLEMAS).

b MFﬁEmmemum&[MDEMEDESLHTm
SELECCIONADA] em sitnagtes em que isso era fsicamente srriscado comos dirigir,
utilizar wms mAquing ou wm insmumento perigose, tc.? NAOQ SIM 10

¢ Por varias vezes teve problemss legais como wma interpelacio on ums condenagio ou wma
mmmmmunﬂmwamsﬁmsmsmnmmr HAQO =sSIM 11

d Continmon a usar [SUBSTMDUCLASEEDESUBSEENM SELECCIOMADA]
mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causavaim) problemas com os seus familiares

Ol COM QUITAs pessoas T MAD SIM 12
HA PELOMENOS 1 "SIM™ EM L4 7 NAO SIM
ESPECTFICAR. A(5) SUBSTANCIA(S) : ABUSO DE SUSTANCIA(S)
ATTUAL
CRONOLOGIA
Ls Que idade tinhs quando, pels primeira ver, comegon a consumir [SUBSTANCIA [ Jidade 13

WMMWMMM]&MMT
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, FEDIH.UME}CEMH..DEMCASGDERESKHTAPDSHTFA_SDCOTARWE
MMMWWMMMMMEFWMMWSEM
CULTURALMENTE INAPROFRIADOS OU DISTOANTES. AVALIAR 5E OS5 SINTOMAS DESCRITOS APEESENTAM OU
MAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS™E COTAR A ALTERMATIVA APROPRIADA .

mmmammnmEmemmmm
INCOMPREENSIVEL E QUE NAQPODE ESTAFR. BASEATMD EM EXPERTENCTAS HABITUALS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS SA0Q VOZES QUE COMENTAM OS5 PENSAMENTOS OU 05 ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A)
O DUTAS O MATS VOZES QUE CONVERSAM ENTEE 5L

TODAS AS RESPOSTAS DONA) ENTREVISTADO{A) DEVEM SER. COTADAS NA COLUNA “A° TUTILIZAR A
COLUNA “B™ (JULGAMENTO CLINICO DOvA ENTEEVISTADOE/A) APENAS SE EXISTEM EVIDENCIAS CLINICAS
MAMMMWWMMWMFMM@GM
ESTAPEESEMTE, APESAR DE ESTAF. SENDO NEGADO FELOA) ENTREVISTADA).

Agora vou fazer-The alpumas perguntas schre experiéncias pouco commEs ou esiranhas que alpumas pessoas podem ter.

COLUNA A COLUNA B
Rt e i) | e i e
fa (38 meCessario)
" BIZARRD BIZARRD
Ml a Alpoma ver screditon que algném o espionava ou estava KAOQ SIM SIM 5 5D 1
conspirands conira vocs ou tentando The fazer mal 7
b SESIM: Ammalmente scredita nisso 7 NAD SIM SDM SV SIM 2
NOTE: FECA EXEMPLOS PABLA EXCLUTR FATOS REAIS. SLIE N6
M2 a Alpoma ver acreditou que alzném podia ler ou owvir os seus NAO 5 110 3
pensamentos ou que voce podia ler ou owvir os pensamentos
de ouira (3) pessoa (5) 7
b SE SIM: Amalmente soredita nisso 7 NAOQ S S 4
DL M6
M3 a Alpuma ver acreditou que algném ou alpuma forga exterior NAD SIM SDM 5 5D 5

colecava, dentro da sna cabega, pensamentos estranhos que

Do eram o5 seus ou ofa) fazia agir de forma diferente do seu
jeito hebitusl? Alzums vez acrediton que astava possmido(a)?
CLIMICO: FEDIR EXEMPLOS E DESCOMSITER.AR O QUE MAD FOR PRICOTICO

b SESIM: Amslmente soredits nisso 7 NAO 5DM S S S [
SN S
M4 a Alpoma ver acreditou goe estava recebendo mensapens NAD SIM SIM 5 5D T

espaciais straves da televisio, do radio ou do jomnsl ou teve
3 impressao de que alzuem que nao mnlagapﬁsm]mm
estava particularmente inferessado em voce?

b SESIM: Amslmente soredits nisso 7 NAD SIM SIM S SIM ]
] 26
M5 a Alpoma ver teve idéiss que os seus familiares ou smizes NAD SIM SIM 5 5D o

achavam estranhes ou fora da realidade e que eles ndo
compartilhavam com voce 7 FEDE 1M EXEMPLO
COTAR “SIM™ APENAS S OfA) ENTRE VISTAD(A) APRESENTA CLARAMENTE

INELAS DELIRANTES HIPDOCRMDRTACAS (1 DE POSSERSAD, TE CULFA , DE RUMHA,
DE (RANDETA OU OUTRAS NAD EXPLORADAS PELAS QUESTOES TE M1 A M4

b SE SIM : Atmlmente eles acham snas ideias estranhas 7 NAO SIM SIM 5IM 5IM 10
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BIZARRD
M a Alpuma ver cuwvin coisas que CUITEs Pesseas A0 NAOD SIM S SIM 11
podism o, como, por exemplo, Vozes?
COTAR =SIM HIZARROT 1IHICAMENTE 5E OA) ENTREVISTATNNA)
RESPOMDE 8IM A QUESTAD:
Estas vores COMENEVEN 05 SENS PEIsamentos o
abos o ouvia dnss ou mais vozes falando entre elas? 5
b SE SIM : Onwpein essas coisasvoees no Glimo mes? NAO SIM SIM S SIM 12
COTAR “5IM BIZARRO SE O{A) ENTREVISTATINA) OUTVE YOFES SAE SR
QUE COMENT AM SELIS PENEAMENTOS (R ATOS 0L DULAS 00
MALS WOFES (UE CONVERSAM ENTRE &I
M7 a Almmtiuﬂmammﬂgmquemm NAOD SIM 1% 13
pmmm:mpudnmm isto &, teve wvisdes quando estava
O
CoTAR “SIM™ sr-ﬂmzﬂn CUL TURALMENTE [HAFROPRIADAS.
b SESIM: Teve essas visdes no ultimo més 7 NAO SIM SV 14
WLGAMENTO DO CLINICO
ME b Amuasewms OA) ENTREVISTADO(A) APRESENTA U DISCUR S0 CLARAMENTE INCOERENTE O NAO SDM 15
DESORCTANITATI (U AFRESENT A UMA PERDA EVIDENTE DS ASSOCTAD0ES T
M2 b AmuasewTE OA) ENTREVISTADONA) APRESENTA U COMPURT AMENTO CLAR AMENTE NAOD SDM 16
DERORAANZADC O CATATOM 00T
M0 b ngmmnmnnmmnmnfmm&mmmMﬂmm. NAOD SDM 17
FOFRERA DO TRSCUREN, FALT A TF EMERCHA (L T [HTERESSE FARA INTCLAR 00
TERMIMAR AS ATIVIDADES) SA0 FROBMINENTES DURANTE A ENTREVISTAT
Mlla HAPELOMENOS UM “SIMT DE M1 A M10b? NAO SDM
SE Mlla =NAQ ¢ PASSAR PARA 0 MODULO SEGUINTE.
Milb . . NAD SIM
05 UNICOS SINTOMAS PRESENTES SAQ AQUELES IDENTIFICATMS PELD PSICOTICO
r TRANTORNG
7
CLINICO DE M1 A M7 (COLUMA B) EDE MSb A MI0b SEM OUTRA ESPECIFICACAO*
5E SIM, ESPECTFICAR SE O ULTIMO EFISODIO E ATUAL (PELO MENOS TMA Atual n}
QUESTAD ¥ COTADA “SIM™ DE M1 AMI6) E/OU VIDA INTEIRA (GUALGUER. Vida inteira O
GUESTAD COTADA ~SIM™ DE M1 AMI0E) E PASSAR. PAR A O MODULD SEGUINTE. D isfico sirio devid
= i insuficiéncia de informacies
SENAO, CONTINUAFR. i ez mo
AILFRTA- SEPELDHEN{EUHA{EJESTAD%*—SE\[ COTAE. M11cEMI1A
SETODAS AS QUESTOES “b=NAQ: COTAR. APENAS M11d.
Millc ) i Nio SIM
DEMI AMIOb: HA UMA OU MATS (UESTOES "b" =5IM BIZARRD™? Critério A da Critério A da
ov . - Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUTAS OO MATS QUESTOES "b" =5IM MAS MAQ " SIM BIZARRN™? NAQ preenchidoe preenchido
ATUAL ATUAL
M11d . - NAD SIM
DEMI A MT: HAUMA OUMATS QUESTOES "a" = STM BIZARRD"™? B
ou Critério A da Critério A da
HA DUAS U MATS QUESTOES "a" = SIM MAS HAD " SIM BIZARR("? Esquizofremia Esquizofrenia
(VERIFICAE. QUE 0S SINTCMAS OOORRERAM NO MESMD PERIODD) NAO preenchido preenchido
OU Mllc ECOTADA “SIMT 7 VIDA INTEIRA VIDA INTEIRA

COLINAA {mm\mmm COLNAE (ENTREVISTAISRA)
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MI12a Estava usando alpoms droga ou medicamento logo antes desses problemss comegarem 7 OK&e OS5m
b Teve slpoma doencs fisica logo anbes desses problemss
c
OHio O 5im
& NOJULGAMENTO DO CLINGCO: DTUS0 DE DROGAS' MFDICAMENTOS OU UMA DOFNCA FISICA B PROVAVELMENTE
ACATEA DIRFTA DA PSICOSE 7( FAZER. PERGINTAS ABFRTAS ADTOCTNALS SE HECESSARTO). ONse O Sim
d UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDAT? NAD SM INCERTO 1
SEMIZd=NAD: COTAR M3 (a, B) EPASSARPARAQ LEH]‘UI.GEEGU]NTE
SEMI2d = STM: Eﬂ[ﬂRNAﬂEM!ﬂS{:,I)EPASSAR&m
SEMIM =INCERTOD: [UIAR]NCEETDEMLHE{:,I}EPAS&ARAW
Miza ) o NiD SIM 22
MI2d E COTADA NAD DEVIDO A URA CONDICAD MEDICA GERAL (M12h= 5IM) 7 TRANTORND PSICOTICD
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIOE: devido i condicio médica geral
Atnal ]
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAD %" COTADA “SIN™ DF M1 A M10E) Vida inteira O
EOUVIDA INTEIRA (QUALGUEE QUESTAD COTADA “SIM™ DF M1 A MI0E) Incerto o
Mi3b . B} i NAO SIM 23
M12d E COTADA NAO DEVIDO AQUSO DE SUBTANCIA (M12a=SIM) 7 PSICOTICD
TRANTORNG
S5E SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: indurids por substincia
Atnal u]
ATUAT (PELOMENCS UMA GQUESTAD "% COTADA “SINM™ DE M1 A MIE) ida inteira O
EOU VIDA INTEIRA (QUALGUER QUESTAD COTADA “SIM™ DE M1 A ML) Tncerto O
M14  Quanbo tempo duron o periodo mais longo em que teve essas crenges/experiencias? 24
SE <1 DLA PASSAR PARA OMODULC SEGUINTE.
M15a Durante on depois desse (de mm desess) periodofs) em teve essas crencas/experiéncias, HAO sM 15
voce teve dificnldades para trabalher, ou dificuldades para se relacionar com a5 pessoas
on dificuldades para cuidar de si mesmoia) 7
b SESIM : Cuanto tempo duraram essas dificoldades? 26
SE =6 MESES, PASSAR PARA MIS.
© Vo foi tratede(s) com medicamentos ou fod hospitalizadoda) por causa dessas MAD sIM 7
crencas/experiéndas, ou das dificuldades | problemss gue elss consaram?
d SESIM : Quanto tempo duron esse iratsmento com medicamentos /3 hospitalizacio 28
mais longa por causa desses problemas 7
Mlfa OfA) ENTEEVISTADOVA) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADD NAD SIM i)
(M15a=SIM) OU FOI TEATADO / HOSPITALIF ADO POR PSICOSE (AM15c = SIM).
b TULGAMENTO DO CLINICO: BONEII]EE.M\DGSUAEXP‘ER]ENCL&,ADISFUNQA{} (1) ausente
CAUSADA PHELA PSICOSE, AQ LONGO DA VIDA DOJA) ENTREVISTADOA) E 2 lewe 30
{3) moderada
4) severa
M17  QUALEADURACAQTOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA (1) =1 diaa<]lmss 31
(M14)EAS DIFECULDADES ASSOCTADAS (M15h)E O TRATAMENTO (2} =1 mesa<fmeses
PSIQUIATRICO (M15d)7 (3) = 6 meses
CROMOLOGIA
MINT Piws 5.000 (Jutho, 2002) - 26
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Ml8a CQueidade tinha quando, pela primeira ver, teve e5535 CTENCES eXpeTiEnCiss POUCO conmms 7

b Desde o comego desses problemas, quantos episodios distintos em que spressnton essas
Crencas/experiéncias, ja teve T
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TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR

COTAR AS QUESTOES M19 A M23
- mmmmm;mzmmmmmmmh-mnm NAD),

mmmmmom@mﬂ SIM OU INCEETO); ]
- APOS A ADMINISTRACAD DOS MODULOS “A™ (EDM) E “TF° (EFISODIO (HIPORANI ACO)

M9 a

DEPEESSTVO MATOR ATUAL O PASSADO (QUESTAD A8 = SIM) ?

SE SIM: QUESTAD Al (HUMOR DEPRESSIVO) E COTADA SIM 7

OA) ENTREVISTADO(A) PREEENCHE 05 ERITEEKIS PARA UM EFISOTHO
MAMNIACO ATUAL OUPASSADO {Q‘[IESTAGI.'I‘T SIM)?

M19a OU MI19¢ E COTADA SIM?

HAQ 5IM

PARAR Passara M4

NOTA: E'EHCAR[EIEMREMSMAEHJEWESWIAMEHMDE&C{EMMMMMDCE
EPLS0DIOS PSICOTIOO (M11c E M11d), DEPRESSIVO (AF) EMANIACO (D7), JA EXPLOBADOS. EM CASD
mmmmmamwmmmm

EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAFR M0 A M3 EMFUNCAQ.

M2 Voce relatoun ter apresentado periodos em que se sentia [ deprimidods) / enforice(s) /
imitado{a) / TERMO DO{A) ENTREVISTADO(A)] e periodos em que teve [ CITAR .
AS FESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA =A™ DE M1 A MT7] Quando apresentaca NAD sSIM 34
8553 cTengas’ experiéncias, sentis-se, a0 mesmo tempo, [ deprimidofs) / euforicos) / 1
imitadofa) / TERMO DOCA) ENTEEVISTADOUA)Y] 7 PARAR Passara M24
n21 mmmmmmmmmms&mm .
exchisivamente durante ofs) pediodo(s) em que se sentia, quase todo tempo, [ deprimido(s) / NAO SIM 35
eufarice(s) / imitado(z) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO{A]] 7 1
PARAR Pasmara M24
M22  Viocé ji teve essas cTengas/ experiénciss durante 2 semsnas ou mais, quando nio se sentia .
[Mﬁ}(Wﬂ}!M&)fWM}M&MW]’ NAO SIM 36
1
PAEAF. Fassar i MM
W23 O que durou mais tempo: a5 rengas / experienciss ou os episodios em que se sentin
[Ma}(mﬁrﬂa}!mm{a)fmmmm Aan? (1) humor 37
(2) crengas / experifncias
(3} mesma duracio
M24  ADFINAL DA ENTREVISTA, PASSAR ADS ALGORITMOS PARA 05 TRANSTORNOS PSICOTICOS EDO HUMOE.
COMSULTE 05 ITENS M11aERillh:
EE O CRITERIO A~ DA FRQUIZDFRENIA FOI PREFNCHIDG (M11c E'OU M11d = SIM) & ALGORITMOS DIAIGSTICOS 1
SE O CRITERID “A™ DA ESQUIZOFRENIAMAC FOIPREENCHIDO (M11c EOU MIld =NAD ) » ALGORITMOS DIAGNOSTICONS 0
PARA 05 TRANSTOBNOS DO HUMOE #- ALGORITMOS DIAGNOSTICOS IT
MINT Piws 5.000 (Julha, 2002) - 18
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N. ANOREXIA NEEVOSA

(> SIFHIFICAT TR BIRETAMENTE A0(5) (UADRO(E) D AGHOSTICO(E), ASSINALAR NADEM CADS UM E PASSAR ADMODULD SECLITNTE)
Ml a Qusléasus sl ? O00w
b Nos tltimos 3 meses, qual fioi sen peso mais baioo 7 DDDkgs
>
OPESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR. AQ LIMITE CRITICO MAO SIM
INDICADO PARA A SUAATTURA 7 (Ver TARELA DE CORRESPOMDENCLA ARAING).
Duramte os oliimoes ¥ meses:
>
M2 Tentou nio engordar , embora pesasse poace 7 HAO SIM 1
>
N3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do sen peso normal 7 MAO  SIM 2
N4 a Achon que era mmite gordo(z) ou pensou que nma parte o sen Corpo era nmite gorda 7 MAD SIM 3
b Sua opinide sobre si mesmo(a) ou a sua swo-estima foram mmito influenciadas pelo sen .
peso ou por suas formsas corporais 7 HAQ SIM 4
¢ Achou que o sen peso era normal ou afe excessivo 7 HAO sM
>
5 HA PELOMENDS 1 "SIM"™ EM N4 ? HAD sSIM
& APENAS PARA AS MULHERES: Nos ultimos irés meses sua menstniacso DEo veio >
quando normalmente deveria ter vindo | na auséncis de uma gravides) 7 HAQ 5IM &
. >
PARA AS MULHERES: N5 E N6 540 COTADAS "SIM" 7 NAO ST
PARA OS5 HOMENS: N5 E COTADA "SIM™ 7
ANOREXTA NERVOSA
ATUAL
CROMOLOGLA
N7 Que idade tinha quando, pela primeira ver, apresenton esses problemss de peso Dldacle T
que acabamos de falar 7
ot Diesde que esses problemss de comecaram quantes penodos distinios teve, em que E 8
apresenton 3 maior parte das difiouldades das quais falamos 7
o] Mo altimo sno, durante quantos meses spresenton esses problemas de peso, de D 9
fiorma persistente 7

TABFLA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, ROTPA)

Alulheres altura’ peso

o 145 147 150 152 155 158 160 1463 165 158 170 173 175 178
kms 3B 30 i 40 41 42 43 4 45 44 47 44 50 51

Homens aliura/ peso

m 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kms 47 48 40 50 51 51 52 53 2] 55 56 57 58 50 61

O limites de peso acima correspondem 2 s reducio de 15% =mrelacio ao peso normal. sepundo o pEnern, como requerido pelo DSM-IV. Essa
tabsela reflete pesos. 15%: menores qus o limite inferior do mtervalo da distribuicao normal da Tabela dz Peso da. Metropolitan Life Inarance.
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0. BULIMIA NEEVOSA

(=2 =OMIFICA” IR MRETAMENTE AC(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICNE), ASSENALAR NAD EM CADA LME PASSAR AOMODULO SEGUINTE)
2
01 Hos iltimes 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ durante as quais inserin NAO SIM 10
quantidades enormes de alimentos mom espage de tempo limitado, isto &, em mence de 2 horas?
>
o2 Mos ultimes 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ pelo menos 2 verps porsemana T MAO  SIM 11
2
03 Durante essas crizes de “comer descontroladaments™ tem a impressio de ndo poder parar de HAOQ SDM 12
comer ou de n30 poder linnitar 3 guantidade de alimento que come 7
o4 Para evitar enpordar depois das crises de “comer descontroladamente”, far coisas como provocar >
ovomito, dietas riForosss, praticar exencicios fisicos importantes, tomar laxantes, diureticos ou KAO SIM 13
mﬂmmmaﬁm"
437 Sus opinie sobre si mesmos) ou & 518 sEe-estims 530 muito influenciadas pelo seu peso >
ou pelas suas formas corporais T NAD SIM 0 14
Of 0 (4) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA (QUESTAD N6=SIM)? NAO SDM 15
1
paszar a 08
a7 Estas crises de “comer descontroladaments™ oCoImem SEMpTe que O 581 peso & inferior 3 Eg 7 NAO SIM 16
[BETORAR 0 FESO CRITICN D0 4) ENTEEVISTADO{A) B FURCAD DA S04 AL TURA E SEXO HA TARELA
DO MODULD "W~ {(AxoR=Ex1a MERVORA]]
0Of  OSECOTADA "SIM™ E 07 COTADA “NAQ™ (OUMAD COTADAY? NAO SIM
BULIMIA NEREVOSA
ATUAL
CROMOLOGIA
[o.4] Qmﬂaﬂeﬁnhqumﬂ:,pdap@nﬁ:ammﬂﬂmuﬁsdemdﬁmdmm?z anos 17
010 Diesde que es5es problemas de comegaram. quantes peniodos distintos teve, em que I:I 18
apresenton rises de comer desconiroladamente 7
011 Mo ultimo ano, dorante quantos meses spresentoun cTises de comer descontroladsmente 7 D 12
012 SUBTIFOS DE BULIMIA NERVOSA . 0
Apds comer descontroladamente, regularmente faz coisss COMD ProvVoCar Vomitos, NAOD SIM
ou tomar laxamtes, diuréticos ou farer lavagem inctestinal (enemas) para perder Tipo Tipo
peso? S puT gD mrgative
[H0 TIPO MAC-PURGATIVO O4) ENTREVISTAINNA) UTILIZA-SE DE (UTROS COMPORTAMENTOS BULIMIA NEREVOSA
L s e e L r T T L S TR AL LA B e T 8 0 e e b e s e e |
Tipa Compulsio Periddica / Purgative
ANOREXIA NERVOSA
O7E 012 SA0 COTADAS SIM? Tpo Compulsao Periodica / Purgato
ATUAL
Tipe Restritivo . el
NAOQ SIM
Para perder peso, voce regularmente fz jejum ou faz exencicios exanstivos, M=s 0E0 ANOREXIA NERVOSA
usa metodos COmD ProVoCar Vomitos, ou fazer uso indevido de laxantes, dinréticos Tipo Restritive
o lavamem instestinal (enemac) 7 ATUAL
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P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

(> SIFHFICAT TR BIRETAMENTE A0(5) (UADRO(E) TAGHOSTICO(E), ASSINALAR NADEM CADAS UM E PASSAR ADMODULD SECLITHTE)
4
Pl a Duganie os ultimos § meses, sentin-se excessivamente preocupado (3), inquiete (), ansioso () NAO SIM 1

com relagio 3 varios problemas da vida cotidiana ( trabalbo / escola, casa, Smiliares  amizos),
ou teve a impressSo ou The disseram que e preocupava demais com fudo 7

>
b Teve essas preccupacdes quase todos os diss 7 NAO SIM 2
A AMBIEDATE DO(A) ENTREVISTADO(A) £ RESTRITA 01 MELHOR EXFLICADA POR (QUIALQLER OUTRO . >
TRAMETORMO PEIJUIATRICO 14 EMFLORADO ATE AQun 7 NAO SIM 3
4
B2 Tem dificuldade em controlar essas preccupartes (' essa ansiedade) ou ala (=) ofz) NAO SIM 4
impede{m) de se concentrar no gque tem que frer?
B3 mnaﬁmcmmﬂwmmmmmmmmm
DS TRAMSTORMOS JA EXPLORADOS ANTERICEMENTE:
Nos ultimos § meses, quando se senfia excessivamente preocupadoda), inguieto(s), ansioso{a),
‘quase todo o tempo:
3 Senfia —se agitado{a), tenso(a), com 05 neTves a flor da pele? HAD SDM 5
b Tinha os misculos tensos? MAO sSDM 6
¢ Sentia-se cansado (g), frace(s) ou facilmente exsusto(a)? MAD SBM 7
d Tinha difinldade para se concenirar ou tinha esquecimentos / “branco na menge™ 7 NAOD SBM 8
e Senfia-se particularmente iritavel 7 NAOD SDM 9
f Tinha problemss de sono (dificuldade de pegar no sono, scordar no meio da noite ou NAO S 10
it cedo, dormir demsis)?
>
F3 (SUMARID): HA PELO MENOGS 3 RESPOSTAS “SIM°EMF3 7 WAO sDM
B4 Esses problemas de ansiedade The causaram soffimento importante ou perturbaram de >
formes sigmificativa sen trabalho, suas atividades cotidisnss on mas relacbes socixis? HAD SIM 11

P5 a Estava usando alpoms droga ou medicamento lozo antes desses problemss comegarem 7 ONs OS5im
b Teve alpoma deenca fisica logo amtes desses problems: comegarem? ONio (5Sm

NO UL GAMENTO DO CLINFOG: 0TS0 DEDROGAS MEDICAMENTOS OU TMA DOENCA FASICAE PROVAVELMENTE
A CAUUSADIRETA DA ANSIEDADE GENEFALIZADA 7( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIDCINATLS SENECESSARIC).

P5 (SUMARTO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDAT MAO SsSM 12

PS5 (SUMARIO) ECOTADA SIM 7

P PS5 (SUMARIO) ECOTADA NAOE PS bE COTADA SIM ?

BT PS5 (SUMARI() ECOTADA NAO E PS aECOTADA SIM ?

MINI Pirs 5.0.0 (uiha, 2002) - a1



CROMOLOGLA
o Que idade tinha quando, pela primeira ver, apresenton essas preocupagbes excessivas’ Dldade 13
essas problemsas de snsiedade 7
Pa Ko ultimo ano, dorante quantos meses spresenton essas praocupaghes excessivas / D 14
esses problemss de ansiedade. de forma persistente 7
Q. TRANSTOENO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)
(> SIGHIFICAS TR BRETAMENTE AC{S) (UADRO(E) DIAGHOSTICOTL, ASSINALAR MAD EM CADA UM E PASSAR. AQMOTARLG SECLUINTE)
Q1 Amntes dos 15 amos:
1 Freqientemente faltou 3 escola ou passou & noite fors de casa 7 NAO SDM 1
b Freqientemente mentin, passou 4 pema’ enganou o5 ouros ou roubon 7 NAD SBM 2
¢ Provocow, ameagou ou intimidon os cutros 7 NAD sSDM 3
d Destrun ou incendion coisas de proposite 7 NAOD SDM 4
e Machncou animsis ou pessoas da proposite 7 MAOD SBM 5
f Forgou alznem a fer relagoes sexemis com voce? NAD SM 6
<>
H.‘iP‘ELDL-[ENDSIRESPﬂEIAS“S]]J"EMQI? NAOD SDBM
HAS QUESTOES ARATYD, MAQ COTAR “5IM™ SE 05 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UMICAMENTE FM CONTERTOS POLITICOS OU EELE-I0S0S FSPECIFICOS.
o2 Depois dos 15 anos:
a Fregientements feve comportamentos que 05 oEros achavam imesponsaveis, como NAD SBM 7
ndo pagar as dividas, agir impulsiveamente ou nio querer trabalbar para se sustentar?
b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destmir a propriedade MAD SDM 8
dos outres, roubar, vender droga ou Comeber um rime?
¢ Fregientermente fini violento fisicamente inchosive com sen(sua) compsnheito () MAOD SBM 9
ou seus filhos 7
d Fregientemente mentin, passou 3 peIna 00 e0Sa0Ml 05 CUDos para obier dinheiro MAO SDM 10
Ol PTAZET o1l Menfin apenss para se divertir 7
e Expds pessoas 4 perigos sem 5e [reocupar com elas? NAO SDM 11
f Mio sentin nentwima culpa depois de ter mentido, feride, maltratado on roubado algnem NAO SDM 12
ou destrmido a propriedade alheis 7
HA PELO MENOS 3 BESPOSTAS "SIM™ EM (2 7 NaO S
TRANSTORNO DA
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R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

(=  SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AC(S) QUADRO{S) DIAGHOSTICOS), ASSERALAR NAO FM CADA UM E PASSAR ADMODULD SEGLTNTE)
4
Bl a Antes dos 30 snos, teve muitos problemas ou sintomsas fisicos pars os quais mn NAD SIM 1
dizFnastico preciso ndo fioi achado 7
4
b Esses problemss / sintomas fisicos persistiram por varios anos 7 HAO SIM 2
<>
¢ Voce consulton wm medico por causa desses  problemas / sintomas fisices 7 HAO SIM 3
d Ezses problemss / sintomzs fisicos ofs) perturbaram ms sscola, mo trabalho, =
nas snas relagdes socizis ou nas suss atividades cotidianas 7 NAOD SIM 4
Emnire esses varios problemas fisicos que teve e gue ofa) perfurbaram duramte varios anos:
E2 Teve dores: de cabega 7 NAD SM 5
de barriga ? HAO SIM &
mas costas 7 HAD sIM 7
mas juntas, nos bragos ou nas pemas, no peito ouw no reto 7 NAO =SIM 8
durante 3 menstroacio 7 MAOQ SIM @
durante 3s relapdes sexmais 7 KAO SIM 10
pera urinar ? NAO SIM 11
, 2
HA PELO MENDS 2 RESPOSTAS "SIM" EM B2 7 HAQ SIM
B3 Teve slpum dos sepuntes problemas abdominais: .
namsess 7 HAD SIM 12
gases 7 HAD SIM 13
wimites 7 HAD SIM 14
disrréia 7 HAD SIM 15
intolerincia 4 warios alimenbos 7 HAO SIM 16
=4
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EME3 7 NADO SIM
R4 Teve slpum dos sepumntes problemas: .
perda do interesse sexmal 7 HAO sSIM 17
dificuldades de erecio ou de ejaculacso 7 HAD SIMIS
ciclos menstruaic imegulares 7 HAO SIMI9®
sangTamentos shundsntes durante 3 menstroacio 7 KAOQ SIM20
wimites durante a gravidez 7 HAD SIM21
>
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM™EM B4 ? HAQ SIM
RS Teve slpum dos sepuintes problemas: .
paralisia ou fragueza em slpumas partes de sen corpo? HAD SIM22
dificuldades de coordenaciio ou sensacio de desequilibrio 7 HAO SIM23
dificuldade de enpolir on sencacio de ter um o na garpants 7 NAO SIM24
dificuldade de falar ? HAD  SIM25
dificuldade de nrinar 7 HAD  SIM24
perda do tato ou sensagoes dolorosas 7 HAOQ SDM2T
visdo dupla ou cegueira por algms momentos? HAO SIM2E
ficar surdo ou ter desmaios ou commlsdes 7 NAO SIM29
periodos importantes de perds de memaria? HAD  SIM30
sensagdes inexplicadas no sen corpo 7 NAOQ SIM31
{mmwmsnmmﬂmmmupﬂﬁsmmm
.
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM™ EM RS 7 NAO SDM
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R7

R10 Amslmente wocé sinds spresents esses problemas 7

Esses problemas foram investizados pelo sen medico?
Lhnadn-en.gs fisica fioi Exmaﬂammmmm'aalgmudmga ou

R6E R7 (SUMARIO): JUL GAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOI ERCLUIDA?

Esses problemas ou 3 incapacidade que eles casavam ersm mumite mais importantes
do que se podia esperar considerando a gravidsde da doenga 7

RT(SUMARIO) OU RS E COTADA SIM?

Os problemas /sinomas descritos eram produsides ou simalados de proposite

(COMO N0 TRANSTORMND FACTICICN ?

33

NAD sDM 34

ROECOTADANAO?

TRANSTOENO DE

SOMATIZACAOD
ATUAL

S. HIPOCONDEIA

(> SIGHIFICAS TR BIRETAMENTE AC(S) (UADRD{E) T AGNOSTICONT), ASSINALAR NADEM CADA 1M EPASSAR AQMODILG SEOUINTE)

51 Mos ultimes 6 meses, esteve excessivamente preccupadols) ou com medo de ter wna doenga >
ficica grave 7 MO COTAR SIM S QUALQUER DOENCA FISICA PODE EXPLICAR 06 SDMAIS! STHTOMAS NAD SIM 1
SRATICOS DESCRITOS PELO(A) ENTREVISTADG{A).
2>
52 Teve essa preocupagan’ esse medo durante § meses ou mais 7 NAO SIM 2
>
53 Foi examinado{z) por um medico por canss desses problemas 7 NAO SIM 3
54 A prepoupacio’ o medo de ter uma doengs fisica grave persistin, apesar do medico >

55

56  SSECOTADA SIM?

ter [he garantido gue nio vocé tinhs nenhom problema grave 7

Essaprwm‘sgemdulhemmmmmmdefm
significativa sen trabalho, snss atividsdes cotidianas o suas relagoes socizis?

MAO SDM 5
NAO SIM
HIPFOCONDEIA
ATUAL
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T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

(= =SOMIFICA: IR MRETAMENTE ACS) QUADRO(S) DIAGHOSTIONS), ASSERALAR NAD B\ CADA UME PASSAR AQMODULD SECRITNTE)
>
T1 Viocé tem estado preocupado com algum defeito em swa aparéncia 7 KAO SIM 1
>
T2 Essa preccupacso persistiu mesme quando outras pessoas (nchinde meédices) acharam, NAO SIM 2
COMm razho, que S8 Prescupacso ers exagersds 7
T3 Essa preccupacso lhe cansa sofrimento importante ou permrba de forma NAOD SDM 3
significativa seu trabalho, suss atividades cotidisnas oo suas relagdes sociais?
T4 T3 E COTADA STM? NAO SIM
TRANSTORNO
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL
U. TRANSTOENO DOLOROSO
(> SIFHIFICAT TR BIRETAMENTE A0(5) (UADRO(E) D AGHOSTICO(E), ASSINALAR NADEM CADS UM E PASSAR ADMODULD SECLITNTE)
2>
ul Atuslmente uma doT € seq principal problems 7 NAOQ SIM 1
2>
w2 Ammslmente essa dor & severa 3 ponto de justificar uma avaliacio medica 7 HAD SIM 2
N
u3 Amealmente essa dor lhe cansa soffimento importante ou perfurta de forma MAOD SDM 3
>
™ Fatares psicologicos ou estressantes tiveram um papel importante no aparecimento da dor NAO SIM 4
ou eles mantém ou agravam a dor 7
>
5 A dor estd sendo produrida on sinmlada de propasito 7 NAO SIM 5
[DGMDNOT‘RANSTDRM)FAEHCIGUUHASIMULM;AGﬁ
Us Alpom problema medico / alzuma doenca fisica teve influéncia importante no sparecimento NAD SM 6
da dor ou ele’s mantem ou agrava 3 dor 7
u7 A dor esta presente ha mais de § meses 7 HAD SIM 7
4 1
Agndo  Cromico
UE  TU6ECOTADANAD? NAO ELL
. TRANSTORMNO DOLORDS0D
SEUS E COTADA STh asseciado a fatores psicologicos
EUTE COTADANAO= AGUDO ATUAL
ETUTECOTADA SIM = CRONICO 0O ammdo o
U8 TU6SECOTADASIM? NAO SIM
TRANSTORNO DOLORDSD
associadoe a fatores psicologicos
EEIIHITI.T!‘-‘SAGCDTADASE]M & 3 uma condicio médica zeral
EU'?ECCI'TADANAD AGUDO ATUAL

ET7TE COTADA STM = CROMICO

0O agnds O crémico
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V. TRANSTOENO DA CONDUTA (Idade de 17 anos on menos)

SHIMIFICA TR MRETAMENTE AC(H) QUADRC(E) DIAGHOETIONE), ASSPMALAR NAD Bu CADA I E PASSAR AQMODULC SECRITNTE)

SOLICITAR COLARORAC A0 DA FAMITTA O RESPONSAVETS PARA COLHFR. F55AS INFORMAGOFS.

V1 Nos ultimos 12 mieses:
1 frequentemente provocml, Amesgou o infimidou ouiTas pessoas? HAOD SDM 1
b fremuentements comeqon brigas 7 NAO SBM 2
¢ utilizou armea(s) que podia ferir pessoas (por ex., faca, arma de fogo, tijolo, paw, zarrafa quebrada)? NAD SM 3
d macharon pessoas de proposito 7 NAO SDM 4
e machncou animais de propésite? MAOD SBM 5
f roubou de forms violents (por ex . assalto 3 mio armada, bater carteita, srmancar bolsa, extorcio) 7 MAO  SDM 6
g forgon alguem a ter relagfes sexmais com vocE? NAD SM 7
b incendiou coisas com infengio de cansar danos 7 MAD SDM 8
i Destruin coisas dos outros de propasito? MAO SDM 9
j arrombou cass ou caro de outros 7 HAD SM 10
k mentin frequentemente para obber coisas o0 eNgENAr o5 ouiros T NAOD S 11
1  roubon ohjetos 7 HAD SM 12
m ficouna ma, & noite, apesar da proibicio de seus pais, & comegou a fazer iso ambes dos 13 anos 7 NAD SIM 13
n fugn de casa, & noite, pelo menos duas vezes ? NAOD SDM 14
o freqguentementes falton 4 escola , e comegon 3 fzer isto antes dos 13 anos ? HAOD SDM 15
. 2>
HA PELOMENOS 3 RESPOSTAS SIMEM V1 ? HAO SIM
SE SIM:- 3>
Apresenton pelo menos um desses comportamentos nos Mlimos § mesas? NAO SIM
2>
2 Esses comportamentos cansaram problemas na escola, no trabalho, com sens amigos ou familiares 7 NAO  SIM 16
V2 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DA
CONDUTA
ATUAL
Subtipos Aszinalar tado que for apropriado
Com Transtorno de Deficit de Atencio’ Hiperatividade ]
Ciomn historia de sbuso fisico ou sexnsl ]
Comn historia de divorcio trewnatico ]
Com historia de adogSo ]
Com historia de owtros fatones estressantes 0
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W.TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO / HIPERATIVIDADE

{Criancas / Adolescentes)

SIFHIFICAS TR BIRETAMENTE AC(S) QUADRO{E) T AGNOSTICO(F), ASSINALAR NADEM CADS 1M EPASSAR AQMODULO SFGINTE)
mmmmt.m_wﬂn DA FAMITIA OU REESPOMSAVELS PARA COLHFR. ESSAS m}dﬂ;fl!&

Nos ultimos 12 meses, frequentemente:

Deimou de prestar atencio nos detalhes ou, por descuido, cometen emmos nas atividades
escolares, de trabalho ou ouiras?

Teve dificuldsdes de prestar atengio quando estava fazendo tarefas on jogando?
Parecia nio esoutar quando slznem falava dirstamente com vocs 7
Mo sepuin instrugdes ou nio terminon suss tarefas escalanes, de trabalho ou outras

(mesmo quando tinha compresndide as instrugdes @ ndo tinhs motives para nio segm-las ) 7

Teve dificuldades de orpanizar suas tarefas ou atividades 7

Evitou ou reluton fazer coizas que exipism um esforge mentsl constanie (Como tarefas
escolares ou deveres de casa)?

L e b b

L= - -

Ficou facilmente distraido(s) com qualquer coisa 7 NAD SIM
Ficou esquecido(a) nas soas atividades difriss 7 NAO SDM
W1 (SUMARTO): HA § OU MATS QUESTOES COTADAS STM EM W17 NAD SDM
Moz ultimos § meses, frequentemente:
Agitava as m30s ou 05 pés 0u se rEmexia na cadeira NAD SDM 10
Levantsva da sua cadeirs em ssla de suls ou em owiras siteagdes em que deveria ficar sentado 7 NAO SDM 11
Carria ou palava demais quando oo deveria o quendo outras pessoas Dio queriam que fizesse isso 7 HAD SIM 12
Tinha dificuldsdes de brincar em siléncio 7 NAD =M 13
Senfia-se a “indo vapor” ou “a mil por hors™ 7 NAD sSM 14
Falava demsis ? MAD =M 15
Fespondia precipitadamente, antes mesmo que as perguntas fossem completadas 7 MAOD SIM 16
Tinha dificoldade de esperar a sua vez ? HAD sSM 17
Interrompia on se inrametia nos assmeas dos outras 7 NAD sSM 18
W2 (SUMARTIO): HA 6 OU MATS QUESTOES COTADAS SIM EMWI? M:!}.ﬂ S
Alguns desses problems de agitacio ou de filts de stengio de que filamos M:!}.ﬂ M 19
comecaram antes dos 7 anos de idade 7
Esses comportamentos cansaram problemas em duss ou mais das seguintes siteagdes: n?m M 20
na escola, oo trabalho, em casa, ouw oom sens amizos ou Smiliares 7

NAD SIM
W4 E COTADA SIM ? TRANSTORNG DE DEFICIT

DE ATENCAGY

HIPERATIVIDADE

ATUAL
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TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO / HIPERATIVIDADE (adulto)

SICHIFICAT TR BIRETAMENTE AQ{5) QUADRO(E) T AGROSTICOI)L ASSINALAR MAD EM CADA 1M E PASSAR. AQMOTRLG SECUINTE)

Omando criamca:

Eira ative(s), inquisto(s), azitado(a), impaciente, estava ssmpre “a todo vapor™ 7 NAD sSM 21
Era desatento(s) e se destraia com facilidade 7 NAD sSM 22
Erz incapaz de se concenirar na escola ou quando fazia tarefas de casa 7 NAD SM B3
Miio consema tenminaT a5 coisas como tarefis escolares, projetos, etc 7 NAD SM 0 24
Tinhs o estopim curto, e irritivel ou tendia a ser explosivo(s) 7 NAD SDM 35
As coisas tinham que ser repetidas varias veres para wocé para que a5 fizessa 7 MAD SDM 26
Tendia a ser impulsivo{s) sem pensar nas consequéncias 7 NAD sSDM 27
Tinha dificaldades de esperar a sus vez, precisando sempre ser ofa) primeiros) ? NAD sSM 28
52 metias em brigss ou sbormecia’ incomodava outras crisngas 7 NAD sSM 29
Teve reclamagdes da escols sobre seu comportamento 7 NAD sSDM 30
WS (SUMARTO): HA 6 OU MATS QUESTOES COTADAS SIM EM W57 uf-:u SN

Alpans desses problemas de agitacio ou de falta de atencdio de que falamos
comegaram antes dos 7 anos de idade 7

Enquante adulto:

Ainds & muito distraido () 7

Emmmﬂu[a},mdncmmmgm,mmmhlhnmanmdasm L3

armempende depois?

Enmpnlsmn{a}, ainda que tendo melhor contrale do que quando era crianga 7
Ainds & mnto inquietoda), agitado(s), impeciente, esia sempre “a mil por hora”,
ainda que tendo melhor contrele do que quando era crianga 7
Ainds & fmitavel e fica ouito enraivecido(a) sem necessidade 7

Ainds ¢ impulsivo(s), por exemplo, tende 3 gastar mais dinheiro do que realmente deveria 7 NAOQ SIM

Tem dificuldades de organizar sen trabalho?
Tem dificuldades de se crganizar mesmo fora do seu trabalho?
E subempregado(a) ou trabalha aquem de suas possibilidades 7

Hio tem o éxito/ o sucesso que corresponde &5 expectativas que as pessoas tém em melacio .

35 s1ms habilidades / capacidades 7

Mudou de emprego ou foi demitido(a) mais frequentemente que ouiras pessoas T

Sua (seu) companheira (o) queixs-se de sua falta de atencio em relacso a elale) e'ou a familia 7 HAD SIM 43
Se divorciou duss ou mais vezes, ou trocou de parceito(a)s mais frequentemente que ouiras pesseas T NAO 0 SIM 44
Senfe-se &5 Vezes COMO 5e estivesse mima nebling, ou como uma TV com chuvisce ou fora de foco? NAOQ SIM 45

W7 (SUMARTO): HA # OU MATS QUESTOES COTADAS SIM EMWT?

Esses comportamentos [he causarsm problemss em duas ou mais das seguintes simagies:

08 escola, no trabalho, em casa, ou com seus amipes ou familiares 7

WSE COTADA SIM ?
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X. TRANSTOENO DE AJUSTAMENTO

(= SIFHIFICAT TR BIRETAMENTE AC(H) (LADRO{E) D AGNOSTICO(E), ASSINALAR NADEM CADS UM EPASSAR ADMOTULO SEGINTE)
MESMOEE UM FATOR ESTRESSANTE ESTA PRESENTE (U DESENCADENT TEA ENTREVIET. e
D O SO ) ATRLION

ATRICD. PULAR O MODULO TRANSTORND DE ATUSTAMENTO SE OF SONTOMAS DOJA) ADOA)

>
X1 Tem apresentado problemsas emocionsis ou de comportamento decomentes de almum fato MAO SDM 1
ou siteagso de vida muito estressante 7 [EXEMPLOS: ansiedsds. depressio, queixss fisicas,

comportamentos desviantes (hrigas, dirigir periposamente, vandalismo, faltar as anlas,

desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilepais)].

>
x2 Esses problemsas emocionais ou de comporiamento comeanm durante 05 3 meses que NAO SIM 2
38 sepiram 30 fato oo 4 simacio devida estressante de que falou 7
>
X3 a Esses problemss emocionais ou de comportamento of3) perirbam  mais do que e poderia esperar 7 NAD SM 3
b Esses problemss emocionais ou de comportamento of3) perirbam no seu trabalho, na escola, >
nas suas atividades cotidisnas on nas suas mlaghes sociais 7 NAO =S 4
X4 Ezses problemsas emocionais ou de comportamento foram infeiramente cansados pela perda de
ums pessoa quetida (lua)?A sravidade desses problemas, sua duragio e as dificuldsdes que eles
provocarsm foram iguais a0 que outros soffeTiam se estivessem na mesms sinmEEo 7
. >
UM LUTO MAQ COMPLICADO FOI EXCLUIDO 7 HAQO S 5
>
x5 Esses problemsas emocionais ou de comporamento persistiram durante mais de § meses depois NAO SDM 6
que esse Fato / sitmgio de vida estressante termrinon T (SE O FATO / SITUACAD FSTRESSANTE

AIMDA FSTA PEFSENTE m'q.!ﬂ}.

05 SEGUINTES SINTOMAS EMOCIONATS / DE COMPORTAMENTO ESTAQ PRESENTES 7

ASTHALAR TUTCHUE

QUALIFICADOEES: FOR AFROPRIADD

A Depressio, crises de chore, desesperanca. ]

B Ansiedade, pervosisme, agitacio, preocupagoes. ]

€ Comportamentos desvisntes (brizas, dirigir perigosamente, vandalisme, faltar 3 sulas, m]
desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilepsis)

D Problemss no trabalha, na escola, queixas fisicas, retraimento social ]

SE ASSINALADCS:

Somente A cotar Transtomo de Ajustamento com omor depressive (309.0)

Somente B, cotar Transtormo de Ajostamento com ansiedade (309.24)

Somente C, cotar Transtorno de Ajustamento com perturbacio da conduta (309.3)

Somente A & B, cotar Transtomo de Ajustamento misto de ansiedade e depressio (300.28)

€ e (A ou B), cotar Transtorno do Ajustamento com perirbacio mista das emogbes e condnta (300.4)

Somente I), cotar Transtormo do Ajustamento Inespecificade (309.9)

SE X5 =NAD, COTAR: STM E ESPECIFICAR. 05 QUALIFICADCORES NAO SIM
TRANSTORND DE ATUSTAMENTO
com

(qualfffeadores)
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Y. TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL

(2 =DOMIFICA” IR NMRETAMENTE AC(E) QUADR(S) DIAGNOSTICOE), ASSENALAR NAD M CADW, UME PASSAR AQMODULD SEGUTHTE)

>
w1 Ko ultimo ano, em quase todos 0s messs sua menstruagio foi precedida por um periodo de HAD SIM 1
IS Ol MMETs WIS SEMAns em que o seu estado de mmmor mmdou de forma significativa 7
T2 Durante esses periodos de < uma semana que pecedsm suas Tegras, tem dificuldsdes nas
suas stividades cotidisnes, uma diminnicao da sua eficiéncia no trabalho, problemsas de 3>
relacionamento o evita 53 o VeT &5 pessoas T NAO SIM 2
T3 Durante esses perkpdos de = uma semana que pecedem suas Tegras, (mas nio dorante on
apos 4 menstracao) tem o5 sepminies problemas, 3 maior parte do fempo:
1 Sente-se miste, desanimada deprimida ou se sente sem esperangs ou se subo-deprecia 7 NAD SM 3
b Sente-se particularrmente snsioss, fensa, nervoss, com os nervos A flor da pale? NAD SDM 4
¢ Com fraquéncis sente-se subitamentes triste ou chora ou ainds fica particularrmente .
sensivel a0s comentarios dos gutros 7 HAD SIM 5
d Fica extremamente imritavel, tem explosdes de raiva oun briga com frequéncia 7 NAO SDM 6
>
HA PELO MENOS UMA FESPOSTA "SIM™ de Y3aa Y347 NAD SIM 7
e Tem mencs imteresse por suas atividsdes cotidianas como o trabalho, atividades de lazer, MAO SDM 8
ENCONITAr 05 amigos T
f Tem dificuldades de se concentrar? NAO SBM 9
g Sente-se sbatida se cansa facilments ou sente-ce sem energia 7 NAO S 10
b Seu apetite omida de forma significativa, vocé come muto oo tem "desejos" NAOD SDM 11
de comer certos alimentos T
i Diorme demais ou, 20 contratio, tem dificuldades de dormir 7 NAD SBM 12
j Tema impress3o de ser dominada pelas situagtes ou de perder o controle 7 MAD SDM 13
k Tem sintomas fisices como os seios sensiveis ou inchados, dores de cabeca, dores musculares NAOD SDM 14
ou nas articulagdes, sensacio de estar inchads o ainda wm ganho de pesa ?
HA PELO MENOS § RESPOSTAS "SIM" EM Y37 NAO SIM
mmnmmmmmmmmnmn PREF lmﬂ AL co
mmsmmummmmszmm A
PROVAVEL
ATUAL
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Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

HAD UTILIZAR ESSE MODULO ISOLADAMENTE SEM ANTES COMPLETAR TOD0E 08 MOMUILOS REFERENTES ADS TRANSTORNOS ANSIDS0E E DO HUMOR.

[Hm'P.‘!Em]DSF. 08 CRITERINE PARA QUALGUER OUTRO TRANSTORMO T4 FORAM PREENCHIDDS E ASSINALAR NAD MO QLIADRD umu:nmcu].

(=¥ SEARCAT IR MRETAMENTE A0() QUADRO() HAGHCGTICO(EL, ASSINALAR MAD EM CADA TAL)

_}
F1 Alpuma vez senfiv-se constantemente triste, dessmimado(s), deprimido(s), dirante pelo menos 1 més 7 MAO  SIM

Z2 Cuando sentin-se constamternente deprimide(a), teve alomn dos problemss sepuintes, durante pelo menos 1 més:

a Teve dificuldade de se concentrar ou “brancos na mente™ 7 NAD SIM 2
b. Teve problemss de sono (dificuldade depegar no sono, acordsr no meio da noite ou .
nmito cedo, dommir demsis)? NAO =S 3
. Senthi-se cansade (3), sem energia 7 NAO SDM 4
d. Sentin-se particularmente imritavel 7 NAD SM 5
e Ficou excessivamente preccupadols) por pelo menos wm mes? MAO SDM 6
f Chorava facilmense 7 NAD SM 7
g. Ficou constantemente alerta com relagiio a possiveis periges? MAD SDM 8
b Temis sempre o pior ? NAOD SDM 9
i. Senthi-se sem espersnga 7 NAO SDM 10
j. Perden a swto-confianca ou sentiv-se imiril 7 MAO SDM 11
>
I2 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM™ EM E2 7 HAOQ SIM
Esses problemas The cansaram soffimento importante oo perfurbaram de forma rd
significativa sen trabalho, snss atividsdes cotidianas on suas relagoes sociais? NAD SIM 12
Z4 a Estava usando alpoms dropa ou medicamento lozo antes desses problemss comegarem 7 ONa OS5im
b Teve alpoma deenca fisica logo amtes desses problems: comegarem? ONio (5Sm
NOSULGAMENTO DO CLINGCG: TS0 DE DROGAS MEDICAMENTOS 00U UMA DOENC A FISICA B PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRFTA DA SINTOMATOLOGA T FAZFR FERGUNTAS ABFRTAS ADIDCINALS 5E MECESSARID).
>
UMA CAUSA ORGANICA FOIEN CLUIDA? NAQ S INCERTO 13
N
Z5 & O{A)ENTREVISTADO(A) FREENCHE OF CEITERIOS PARA: Diepressio Maior VIDA INTEIRA MAD SIM 14
>
Dristimiz VIDA INTEIRA HAD SIM 15
>
Transtorno de Panico VIDA INTEIRA MAD SIM 16
>
Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA NAD SIM 17
>
b. ATUALMFNTE O{A) ENTREVISTADOVA) PREENCHE 05 CRITERICS PARA- qualquer outro Transtorno Ansicso NAO SIM 18
>
qualquer owire Transtomo do Humor NAD SIM 19
- >
€. ASINTOMATOLOWZA FRESFNTE F MFLHOR FRPLICADA POR. QUALQUER. OUTRD TRANSTORNO PSEJUIATRECD T NAD SIM 20
6  Z5¢ ECOTADANAO? NAO SIM
TRANSTORNO MISTO DE
ANSTEDADE-DEFRESSAQ
ATUAL
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RELACAO DE DIAGNOSTICOS DSMIV/CID-10 - CODIGOS PARA DIAGNOSTICOS DO MINL

Tramstorns Depressive Maior
TUnico/F32x
HMG620WF319  mespecificado
HEG21FIL0  lewe
HG2AF31] modenado
WG623F312 seveno sem aspectos psicobioos
WE24F313 severo com aspecios psoobicos
XM625F314  emremissao parcial
W6I6F34  emremissio completa

M63I0FI3I9  inespecificado
M63LFI0  lewe

MWG3LFI3] modeade

X633/F332 mmaspu:luspms
W634F333  seveno comaspecios peicoticos
HWE35F334  emremisio parial
WG636F334  emremisio conpleta

T Dictimi
300 4F341

Mania

Tr. Bipolar L Episidio Manisco imico [F30. 1
6,00 inespecificada

HG0LFI0]  lewe

H60VF30] modeadoe

M6 03F30]  severo sem aspectos psicoticos
W6IHFI02  seveno Com aspectos psicobicos
XM605F308  omremissae parcial
WEOGFI0E  emremiswo

completa
'D'BqﬂlrI,EpuﬂMlsMH:mmm::
Hiporamiac

X6 40F310

X640 inespecificada

HE641F3L] lewe

H641F31] modenado

HG643F31]  severo sem aspecios psicobioos
MW644F312  seveno com aspectos psicobicos
W645F317  emreEmiso parcial
W646F317  emremisho complea

Tr. Bipalar L, Episadio Mais Recente: Depressivo /F3Lx
206.50 inespecificadn

HEG51F3L3  lewe

HMG653F313  modenado ,
ME653F314  severo sem aspectos psicobioos
HE54F315  severo comaspectos psicoticos
W655F317  emremissio parcial
W656F317  emremissi complets

Tr. Bipolar I, Episadio Mais Recente: Lsio [F31.x
650 inespeificada

MESLF3ILE  leve

MH8LF313  modendo

H663F31 4 mmaspu:mapm
W664F31S  severo comaspectos peicoticos
MW655F317  emremisio parcial
W656F31T  emremisio

0670E319  Tr Bipalar I Epssodio Mais Recente- esperificado

MEE0E3LS  Tr Bipalar L SOE
M680F318 T Bipalar O

Transiorne do Pimico/F40.01
JMNOLUFHND  Sem Apprafobia
30021/F40.01 Cun..lgnﬁ:u

JM2VF40.00  Sem historia de Transimo de Pamico

MINI Pirs 5.0.0 (uiha, 2003) -

Fohia Social (Tr. de Ansiedade Secial)
300.23/F40.1

ol ;
30020/ F40 2

303.90/F10 2% Dependéncia do Alcoal
05.00F101  Abuso do Alcool

30520F121  Abuso de Canmabiz
30530F16.1  Abuso d= alucindgenos
30540F13.]  Abuso de Sadativos, Hypnaticos

30550/ F11.1 A.l:n.lsmiqi'}iis
305.60F14.]1  Abuso de cocaima
305.70F15.]1  Abuso de anfetanvinas
30590F15.00 Intoicacho par cafeina
30590/F18.1 Abuso de inalanfes

30590/ Abuso de outras substindas
FISO0-F12.1 Abuso

30590/F19.]1 Abuso de Fenciclidina

H510F01x  Esquizafrenia, Tipo Disorganizado

20520FX 2k Esquizofrenia, Tipo Camionico
25 30F200x  Esquimafrenia, Tipo Paramoids
XM540F08 Trmsiomo Esquizefrenifomme
W5600F205x  Esquimofrenia, Tipo Fesidual
XW3MFSx  Trmsomo Esquizeafetive

M590F203x Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
Transinmo Delirante

N7 INF220

X730FM Transiorno Peicotice Compartihade

®3FUF062  Transiomo Psicotico devidoa.

WIEIF60  Trmstomo Psicdtico devidoa

X3IB0FN64  Tramstomo Ansioso devidoa.....

X3 E0FMx Tm:su:lm Camtinico devido a....

WERNFI3xx Tramsiomo Pricotice Breve
MEOF Transiomo Psicotice SOE

Amnorexia Nervosa
37.10F00

JOELF4SD  Tramstormo de Sematizagi
300.7F452  Hipocondria
I0VF452  Tramstormo Dismorfico Corparal
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Tramsiommos Dolerosas
J07ENF45 4 'Ihnstnhmuamnmi}cmhuEpmdogmm
30780F454  Tmnstorno Doloreso associade oom fatores peicelogicos e com uom condicio medica gerl

da
12 E0FULE

I&m&ﬂéﬁi&ﬁmﬁﬂ[ﬁm
J1401FP900  Tenstomo de it de Atencan' Hiperatividads Tipe Combinado
1400F028 Trnsono de Defict de Afencan' Hiperatividade Tipo Predomimaniements Desateris
J40VF0  Trosomo de Défict de Atencie' Hipemtvidade, Tipe Predominaniements Hipeative-impualsive
Tramstormos de Ajustamentn
J0WVF4320  Toostemo de Ajustamento com humor depressive
30 24F4328 Tonstooo de Ajustamento com ansiedade
30028F4322  Tmnstomo de Ajustamento nrisio de ansiedade & depressio
30 30F4324 Trnsuno de Ajustamenio, com perforbacan da conduta
30940F4325  Tmnstorno de Ajustamento, Com permurbac i mist das emocdes e conduta
I AFHY Tonstooo de Ajustamento, sem especificacan
Nenhum codigo alocade

MINI Pirs 5.0.0 (uiha, 2003) - 4



CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I

[Em caso de comorbidade, o sepuinte algoriime (or hieranguia de transtormos baseada no DEM-TV) pode ser usada para reduzir o
nimers de transtornes comorbidos agqueles provavelmente mais significativos clinicamente |

CQuestio Sim Mao
Os sintomas de X sio exchsivamente restritos 8, ou melhor explicades por ¥, 27 O O
Se o diagnostico X foi feito, fags a perpunts acima insesindo o disgnostico X na coluna 1, e os diagnosticos Y, . comrespondentes na
columa 2
Diagmistico X esti presente mantéldo Diarmistices ¥, T efc.
h menos que o ranstormo

A FEpisodio Depressive Maior 52j3 erclosivamente E;nsuciusl-ﬁpmmnm,mme misto, Tr. Esquizoafetiva, Tr. Esquizafte-

(ETM) restritn 2., ou melhor piforme, Tr. Deliramte, Tr. Psicotico ndo especificade
B Transtome Distmico diagnostico(s) Y, Letc EDM ou Mania
C  Risco de Suicidio " " Pode coexistin com quakquer Transtomo do e I
D Episodio (HipoManiaco " " EDM ocormendo ia mesma semars = episdio misto
E Transtomo de Panico " " Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pos-Traumatico
F Agoraphobia " " Fobia Sodal e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pos-Trumatico
G Fobia Socdal " " Tr. Pimico ou A porafvhia
H Fobia Especfica " " Tr. Pamico ou Agorafobia, ou TOC ou Tt de Estresse Pos-Traumatice
I  Obsessive Compulsive Drisorder| " " Crualquer guito ranstomo do emo I
J  Tr. deEstresse Pos-Traumatice " " Arorfobia
K Abuso’ Dependéncia de aloool " " Pode coexistin com quakquer Transsoms do e I
L  Abuso' Dependsncia de Dirogas " " Pode coexistir com qualquer Transtomo do e I

(¥ Bo-slcocl)
M  Trapstormo Psicoticn " " Pode coexistir com quakquer Transtomo do e I
N Anoreda Nemmosa " " Pods coexistir com quakquer Transtorms do e I
0 Bulimia Nervosa " " Pode coexistir com qualquer Transtomo do eixo I
P Tr Ansiedade Generalizada " " EDM, Distimia, Mania, Tr. Psicotico, Tr. Punm,FubJ.aSuﬂdeE.gn:ﬁﬂ.

TOC, Tr. de Estresse Pos-Tranmatico, Tr. Ansioso
Q  Tr. Personalidade Anti-social " " Tr. Psicotice, Mania
B  Trenstomo de Somatizacio " " Pode coexistic com quakquer Transtorne do eiwe I
5 Hipocondra " " Tr. Amiedade Ganoralivads, TOC, Tr. Panico, FDM, Mania, Tr. da amsiedede do
Coair: Trr. Soresvinforms, Anorexia Nervosa, Fobm Social & Especifica,
T memﬂupﬂll " " Tr. do Estresse Peée-Trammaticn, Tr Delirante, Tr. Dismorfico Corporal, Pricoss
U  Transtomo Dolomso " " EDM, Mania, Tr. Panice, Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. de Estresse
Pos-Traumatico, Fobia Social e Especifica, Tr. Psicotico, Dispareumia

V  Transtomo da Conduta " " Pode coexistir com qualquer Transtomo do eixo I e com TDAH
W Tr.de Deficit de Atencio/ " " Tr. Psicotice, Mamia, ETM, Tr. Ansioso, Tr. da Conduta

Hiperatividade (TDAH)
X Transtome de Anstaments " " (rualquer transtomo do eixo I
Y Tr. Disforico Pré-menstral " " Transtorms de Panico, EDM, Distimia ou um Transtomo de Personadads
I Tr Misio de Ansiodade o Dapressil " " Crualpuer Ui TANSIOMS PSigUamice
MINT Piws 5.00 (ulho, 2002 - 44
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |

Fazer um circulo na atemativa diagnostica apropriada e especificar se o Transtomo € Atual (M11¢ = SIM) &fou Vida Inteia
{M11d = SIM). Um diagnstico positivo exclui todos os outros. Se o aitério A da Esquizoirenia nio fol preenchido atuaiments
{M11c = NAD, mias esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnisticos Atual e Vida Inteira poderdo ser diferentes.

Critério “A” da Esquizofrenia Preenchido

(M11c EJOU Mi1d = SIM)

1
l 1 1
Sintomas pelcsticos o alslivos Sintomas peicoticos & aksthvos Sinbomas palcoticos e afethvos
Junios mnca juntos 4% verss Jumbos
M21=5IM M19d = NAD M2 =
ou ou E
M22 = NAD M 20 = NAD Mzz=lsm|
¥ l |
-TRANSTORNO DO HUMOR o sintomas afetivos uram male
- Gofuaspectos psicoticas M23=2 M23=10U M23=3
Passar 205 Algorimos Diagnasticos. 111 I
para os Transtormos do Humor. Bem 23 I [ |
M13C = NAD M 18c = NAD
M 1% = SIM E E
M19b = SIM M 19b = HAD

MINT Piws 3.0.0 (fulha, 2002)
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TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Il

Fazer um circulo na aitemativa apropriada & especificar se o Transtomo & Atual (M11e = NAD) afou Vida Inbeira (M11d = MAD).
Um diapnésticn positive exclui todos os outres. Se o eritério A da Esguizofrenia ndo foi preenchido atualmente (M11e = NAD),
mas estd presente ao kongo da vida (M11d = SIM), os diagndsticos Atual & Vida Inteira poderao ser diferentes.

Criterio “A™ da Esquizofrenia Hi? Preenchido
(M11c E/OU M11d = NAD)

Sintomsas palcoticos e afetivos Sintomas palcolicos e afelivos Sintomas pelcaticos & afetivos
sampre jumbos nuneca |untos 4= vazea juntos
M21_ = SIM M19€GHAD u21E=uA.D
M22 =NAD M20 = NAD M22 = SIM
| ' |
TRANSTORNO DGI-I.HlﬂH Sintomas psicoticos Sintomas afetivos duram mals
O NN - M23-2 m °
Passar 306 Algarimos Diagnasiics 11K MZ3=10U M23=3
pnmmmmHmma

Duragdo < 1 més Duragao > 1 mes
MiT=1 MiT=2 o0 M17=3
O sintoma psicotico & uma ﬂﬁimpﬁiﬂﬂfimém
alucinagio auditiva ou visual idéia delirante nao-bizama
(MEOU MT = SIM) {(M10U M4 OU M5 = siM)
Disfungdo Ausente Disfungdo Presente TRANSTORNG DELIRANTE
M18a = NAD MiEa=SIM il g
E MiGb=1 OU Mi6b=2,3 oud
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TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS IIT

Consultar os Modulos: A [Episodio Depressivo Maior]
D [Episodio (Hipo)Maniaco]
M [Transtomos Psicoticos]

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicoticos e do Humor

la MMN=Ki0? NAD sDM
b MM =-NAOEMI?=SIM? NAO SDd =% coTAR NAO EM Zc, 2d E Ze
¢ MI = SIMOUMI=NAO? MAD sM
MODULOS A e D:
2 a UMAIDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM Ade? Mio O S5m O
b UMA IDETA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM Dda? Mio O S5im O
¢ A8 =SIM (Episodic Depressivoe Maior presente) NAOQ M
E
i e I¥T = NAD (Episodios Hipomsntaco & Manisco susentes)?
TRANSTORND DEFRESSIVO
Especificar: . MATOR
SEM Aspectos Psiciticos (AF): SE 1a = SIME 2a=NAQ
COM Aspectos Pricoticos {AF): SE Lc = SIM OU 23 = SIM Sem AP o
Com AP m]
Especificar se o episodio depressive & Atual on Passado Ataal O
(Questio AS) Paszado a
d DM =SIM (Epistdio Manfaco presente)? NAO SIM
Especificar: . . TRANSTORNG BIPOLAR T
SEM Aspectos Psicdtices (AP): SE 1a = SIM E[2a=NAOE 2b=NA0D]
COM Aspectos Psicaticos (AP): SE 1c = SIM OUT2a = SIM OU 2b=SIM] Sem AP o
Com AP m]
Especificar se o epistdio de bumor mais recente & Atnal ou Passado Aiaal O
{Questies AS ou DG ou D7) Paszado ]
e A8 =5IM (Episodic Depressivo Maior presente) .
E MNAOD SIM
v = SIM (Epistdio Hipoaniaco presente)?
E -
7 = NAO (Episodic Maniaco susents)? TRANSTORNO BIPOLAR IT
Especificar se o epistdio de humor mais recente & Atnal ou Passado Atnal O
(Questies A% om D) Passado O
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ANEXO

MINI PLUS DSM-IV 5.0.0 — versao brasileira
Avaliacio dos Transtornos Psicoticos (TP) e do Humor (TH)
Ficha de conclusio diagnostica
NOME DO(A) ENTREVISTADO(A):

NUMERO DO PROTOCOLO:
DATA DA ENTREVISTA

NOME DO{A) ENTREVISTADOR(A):

1. DIAGNOSTICO(S) DSMIV GERADO(S) PELO MINI PLUS

Assinalar o que for pertinente. Consuliar oz modulos M, A e D, os algoritmos diagnostices |, lle lil e
a questso 2 da ficha de conclus3o diagndstica (diagnéstico alual comgido de TP).
TRANSTORMOS PSICOTICOS (codigo) VIoA IR
Esquizofrenia (295.1-295.6)
Transtomo Esquizofreniforme (295.4)
Trarstomno Esquizoafetive (295.7)
TP Breve (295.8)
« Transtomno Delirante (297.1)
» TP devido a condigio médica gerd (293.61-82)
¢ TP induzdo por substancials) (2915 292.11-12)
» TP sem outra especificagio (298.9)
TRANSTORNOS DO HUMOR (codigo)
« Transtomno Depressive Maior (296_20-36)
O com aspecios peicotices (296.24; 296.34)
O sem aspecios peiciticos
» Tranztomo Bipolar tipo | (296.(e; 296 4x-5ebu-T)
O com aspecios peicotices (296.04-44-51-64)
O sem aspecios psicoticos
« Transtomno Bipolar fipe || (296.89)
*  TH sem outra especificagio (29.9)
s  TH devido & condicio médica geral (293 83)
O Episodio Depreszivo Maior
O Eptsddio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco
¢ THinduzido por substancialz) (291.6; 292.84) O O
O Episddio Depressivo Maior
O Episddio Hipomaniaco
1 Episédio Maniaco

£
DDD%E

O OOooooooan
O OoOoooooon

a
O

aaoao
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2 DIAGNOSTICO CORRIGIDO DE TRANSTORNO PSICOTICO ATUAL

O MINI Plus gerou um diagnosiico Vida Inteira de Esquzofrenia ou de Transtomo Esguizofreniforme
ou de Transtomo Esquizoafetive, mas o diagnostico atual comespondents € diferente porque o critério
A da Esquizofrenta ndo foi preenchido no momento atual (M11c = NAD)?

O NAD O sim
SE S5IM: O TP atual identificado & uma expressdo sinfomatica atenuada (fase residual) do TP
diagnosticado a0 longo da wida ? O nAo O sim

BE SIM: Aseinalar, na coluna correspondente do quadro de diagnosticos (| pagina antenior), o
“diagnéstico atual corrigido”

3. DIAGNOSTICO ATUAL PRINCIPAL
Em caso de miltiplos diagndsticos do MINI Plus, anotar aqui o diagndstico atual principal:

4 DUVIDAS DIAGNOSTICAS

{a) Bxaste dinnda sobre a presenca de causals) organica(s) que podem explicar -
« ofs) episddio(s) psicitico(s) (M12d) ? OnAo Osim
e ofs) episodio(s) depressivols) (AT sumano)? TI NAO O sm
e 0fs) episddio(s) (hipo)maniacols) (4 sumario) ? OO NAO O sIM

SE SIM: Anotar as razies dals) dinadals) e suals) hipotese(s) diagnosticals), se enstentes:

(b) Anotar outres pontos de divida da entrewista, se existentes:
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5 DIAGNOSTICO(S) CLINICO(S) DOJA) ENTREVISTADOR(A)

(8) Baste um diagndstico provisdrio de “TP sem outra especificagado™ porgue ofa)
entrevistado(a) ndo descreveu nenhum SX psicotico, mas vocd idenfificou algumins) durante a
entrevicta (M11b = SIM) ? O wio 0O sm

SE SIM: Anctar seu diagndstico pessoal comespondente & uma breve justificativa:

{b) Existem SX psicitices descritos e observados, mas com duragso inferior a 1 dia (M14) ?
O Néo O sim

SE SIM: Anctar seu diagndstico pessoal comespondente & uma breve justificativa:

(c) Ha diagnésticols) do MINI Plus com ofs) qualfis) vocé ndo concorda 7 T NAO OJ SIM
SE 3IM: Anotar brevemente as razdes dessals) discorddncials), bem como seuls)
diagnosticols) pessoallis) comespondente(s), precisando o diagnostico atual principal:

6. OUTRAS OBSERVAGOES

Anote agui outras informagdes importantes, em particular fatores que temham eventualmente
prejudicado a avaliag3o diagndstica através do MINI Plus (dificuldades de aplicacSo da entrevista,
particularidades clinicas dofa entrevistadola. )
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ANEXO Il — Escala Breve de Funcionamento (FAST)

Mome:
ldade:
Diagnostico:

Medicacio:

Data:
Sexo:

Estado clinico:

Tempo: min

ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST)

Qual & seu grau de dificuldade em relagio aos seguintes aspectos?

Por favor, pergunte ao paciente as frases abaixo e responda a que melhor descreve seu

grau de dificuldade. Para responder utilize a seguinte escala: (0): nenhuma, (1): pouca, (2):

bastante ou (3): muita.

AUTONOMIA
1. Ser responsavel pelas tarefas de casa @ {1y 2 3
2 Mo sz © ) @ @)
3. Fazer as compras de casa @ 1y 2 3}
4. Cuidar-se de si mesmo (aspecio fisico, higiene) o (1 & (3)
TRABALHOD
5. Realizar um trabalho remunerado o (1 (2 3}
6. Teminar as tarefas t30 rapide quanto era necessario o (1 @ (3
7. Obter o rendimento previsto no trabalho o (1 @ (2
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade o (1 @ 32
B. Ser remunerado de acordo com o cargo que ocupa m (1) & 3
COGNIGAD
10. Concentrar-se em uma keitura, um filme o (1 @ (3
11. Fazer calculos mentais m (1) @ 3
12. Resolver adequadamente os problemas m (1) @ 3
13. Lembrar o nome de pessoas novas o (1 @ 3
14. Aprender uma nova informagso @ (1) 2 (3)
[FINANGAS
15. Administrar sew propric dinheiro m (1) @ 3
18. Fazer compras equilibradas m (1) @ 3
RELAZOES INTERFESSOAIS
17. Manter uma amizade o {1y & 3
18. Participar de atividades sociais m (1) @ 3
19. Dar-se bem com pessoas a sua volta oy (1 2 (3)
20. Convivencia familiar o (1 @ (3
21. Relagies sexuais satisfatorias m (1) @ 3
22, Capaz de defender os proprios interesses o (1) (2 (2)
LAZER
23. Praticar esporte ou exercicios o M @ (3
24. Ter atividades de lazer m (1) @ 3
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ANEXO 111 -CTQ

As afirmacdes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianga ou adolescente.
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Embora estas afirmacGes sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais sinceramente possivel.

Para cada afirmacdo, utilize a escala abaixo para melhor descrever o que vocé acha que ocorreu enquanto

crescia.

(0) nunca (1) poucas vezes (2) as vezes (3) muitas vezes

Enquanto eu crescia...
1. Eu ndo tive o suficiente para comer.
2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger.
3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo “estupido (a)”,
“preguicoso (a)” ou “feio (a)”.
4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder cuidar da
familia.
5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir especial ou
importante.
6. Eu tive que usar roupas sujas.
7. Eu me senti amado (a).
8. Eu achei que meus pais preferiam gque eu nunca tivesse nascido.
9. Eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir ao hospital ou
consultar um médico.
10. N&o houve nada que eu quisesse mudar na minha familia.
11. Alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou com machucados
rOXos.
12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que machucaram.
13. As pessoas da minha familia cuidavam umas das outras.
14. Pessoas da minha familia disseram coisas que me machucaram ou me
ofenderam.
15. Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.
16. Eu tive uma 6tima infancia.
17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico chegou a notar.
18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava.
19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas.
20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira sexual.
21. Ameacaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu ndo fizesse
algo sexual.

22. Eu tive a melhor familia do mundo.

(4) sempre

(ONORORCORC
ORORCGRCORC)

ORORCGRCORC)

© @ @ ©G) @

ORORGRCORC)
ORORCGORCORC)
ORORGRCORC)
ORORGRCORC)

(ONORGECORC
(ONORGECORC
(ONORGECORC
© @@ G @
© @@ G @
© @@ G @
© @@ G @
© @@ 6 @
(ONORGECORC
(ONORGECORC
(ONORGECORC
© @ @ 6 @
© @ @ 6 @
(ONORGECORC
(ONORGECORC
(ONORGECORC
(ONORGECORC



23. Tentaram me forgar a fazer algo sexual ou assistir coisas sobre sexo.

24. Alguém me molestou.

25. Eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente.

26. Houve alguém para me levar ao médico quando eu precisei.
27. Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente.

28. Minha familia foi uma fonte de forca e apoio.
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ANEXO IV - ABEP

ABEP
1. Cual a escolanidade do chefe da familia?
(1) Nenhuma ou até 3* série (primanio incomplete)
(2) 4" sénie (primanio complete) ou 1° gran (ginasial) incompleto
(3) 17 grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) ncompleto
{4) 2° grau (colegial) completo on nivel superior mcompleto
(5} Nivel superior completo

2. Na tua casa tem (LER. OPCOES)
Cluantidade de itens
Televisio em cores 0

Radio

Banheiro

Automével

Empregada mensalista
Aspirador de po

Maquina de lavar

Video Cassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho mdependente
ou da geladeira duplex)

4ou+
4ou+
4ou+
4ou+
4ou+
4ou+

4ou+
4ou+
4ou+
4ou+

== === == = k=]
e e e e e e e e
Fed] P b2 | B B B2 B2 Bd] Bd] B
laal el e el el al bal el el sl

W de identificacior ... Data: oo
T SO
Data de NascImmemio: . oo

Tade: o

SEEOT e

Estado Civil .o eeneneen

Medicamentos: .......cococeeceecereeree e

Doenca Clinica:

Pressio Artenal:

P e



ANEXO V — Questionério das Doencas

Universidade Catolica de Pelotas
Programa de Pas-Graduagio em Salde & Comportamento

Tranztormos de Hurmar:
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Mesmeo que vocé ja tenha sito diagnosficado anteriormente, e=ts avaliagso inicial é muito importants
para nos, € a partir dela e da colefa de sangue que faremaos (fizemos) que poderemos avaliar melhora de
seus sinfomas.

Par favor, sefa o mais sincero possivel em fodas as quesides a seguir.

QUEST: __

- Para comegar eu gostaria de te perguntar sobre doengas clinicas que tiveste durante a

vida

1. Voot ja teve alguma destas doengas? (atual & passada)

a) InfecgSo SNC (Poliomielite, encefalite, meningite) (0} M3o {1} Sim (2) Nio sei
b} Infecgio freqiiente da garganta {0} M3o (1) Sim {2) Nio sei
c) Coma {0} N3o {1) Sim {2) Nio sei
d} Convuls3o/ataques {0} Mo {1) Sim {2) Nio sei
e) Ferimentos na cabega (com perda de consciéncia) (0} Nao (1) Sim {2) Nio sei
f) Enxagueca {0} N3o {1) Sim {2) Nio sei
g} Asma {0} Mo {1) Sim {2) Nio sei
h) Diabetes {0} M3o (1) Sim {2) Nio sei
i} Hipatiresidismo {0} N3o {1) Sim {2) Nio sei
il Hipertireoidisma {0} Mo {1) Sim {2) Nio sei
k) Febre Reumatica {0} Mio {1) Sim {9) Nio sei
I} Derrame cerebral {0} N3o {1) Sim {2) Nio sei

2. Voo & portador de alguma doenga ndo perguntada?

{0} 3o {1} Sim, quais?

Doenga 1: {28) N3o se aplica
Doenga 2: (88) MNao se aplica
Doenga 3: (88) M3o se aplica
3. Voot tem filhos?  (00) Nao { )Sim.quantos? ____ filhos

4. Ha alguém com historia de doenga psiquiatrica na tua familia?

{0) M3o {1} Sim

SE SIM: Eu gostaria saber qual familiar, que doenca eke temftinha, se ele recebeu tratamento
medicamento e se foi internadoe por estes problemas.



Familiar Doenga Fsicofarmaco Internagao
(1) M3e (0)MS2 (1) Sim (D) N3o (1) Sim
(2} Pai (0)MEo (1) Sim (0) Mao (1) Sim
— (0) MBa (1) Sim {0) Nao (1) Sim
N Total (0) M&o (1) Sim (D) Nao (1) Sim
(0)MEo (1) Sim (0) Ndo (1) Sim
{4) Filhos (D) M8 (1) Sim (0) M3o (1) Sim
M*® Total: (0} M3o (1) Sim (D) Mao (1) Sim
(0)MEo (1) Sim (D) Ndo (1) Sim
{5) Avd materma (0)MS2 (1) Sim (D) Nao (1) Sim
(6) Awd matemo (D) M3a (1) Sim (D) M3a (1) Sim
(7) Avo patema (0)MEo (1) Sim (0) Mao (1) Sim
(8) Awb patemo (D)Mo (1)Sim  |(0)Nao (1) Sim
(@) Tios (D) MEa (1) Sim {0} Mo (1) Sim
matemos ()Mo (1) Sim (D) Mao (1) Sim
M* Total: (0) M32 (1) Sim (0) NSo (1) Sim
(10} Ties. (0} Mo (1) Sim (D) Hao (1) Sim
patermos () MEa (1) Sim (0) Mo (1) Sim
M® Total: (0)MEo (1) Sim (0) Ndo (1) Sim

- Agora eu vou te perguntar sobre consumo de cigamos.

5. Alguma vez na vida, voce fumou cigarmo?

(0} M3o fva para a proxima pag.] (1) Sim, no passado

Se o enfreviztado fumou menos do que 20 carfeiras de cigarro na vida, ou menoz do que 1 cigamo

por dia em um ano, enfdo codifique como “naoa”.

6. Que idade vocé tinha quando iniciou a fumar, regularmente? __ anos
[reguwlamente” significa pelo menosz 1 cigamo a cada 30 dias]

SE SIM. no pascado

7. Que idade voce tinha quando parou totalmente de fumar cigarros? ___ anos

2. Em media, no tempo todo em que vocd fumou quantos cigamos por dia voos fumava?
__ cigamosidia

SE SIM. glugimente

9. Quantos cigamos voce fuma por dia? __ cigarmos/dia

(2) Sim, atualmente
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