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RESUMO

A avaliacédo da qualidade de vida (QV) no transtorno bipolar (TB) é bastante
incipiente. S&o usadas medidas heterogéneas, com diversos significados reunidos
sob a denominacéao “qualidade de vida”.

O objetivo desta tese foi avaliar a QV no TB utilizando um instrumento de QV
desenvolvido através de uma base teorica soOlida e propriedades psicométricas
consistentes, além de transculturalmente validado. Procurou-se entender o que esta
medida pode indicar nos pacientes bipolares e abrir perspectivas nesta area ainda
tdo carente de evidéncias. O corpo da tese é constituido por quatro artigos:

No Artigo 1, o numero de anos sem o diagnéstico de TB mostrou-se
inversamente associado a escores de QV e diretamente relacionado a sintomas
depressivos. O Artigo 2 concluiu que a depressao bipolar e os sintomas residuais de
depressdo estdo correlacionados a pior QV em pacientes bipolares. O Artigo 3
detectou que os sintomas maniacos estiveram associados a piores escores de QV
na maioria dos dominios e que os itens de mania “irritabilidade” e “sono” foram o0s
mais associados a pior QV, contudo, este estudo avaliou, conforme descrito, apenas
“sintomas maniacos” e ndo quadros de mania completa. No Artigo 4, foi investigada
e comparada a QV em pacientes com TB em episodios completos maniaco,
depressivo e em eutimia, assim como comparado com controles saudaveis.
Também foi comparada a medida de QV com a medida objetiva de Avaliagdo Global
do Funcionamento (AGF). Os pacientes maniacos apresentaram as piores medidas

na AGF, mas relataram a mesma QV que pacientes eutimicos e controles e melhor



QV do que pacientes deprimidos. Observou-se que pacientes em episddio maniaco
ndo avaliaram sua QV como ruim e que existe discrepancia entre a medida de QV e
a medida funcional objetiva nesta fase da doenca.

Os achados dos artigos se articulam entre si e mostram, entre outros
resultados, que o0s sintomas depressivos e a depressdo estdo associados
consistentemente a pior QV no TB. Evidenciam também que os sintomas maniacos
podem contribuir para a pior QV, embora os pacientes em fase maniaca completa

avaliem sua QV como boa, provavelmente por falta de critica de sua condicao.



ABSTRACT

Evaluating quality of life (QOL) of bipolar disorder (BD) patients is still a new
research field. Several measurements are used, with different meanings, and all are
grouped under the broad heading ‘quality of life’.

The aim of this thesis was to evaluate QOL of BD patients using an instrument
which were created based on solid theory, and that present good psychometric
properties. The instrument was also validated in several cultures. We evaluated what
this measure means for bipolar patients, and we aim to open perspectives for future
studies in the area, which is still in the need of scientific evidence. The body of the
thesis comprises four articles:

In Paper 1, the number of years undiagnosed of BD was inversely associated
with QOL scores and directly related to depressive symptoms. Paper 2 concluded
that bipolar depression and residuals symptoms of depressions are associated with
poor QOL in BD patients. Paper 3 detected that manic symptoms were associated
with lower QOL scores in most domains, and that the items “irritability” and
“sleepiness” were associated with worse QOL, however, this study evaluated, as
stated, only ‘manic symptoms’, and not the definitive diagnosis of mania. In Paper 4,
it was investigated and compared QOL in BD patients in complete episodes of
mania, depression and euthymia. These groups were also compared to healthy
controls. In addition, the subjective measure of quality of life was compared with the
objective Global Assessment of Functioning (GAF). Manic patients presented the

worst scores in the GAF, but reported similar QOL scores in comparison to



euthymics and controls, and higher scores than depressed subjects. We concluded
that patients in manic episode did not classify their QOL as poor and that there is a
discrepancy between self-reported QOL and objectively measured functional
assessment in this stage of the disease.

Findings from these four articles are connected to each other, and show,
among others results, that depressive symptoms and depression are consistently
associated with worse QOL in BD patients. They also show that manic symptoms
can contribute to poor QOL, although manic patients evaluate their QOL as good,

probably because they do not have a critical view of their condition.



1. INTRODUCAO

1.1 Transtorno Bipolar

O Transtorno Bipolar (TB) é uma doenga grave, cronica e recorrente, com
progressivo aumento da severidade dos episodios (Goodwin and Jamison, 1990;
Vieta et al., 1997; Dean et al., 2004). E caracterizado por flutuagcbes do humor,
incluindo manifestacdes clinicas como: episédios de depressdo e mania (TB tipo 1),
depresséao recorrente com minima elevacao do humor (TB tipo Il), ciclagem rapida e
estados mistos resistentes ao tratamento (Calabrese et al., 2004).

A base fundamental do TB é seu carater ciclico, pois normalmente um
episoddio maniaco ou hipomaniaco promove um novo episodio no futuro (Vieta et al.,
1997; Martinez-Aran et al., 2004). Além das altas taxas de recorréncia (50-90%), a
persisténcia dos sintomas é outra caracteristica desta patologia, pois apesar do
tratamento farmacolégico, os pacientes podem apresentar sintomas durante metade
das suas vidas (Judd et al., 2002; Martinez-Aran et al., 2004).

O TB apresenta prevaléncia ao longo da vida de 1,2% (Weissman et al.,
1996). Um estudo multicéntrico realizado no Brasil estima praticamente a mesma
prevaléncia (1,1%) na populagdo de Porto Alegre/RS (Almeida-Filho et al., 1992).
Entretanto, quando sdo também consideradas formas mais leves desse transtorno,
0 assim chamado espectro bipolar, estudos indicam uma prevaléncia de até 6% na
populacdo em geral (Judd and Akiskal, 2003).

Estudos genéticos mostram que em pessoas com histéria familiar de TB em

primeiro grau as chances de desenvolver a doenca aumentam para 5-10% (Yatham,



2005). Afeta igualmente homens e mulheres, iniciando sua sintomatologia entre 15-
30 anos de idade (Goodwin and Jamison, 1990).

O TB est4 associado com outras comorbidades psiquiatricas, como abuso de
substancias, transtornos de ansiedade, transtornos alimentares e também outras
comorbidades meédicas, como diabetes e dislipidemias (Baldassano, 2006). A
mortalidade em geral € aumentada entre pacientes bipolares (Bauer et al., 2001) e
cerca de 15% cometem suicidio, principalmente em sua fase depressiva (Goodwin
and Jamison, 1990).

Estudos tém demonstrado que os custos anuais do TB para a sociedade
variam de 1,8 a 45 bilhdes de ddlares; custos indiretos como faltas ao trabalho sdo
0os mais importantes (Wyatt and Henter, 1995; Das Gupta and Guest, 2002;
Hakkaart-van Roijen et al., 2004). Em adicdo, Morselli et al, demonstraram que
menos da metade da amostra total de pacientes com TB (n=968) tinham um
emprego atual. Os autores também concluiram que o impacto negativo do TB nos
pacientes foi evidente em todos os paises do estudo (Morselli et al., 2004).

De acordo com o Global Burden of Disease Study, o TB € considerado uma
das principais patologias que causam incapacidade no mundo (Murray and Lopez,
1997). Neste sentido, apesar dos estudos mais antigos descreverem total
recuperacdo entre os episodios de humor, atualmente, se reconhece que a
recuperacao interepisodica é incompleta em muitos pacientes, com um progressivo
declinio de sua total capacidade de funcionamento (Coryell et al., 1998; MacQueen

et al., 2000; Fagiolini et al., 2005).



1.2 Qualidade de Vida

A medida de qualidade de vida (QV) tem como objetivo colocar o portador da
doenca como agente das investigacdes. Por exemplo, reducdo de sintomas pode
ser o desfecho principal para o clinico, assim como dados de prevaléncia,
morbidade, mortalidade e custos sociais para os gestores de saude, mas para o
paciente pode ser mais importante a melhoria de suas relacdes familiares, ou a
capacidade de se engajar em atividades de lazer. A avaliagdo da QV tem um grande
valor, pois ajuda a determinar a preferéncia do paciente, permite comparacdes entre
condicdes diferentes e detecta diferencas sutis na resposta ao tratamento que
podem ser perdidas pelas medidas de desfecho tradicionais (Michalak et al., 2005).

Avaliar qualidade de vida é complexo. O termo “qualidade de vida” como vem
sendo aplicado na literatura médica ndo parece ter um unico significado. "Condi¢cGes
de saude", “funcionamento social" e "qualidade de vida" muitas vezes sdo usados
como sindnimos e a propria definicdo de qualidade de vida ndo consta na maioria
dos artigos que utilizam ou propde instrumentos para sua avaliagdo (Michalak et al.,
2005).

A auséncia de consenso a respeito de um conceito em um campo novo de
conhecimento é algo comum e perfeitamente compreensivel, embora crie problemas
por vezes insoluveis. O que é Unico nessa area de pesquisa € que 0s instrumentos
gue se propde a avaliar QV se multiplicam exponencialmente, trazendo uma
avalanche de dados e, por vezes, influenciando politicas de salde, sem, no entanto,

saber-se ao certo o que, de fato, estdo medindo. Sem uma base conceitual clara



ndo ha como correlacionar o que esta sendo medido com o que deveria estar sendo
medido (Hunt, 1997; Fleck et al., 2008).

A busca de um instrumento que avaliasse QV dentro de uma perspectiva
genuinamente internacional fez com que a Organizacdo Mundial da Saude
organizasse um projeto colaborativo multicéntrico, o WHOQOL, esfor¢co que visa
medir QV de maneira confiavel, valida e com comparabilidade transcultural (The
WHOQOL Group., 1995).

O Grupo WHOQOL definiu QV como “a percepcdo do individuo de sua
posicao na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que vive e
em relacdo as suas expectativas, seus padrdes e suas preocupacdes”’. E um
conceito bem abrangente, afetado de maneira complexa pela saude fisica, pelo
estado psicologico, pelo nivel de independéncia, pelas relagdes sociais da pessoa e
por suas relagcdes com caracteristicas significativas do ambiente (The WHOQOL
Group.,1995).

Trés aspectos fundamentais sobre o construto de QV estdo implicitos no
conceito do Grupo WHOQOL: 1. Subjetividade: a perspectiva do individuo é o que
estd em questdo. A realidade objetiva s6 conta na medida em que é percebida pelo
individuo. 2. Multidimensionalidade: a QV é composta por véarias dimensdes. Este
aspecto tem uma conseqiéncia meétrica importante, a de que ndo é desejavel que
um instrumento que mensure a QV tenha um unico escore, mas sim que a sua
medida seja feita por meio de escores em varios dominios. (por exemplo; fisico,

social, psicolégico, etc). 3. Presenca de dimensdes positivas e negativas: Assim,



para uma boa QV, é necessario que alguns elementos estejam presentes (por
exemplo; mobilidade) e outros ausentes (por exemplo; dor) (Fleck et al., 2008).

Dentro deste paradigma, o Grupo WHOQOL desenvolveu o instrumento
WHOQOL-100, composto por 100 perguntas referentes a seis dominios de QV:
fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relagbes sociais, meio ambiente e
religiosidade/espiritualidade/crencas pessoais. Esses dominios sé&o divididos em 24
facetas. Cada faceta é composta por quatro perguntas. Além das 24 facetas
especificas, o instrumento tem uma 252 composta de perguntas gerais sobre QV
(Fleck et al., 1999; Fleck et al., 2008).

O uso crescente deste instrumento genérico de afericdo de QV passou a
apontar caracteristicas positivas e limitacbes do questionario. Se, por um lado, suas
propriedades psicométricas se mostram robustas, em parte devido ao numero de
itens constantes, por outro, demonstra limitagcdes justamente em funcdo de sua
extensdo. Desse modo o WHOQOL-100 é um instrumento adequado e potente para
avaliacOes individuais, mas, por vezes, pode ser muito longo para outros usos (Fleck
et al., 1999; Fleck et al., 2008).

O interesse em utilizar medidas de QV em estudos de bases populacionais e
epidemiolégicos, bem como em utiliza-las em conjunto com outras medidas clinicas,
fez com que a Organizacdo Mundial da Saude passasse a se empenhar no
desenvolvimento de uma versédo abreviada de tal instrumento, 0o WHOQOL-BREF
(Fleck et al., 2000; Fleck et al., 2008).

Com base na analise das propriedades psicométricas, o WHOQOL-BREF é

uma alternativa de instrumento genérico de afericAo de QV de curta extenséo,



aplicavel a uma larga variedade de populacdes. Apresentou boa consisténcia
interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e
confiabilidade teste-reteste na aplicagdo do instrumento em uma populagdo de
caracteristicas heterogéneas (doencas clinicas em diferentes estagios e de
diferentes areas da Medicina, bem como em individuos saudaveis) (Fleck et al.,
2000; Fleck et al., 2008).

O WHOQOL-BREF consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de
QV e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o
instrumento original (WHOQOL-100). O instrumento é composto por 4 dominios:
fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente (Fleck et al., 2000; Fleck et al.,
2008).

A QV, por sua natureza abrangente e por estar estreitamente ligada aquilo
gue o proprio individuo sente e percebe, tem um valor intrinseco e intuitivo. Esta
intimamente relacionada a um dos anseios basicos do ser humano, que € o de viver
bem e sentir-se bem (Fleck et al., 2008). Estudar esta medida pode trazer avancgos
importantes no entendimento de varios agravos a saude e doencas, entre elas o TB,

um problema muito importante em Medicina e Saude Pubica.

1.3 Transtorno Bipolar e Qualidade de Vida

Trés revisdes da literatura abordaram QV relacionada ao TB (Namjoshi and

Buesching, 2001; Dean et al., 2004; Michalak et al., 2005).
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Na primeira delas, Namjoshi and Buesching (2001) avaliaram todos os artigos
relevantes em lingua inglesa, publicados antes de 1999, identificando 10 estudos
para inclusdo. Os estudos se mostraram muito heterogéneos e usaram uma
variedade instrumentos genéricos e especificos para depressdo para avaliar
diferentes aspectos de QV relacionada a saude. Estes estudos também eram
relativamente pequenos (apenas um estudo tinha uma amostra maior do que 100
pacientes), foram conduzidos com pacientes deprimidos ou eutimicos mais do que
com pacientes hipo/maniacos e raramente incluiram descricbes de propriedades
psicométricas dos instrumentos que foram utilizados. Os autores da reviséo fizeram
uma série de sugestdes para pesquisas futuras, incluindo o desenvolvimento de
uma escala especifica de QV para TB e mais estudos com pacientes em fase
maniaca.

Dean et al (2004) examinaram estudos que avaliaram QV, prejuizos no
trabalho ou custos dos cuidados e utilizacdo dos servigcos de saude de pacientes
com TB, publicados antes de novembro de 2002. A revisdo aplicou uma definicéo
muito ampla de QV, incluindo nesta categoria estudos que avaliaram funcionamento
social ou fisico isoladamente, por exemplo, a Avaliacdo Global do Funcionamento
(AGF) (American Psychiatric Association, 2000) foi incluida como uma medida de
QV. Usando esta definicdo ampla, a revisdo identificou 65 estudos de QV no TB. Os
autores concluiram que déficits na QV em pacientes com TB eram similares aqueles
observados em pacientes com depressao unipolar e iguais ou piores que 0S niveis

de QV observados em pacientes com outras condigcdes medicas cronicas.
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Michalak et al (2005) fizeram uma sele¢éo abrangente de banco de dados,
incluindo medline, até novembro de 2004. A reviséo de literatura inicialmente obteve
790 artigos, mas somente 28 preencheram os critérios de inclusdo. A revisao
indicou que é crescente o interesse sobre QV em pacientes bipolares, apesar dos
instrumentos utilizados serem variados, assim como a qualidade dos estudos. A
maioria dos artigos identificados indicou que a QV estava muito prejudicada em
pacientes com TB, mesmo quando eles eram considerados clinicamente eutimicos.
Os autores da revisdo sugeriram maior avaliacdo de QV em pacientes
hipo/maniacos, mais pesquisas longitudinais e o desenvolvimento de uma medida
padronizada de QV para pacientes com TB.

Analisando os principais estudos que compde estas revisdes, observa-se que
a avaliacdo da QV, mesmo que de forma geral e heterogénea, é considerada uma
medida util para recuperacdo/incapacidade tanto funcional (Yatham et al., 2004)
como sintomatica (Thunedborg et al., 1995) em centros de atendimento de saude
mental.

A severidade dos sintomas depressivos é considerada um dos principais
determinantes de baixa QV em TB (Vojta et al., 2001), e individuos com depressao
bipolar relatam pior QV dos individuos com depresséo unipolar (Berlim et al., 2004;
Yatham et al., 2004).

A literatura é escassa em relacdo ao impacto da sintomatologia maniaca na
QV. Particularmente em relagcéo a pacientes em episddio maniaco da doenca dados
sobre QV séo limitados e advém de estudos com amostras pequenas (Michalak et

al., 2005).

12



Um grande estudo (N=981), conduzido com pacientes hospitalizados, avaliou
uma grande variedade de diagnosticos psiquiatricos incluindo mania aguda,
depressdo bipolar aguda, depressédo unipolar aguda, esquizofrenia, transtorno
esquizoafetivo e “outros” diagndésticos. Este estudo mostrou que pacientes maniacos
relataram altos escores de QV geral (subjetiva) em comparacdo com 0s outros
grupos, apesar de seus baixos escores em medidas funcionais objetivas. Os autores
sugerem que esta discrepancia entre medidas subjetivas e objetivas em pacientes
maniacos pode estar relacionada ao estado euforico e diminuigcdo de insight
relacionado a sua doenca (Russo et al., 1997).

Vojta e colaboradores avaliaram a QV em uma amostra pequena (N=86) de
pacientes ambulatoriais maniacos/hipomaniacos, mistos, deprimidos e eutimicos.
Eles observaram que individuos maniacos/hipomaniacos reportaram pior QV
“mental” e igual QV “fisica” em relacdo aos individuos eutimicos. Mesmo que
pacientes mistos e deprimidos tivessem apresentado 0s escores mais baixos,
sugeriram que estes sujeitos maniacos/hipomaniacos tiveram uma “clara
experiéncia de QV comprometida” (Vojta et al., 2001). Contudo, algumas limitacdes
importantes deste Ultimo estudo sdo que estes episddios de humor ndo foram
determinados por uma entrevista psiquiatrica estruturada e este subgrupo

maniaco/hipomaniaco consistia de apenas 16 individuos.
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1.4 Justificativa

A Avaliacdo de QV é um tdpico que ganha cada vez mais importancia em
Medicina e Saude Publica. Colocar o paciente no centro das investigacdes é um
contraponto importante ao crescente desenvolvimento tecnolégico da Medicina e
ciéncias afins, que trouxe como uma consequéncia negativa a sua progressiva
desumanizacéo.

Apesar da complexidade e multidimensionalidade do conceito, esfor¢cos para a
utilizacdo de instrumentos que reflitam da melhor forma possivel o que € QV, como
os instrumentos WHOQOL preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude, sao
importantes, pois ajudam a compreender o que realmente estamos medindo quando
avaliamos QV, produzindo conhecimento que pode ser comparavel em todo o
mundo.

Até o momento, no TB o0s dados existentes sobre QV sdo escassos e
heterogéneos. Diversas medidas diferentes sdo consideradas “qualidade de vida” e
poucos dados partem de uma base tedrica consistente.

Dentro de todo este contexto, estudos sistematicos de QV no TB, bem como
os fatores associados a essa relacdo sdo de extrema importancia para um maior
avanco do conhecimento nesta area, pois podem permitir melhor entendimento
sobre diversos aspectos do TB que ndo sdo completamente entendidos pelas

medidas de desfechos tradicionais.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

o Estudar fatores associados a QV em pacientes com TB.

2.2 Especificos

e Estudar o impacto do numero de anos sem diagnéstico e sintomas
depressivos na QV de pacientes com TB (Artigo 1).

e Comparar a QV entre pacientes com TB que estdo atualmente deprimidos,
com depressdo subsindromica e com remissao de sintomas, e avaliar se o
nivel de depresséo tem correlacdo com os escores de QV (Artigo 2).

¢ Avaliar o efeito dos sintomas maniacos na QV de pacientes bipolares (Artigo
3).

¢ Investigar e comparar QV e uma medida objetiva, a AGF, em pacientes

bipolares maniacos, deprimidos, eutimicos e controles saudaveis (Artigo 4).
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3. ARTIGOS
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Abstract

Background: This study assessed the impact of number of years undiagnosed (NYU) on current morbidity in patients with
bipolar disorder.

Limitations: The sample size used was rather small, which may make difficult the generalization of our findings to larger
datasets. The data about age of onset and age when patients received their diagnosis may present a certain degree of recall error.
Method: Sixty-five bipolar outpatients diagnosed using the Structured Clinical Interview for DSM were included. The main
outcome measurements were quality of life (QOL) assessed using the 26-item World Health Organization QOL instrument
(WHOQOL-Bref) and depression assessed using the 17-item Hamilton Depression Rating Scale (HDRS).

Results: Age of onset and years of disorder were not correlated with the outcomes assessed. The NYU were associated with higher
scores of HDRS ( P<0.01), lower scores of QOL within the physical (»<0.01) and psychological (»<0.05) domains of QOL.
Conclusion: Our findings suggest that the NYU may be an important predictor of the current clinical status of bipolar patients.
© 2005 Elsevier B.V. All rights reserved.
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1. Introduction 1.2% (Weissman et al., 1996). The World Health
Organization estimates that bipolar disorder is the
Bipolar disorder (BD) is a chronic and often life- fifth leading cause of disability among young adults

threatening condition with a lifetime prevalence of (Murray and Lopez, 1997). About 15% of patients
with BD commit suicide (Goodwin and Jamison,

1990), and mortality in general is increased among
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episodes (Namjoshi and Buesching, 2001) but not
in euthymic patients (Chand et al., 2004). In
patients with bipolar depression, quality of life
was reported to be inversely correlated with the
level of depression and to be lower in bipolar
patients as compared to datasets of unipolar patients
(Yatham et al., 2004). A comparison of QOL in
bipolar and unipolar depressed patients suggested
that the level of depression did not fully explain the
lower quality of life within patients with BD
(Berlim et al., 2004). The reasons for this differ-
ential impact of bipolar depression in QOL may be
related to the fact that such patients suffer from
mood symptoms for about 10 years before the
correct diagnose is made (Lish et al., 2004; Gazalle
et al., in press). There is evidence that untreated
mood episodes are associated with deleterious
changes in the central nervous system (Sheline et
al., 2003).

The aim of the study was to assess the impact of
the years undiagnosed of bipolar disorder on current
morbidity in bipolar patients.

2. Method

This study was a cross-sectional survey of 65
patients with BD, 18 years or older, consecutively
assessed from September 2003 to August 2004. All
patients were recruited from the Bipolar Disorders
Program of the University Hospital at the Federal
University, Porto Alegre, Brazil. Patients who met
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, Fourth Edition (DSM-IV) criteria for types
I, II and not otherwise specified (NOS) bipolar
disorder were included. The assessment was carried
out by trained psychiatrists. Patients were inter-
viewed using the Structured Clinical Interview for
DSM (SCID). The primary outcome variables were
quality of life and level of depression. Quality of
life was assessed using the World Heath Organ-
ization Quality of Life Brief Scale (WHOQOL-
Bref) and depression was assessed using the 17-
item Hamilton Depression Rating Scale (HDRS).

Demographic data, age of onset and the age
when patients received the diagnosis by a mental
health professional were collected using a structured
questionnaire. The number of years undiagnosed

(NYU) were obtained subtracting the age when
patients received the diagnosis of bipolar disorder
by a mental health professional from the age of
onset. None of the patients were drug-free prior to
BD diagnose; most of them were treated for
unipolar depression.

Patients were divided according to the number
of year undiagnosed into three groups (<5 years;
6—15 years and >16 years). The outcome measures
of the three groups were compared using the
ANOVA test for heterogeneity and linear trend.
In order to adequately adjust for confounders, a
linear regression model was used, having each
domain of quality of life and HDRS scores as the
outcomes. The confounders analyzed were sex, age
and family income. Other variables, such as
number of suicides attempts, number of hospital-
izations and rapid cycling, were not associated with
NYU, and therefore, were not included in the
regression model.

The Ethics Committee of the HCPA approved
the study protocol, and each patient gave written
informed consent prior to the interview.

3. Results

Table 1 describes patients in terms of demo-
graphic and socioeconomic variables. Patients who
remained more than 15 years undiagnosed had a
significantly older age. The mean values and
standard deviations of the four domains of the
WHOQOL for the whole sample were: physical
(mean 49.7, S.D. 19.3), psychological (mean 50.0,
S.D. 21.3), social (mean 52.5, S.D. 16.9) and
environmental (mean 48.7, S.D. 22.4). In terms of
the Hamilton Depression Scale (HDRS), the mean
value was 10.2 (S.D. 7.1). The outcome variables
presented normal distributions, as confirmed
graphically, and using the Kolmogorov—Smirnov
test.

Table 2 shows the ANOVA and linear trend tests
which confirmed a dose-response association
between NYU and the physical (p=0.004) and
psychological (p=0.01) domains of QOL and for
HDRS (p=0.007). No correlation was found
between age of onset of the disorder, total number
of year of illness and the outcomes assessed. There
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Table 1

Description of the sample in terms of demographic and socio-
economic variables stratified by number of years undiagnosed
(NYU) on current morbidity in patients with bipolar disorder (BD)

Variable

Age of first episode until clinical diagnosis P value

of bipolar disorder
<5 years 5-15 years  >15 years
(n=32) (n=16) (n=17)
Sex 0.86*
Men 25.0% 31.3% 23.5%
Women 75.0% 68.8% 76.5%

Age (years)

Mean (S.D.)38.4 (11.7) 364 (11.1) 47.1 (12.1)  0.02%*
<40 53.1% 68.8% 29.4% 0.07*
40-59 43.8% 31.3% 52.9%
>60 3.1% 0.0% 17.6%
Family income (USS$)
Median 89.0 94.3 113.0 0.45%%*
Ist tercile  45.2% 31.3% 37.5% 0.72%
2nd tercile 19.4% 37.5% 31.3%
3rd tercile  35.5% 31.3% 31.3%
* Chi-square test.
** T-test.

*** Kruskal-Wallis test.

was a significant correlation between the NYU and
the age patients received their first prescription of
mood stabilizers (r=0.47, p<0.01).

After adjusting for confounding, a linear
regression showed that HDRS scores, WHOQOL’s
physical and psychological domains were worse
among patients with increased NYU. The regres-
sion coefficients for patients with NYU above 15
years were as follows: HDRS: 3.0 (95% CI 0.8;
5.2); WHOQOL’s physical: —8.5 (95% CI —14.2;
—3.0); WHOQOL psychological: —6.7 (95% CI
—12.9; —0.4). The association between NYU and
WHOQOL’s social domain was of borderline
significance.

4. Discussion

As far as we are aware, this is one of the first
studies which assessed the impact of the number of
years untreated (NYU) on current psychiatric morbid-
ity. One should bear in mind that a sample of 65
patients is rather small to draw any definitive
conclusions.

The NYU were correlated to all outcomes
assessed. It is unlikely that these results are a
by-product of the impact of variables such as age
of onset and total number of years of illness, as
no correlation was found between these variables
and the outcomes assessed. Early age at illness
onset is associated with higher odds for rapid
cycling and substance abuse/dependence in bipolar
patients (Ernst and Goldberg, 2004). However, the
present study suggests that lack of treatment may
be a better predictor of current quality of life and
levels of depression. There is evidence that bipolar
patients spend about 50% of their lives sympto-
matic (Judd et al, 2002) and most of the time
these patients are depressed. In unipolar patients,
untreated depression is correlated with hippocam-
pal volume loss (Sheline et al., 2003). It is
possible that equivalent damages take place in
untreated bipolar patients, increasing the odds for
poor outcomes.

Our results suggest that the number of years
undiagnosed may be an important factor in the
determination of current morbidity among bipolar
patients.

Table 2

Mean values (SD) of each domain of quality of life (WHOQOL)
and Hamilton Depression Rating Scale according to number of
years undiagnosed (NYU) on current morbidity in patients with
bipolar disorder (BD)

Age of first episode until clinical P value
diagnosis of bipolar disorder

<5 years 5-15 years >15 years
(n=32) (n=16) (n=17)

WHOQOL domains

Physical 54.5 (18.8) 53.3 (16.9) 37.2 (17.4) 0.006*
0.004**
Psychological 54.9 (19.8) 53.1 (21.4) 37.7 (20.0) 0.02*
0.01%*
Social 55.2 (16.2) 55.3 (17.9) 44.8 (15.6) 0.09*
0.06%*
Environmental 51.5 (23.5) 52.5 (23.1) 39.7 (17.5) 0.15*
0.11%+

Hamilton Depression 8.7 (6.0) 8.1 (6.8) 14.7 (7.6) 0.009*
Scale 0.007**

* ANOVA test for heterogeneity.
** ANOVA test for linear tend.
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Bipolar depression: the importance
of being on remission
Depressao bipolar: a importancia da remissao

Fernando Kratz Gazalle,?® Ana Cristina Andreazza,’ Pedro Curi Hallal,*
Marcia Kauer-Sant’Anna,> Keila Maria Cereseér,’ Jair C Soares,®
Aida Santin,?® Flavio Kapczinski'?®

Abstract

Objective: The aim of the present study is to compare quality of life among currently depressed, subsyndromal and remitted
patients with bipolar disorder (BD) and to assess whether the level of depression correlates with the scores of quality of life in BD
patients. Method: Sixty bipolar outpatients diagnosed using the Structured Clinical Interview for DSM-IV who met criteria for
diagnosis of BD type 1, Il or not otherwise specified (BD-NOS), and who were not currently on a manic or mixed episode were
included. The main variables of interest were quality of life (QOL) assessed using the 26-item World Health Organization QOL
instrument (WHOQOL-BREF) and depression assessed using the 17-item Hamilton Depression Rating Scale (HDRS). Results: A
linear trend test showed a dose response association between patients’ current mood state and all domains of quality of life.
Higher quality of life scores were found among remitted patients, followed by subsyndromal patients; depressed patients presented
lower scores of quality of life, except for the social domain. The four domains of the WHOQOL scale correlated negatively with the
HDRS. Conclusions: Our findings suggest that bipolar depression and residual symptoms of depression are negatively correlated
with QOL in BD patients.

Keywords: Subsyndromal; Bipolar disorder; Quality of life; Depression; Outpatients

Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo é o de comparar a qualidade de vida entre pacientes com transtorno bipolar que estao
atualmente deprimidos, com depressao subsindrémica e com remissdo de sintomas, e avaliar se o nivel de depressdo tem
correlagdo com os escores de qualidade de vida em pacientes com transtorno bipolar. Método: Sessenta pacientes bipolares
tratados ambulatorialmente, diagnosticados pela Entrevista Clinica Estruturada do DSM-IV, que preencheram critérios diagnosti-
cos de transtorno bipolar tipo I, tipo Il ou sem outra especificacdo (TB-SOE), e que ndo estavam atualmente em um episédio
maniaco ou misto foram incluidos. As principais variaveis de interesse foram qualidade de vida, avaliada utilizando-se o instru-
mento de 26 questées de qualidade de vida da Organizagdo Mundial de Satde (WHOQOL-BREF) e depresséo avaliada utilizando
a Escala de 17 itens de Hamilton. Resultados: O teste de tendéncia linear mostrou uma associagdo dose-reposta entre o estado
de humor atual do paciente e todos os dominios da qualidade de vida. Escores maiores de qualidade de vida foram encontrados
entre pacientes com remissdo completa dos sintomas, seguidos pelos pacientes com sintomas subsindrémicos. Os pacientes
deprimidos apresentaram escores de qualidade de vida mais baixos que os demais, exceto no dominio social. Os quatro dominios
da escala WHOQOL tiveram uma correlagdo negativa com a Escala de 17 itens de Hamilton para avaliacdo de depressao.
Conclusées: Nossos achados sugerem que a depressao bipolar e os sintomas residuais de depressao estao negativamente
correlacionados com qualidade de vida em pacientes com transtorno bipolar.

Descritores: Subsindrémico; Transtorno bipolar; Qualidade de vida; Depressdo; Pacientes ambulatoriais
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Remission in bipolar depression

Introduction

The rates of bipolar disorder (BD) in community samples
are around 1%.! When less severe forms of the disorder are
considered, the prevalence reported is around 6%.2 Bipolar
patients present major problems in dimensions related to quality
of life, such as functional impairment, difficulties to sustain
their jobs and interpersonal problems.® The World Health
Organization estimates that BD is the fifth leading cause of
disability among young adults.* The human and financial costs
associated with this disorder are well established.® Given the
size of the burden for patients and their families, BD is
considered a major public health problem.®

Quality of life is an important variable which can be difficult
to assess.” In recent years, several instruments have been put
forward as a means to assess quality of life; most of these
included different domains, such as physical, emotional, so-
cial and environmental. Quality of life instruments for specific
patients are also available.®® Functional impairment in patients
with BD is probably related to residual symptoms, which can
also predict episodic recurrence.” Quality of life seems to be
impaired during mood episodes!® but not in euthymic patients.!!
In patients with bipolar depression, quality of life was reported
to be inversely correlated with the level of depression and to
be worse in bipolar patients as compared to unipolar patients.*?

The aim of the present study is to compare quality of life
among currently depressed, subsyndromal and remitted patients
with BD, and to assess whether the level of depression
correlates with the scores of quality of life in bipolar patients.

Method

1. Study design

This study was a cross-sectional survey of 60 outpatients
with BD, 18 years or older, consecutively assessed from
September 2003 to August 2004. Patients were grouped
according to their depressive symptoms into three categories,
namely: 1) Depressed: patients who met Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV)!3
criteria for current major depressive episode; 2) Subsyndromal:

Table 1 - Demographics of the sample

patients who did not meet DSM-IV criteria for current major
depressive episode, but presented a 17-item Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS)'# score > 7; 3) Remitted:
patients who did not meet DSM-IV criteria for current major
depressive episode and presented a HDRS < or = 7.1°

2. Setting

All patients were recruited from the Bipolar Disorders
Program of the University Hospital at the Federal University,
Porto Alegre, Brazil. Porto Alegre is a southern Brazilian city
with a population of 1.4 million inhabitants; health-related
variables tend to be better in Porto Alegre in comparison to
Brazil as a whole. For example, while infant mortality for the
whole country was reported to be of 28.3 per 1,000 live births,
this rate was 14.3 in Porto Alegre.'®

3. Patient selection

Patients who met Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV)!® criteria for BD
type I, Il and not otherwise specified (NOS) were included.
Patients who were in currently manic or in a mixed episode
were excluded.

4. Assessment

Patients were interviewed by trained psychiatrists using the
Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID).!” The primary
variables of interest were quality of life and depression. Quality
of life was assessed using the 26-item World Heath
Organization quality of life instrument (WHOQOL-BREF)!® and
depression was assessed using the 17-item Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS).'* Demographic data were
collected using a structured and pre-tested questionnaire.

5. Statistical analyses

The HDRS scale was treated as a categorical variable
(< 7 vs. > 7), to define remitted and subsyndromal patients. The
four domains of WHOQOL's quality of life (physical, psychological,
social and environmental) were analyzed separately.

94

Variable Bipolar patients’ current mood status p value
Depressed Subsyndromal Remitted
(n=27) (n=14) (n=19)

Sex
Men 18.5% 28.6% 31.6% 0.31*
Women 81.5% 71.4% 68.4%
Age (years)
Mean (SD) 40.2 (11.2) 36.0 (10.1) 41.8 (9.0) 0.72**
<40 40.7% 48.5% 42.0% 0.21*
40-59 59.3% 42.4% 58.0%
260 0.0% 9.1% 0.0%
Family income (US$)
Median 91 100 96 0.50"**
1% tercile 32.0% 40.6% 38.5% 0.80*
2™ tercile 32.0% 28.1% 41.2%
3" tercile 36.0% 31.3% 20.3%
Schooling (years)
Mean (SD) 9.6 (3.1) 9.0 (4.6) 9.4 (3.2) 0.91**
0-8 33.3% 32.1% 36.5% 0.81*
9-11 44.5% 38.6% 32.5%
212 22.2% 29.3% 31.0%

* Chi-square test; ** T-test; *** Kruskal Wallis test

Depressed: patients who met DSM-1V criteria for current bipolar depression episode

Subsyndromal: patients who did not meet DSM-1V criteria for current bipolar depression episode and presented a 17-item Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) > 7
Remitted: HDRS < or =7

Rev Bras Psiquiatr. 2006;28(2):93-6
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Descriptive analyses included calculation of proportions and
respective 95% confidence intervals for categorical variables,
and means, medians, standard deviations and percentiles for
continuous variables. Histograms and the Kolmogorov-Smirnov
test were used to check variables for normality. Pearson
correlation coefficients were used to examine the relationship
between continuous variables. The chi-square tests for
heterogeneity and for linear trend were used in order to test
differences in proportions. The non-parametrical Kruskal-Wallis
test was applied to compare medians, while t-test and analysis
of variance (for heterogeneity and for linear trend) were
employed to compare means.

The Ethics Committee of the HCPA approved the study
protocol (n: 03481), and each patient gave written informed
consent prior to the interview.

Results

Table 1 describes patients in terms of demographic
characteristics. No significant differences were observed
among groups.

The mean values and standard deviations of the four
domains of the WHOQOL for the whole sample were: physical
(mean: 50.1 SD 19.0), psychological (mean 52.5 SD 20.2),
social (mean 53.9 SD 15.3) and environmental (mean 51.2
SD 21.4). These four continuous variables presented nor-
mal distributions, as confirmed, graphically and by the
Kolmogorov-Smirnov test. In terms of Hamilton depression
rating scale (HDRS), the mean value was 9.7 (SD 6.5).

The four domains of the WHOQOL scale correlated negatively
with the HDRS, as well as with Pearson correlation coefficients,
ranging from -0.33 (environmental domain) to -0.56
(psychological). All p values were statistically significant (Fi-
gure 1). Table 2 shows the mean values of each WHOQOL
domain according to the patients’ current mood state as it was

classified in Table 1. Linear trend tests confirmed a dose
response association between patients’ current mood state and
all domains of quality of life, although the p value for the
physical domain had a borderline significance (p = 0.08).
Higher quality of life scores were found among remitted patients,
followed by subsyndromal patients; depressed patients presented
lower scores of quality of life, except for the social domain.

Discussion

The present study showed that depressive symptoms are
determinant of quality of life in patients with BD. Even more
important than this, our data indicate that among patients
who are not currently in a depressive episode, that is those
presenting subsyndromal symptoms of depression, have a
worse quality of life than patients on remission. These results
occurred across all domains of quality of life, with the greatest
effect size in the psychological domain, and the lowest one in
the physical domain.

One should bear in mind that a sample of 60 patients is
rather too small to allow a wider generalization of these
findings. However, lack of power was not a problem in our
analyses, given the size of the differences between depressed
patients and the remaining sample. Actually, the statistical
power was above 80% for most analyses presented in this
paper. Therefore, a bigger sample size would probably leave
our results unchanged.

A community-based control group would be necessary to
compare BD patients with the general population.!9-2°
Nevertheless, this was not this investigation goal. For the
purposes of the present study, the use of an internal control
group decreased the likelihood of confounding effects, thereby
reinforcing our findings.

Previous studies of quality of life in BD patients!'?! did not
account for the importance of subsyndromal symptoms of
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Figure 1 - Relation between quality of life domains and Hamilton Depression Rating Scale
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Table 2 - Domains of quality of life in patients with bipolar disorder

Domains of Quality of Life Bipolar patients’ current mood status p value
(WHOQOL)
Depressed Subsyndromal Remitted
(n=27) (n=14) (n=19)
Physical 48.3 (19.9) 50.7 (18.1) 58.5 (17.3) 0.19*
0.08**
Psychological 45.1 (19.2) 50.3 (20.0) 64.9 (16.5) 0.003"
0.001**
Social 50.2 (13.1) 46.9 (16.0) 64.4 (13.0) 0.001*
0.002*
Environmental 46.0 (14.7) 48.8 (24.2) 60.5 (25.1) 0.07*
0.03**

* ANOVA test for heterogeneity
** ANOVA test for linear trend

WHOQOL: 26-item World Health Organization quality of life instrument (WHOQOL-BREF)

Depressed: patients who met DSM-1V criteria for current bipolar depression episode
Subsyndromal: patients who did not meet DSM-IV criteria for current bipolar depression episode and presented a 17-item Hamilton

Depression Rating Scale (HDRS) > 7
Remitted: HDRS < or =7

depression, which is desirable for a better understanding of
the effects of psychiatric treatment on quality of life.?> Qur
results suggest that treating subsyndromal symptoms of
depression may be an important factor for the improvement of
quality of life among BD patients.
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Abstract

This study evaluates the influence of manic symptoms on quality of life in a sample of adult bipolar disorder (BD) patients. This
was a cross-sectional study including 125 BD outpatients from a university-based program. All patients were diagnosed using the
Structured Clinical Interview for DSM-IV for BD. Manic symptoms and quality of life were assessed using the Young Mania
Rating Scale (YMRS) and the World Health Organization Quality of Life Instrument—Short Version (WHOQOL-BREF),
respectively. In the unadjusted analysis using linear regression, the score of manic symptoms was inversely associated with scores
of quality of life within the social domain of the WHOQOL. In the adjusted analysis, the score of manic symptoms was inversely
associated with the social, physical, and psychological domains of the WHOQOL. In a separate analysis at the YMRS items, items
4 (irritability) and 5 (sleep) were associated with lower quality of life.

© 2006 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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1. Introduction

Bipolar disorder (BD) is estimated to affect 6% of the
population (Judd and Akiskal, 2003), and is character-
ized by recurrent major depressive and manic or
hypomanic episodes. According to the World Health
Organization (WHO), BD is considered the sixth
leading cause of disability amongst all medical and
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psychiatric conditions (Murray and Lopez, 1997).
Studies have demonstrated that the annual costs of BD
to the society range from 1.8 to 45 billion US dollars;
indirect costs due to work absence are the most
important ones (Wyatt and Henter, 1995; Das Gupta
and Guest, 2002; Hakkaart-van Roijen et al., 2004). In
addition, Morselli et al. recently published an update of
the GAMIAN-Europe/BEAM survey, and demonstrated
that less than half of the total BD sample (#=968) had
an active job (Morselli et al., 2004). The authors also
concluded that the negative impact of BD on patients
was evident in all countries (Morselli et al., 2004).
Although the functional impairment of bipolar patients
is usually attributed to depressive and manic episodes,

0165-1781/$ - see front matter © 2006 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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high rates of unemployment have been described even
in clinically remitted patients (Strakowski et al., 1998;
Zarate et al., 2000).

It seems that quality of life, as determined by illness
intrusiveness, is compromised in subjects with BD even
during periods of euthymia. BD is at least as intrusive as
several other chronic medical conditions (Robb et al.,
1997). Subjects with type II BD report greater
impairment in all domains compared with type I. In
fact, long-term cohort studies have shown that both
type-I and type-Il BD patients experience clinical
symptoms over approximately half of their lives (Judd
and Akiskal, 2003).

The concept of quality of life is not limited to lack of
disease. It encompasses the individual’s mental, physi-
cal, social, functional and spiritual perception of well-
being (Guyatt et al., 1993). The measurement of quality
of life has had many different purposes in clinical
research, and it has been considered a helpful measure of
both functional (Yatham et al., 2004) and symptomatic
(Thunedborg et al., 1995) recovery or impairment in
mental care settings. Although several studies have
assessed quality of life in unipolar depressive disorder,
less attention has been given to BD (Namjoshi and
Buesching, 2001; Dean et al., 2004). It was previously
shown that euthymic and depressed outpatients with BD
are able to provide reliable self-reports on their quality
of life, a finding that encourages new studies within
this group (Leidy et al., 1998).

A recent review found that the vast majority of the
studies were performed with small sample sizes,
illustrating the difficulty of including a large number
of BD patients in quality of life studies (Namjoshi and
Buesching, 2001). Another review on quality of life and
BD stated that there is a need for more assessment of
quality of life in (hypo) manic patients (Michalak et al.,
2005).

In a large sample (n=1157) of outpatients in a
primary care setting, Das et al. recently found that
patients who screened positive for BD had lower mental
and physical quality of life scores than those who
screened negative (Das et al., 2005). Interestingly, some
studies have demonstrated lower levels of quality of life
in bipolar depression in comparison with unipolar
depression (Yatham et al., 2004). Levels of depressive
symptoms (Russo et al., 1997; Vojta et al., 2001; Yatham
et al., 2004; Sierra et al., 2005), female gender (Robb
et al., 1998), and time undiagnosed (Gazalle et al.,
2005), have been put forward as predictors of worse
quality of life in BD samples.

The association between socio-demographic char-
acteristics and quality of life was found for gender, age,

education, employment status and living arrangement.
Differences in quality of life were found between
groups with different clinical characteristics, such as
diagnosis, hospitalization during the last 12 months and
age at first hospitalization. Using socio-demographic
and clinical variables in addition to psychosocial
variables appears to be promising for understanding
quality of life in psychotic patients (Caron et al., 2005).
Another study, including schizophrenia spectrum dis-
order patients, found that subjects with a comorbid
depressive syndrome had greater awareness of their
mental illness, its social consequences and treatment
efficacy, but poorer overall quality of life (Sim et al.,
2004).

The aim of the present study was to evaluate the
effect of a score of manic symptoms on quality of life
in a sample of adult BD outpatients. Both unadjusted
and adjusted analyses are presented. The effect of
distinct manic symptoms on quality of life was also
tested.

2. Methods

This study was a cross-sectional survey of 125
outpatients with BD, 18 years or older, consecutively
assessed from September 2003 to November 2004. All
patients were recruited from the Bipolar Disorders
Program of the Hospital of the Federal University of Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.

All patients met the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth edition (DSM-IV)
(American Psychiatric Association, 2000) criteria for
type I, type II, or not otherwise specified BD. Diagnostic
interviews were carried out by trained psychiatrists
using the Structured Clinical Interview (SCID) for
DSM-IV (First et al., 1996).

Patients were referred to the program by general
practitioners and community-based psychiatrists. About
90% of the sample had type-I BD; the remainder of the
sample consisted of type-Il BD and not otherwise
specified BD. About 80% of the patients had previously
been hospitalized due to an acute episode. All patients
were diagnosed and treated before thier inclusion in the
program.

The outcome variable was quality of life. The cross-
culturally validated version of the World Health
Organization’s Quality of Life Instrument—Short Ver-
sion (WHOQOL-BREF) (The Whoqol Group, 1998)
was used. The WHOQOL-BRETF is a self-administered,
multidimensional scale used to assess physical, psycho-
logical, social and environmental aspects of quality of
life. Each of these domains is treated as a separate
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Table 1

Description of the sample in terms of demographic variables, item 1
(depressed mood) of the Hamilton Depressive Rating Scale (HDRS)
and each item of the Young Mania Rating Scale (YMRS)

Variable

Bipolar patients (N=125)

Sex
Men (%) 26.4
Women (%) 73.6
Age (years)
Mean (S.D.) 42.1 (11.7)
<40 (%) 41.6
40-59 (%) 52.8
>60 (%) 5.6
HDRS — Item 1
0 (%) 37.1
1 (%) 25.8
2 (%) 19.4
3 (%) 16.1
4 (%) 1.6
YMRS
Mean (S.D.) 4.16 (4.62)
Item 1 0.32 (0.66)
Item 2 0.37 (0.80)
Item 3 0.18 (0.60)
Item 4 0.57 (0.98)
Item 5 1.23 (1.25)
Item 6 0.47 (1.17)
Item 7 0.29 (0.58)
Item 8 0.33 (0.95)
Item 9 0.09 (0.36)
Item 10 0.16 (0.56)
Item 11 0.20 (0.60)

numeric variable. The higher the score, the higher the
quality of life. Previous studies have used this instru-
ment for assessing quality of life in BD patients (Brieger
et al., 2004; Chand et al., 2004).

Table 2

Demographic and socioeconomic data were collected
using a standardized and structured questionnaire.
Manic symptoms were assessed using the Young
Mania Rating Scale (YMRS) (Young et al., 1978)
while depressive symptoms were evaluated using the
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (Hamilton,
1960).

Analyses were carried out in SPSS 10.0. Unadjusted
and adjusted analyses were performed for each domain
of quality of life separately using linear regression
models. The outcome variable in each model was the
domain of quality of life, treated as a numeric variable.
The numerical YMRS was included as an independent
variable. In the adjusted analyses, the effect of the total
score of the YMRS on quality of life was controlled for
sex, age, family income and depressive mood as
assessed by the HDRS. Pearson correlation coefficients
were calculated between each item of the YMRS and the
WHOQOL domains.

The Ethics Committee of the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre gave ethical clearance. Written informed
consent was collected before the interview from all
patients.

3. Results

A total of 125 patients were included in the present
analysis. Out of these, 90% were BD type 1. Table 1
shows that almost three in every four (73.6%) were
women, and the mean age was 42.1 years. It also
describes the sample in terms of the results of the
HDRS. In terms of the YMRS, the mean score was
4.16 (S.D.=4.62). Items 4 and 6 presented the highest
mean scores.

Crude and adjusted linear regression coefficients of quality of life (WHOQOL) according to the Young Mania Rating Scale (YMRS)

WHOQOL Crude analysis Adjusted analysis®
domains Coefficient (95% CI) P value® Coefficient (95% CI) P value®
Physical 0.067 0.030
0 0
—0.17 (-1.5; 0.52) —0.19 (—1.56; 0.08)
Psychological 0.168 0.046
0 0
—0.13 (—1.40; 0.24) —0.16 (—1.45;-0.15)
Social 0.032 0.033
0 0
—0.20 (—1.85; 0.09) —0.19 (—1.86;—0.08)
Environmental 0.168 0.143

0
—0.13 (-1.07; 0.19)

0
—0.13 (—1.04; 0.153)

? Adjusted for sex, age, family income and item 1 of the Hamilton Depression Rating Scale.

° Wald test.
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Association between each item of the Young Mania Rating Scale (YMRS) and the domains of quality of life (WHOQOL)

YMRS WHOQOL domains

Physical Psychological Social Environmental

R P* R P* R pP* R P*
Elevated mood 0.129 0.160 0.174 0.057 0.071 0.440 0.209 0.022
Increased motor activity-energy 0.030 0.746 -0.019 0.838 —0.257 0.005 —0.111 0.228
Sexual interest —0.151 0.101 —0.138 0.134 0.001 0.990 —0.034 0.713
Sleep -0.274 0.002 —0.186 0.042 —-0.188 0.039 -0.262 0.004
Trritability -0.329 0.001 -0.328 0.001 -0.208 0.022 -0.225 0.014
Speech 0.056 0.542 —0.005 0.955 -0.102 0.269 —0.009 0.926
Language—thought disorder 0.041 0.660 0.077 0.403 —0.033 0.719 0.038 0.679
Content —-0.118 0.200 —0.031 0.736 —-0.029 0.755 —0.037 0.692
Disruptive—aggressive behavior 0.013 0.885 0.044 0.637 -0.102 0.269 -0.017 0.856
Appearance -0.199 0.029 -0.137 0.135 —-0.113 0.218 —0.062 0.499
Insight 0.043 0.642 0.077 0.403 —0.054 0.558 —0.001 0.988

R=Pearson’s correlation coefficient. P* =significant results are displayed in italic.

The mean values and standard deviations of the four
domains of the WHOQOL for the whole sample were as
follows: physical (mean=50.7, S.D.=20.3), psycholo-
gical (mean=48.8, S.D.=20.7), social (mean=51.0,
S.D.=22.8) and environmental (mean=53.0, S.D.=16.0).
The distribution of all four domains was tested using the
Kolmogorov—Smirnov test, and all distributions were
normal.

Table 2 presents the unadjusted and adjusted
analyses of the association between each domain of
quality of life and the total score of manic symptoms
by the YMRS. In the unadjusted analysis, patients with
higher scores of manic symptoms presented signifi-
cantly lower values of the social domain of quality of
life. The same trend was observed for YMRS scores
and the physical domain of the WHOQOL, but the
association was of borderline significance (P=0.07).
The environmental and the psychological domains of
quality of life were not significantly associated with the
YMRS score in the unadjusted analysis. After adjust-
ment for confounding, higher YMRS scores were
found to be significantly associated with lower scores
of quality of life within the social, physical and
psychological domains. The environmental domain of
quality of life was not significantly associated with
scores of the YMRS scale.

In Table 3, the correlation between each item of the
YMRS and quality of life domains is presented. Items 4
(sleep) and 5 (irritability) were inversely associated with
all domains of quality of life. Furthermore, item 10
(appearance) was inversely associated with the physical
domain, item 2 (increased motor activity-energy) was
inversely associated with the social domain, and item 1
(elevated mood) was positively associated with the
environmental domain.

4. Discussion

In a cross-sectional study including 125 BD out-
patients, a score of manic symptoms was inversely
associated with the physical, psychological and social
domains of quality of life. Although the sample size was
adequate to detect significant associations, the hypoth-
esis presented here should be confirmed in larger
datasets. Particularly, the association between each
item of the YMRS and quality of life may have suffered
from lack of power. In addition, cross-sectional studies
are possibly affected by the reverse causality bias, and
establishing the temporal relationship between the
outcome and the exposure is a challenge in studies
with this design. Data regarding the effects of chronic
exposure to manic symptoms on quality of life should be
confirmed in by prospective studies. It should also be
considered that measurement of quality of life is
challenging, and may lead to some degree of mis-
classification. However, a previous study suggested that
BD patients provide reliable self-reports of quality of
life.

Previous studies have shown that levels of depressive
symptoms (Russo et al., 1997; Vojta et al., 2001; Yatham
et al., 2004; Sierra et al., 2005) and number of years
undiagnosed (Gazalle et al., 2005) have been associated
with poorer QOL in BD patients. We now show that
manic symptoms are also related to poorer QOL in BD
patients. This effect was clearer when confounding
variables such as demographic factors and depressed
mood were controlled for. Thus, independently of
gender, age, income and scores of depressed mood,
patients with higher scores of manic symptoms showed
poorer QOL in all domains of quality of life, except the
environmental one.
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Quality of life was shown to be higher in patients in
remission in comparison with those in acute episodes of
mood disorders (Namjoshi and Buesching, 2001).
Improvements in quality of life should be one of the
main goals in the treatment of BD. A recent study
(Yatham et al., 2004) showed that bipolar depressive
patients have worse psychological quality of life than
unipolar depressives. This finding highlights the
importance of recognizing the history of previous
manic symptoms in patients in a major depressive
episode (Ghaemi et al., 1999; Das et al., 2005). The
deleterious consequences of a delayed diagnosis of BD
have been recently documented (Gazalle et al., 2005).

Irritability was associated with three of the four
domains assessed using the WHOQOL instrument
(Table 3). It should be mentioned that irritability is an
important symptom of unipolar depression as well.
However, depressed mood was controlled in our
analysis, which makes it unlikely that the depressive
syndrome would explain the results reported in the
present study.

Vojta et al. demonstrated that manic/hypomanic
patients had lower mental, but not physical quality of
life than euthymic BD patients (Vojta et al., 2001). In a
long-term study of unipolar patients, Dunner et al. found
that those who switched to mania’hypomania during the
follow-up had higher “interpersonal sensitivity” than the
“true unipolars” (Dunner, 2003). Also, the presence of
manic symptoms may be associated with increased
impulsivity and suicidal tendencies observed in BD
(Mitchell et al., 2001; Angst et al., 2002).

Understanding why BD patients present lower QOL
scores as compared to unipolar patients is a major
challenge (Yatham et al., 2004). The present study
suggests that, apart from depressive mood, manic
symptoms are an important component of the lower
QOL reported among patients with BD.
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Abstract

Background: Studies addressing self-reported quality of life (QoL) in acute mania are scarce and inconsistent. While it has been
suggested that there is some disagreement between objective measures and subjective QoL as reported by acutely manic patients,
this issue has not been systematically studied. This study aims to investigate the self-reported QoL in manic, depressed, and
euthymic BD subjects, as compared to matched healthy controls.

Methods: One-hundred and twenty type-I bipolar patients (40 manic, 40 depressed, and 40 euthymic) and 40 matched controls
were studied. Self-reported QoL was assessed using the World Health Organization’s Quality of Life Instrument-Short Version
(WHOQOL-BREF). Objective functioning was assessed using the Global Assessment of Functioning (GAF), and depressive and
manic symptoms were assessed using the Hamilton Depression Rating Scale-17 items (HDRS) and the Young Mania Rating Scale
(YMRS), respectively.

Results: Manic patients presented the lowest GAF measures but reported same overall QoL as euthymic patients and controls, and
better QoL than depressed patients. Within the manic subgroup, there was a significant inverse correlation between psychological
QoL and GAF scores (r=—0.54; p=0.001).

Limitations: The cross-sectional design and the lack of control for potential comorbid conditions are the major limitations of the
present study.

Conclusions: Our findings suggest that this mismatch between objective and subjective measures during acute mania may be
associated with a lack of insight or awareness of their own illness.

© 2007 Elsevier B.V. All rights reserved.
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1. Introduction

Bipolar disorder (BD) is estimated to affect about 1%
of the population (Weissman et al., 1996) but when less
severe forms of the disorder are considered, this prev-
alence raises to up to 6% (Judd and Akiskal, 2003).
Recently, increasing attention has been drawn to the
impact of the illness on quality of life (QoL) (Yatham
et al., 2004; Goldberg and Harow, 2005). In clinical
research the assessment of QoL has been considered a
useful measure of both functional (Yatham et al., 2004)
and symptomatic (Thunedborg et al., 1995) recovery
and impairment in mental care settings. The assump-
tion that self-reported QoL relates to functioning may
be true for a number of situations where mental ill-
nesses do not impair one’s ability to perceive dis-
ordered behavior. However, this may not be true in
situations where patients’ ability to recognize their
disorder and its consequences is hampered, such as in
acute mania.

The literature is sparse in terms of the impact of
manic symptomatology on self-reported QoL. Partic-
ularly in terms of patients at the manic stage of the
illness, data on QoL are limited and derive from studies
with small sample size (Michalak et al., 2005). The
present study aims to assess self-reported QoL scores
in a well-characterized sample of manic, depressed,
and euthymic BD subjects, as compared to matched
healthy controls. Our main hypothesis is that a
mismatch between self-reported QoL and objective
functioning takes place in mania but not in other phases
of BD.

2. Methods
2.1. Subjects

One-hundred and twenty type-I bipolar patients
(40 manic, 40 depressed, and 40 euthymic) were con-
secutively recruited from the Bipolar Disorders Pro-
gram, Federal University of Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, Brazil, and the Psychiatric Unit, University
Hospital of Santa Maria, Santa Maria, Brazil. Subjects
underwent a Structured Clinical Interview for DSM-
IV—-Axis I (SCID-I) (American Psychiatric Associa-
tion, 2000) for clinical diagnosis, and a standardized
protocol to assess socio-demographic, psychopatho-
logical and clinical features, such as rapid cycling, age
of onset, years of illness, number of hospitalizations,
history of suicide attempts, and number of years
undiagnosed (Gazalle et al., 2005). Global functioning
was assessed using the Global Assessment of Func-

tioning (GAF) scale (American Psychiatry Associa-
tion, 2000). Depressive and manic symptoms were
assessed using the Hamilton Depression Rating Scale-
17 items (HDRS) (Hamilton, 1960) and the Young
Mania Rating Scale (YMRS) (Young et al., 1978),
respectively. The control group was composed of 40
healthy subjects that accompanied the patients in the
outpatient clinic of our University Hospital in order do
better match for socio-demographic status. For those
that agreed in participating we performed a careful
psychiatric investigation using the SCID-I, non-patient
version, to rule out any psychiatric disorder, and a
medical history to exclude general medical conditions.
Controls did not have history of major psychiatric
disorders, dementia, mental retardation or cancer in
their first-degree relatives. Control subjects were non-
smokers and were not on medication. This study was
approved by the local ethics committee and all the
subjects provided written informed consent before the
study entry.

2.2. Qol assessment

QoL was assessed using the cross-culturally validat-
ed version of World Health Organization’s Quality of
Life Instrument-Short Version (WHOQOL-BREF) (The
Whoqol Group, 1998). The WHOQOL-BREF is a self-
administered, multidimensional scale used to assess
physical, psychological, social, and environmental QoL.
The WHOQOL-BREF instrument was validated in
Portuguese, and showed good internal consistency and
test—retest reliability in our population (Fleck et al.,
2000).

2.3. Statistical analysis

Descriptive analyses included the calculation of
proportions and respective 95% confidence intervals
for categorical variables, as well as mean, standard
deviation, and percentiles for continuous variables.
Histograms and the Kolmogorov—Smirnov test were
used to check variables for normality. Chi-square test
was used in order to test differences in proportions
between the groups, while t-test and one-way ANOVA
were employed to compare means between the groups.
Tukey HSD post hoc was used to detect differences
between specific groups when ANOVA was signifi-
cant. Statistical significance was set at p<0.05. In
order to test the hypothesis that there would be a
discrepancy between self-reported QOL and functional
(objective) measures in manic patients, we also used
the Pearson correlation coefficient expecting a negative
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Table 1
Characteristics of bipolar disorder patients and healthy controls

Healthy controls Manic patients Euthymic patients Depressed patients p value

(N=40) (N=40) (N=40) (N=40)
Mean age, years (S.D.) 40.7 (12.1) 40.1 (12.6) 40.3 (12.0) 40.7 (9.3) 0.997*
Gender, male 34.5% 56.8% 37.5% 28.6% 0.162%**
Mean years of schooling (S.D.) 8.7 (3.6) 7.7 (3.7) 9.9 (4.8) 7.5 (4.8) 0.177*
Mean age of first mood episode (S.D.) — 27.2 (10.9) 23.1 (11.4) 21.2 (13.9) 0.320*
Length of illness, years (S.D.) - 12.8 (9.6) 17.3 (11.9) 19.5 (14.2) 0.209*
Presence of Current Psychosis - 86.2%"° 21.1% 12.3% 0.032%*
Presence of Lifetime Psychosis - 86.7% 81.3% 81.0% 0.765%*
Presence of Rapid Cycling - 43.9% 18.5% 44.4% 0.130%*
Number of suicide attempts (S.D.) - 232.2)°% 1.1 (L1.5) 1.2 (0.8) <0.01*
Number of hospitalizations (S.D.) - 2.5 (3.0) 3541 3.8 (5.3) 0.730*
Number of Years Undiagnosed (S.D.) — 11.8 (10.9) 9.5 (11.3) 12.6 (12.0) 0.270*
GAF, mean (S.D.) - 39.0 (11.6)° 68.3 (13.1) 57.6 (10.8) <0.01*
HDRS, mean (S.D.) - 52 (3.4) 43 (4.2) 22.8 (4.4)% <0.01*
YMRS, mean (S.D.) - 34.5 (7.1 3.2 (5.4) 5.1(3.2) <0.01%

*One-way ANOVA; **Chi-square test; Ssignificantly different from euthymic and depressed patients; *Ssignificantly different from manic and
euthymic patients; GAF = Global Assessment of Functioning; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; YMRS = Young Mania Rating Scale.

correlation between psychological QOL and GAF
scores.

3. Results

BD patients and control group did not differ in terms of
socio-demographic characteristics (see Table 1). Manic
patients had significantly lower GAF scores than
euthymic (p<0.001; Tukey HSD post hoc) and depressed
patients (p<0.001), while GAF scores did not differ
between euthymic and depressed patients. Manic patients
had more number of lifetime suicide attempts than
depressed and euthymic patients (p<0.01), while euthy-
mic and depressed patients did not differ in terms of
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lifetime suicide attempts. These results indicate that the
group of manic subjects had worse objective global
functioning and perhaps a more severe course of illness.
In addition, manic patients presented higher prevalence of
current psychosis (p=0.032). Number of hospitalizations
and number of years undiagnosed did not differ between
groups.

In the psychological and physical QoL domains,
one-way ANOVA revealed a significant difference be-
tween groups (p=0.001; Fig. 1A—B). Post hoc analysis
showed that both depressed and euthymic BD patients
reported lower psychological and physical QoL scores,
while manic subjects did not differ from controls
(p>0.05). In the social domain, there was a significant
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Fig. 1. Psychological (A), physical (B), social (C), and environmental (D) quality of life in manic, depressed, euthymic, and healthy subjects.
* Significantly different than control group (p<0.05); ** Significantly different than all groups (»<0.05); *** Significantly different than euthymic

and control group (p<0.05).



250 FK. Gazalle et al. / Journal of Affective Disorders 103 (2007) 247-252

difference between the groups (p=0.001; Fig. 1C).
All BD subgroups reported lower social QoL than the
control group, while depressed patients reported the
lowest score (p<0.05). In the environmental domain,
the significant difference between groups (p=0.001;
Fig. 1D) was accounted by the depressed group that
scored less than all the other groups (p<0.05). With-
in the manic subgroup, Pearson correlation coefficient
showed a significant negative correlation between psy-
chological QoL and GAF scores (r=—0.54; p=0.001).

As a secondary analysis, we compared the patients’
scores on the YMRS specific “insight” item, and we
found that (a) manic patients had higher (poorer) scores
than depressed and euthymic patients (p»<0.001) in the
YMRS “insight” item, but (b) depressed and euthymic
patients did not differ on this “insight” item (p=0.98).
Further, the YMRS “insight” item positively correlated
with psychological (r=0.32; p<0.01) and physical
(r=0.35; p<0.01) domains of QoL.

4. Discussion

In the present study we found that acute manic
patients reported better overall QoL than depressed
patients, and self-reported QoL did not differ between
manic and euthymic subgroups. Further, whereas
euthymic patients reported lower physical and psycho-
logical QoL, manic subjects did not differ from healthy
controls. Given the fact that manic patients had lower
functional (GAF) scores than the other groups, our
findings add to the notion that a mismatch between
objective and subjective measures takes place during
acute mania (Burdick et al., 2005; Russo et al., 1997).
Ghaemi and Rosenquist (2004) reported insight as
consistently worsened in mania and improving with the
resolution of the acute episode, suggesting that insight is
state- rather that trait-related in BD. Poor insight may
lead into a state of unawareness of illness (Flashman
etal., 2000) and, consequently, to a defective appraisal of
illness-related problems. Certain neuropsychiatric con-
ditions lead to a particular lack of ability to perceive ill-
functioning of self capabilities, which is termed
anosognosia (Lele and Joglekar, 1998). Recent studies
identified neurobiological correlates of poor insight
indicating that cerebral changes in the right hemisphere
are correlated with impaired insight (Shad et al., 2004,
2006) and anosognosia (McGlynn and Schacter, 1989).
Interestingly, studies of mania secondary to organic
causes have shown that abnormalities in the right, but
not in the left hemisphere may lead into manic states
(Goodwin and Jamison, 1990; Starkstein et al., 1991;
Starkstein and Robinson, 1997). Unfortunately, the

neurobiological correlates of insight in BD are largely
unknown.

We also believe that the higher prevalence of current
psychosis within the manic subgroup may partly explain
the present findings. In a recent study conducted with
schizophrenic and schizoaffective subjects, Hasson-
Ohayon et al. (2006) found that general insight into
having a mental disorder was negatively correlated with
emotional well-being, economic satisfaction, and voca-
tional status. In fact, other investigators have argued that
insight, which is known to be affected in psychotic
patients (David et al., 1995), might have a negative
impact on QoL (Atkinson and Caldwell, 1997; Kravetz
et al., 2000). Our results are in line with previous studies
showing that manic subjects reported higher QoL than
depressed patients (Ritsner et al., 2002; Vojta et al., 2001)
but diverge from Vojta et al. (2001) study, which has
demonstrated higher self-reported QOL in euthymic as
compared with manic/hypomanic subjects. Here, it is
noteworthy that Vojta et al. recruited only outpatients,
and grouped the hypomanic and manic subjects together,
whereas we recruited a more severe sample of manic
patients, most of them inpatients and currently psychotic.

There has been some concern about the feasibility
(completion) and the reliability (accuracy) of self-report
QoL measures by BD subjects, especially during the
manic phase (Michalak et al., 2005). Although we and
others (Vojta et al., 2001) have had high rates of
completion using different QoL instruments in manic
and hypomanic patients, this might not be true in studies
of larger samples of severely ill subjects (Russo et al.,
1997). As far as the accuracy of the scores is concerned,
one can argue that manic subjects may overestimate their
life satisfaction (Atkinson and Caldwell, 1997) driven by
subjective feelings of euphoria and excitement while
inner feelings of worthlessness and pessimism might
influence bipolar depressives to underestimate their
aspects of QoL (Yatham et al., 2004). Just a few clinical
trials have included QoL as an outcome after pharmaco-
logical intervention (Revicki et al., 2005). Interestingly,
while it has been observed a positive effect of olanzapine
and olanzapine+ fluoxetine on QoL of manic and
depressive BD patients, respectively (Namjoshi et al.,
2002; Shi et al., 2004), the effect of treatment on QoL
measures seems to be slower than the effects on manic
symptomatology (Namjoshi et al., 2002), which further
support the impact of manic state on self-reported QoL.

Some limitations of the present study should be
considered. First, there is no specific functioning or QoL
scales designed for BD population, and GAF’s assess-
ment includes issues related to the clinical status of the
patient, mixing functional and clinical issues. The
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development of more disease-oriented functioning and
QoL instruments addressing particular aspects that are
relevant in course of BD is a necessary step in
understanding the subjective burden of the bipolar
illness. As a cross-sectional study we could not estimate
the relative contribution of the time being symptomatic,
or the time necessary in remission on distinct QoL
domains. Longitudinal studies following the same
subjects across distinct phases of the illness could help
to investigate these issues. Also, we did not control for
the potential influence of comorbid substance abuse,
anxiety disorders, and recent significant life events on
QoL results. Furthermore, manic patients had signifi-
cantly higher rates of lifetime suicide attempts. This
unexpected finding might suggest that manic patients
had a more severe course of illness than the other sub-
groups, and raises concern about the representativity of
the sample. Finally, it can be argued that controls were
not only devoid of BD, but also biased towards a better
QoL and functioning. Nevertheless the main results of
this report, which relate to the differential QoL and
functioning in manic, depressed, and euthymic BD
patients, are not likely to be changed even if the
selection criteria for the control population were less
strict.

In conclusion, we showed that severely manic
patients report overall QoL rates which are similar to
euthymic subjects and healthy controls, and better than
those reported by patients with bipolar depression. The
severity of manic and psychotic symptomatology may
account for this mismatch between subjective and
objective measures. Longitudinal studies are warranted
to further elucidate the impact of manic and depressive
symptoms on QoL in the course of BD.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Conforme descrito, a avaliagdo da QV no TB é bastante incipiente. Séo
usadas medidas heterogéneas, com diversos significados reunidos sob a
denominacéo “qualidade de vida”.

O objetivo desta tese foi avaliar a QV no TB através de um instrumento
fundamentado em bases tedricas, metodoldgicas e transculturais sélidas. Procurou-
se entender o que esta medida pode indicar nos pacientes bipolares e abrir
perspectivas nesta area ainda tdo carente de evidéncias.

Observou-se que a pior medida de QV mostrou-se relacionada a depresséao e
aos sintomas depressivos nos pacientes bipolares (Gazalle et al., 2005; Gazalle et
al., 2006). Estes achados acompanham estudos realizados em pacientes
unipolares, onde os quadros depressivos se mostraram associados a piores escores
de QV (Goldney et al., 2000; Papakostas et al., 2004; Berlim et al., 2004).

A primeira questdo que emerge é se QV e depressdo sdo conceitos
redundantes. H4 uma caréncia na literatura de modelos teodricos que estabelecam
de forma satisfatoria estes dois construtos, sendo o desenvolvimento destes
modelos necessario. Contudo, estudos indicam que provavelmente sdo medidas
diferentes. Berlim et al (2004) mostram que pacientes deprimidos bipolares
apresentam piores escores de QV do que pacientes deprimidos unipolares (Berlim
et al., 2004); Gazalle et al (2005) sugerem que 0 numero de anos sem o diagndéstico
de TB pode ser preditor de pior QV em pacientes bipolares (Gazalle et al., 2005);

Kauer-Sant’ Anna et al (2007) relataram que a comorbidade ansiosa pode estar
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relacionada a pior QV entre pacientes bipolares (Kauer-Sant'’Anna et al., 2007).
Portanto, provavelmente, os sintomas depressivos ou quadros depressivos néo
explicam completamente a pior QV.

Dentro da praticamente inexisténcia e disparidade de estudos com sintomas
maniacos ou quadros maniacos de QV no TB, o estudo de Gazalle et al (2007a)
detectou que os sintomas maniacos estiveram associados a piores escores de QV
na maioria dos dominios e que os itens de mania “irritabilidade” e “sono” foram o0s
mais associados a pior QV (Gazalle et al.,, 2007a). Contudo, este estudo avaliou,
conforme descrito, apenas “sintomas maniacos” e ndo quadros de mania completa e
sabe-se que alguns sintomas depressivos e maniacos se interseccionam,
principalmente os referidos acima. Podemos inferir que talvez quadros disforicos
estejam associados a escores mais baixos QV, o que pode ser uma das explicacdes
para o estudo de Berlim et al (2004), que indicou que individuos com depressao
bipolar tém pior QV do que deprimidos unipolares (Berlim et al., 2004);

Procurando entender melhor a relacdo entre mania e QV, em estudo
posterior, apesar de publicado um pouco antes, Gazalle et al (2007b) investigaram e
compararam a QV em pacientes com TB em episédio maniaco, depressivo e em
eutimia, assim como comparado com controles saudaveis. Também comparou a
medida de QV com a medida objetiva AGF (American Psychiatric Association,
2000). Os pacientes maniacos apresentaram as piores medidas na AGF, mas
relataram e mesma QV que pacientes eutimicos e controles e melhor QV do que

pacientes deprimidos. No subgrupo dos pacientes maniacos, existiu uma correlagéo
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inversa significativa entre o dominio psicolégico de QV e a AGF (Gazalle et al.,
2007b).

Observou-se, entdo, que pacientes em episédio maniaco nao avaliam sua QV
de vida como ruim e que existe discrepancia entre a medida de QV e a medida
funcional objetiva nesta fase da doenca. Provavelmente os individuos maniacos
tenham sua capacidade de insight prejudicada ou este achado pode se relacionar
com o0 conceito de anosognosia, que € a incapacidade de o doente reconhecer e
admitir a realidade de sua doenga, mesmo que esta seja evidente.

O estudo de modelos tedricos mais complexos para estas relacdes, assim
como mais estudos, principalmente longitudinais, sobre QV no TB através do

WHOQOL-BREF, é necessario para o avanco do conhecimento nesta area.
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ANEXO 1

DEMAIS PUBLICACOES COMO PRIMEIRO AUTOR SOBRE TRANSTORNO

BIPOLAR DURANTE O PERIODO DO DOUTORADO
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Polypharmacy and suicide attempts in
bipolar disorder
Polifarmacia e tentativas de suicidio no
transtorno bipolar

Fernando Kratz Gazalle,'?® Pedro Curi Hallal,* Juliana Tramontina,??
Adriane Ribeiro Rosa,?® Ana Cristina Andreazza,’ Vanessa Zanatto,*
Aida Santin,?® Flavio Kapczinski,'?® Keila Maria Ceresér?

Abstract

Objective: The aim of this study was to assess the association between suicide attempts and the use of multiple drugs in patients
with bipolar disorder. Method: One hundred sixty-nine bipolar disorder outpatients diagnosed using the DSM-IV Structured
Clinical Interview were included. Demographic and socioeconomic data, number of medications currently in use, history of
suicide attempts, number of years undiagnosed, age of onset and current psychiatric co-morbidities were assessed using a
structured questionnaire and DSM-IV criteria. The main outcome measure was the number of psychotropic drugs currently in use.
Results: Approximately half of all patients (48.5%) presented a history of suicide attempt; 84% were using more than one
medication, and 19% were using more than three drugs. The most frequent combinations of drugs used by these patients were:
lithium + valproate (17%); lithium + antipsychotics (10%); lithium + valproate + antipsychotics (9%); and antidepressants +
any drug (6%). The number of suicide attempts was associated with the use of multiple drugs. Conclusions: Our findings
support the notion that the use of combination therapy in bipolar disorder may be related to severity of the BD, such as number
of suicide attempts.

Descriptors: Bipolar disorder; Suicide; Polypharmacy; Suicide, attempt; Mood disorder

Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi verificar associacdo entre tentativas de suicidio e uso de mdultiplas drogas em pacientes
com transtorno do humor bipolar. Método: Cento e sessenta e nove pacientes ambulatoriais com transtorno do humor bipolar,
diagnosticados pela entrevista clinica estruturada do DSM-IV, foram incluidos. Dados demograficos e socioecondémicos, numero
de medicagdes em uso, histdria de tentativas de suicidio, numero de anos sem diagndstico, idade de inicio e comorbidades
psiquiatricas foram avaliados através de um questionario estruturado e pelos critérios do DSM-IV. A principal medida de desfecho
foi 0 numero de medicamentos psicotropicos usados correntemente. Resultados: Cerca de metade dos pacientes (48,5%)
apresentou uma histdria de tentativas de suicidio; 84% estavam usando mais do que uma medicacdo e 19% estavam usando
mais do que trés medicacoes. As combinacoes de farmacos mais utilizadas por estes pacientes foram: litio + valproato (17%); litio
+ antipsicéticos (10%); litio + valproato + antipsicéticos (9%); e antidepressivos + outros farmacos (6%). O numero de
tentativas de suicidio mostrou-se associado ao uso de polifarmacia, na analise ajustada. Conclusées: Nossos resultados sugerem
que a polifarmacia em pacientes bipolares pode estar relacionada a indicadores de gravidade, como numero de tentativas de
suicidio.

Descritores: Transtorno bipolar; Suicidio; Polifarmacos; Tentativa de suicidio; Transtornos do humor
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Introduction

Polypharmacy (PP) is the concurrent use of multiple drugs.
In patients with multiple health problems; the use of PP has
been associated with adverse drug reactions, drug interactions
and an increased risk of hospitalization.!?

The use of multiple drugs to treat bipolar disorder (BD) has
increased in recent decades.® Such a rapid increase has not
been accompanied by an equivalent increase in controlled
trials assessing the efficacy and safety of drug combinations.*
Evidence-based guidelines for the treatment of BD favor standard
monotherapy regimens as the starting point of treatment.5”
However, patients who fail to respond to standard treatments
tend to be exposed to multiple medications.*

There is a rationale for the use of drug combinations in BD
patients.® Sensible medical reasoning for the use of multiple
medications is possible up to a limit. In recent cohorts, more
than 40% of BD patients were on three or more medications
at hospital discharge.® It is difficult to retrieve the rationale
used by clinicians at the time that patients were initiated on
combination therapy. When it comes to using three or more
drugs, other reasons apart from the evidence-based rationale
seem to play an important role, since it has been recognized
that there is a paucity of systematic studies in this area.” Recent
research has shown that impulsiveness and severe anxiety,
panic attacks, and agitation comorbid with depression are often
immediate suicide risk factors that are potentially modifiable if
recognized and treated urgently with effective medications and
watchful support.®

In a previous study with 60 BD outpatients, we have shown
that the time undiagnosed may play an important role in
predicting clinical outcomes.!® BD patients spent about 7.5

years from the time they received their first psychotropic
prescription to the time that they were formally diagnosed as
suffering from BD.!! In the present study, 109 patients
consecutively added to the sample previously described by
Gazalle et al. were examined, in order to assess the association
between number of suicide attempts and the use of multiple
medications in BD patients.

Method

1. Study design

This study was a cross-sectional survey of 169 outpatients
with BD, 18 years or older, consecutively assessed from
September 2003 to February 2005.

2. Subjects

All patients were recruited from the Bipolar Disorders
Program of the University Hospital of the Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul, Porto Alegre (HCPA), Brazil. Porto
Alegre has a population of 1.4 million inhabitants.!? Patients
were referred to the program by general practitioners and
community based psychiatrists. Most patients are type-lI BD,
the remaining of the sample consisted of type-Il BD and not
otherwise specified BD, according to DSM-IV criteria.’® About
80% of the patients had been already hospitalized due to an
episode of BD. All patients were diagnosed and treated
previously to the inclusion in the program.

3. Instruments and procedure

Qualified psychiatrists performed clinical interviews using
the Structured Clinical Interview for DSM (SCID)!3** and a
structured questionnaire. The variables of interest were number

Table 1 - Characteristics of the sample of bipolar disorder patients stratified by number of suicide attempts

Variable Suicide attempts
0(n=87) 1-2 (n =31) >2(n=51) P-value &

Sex a.60"
Male 31.0% 22.6% 25.5%
Female 69.0% 77.4% 74.5%
Age (years) 0.99"*
Mean (SD) 42,5 (12.8) 42.5(11.2) 42.3 (9.7)
Age of first episode (years) 0.20"
Mean (SD) 26.7 (11.7) 24.8 (12.2) 23.011.9)
Number of years undiagnosed 013
Mean (SD) 9.1 (12.4) 13.0 (11.5) 12.7 (10.9)
Current psychiatric morbidity
Substance use disorders
Alcohol abuse 2.5% 0.0% 1.5% o0.02*
Alcohol dependence 1.1% 0.0% 2.0% 0.06"
Substance abuse {other than alcohol) 1.1% 0.0% B.0% 0.04*
Substance dependence (other than alcohol) 1.1% 0.0% 4.0% 0.05*
Psychosis 15.2% 19.4% 19.2% 0.23
Somatoform disorder 25% 3.2% 1.9% 0.95*
Hypochondria 3.4% 9.7% 8.0% 0.59*
Body dysmorphic disorder 0.0% 6.5% 4.0% 0.08*
Bulimia nervosa 3.4% 3.2% 2.0% 0.88"
Anxiety disorders
Social phobia 33.3% 29.0% 37.3% 0.04%
Specific phobia 32.2% 25.8% 38.0% 0.74%
Agoraphobia 12.6% 16.1% 24.0% 0.39°
Generalized anxiety disorder B8.0% 6.5% 16.0% 031
Panic disorder 51% 16.1% 4.0% Q.57
Obsessive compulsive disorder 57% 12.9% 14.0% 0.22"
Post-traumnatic stress disorder 8.0% 89.7% 12.0% 017"

* Chi-square test ** ANOVA & two degrees of freedom
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of psychotropic drugs currently in use by each patient and the
self-reported number of suicide attempts. Other variables
evaluated were sex, age, family income, age of onset, number
of years undiagnosed and current psychiatry co-morbidity.

4. Statistical analyses

Analyses were carried out using SPSS 10.0. Descriptive
statistics included calculation of means and standard deviations
for numeric variables, frequency and proportions for categorical
ones. Patients were divided according to the number of suici-
de attempts (main exposure variable) into three groups (O, 1-
2 or > 2). In order to test the association between number of
suicide attempts and number of drugs used, Poisson regression
models were used with number of psychotropic drugs currently
in use as the outcome variable. First, an unadjusted regression
was carried-out. Second, the association between number of
medications currently in use and suicide attempts was adjusted
for gender, age and family income. In the last model, extra
adjustment was made by number of years undiagnosed, age
of onset and current psychiatric morbidity. P-values were
calculated using the Wald test for heterogeneity. All tests were
two-tailed and the significance level used was 5%.

5. Ethical aspects

The Ethics Committee of the HCPA approved the study
protocol (n. 03481) and the written informed consent was
obtained from each participant after the procedures had been
fully explained.

Results

Out of the 169 patients included, 85.7% were BD type |
according to SCID classification; 26.9% had a rapid cycling
presentation. Approximately half of all patients did not
present a history of suicide attempt. Five in every six subjects
(84%) were using more than one medication, and 19%
were using more than three drugs. The most frequent

Number of psychotropic drugs
currently used
N
4
N
co

Number of suicide attempt
Figure 1 - Number of psychotropic drugs currently used
according to the number of suicide attempts.
p = 0.007 (ANOVA test for trend)

20r +

combinations of drugs used by these patients were: lithium
+ valproate (17%); lithium + antipsychotics (10%); lithium
+ valproate + antipsychotics (9%); and antidepressants +
any drug (6%).

Table 1 describes the patients in terms of demographic
variables, age of onset, number of years undiagnosed and
current psychiatric disorders stratified by number of suicide
attempts. Patients who had social phobia (p = 0.04), alcohol
(p = 0.02) and substance abuse (p = 0.04) or substance
dependence (other than alcohol) (p = 0.05) had significantly
higher number of suicide attempts. There was no statistically
significant association between history of suicide attempts and
sex, age, age of onset, number of years undiagnosed, alcohol
dependence, psychosis, somatoform disorder, hypochondria,
body dysmorphic disorder, bulimia nervosa and anxiety disorders
except social phobia.

Figure 1 shows the crude association between the number
of psychotropic drugs currently in use and the number of sui-
cide attempts. There is a clear positive association between
the variables. However, the crude association between the
number of suicide attempts and the number of psychotropic

Table 2 - Crude and adjusted analysis of the association between number of suicide attempts and number of psychiatric drugs currently in

use

Variable Poisson regression coefficient 95% Confidence Interval P-value
Number of suicide attempts
0
1 0.26 -0.02; 0.54 0.07
=2 0.35 0.10;0.58 < 0.01
Age -0.01 -0.22; 0.11 0.43
Gender -0.02 -0.26;0.22 0.88
Family income 0.04 -0.22; 0.23 0.87
Number of years undiagnosed 0.00 -0.01, 0.02 0.68
Age of onset 0.10 -0.01, 0.03 0.21
Current psychiatry morbidity
Alcohol abuse 0.76 -0.86; 2.38 0.36
Alcohol dependence -0.08 -1.29;1.19 0.94
Substance abuse -0.14 -1.10; 0.82 0.78
Substance dependence 0.23 -0.94, 1.40 0.70
Psychosis 0.07 -0.19; 0.32 0.61
Somatoform disorder 0.15 -0.44, 0.75 0.61
Hypochondria 0.02 -0.51; 0.55 0.94
Body dysmorphic disorder -0.26 -1.05; 0.52 0.52
Bulimia nervosa 0.31 -0.30; 0.91 0.32
Anxiety disorder
Social phobia 0.01 -0.30; 0.33 0.89
Specific phobia -0.07 -0.30; 0.16 0.56
Agoraphobia -0.06 -0.37,0.25 0.72
Generality anxiety disorder 0.16 -0.19; 0.51 0.38
Panic -0.29 -10.5; 0.46 0.45
Obsessive compulsive disorder 0.15 -0.19, 0.50 0.38
Paost-traumatic stress disorder 0.02 -0.40; 0.44 0.92
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drugs currently in use might be an artifact due to confounding
factors, including socio-demographic variables, number of years
undiagnosed, age of onset, and current psychiatric co-
morbidity. Therefore, it was important to test whether the
association persists after adjusting for confounders.

Table 2 shows results of regression analysis. Adjustment for
gender, age, family income, number of years undiagnosed,
age of onset, and current psychiatric co-morbidity did not dilute
the association between the number of suicide attempts and
the number of psychotropic drugs currently in use. This means
that the direct association between suicide attempts and use
of multiple medications is independent of all possible
confounding variables evaluated.

Discussion

The present study suggests that the number of suicide
attempts is associated with the use of multiple drugs in BD.
This association was unequivocal both in the unadjusted and
adjusted analyses, suggesting that confounding was not
responsible for our findings. The number of subjects included
in the sample (n = 169) allowed a power greater than 80%
to detect a mean difference of 0.40 medications. Because the
actual difference was larger than 0.40, power was higher
than expected. The reverse causality bias is frequent in cross-
sectional studies such as ours. History of suicide attempts
may increase the number of medication in use by patients,
but the use of multiple drugs may also affect suicidality.
Therefore, prospective studies are needed to confirm the
direction of the association described here.

It is also important to consider that the number of suicide
attempts was obtained directly from the patients, using a
structured questionnaire. This may give rise to a recall bias,
especially whenever the number of suicide attempts is
concerned. The prevailing mood of the patients at the moment
of the interview may also change the obtained information,
since depressed patients are known to present a bias toward
the retrieval of negative events. Another source of bias steams
from the type of interpretation patients may give to their
experiences. For instance, one patient many take an overdose
and have it interpreted as a suicide attempt.

We acknowledge that other variables not included in this
analysis, like personality factors, social support, stressors, and
others may be also associated with suicide attempts, but it was
impossible to consider all factors possibly associated with such a
complex phenomenon like suicide attempts. However, this study
considered a number of relevant variables, such as demographic
and socioeconomic data, number of medications currently in
use, number of years undiagnosed, age of onset, and current
psychiatric co-morbidities. A possible limitation of our study is
that we were not able to adjust for the therapeutic class of the
medications used, due to sample size limitations. This would be
important given the fact that the different medications used may
be associated with the number of suicide attempts.

The cross-sectional nature of this study allows two main
points to be developed:

1) Patients are likely to receive multiple drugs when pressing
issues such as recurrent suicide attempts urge clinicians to
take action. It is possible that the use of several medications
reflects the fact that clinicians are likely to respond to severity
of illness in a monotonic fashion, whereby the more severe is
the case, the more medication the patient gets. There is
evidence that patients who are submitted to multiple
medications have an increased risk of side effects and early

mortality,'>'® meaning that the eagerness to cure by simply
adding-on medication may do more harm than good.

2) It is important to highlight that the use of multiple
medications does have some advantages. There is a rationale
for the use of drug combinations in an array of cases of BD.’
For instance, in acute mania, it has been shown that the use
of antypsichotics in association with mood stabilizer may be
more effective that mood stabilizers alone.” Because in our study
the most frequent combinations of drug used include lithium,
which is shown to be effective for preventing suicide,’” these
results may be interpreted as positive, and these patients may
benefit from lithium in combination with other drugs.

Further studies, particularly prospective ones, are warranted
in order to further clarify the association described in this paper.
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LETTER TO THE EDITOR

Is Resistant Depression Really a Bipolar Spectrum Disorder?
A Hypothesis Based on Clinical Practice and Recently Selected Clinical Studies

To the Editor:

This brief commentary seeks to raise a clinical question observed in the treatment of patients, discussed in clinics, and addressed in different
forms in recent publications: Could it be that supposedly depressed patients are not really depressed and have been misdiagnosed; are they real-
ly suffering from bipolar disorder?

Many clinical psychiatrists throughout the world sce patients being treated exhaustively with all types of antidepressants without success.
They also observe that these paticnts show improvement when other medications are used, namely mood stabilizers. In spite of the empiricism
of this statement, it can be seen thar parients who had been diagnosed as being depressed bur were not responding to antidepressants achieved
a sensation of “interior peace,” having stopped taking antidepressants and having started taking mood stabilizers. The reason for this could be
that the antidepressants accentuated the “softer” form of bipolar disorder,! accentuating or giving rise to symptoms of anxiety, anger, irritabili-
ty, and agitation, thereby leading the psychiatrist to conclude that the patient was “refractory” and perhaps psychotherapy should be tried
instead.

Collaborating with various clinical psychiatrists (mainly those working with seriously ill or hospitalized patients) and reading recent studies,
it can be suggested that what appears ro be resistant “unipolar” depression can be considered to be bipolar spectrum disorder. This observation,
originally made in 1987 by Akiskal and Mallya,' has been reinforced by several new studies in 2004,

Rybakowski et al.? stated that in a study of 880 patients in Poland, depression that was resistant to treatment was more commonly due to
bipolar mood disorder than to major depression.

Sharma et al.? observed that in a study of 61 patients, the majority of patients with unipolar depression who did not respond to treatment
occurred in the context of the lack of effect of antidepressants, This led to the conclusion that these patients might be suffering from occult
bipolar disorder.

In a third study, from the French Collaborative National Study of Depression, Hantouche et al.* reported that activated depression repre-
sented the main substrate of those depressions that failed to respond to antidepressants and required mood-stabilizer augmentation. These agi-
tated depressions have actually been found to belong to the category of depressive mixed states, a bipolar spectrum disorder.

Clinical practice and recent studies have showed that there should be a detailed revision of the diagnosis of patients with depression who are
considered to be resistant to treatment. In the majority of cases, the diagnosis should probably be reformulated and the most incisive use of other
medications that are not antidepressants should be investigated. These other forms of medication should particularly include mood stabilizers
and sometimes atypical antipsychotics.

The concept of the bipolar spectrum is becoming ever stronger by means of clinical studies and practice.® Pragmatic articles, such as the paper
by Akiskal and Pinto on bipolar spectrum subtyping,® help initiate debate and discussion of hypotheses based on clinical observation and may
lead to important research throughout the world.

Fernando Kratz Gazalle, MD, MSci

Post-Graduate Programme in Medical Science: Psychiatry
Federal University of Rio Grande do Sul

Porto Alegre, Brazil
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Diagnéstico precoce do Transtorno
Bipolar

Sr. Editor,

Um problema grave na psiquiatria é a demora no diagnosti-
co correto e o conseqliente tratamento adequado das patolo-
gias. Talvez o problema mais grave seja em relagéo ao Trans-
torno Bipolar (TB). Muitas vezes, os pacientes sao erronea-
mente diagnosticados e tratados como esquizofrénicos, devi-
do aos episddios psicéticos; em outras, nas formas mais leves
do transtorno, como deprimidos, devido ao nao reconheci-
mento de alguns sintomas, como irritabilidade, impulsividade
e hiperatividade.!

Esta doenca é um importante problema de saude publica. A
prevaléncia é de, aproximadamente, 1%;? entretanto, quando
sdo também consideradas formas mais leves deste transtorno
(o chamado espectro bipolar), estudos indicam uma
prevaléncia de até 6% na populacdo geral.®

Uma amostra de 70 pacientes diagnosticados como porta-
dores do Transtorno Bipolar foi coletada por meio da entrevis-
ta clinica estruturada para o DSM-IV transtornos do eixo |
(SCID-1),* em atendimento regular no Programa de Tratamen-
to do Transtorno de Humor Bipolar (PROTHABI) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil. Estes indivi-
duos vém de varios lugares, incluindo encaminhamentos de
médicos generalistas, especialistas e psiquiatras, pois 0 HCPA
é¢ um dos poucos hospitais terciarios mantidos pelo governo
com acesso facil disponivel em toda a regido da grande Porto
Alegre e interior do estado.

A demora no diagnostico desta doenca foi evidente nesta
amostra. O tempo, desde o uso da primeira medicagdo psiqui-
atrica na vida até o diagnostico de TB ser firmado, foi de 7,65

anos, com a média de idade de diagndstico de 34,73 = 12,34
anos e a do uso de medicacao pela primeira vez na vida de
27,08 = 11,86 anos (Figura 1). Esta diferenca foi estatistica-
mente significativa (p < 0,01). E importante salientar que o
infcio da doenca geralmente se manifesta no fim da adoles-
céncia e inicio da idade adulta,® mais proxima dos 27 anos, o
que corrobora o fato destes pacientes nao estarem sendo di-
agnosticados e tratados no tempo certo nos locais onde séo
atendidos primariamente.

Estes dados servem de alerta para o problema, pois o0s pre-
juizos que essa demora diagndstica e, conseqgiientemente te-
rapéutica, acarreta sdo imensuréveis para 0s pacientes, suas
familias e para a sociedade em geral.

Fernando Kratz Gazalle

Centro de Pesquisas: Laboratério de Psiquiatria

Experimental do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
RS, Brasil; e Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias
Médicas: Psiquiatria — Faculdade de Medicina — Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), RS, Brasil

Ana Cristina Andreazza

Centro de Pesquisas: Laboratério de Psiquiatria
Experimental do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), RS, Brasil

Marcia Kauer-Sant’Anna

Centro de Pesquisas: Laboratério de Psiquiatria
Experimental do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), RS, Brasil; e Servico de Psiquiatria do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil
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Figura 1 — Diferenga da média de idade do diagnéstico de Transtorno Bipolar em relagdo a idade do uso de
medicagédo psiquiatrica pela primeira vez na vida. Programa de Tratamento de Humor Bipolar (PROTHABI) do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brasil, 2004

Rev Bras Psiquiatr. 2005;27(1):83-4



Carta aos editores 84

Aida Santin

Centro de Pesquisas: Laboratério de Psiquiatria Experimental
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil;
Servigco de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil; e Departamento de Psiquiatria

e Medicina Legal da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), RS, Brasil

Flavio Kapczinski

Centro de Pesquisas: Laboratério de Psiquiatria Experimental
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil;
Programa de Po6s-Graduagao em Ciéncias Médicas: Psiquiatria
— Faculdade de Medicina — Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), RS, Brasil; Servico de

Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS,

Brasil; e Departamento de Psiquiatria € Medicina Legal da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande

do Sul (UFRGS), RS, Brasil

Instituicdoes de realizagao:

Centro de Pesquisas: Laboratorio de Psiquiatria Experimental.
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (UFRGS). Servico de Psiquiatria.
Programa de Atendimento do Transtorno de Humor Bipolar. Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (UFRGS).

Financiamento:

Fundo de Incentivo a Pesquisa e Eventos — FIPE (HCPA)

Referéncias

1.

2.

Gorwood P. Confusing clinical presentations and differential
diagnosis of bipolar disorder. Encephale. 2004;30(2):182-93.
Goodwin FK, Jamison KR. Clinical description. In: Goodwin FK,
Jamison KR. Manic-depressive illness. New York: Oxford University;
1990. p.15-55.

Akiskal HS, Bourgeois ML, Angst J, Post R, Moller H, Hirschfeld R.
Re-evaluating the prevalence of and diagnostic composition within
the broad clinical spectrum of bipolar disorders. J Affect Disord.
2000;59(Suppl 1):S5-S30.

4. First MB, Spitzer RJ, Gibbon M, Williams JBW. Structuredclinical interview for

DSM-1V axis | disorders-patient edition (SCID-1/P, Version 2.0, 4.97
Rev.) New York: New York State Psychiatric Institute; 1997.
Kaplan H, Sadock B. Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry —
behavioral sciences/clinical psychiatry. 8th ed. Baltimore, MD;
Williams & Wilkins; 1998.

Rev Bras Psiquiatr. 2005;27(1):83-4



Cartas aos editores 82

Financing: Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS),
Fundagado de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul
(FAPERGS) and Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico (CNPq)

Conflict of interests: None

References

1. Keay KA, Bandler R. Parallel circuits mediating distinct emotional
coping reactions to different types of stress. Neurosci Biobehav Rev.
2001;25(7-8):669-78.

2.  RussoAS, Guimarées FS, de Aguiar JC, Graeff FG. Role of benzodiazepine
receptors located in the dorsal periaqueductal grey of rats in anxiety.
Psychopharmacology (Berl). 1993;110(1-2):198-202.

3. Fernandes C, Gonzalez MI, Wilson CA, File SE. Factor analysis
shows that female rat behaviour is characterized primarily by activity,
male rats are driven by sex and anxiety. Pharmacol Biochem Behav.
1999;64(4):731-8.

4. Menard J, Treit D. Effects of centrally administered anxiolytic
compounds in animal models of anxiety. Neurosci Biobehav Rev.
1999;23(4):591-613.

5. Mehta AK, Ticku MK. An update on GABAA receptors. Brain Res
Brain Res Rev. 1999;29(3-2):196-217.

Bipolar disorder: building the path of

return to the ideas of Kraepelin
Transtorno bipolar: a construcao do caminho de
retorno as idéeias de Kraepelin

Dear Editor,

Kraeplin (1921) described a wide spectrum of cases of ma-
nia and hypomania ranging from euphoric episodes up to
predominantly dysphoric or mixed presentations with symptoms
of depression.! However, in the middle of the 20" century,
influential psychoanalytical writings focused on the euphoric
cases of these episodes. Post-hoc interpretations of Kraepelin's
ideas led to the adoption of the term 'bipolar' which implies
that mania and hypomania are opposite poles of depression.?
Many authors suggest that a return to the concepts developed
by Kraepelin would be advantageous.? However, there are some
criticisms to the widening of the concept of BD.® Recent
advances (to some extent referring to the original descriptions
of Kraeplin)! expanded bipolarity to a broader spectrum.*

From a pragmatic standpoint, we believe that the adoption
of the concept of a bipolar spectrum may be rather premature.
Even using the standard DSM-IV nomenclature, the lag
between the initial symptoms of the disorders and the diagnosis
of bipolar illness is usually of about one decade, across different
countries.>® A worrying scenario would be "an overenthusiastic"
adoption of the bipolar spectrum in the international
nomenclature, not matched by the necessary re-education of
health care professionals. The descriptions made by Kraepelin
derived from careful observation, which was systematic and
longitudinal. Would such sophisticated psychopathology be
feasible within the managed care era? We believe that there
is a lot to be done in order to bridge the advances made in the
psychopathological appraisal of bipolar patients and the adoption
of operational criteria to classify patients suffering from the
'soft spectrum' of the Bipolar Disorders.

Should we return to Kraepelin? This seems the right thing
to do. However, its important to pave this returning path with
sound evidence, and continuing medical education programs.

Fernando Kratz Gazalle, Flavio Kapczinski
Psychiatry Research Unit, Post-Graduate Psychiatry
Program, and Bipolar Disorders Program,
University Hospital, Universidade Federal do

Rio Grande do Sul (UFRGS),

Porto Alegre (RS), Brazil
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Mogens Schou e o uso do litio em
psiquiatria
Mogens Schou and the use of lithium in psychiatry

Sr. Editor,

Muitos artigos na literatura cientifica fornecem dados his-
téricos sobre a descoberta do litio e seu desenvolvimento na
psiquiatria, desde sua descoberta na Austrélia, seu desen-
volvimento primeiramente na Europa e entao nos Estados
Unidos.! O grande marco na histéria do litio ocorreu em 1954,
quando o pesquisador dinamarqués Mogens Schou e colegas
publicaram seu primeiro estudo duplo-cego do litio na mania,
iniciando um trabalho de toda a vida de Schou na pesquisa
do litio e ensino.? O uso do litio no transtorno bipolar (TB)
causou uma revolucdo na psicofarmacologia, pois forgou os
psiquiatras a pensarem em termos de diagnostico, pois a uti-
lidade do litio nos quadros de mania classica foi consagrada
por diversos estudos cientificos®* e pela pratica clinica.

Durante muitos anos, o litio foi o Unico estabilizador do
humor. Mais recentemente, outras medicagbes comegaram a
ser utilizadas para esse fim, principalmente os
anticonvulsivantes e antipsicoticos atipicos. Estas medicacoes,
com caracteristicas farmacoldgicas, posoldgicas e clinicas di-
ferentes, colocaram em cheque o "reinado" do litio e o seu
papel atual no arsenal terapéutico do TB. O que se observa na
pratica clinica € um declinio do uso desta medicagao. Diversos
motivos podem ser alegados para isso: dificuldades posolégicas,
efeitos adversos graves (raros) e o investimento da indUstria
farmacéutica no desenvolvimento de novas medicacoes.

Contudo, o carbonato de litio, apds 50 anos, continua sendo
um tratamento de primeira linha para a maioria dos pacientes
bipolares. Os estudos e a préatica clinica ainda consagram o
litio como o estabilizador de humor por exceléncia. Diretrizes
elaboradas através de uma abordagem baseada em evidéncias

Rev Bras Psiquiatr. 2006;28(1):80-5
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consagram o litio como primeira escolha terapéutica em pra-
ticamente todas as fases e apresentacoes do TB.®> Conclui-se
que os psiquiatras (principalmente aqueles em formagao) de-
vem ser estimulados a conhecer de forma precisa as indica-
coes do litio e aprenderem a utilizar esta medicagéo, que tem
auxiliado tantos pacientes.

O legado do brilhante professor e pesquisador Mogens Schou,
falecido recentemente, permanece mais atual do que nunca.

Fernando Kratz Gazalle, Flavio Kapczinski
Programa de Atendimento do Transtorno de Humor
Bipolar (PROTAHBI) e Departamento de Psiquiatria e
Medicina Legal, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS), Porto Alegre (RS), Brasil

Financiamento: Inexistente
Conflito de interesses: Inexistente
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Artigo do GREA-USP nao declara conflito

de interesse
The article by GREA-USP do not declare conflicts
of interest

Sr. Editor,

Nos Ultimos anos, a psiquiatria brasileira avangou muito
no sentido de declarar todo e qualquer potencial conflito de
interesse. No Ultimo congresso da Associagao Brasileira de
Psiquiatria (ABP), em Belo Horizonte (MG), todos os partici-
pantes foram solicitados a declarar qualquer envolvimento
comercial que pudesse, mesmo que remotamente, influen-
ciar as suas apresentagdes. A prépria Revista Brasileira de
Psiquiatria (RBP) tem orientacbes muito claras para os auto-
res quando da submissao dos artigos.

Por isso, foi com grande surpresa que li, na Ultima edigéao
da RBP, o artigo do grupo do GREA-USP,! no qual ndo consta
o reconhecimento de conflitos de interesse. E fato publico
que pelo menos dois dos autores desse artigo trabalham ou
trabalharam na época da submissao do artigo numa ONG com
financiamento da industria do alcool (CISA).

Na area da dependéncia quimica, varias das principais re-
vistas internacionais tém codigos muito bem definidos sobre

Rev Bras Psiquiatr. 2006;28(1):80-5

fontes de potencial conflitos de interesse, especialmente quan-
do se trata de profissionais que aceitam financiamento da in-
dustria do cigarro e do alcool. A declaracédo de haver, por
parte dos profissionais, o envolvimento com a industria do
alcool ou do cigarro, légico que nao coloca necessariamente
sob suspeita todo o eventual trabalho sério do ponto de vista
cientifico. No entanto, acho que é um direito dos leitores da
RBP saberem as eventuais fontes de conflitos de interesse
para desenvolverem a sua propria opinido sobre a influéncia
dessas industrias na qualidade dos artigos publicados.

Espero que os editores da RBP possam corrigir essa falta
de informacao.

Ronaldo Laranjeira

Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas (UNIAD),
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP),
Sao Paulo (SP), Brasil

Financiamento: Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Séo Paulo (FAPESP); Conselho Nacional de Desenvolvimento Ci-
entifico e Tecnolégico (CNPg); Secretaria Nacional Antidrogas;
Jansen; Laboratérios Cristélia

Conflito de interesses: Inexistente
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Resposta ao Prof. Laranjeira: "Artigo do
GREA-USP nao declara conflito de interesse"

Answer to Prof. Laranjeira: "Artigo do GREA-USP
nao declara conflito de interesse"

Sr. Editor,

1. A informacao do Prof. Laranjeira ("artigo do GREA-USP
nao declara conflito de interesse") ndo procede, ja que o arti-
go citado! foi submetido a Revista em 18/3/2004, antes da
criacao da referida ONG, em 26/4/2004.

2. Este artigo é um dos resultados da tese de doutorado
defendida na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (USP) em 29/11/2004, que teve inicio em junho/2000,
com auxilio Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sdo Paulo (FAPESP) e aprovada pela Comissdo de Andlise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq).

3. Salvo o equivoco exposto acima, causa espécie ler o
artigo "Habitos, atitudes e crengas de fumantes em quatro
capitais brasileiras",? publicado no nimero anterior da Revis-
ta, (Gigliotti & Laranjeira) no qual é citado que a pesquisa
apresentada recebeu financiamento do laboratério "Smithkline
Beecham'" (produtor do Zyban®, desenvolvido para o tratamento
do tabagismo). Ao citar conflito de interesses, os autores es-
crevem um singelo "NENHUM'". Ou seja, segundo os préprios
autores, NAO h4 conflito de interesses quando o laboratério
financia pesquisas que direta ou indiretamente promoverao
seus lucros. Concordando com o Prof. Laranjeira, o leitor da
Revista deve saber disso.

4. Por outro lado, no ultimo Congresso Brasileiro de Psiqui-
atria (Belo Horizonte), colegas de grande prestigio e inabalé-
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I nstrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e
outras &eas de suavida. Por favor, responda a todas as questfes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questéo, por favor, escolha entre as dterndtivas a

gue Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus vaores, aspiracies, prazeres e preocupacoes. NoOs
edamos perguntando 0 que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questéo

poderia s
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
V océ recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular 0 nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
gp0i0 de que necessta nedtas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o

nUmero 4 se Voce recebeu "muito” gooio como abaixo.

nada

muito
pouco

médio

muito

completamente

V océ recebe dos outros o apoio de que 1
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nadd' de gpoio.




Por favor, leia cada questao, vgja 0 que vocé acha e circule no nimer o e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocéavaliariasuaqualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre  oquanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

nada muito maisou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisade algum 1 2 3 4 5
tratamento médico paralevar suavida
diaria?
5 | O quantovocé aproveitaavida? 1 2 3 4 5
6 Em que medidavocé achaque asuavida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Qudo seguro(a) vocé se sente em suavida 1 2 3 4 5
di&ria?
9 | Quéo saudavel é o seu ambientefisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

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

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocétem energiasuficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparénciafisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocétem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quéo disponiveis paravocé estdo as
. ~ . ) . 1 2 3 4 5
informagBes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medidavocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade delazer?




As questBes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

quéo bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de varios

muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de selocomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem stisfeito sdtisfeito muito
insatisfeito neminsatisfeito stisfeito
16 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com suavida 1 2 3 4 5
sexua ?
22 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
gue vocé recebe de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condic¢des do local onde mora?
24 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
25 | Quéo satisfeito(a) vocé estacom o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
Asquestdes seguintesreferem-sea  com quefreqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Ultimas duas semanas.
Vezxs ELH" e
26 | Com quefreqiiénciavocétem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressaon?

Vocétem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO



ESCALA DE AVALIAGAO GLOBAL DO FUNCIONAMENTO (GAF)

Considerar o funcionamento psicolégico, social e ocupacional em um continuum hipotético
de salde-doenga mental. N&o incluir prejuizo no funcionamento devido a limitagbes

fisicas (ou ambientais).
Codigo: (Obs: usar cédigos intermediarios quando apropriado; por ex., 43, 68, 72).

100/ Funcionamento superior em uma ampla faixa de atividades, problemas de vida
jamais vistos fora do seu controle, é procurado por outros em vista de suas muitas
qualidades positivas.

91 | Néo apresenta sintomas.

90 | Sintomas ausentes ou minimos (por ex., leve ansiedade antes de um exame), bom
funcionamento em todas as areas, interessado e envolvido em ma ampla faixa de
atividades, efetivo socialmente, em geral satisfeito com a vida, nada além de
problemas

ou preocupagdes cotidianas (por ex., uma discusséo ocasional com

81| membros da familia.

80 | Se sintomas estio presentes eles sdo temporarios e consistem de reacoes
previsiveis a estressores psicossociais (por ex., dificuldade para concentrar-se
apos discussdo em famflia); ndo mais do que leve prejuizo no funcionamento

social,
71 | ocupacional ou escolar (por exemplo, apresenta declinio temporario na escola).

70 |Alguns sintcmas leves (por ex., humor depressivo e insbnia leve) OU alguma
dificuldade no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex, faltas
injustificadas na escola ocasionalmente, ou furto dentro de casa), mas geralmente

61 | funcionando muito bem; possui alguns relacionamentos interpessoais

significativos.

60 |Sintomas moderados (por ex., afeto embotado e fala circunstancial, ataques de pénico
bcasionais ) OU dificuldade moderada no funcionamento social,

51 |ocupacional ou escolar (por exemplo, poucos amigos, conflitos com companheiros

ou colegas de trabalho).

50 | Sintomas sérios (por ex., ideag#o suicida, rituais obsessivos graves, freqlentes furtos
em lojas) OU qualquer prejuizo sério no funcionamento social,
41 | ocupacional ou escolar (por ex., nenhum amigo, incapaz de manter o emprego).

40 | Algum prejuizo no teste da realidade ou comunicagéo (por ex., fala as vezes ilégica,
obscura ou irrelevante) OU prejuizo importante em diversas areas, tais como
emprego ou escola, relagdes familiares, julgamento, pensamento ou humor (por ex.,
homem deprimido evita amigos, negligencia a familia e é incapaz de trabalhar, crianga
freqlientemente bate em criangas mais jovens € desafiadora em

31 | casa e esta indo mal na escola).

30 | Comportamento é consideravelmente influenciado por delirios e alucinagdes OU
sério prejuizo na comunicagdo ou julgamento (por ex., ocasionalmente incoerente, age
de forma grosseiramente inapropriada, preocupacéo suicida) OU

21 | inabilidade para funcionar na maioria das 4reas (por ex., permanece na cama o

dia inteiro; sem emprego, casa Ou amigos.




20 | Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (por ex., tentativas de suicidio sem clara
expectativa de morte; freqlientemente violento; excitagéo maniaca) OU ocasionalmente
falha ao manter a higiene pessoal minima (por ex., suja-se de fezes) OU prejuizo

11 | grosseiro na comunicagéo (por ex., amplamente incoerente ou mudo).

10 | Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (por ex,, violéncia
recorrente) ou inabilidade persistente para manter uma higiene pessoal
1 | minima OU sério ato suicida-com-clara expectativa de morte.

(0 informacdes inadequadas
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Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

A. EPISODIOS DE HUMOR

EPISODIO DEPRESSIVO

CRITERIOS PARA EPISODIO

MAIOR DEPRESSIVO MAIOR
Agoraeu vou lhefazer mais dgumas perguntas NOTA: Critério B (isto é, ndo preenche
sobre 0 seu humor. critérios paraum Episodio Misto) foi omitido
daSCID.
A\ Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
edtiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de 2 semanas e representam uma
dteracdo apartir do funcionamento anterior;
pelo menos um dos sintomas é (1) humor
deprimido ou (2) perdado interesse ou
prazer.
No més passado.... (1) humor deprimido namaior parte do dia, ? -
Al | - -houveum periodo em quevoce sesentia quase todos os dias, indicado por relato Al
deprimido ou tristeamaior parte do dia, quase subjetivo (por ex., sente-setriste ou vazio)
todos os dias? (Como eraisso?) ou observacgo feita por outros (por ex.,
choramuito). Nota: Em criancase
Quanto tempo isso durou? adolescentes, pode ser humor irritével.
(Pelo menos 2 semanas?)
A2 e quanto aperdeer interesse ou o prazer em (2) interesse ou prazer acentuadamente ? - A2
coisas das quais voce gerd mente gostava? diminuidos por todas ou quase todas as
dividades namaior parte do dia, quase todos
Isoeraquasetodos  osdias? os dias (indicado por relato subjetivo ou
Quanto tempo durou? (Pelo menos 2 observacso feita por outros)
semanas?)
Senem Al ou A2 for codificado como “+" durante 0 més atud, avalie Episddio Depressvo Maior, perguntando as
questdes A1 e A2 novamente, procurando por episadios ao longo davida, e comecando com “Vocé jateve...”
SE PELO MENOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Vocé j& esteve mas do que uma vez assm? Qual desses
periodo foi o pior?
Senem Al ou A2 jafoi codificado como “+”, vapara A 16, pag. 08 (Episodio Maniaco).
Durante[PERIODO DE 2 SEMANAS]....
A3 ...Voce perdeu ou ganhou peso? (Quanto? Vocé (3) perdaou ganho significativo de peso sem ? -+ | A3
estava tentando emagrecer?) estar em dieta (por ex., mais de 5% do peso
corpord em 1 més), ou diminui¢do ou
Comoestavaoseu  apetite? aumento do apetite quase todos os dias.
(E em comparaco a0 seu gpetite Nota: Em criancas, considerar fdhaem
habitua ?VVocé teve que %forga' a wr&qta‘ 0s gmhos de peso a)e’wos
comer? Comia (maismenos) que o
seu norma? 130 ocorria quase todos
osdias?)
Aql| oMo estava 0 seu sono? (Dificuldede em (4) insdniaou hipersonia quase todos os dias ?2 -4+ | a4
pegar no sono, despertar frequente, dificuldade
em se manter dormindo, acordar cedo demais,
(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 5




First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW

SCID-CV

A5

A6

A7

A8

A9

A1

OU dormir demais? Quantas horas por noite,
comparado com o seu habituad? [sso ocorria
quase todos os dias?)

...VOCé estava t&o agitado ou impaciente que era
incapaz de ficar quieto? (Eratéo intenso que as
pessoas percebiam? O que das percebiam? 1s0
ocorriaquase todos os dias?)

E quanto ao contrario - fdar ou

mover-emaislentamente doqueoseu
norma? (Eratéointenso  queasoutras
pessoas percebiam? O quedas
percebiam?|sso ocorria quase todos 0s
dias?)

...como estava a sua digposi¢an? (Cansado 0
tempo todo? Quase todos os dias?

...COMO VOCE se sentia sobre Vocé mesmo?
(Inttil? Quase todos os dias?)

E quanto a se sentir
culpado arespeito de coisas que
vocéfez ou deixou defazer? (Quase

todos os dias?)

...vocé teve dificuldades em pensar ou em se
concentrar? (Com que tipo de coisasisso
interfiria? Quase todos os dias?)

Eradificil tomar  decisdes

sobre coisas cotidianas?

...as Coisas estavam tao ruins que Voce pensava
muito namorte, ou que seriamehor morrer? E
quanto apensar em se matar?

Vocéfezdguma coisa
parase matar?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

(5) agitagio ou retardo psicomotor quase todos
os dias (observavels por outros, ndo
meramente sensagdes subjetivas de
inquietacdo ou de estar mais lento)

NOTA: CONSIDERAR TAMBEM O
COMPORTAMENTO DURANTE A
ENTREVISTA.

(6) fadigaou perdade energia quase todos os
diss

(7) sentimento de inutilidade ou culpaexcessiva
ou inadequada (que pode ser ddlirante),
quase todos os dias (ndo meramente auto-
recriminacdo ou culpa por estar doente)

NOTA: CODIFIQUE COMO “-" SE APENAS
BAIXA AUTO-ESTIMA.

(8) capacidade diminuida de pensar ou
concentrar-se, ou indecisfo, quase todos 0s
dias (por relato subjetivo ou observacdo
feitapor outros)

(9) pensamentos recorrentes de morte (n&o
gpenas medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem um plano especifico,
tentativa de suicidio ou plano especifico
paracometer suicidio

PELO MENOS5 DE A(1)-A(9) SAO
CODIFICADOSCOMO “+’ E PELO
MENOS UM DESTESE O ITEM A(1) OU
AQ).

A5

A6

A7

A8

A9

A10

S2A10 for codificado como “-” (isto € menos que cinco sdo codificados como “+") pergunte o seguinte se ndo souber:

(?: Informac&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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SCID-CV A. EPISODIOSDE HUMOR

Ja houve outras vezes em que voce estava deprimido e teve aguns destes sintomas sobre 0s quais acabamos de conversar?

Se“dm’, voltepara A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episdio.
Se“ndo”, vapara A 16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

All

All

A depresséo C. Ossintomas causam soffimento dinicamente 2 - +
argpalhou o seu trabalho, os cuidades com asua significativo ou preiuizo no funcionamento
€asa.0u 0 SeU relacionamento com as outras ocid ou OCLIpECIOﬂd ou em outras &ess
pessoas? importantes da vida do individuo.

S A11 for codificado como “-” (isto € 0s sintomas ndo s2o clinicamente significativos) pergunte o seguinte, se ainda ndo
souber:

Ja houve outras vezes em que Vocé estava deprimido e isso atrgpahou suavida?

Se“am’, voltepara A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episdio.
Se“ndo”, vapara A 16, pag. 08 (Episodio Maniaco).

Al2

Um pouco antes disso comegar, vooe estava D. Ossintomas néo se devem aos eféitos ? -+ |a12
fisicamente doente? fisiolgicos diretos de uma substancia (por
ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
Um pouco antes disso comegar, Voce estava uma condicgo médicagera (por ex.,
tomando dgum remédio? hipotiroidismo).
Houve gumamudancana CondigBes médicas gerais etiologicamente
quantidade que vocé estava tomando? reladionadas com depressio maior induem
doenca neurol &gica degenerativa (por ex., md de
Um pouco antes disso comegar, Voce estava Parkinson), doenca cerebrovascular (por ex.,
bebendo ou usando alguma droger? AV C), condicBes metabdlicas (por ex.,

deficiéncia de vitamina By,), condicdes
enddcrinas (por ex., hiper- e hipotireoidismo,
hiper- e hipoadrendlismo), infecgBes viraisou
outras (por ex., hepatite, mononucleose, HIV), e
certostipos de cancer (por ex., carcinomade
pancreas)

Se houver dgumaindicacdo de que a depressio:
possa ser secundéria (isto €, devido aos efeitos Substéndias etiol ogicamente relacionadas com
fisologicos diretos de uma condicdo médical depressfio maior incluem dcool, anfetaminas,
geral ou substancia), vaparapag. 18 eretorne cocaina, aucindgenas, indantes, opidides,

agui para codificar como “-" ou“+”. fencicliding, sedativos, hipndticos, ansoliticos.
MedicagBes incluem anti-hipertensivos,
contraceptivos orais, corticosterdides,

ester6ides anabdlicos, agentes antineopl&sicos,
anagésicos, anticolinérgicos, medicagbes
cardiacas.

SeA12 for codificado como “-” (isto €, o transtorno de humor € devido a substéncia ou condi¢do médica gerd), pergunte 0
seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso ndo era por causa de [CONDICAO MEDICA GERAL / USO
DE SUBSTANCIA]?

Se“dam’, voltepara A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episdio.
Se“ndo”, vapara A 16, pag. 08 (Episodio Maniaco).

A13

\ |ss0 comegou logo apos E. Ossntomasnéo sfo melhor explicadospor 2 - +
aguem quelhe era proximo Ter morrido? Luto, ou Sgja, apds amorte de um ente
querido, os sintomeas persstem por maisde

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV A. EPISODIOSDE HUMOR

2 meses ou Ao caracteri zados por acentuado
prejuizo funcional, preocupacdo morbida
com desvdia, ideac@o suicida, Sntomas
psicoticos ou retardo psicomotor.

A13

SeA13 for codificado como “-” (isto € o trangtorno de humor é melhor explicado por Luto), pergunte o seguinte:
Ja houve outras vezes em que Vocé estava deprimido e isso ndo era devido a perda de um ente querido?

Se“dm”, voltepara A, pag. 04, e pergunte sobre aquele episdio.
Se“ndo”, vapara A 16, pag. 08 (Episodio Maniaco).

Al4 Vocéteve (SNTOMAS CRITERIOSA,C,DeE SAO 2 .
CODIFICADOS COMO “+" ACIMA) no CODIFICADOSCOMO “+”
dltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
DEPRESSVO MAIOR)
A15 Por quantas vezes diferentes vocé esteve NUmero total de Episddios Depressivos
[deprimido/ PALAVRAS DO PACIENTE] Maiores, incluindo o atual (CODIFIQUE 99 se
quase todos os dias, por pelo menos duas Muito NUMerosos ou se desconhecido)

semanas e teve varios dos Sintomas que vocé
descrevey, taiscomo [SNTOMAS DO PIOR

EPISODIO]?
EPISODIO MANIACO CRITERIOS PARA EPISODIO
MANIACO
NOTA: Ciritério C (isto é nao preenche
critérios paraum Episadio Misto) foi omitido
daSCID.
A16 Ja houve um periodo em que voce estava se A.. Um periodo digtinto de humor anorma e 2 -
sentindo t&o bem ou degre, que as outras persistentemente elevado, expansivo ou
pessoas acharam que VOcé ndo estava no seu irritave. ..

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente

Al4

Al5

A16
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normal, ou Vocé estava téo aegre que teve
problemas por isso? (Alguém disse que vocé
estavaacelerado? Eramais do que gpenas se
sentir bem?)

Como eraissn?

E Quanto aum periodo em
que vocé estavatdo irritadico, que
VOCE gritava com as pessoas, 0u
comegava brigas ou discussdes? (Vocé
* percebiagritando com pessoas
as quais vocé nem conhecia?)

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

15 (Transtorno Distimico)

S A16 for codificado como “-" (ito €, nunca houve quaquer episddio de humor elevado ou irritavel), va para A45, pég.

A17 Quanto tempo durou? (Pelo menos 1 samana?
Vocéteve que ser internado?)

...durando pelo menos 1 semana (ou qua quer
duracdo, se ahospitalizacdo é necessria).

2 -

+

Al7

Hipomaniaco).

Se Al17 for codificado como “-” (isto é duragd menor que uma semana), va paa A30, pag. 12 (Episbdio

Vocé esteve mais de umavez assm? Em qud
vez voce esteve mais [euforico / irritado /
PALAVRASDO PACIENTE]?

Durante este periodo,
quando vocé esteve mais[PALAVRAS DO
PACIENTE paraeuforiaou irritabilidade]?

Durante [PERIODO DE PIORES SINTOMAS
MANIACOS]...

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar)

B. Durante o periodo de perturbagio do
humor, trés (ou mais) dos seguintes
sintomas persistiram (quatro, se 0 humor é

(+): Presente
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A18

A19

2

A21

A22

A23

A24

A25

...COMO VOCE e sentiaarexpeito de s mesmo?

(Mais confiante em S mesmo do que o habitud?
Algum poder ou hebilidade especid?)

...VOCE precisava de menos sono do que o
habitua ?

Aindaassm sesantia
descansado?

...Vocé estava mais fdante do que o norma ?
(As pessoas tinham dificuldade de interromper
ou entender VOcE? As pessoas tinham
dificuldedes de dizer uma paavra?)

...0S Seus pensamentos passavam rapido pela
ua cabega?

...vocé se digraiafacilmente com as coisas a
suavoltaou tinhadificuldadesem s
concentrar?

...COMO VOCE passava 0 seu tempo? (Trabaho,
amigos, passatempos? Vocé estava téo ativo que
seus amigos ou familiares ficaram preocupados
€Om VOCE?)

Vocé edtava fiscamenteirri-quieto?
(Quanto igto era desagradavel ?)
...vocé fez dguma coisa que poderiater causado
problemas paravocé ou para suafamilia?
(Comprar coisas das quais néo precisava?
Quaquer comportamento sexua que Néo era
norma paravocE? Dirigir de manera
imprudente?)

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

goenasirritvel) e estiveram presentesem
um grau Sgnificativo:

(1) auto-esimainfladaou grandiosidade

(2) necessidade de sono diminuida (por ex.,
sente-se repousado depois de apenas 3 horas
de sono)

(3) maisfaante do que o habitual ou pressio
por falar

(4) fugadeidéias ou experiénciasubjetivade
(ue 0s pensamentos estdo aterados

(5) digtratibilidade (isto €, aatencio é desviada
com excessiva facilidade paraestimulos
externosinggnificantes ou irrd evantes)

(6) aumento daatividade dirigidaa objetivos
(socidmente, no trabaho, naescolaou
sexuamente) ou agitagdo psicomotora

(7) envolvimento excessivo em dividades
prazerosas com um dto potencid para
conseqiiéncias dolorosas (por ex.,
envolvimento em surtosincontidos de
compras, indiscrigdes sexuals ou
investimentos financeiros tol os)

PELO MENOS TRESDE B(1)-B(7) SAO
CODIFICADOSCOMO “+” (OU 4, SEO
HUMOR FOR APENASIRRITAVEL E
NAO ELEVADO)

A18

A19

A20

A21

A22

A23

A24

A25

SeA25 for codificado como “-” (isto € menos que 3 sfo codificados como “+”), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [eufdricolfirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] eteve dgum destes Sntomas
sobre os quais acabamos de conversar?

Se“dm”, volte para A 16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episodio.
Se“ndo’, vapara A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

(?): Informag&o Inadequada

(-): Ausertte (ou sub-limiar) ~ (+): Presente

10
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SCID-CV

A26 Naqguele periodo, vocéteve
problemas graves na sua casaou no trabaho

(escola), por que vocé estava[SINTOMAS], ou
precisou ser internado?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

D. A perturbagio do humor é suficientemente ? -+ A26
Severapara causar prejuizo acentuado no

funcionamento ocupaciond, nas atividades
socia's ou relacionamentos costumeiras com
outros, ou paraexigir ahospitalizacéo, como
um meio de evitar danosas mesmoea
0Utras, ou existem aspectos psicéticos.

pessoas ou foi hospitadizado?

SeA26 for codificado como “-” (igto &, ndo suficientemente grave), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euféricolirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve problemas com as

Se“dam”, volte para A 16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episodio.
Se“ndo”, vapara A39, pag. 13 (Critério C para Episodio Hipomaniaco).

A27 Um pouco antes disso comegar, Vocé estava
fisicamente doente?

Um pouco antes disso comegar, Vocé estava
tomando dgum remédio?

Houve dgumamudancana
quantidade que vocé estava tomando?

Um pouco antes disso comegar, Vocé estava
bebendo ou usando dguma droga?

Se houver dguma indicegio de que a mania;
possa s secundaria (isto € devido aos
efeitos fisologicos diretos de uma condicéo:
meédica geral ou substéncia), vaparapéag. 18 €
retorne aqui para codificar como “-” ou“+”".

(?: Informac&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

E. Ossintomas n&o se devem aos efeitos ? -+ A27
fisiol6gicos diretos de uma substancia (por

eX., droga de abuso ou medicamento) ou de

uma condiciio médicagerd.
Nota: Episddios maniatiformes que sSo
claramente causados por tratamento
antidepressivo somético (por ex., medicagéo,
ECT, fototergpia) ndo devem ser incluidos no
diagndsgtico de Transtorno Bipolar |, esm
Transtornos de Humor induzidos por
Subgtncia
Condigdes médicas gerais etiologicamente
relacionadas com episidios maniacos induem
doenca neurol dgica degenerativa (por ex., doenga
de Huntington, esclerose mdltipla), doenga
cerebrovascular (por ex., AVC), condigdes
metabdlicas (por ex., deficiénciade vitamina By,
doenca de Wilson), condigdes enddcrinas (por
ex., hipertirecidismo), infecgdes virais ou outras,
e certostipos de cancer (por ex., neoplasias
cerebrals).

Substéncias etiol ogicamente relacionadas com

(+): Presente 11
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SCID-CV

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

episodios maniacos incluem dcool, anfetaminas,
cocaing, ducindgenos, indantes, opidides,
fenciclidina, sedativos, hipnéticos, ansioliticos.
Medi cagBes incluem medicagOes psicotrépicas
(por ex., antidepressivos), corticosterGides,
ester6ides anabdlicos, isoniazida, medicacdo
antiparkinsoniana (por ex., levodopa), e
descongestionantes simpati comiméticos.

SeA27 for codificado como “-” (isto € amania é devido aumasubsténcia ou condicdo médicageral), pergunte o seguinte;
Ja houve outras vezes em que vocé estava [eufricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e néo edtava [fiscamente
doente/ tomando remédios/ usando SUBSTANCIA]?

Se“dm”, volte para A 16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episodio.
Se“ndo”, vapara A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A28

A29

Vocéteve [SINTOMAS
CODIFICADOS COMO “+" ACIMA] no
ultimo més?

Por quantas vezes diferentes vocé esteve
[EUFORICO/ PALAVRAS DO PACIENTE]
eteve[SNTOMASMANIACOS
RECONHECIDOS] por peo menos 1 ssmana
(ou foi internado)?

CRITERIOSA, C,D eE SAO
CODIFICADOSCOMO “+”

(FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)

NUmero totd de Episddios Maniacos, incluindo
0 aud (CODIFIQUE 99 se muito numerosos ou
desconhecido)

A28

A29

VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B (SINTOMAS

PSICOTICOS E ASSOCIADOS), B1 (PAG. 23)

&S

EPISODIO HIPOMANIACO

Quando vocé esteve
[euféricalirritado / PALAVRAS DO
PACIENTE], isto durou pelo menos 4 dias?

Vocé jaesteve por mais de umavez assm? (Em
qua vez vocé esteve mais [euforicol irritado /
PALAVRASDO PACIENTE]?

CRITERIOSPARA EPISODIO
HIPOMANIACO

A. Um periodo distinto de humor
persistentemente elevado, expansivo ou
irritavel, durando todo o tempo ao longo de
pelo menos 4 dias, nitidamente diferente do
humor habitua n&o-deprimido.

A30

S A 30 for codificado como “-” (isto €, nunca houve qualquer periodo de humor elevado ouirritvel durando pelo menos 4

dias), vapara A45, pag. 15 (Transtorno Distimico)

A3l

Durante [PERIODO MAISEXTREMO DE
SINTOMASHIPOMANIACOS]...

...COMO VOCE e sentiaarexpeito de S mesmo?

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar)

B. Durante o periodo da perturbagio do
humor, trés (ou mais) dos seguintes
sintomas persistiram (quatro se 0 humor é
goenasirritavel) e estiveram presentesem
um grau Sgnificativo:

(1) auto-estimainflada ou grandiosidade

(+): Presente

A3l
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SCID-CV

(Mais confiante em S mesmo do que o habitud?
Algum poder ou hebilidade especid?)

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

A32| - ~VOCE précisava de menos sono do que o (2) necessidade de sono diminuida (por ex., A32
habitua? sente-se repousado depois de apenas 3 horas
de sono)
Aindaassm sesentia
descansado?
A33| Vet esavamasfaante do queonormal? (3) maisfaante do que o hebitual ou pressio A33
(As pessoas tinham dificuldade de interromper por falar
ou entender VOcE? As pessoas tinham
dificuldedes de dizer uma paavra?)
A34 ...0S Seus pensamentos passavam rapido pela (4) fugadeidéas ou experiénciasubjetivade A34
Sua cabeca? 0lue os pensamentos est3o aterados
A35 ...voceé se distraia facilmente com as coisass a (5) digtratibilidade (isto €, aatencio é desviada A35
suavoltaou tinha dificuldades em se concentrar? com excessva facilidede paraestimulos
externosinggnificantes ou irrd evantes)
A3p| como Voce passava o seu tempo? (Trabalho, (6) aumento daatividade dirigidaaobjetivos A36
ami QOSIDGSSHG“DQS'?VOQG edavateo ativo que (socidmente, no trabalho, naescolaou
seus amigos ou familiares ficavam preocupados sexuamente) ou agjtagio psicomotora
€Om VOCE?)
Vocéedava
fiscamente irrequieto? (Quanto isto
era desagradave?)
A37 --Voee fez dlguma coisa que poderiater causado (7) envolvimento excessivo em atividades ? -+ |aA37
pproblemas para vocé ou para sua familia? prazerosas com um alto potencia para
(Comprar coisas das quais néo precisava’? conseqiiéncias dolorosas (por ex.,
Algum comportamento sexud queneo era envolvimento em surtosincontidos de
hdutud paravocE? Dirigir de mandra compras, indiscrigBes sexuais ou
imprudente?) investimentos financeiros tolos)
PELO MENOSTRESDE B(1)-B(7) SAO 2 -+
A38 CODIFICADOSCOMO“+’ (OU4, SEO A38

HUMOR FOR APENASIRRITAVEL E
NAO ELEVADO)

SeA38 for codificado como “-” (isto € menos que 3 sfo codificados como “+"), pergunte 0 seguinte:

Ja houve outras vezes em gue vocé estava [euféricolirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] eteve dguns destes Sntomas
sobre os quais acabamos de conversar?

Se“dm”, volte para A 30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se“ndo’, vapara A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

Isto é muito diferente do i odi A '
A39| - o (Dif > C. _Oqo@odmestaasgouabcqmuma ? -+ A39
jéito que voce costuma ser? (Diferente como* inequivoca ateracio no funcionamento, que
No trabalho? Com os amigos?) néo é caracteristica da pessoa quando

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 13
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SCID-CV A. EPISODIOSDE HUMOR

assintomética

SeA 39 for codificado como “-” (isto € caracteristicamente “ hipomaniaco”), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euféricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e estavared mente diferente do
jeito que vocé costuma ser?

Se“am”, volte para A 30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se“ndo”, vapara A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A40 AS 0Utras pessoas notaram D. A perturbagzo do humor e adteracio no ? -+ |A40
estamudanca em vocg? (O que elas disseram?) funcionamento sio observaveis por outros.
Se A40 for codificado como “-" (isto &, ndo observavel pelos outros), pergunte 0 seguinte:
Ja houve outras vezes em que vocé estava [eufdricolirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e as outras pessoas notavam a
mudanca no jeito que vocé estava agindo?
Se“sm”, volte para A 30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episadio.
Se“ndo”, vapara A45, p&g. 15 (Transtorno Distimico).
A4l - Naquelavez, vocé teve E. O episidio néo é suficientemente severo ? -+ 1aA41
s&rios probl eAmaS em casaou no trabaho (escola) paracausar prejuizo acentuado no
por que voce etava[SINTOMAS] ou teve que funcionamento social ou ocupaciond, ou
ser internado? paraexigir ahospitalizaco, nem existem
aspectos psicoticos.
S A41 for codificado como “-” (isto &, suficientemente savero para causar prejuizo acentuado), volte para A26, pag. 10,
codifique como “+” paraaqueleitem, e continue com A27, pag. 11.
A42| Um pouco antesdisso comegar, vocé estava F. Ossintomas néo se devem aos eféitos ? -+ |a42
fisicamente doente? fisiol 6gi cos diretos de uma substancia (por
ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
Um pouco antes disso comegar, VOce estava uma condiicio médicagerd.
tomando dgum remédio?
Nota: Episddios com caracteristicas
=V Houvedguma mudanca hipomaniacas que s30 claramente caisados por
naguantidedeque vocé  estavatomando? tratamento antidepressivo somé&ico (p.ex.,
_ . medicacdo, ECT, fototergpia) ndo devem ser
Um pouco antes disso comegar, vVocé estava incluidos no diagnéstico de Transtorno Bipolar
bebendo ou usando guma droga? I1, e sm Transtornos de Humor induzidos por
Substéncia
Se houver algumaindicacio de gue a hipomania; . L . .
possa ser secunddria (ito € devido aos Consulte alista de condicGes médicas gerais e
efeitos fisolgicos diretos de uma condicZo substancias possivelmente etiol 6gicas indluida

médica geral ou substancia), va para pag. 18 € noitem A27 (pég. 11).
retorne aqui para codificar como “-” ou “+".

Se A42 for codificado como “-” (isto €, a hipomania é devido a uma substancia ou condigdo médica gerd), pergunte o
seguinte:

JA houve outras vezes em que vocé estava [euféricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e néo estava [fiscamente
doente / tomando remédios/ usando SUBSTANCIA]?

Se“sm”, volte para A 30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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A. EPISODIOSDE HUMOR

SCID-CV
Se“ndo”, vapara A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).
Vocéteve[SINTOMAS CRITERIOSA, C,D eE SAO
A43 el > ? -+ |A43
CODIFICADOS COMO “+" ACIMA] no CODIFICADOSCOMO “+
dltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
A44 Por quantas vezes diferentes vocé esteve NUmero tota de Episadios Hipomaniacos, Ad4
[EUFORICO/ PALAVRAS DO PACIENTE] incluindo o aua (CODIFIQUE 99 se muito
eteve[SINTOMAS HIPOMANIACOS NUMerosos ou desconhecido)
RECONHECIDOS] por um determinado
periodo?
VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B (SINTOMAS
PSICOTICOS E ASSOCIADOS), B1 (PAG. 23).
TRANSTORNO DISTiMICO CRITERIOSPARA
TRANSTORNO DISTIMICO
NOTA: Peara apresentagbes nas quais hga
uma histéria de miditiplos Episddios
Depressvos Maiores recorrentes, o clinico
pode preferir pular a avaliagdo de Transtorno
Distimico (isto é vapara B1, pag. 23).
A45 Nos Uiltimos dois anos, vooé sesentiu A. Humor deprimido namaior patedodig na~ ? - + A45
incomodado por humor deprimido, amaior parte maioriados dias, indicado por rdlato
dos dias, mais dias presentes do que ausentes? subjetivo ou observaggo feita por outros,
(Mais que a metade do tempo?) por pelo menos 2 anos. Nota: Em criancase
_ adolescentes, 0 humor pode ser irritavel, ea
Como eraisn? durago deve ser de no minimo 1 ano.
SeA45 for codificado como “-" (isto € sem humor depressivo crénico...), vapara B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e
Associados).
Durante estes periodos de [PALAVRAS DO B. Presenca, enquanto deprimido, de duas (ou
vocé acha que namaior parte do tempo, VOcé. ..
A46 perde o gpetite? (E quanto acomer demais?) (1) apetite diminuido ou hiperfagia ? - + A46
...tem dificuldadesem No sono, ou dorme 2) insdnia.ou hipersonia
A47 . pegar @ per ? -+ |a47
demais?
...tem pouca digposi¢éo parafazer ascoisasou (3) baixaenergiaou fediga 2 - +
A48 Se sente muito cansado? ) A48
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 15
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SCID-CV A.EPISODIOSDE HUMOR
...Se sente desgpontado consigo mesmo? (Sente- (4) baixaauto-estima 2 - +
A49 seindtil ou um fracasso?) ) A49
...tem dificuldades em se concentrar ou em 5) dificuldade de concentracdo ou
A50 o G df o0 ? - + |A50
tomar decisdes? dificuldade em tomar decisbes
...Sente-se sem esperanca? 6) sentimentos de d an
A51 = © esperanca ? -+ |a51
PELO MENOS DOIS SINTOMAS “B” 2?2 - +
AS2 SAO CODIFICADOSCOMO “+” ) AS2
SeA52 for codificado como “-" (isto € menos que dois Sintomas s30 “+"), vapara B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e
Associados).
3 Durante este periodo de depressto de longa C. Durante o periodo de 2 anos (1 ano, para 2 - + 3
A5 duracgo, qud fodo maisl| é i 5 ) AS
Uragao, qua 0 perodo mas 1ongo em quevoce criancas ou adolescentes) da perturbacéo,
se sentiu bem? (SEM SINTOMAS jamais a pessoa esteve sem os sintomas dos
DISTIMICOS) Critérios A e B por um perfodo maior que 2
messs.
SeA53 for codificado como “-” (isto €, mais que dois meses sem sintomas), vapara B1, pag. 23 (Sintomas Psicéticos e
Associados).
A54 Ha quanto tempo vocé vem se sentindo assim? Idede em que seiniciou o Trangtorno Digtimico A54
(Quando isso comegou?) aua (CODIFIQUE 99 SE DESCONHECIDA)
A55 S Isto comecou graduamente D. Auséncia de Episadio Depressivo Maior ? -+ |A55
ou com um periodo significetivo de depresséo? durante os primeiros 2 anos de perturbacéo

(1 ano para criangas e adolescentes); i0 €, a
perturbacdo ndo é melhor explicada por um
Transtorno Depressivo Maior crénico ou
Transtorno Depressivo Maior, Em

Remissfo Parcid.

Nota: Pode ter ocorrido um Episadio
Depressivo Maior anterior, desde que tenha
havido remissdo completa (austnciade sinaisou
sintomas significativos por 2 meses) antes do
desenvolvimento do Transtorno Distimico.
Além disso, gpds 0s 2 anosiniciais (1 ano para
criancas e adolescentes) de Trangtorno
Distimico, pode haver episadios sobrepostos de
Transtorno Depressivo Maior e, neste caso,
ambos os diagnésticos podem ser dados quando
sAo sdtisfeitos os critérios paraum Episddio
Depressivo Maior.

23 (Sintomas Psi c6ticos e Associados).

SeA55 for codificado como “-” (isto €, houve Episadio Depressivo Maior durante os 2 primeiros anos), vapara B1, pag.

(?: Informac&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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A56
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A. EPISODIOSDE HUMOR

E. Jamais houve um Episdio Maniaco, um ? - +

A56

Episddio Misto ou um Episodio
Hipomaniaco e jamais foram stisfeitos os
critérios para Transtorno Ciclotimico.

Se A56 for codificado como “-” (isto é houve Episddios Maniaco, Misto ou Hipomaniaco passados ou preenchem-se
critérios para Transtorno Ciclotimico), vapara B1, pag. 23 (Sintomas Psicéticos e Associados).

A57 F. A perturbacio néo ocorre exclusivamente ? -+ A57
durante o curso de um Transtorno Psicético
crénico, como Esquizofreniaou Transtorno
Ddlirante.
Se A57 for codificado como “-" (isto €, ocorre durante um Transtorno Psicético), va para B1, pég. 23 @intomas
Psicéticos e Associados).
A5G| UM pouco antesdisso comegar, vocé estava G. Ossintomas nép se devem aos eféitos ? - + |A5S
fisicamente doente? fisiol 6gicos diretos de uma substancia (por
ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
Um pouco antes disso comegar, Vocé estava uma condicio médicagerd.
tomando agum remédio?
Condi¢Bes médicas gerais etiol ogicamente
Houvedguma mudanca relacionadas com digimiainduem doenca
naquantidadeque vocé  estavatomando? neurol égica degenerativa (por ex., mal de
Parkinson), doenca cerebrovascular (por ex.,
Um pouco antes disso comegar, Voce estava AVC), condigdes metabdlicas (por ex.,
bebendo ou usando alguma droga’? deficiéncia de vitamina B,,), condigBes
endécrinas (por ex., hiper- e hipatireoidismo,
hiper- e hipoadrenaismo), infecgBes virais ou
outras (por ex., hepatite, mononucleose, HIV), e
certostipos de cancer (por ex., carcinomade
pancreas)
Substancias etiologicamente relacionadas com
Se howver aguma indicag?o de que a disimia; ~ disimiainduem acool, anfetamines, cocaing,
possa s secundia (ito € devido aos aucindgenos, indlantes, opidides, fencidliding,
efeitos fisiologicos diretos de uma condigdo; ~ Sedativos, hipndticos, ansialiticos. Medicagbes
médica geral ou substancia), va para pég. 18 € incluem anti-hipertensivos, contraceptivos orais,
retorne agui para codificar como “+” ou“-". corticosterdides, esterdides anabdlicos, agentes
“ou 4 antineoplasicos, analgésicos, anticolinérgicos,
medicagdes cardiacas.
Se A58 for codificado como “-” (isto €, devido a uma condicdo médica gera crénica ou uso cronico de substancia), vapara
B1, pag. 23 (Sintomas Psi c6ticos e Associados).
A59 . Quanto H. Ossintomas causam sofrimento dlinicamente 2 - + A59
[SNTOMASEM A eB] interferem em sua significativo ou prejuizo no funcionamento
vida? socia ou ocupaciond ou em outras &reas
importantes da vida do individuo.
Se A59 for codificado como “-” (ito €, clinicamente ndo significativo), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e
Associados).
CRITERIOS A,B,C,D,E,F,GeH SAO o I
A60 CODIFICADOSCOMO “+" (FACA O ) + |A60
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 17
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SCID-CV A. EPISODIOSDE HUMOR

DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
DISTIMICO)

| VaparaB1, p4g. 23 (Sintomas Psicoticos e Associados).

Se os sntomas de humor ndo sfo associados cronologicamente com uma condicdo médica gerd, va para A65, pag. 20
(Transtorno de Humor Induzido por Substancia).

TRANSTORNO DE HUMOR CRITERIOS PARA
DEVIDO A UMA CONDICAO TRANSTORNO DE HUMOR
MEDICA GERAL DEVIDO A UMA CONDICAO

MEDICA GERAL

NOTA: Critério D (isto &, ndo ocorre durante
delirium) foi omitido da SCID.

A. Umaperturbacio proeminente epersstente 7?2 - +
A61 do humor predominano quadro clinico e se A6L
caracteriza por um dos seguintes quesitos
(ou ambos):
(1) humor deprimido, ou interesse ou prazer
acentuadamente diminuidos por todas ou
(uase todas as aividades
(2) humor elevado, expansgivo ouirritével
AB2 Vocé achaque seus[SNTOMAS DE B/C. Exisemevidéndias, apatirda higoria, ~ ? - + AG2
HUMOR] estavam de dgumaforma do examefisico ou de achados
relacionadas asua[CONDIGAO MEDICA laboratoriais, dequea perturbagdo éa
GERAL COMORBIDA]? conseqliéncia fisologicadiretade uma
condicdo médicagerd, e aperturbacio
Conte-me como. n3o é melhor explicada por outro
transtorno menta (por ex.,
Os[SINTOMAS DE HUMOR] comecaram ou Transtorno de Ajustamento com
pioreram imedigtamente aosa [CONDICAO Humor Deprimido em resposta ao
comegado? gerd).
SE SIM E A CONDICAO
MEDICA GERAL FOI
RESOLVIDA: Os[SNTOMAS
DE HUMOR] mehoraran  apdsa
[CONDICAO  MEDICA GERAL
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 18
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COMORBIDA)] ter melhorado?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

S A62 for codificado como “-” (ito € ndo ha condigdo médica gerd etioldgica), va para A65, pag. 20 (Transtorno de
Humor Induzido por substancia).

Quanto

AB3 [SNTOMAS DE HUMOR] interferem em sua

vida?

Vocéteve[SNTOMAS

A4 CODIFICADOS COMO “+” ACIMA] no

Ultimo més?

E. Ossintomas causam sofrimento dinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento
socid ou ocupaciona ou em outras &ress
importantes davida do individuo.

CRITERIOSA, B/C eE SAO
CODIFICADOSCOMO “+”

(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO A
UMA CONDICAO MEDICA GERAL)

?2 -+

AG3

A64

avdiado:

A12 para Episodio Depressivo maior (pag. 06)
A27 paraEpisddio Maniaco (pég. 11)

A42 para Episodio Hipomaniaco (pag. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pég. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pég. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)

Se sintomas de humor ndo sfo cronologicamente associados com uso de substancia, retorne para que o episddio sga

(?): Informag&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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TRANSTORNO DE HUMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA

A65

A66 Quando os[SINTOMAS
DE HUMOR] comegaram? Vocé jaestava

usando [SUBSTANCIA] ou tinha acebado de
parar ou diminuido 0 seu uso?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DE HUMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA

NOTA: Critério D (isto é ndo ocorre durante
delirium) foi omitido da SCID.

A.. Uma perturbagio proeminente e persistente
do humor predominano quadro clinico e se
caracteriza por um dos seguintes sintomas (ou
ambos):

(1) humor depressivo ou diminuigio acentuada
do interesse ou prazer por todas ou quase
todas as atividades

(2) humor devado, expangvo ou irritave

B. Exisem evidéncias, apartir dahistoria, exame
fisico ou achados laboratoriais, de (1) ou (2):

(1) ossintomasno Critério A desenvolveram-se
durante ou dentro de 1 més apds I ntoxicagcéo
com Substéncia ou Abstinéncia de Substéncia

(2) 0 uso de um medicamento esta
etiologicamente rel acionado com a perturbacéo

ABS

AG6

avdiado:

A12 paraEpisadio Depressivo maior (pag. 06)
A27 paraEpisddio Maniaco (pég. 11)

A42 paraEpisodio Hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)

D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pég. 41)

Se sintomas de humor ndo sfo cronologicamente associados com uso de substancia, retorne para que o episddio sga

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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AG7

AG7 Voceachague [SNTOMAS DE HUMOR] C. A perturbaggo ndo é melhor explicadaporum - +
estéo de alguma forma relacionados 2o uso de Transtorno de Humor n&o induzido por
[SUBSTANCIA]? substancia. As evidéncias de que os Sintomas
sd0 melhor explicados por um Trangtorno de
Conte-me como. Humor ndo induzido por substancia podem

incluir as seguintes caracterigticas:

O queveio primeiro, 0 uso

- 1) ossintomas precedem o inicio do uso da
[SUBSTANCIA] ou os[SINTOMASDE ( ) P

HUMOR]? substncia (ou do medicamento)

Houve um periodo de . . .
tempo em quEVOcE parL deusgrer (2) os sintomas persistem por um periodo
[SUBSTANCIA]? substancid de tempo (por ex., cercade 1 més)

' gpds a cessacao da abstinéncia ou intoxicagéo
Apéster paradode  usar aguda
[SUBSTANCIA], cs[SINTOMAS
DE HUMOR] mehoraram?

Qua aquantidade de ) o
[SUBSTANCIA] vocé etavausando, quando () 08 sintomas psicoticos excedem
comegou ater [SNTOMAS DE HUMOR]? substancidmente 0 que seria esperado, tendo

em vida o tipo ou a quantidade da substéncia
usada ou a duracéo do uso

V océ teve outros
episidios de [SINTOMAS DE HUMOR]? (4) existem outras evidéncias sugerindo a

exigéncia de um Transtorno de Humor
Quantasvezes?Vocé  edava independente, ndo induzido por substancia
usando [SUBSTANCIA]  nestes episodios? (por ex., uma histéria de episddios recorrentes

n&o relacionados a substancias)

Se A67 for codificado como “-” (isto &, a perturbacgo é mehor explicada por um Transtorno de Humor néo induzido por
substancia), retorne para que o episodio sgaavaiado:

A12 para Episidio Depressvo maior (pag. 06)

A27 para Episddio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episddio Hipomaniaco (pag. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pég. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)

D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)

A68 SE NAOESTIVER CLARO: Quanto E. Ossntomascausam sofrimentodlinicamente 2 - +
[SNTOMAS DE HUMOR] interferem em suia significativo ou prejuizo no funcionamento

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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vida?
A69 Vocéteve [SINTOMAS
CODIFICADOS COMO “+" ACIMA] no
Ultimo més?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOSDE HUMOR

socid ou ocupaciona ou em outras &eas
importantes da vida do individuo.

CRITERIOSA, B, C eE SAO
CODIFICADOSCOMO “+”

(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR INDUZIDO
POR SUBSTANCIA).

A68

A69

Retorne para que o episbdio sgaavaiado:

A12 para Episodio Depressivo maior (pég. 06)
A27 paraEpisddio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episodio Hipomaniaco (pég. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pég. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pég. 43)

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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(?: Informacg&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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Bl

B2

B3

B4

B5

(?): Informag&o Inadequada
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B. SINTOMASPSICOTICOSE ASSOCIADOS

B. SINTOMASPSICOTICOSE ASSOCIADOS

Agoraeu vou Ihe fazer dgumas perguntas sobre
experiéncias pouco comuns que as vezes as
pessoas podem ter.

Jalhe pareceu que as pessoas estavam fdando a
Seu respeito, ou que 0 observavam de maneira

especid?

V0océ estava convencido de que das
estavam falando a seu respeito, ou vocé achou

que poderiater Sdo suaimaginagéo?

E quanto aexigtir dguém se esforgando paralhe
causar problemas, ou tentando prejudicar vocg?

Vocé jaachou que era especia mente importante
de dgumamaneira, ou que teria poderes de fazer
C0iSas quee as outras pessoas Nao poderiam
fazer?

Vocé jasentiu que dgo estavamuito errado com
sua salide fisica, mesmo apds seu médico ter
dito que ndo havianadade errado. .. como ter
cancer ou outra doenca grave?

Vocé jaesteve convencido de que dgo estava
muito errado com a gparéncia de umaparte ou
de varias partes do seu corpo?

(Vocéjasentiu que ago estranho estava
acontecendo com partes do seu corpo?)

(Vocéjateve dgumaexperiénciardigiosa
incomum?)

(Vocéjaachou quetinhacometido um crimeou
feito dgumacoisaterive pdaqud deveriaser
punido?)

(-): Ausente (ou sub-limiar)

DELIRIOS

Fal sas crengas pessoals baseadas em uma
inferénciaincorreta da redidade externa,
sustentadas firmemente, gpesar daquilo que a
maioria das pessoas acredita, e gpesar daguilo
gue contitui provaou evidénciairrefutavel e
Obviado contrério. A crencando é

habitua mente aceita por outros membros da
cultura ou subcultura da pessoa. N&o considere
como delirios, crengasirracionais e mantidas,
(ue sfo sustentadas com intensidade menor que
addirante (idéas supervaorizadas).

Deliriosdereferéncia, isto € eventos, 2
objetos ou outras pessoas no ambiente do )
individuo, tem um significado particular ou

incomum que é claramente injustificado.

Delirios per secutorios, isto & o individuo 2
(ou 0 seu grupo) esta sendo atacado, )
incomodado, prejudicado, perseguido ou sendo

objeto de uma conspiracéo.

Deliriosde grandiosidade, isto € oconteido 9
envolve poder, conhecimento ou importancia )
exagerados, ou um relacionamento especia com
umadivindade ou uma pessoa famosa

Delirios somaticos, isto & o contetido 2
envolve umamudanca ou um distdrbio na )
gparéncia ou funcionamento corpord.

Outrosdelirios, isto &, religiosos, de cidimes, 2 _

de culpa, de controle, irradiacéo do pensamento,
inser¢do e roubo do pensamento.

(+): Presente

Bl

B2

B3

B4
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B6

B7

B8

B9

B10

B11

B12

B13

(?): Informag&o Inadequada

(Vocéjaachou que dguém ou dgumacoisafora
de vocé estava controlando seus pensamentos
ou suas agdes, contraa sua vontade?)

(Vocé jaacreditou que aguém poderialer sua
mente?)

(Vocéjaachou que certos pensamentos que ndo
eram seus foram colocados em sua cabega? E
quanto a serem tirados da sua cabeca?)

\/ 0Cé ja escutou Coisas gue as outras pessoas
né&o podiam ouvir, como barulhos, ou vozes de
pessoas cochichando ou conversando?

O que vocé owvia? Com que frequéncia
VOCé escutavaissn?

\/océ jateve visDES OU Viu Coisas (ue as outras
pessoas ndo podiam ver? (Vocé estava acordado
neste momento?)

E quanto a sensagfes estranhas no seu corpo ou
nasuapee?

E quanto a sentir o cheiro ou 0 gosto de coisas
gue outras pessoas Ndo poderiam sentir?

Agoraeu preciso parar um pouco parafazer
agumeas anotagdes.

(-): Ausente (ou sub-limiar)
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B. SINTOMASPSICOTICOSE ASSOCIADOS

ALUCINACOES

Percepcdes sensoriai's que apresentam a
sensacdo de redlidade de uma percepcéo
verdadeira, mas que ocorrem sem estimulagéo
externado 6rgdo sensorid relevante.

Alucinacfes auditivas quando totalmente
acordado e escutedas dentro ou fora da cabega

Alucinacfes visuais.

AlucinacBestéteis, por exemplo, eetricidade.

Outras alucinacfes, por exemplo, gustativa,
olfaiva

Comportamento catatdnico, por exemplo,
catalepsia, estupor, agitacdo catatbnica,
negetivismo, mutismo, rigidez, movimentos
edtereotipados, ecoldia, ecopraxia.
Comportamento grosseiramente
desorganizado, por exemplo, gparéncia
marcantemente desmazel ada, comportamento
sexua grosseiramente ingpropriado, agitacéo
imprevisivel eimotivada

Afeto grosseiramenteinapropriado, por
exemplo, sorri enquanto discute ser perseguido.

Fala desorganizada, por exemplo,
descarrilhamento frequente (afrouxamento das
associagdes) ou incoeréncia.

(+): Presente

B5

B6

B7

B8

B9

B10

B11l

B12
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B14

B15

(?: Informac&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)
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B. SINTOMASPSICOTICOSE ASSOCIADOS

Sintomas negativos, por exemplo, afeto

embotado, aogia, avolicéo.

(+): Presente

2 .

2 .

+

+
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

Se nenhum sintoma psicético do Médulo B jamais esteve presente, vaparao M édulo D, pag. 38.

C1

Sintomas psi c6ticos ocorrem em outros momentos que ndo durante Episddios Depressivo Maior,
Maniaco e Misto.

e

1 Ja houve aguml

Ineriodo em que vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] e vocé nép estava [DEPRIMIDO/:

|MANiACO]? |

L L L L T b T e
v

C1

Médulo D (Transtornos do Humor), pég. 38.

Transtorno do Humor com sintomas psicéticos - Va para

!

CRITERIOS PARA ESQUIZOFRENIA

NOTA: Os critérios para Esguizofrenia estéo apresentados em uma ordem diferente daquelano DSM-1V.

C2

A. Dais (ou mais) dos seguintes, presentes por uma porcao significativa de tempo durante um periodo de
1 més (ou menos, se tratados com suces):

(1) delirios

(2) ducinacbes

(3) discurso desorganizado (por ex., fregliente descarrilamento ou incoeréncia)

(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou catatdnico

(5) sntomas negativos, isto € embotamento afetivo, aogia ou avolicdo

[Nota: Apenas um sintoma do Critério A é necessrio se os delirios so hizarros ou as aucinagbes
consistem de vozes que comentam 0 comportamento ou 0S pensamentos da pessoa, ou duas ou mais vozes

conversando entre 5]

A

4

C2

VaparaC21, p&g. 32.

C3

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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C3

D. Transtorno Esquizoafetivo e Transtorno do Humor com Aspectos Psicoticos foram descartados,
porque:

(2) nenhum Episadio Depressivo Maior, Maniaco ou Misto ocorreu concomitantemente aos sintomas da
fase ativa (isto & sintomas do critério A listadosem C2).

Ja houve um periodo no
qual vocd teve [SINTOMAS PSICOTICOS] a0 mesmo tempo em que vocéd edava
[deprimido/euféricalirritavel / PALAVRAS DO PACIENTE]

(2) Seosepisidios de humor ocorreram durante os sintomas da fase aiva, Sua
duracgo total foi breve com relagdo aduracdo dos periodos ativo eresidud.

Durante quanto tempo quando vocé estava [SINTOMAS DAS
FASES ATIVA E RESIDUAL] vocé diria que também estava [deprimido/euféricolirritével
PALAVRAS DO PACIENTE]?

NOTA: Codifique como “+" se nunca houve quaisquer Episodios Depressivo Maior, Maniaco ou Misto,
se todos estes episodios ocorreram durante a fase prodrémica ou residual, ou se sintomas de humor foram
breves em relagdo a duragdo total da perturbaggo. Codifique como “-” se quaisquer episddios de humor
coincidiram com sintomas psicéticos E o transtorno de humor esteve presente durante parte significante do
tempo total da perturbacéo.

VéparaC16, pag. 31.

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

C3

C4

C. Sinais continuos da perturbaco persistem por pelo menos 6 meses. Este perfodo de 6 meses deve
incluir pelo menos 1 més de Sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que satisfazem o critério A

(isto é, sntomas dafase ativa) e podeincluir periodos de sntomas prodrémicos ou residuais. Durante
esses periodos prodrémicos ou residual's, 0s sinais da perturbacdo podem ser manifestados apenas por
sintomas negativos ou por dois ou mais sintomas relacionados no Critério A presentes de uma forma
atenuada (por ex., crengas estranhas, experiéncias perceptualsincomuns).

Entre [EPISODIOS MULTIPLOS], vocé voltou ao seu normal ?
Quanto tempo cada episddio durou?

VaparaC13, pag. 30.

C4

C5

D. Por uma porcéo significativa do tempo desde o inicio da perturbagio, uma ou mais éreas importantes
do funcionamento, tais como trabaho, relagBes interpessoais ou cuidados pessoas, estéo

acentuadamente abaixo do nivel acancado antes do inicio do transtorno (ou, quando o inicio dase na
inféncia ou adolescéncia, fracasso em atingir o nivel esperado de aquisicéo interpessod, académicaou
ocupaciond).

Quando vocé estava com [SINTOMAS DO CRITERIO A],E
\vOCé teve dificuldades no trabaho ou para cuidar de vocé mesmo?

C6

VéaparaC39, pag. 37. <

C5

A

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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C6

E. A perturbacio ndo se deve aos efditos fisiol0gicos diretos de uma substancia (por ex., uma droga de
abuso, um medicamento) ou auma condicdo médicagerd.

Vocé estava tomando algum tipo de droga ou remédio durante
aguele periodo? V océ estava doente fisicamente naquele periodo?

Se héd quaquer indicacdo de que os sintomas psicéticos podem sr secund&rios (isto € uma
consequéncia fisiolégica direta de uma condicdo médica geral ou substancia), va para pag. 34, €
retorne agqui paracodificar como “sim” ou “néo”.

Condigdes médicas gerais etiologicamente relacionadas com trangtorno psicdtico induem condigdes
neurolégicas (por ex., neoplasias, doenca cerebrovascular, doenga de Huntington, epilepsia, lesfo do nervo
auditivo, surdez, enxagueca, infecgdes do SNC), condigdes endderinas (por ex., hiper- e hipotireoidismo,
hiper- e hipoparatirecidismo, hipocortisolismo), condigdes metabdlicas (por ex., hipdxia, hipercapnia,
hipoglicemia), distirbios hidro-eetraliticos, doengas hepética ou rend, e distirbios auto-imunes com
envolvimento do SNC (por ex., LES).

Subgténcias etiol ogicamente rel acionadas com trangtorno psicético incluem dcool, anfetaminas, cannabis,
cocaing, ducindgenos, inaantes, opidides (meperiding), fencicliding, sedativos, hipnéticos, ansoliticos, e
outras substancias ou substéncias desconhecidas.

Vapara C2, p4g. 26, se existem outros sintomas psicéticos ndo devidos a uma substancia
ou condicdo médicagera; sendo, vapara M ddulo D, pag. 38.

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

?2 -+

C6

C7

CRITERIOS A, B, C, D, e E SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA).

Vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS OU OUTROS SINTOMAS CODIFICADOS
COMO “+"] no tltimo més?

C7

C8

Considerar Tipo Parandide: Atudmente (ou mais recentemente):
A.. Preocupacio com um ou mais delirios ou aucinagdes auditivas freqiientes.

B. Nenhum dos seguintes sintomas € proeminente: discurso desorganizado, comportamento
desorganizado ou catatonico, ou afeto embotado ou inadequado.

?2 -+

C8

VaparaoMddulo D, pag. 38. <+——— [Esquizofrenia, Tipo Parandide

C9

Considerar Tipo Catatdnico: Atudmente (ou mas recentemente) o quadro dinico é

predominantemente caracterizado por pelo menos dois dos seguintes.

(1) imobilidade motora evidenciada por cataplexia (induindo flexibilidade cérea ou estupor)

(2) atividade motora excessiva (aparentemente desprovida de propdsito e ndo influenciada por estimulos
externos)

() extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente imotivada a qualquer instrugio, ou manutencio
de uma postura rigida contra tentativas de mohilizagao) ou mutismo

(4) peculiaridades do movimento voluntério evidenciadas por posturas (adogo volunt&ria de posturas
inadequadas ou bizarras, movimentos estereotipados, maneirismos proeminentes ou trgjeitos facials
proeminentes)

(5) ecdldiaou ecopraxia

? -+

v

:

C1l

VaparaoMaodulo D, pag. 38. <+«— |Esquizofrenia, Tipo Cataténico

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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C1

Considerar Tipo Desorganizado: Atuamente (ou mais recentemente) 0s seguintes critérios sfo
preenchidos.
A\. Todos 0s seguintes sintomas s proeminentes:
(2) discurso desorganizado
(2) comportamento desorganizado
(3) afeto embotado ou inadequado
B. Nao sfo satisfeitos os critérios para Tipo Catatonico.

2 .

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

+ |C1

v

| Vaparao Modulo D, péag. 38. | — | Esquizofrenia, Tipo Desorganizado |

2 .

+ |C1

l

C1 Considerar Tipo Indiferenciado: Atuamente (ou mais recentemente) os sintomas do critério A para
Esquizofrenia estéo presentes, mas os critérios ndo sio preenchidos para Tipos Parandide, Catatonico ou
Desorganizado.
VapaaoModuloD, pag. 38. | «—— | Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
C1 Considerar Tipo Residual: Atudmente (ou mais recentemente) os seguintes critérios sfo preenchidos:

A. Austncia de ddirios e aucinagBes, discurso desorganizado e comportamento  amplamente
desorganizado ou catatdnico proeminentes.,

B. Existem evidéncias continuas da perturbacgo, indicadas pela presenca de sintomas negativos ou por
dois ou mais sintomas relacionados no Critério A para Esquizofrenia, presentes de forma atenuada
(por ex., crencas estranhas, experiéncias perceptualsincomuns).

2

+ |C1

A

Vaparao Modulo D, pag. 38. |

Esquizofrenia, Tipo Regidual

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME

C1 B. Um episidio do trangtorno (incluindo as fases prodromica, ativa e residua) dura no minimo 1 més,
mas menos de 6 meses.

Por quanto tempo duraram [SINTOMAS PSICOTICOS]?

VapaaC27, pag. 33. —

C1 A. A perturbacio no se deve aos efeitos fisiol dgicos diretos de uma substincia (por ex., uma droga de

abuso, um medicamento) ou auma condicgdo médicagerd.

Vocé estava tomando algum tipo de droga ou remédio durante
aguele periodo? V océ estava fisicamente doente naquel e periodo?

Consulte alista de condigBes médicas gerais e substancias no item C6, pég. 28.

Se ha qualquer indicacdo de que os sintomas psicoticos podem ser secundarios (isto € uma
consequéncia fisoldgica direta de uma condigdo médica geral ou substancia), va para pag. 34 €
retorne aqui para codificar o critério.

Voltepara C2, pag. 26, se existem outros sintomas psi cticos ndo devidos a uma substancial

A

ou condicgo médicageral; do contrario, vapara M 6édulo D, pag. 38.

C1l

C1l

C1 CRITERIOS A E B SAO PREENCHIDOS (FAGA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
ESQUIZOFRENIFORME).

Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO *“+"] no Ultimo més?

C1

VéaparaMaédulo D, pag. 38 <

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

A. Um periodo ininterrupto de doenca durante o qua, em dgum momento, existe um Episddio

Depressvo Maior (o qua deveincluir o critério A1: humor deprimido), um Episddio Maniaco ou um
Episddio Misto, concomitante com sintomas que satisfazem o Critério A para Esguizofrenia.

VapaaC39, pag. 37. |

C1l

Durante 0 mesmo periodo de doenca, ocorreram delirios ou aucinagdes por pelo menos 2 semangs,
na auséncia de sintomas proeminentes de humor.

Houve dguma vez em que vocé teve [SINTOMAs:
PSICOTICOS], sem estar [MANIACO OU DEPRIMIDO]?

<
<

| VaparaC39, pg. 37.

C1

Os sintomas que satisfazem os critérios para um episddio de humor estéo presentes por uma por¢éo
substancid daduracdo tota dos periodos ativo e resdua da doenca.

\Vapara C39, pag. 37. | «

C1l

C1

D. A perturbacio nZo se deve aos efeitos fisiol dgicos diretos de uma substancia (por ex., uma droga de

abuso, um medicamento) ou a uma condicdo médica gerd. NOTA: Consulte a lista de condigbes
médicas gerais e substncias no item C6, pag. 28.

V océ estavatomando aguma droga ou remédio durante aguele
periodo? V océ estava fisicamente doente naquele periodo?

Se ha qualquer indicacdo de que os sintomas psicéticos podem ser secundarios (isto € uma:
consequéncia fisoldgica direta de uma condigdo médica geral ou substancia), va para pag. 34 ¢
retorne agqui para codificar como “sm” ou “n&o”.

VolteparaC2, pag. 26, se existem outros sintomas psicoticos|

A

né devidos a uma subgténcia ou condicdo médica gerd; do
contrério, vapara M édulo D, pég. 38.

C1l

CRITERIOSA, B, C e D SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
ESQUIZOAFETIVO).

Vocéteve [SNTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no ultimo més?

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

VaparaMdédulo D, pag. 38.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DELIRANTE

A. Ddirios ndo-bizarros (isto €, envolvendo situagBes que ocorrem na vida redl, tais como ser seguido,
envenenado, infectado, amado a disténcia, traido por cdnjuge ou parceiro roméantico ou ter uma

2 -

doenca) com duragdo minimade 1 més.

VapaaC27, pag. 33. |

+

B. Ocritério A paraEsquizofreniajamaisfoi satisfeito. Nota: aucinagBes tétels e olfativas podem estar

2

presentes no Transtorno Delirante, se relacionadas ao temados ddlirios.

VéapaaC39, pg. 37. | <—|

+

C. Exceto peo impacto do(s) ddirio(s) ou de suas ramificagdes, o funcionamento néo esta

acentuadamente prejudicado, e 0 comportamento néo € visivelmente esquisito ou bizarro.

VapaaC39, pag. 37. |

D. Se episadios de humor ocorreram durante os delirios, sua duracéo total foi breve em rdlacéo g
durac&o dos periodos ddlirantes.

Ja houve um periodo no qual vocé acreditava [DELIRIOS], ao
mesmo tempo em que voce estava [deprimido/exaltadolirritavel / PALAVRAS DO PACIENTE]
Durante quanto tempo em que vocé acreditava [DELIRIOS], vocé diria que, a mesmo tempo;|
estava [deprimido/exdtadofirritavel / PALAVRAS DO PACIENTE]?

NOTA: Codifiquecomo“+" se1) nuncahouve quaquer episddio de humor, 2) episddios de humor
ocorreram outras vezes que ndo durante o periodo ddlirante, ou 3) episodios de humor foram breves em
relacdo a duracdo totad do periodo delirante. Codifique como “-” se os sintomas que preenchem 0s
critérios para episodios de humor estiveram presentes por uma porgdo substancial da duracéo total da

perturbaco.

|VaparaC39, pég. 37. | +—

E. A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisologicos diretos de uma substéncia (por ex., uma droga de
abuso, um medicamento) ou de uma condicdo médicagerd.
NOTA: Consulte alistade condigBes médicas gerais e substéncias no item C6, pég. 28.

Vocé estava tomando dguma droga ou remédio durante aguele!
periodo? V océ estava fisicamente doente durante aquele periodo?

Se ha qualquer indicacdo de que os sintomas psicoticos podem ser secundarios (isto € uma
consequéncia fisoldgica direta de uma condigdo médica geral ou substancia), va para pag. 34 €
retorne aqui codificar este critério.

Volte para C2, pag. 26, se existemn outros sintomas psicéticos néo devidos a uma substéncia ou
condicéo médicagera; do contr&io, vapara M 6dulo D, pag. 38.

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOSTRANSTORNOSPSICOTICOS
C2 CRITERIOSA, B, C, D e E SAO PREENCHIDOS(FAGA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO ? -
DELIRANTE).

Vocéteve [SNTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no Ultimo més?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

|

C2

|Vépara Modulo D, pag. 38.

(?: Informacg&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

A. Presencade um (ou mais) dos seguintes sintomas.

(1) delirios

(2) ducinagbes

(3) discurso desorganizado (por ex., descarrilamento ou incoeréncia freglientes)
(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou catatnico.

A

Véapara C39, p&g. 37.

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

B. A duracdo de um episidio da perturbacdo é de, no minimo, 1 dia, mas menos de 1 més, com um
eventua retorno completo ao nivel de funcionamento pré-marbido.

VapaaC39, pag. 37. | <—‘

+

C(1). A perturbacdo ndo é mehor explicada por Transtorno do Humor com Aspectos Psicéticos,
Transtorno Esquizoafetivo ou Esquizofrenia.

|VaparaC39, pig. 37. | <—‘

+

C(2). A perturbacdo néo é devida a efeitos diretos de uma substancia (p.ex., uma droga de abuso, uma
medicacg0) ou uma condicgo médica gerd. NOTA: Conaulte a liga de condigbes médicas gerais e
substanciasnoitem C6, pag. 28.

Vocé estava tomando aguma droga ou remédio durante aguele!
periodo? V océ estava fisicamente doente durante aquele periodo?

Se ha qualquer indicacdo de que os sSntomas psicdticos podem ser secundérios (isto €, uma
consequéncia fisiologica direta de uma condigdo médica geral ou substéncia), va para pag. 34 €
retorne aqui para codificar este critério.

Voltepara C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicéticos ndo devidos a uma substanciaou| +———

condicéo médicageral; do contrario, vapara M 6dulo D, pég. 38.

2

+

C3

CRITERIOS A, B e C SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
PSICOTICO BREVE).

Vocéteve [SNTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no ultimo més?

2

l

C2

C2

C2

C3

C3

| VéparaMdédulo D, pag. 38. |

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

Se sintomas psi c6ticos ndo estéo tempora mente associados com uma condi¢do médicagera, vapara C35, pag. 35 (Transtorno
Psicotico Induzido por Substancia).

TRANSTORNO PSICOTICO CRITERIOSP/ TRANSTORNO
DEVIDO A UMA CONDICAO PSICOTICO DEVIDO A UMA
MEDICA GERAL CONDICAO MEDICA GERAL

NOTA: Crité&rio D (isto &, n&o ocorre durante
delirium) foi omitido na SCID.

C3 A. AlucinagBes ou delirios proeminentes. ? -+ C3
C3 Vooéa:haqugseus[DELiRlOS/ B/C. Existem evidéncias, apartir dahistoria, ?2 -+ C3
ALUCINACOES esavam de dgumaforma do examefidco ou de achados
relacionadas a sua[CONDICAO MEDICA laboratoriais, de que a perturbagio é
GERAL COMORBIDA]? consegiiénciafisolgicadiretade uma
condicgo médicagerd, e aperturbagéo
Conte-me como. néo é melhor explicada por outro
transtorno mental.
Os[DELIRIOSALUCINACOES] comegaram
ou pioraram imediatamente gpds a
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA] ter comegado?
Os
[DELIRIOS/ALUCINACOES]
mehoraram apds a[CONDICAO
MEDICA GERAL COMORBIDA]
ter mehorado?
S C33 for codificado como “-” (condicdo médica gera néo é etiol ogicamente relacionada ao transtorno psicético), vapara C35,
pég. 35 (Transtorno Psicético Induzido por Substancia).
C3 Vocéteve[SINTOMAS CRITERIOSA eB/C SA\OPREENCHIDOS 9 _ 4 C3
CODIFICADOSCOMO “+"] no tltimomés?  (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
PSICOTICO DEVIDO UMA CONDICAO
MEDICA GERAL).
Se 0s sintomas psi céticos nao estéo tempora mente associados com o uso de substancia, retorne atranstorno sendo avaiado:
C6 para Esquizofrenia (pag. 28)
C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)
C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pég. 31)
C25 paraTrangtorno Delirante (pag. 32)
C30 para Transtorno Psicético Breve (pag. 33)
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 36
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SCID-CV C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOSTRANSTORNOSPSICOTICOS
TRANSTORNO PSICOTICO CRITERIOSP/ TRANSTORNO
INDUZIDO POR SUBSTANCIA  PSICOTICO INDUZIDO POR

SUBSTANCIA

NOTA: Crité&rio D (isto € né&o ocorre durante
delirium) foi omitido na SCID.

C3 A. AlucinacBes ou delirios proeminentes. Nota: 2 - +
N&o inclua alucinagBes se a pessoa possui ingght )

(enquanto as esta experienciando) de que dlas SSo

induzidas por uma substancia
C3 : Quancjloos B,..Existem evidéncias, a@irdahiaéria exame ?2 -+
[DELIRIOS/ALUCINACOES] comecaram? fisico ou achados laboratoriais, de (1) ou (2):
Voog jaestava usando [SUBSTANCIA] ou (1) ossintomasno Critério A desenvolveram-se
tinha parado ou diminuido 0 seu uso, durante ou dentro de 1 més apds Intoxicagio
recentemente? com Substancia ou Abstinéncia de Substancia

(2) 0 uso de um medicamento esta
etiologicamente rel acionado com a perturbacéo

S C36 for codificado como “-” (isto &, néo etiologicamente relacionado a uma substancia), retorne ao transtorno, sendo avaiado:
C6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)

C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pég. 31)

C25 paraTrangtorno Delirante (pag. 32)

C30 para Transtorno Psicético Breve (pag. 33)

C3 Vocéachague [DELi~R|OS/ C. A perturbagio ndo émelhor explicadaporum 2 - +
ALUCINACOES] est?o deagumaforma Transtorno Psicdtico n&o induzido por
relacionados a0 uso de [SUBSTANCIA]? substancia. As evidéncias de que os sintomas

Conte-me _ sd0 melhor explicados por um Transtorno

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente




First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW

SCID-CV

O queveio primero, 0 Uso
[SUBSTANCIA] ou os[DELIRIOS/

ALUCINACOES]?

Houve um periodo de
tempo em que vocé parou de usar
[SUBSTANCIA]?

Apbster paradode  usar

[SUBSTANCIA], 0s [DELIRIOY
ALUCINACOES| melhoraram?

Qud aquantidade de
[SUBSTANCIA] voca estava usando, quando
comegou ater [DELIRIOS/
ALUCINACOES]?

\ océ teve outros
episdios de [DELIRIOS/ ALUCINACOES]?

Quantasvezes?VVocé edtava
usando [SUBSTANCIA]  nestes episodios?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

Psicdtico ndo induzido por substancia podem
incluir as seguintes caracterigticas:

(1) ossintomas precedem o inicio do uso da
substéncia (ou do medicamento)

(2) ossintomas persistem por um periodo
substancia de tempo (por ex., cercade 1 més)
ap0ds a cessacao da abstinéncia ou intoxicacdo
aguda

(3) ossintomas psicdticos excedem
substancidmente o que seria eperado, tendo
em vista o tipo ou a quantidade da substancia
usada ou a duraco do uso

(4) existem outras evidéndias sugerindo a
exisénciade um Transtorno Psicético
independente, n&o induzido por substancia
(por ex., uma historia de episodios recorrentes
n&o relacionados a substancias)

C3

Se C37 for codificado como “-" (isto €, a perturbacdo € melhor explicada por um transtorno psicético néo induzido por substancia),

retorne ao transtorno que esta sendo avaiado:

C6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pég. 30)
C19 para Trangtorno Esquizoafetivo (pég. 31)
C25 para Trangtorno Delirante (pag. 32)

C30 para Trangtorno Psicético Breve (pag. 33)

Vocéteve [SINTOMAS

C3 CODIFICADOS

COMO “+"] no dltimo més?

CRITERIOSA,BeC SAOPREENCHIDOS 9 _ 4
(FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO ~ ~
PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA)

C3

Retorne ao transtorno que esta sendo avaiado:

C6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtorno Esquizofreniforme (pag. 30)
C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pég. 31)
C25 paraTrangtorno Delirante (pag. 32)

C30 para Transtorno Psicético Breve (pag. 33)

TRANSTORNO PSICOTICO SEM OUTRA ESPECIFICACAO

C3

Trangtorno Psicdtico especifico, definidos acima.

Edta categoria deve ser usada para diagnogticar sintomatologia psicética (isto €, delirios, ducinagdes,
discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado ou catatonico) acercadaqua ha
informagdes inadequadas para fazer um diagndstico especifico ou sobre a qua existemn informagdes
contraditdrias, ou transtornos com sintomas psicéticos que ndo satisfazem os critérios para qual quer

Vocéteve[SINTOMAS PSICOTICOS] no (iltimo més?

(?): Informagad Thadequiada ()T Ausaite (ou sub-imiar)

(¥)° Presanite
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOSPSICOTICOS

C3

v

|VaparaMédulo D, pag. 38.

(?: Informac&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente

39




First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

SCID-CV D. TRANSTORNOSDE HUMOR

D. TRANSTORNOS DE HUMOR

Se nunca houve quaisguer sintomas de humor clinicamente significativos, vapara M édulo E, pag. 44.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR |

D1

Histéria de um ou mais Episddios Maniacos ou Mistos (vgja A28, pag. 11). 2 - +

NOTA: Em um episodio misto, preenchem-se os critérios tanto para Episddio Maniaco quanto para
Episodio Depressivo Maior (exceto pela duragdo), quase todos os dias, durante um periodo minimo de
umasemana

[VapaaDs, pag. 0. | «—

D2

Pelo menos um Episadio Maniaco ou Misto néo € devido aos efeitos fisiologicos diretos de umacondicdo| 9 . 4

médicagerd ou uso de substéncia.

NOTA: Os episadios maniaiformes nitidamente causados por um tratamento antidepressivo somatico
(por ex., medicamentos, ECT e fototergpia) ndo devem ser incluidos em um diagnéstico de Transtorno
Bipolar I.

\VaparaD5, pag. 40. |

D3

Pelo menos um Episddio Maniaco ou Misto ndo € melhor explicado por Transtorno Esquizoafetivoenem| 9 4

esta sobreposto a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno
Psicdtico SOE.

|VéparaD5, pag. 40.

D1

D2

D3

| TRANSTORNOBIPOLARI |

D4

Sdecione o codigo diagndstico baseado no episddio atud (ou mais recente) (quinto digito baseado na gravidade).

Vocéteve[SINTOMAS MANIACOS OU DEPRESSIVOS] no iltimo més?
29640-Transtorno Bipolar-t;-Episddiomarstecente ttipomantaco—-----------=-==--===-=======-m=-mmmmmoo oo '
296.0x Transtorno Bipolar |, Episodio Maniaco Unico
296.4x Transtorno Bipolar |, Episddio maisrecente Maniaco
1-L eve: Satisfaz os critérios sintomatol égicos minimos para um Episddio Maniaco.
2-Moderado: Extremo aumento da atividade ou prejuizo no julgamento.
3-Severo Sem Aspectos Psicoticos: Supervisio quase continua é necessaria paraevitar danos
fisicos ao proprio individuo e a outras pessoas.
4-Severo Com Aspectos Psicoticos: Delirios ou aucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicéticos sfo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor : Delirios ou aucinagdes cujo contelido €
inteiramente coerente com os temas maniacos tipicos de aumento do vaor, poder, conhecimentos
ou identidade, ou relacionamento especia com umadivindade ou pessoafamosa
Aspectos Psicoticos | ncongruentes com o Humor : delirios ou a ucinagdes cujo contelido ndo envolve os
temas maniacos tipicos de aumento do vaor, poder, conhecimentos ou identidade, ou  relacionamento especia com
umadivindade ou pessoafamosa. So incluidos sntomastais como  delirios persecutdrios (ndo diretamente
relacionados com idéias ou temas grandiosos), insercdo de pensamentos e delirios de ser controlado.
5-Em Remisséo Par cial: Presenca de sintomas de um Episddio Maniaco, mas néo so satisfeitos
todos os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomeas significativos de Episadio
Maniaco que duramenos de 2 meses gpds 0 término do Episddio Maniaco.
6-Em Remissdo Completa: Durante os Ultimos 2 meses, ausénciade sSinais ou sintomas
sgnificativos da perturbaco.
0-1nespecificado.
296.6x Transtorno Bipolar |, Episddio maisrecente Misto
1-L eve: Satisfaz ndo mai's que os critérios sintomatol gicos minimos paraum Episddio Maniaco e

D4

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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D4

um Episddio Depressivo.
2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funciond entre "leve" e "severo'”.
3-Severo Sem Aspectos Psicéticos: Superviso quase continua € necessiria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo e a outras pessoas.
4-Sever o com Aspectos Psicéticos: Delirios ou aucinagdes. Se possivel, especificar se 0s aspectos
psicGticos SAo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor : Delirios ou aucinagdes cujo contetido é
intelramente coerente com 0s temas maniacos ou depressivos tipicos.
Aspectos Psicéticos I ncongr uentes com o Humor : Delirios ou aucinagdes cujo contelido ndo
envolve os temas maniacos ou depressivos tipicos. S8 incluidos sintomas tais como ddlirios
persecutdrios (néo diretamente rel acionados aos temas grandiosos ou depressivos), inser¢éo de
pensamentos, irradiacéo de pensamentos e delirios de ser controlado.
5-Em Remissdo Par cial: Presenca de sintomas de um Episodio Misto, mas ndo sfo satisfeitos todos
0s critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sSintomas significativos de um Episodio Misto que
duramenos de 2 meses apGs o término do Episddio Misto.
7-Em Remissao Completa: Durante os Ultimos 2 meses, auséncia de Sinais ou Sntomas
sgnificativos da perturbaco.
8-Inespecificado.

296.5x Transtorno Bipolar |, Episddio maisrecente Depressivo
1-L eve: Poucos sntomas (se existemn) excedendo aqueles exigidos para o diagndgtico, e os Sntomas
resultam apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupaciond, em dividades sociais
habituais ou rel acionamentos com outros.
2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funciond entre "leve" e "severo'”.
3-Sever 0 Sem Aspectos Psicdticos: Diversos sntomas excedendo aguel es necessrios parafazer o
diagnéstico e os sintomas interferem acentuadamente no funcionamento ocupaciona, em
atividades habituais ou relacionamentos com outros.
4-Sever o com Aspectos Psicéticos: Delirios ou aucinagdes. Se possivel, especificar se 0s aspectos
psicéticos sfo congruentes ou incongruentes com o humor.
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor : Delirios ou aucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequacéo pessod, culpa, doenca,
morte, niilismo ou puni¢do merecida
Aspectos Psicéticos I ncongr uentes com o Humor : Delirios ou ducinagdes cujo contelido
n&o envolve os temas depressivos tipicos de inadequacéo pessod, culpa, doenca, morte, niilismo
ou puni¢éo merecida. Estéo incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (néo diretamente
rel acionados aos temas depressivos), insercao de pensamentos, irradiacéo de pensamentos e
delirios de controle.
5-Em Remissdo Par cial: Presencade sintomas de um Episddio Depressvo Maior, porém ndo s8o
satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episddio Depressivo Maior que duramenos um Episadio Depressivo Maior. (Se o Episadio
Depressvo Maior esteve sobreposto aum Transtorno Distimico, o diagnéstico isolado de

Transtorno Distimico é dado apenas quando ndo mai's sfo satisfeitos todos os critérios paraum
Episddio Depressivo M aor.)

7-Em Remissao Completa: Durante os Ultimos 2 meses, auséncia de Sinais ou Sntomas

sgnificativos da perturbaco.

8-I nespecificado.

296.7 Transtorno Bipolar |, Episddio mais recente N&o Especificado (0s critérios, exceto pela duragéo, so
atualmente [ou foram mais recentemente] satisfeitos para um Episddio Maniaco, Episddio Hipomaniaco, Episddio
Misto ou Episddio Depressivo Maior.

| » |VaparaModulo E, pag. 44.

CRITERIOSPARA TRANSTORNO BIPOLAR II

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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D. TRANSTORNOSDE HUMOR

D5 Pelo menos um Episadio Hipomaniaco ndo € devido aos efeitos fisiol ogicos de umacondicgo médicagera | 9 . 4 D5
ou uso de substéncia (incluindo tratamento antidepressivo somético) (veja A43, pag. 14) )
VapaaD10, pag. 41. 4_‘
D6 Pelo menos um Episodio Depressivo Maior néo € devido aos efeitos fisoldgicos diretos de umacondicdo| 9 . 4 D6
médicagera ou uso de substancia. (vea A14, péag. 07) )
VapaaD10, pag. 41 | 4—‘
v
D7 Jamais houve um Episddio Maniaco ou um Episadio Misto. ? -+ |D7
[VaparaD10, pag. 41. | -
D8 Os Trandornos de Humor ndo sdo melhor explicados por Trandtorno Esguizoafetivo nem edtdo| 9 _ 4 D8
obrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno|
Psicético SOE.
VaparaD10, pag. 41. | 4—|
| TRANSTORNOBIPOLARII |
D9 Especifique o episddio etgd (ou mas_receﬂte)i Vot teve [9 NTOMASJ: D9
296.89 Transtorno Bipolar 11, Hipomaniaco  {poMANIACOS OU DEPRESSIVOS] o dltimo més? |
296.90 Transtorno Bipolar |1, Depressivo i
l—» |Vapara Médulo E, pég. 44.
CRITERIOS PARA OUTROS TRANSTORNOS BIPOLARES
(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 412
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SCID-CV D. TRANSTORNOS DE HUMOR
D1 Sintomas Maniacos ou Hipomaniacos clinicamente significativos. ?2 -+ ID1
VapaaD13, pag. 42. | ‘—l ‘
v
D1 N&o devido aos efeitos fisiol 6gicos diretos de uma condigdo médicagera ou uso de substéncia. + ID1

Se houver dguma indicacdo de que os sintomas de humor sgam secundaios (isto €, umaE
consequéncia fisiolgica direta de uma condicdo médica gerd ou substancia), va para pag. 18 e
retorne agui para codificar este critério. :

\VaparaD13, pig. 42. |

Vocéteve [SNTOMAS MANIACOS OU DEPRESSIVOS] no Cltimo més?

Indicar o tipo:

1- 301.13 Transtorno Ciclotimico (deve preencher todos os critérios seguintes):

A\ Por 2 anos, pelo menos, presenca de numerosos periodos com sintomas hipomaniacos e numerosos
periodos com sintomas depressivos que ndo satisfazem os critérios para um Episodio Depressivo
Maior. Nota: Em criangas e adolescentes, a duracéo deve ser de pelo menos 1 ano.

B. Durante o periodo de 2 anos estipul ado acima (1 ano para criangas e adol escentes), a pessoa ndo ficou
sem os sintomas do Critério A por mai's de 2 meses consecutivos.

C. Nenhum Episddio Depressivo Maior, Episodio Maniaco ou Episddio Misto esteve presente durante
0s 2 primeiros anos da perturbacéo.

2 - 296.80 Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacdo (para transtornos com caracteristicas
bipolares que ndo satisfazem 0s critérios para qual quer transtorno bipolar especifico.

[VaparaMéduloE, pag. 4. | +—

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 43
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D. TRANSTORNOSDE HUMOR

D1 Pelo menos um Episddio Depressivo Maior néo € devido aos efeitos fisiol dgicos diretos de uma condicéo
médicagerd ou uso de substéncia. (veja A 14, pég. 07)

? -

+

VaparaD17, pag. 43, |<—| ‘

D1 Pelo menos um Episadio Depressivo Maior ndo € melhor explicado por Transtorno Esguizoafetivo, nem
estd0 sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esguizofreniforme, Trangtorno Delirante ou Transtorno

Psicético SOE

|VaparaD17, pag. 43. |

2 .

+

D1 Jamais houve um Episdio Maniaco, um Episodio Misto, ou um Episddio Hipomaniaco.

NOTA: Em um Episddio Misto, satisfazem-se os critérios tanto para Episddio Maniaco, quanto para
Episddio Depressivo Maior, quase todos os dias, durante um periodo minimo de uma semana.

TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

VapaaD17,p4g. 43. | +—]

A

D1

D1

D1

D1 Sdecione 0 codigo diagnastico baseado no nlimero de episddios e severidade do episadio atud:

Vocéteve[SNTOMAS DEPRESSIVOS] no Ultimo més?

296.2x Transtorno Depressivo, Episodio Unico
296.4x Transtor no Depr essivo, Recor rente (para serem considerados episddios separados, deve haver um
intervalo de pelo menos 2 meses consecutivos, em que os critérios para Episodio Depressivo Maior ndo sfo
satisfeitos)

1-L eve: Poucos sintomeas, se existem, excedendo agueles exigidos para o diagndstico, e os sintomas

resultam apenas em pequeno preuizo no funcionamento ocupaciona, em dividades sociais

habituais ou nos relacionamentos com outros.

2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funciond entre "leve" e "severo”.

3-Sever o0 Sem Aspectos Psicéticos: Diversos sintomas excedendo agueles necessrios parafazer o
diagnéstico e os sintomas interferem acentuadamente no funcionamento ocupaciona, em

atividades habituais ou nos rel acionamentos com outros.

4-Sever o com Aspectos Psicoticos: Delirios ou ducinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicéticos so congruentes ou incongruentes com o humor.

Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor : Delirios ou ducinagdes cujo conteido é
inteiramente coerente com 0s temas depressivos tipicos de inadequacéo pessod, culpa, doenga,
morte, niilismo ou punicdo merecida

Aspectos Psicéticos I ncongr uentes com o Humor : Delirios ou aucinagdes cujo contelido ndo

envolve os temas depressivos tipicos de inadequacdo pessoal, culpa, doenga, morte, niilismo ou
puni¢go merecida. Estéo incluidos sintomas tais como delirios persecutdrios (n&o diretamente
relacionados aos temas depressivos), inser¢éo de pensamentos, irradiacéo de pensamentose
delirios de controle.
5-Em Remissao Parcial: Presenca de sintomas de um Episddio Depressivo Maior, porém ndo sfo

satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episadio Depressivo Maior que duramenos de 2 meses apos 0 término de um Episddio Depressivo
Maior. (Se o Episadio Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico, o
diagnostico isolado de Transtorno Distimico é dado apenas quando ndo mais sfo stisfeitos todos
0s critérios paraum Episodio Depressivo Maior.)
7-Em Remissao Completa: Durante os Ultimos 2 meses, auséncia de Sinais ou sSintomas
significativos da perturbacgo.
8 - I nespecificado.

D1

| , * |VaparaMédulo E, pag. 44.
CRITERIOS DEPRESSIVO MAIOR SOE
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SCID-CV D. TRANSTORNOS DE HUMOR
D1 Sintomas depressivos clinicamente significantes que ndo satisfazem os criterios para um Transtormo| 9 4
Depressivo especifico ou Trangtorno de Ajustamento e ndo séo melhor explicados por um Luto. )

VaparaMddulo E, pag. 44. | ‘—‘

D1 N& devido a efeitos fisoldgicos diretos de uma condicdo médica gerd ou substéncia (incluindo| 9 _
tratamento antidepressivo somético). )

+

Se houver qualquer indicacdo de que os sintomas de humor possam s secund&ios (isto € uma
consequéncia fisoldgica direta de uma condigo médica gerd ou substéncia), va para pag. 18, e volte
aqui paracodificar este critério.

|VaparaMéduloE, pag. 44. «—

D1 311 Transtorno Depressivo Sem Outra Especificacao

: Vocéteve[SNTOMAS DEPRESSIVOS] no Cltimo més?

|Vépara Modulo E, pag. 44.

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

Como s20 seus habitos de beber? (Quanto vocé bebe?) (Com que frequéncia?) (O que vocé bebe?)

Jahouve um periodo na suavidaem que vocé bebia muito? (Com que
frequéncia voce bebia?) (O que vocé behia? Quanto? Quanto tempo agquele periodo durou?)

(Atualmente / Durante aquele periodo. ..)
...0dcool causa (causou) problemas para vocé?
...dguém faz (fez) objecdo a0 seu jeito de beber?

SeDependéncia ao Alcool ésugestiva, vapara E7 (pég. 46).

jahouve um periodo em que bebeu

?2 -
El excessvamente OU jateve qualquer evidéncia ) +t |E1
de problemas relacionados a0 dcoal.
SeE1 for codificado como “-” (isto €, nunca bebeu excessivamente ou nuncateve problemas relacionados ao dcoal), vapara E17,
Transtornos de Uso de Substancias N&o-Alcool, pég. 48.
ABUSO DE ALCOOL CRITERIOSDIAGNOSTICOS
PARA ABUSO DE ALCOOL
Deixe-me perguntar mais gumeas questoes Um periodo mal-adaptativo de uso de
sobre [PERIODO EM QUE BEBEU MAIS/ substéncialevando a prejuizo ou sofrimento
PERIODO COM MAIS PROBLEMAS. clinicamente sgnificativo, manifestado por um
Durante aquele periodo. .. (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo
dentro de um periodo de 12 meses:
E2 Vocéjafaltou 2o trabaho ou aescola por que (1) Usorecorrente de dcool resulitandoemum  ? - + E2
estavalntOXICajo, “bébado” ou “deressaca’ ? fracasso em Cumprir Obnga;@es|mpor[aqtes
(Com que frequéncia?) E quanto afazer mal- relativas aseu papel no trabalho, naescola
feito seu trabaho ou ir ma naescola, devido a0 ou em casa (p.ex., repetidas auséncias ou
seu hébito de beber? fraco dessmpenho ocupaciondl relacionados
20 uso do dcool; auséncias, suspensdes ou
E quanto ando manter sua expulsies da escola, relacionadas a0 dcool;
casalimpa ou ndo tomar conta direito negligéncia dos filhos ou dos afazeres
de seusfilhos devido ao hébito de domésticos)
beber? (Com que frequéncia?)
Vocé j& bebeu numasituacéo nagual poderia ser (2) Uso recorrente de dcool em situagdes nas ? - +
E3 : o (\VocdiAd i o i E3
perigoso beber? (Vocé jadirigiu enquanto estava quaisisto representa perigo fisico (p.ex.,
muiito bébado parafazé-0?) dirigir um vefculo ou operar umaméguina
quando prejudicado pelo uso do dcool
Quantas vezes? (Quando?)
O seu hébito de beber trouxe-lhe problemas com (3) Problemaslegaisrecorrentesrelacionadosao. ? - +
E4| -2 . , ‘ : E4
ajustica? (Fale-me sobreisto.) &cool (p.ex., detengBes por conduta
desordeirardacionadaao acool)
Quantas vezes? (Quando?)
beber Ihe causou problemas com outras pessoas, problemas sociais ou interpessoais
como parentes, amigos ou pessoas no trabalho? persistentes ou recorrentes, causados ou
(Vocéjabrigou fisicamente apds ter bebido? E exacerbados pel os efeitos do dcool (p.ex.,
quanto ater discussdes por causado seu hébito discussies com o cBnjuge em consequéncia
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 46
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
de beber?) daintoxicac@o, lutas corporais)
SE SIM: Mesmo assim, vocé
continuou a beber?
E6 PELO MENOSUM ITEM DE ABUSO E 2 -+ E6
CODIFICADO COMO “+" )

SeE6 for codificado como “-” (isto € nenhum item de abuso é codificado como “+"), vapara E17, pag. 48 (Transtornos do Uso de
Substancia N&o-Al cool).

S E6 for codificado como “+” (isto €, pelo menos um item de abuso é codificado como “+”) E ja foi checada Dependéncia (isto €,
avaiados E7-E13 nas pags. 46-47), vapara E16, pég. 47, efacao diagndstico de Abuso de Alcool.

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente a7
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E7

E8

E9

E10

E11l

E12

(?: Informac&o Inadequada

DEPENDENCIA AO ALCOOL

Agoraeu godtaria de perguntar-lhe mais dgumeas
questdes sobre seu hébito de beber (durante
aquele periodo).

Frequentemente vocé notava que quando
comegavaabeber, acabava bebendo muito mais
do que haviaplangado?

E quanto abeber por  um
periodo muito maior do que vocé havia

plangjado?

Vocéjatentou diminuir ou parar de beber?

V océ passava muito tempo bebendo, embriagado
ou “deressaca’?

Houve épocas em que vocé bebia com tanta
frequéncia que passou abeber ao invés de
trabahar, ficar com suafamiliaou amigos, ou
ocupar-se com outras atividades de lazer?

O seu hébito de
beber jalhe causou problemas psicol égicos,
como ficar deprimido ou angoso, dificultar seu
SON0 ou causar “brancos’?

O sau hébito de
beber jalhe causou problemas fisicos
sgnificativos, ou piorou um problemafisicoja
exisente?

Mesmo assm vocé
continuou bebendo?

VOcé notou que precisava beber muito mais para
conseguir asensacdo desgada, do que quando
comegou a beber?

Quanto mais?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

CRITERIOSDIAGNOSTICOS
PARA DEPENDENCIA AO
ALCOOL

Um padréo mal-adaptativo de uso de dcool,
levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente
sgnificativo, manifestado por trés (ou mais) dos
Seguintes critérios, ocorrendo a qua quer
momento N0 Mesmo periodo de 12 meses.

NOTA: Ciritérios para dependéncia estdo
gpresentados em ordem diferente daquelano
DSM-IV.

(3) Frequentemente 0 dcool € consumido em
maiores quantidades OU por um periodo
mais longo do que o pretendido

(4) Desgjo persistente ou esforgos fracassados
em reduzir ou controlar o uso do dcool

(5) Muito tempo é gasto em atividades
necessérias para obter, utilizar o dcoal, ou
narecuperacdo de seus efeitos

(6) Importantes atividades sociais,
ocupacionals ou recregtivas S0 abandonadas
ou reduzidas em virtude do uso do & cool

(7) Uso do &cool, apesar do reconhecimento de
estar tendo problemasfisicos ou
psicol bgicos persistentes ou recorrentes que
s20 causados ou exacerbados pelo dcool
(p.ex., consumo mantido de bebidas
acodlicas, embora o individuo reconhega
que uma Ulcera piorou pelo consumo de
dcool)

(1) Tolerandia, definida por qualquer um dos
seguintes:

a) necessidade de quantidades
progressivamente maiores de dcool para

(+): Presente
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? -+
? -+
? -+
? -+
? -+
? -+

E7

E8

E9

E10

E11l

E12




First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW

SCID-CV

E quanto aperceber que
quandovocEébebiaa mesma
quantidade, afaziamenos efeito do
que antes?

Vocé jateve sntomas de abstinéncia, quando

E13 diminuiu a Quantidade de bebida ou parou de

beber, tais como....

...Sudorese ou coragéo acderado?

...tremores nas méos?

....dificuldades para dormir?

...sentir ndusees ou vomitar?

...Sentir-se agitado?

...0U sentir-se ansiosn?

(E quanto ater uma convulsgo, ou ver, sertir ou
ouwvir coisas que Néo existiam relmente?)

Vocéjacomegouseu dia
bebendo, ou frequentemente bebe ou toma
outrasdrogasou  remédios paraevitar ter

tremores ou sentir-se mal?

SE NAO SOUBER: Quando os sintomas

El4 [SNTOMAS CODIFICADOS COMO “+”

ACIMA] ocorreram? (Eles todos ocorreram
Mais OU MeNos a0 MesSMo tempo?)

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

adquirir aintoxicagdo ou o efeito desgado
b) acentuada redugéo do efeito com o uso
continuado da mesma quantidade de dcool

(2) Abstinéncia, manifestada por um dos
Seguintes:

a) pelo menos dois dos seguintes Sintomeas,

desenvolvendo-se dentro de véarias hores a

alguns dias apos cessacdo (ou redugdo) do

uso prolongado de dcoal:

hi peratividade autondmica (por ex., sudorese

ou taquicardia)

tremor grossairo

insbnia

néuseas ou vomitos

agitacdo psicomotora

andedade

convulsdes de grande md

alucinagBes ou ilusdes visuais, téteis ou

auditivastransitorias

) dcool (ou umasubstanciadadasse
ansioliticalhipndticalsedativa) é consumido
paradiviar ou evitar Sntomas de abgtinéncia

O

PELO MENOS3ITENSDE o)
DEPENDENCIA (E7-E13) SAO )
CODIFICADOSCOMO “+" E

OCORRERAM DENTRO DO MESMO
PERIODO DE 12 MESES.

-+

E13

El4

S=E14 for codificado como “-” (menos que 3 itens de dependéncia sfo codificados como “+”) E vocé previamente pulou E2-E5 (por que
dependéncia pareciaprovéave), retorne a E2, pag. 44, e cheque Abuso de Alcool .

SeE14 for codificado como “-” (menos que 3 itens de dependéncia sdo codificados como “+”) E E6 for codificado como “+” (preenche

critérios para Abuso de Alcool) vapara E16 (abaixo).

E15 Vocéteve [SNTOMAS FACA DIAGNOSTICO DE 2?2 - + E15
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA) no DEPENDENCIA AO ALCOOL )
dltimo més?
VaparaE17, pag. 48 (Transtornos do Uso de Substancia No-Alcool). |
E16 Vocéteve [SINTOMAS FACA DIAGNOSTICO DE ABUSO DE ?2 - + E16
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA) no ALcooL
ultimo més?
Véapara E17, pag. 48 (Transtornos do Uso de Substancia No-Alcool). |
TRANSTORNO DO USO DE
SUBSTANCIA NAO-ALCOOL
Agoraeu vou ler umalistade droges e
medicamentos e vocé vai me dizer sejatomou
alguma dessas substéncias para“ dar barato”,
dormir melhor, perder peso, ou mudar o seu
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 49
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humor.
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

LISTA DE DROGAS

Sedativos-Hipnéticos-Ansioliticos (“ depressores’): Vaium, Diazepam, Frontd, Lorax,
Dameadorm, Dormonid, Lexotan, Olcadil, Sonebom, Librium, Pscosedin, Rohypnal,

Gardend, Hidantd.

Cannabis. maconha (baseedo), marijuana, erva, haxixe, THC.

Estimulantes: anfetaminas, pilulas de emagrecimento, balinha.

Opidides. heroina, morfina, 6pio, Metadone, codeina (xarope paratosse), Demerol,

Dalantina

Cocaina: indante (pd), EV (naveia), baselivre, crack.

Alucindgenos (“ psicodélicos’): LSD (“&cido”), mescding, chade cogumelo, Extasy.

PCP (fenciclidina)

Outras. esterdides, cola, tinta, indantes'solventes (benzina, gasoling, éter, lanca-perfume), Oxido

nitroso, solventes

Qua ddas|he causou maiores problemas?

INDICAR NA FOLHA DE RESPOSTA A

El7 CLASSE DE DROGA DE USO MAIS E17
Qud PESADO OU QUE CAUSOU MAIORES
delas vocé usou mais? PROBLEMAS, OU “NENHUMA” SE NAO
HA USO PESADO DE DROGAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A
DROGAS.
| Se Dependénciaa Substancia Nao-Alcool parece provével, vapara E23, pag. 46. |
| Se“NENHUMA?” foi codificadapara E17, vapara M 6dulo F, pag. 54 (Ansiedade e Outros Transtornos). |
ABUSO DE SUBSTANCIA NAO- CRITERIOS PARA ABUSO DE
ALCOOL SUBSTANCIA NAO-ALCOOL
Agoraeu godtaria de perguntar-lhe mais dgumeas Um padréo ma-adaptativo de uso de 2 - +
questBes sobre seu hébito de usar [DROGA substéncia, levando a prejuizo ou sofrimento
MAISUSADA OU QUE CAUSOU clinicamente sgnificativo, manifestado por um
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 50
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E18

E19

E20

E21

E22

MAIORES PROBLEMAS]

Vocéjafdtou ao trabaho ou aescola por que
estavaintoxicado (sob o efeito dadroga), ou “de
ressacd’ ? (Com que frequéncia?) E quanto a
fazer mal-feito seu trabalho ou ir ma naescola,
por que estava usando [DROGA].
E quanto ando manter sua

casalimpaou néo tomar conta direito

de seusfilhos por que estava usando

[DROGA]? (Com que frequéncia?)

Vocéj4usou [DROGA] numa situagdo na qua
iss0 poderia ser perigoso? (Vocéjadirigiu
enquanto estava muito aterado peladroga para
fazé-l0?)

Quantas vezes? (Quando?)

O uso de [DROGA] trouxe-lhe problemascom a
justica? (Fale-me sobreisto.)

Quantas vezes? Quando?

SE AINDA NAO SOUBER: O uso de
[DROGA] Ihe causou problemas com outras
pessoas, Como parentes, amigos Ou Pessoas No
trabalho? (Vocéja brigou fisicamente apds ter
usado [DROGA]? E quanto ater discussdes por
causado uso de[DROGA]?)
Mesmo assim, vocé
continuou usando [DROGA]?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

(ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a
quaquer momento no mesmo periodo de 12
meses:

(1) uso recorrente da substanciaresultando em
um fracasso em cumprir obrigagdes
importantes relativas a seu papel no
trabaho, naescolaou em casa (por ex.,
repetidas auséncias ou fraco desempenho
ocupaciond relacionados ao uso de
substancia; auséncias, suspensdes ou
expulsdes daescolardacionadas a
substancia; negligéncia dosfilhos ou dos
af azeres domésticos)

(2) Uso recorrente de substancia em situagBes
nas quaisisto representa perigo fisico (por
ex., dirigir um veiculo ou operar uma
méquina quando prejudicado pelo uso da
substancia)

(3) Problemaslegas recorrentes relacionados a
substancia (p.ex., detencdes por conduta
desordeira relacionado a substancia)

(4) Uso continuo de substancia, apesar de
problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes, causados ou
exacerbados pel os efeitos da substancia (por
ex., discussdes com o conjuge acercadas
consequéncias daintoxicagéo, lutas
corporais)

PELO MENOSUM ITEM DE ABUSO E
CODIFICADO COMO “+"

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

? -+
? -+
? -+
? -+
? -+

E18

E19

E20

E21

E22

S E22 for codificado como “-” (isto € nenhum item de abuso é codificado como “+”), volte para E17, pég. 48, se 0 uso de qualquer
outra classe de droga pode também ter sido problemético ou excessivo, ou entéo va para Médulo F pag. 54 (Ansiedade e Outros
Transtornos).

Se E22 for codificado como “+” (isto €, pelo menos um item de abuso € codificado como “+”) E ja foi checada Dependéncia (isto €,
avdiada E23-E29 nas pags. 50-51), e considerou-se que menos que 3 foram codificados como “+”, va para E32, pag. 52, e faca o
diagndstico de Abuso de Substancia N&o-Alcool.

(?): Informag&o Inadequada

DEPENDENCIA A
SUBSTANCIA NAO-ALCOOL

Agoraeu godtaria de perguntar-lhe mais dgumeas
questes sobre seu hébito de usar [DROGA].

(-): Ausente (ou sub-limiar)

CRITERIOSPARA
DEPENDENCIA A
SUBSTANCIA NAO-ALCOOL

Um padréo mal-adaptativo de uso de
substéncia, levando a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por trés

(+): Presente
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E23 Frequentemente vocé notava que quando
comegavaausar [DROGA], acabava usando

E24

E25

E26

(?: Informac&o Inadequada

muito mais do que havia plangado?

E quanto ausalapor um
periodo muito maior do que vocé havia

plangjado?

Vocéjatentou diminuir ou parar de usar
[DROGA]?

Vocé jaredmente parou
completamente de usar [DROGA]?
(Quantas vezes vocé tentou diminuir
ou parar totalmente?)

Vocé queriaparar ou  diminuir?
(Vocéficavapreocupado  comisn?)

V 0cé gastava muito tempo usando [DROGA]
ou fazendo qualquer coisa para consegui-la?
Levavamuito tempo para vocé voltar ao
normal?

Houve épocas em que voce usava [ DROGA]
com tanta frequéncia que passou a usar
[DROGA] a0 invés de trabahar, deficar com
suafamiliaou amigos, ou de ocupar-se com
outres dividades de lazer?

(-): Ausente (ou sub-limiar)
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

(ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a
quaquer momento no mesmo periodo de 12
meses:

NOTA: Ciritérios para dependéncia estdo
gpresentados em ordem diferente daquelano
DSM-IV.

(3) A substancia é frequentemente consumida
em maiores quantidades OU por um periodo
mais longo do que o pretendido

(4) Exige um desgo persgente ou eforgos 2 - +

ma-sucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o uso de substancia

(5) Muito tempo é gasto em atividades
necessarias para obter a substancia (por ex.,
procurar vérios médicos ou dirigir por
grandes disténcias), utilizar asubstancia, ou
narecuperacdo de seus efeitos

(6) Importantes atividades sociais,
ocupacionals ou recregtivas so abandonadas
ou reduzidas em virtude do uso da
substéncia

(+): Presente

E23

E24

E25

E26
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E27

E28

E29

E30

(?: Informac&o Inadequada

Ousode
[DROGA] jalhe causou problemas
psicol 6gicos, como ficar deprimido ou ansioso,
dificultar seu sono ou causar “brancos’?

Ousnde
[DROGA] jalhe causou problemas fisicos
significativos, ou piorou um problemafisicoja
exigente?

Mesmo
assmvocé  continuou ausar?

V0Cé notou que precisava usar muito mais

[DROGA] para conseguir a sensacéo desgjada,
do que quando comegou a uséla?

Quanto mais?

E quanto aperceber que
quandovocéusavaa mesma
quantidade, lafazia  menosefeto do
que antes?

Vocéjateve sintomas de abstinéncia, ou sga,
sentiu-se ma quando diminuiu ou parou de usar
[DROGA]?

Que sintomas voceé teve?
[REFIRA-SEA  LISTADE
SINTOMASDE ABSTINENCIA
NA PAG. 53]

Depois de dgumas horas ou mais sem usar
[DROGA|], frequentemente vocé usavaadroga
paraevitar se sentir ma com [SINTOMAS DE
ABSTINENCIA]?

E quanto ausar [DROGA DO MESMO
GRUPO] quando vocé se sentiamd, paratentar
mehorar?

Quando os [SNTOMAS
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA]
ocorreram? (Eles todos ocorreram mais ou
MeNos a0 mesmo tempo?)

(-): Ausente (ou sub-limiar)
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

(7) O uso dasubstancia continua, apesar da
consciénciade ter um problemafisico ou
psicol 6gico persistente ou recorrente que
tende a ser causado ou exacerbado pda
substéncia (por ex., uso aud de cocaina,
embora o individuo reconhega que sua
depressdo éinduzida por €a)

(1) Tolerancia, definida por qualquer um dos
seguintes aspectos.

a) umaneoessidade de quantidades
progressivamente maiores dasubstancia
paraadquirir aintoxicagdo ou o efeito
desgado

b) acentuada redugfo do efeito com o uso
continuado da mesma quantidede de
substéncia

(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos
seguintes aspectos.

a) sindrome de abstinéncia caracteristica
paraasubstancia (vgapag. 53)

b) amesma substancia (ou umasubstancia
edreitamente rel acionada) € consumidapara
diviar ou evitar Sntomas de abgtinéncia

PELO MENOS3ITENSDE
DEPENDENCIA (E23-E29) SAO
CODIFICADOSCOMO “+" E
OCORRERAM DENTRO DO MESMO

(+): Presente

2 .

+

E27

E28

E29

E30
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

PERIODO DE 12 MESES.

SeE30 for codificado como “-” (menos que 3 itens de dependéncia sfo codificados como “+”) E vocé previamente pulou E18-E21, pég.

49 (por que dependéncia parecia provével), retorne a E18, pég. 49, e cheque Abuso de Substancia N&o-Alcool .

SeE30 for codificado como “-* (menos que 3 itens de dependéncia sfo codificados como “+") E E22, pé&g. 49, é codificado como “+”
(preenche critérios para Abuso de Substancia N&o-Al cool) véapara E32 (abaxo).

E31 Vocéteve [SINTOMAS FACA DIAGNOSTICO DE 2 _ E31
CODIFICADOS COMO “+” ACIMA) no DEPENDENCIA A SUBSTANCIA NAO- )
dltimo més? ALcooOL
VapaaMODULOF, p4g. 54 (Ansiedade e Outros Transtornos). |
E32 Vocéteve [SNTOMAS FACA DIAGNOSTICO DE ABUSO DE 2 _ E32
CODIFICADOS COMO “+" ACIMA) no SUBSTANCIA NAO-ALCOOL )
Gltimo més?
VapaaMODULOF, p4g. 54 (Ansiedade e Outros Transtornos). |
LISTA DE SINTOMASDE ABSTINENCIA (DOS CRITERIOS DO DSM-1V)
Estéo listados abaixo 0s sintomeas caracteristicos de abstinéncia para aquelas classes de substancia para quais uma sindrome de
abstinéncia pode ser identificada. (NOTA: Uma sindrome de abstinéncia especifica ndo foi identificada para CANNABIS e
(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 54
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

ALUCINOGENOS). Sintomas de abstinéncia podem ocorrer, seguindo a cessacio de uso prolongado, moderado ou pesado, de
uma substancia, ou a reducdo na quantidade usada.

SEDATIVOS, HIPNOTICOS E ANSIOLITICOS: Doais (ou mas) dos seguintes sintomas desenvolvendo-se dentro de
algumas horas a aguns dias apds cessaco (ou reducdo) do uso pesado e prolongado de sedativos, hipnéticos ou andioliticos:

(1) hiperatividade autondmica (por ex., sudorese ou fregiiéncia cardiaca acima de 100 bpm)
(2) tremor das méos

(3) insbnia

(4) nauseaou vomitos

(5) aucinagBes ou ilusdes visuais, téteis ou auditivas trangtorias

(6) agitac@o psicomotora

(7) andedade

(8) convulsdes de grande md

ESTIMULANTESCOCAINA: Humor disférico e duas (ou mais) das seguintes ateragdes fisoldgicas, desenvolvendo-se de
algumeas horas a aguns dias apos cessacdo (ou reducao) do uso pesado e prolongado de cocaina ou estimulante;

(1) fediga

(2) sonhos vividos e desagradavels
(3) insbniaou hipersonia

(4) aumento do apetite

(5) retardo ou agitacdo psicomotora

OPIOIDES: Trés(ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se dentro de alguns minutos a alguns dias apds cessacio (ou
reducdo) do uso pesado e prolongado de opidides (Algumas semanas ou mais) ou administracdo de um antagonista de opidides
apds um periodo de uso de opidides:

(1) humor disférico

(2) ndusea ou vomito

(3) doresmusculares

(4) lacrimgamento ou rinorréia

(5) dilatagéo das pupilas, piloerecdo ou sudorese
(6) diarréia

(7) bocgios

(8) febre

(9) insbnia

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

TRANSTORNO DE PANICO

F1 Vocé jateve um atague de panico, no qua vocé
repentinamenteficou assustado ou ansoso ou

desenvolveu vérios sintomas fisicos?

Esses atagues sempre vém
completamente de formainesperada -
em Situagdes nas quais VOcé Ndo eperava
ficar nervosoou  desconfortavel?

Quantos
desses atagques vocé ja teve? (Pelo menos

dois?)

CRITERIOSPARA
TRANSTORNO DE PANICO

A. (1) Atagues de Panico recorrentes e
inesperados

F1

SeF1 for codificado como “-” (isto €, ndo h& ataques recorrentes e inesperados), vapara F25, pag. 59 (verifique Transtorno

Obsessivo-Compulsivo).

Apbs aguns desses atagues. . .
F2 posag aq

Vocéficou preocupado achando que haviadgo
terrivel com vocé, como se estivesse tendo um
atague cardiaco ou estivesse ficando louco? (Por
quanto tempo vocé se preocupou? Pelo menos
por um més?)

Vocé ficou muito
preocupado seteria outro ataque?
(Por quanto tempo vocé se
preocupou? Pelo menos por um

mes?)

Vocé fez dgo diferente por
causa desses elagues, como evitar
certos|ugares ou ndo sair sozinho? (E
quanto aevitar certas aividades, como

exercitar-£? E quanto a procurar estar
sempre proximo aum banheiro ou auma
saida?)

(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por
1 més (ou mais) de uma (ou mais) das
Seguintes caracteristicas:

(b) preocupaco acerca dasimplicagdes do
ataque ou suas conseqiéncias (por ex.,
perder o controle, ter um atague cardiaco,
"ficar louco")

?2 -+

(@) preocupacdo persistente acercade ter

aagues adicionas

() umadteracéo comportamentd sgnificativa
relacionada aos atagues

F2

SeF2 for codificado como “-” (isto €, ndo ha preocupacdo persistente acerca dos atagues ou de suas implicagdes e ndo hamudangano
estilo devida), vapara F25, pag. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compul sivo).

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

Quando foi o Ultimo ataque Sgnificativo? Qua
foi aprimeira coisa que vocé notou? E depois?

F3 Todos os Sntomas vieram Os sntomas do atague de péanico desenvolvem- ? - + F3
de repente? e abruptamente e atingem um pico dentro de 10
minutos.
SE SIM: Quanto tempo passou entre o
inicio do ataque e os Sntomas
tornarem-se redlmente ruins? (Menos
que 10 minutos?)

SeF3 for codificado como “-” (ito €, os sintomas ndo se desenvolveram abruptamente ou N&o a cangaram um pico dentro de 10
minutos), vapara F25, pag. 59 (verifique Transtor no Obsessivo-Compulsivo).

Durante ese ataque. ..
F4 ...0 Seu coracdo acelerou, bateu forte ou falhou (1) papitagdes ou ritmo cardiaco acelerado 7 - + F4
em algumeas batidas? )
...Vocé suava? 2) sudorese
F5 . ?-+|F5
...VOCE teve tremores ou estremecimentos? (3) tremores ou abdos 2 - +
F6 : F6
...vocétevefdtadear? (Tevedificuldades de (4) sensacles de falta de ar ou sufocamento 2 - +
F7 r&spirar?) " F7
F8 ...parecia que vocé estava asfixiado? (5) sensgdes de adfixia ?2 - + F8
F9 ...VOCé sentiu dor ou pressao no peito? (6) dor ou desconforto torécico 2 - + F9
F10 ...VOCE teve nduiseas ou ma-estar no estbmago (7) ndusea ou desconforto abdomind 2 - + F10
ou sensacéo de que teriaumadiarréia? )
F11 ...VOCE se sentiu tonto, sem equilibrio, ou que (8) sensacdo detontura, instabilidade, vertigem 2 - + E11
iriadesmaiar? ou desmao )
...a8 Coisas ap seu redor pareciam estranhas ou lesredlizaco (sensagOes deirredlidade) ou -
F12 i ed i h (9) desredizacdo ( Oes deirrealidade) ? + £12
VOCé s sentialonge delas ou como se estivesse despersonalizaco (estar distanciado de s
separado de uma parte do seu corpo? MEIMO)
...vocé teve medo de ficar louco ou de perder o (10) medo de perder o controle ou enlouquecer 2 - +
F13 - F13
controle?
...VOCé teve medo de morrer? 11) medo de morrer
F14 0 ? -+ [F14
F15 ...VOcé teve formigamentos ou dorméncias em (12) parestesias (anestesa ou sensacles de 2 - + F15
aguma parte do seu corpo? formigamento) )
...vVocé teve ondas de calor ou defrio? 13) cdafrios ou ondas de cdor
F16 & ? -+ |F16

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 57
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS
PELO MENOSQUATRO DE F4-F16 SAO ?2 - +
F17 CODIFICADOSCOMO “+” ) F17

SeF17 for codificado como “-” (isto &, trés ou menos sintomas de ataque de panico estéo presentes), vapara F25, pag. 59 (verifique
Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

F1g] Y pouco antes disso comegar, Voce estava C. Ossintomas nép se devem aos eféitos ? -+ |F18
fisicamente doente? fisiol 6gi cos diretos de uma substancia (por
ex., droga de abuso ou medicamento) ou de

Um pouco antes disso comegar, Voce estava uma condicio médicageral (por ex.,
tomando algum remedio? hipotiroidismo).

Houve dgumamudancana CondigBes médicas gerais etiol ogicamente

quantidade que vocé estava tomando? relacionadas com ataques de panico induem
hipertireoidismo, hiperparatiroidismo,

Um pouco antes disso comegar, VOce estava feocromocitoma, disfuncles vestibulares,
bebendo ou usando dgumadroga? convulsdes e condigdes cardiacas (por ex.,

— arritmias, taguicardia supraventricular).
Se houver dguma indicaggo de que os aaques
de panico possam ser secunddios (isto €, Substancias etiologicamente relacionadas com
devido aos efdtos fisologicos diretos de uma; ataques de panico incluem intoxicagio com
condicgo medica geral ou substancia), va para estimulantes do SNC (p.ex., cocaina,

pag. 72 e retorne agui para codificar como “-” anfetaminas, cafeing) ou cannabis ou abstinéncia
ou“+". de depressores do SNC (p.ex., dcool,

barbitdricos) ou de cocaina.

S F18 acimafor codificado como “-” (isto €, os atagues de pénico sdo devido auma condicdo médica gerd), pergunte o seguinte:

Houve dguma outravez em que vocé tenha tido atagues de panico e des néo foram por causade [CONDICAO MEDICA GERAL /
USO DE SUBSTANCIA]?

Se“dm”, volte para F1, pag. 54, e pergunte sobre esses atagues.
Se“ndo”, vapara F25, pag. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

D. Os Atagues de Panico néo sio melhor ?2 - +
F19 explicados por outro transtorno menta, F19

como Fobia Socid (por ex., ocorrendo
quando da exposi¢ao a Stuagies socias
temidas), Fobia Especifica (por ex., quando
daexposicdo aumasituacdo fébica
especifica), Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (quando da exposicio asujeira,
em aguém com uma obsesso de
contaminagdo), Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (por ex., em respostaa

estimul os associados a um estressor severo)
ou Transtorno de Ansiedade de Separagéo
(por ex., em resposta a estar afastado do lar
ou de parentes queridos).

SeF19 for codificado como “-” (isto €, os atagues de panico sdo melhor explicados por outro transtorno mental), vapara F25, pag. 59
(verifique Transtorno Obsessivo-Compul sivo).

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DE PANICO
COM AGORAFOBIA

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 58
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F20 Existem situagdes que deixam vocé

Nervoso por temer que poderiater um ataque?

Fde-me sobreisso. ..

Equantoa....

....ficar desconfortével sevocé estahd

uma certa disténcia de casa?

...edar num lugar commuites  pessoas
como numalojacheia, dnemaou
restaurante?

...permanecer ean umafila?

...eslar em uma ponte?

...usar transporte pablico - como

Onibus, trem ou metr6 - ou dirigir um

caro?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

B. Presencade agorafobia

(1) Ansiedade acercade estar em locais ou
SituagBes de onde possa ser dificil (ou
embaragoso) escgpar ou onde o auxilio pode
ndo estar disponivel, naeventudidade de ter
um Ataque de Panico inesperado ou
predisposto pela situacdo, ou sintomas tipo
panico. Os temores agorafobicos
tipicamente envolvem agrupamentos
caracteristicos de situages, que incluem:
edar fora de casa desacompanhado; estar em
meio aumamultidéo ou permanecer em uma
fila; estar em uma ponte; vigiar de Gnibus,
trem ou automaével

? -+

F20

SeF20 for codificado como “-” (isto € ndo ha andedade acerca de estar em locai's associados com atague de panico), vapara F24, pag.

58.

F21

(2) AssituagBes agorafdbicas S50 evitadas (por
€X., Viagens 20 restringidas) ou suportadas
com acentuado sofrimento ou com ansedade
acercade ter um Atague de Panico ou
sintomas tipo panico, ou exigem companhia

2 -

+

F21

| SeF21 for codificado como “-” (isto é, as situagdes agoraf ébicas néo s3o evitadas e ndo hé sofrimento), vapara F24, pég. 58.

V océ evita essas Situagdes?

F22

Quando vocé etaem uma
destas situagdes, vocé se sente muito
desconfortével ou como se poderiater
um atague de panico?

(Vocé podeir auma dessas Situagdes somente
e Vocé esta com alguém conhecido?)

(3) A ansiedade ou esquiva agorafdbicando é
melhor explicada por um outro transtorno
mental, como Fobia Socid (por ex., aesguiva
se limita aStuagdes sociais pelo medo do
embarago), Fobia Especifica (por ex., a
esguiva se limitaa uma Unica situagdo, como
elevadores), Transtorno Obsessvo-
Compulsivo (por ex., esquivaasujeira, em
aguém com uma obsessio de
contaminagdo), Transtorno de Estresse Pés-
Traumético (por ex., esquivade estimulos
ass0ciados com um estressor severo) ou
Trangtorno de Ansiedade de Separacao (por
ex., equivaadastar-sedo lar ou de
parentes).

2 -

+

F22

| SeF22 for codificado como “-” (isto &, esquiva é melhor explicada por um outro transtorno mentd), vapara F24, pag. 58.

F23

PANICO OU SINTOMASDE

AGORAFOBIA] no ultimo més?

Vocéteve [ATAQUES DE

AGORAFOBIA ESTA PRESENTE COM
TRANSTORNO DE PANICO. (FACA O
DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE
PANICO COM AGORAFOBIA)

2 -

+

F23

| VaparaF25, p&g. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

(?): Informag&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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Foa VoA teve dgum aague de AGORAFOBIA NAO ESTA PRESENTE ? -+ [Fxz
panico no Ultimo més? COM TRANSTORNO DE PANICO .

(FAGA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DO PANICO SEM
AGORAFOBIA).

| VéparaF25, pag. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

TRANSTORNO OBSESSIVO- CRITERIOS PARA
COMPULSVO TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO
F25 Agoraeu gostaria de [he perguntar se vocé jafoi Obsessdes, definidas por (1), (2), (3) e (4): 7 - + F25
incomodado por pensamentos que ndo faziam )

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 60
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sentido e que voltavam a sua cabega, mesmo se (1) pensamentos, impulsos ou imagens

VOCe tentasse evitérlos, recorrentes e persistentes que, em algum
momento durante a perturbacéo, sfo

(Como eram eles?) experimentados como intrusivos e
inadequados e causam acentuada ansedade
ou sofrimento

...Pensamentos ruins como machucar

redmentedguém, mesmondo  querendo
fazé-lo, ou ser contaminado  por germes ou
jeras?

| SeF25 for codificado como “-” (isto €, ndo ha pensamentos recorrentes que sfo intrusivas e inadequados), va para F30, pag. 60.

F26 (2) os pensamentos, impulsos ou imagens néo ? - + F26
S80 meras preocupacies excessivas com

problemas davidared

| S=2F26 for codificado como “-” (isto € 0s pensamentos S80 meras preocupagdes com problemas davidared), va para F30, pag. 60.

F27 Quando voce tinha esses pensamentos, vocé (3) apessoatentaignorar ou suprimir tais ? - + F27
tentava de todas as maneirastiré-los de sua pensamentas, impu|$sou |rnegaqsi ou
cabeca? (O que voce tentavafazer?) neutraliza-|0os com algum outro pensamento
ou agdo

| SeF27 for codificado como “-” (isto € ndo tentaignorar ou suprimir os pensamentos), va para F30, pag. 60.

F28 Deondevoce (4) apessoareconhece que os pensamentos, ?2 - + F28
achava gue esses pensamentos vinham? impulsos ou imagens obsessivas S50

produto de sua prépria mente (ndo
impostos a partir de fora, como nainser¢éo
de pensamento)

| SeF28 for codificado como “-” (isto €, a pessoa sente que 0s pensamentos s impostos a partir de fora), vapara F30, péag. 60.

OBSESSOES: (1), (2, 3) E (4 SAO o _
F29 CODIFICADOSCOMO *+' ¢ -+ |F29
F30 Ja houve aguma coisa que vocé tinha que fazer Compulsdes, definidas por (1) e (2): ? - + F30
repetidamente e ndo podia deixar de fazer, como
lavar as maos varias vezes, contar até um certo (1) comportamentos repetitivos (por ex., lavar
ndmero, ou checar algo vérias vezes até ter asmaos, organizar, verificar) ou atos
certeza de que tinhafeito certo? mentais (por ex., orar, contar ou repetir
paavras em sléncio) que a pessoa se sente
(O que vocé tinhaque fazer?) compelidaa executar em respostaauma
0bsess20 ou de acordo com regras que
devemn s rigidamente gplicadas.

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 61
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S F30 for codificado como “-” (isto é, ndo h& comportamentos repetitivos ou atos mentais em resposta a obsessao ou de acordo com

regras), vapara F33, abaxo.

F31 Por que vocétinha
que fazer [ATO COMPULSIVO]? O que

aconteceria se vocé ndo fizesse ison?

SE NAO ESTIVER CLARO: Quantas
vezesvocétinhaque fazer [ATO
COMPUL SIVO]? Quanto tempo do
diavocé gagtava fazendo isso?

(2) oscomportamentosou @os mentaisvisama. 2 - + F31

prevenir ou reduzir 0 sofrimento ou evitar

agum evento ou situacdo temida; entretanto,
esses comportamentos ou atos mentais néo
tém uma conexdo redistacom o quevisam a
neutralizar ou evitar ou S8 claramente
excessvos.

S=F31 for codificado como “-” (isto € comportamentos ou atos ndo visam prevenir sofrimento ou algum evento temido e ndo o

EXCessVos), vapara F33, aaxo.

F32

F33

COMPULSOES (1) e(2) SAO “ +”

A. Obsessies ou compul sies. ?2 - +

F32

F33

S F33 for codificado como “-” (isto €, nem obsessdes nem compul ses estéo presentes), va para F39, pag. 62 (verifique Transtorno

de Estresse POs-Traumatico).

F34 Vocé (pensavaem [PENSAMENTOS
OBSESSIVOS] / fazia[ATOS

COMPULSIVOS] maisdo que deveria (ou faria
sentido)?

E quanto aépocaem que
ese problema comegou?

B. Em agum ponto durante o curso do ? -+ F34

transtorno, o individuo reconheceu que as

obsessies ou compul Sdes S0 excessivas ou
irracionais. Nota: 1sso ndo se aplicaa
criancas.

SeF34 for codificado como “-” (isto €, nunca reconheceu que obsessdes ou compulsies Sfo irracionals), vapara F39, pag. 62 (verifique

Transtorno de Estresse Pés-Traumatico).

£35 Quais efeitos que essa[OBSESSAO OU
COMPULSAQ] teve nasuavida? (Vocé se

incomodavamuito com [OBSESSAO OU
COMPUL SAQ]? Quanto tempo Vocé gastava
com [OBSESSAO OU COMPULSAQ]?)

C. Asobsessies ou compul sies causam ? -+ F35

acentuado sofrimento, consomem tempo

(tomam maisde 1 horapor dia) ou
interferem sgnificativamente naroting,
funcionamento ocupaciond (ou académico),
atividades ou rdlacionamentos socias
habituais do individuo.

SeF35 for codificado como “-” (isto &, obsessdes e compul Sies ndo sdo clinicamente significativas), vapara F39, pag. 62 (verifique

Transtorno de Estresse P6s-Traumatico).

(?): Informag&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente 62
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D. Seum outro transtorno do Eixo | esté ? - +
F36 presente, o contelido das obsessdes ou F36

compulsdes ndo estarestrito aele (por ex.,
preocupacdo com alimentos na presencade
um Trangtorno Alimentar; puxar os cabelos
na presenca de Tricotilomania; preocupacdo
com aaparéncia na presenca de Transtorno
Dismérfico Corpora; preocupacdo com
drogas na presenca de um Transtorno por
Uso de Substancia; preocupacdo com ter
umadoencagrave napresencade
Hipocondria; preocupacdo com anseios ou
fantasias sexuals na presenca de uma
Parafilia; ruminagdes de culpana presenca
de um Transtorno Depressivo Maior).

S=2F36 for codificado como “-” (isto €, o contelido das obsessies e compul sOes é restrito a outro transtorno do Eixo 1), vapara F39,
pag. 62 (verifique Transtorno de Estresse Pés-Traumatico).

£37 Um pouco antes do comeo das [OBSESSOES E. A perturbagio nfo se deve aos efeitos ? -+ F37
OU COMPUL SOES] voce estava usando fisiolgicos diretos de uma substancia (por
drogas ou remeédios? ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma
. condicio médicagerd.
Um pouco antes das[OBSESSOES OU
COMPULSOES] iniciarem-sg, vocé estava CondigBes médicas gerais etiologicamente
doente fisicamente? rel acionadas com transtorno de panico incluem

s certas neoplasias do Sstema nervoso centrd.
Se houwver dguma indicacdo de que as
obsesses  ou  compulsdes  possam - ser Substancias etiologicamente relacionadas com
secunddrias (isto € devido 20s efeitos transtorno de pénico incluem intoxicacéo com
fisologicos diretos de uma condicdo médica; estimulantes do Sitema nervoso central (p.ex.
gera ou substancia), vaparapég. 72 eretorne cocaina, anfetamines). '
aqui paracodificar como “-” ou “+".

S F37 for.codificado.como. - (ist0.€,.as.0bhsessdes.e compul sdes 2o devidas a uma condicdo médicagera ou substancia), va para
F39, pag. 62 (verifique Transtorno de Estresse Pés-Traumatico).

£38 2 Voca teve [OBSESSOES CRITERIOSA, B,C,DeE SAQ “+” 2 -+ F38
OU COMPUL SOES] no més passado? (FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO OBSESSVO-
COMPULSIVO)

TRANSTORNO DE ESTRESSE
POSTRAUMATICO

F39 Algumeas coisas que acontecem com as pessoas ANOTE EVENTOS TRAUMATICOSNA F39
SA0 extremamente perturbadoras - coisas como FOLHA DE RESPOSTA

estar em uma situagdo ameacadora avida, como
um desadire grave, acidente muito s&rio ou
incéndio; ser fiscamente agredido ou violentado
sexuamente, ver outra pessoa S assassinada ou
morrer, ser gravemente ferido, ou receber a
noticia sobre dgo terrivel que aconteceu a
aguém que é préximo avocé. Algumavez
durante asua vida, algo deste tipo aconteceu
€om VOcE?

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 63
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E quanto aficar muito
transtornado em umasituac@o que lhe
lembrava uma dessas coisas terriveis?
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Se ndo ha eventos citados ou aresposta para ambas as perguntas acima é néo, va para F65, pag. 66.

CRITERIOSPARA TEPT

A\ ExposicEo aum evento traumético no qual
0s seguintes quesitos estiveram presentes:

F40 (1) apessoavivenciou, testemunhou ou foi ? - + F40
Qual's dessas situagdes voce acha que mais lhe confrontada.com um ou mais eventos que
afetou? envolveram morte ou grave ferimento, reais
ou ameagados, ou umaameeca aintegridade
fisica, propriaou de outros
| S F40 for codificado como “-” (isto é, nenhum estressor qudificante), vapara F65, pag. 66.
Fa1 Como vocé reegiu (2) aresposta da pessoa envolveu intenso ? -+ a1
quando [TRAUMA] aconteceu? (Vocé ficou medo, impoténcia ou horror
com muito medo ou se sentiu aterrorizado ou
impotente?) Nota: Em criancas, isto pode ser expressado por
um comportamento desorganizado ou agitado.
| S=F41 for codificado como “-” (isto €, apessoando reagiu com medo, impoténciaou horror), va para F65, pag. 66.
Agora eu gostaria de perguntar sobreformas B. O evento traumético é persistentemente
especificas de como isso possater afetado vocé. revivido em uma (ou mais) das seguintes
maneiras.
Por exemplo...
Fa2l - \voce pensava sobre [TRAUMA] quando (1) recordagtes &flitivas, recorrentese ? -+ |Fa2
VOCE NéD gueria ou pensamentos sobre intrusivas do evento, incluindo imagens,
[TRAUMA] vinham subitamente quaﬂo vocé pmsa’ne’]tos ou pe’cqgg"jes
néo queria?
Nota: Em criancas pequenas, podem ocorrer
jOgOs repetitivos, com expressao de temas ou
agpectos do trauma.
Fa3| -eouatoater sonhos sobre [TRAUMA]? (2) sonhosflitivoserecorrentescomoevento - ? - + [ 43
Nota: Em criancas podem ocorrer sonhos
amedrontadores sem um contetido identificavel.
(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 64
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Fa4 ...equmtpaagirou sentir como se estivesse de (3) agir ou sentir como se o evento traumético ? - + F44
voltanasituacao? egtivesse ocorrendo novamente (inclui um
sentimento de revivéncia da experiéncia,
ilusdes, alucinagtes e episadios de

flashbacks dissociativos, indusive agueles
(ue ocorrem ao despertar ou quando

intoxicado)
F45 ...equawt(_) aficar muito transtornado quando (4) sofrimento psicolégico intenso quando da ? - + F45
dgumacoisalembra[TRAUMA]? exposico aindiciosinternos ou externos
que smbolizam ou lembram agum aspecto
do evento traumético

Nota: Em criangas pequenas pode ocorrer
reencenaco epecificado trauma.

F46 ...equmtoatersjntomasﬁsico'.s.-comofica (5) reatividade fisiol dgica naexposicio a ? - + F46
molhado de suor, respirar com dificuldade ou indicios internos ou externos que

sentir 0 coraggo bater forte ou acelerado? smbolizam ou lembram algum aspecto do
evento traumético

PELO MENOSUM SINTOMA “B” E ?2 - +
F47 CODIFICADO COMO “+” ) F47

| SeF47 for codificado como “-” (isto & nenhum sintoma“B” é“+"), vapara F65, pag. 66.

C. Esquiva pergstente de estimul os associados
com o traumae entorpecimento da
responsividade gerd (n&o presente antes do
trauma), indicados por trés (ou mais) dos
seguintes quesitos:

Desde[TRAUMA....
F48 ...voce fez um esforco especial paraevitar (1) esforgos no sentido de eviter pensamentos,  ? - + F48
pensar ou falar sobre 0 que aconteceu? Ssentimentos ou conversas associadas com o
trauma
Faol - .Vocé se af astou das Coisas ou pessoas gue (2) esforgos no sentido de evitar atividades, ? - + |Fa9
lembravam do [TRAUMA]? locais ou pessoas que ativem recordagdes do
trauma
F50 -+ VOO& consegue recordar dguma parte (3) incapacidade de recordar algum aspecto ? - + F50
importante do que aconteceu? importante do trauma
F51 ...yooéfioou muito mengsirrteressajoemfazgr (4) reducio acentuada do interesse ou da ? - + F51
00iS3S QU COStUMAM Ser importantes paravocé, participacZo em atividades significativas

como ver amigos, ler livros, ou assdtir televisio?

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 65
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F 52 ...VOCcé se sentiu afastado ou distante dos (5) ng;éb de distanciamento ou af astamento ? - + F 52
outros? em relagdo a outras pessoas
F53 ---VOOE se sentiu “ entorpecido” ou como se (6) faixadeafeto restrita (por ex., incapecidede 2 - + F53
fosseincapaz de ter sentimentos sobre qualquer de ter sentimentos de carinho)
coisa ou sentimentos de carinho por dguém?
F54 ++-VOOE 0bSErvVou Uma mudancano j&ito que (7) sentimento de um futuro ebreviado (porex., 2 - + F54
Vocé pensa.ou nos planos para o futuro? néo esperater umacarreira profissond,
casamento, filhos ou um periodo normd de
vida)
PELO MENOSTRESSINTOMAS*“C” 2 - +
F55 SAO CODIFICADOSCOMO “+” ) F55
| S F55 for codificado como “-” (isto €, menos que trés sintomas“C” sdo codificados como “+”), vapara F65, pég. 66.
D. Sintomas persstentes de excitabilidade
aumentada (ndo presentes antes do trauma),
indicados por dois (ou mais) dos seguintes
...voce teve problemas de sono? (Quetipo de (2) dificuldade em coniliar ou manter 0 soNo ? - +
F57 ...VOCé tem estado incomumente irritavel ? E (2) irritabilidade ou surtos deraiva 2 - + F57
quanto acrises de raiva? )
F58 ...vocé teve dificul dades de concentracdo? (3) dificuldade em concentrar-se 2 - + F58
...vocéfica dertaou de guardamesmo quando (4) hipervigilancia 2 - +
F59 n&o harazao? ) F59
Feol = .VOCé tem sobressaltados ou se assusta (5) resposta de sobressdto exagerada 2 - + F60
facilmente, com barulhos inesperados, por )
exemplo?
PELO MENOSDOISSINTOMAS“D” ?2 - +
F61 SAO CODIFICADOSCOMO “+” ’ F61
| SeF61 for codificado como “-” (isto € menos que dois sintomas “D” sdo codificados como “+”), va para F65, pég. 66.
F62 Por quanto tempo esses problemas, como E. A duraco daperturbagfo (sintomas dos ? - + F62
[SNTOMAS DE TEPT] duraram? Critérios B, C e D) é superior a1 més.
| SeF62 for codificado como “-” (isto €, aduracdo é de 1 més ou menos), va para F65, pag. 66.
F. A perturbago causa sofrimento ?2 - +
F63 clinicamente significativo ou prejuizo no F63
funcionamento socid ou ocupaciona ou em
outras &reasimportantes davidado
individuo.
(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 66
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| SF63 for codificado como “-” (isto € a perturbacdo néo € clinicamente significativo), va para F65, pag. 66.

F64

F65

F66

F67

F68

(?): Informag&o Inadequada

Vocéteve [SINTOMAS
CODIFICADOS
COMO “+"] no més passado?

OUTROS TRANSTORNOS DE
ANSIEDADE

Vocéjateve
medo de sair de casa s0zinho, ficar sozinho no
meio de muitas pessoas, ficar em umafilaou
vigar de 6nibus ou de trem?

Haaguma coisa que vocé jateve medo de fazer
ou se sentiu desconfortével em fazer nafrente de
outras pessoas, como falar, comer ou escrever?

Haaguma coisaem particular de que vocé tem
medo, como voar, ver sangue, levar um tiro,
dturas, lugares fechados, ou certostipos de
animais ou insetos?

Nos Ultimos 6 meses, voce esteve
particularmente nervoso ou ang 0so?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

CRITERIOSA, B, C,D, EeF SAO
CODIFICADOSCOMO “+"
(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS
TRAUMATICO)

SE SIM, Considerar: Agorafobia Sem
Histéria de Transtorno do Panico.
Agorafobia rd acionada ao medo de desenvolver
sintomas tipo panico (p.ex., tonturaou diarréia)
sem uma histéria de Transtorno do Panico.

SE SIM, Considerar: Fobia Social. Medo
acentuado e persstente de umaou mas
SituagBes sociais (ou de desempenho), que
interfere sgnificativamente narotinanorma da
pessoa, no funcionamento ocupaciond, nas
atividades sociai's ou nos rel acionamentos (ou ha
sofrimento acentuado por ter afobia).

SE SIM, Considerar: Fobia Especifica.
Medo acentuado e persistente que é excessivo e
irraciond, e que interfere significativamente na
rotinanorma da pessoa, no funcionamento
ocupaciond, nas atividades sociais ou nos
relacionamentos (ou ha sofrimento acentuado
por ter afobia).

SE SIM, Considerar: Transtorno de

Ansiedade Generalizada. Ansedade e
preocupacio excessivas ocorrendo namaioria

(+): Presente
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F65

F66

F67

F68
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dos dias por pelo menos 6 meses, ndo devido a
uma condicdo médicagerd ou substéncia,

causando sofrimento ou prejuizo significativos.
NOTA: Um diagndstico de Transtorno de

Ansiedade Generdizadarequer que aansedade
ocorraem periodos outros que exclusivamente
durante um Transtorno Psicdtico ou de Humor.

Ansedade ou esquiva fobica clinicamente
significativas que ndo satisfazem os critérios
paraquaquer Transtorno de Ansedade
especifico, Transtorno de Ajustamento Com
Ansedade ou Transtorno de Ajustamento Misto
de Ansedade e Depressto.

2 -

F69

SeF69 for codificado como “-” (isto &, auséncia de sintomas de ansiedade clinicamente significativos ndo preenchendo critérios paraum
Transtorno de Ansiedade especifico), vapara F72, pag. 68. (Transtornos Somatofor mes)

F70

(?: Informac&o Inadequada

Um pouco antes disso comegar, Vocé estava
fidcamente doente?

Um pouco antes disso comegar, Vocé estava
tomando remédios?

Houvedguma mudanca
nagquantidade que Vvocé estavatomando?

Um pouco antes disso comegar, Vocé estava
bebendo ou usando drogas?

Se houver dgumaindicacéo de que os sSntomas
de ansiedade possam ser secundarios (isto €,
uma consequéncia fisoldgica dirgta de uma:;
condicBo médica geral ou substéncia), va para
pag. 72, e retorne  agui para  codificar
como “-" ou“+".

(-): Ausente (ou sub-limiar)

N&o é devido a efeitos fisologicos diretos de
uma substéncia (p.ex., droga de abuso,
medicacdo) ou auma condicdo médicagerd.

CondicBes médicas _gerais _etiologicamente
relacionadas com trandorno de  andedade
induem hiper- e hipotireoidismo, hipoglicemia,
hiperparatiroidiamo, feocromocitoma,  ICC,
aritmias, embolismo  puimonar, DPOC,
pneumonia, hiperventilacdo, deficiéncia de
vitamina By, porfiria, neoplasas do SNC,
disfuncéo vestibular e encefdite.

Subgténcias etiologicamente relacionadas com
transtorno de ansiedade indluem intoxicagdo com
edimulantes do SNC (pex, cocana,
anfetaminas, cafeing) ou cannabis, ducinGgenos,
PCP, ou dcool, ou abgtinéncia de depressores
do SNC (por ex., dcoal, sedativos, hipnéticos).

(+): Presente
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| SF70 for codificado como “-” (isto €, devido a substéncia ou condicéo médicagerd), vapara F72, pag. 68.

F71

F72

F73

F74

(?: Informac&o Inadequada

Vocéteve [SINTOMAS
DE ANSIEDADE] no més passado?

TRANSTORNOS SOMATOFORMES

Durante os Ultimos anos, como esteve asua
salde fisica?

Com que frequéncia vocé precisou procurar um
médico por que ndo estava se sentindo bem?
(Por que motivo?)

Omédico  sempre
foi capaz de descobrir o que estava
errado? (Fale-me sobreigto.) Houve
vezes em gue 0 médico disse ndo
haver nada de errado com vocé, mas
mesmo assm, VOCé continuava
convencido dequedgumacoisa edava

errada?

V 0cé se preocupa muito com asua salde fisica?
O sau médico acha que vocé se preocupa muito?

Algumeas pessoas s8o muito incomodadas com o
modo como gparentam. 1sto € um problemapara
VOCE?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE ANSIEDADE SEM
OUTRA ESPECIFICACAO

Sehouver queixas fisicas inexplicadas,
considerar:

Transtorno de Somatizacgéo. Pelo menos oito
queixas fisicas inexplicadas ocorrendo por um
periodo de varios anos, comegando antes dos 30
anos OU

Transtorno Somatoforme I ndiferenciado.
Queixas figcas inexplicadas que néo preenchem
critérios para Transtorno de Somatizaggo.

SE SIM, Considerar: Hipocondria.
Preocupacéo com temores de ter umadoenca
grave, que persiste gpesar de avdiagéo e
garantias médicas gpropriades.

SE SIM, Considerar: Transtorno

Dismorfico Corporal. Preocupagdo com um
defeito imaginado na gparéncia.

(+): Presente

2 .
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

TRANSTORNOSALIMENTARES

F75 Ja houve uma época em que as outtras pessoas SE SIM, Considerar: Anorexia Nervosa. 2 - +

achavam gue vocé pesava muito menos do que Recusaem manter o peso corpora em um nivel ) F75
deveria? igua ou acimado peso minimo normd,
acompanhado por um medo intenso de tornar-se
gordo.
F76 V océ muitas vezes teve episodios em que sua SE SIM, Considerar: Bulimia Nervosa. ?2 - + F76
maneirade comer estavafora de controle? Episddios recorrentes de compulsfo periodica

com comportamento compensatdrio inadequado.
Fale-me sobre episodios.

CONTINUE COM O RESTANTE DA SCID SOMENTE SE HOUVER UM TRANSTORNO ATUAL QUE NAO SATISFAZ OS
CRITERIOS PARA UM TRANSTORNO ESPECIFICO DO EIXO | DO DSM-IV. DO CONTRARIO, FIM DA SCID.

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 70
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROSTRANSTORNOS
TRANSTORNOSDE CRITERIOSPARA
AJUSTAMENTO TRANSTORNO DE
AJUSTAMENTO
E77 5 Alguma coisa aoonteceu A. Deservolvimento desntomasemodiondsou - ? - +  [£77
com voce logo antes[INICIO DO comportamentais em respostaaum
TRANSTORNO ATUAL]? estressor (ou miltiplos estressores),
ocorrendo dentro de 3 meses apds o inicio
Vocé achaque 0 [ESTRESSOR] tem do estressor (ou estressores).

adgumardacdo com saus[SINTOMAS]?

| SeF77 for codificado como “-” (isto € ndo ha sintomas em resposta aum estressor), FIM DA SCID.

F78 (Quaisefeitos 0s[SINTOMAS] tiveram sobrea B. Esses sintomas ou comportamentos 5o ? -+ |F78
Sua capacidade de fazer as coisas? Quéo dinicamente significativos, como
transtornado vocé estava? |sto tornou dificil evidenciado por qud quer um dos ww ntes
paravocé trabahar ou ficar com seus amigos?) quesitos:

(1) sofrimento acentuado, que excede 0 que
seria esperado da exposicao ao estressor

(2) prejuizo significativo no funcionamento
socid ou profissond (académico)

| SeF78 for codificado como “-" (isto & 0s sintomas néo so clinicamente sgnificaivos), FIM DA SCID.

F79 (Vocejateve estetipo de reacéo muitas vezes C. A perturbacgo relacionada a0 estresse ndo ? - + F79
antes? satisfaz os critérios para outro transtorno
especifico do Eixo |, nem é meramente uma
(Vocétinhaesses[SNTOMAS] mesmo antes exacerbacZo de um transtorno preexistente
de 0 [ESTRESSOR] acontecer? doEixol oudoEixoll.

| SeF79 for codificado como “-” (isto € uma exacerbacio de um transtorno preexistente), FIM DA SCID.

Alguém préximo avocé D. Ossintomas n&o representam L uto. 2 - +
F80 morreu logo antes[INICIO DO ) F80

TRANSTORNO ATUAL]?

| S2F80 for codificado como “-” (isto é, representa L uto), FIM DA SCID.

F81 (Quanto tempo se passou entre [ESTRESSOR E E. Cessado o estressor (ou suas ? - + F81

S=F81 for codificado como “-” (isto €, os Sintomas persistiram por mais de sais meses gpds 0 término do estressor), faca o diagnéstico
gpropriado de Sem Outra Especificacéo (isto €, va para D17, pag. 43, se sintomas depressivos ou F65, pag. 66, se sntomas de
ansedade).

F82 Faca o diagndstico de Transtor no de Ajustamento baseado nos sintomas predominantes:
B Trangtorno de Ajustamento com Humor Deprimido

F82

B Trangorno de Ajustamento com Ansiedade
B Transtorno de Ajustamento com Misto de Ansiedade e Depressio

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 71
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SCID-CV

F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

B Trangtorno de Ajustamento com Perturbacio Mista das Emocdes e Conduta
B Transtorno de Ajustamento Inespecificado

(?: Informac&o Inadequada

FIM DA SCID.

(): Ausente (ou sub-limiar)  (+): Presente
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F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

CONSIDERAR O PAPEL ETIOLOGICO DE UMA CONDICAO
MEDICA GERAL OU USO DE SUBSTANCIA

Se ataques de panico, obsessies, compulsdes, ou outros sintomas de ansiedade ndo so cronologicamente associados a uma condicdo
médicagerd, vapara F87, pag. 74 (Transtorno de Ansiedade Induzido por Substancia).

TRANSTORNO DE
ANSIEDADE DEVIDO A UMA
CONDICAO MEDICA GERAL

CRITERIOSPARA
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE DEVIDO A UMA
CONDICAO MEDICA GERAL

A. Ansiedade proeminente, ataques de panico, ? -
F83 obsessies ou compulsdes predominam no F83
quadro clinico.
F84 Vocé achaque seus[ATAQUES DE PANICO/ B/C. Exigemevidéndias, apatirda histéria, ~ ? - F84
OBSESSOES/ COMPULSOES/ SINTOMAS exame fisico ou achados laboratorias, de
DE ANSIEDADE] estavam de agumamangra que a perturbacio é aconseqiiéncia
relacionados com asua[CONDICAO fisiologicadiretade umacondiczo
MEDICA GERAL COMORBIDA]? médicagerd ea  perturbaco ndo é explicada
) por  outro transtorno menta (por ex.,
Digarme como. Transtorno de Ajugtamento Com
~ 5 Ansiedade, no qual o estressor é
(Cs [ATAQl:JES DE PANICO/ OBSESSOES/ uma séria condicio médicagerdl).
COMPULSOES/ SINTOMAS DE
ANS EDADE] comegaram ou pioraram muito
somente apds [CONDICAO MEDICA
GERAL COMORBIDA] comegar?)
Os
[ATAQUES DE PANICO/
OBSESSOES/ COMPULSOES/
SINTOMAS DE ANSIEDADE]
mehoraram umavez que
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA] mehorou?
SeF84 for codificado como “-” (isto € néo hauma condicdo médicagera etioldgica), vapara F87, pag. 74 (Transtorno de
Ansiedade Induzido por Substancia).
(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 73
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SCID-CV F. TRANSTORNOSDE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

F85 R Quanto os E. A perturbagio causa sofrimento ? - + £S5
[ATAQUES DE PANICO/ OBSESSOES/ dlinicamente significativo ou prejuizo no
ANS EDADE] interferiram nasuavida? outras &essi mportmtes davidado

individuo.

£56 Vocé teve [SNTOMAS CRITERIOSA, B/C eE SAO ? - + [Fas

DE ANSIEDADE] no més passado? CODIFICADOSCOMO “+" )
(FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO DE ANSIEDADE DEVIDO
A UMA CONDICAO MEDICA GERAL)

Se ataques de pénico, obsessies, compul sdes ou outros sintomas de ansiedade n&o sfo cronol ogicamente associados ao uso de substancia,
retorne ao transtorno, sendo avaiado:

F18 para Transtorno do Panico (péag. 56)

F37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo (pag. 61)

F70 para Trangtorno de Ansedade Sem Outra Especificacio (pég. 67)

(?: Informac&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 74
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F87

F88

TRANSTORNO DE
ANSIEDADE INDUZIDO POR
SUBSTANCIA

Quando os[ATAQUES DE
PANICO / OBSESSOES/ COMPULSOES/
SINTOMAS DE ANSIEDADE] comecaram?
Vocé j& estava usando [SUBSTANCIA] ou
tinha parado ou diminuido o uso?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

CRITERIOSPARA
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE INDUZIDO POR
SUBSTANCIA

A Ansiedade proeminente, Ataques de Panico,
obsessdes ou compul sdes predominam no
quadro clinico.

B. Existem evidéncias, a partir da historia,
examefisco ou achados laboratorias, de: (1)
ossntomas no Critério A desenvolveram-se
durante ou dentro de um més apds a
I ntoxicacdo ou Abstinéncia de Substéncia;
ou (2) o uso de um medicamento esta
etiologicamente relacionado com a
perturbacdo

2 .

2 -

+

+

F87

F88

S=F88 for codificado como “-” (isto €, ndo etiol ogicamente relacionado a uma substancia), retorne para o transtorno, sendo avaliado:

F18 para Transtorno do Panico (pag. 56)
F37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo (pag. 61)
F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificacdo (pég. 67)

(?: Informac&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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Vocé acha que saus [ATAQUES DE PANICO/

F89 OBSESSOES/ COMPULSOES/ SINTOMAS

DE ANSIEDADE] sfo de dgumamaneira
relacionados aseu [USO DE SUBSTANCIA]?
SE SIM: Diga-me como.

Oqueveo primero,
0[USO DE SUBSTANCIA] ouos
[ATAQUESDE PANICO/ OBSESSOES/
COMPULSOES/ SINTOMASDE
ANSIEDADE]?

Vocé teve
uma época em gue parou de usar
[SUBSTANCIA]?

ApOsvocépararde  usar
{SUBSTANCIA] s [ATAQUESDE
PANICO/ SINTOMASDE
ANSIEDADE] mehoraram?

Qud a
quantidade de [SUBSTANCIA] vocé
estava usando quando vocé  comegou
ater [ATAQUESDE PANICO/
OBSESSOES/ COMPULSOES/
SINTOMAS DE ANSIEDADE]?

Vocgja  teve
algum outro episddio de
[ATAQUESDE PANICO/
OBSESSOES/ COMPULSOES/
SINTOMAS DE ANSIEDADE]?

SE SIM: Quantos?Vocéestava  usando
[SUBSTANCIA] nestas vezes?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS

C. A perturbagio ndo é mehor explicada por
um Trangtorno de Ansiedade néo induzido
por substancia. As evidéncias de que os
sntomas sfo melhor explicados por um
Transtorno de Ansiedade néo induzido por
substéncia podem incluir as seguintes.

(1) ossintomas precedem o inicio do uso da
substancia (ou medicamento)

(2) os sintomas persistem por um periodo
substancia detempo (por ex., cercade 1
més) apds a cessacdo da abstinéncia aguda
0u saveraintoxicagéo

(3) ossintomas de ansiedade excedem
substancia mente 0s que seriam esperados,
tendo em vigta o tipo ou a quantidade da
substéncia usada ou a duragdo de seu uso

(4) existem outras evidéncias sugerindo a
exigénciade um Transtorno de Ansiedade
independente, n&o induzido por substancia
(por ex., uma histdria de episodios
recorrentes n&o rel acionados a substancia)

F89

SeF89 for codificado como “-” (isto €, a perturbagdo € melhor explicado por um Transtorno de Ansiedade ndo induzido por substancia),

retorne para o transtorno, sendo avadiado:
F18 para Transtorno do Panico (pag. 56)
F37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo (pég. 61)

F70 para Transtorno de Ans edade Sem Outra Especificacdo (pég. 67)

(?): Informag&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANS EDADE E OUTROS TRANSTORNOS
F90 E Quanto 0s[ATAQUES DE E. A perturbaco causa sofrimento ? -+ |Foo
PANICO/ OBSESSOES/ COMPULSOES/ clinicamente Sgnificativo ou prguizo no

SINTOMAS DE ANSIEDADE] interferiram na

funcionamento socid ou ocupaciona ou em
uavida?

outras areas importantes davida do
individuo.

S F90 for codificado como “-” (isto €, clinicamente néo significativo), retorne para o transtorno, sendo avdiado:
F18 para Transtorno do Panico (péag. 56)

F37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo (pag. 61)

F70 para Trangtorno de Ansedade Sem Outra Especificacio (pég. 67)

Fo1 Vocéteve[SINTOMAS CRITERIOSA, B, C eE SAO ? - + [For
DE ANSIEDADE] no més passado? CODIFICADOSCOMO “+’
(FAGA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE ANSIEDADE

INDUZIDO POR SUBSTANCIA)

Retorne para o transtorno, sendo avaliado:

F18 para Transtorno do Panico (pag. 56)

F37 para Trangtorno Ohsessivo-Compulsivo (pag. 61)

F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificaco (pég. 67)

(?): Informagdo Inedequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 7



Hospital de Clinicas de Porto Alegre Protocolo n°
Servigo de Psiquiatria
Programa de Tratamento do Transtorno de Humor Bipolar
Laboratério de Psiquiatria Experimental

Data do preenchimento: /

Entrevistador:

1. Identificacao

1.1.

1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.

1.8.

Prontuario HCPA:

Nome Completo:
Sexo: 1- masculino 2- feminino
Data de nascimento: / /
Idade:  anos
Etnia: 1- branco 2- ndo-branco
Situacdo Conjugal:  1- solteiro 2- casado ou companheiro fixo
3- separado ou divorciado  4- vilvo
Ocupacdo: 1- estudante 2- com ocupacao (remunerada):
3- sem ocupacao (ndo aposentado) 4- dona de casa
5- em auxilio-doenga 6- aposentado por invalidez

7- aposentado por tempo servico

1.9. Renda Individual: ~ 1-sim 2- nédo
1.10. Renda Familiar: R$ (US )
1.11. Escolaridade: _ Grau 1-Completo 2- Incompleto
(____ anos de estudo completos)
1.12. Repeténcia escolar: anos repetidos
1.13. Sabe ler e escrever? 1- sim 2- Néo
1.14. Endereco :
1.15. Cidade: CEP: -

1.16. Telefone para contato: 1-

2 -

Protocolo PROTAHBI
Entrevista Inicial



1.17. Peso atual (medido): Kg Altura (medida): m
IMC: [Peso + (altura)?]
1.18. Menor peso da vida adulta (acima 18 anos): Kg /idade
1.19. Maior peso ao longo da vida: Kg /idade
1.20. Mudanca no tamanho da roupa antes e depois do tratamento psiquiatrico:
1-sim 2-néo 9-ndo sei
Se sim, do tamanho para tamanho

2. Caracteristicas da Doenca

2.1. Idade do 1° episddio: anos (Tempo de evolucdo da doenca: anos)
2.2. Tipo do 1° episadio: 1 - Mania 2 — Depresséo 3 — Misto
4- Hipomania 9- Néo sabe
2.3. ldade que recebeu diagndstico médico: anos
2.4. ldade que usou medicacdo psiquiatrica pela primeira vez: anos

(com indicacdo médica) Qual:

2.5. Idade que usou estabilizador do humor pela primeira vez: anos

(com indicacdo médica) Qual:

2.6. Presenca psicose no 1° episodio: 1-Sim 2-Néo 9- Né&o sabe
2.7. 1° crise desencadeada por substancia: 1- Sim 2- Néo
Se sim: 1- Antidepressivo, Qual:

2- Maconha

3- Cocaina

4- Alcool

5 - Anorexigeno, qual: () Anfetamina () Sibutramina

6- Estimulantes (energéticos)

7- Horménios, qual: () anabolizantes () tiredide

7- Outros, Qual:

Protocolo PROTAHBI
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2.8. HospitalizacGes Psiquiatricas:  1- sim 2- ndo Se sim, quantas:
2.9. ldade na 1@ hospitalizacdo psiquiatrica: anos
Tipo de episddio(DSM-1V): 1 — Mania 2 — Depresséo 3 — Misto

4- Hipomania 9- Ndo sabe
2.10. Idade na dltima hospitalizacdo: _ anos
Tipo de episddio (DSM-1V): 1 — Mania 2 — Depressao 3 — Misto
4- Hipomania 9- Ndo sabe
2.11. Ciclador rapido (4 ou mais episddios em um ano): 1-sim 2- ndo

2.12. Realizou ECT: 1-sim 2- ndo

Se sim, quantas séries:

2.13. Tentativa de suicidio:  1-sim 2-nédo
Se sim, nimero: vezes
Tipo tentativa: 1- arma fogo 2- enforcamento 3-cortar pulsos 4- medicacgéo

5- pular de local alto 6-outro, qual:

3. Habitos

3.1. Tabagismo Passado: 1- sim 2-ndo  Se sim, tempo uso: anos

Tabagismo Atual: 1 —sim 2-ndo Se sim, maior n° cigarros/dia:

3.2. Uso Atual Cha: 1-sim 2-ndo
Chimarrdo: 1-sim 2-ndo

Café: 1-sim 2-ndo

Protocolo PROTAHBI
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4. Tratamento Psiquiatrico

4.1. Vocé ja foi submetido a algum tratamento psiquiatrico? [1 Sim 71 Nao
Quais medicamentos vocé tomou para qualquer dos comportamentos/ problemas psiquiatricos?

Nome da Medicac&o Ja usc\)ltézafl?lguma Uso Atual Dose Atual (total/dia)
Alprazolan (Frontal) Sim N&o Sim N&o
ot o | sm | Nao | sm | wao
Amitriptilina (Tryptanol) Sim Nao Sim N&o
Biperideno (Akineton) Sim Nao Sim N&o
Bupropiona (Zyban) Sim N&o Sim N&o
Carbamazepina (Tegretol) Sim Nao Sim Nao
Citalopram (Cipramil) Sim N&o Sim N&o
Clomipramina (Anafranil) Sim Nao Sim Nao
Clonazepan (Rivotril) Sim N&o Sim N&o
Clonidina (Atensina) Sim N&o Sim N&ao
Clorpromazina (Amplictil) Sim Nao Sim Nao
Clozapina (Leponex) Sim Nao Sim N&o
Diazepan (Valium) Sim Nao Sim N&o
Escitalopram (Lexapro) Sim N&o Sim Né&o
Fluoxetina (Prozac) Sim N&o Sim N&o
Haloperidol (Haldol) Sim N&o Sim N&o
Imipramina (Tofranil) Sim Nao Sim N&o
Litio (Carbolitium) Sim N&o Sim N&o
Levomepromazina (Neozine) Sim Nao Sim Nao
Lamotrigina (Lamictal) Sim N&o Sim N&o
Metilfenidato (Ritalina) Sim N&o Sim N&o
Mirtazapina (Remeron) Sim N&o Sim N&o
Olanzapina (Zyprexa) Sim N&o Sim N&o
Paroxetina (Aropax) Sim N&o Sim N&o
Pimozida (Orap) Sim N&o Sim N&o
Quetiapina (Seroquel) Sim N&o Sim N&o
Risperidona (Risperdal) Sim N&o Sim N&ao
Sertralina (Zoloft) Sim N&o Sim N&ao
Sulpirida (Equilid;Sulpan) Sim Nao Sim N&ao
Venlafaxina (Efexor) Sim Nao Sim N&o
Outras: Sim Nao Sim N&ao

Sim N&o Sim N&o

Protocolo PROTAHBI
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5. Historia Familiar de Doenca Psiquidtrica:

1- BipV: com diagndstico de TH 5- Alucinagdes / “ficou louco”
Bipolar validado 6- Suicidio

2- Internacdes psiquiatricas 7- Tentativas de suicidio

3- Uso de Litio 8- Alcool e drogas

4- Uso de antipsicotico

Parentes + - ? Transtorno psiquiatrico

Mée
Pai
Irmé&os
N° Total:
Filhos
N° Total:

AvO materna

Av0 materno

Av0 paterna

Av0 paterno

Tios maternos
N° Total:

Tios paternos
N° Total

Primos Maternos

Primos Paternos

5.1. N° familiares de 1° grau acometidos por Transtorno Bipolar (BipV): membros

5.2. N° familiares de 1° grau acometidos por outras doencas psiquiatricas: membros

Protocolo PROTAHBI
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6. Fatores relacionados ao sexo feminino

(Obs: codificar para sexo masculino: 9- ndo se aplica)

6.1. Uso atual de método anticoncepcional: 1-sim 2-ndo
Se sim, Qual (is):  1-Anticoncepcional oral (pilula)  2- DIU
3-Camisinha 4- Diafragma 5- coito interrompido 6- L.Tubaria

7- Vasectomia do marido 8- tabelinha _10- outro, qual:

6.2. Gestagdes:
6.3. Partos Normais:

6.4. Partos cesareos:

6.5. Abortos: espontaneos
provocados
6.6. Menopausa: 1-sim 2-ndo Se sim, idade: anos.

6.7. Terapia de Reposi¢do Hormonal (atual): 1-sim 2-ndo

Protocolo PROTAHBI
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7. Histéria de Doencas Clinicas (atual e passada)

Use Quadro.

7.1. Vocé ja teve alguma destas doengas? Marcar com um X

(Por favor, ndo deixe nada em branco)

1 sim N0 nio sei Quando Infeccdo SNC (Poliomielite, encefalite, meningite)

2 sim N0 N0 sei Quando Infeccéo frequente da garganta

3 sim Nao nao sei Quando Coma

4 sim N30 3o sei Quando Convulsdo/ataques

5 sim N0 nio sei Quando Ferim_eﬁnto_s na cabecga (com perda de
consciéncia)

6 sim N&o néo sei Quando | Enxaqueca

! sim Nao néo sei Quando Asma

8 sim N30 3o sei Quando Diabetes

9 sim N0 n&o sei Quando Hipotireoidismo

10 sim N0 nio sei Quando Hipertireoidismo

1 sim N&o néo sei Quando Febre Reumatica

12 sim N&o nao sei Quando Derrame cerebral

13 sim N&o néo sei Quando

14 sim N&o néo sei Quando

Se SIM para qualquer dos itens acima,
Qual (is) doenca (s) foi (ram) diagnosticada(s) por um médico?

Anote o (s) n° correspondentes (linhas acima):

Vocé é portador de alguma doenca ndo perguntada? Qual?

Protocolo PROTAHBI
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8. Desenvolvimento

8.1. Qual a idade da sua méae quando vocé nasceu? (marque 99 se ndo souber)
8.2. Existiu alguma intercorréncia durante a sua gestacdo? (infeccdes, traumas)
()sim () nédo () néo sei

Se sim, qual?

8.3. Durante a sua gestagdo sua méae fez uso de

MedicacGes? ( ) sim () nédo () néo sei
Se sim, qual?
Drogas? ()sim () nédo () néo sei
Se sim, qual?
Cigarro? ()sim () ndo ( ) ndo sei
Alcool? () sim ( ) ndo ( ) ndo sei

8.6.Seu parto foi  1-normal ou  2-cesareana ?

8.7. Existiu alguma complicagdo durante o seu nascimento como

Prematuridade ()sim () néo () ndo sei
Circular de corddo () sim ( ) nao () ndo sei
Uso de forceps ()sim ( ) nao () ndo sei

8.8. Voce teve alguma complicacdo apds o nascimento, necessitando hospitalizagéo?
()sim () nado ( ) ndo sei
8.9. Voce teve algum atraso no desenvolvimento? (sentar, caminhar, falar)

()sim () ndo ( ) ndo sei

Protocolo PROTAHBI
Entrevista Inicial
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HAMILTON DEPRESSAO 17 ITENS

odos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o niUmero apropriado.

. HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)
. Ausente.

.Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

.Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

.Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto €, com a expresséo facial, a

postura, a voz e a tendéncia ao choro.

4

2.

2.

3

4

4

0

1

. Sentimentos deduzidos da comunicacdo verbal e ndo-verbal do paciente.
SENTIMENTOS DE CULPA

. Ausente

. Auto-recriminacdo; sente que decepcionou 0s outros.

. Idéias de culpa ou ruminacao sobre erros passados ou mas acgdes.

. A doenca atual é um castigo.

. Ouve vozes de acusacao ou denudncia e/ou tem alucinagfes visuais ameacadoras.
. SUICIDIO

. Ausente.

. Sente que a vida néo vale a pena.

Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua propria morte.

. Idéias ou gestos suicidas.

.Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).

. INSONIA INICIAL

. Sem dificuldades para conciliar o sono.

. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto é, mais de meia

hora.



2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA

0. Sem dificuldades.

1. O paciente se queixa de inquietude e perturbacdo durante a noite.
2. Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).
6. INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldades.

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.

7. TRABALHO E ATIVIDADES

0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a
atividades, trabalho ou passatempos.

2. Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente
relatada pelo paciente, quer indiretamente por desatencéo, indecisdo e vacilacdo
(sente que precisa esforcar-se para o trabalho ou atividade).

3. Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No
hospital, marcar 3 se o paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em
atividades externas (trabalho hospitalar ou passatempo).

4. Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente
nao se ocupar com outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for
incapaz de realizd-las sem ajuda.

8. RETARDO (lentiddo de idéias e fala; dificuldade de concentracao;
atividade motora diminuida)

0. Pensamento e fala normais.
1. Leve retardo a entrevista.
2. Retardo 6bvio a entrevista.
3. Entrevista dificil.

4. Estupor completo.

9. AGITACAO

0. Nenhuma.



1. Inquietude.

2. Brinca com as mé&os, com os cabelos,etc.

3. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

4. Torce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.
10. ANSIEDADE PSIQUICA

0.Sem dificuldade.

1. Tenséo e irritabilidade subjetivas.

2. Preocupacdo com trivialidades.

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.

4. Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA

Concomitantes fisioldégicos de ansiedade, tais como:
Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia, indisgestao, diarréia, cdlicas, eructacao;
Cardiovasculares: palpitacdes, cefaléia;

Respiratorios: hiperventilacdo, suspiros; Freqgiiéncia urinaria; Sudorese
0. Ausente :

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0. Nenhum

1. Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacfes de peso no
abdomen

2. Dificuldade de comer se né&o insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicac¢des
para os intestinos ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0. Nenhum



1. Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaléia,
mialgias.

Perda de energia e cansaco.

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.
14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distarbios menstruais
0. Ausentes

1. Leves

2. Intensos

15. HIPOCONDRIA

0. Ausente

1. Auto-observacédo aumentada (com relacéo ao corpo)
2. Preocupacdo com a saude

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda,etc.

4. ldéias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela histéria clinica

0. Sem perda de peso.

1. Provavel perda de peso associada & moléstia atual.
2. Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)
3. N&o avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas
alteracfes reais de peso

0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana.
1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.
2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. Nao avaliada.

17. CONSCIENCIA



0. Reconhece que esta deprimido e doente.

1. Reconhece a doenc¢a mas atribui-lhe a causa a ma alimentacao, ao clima, ao
excesso de trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.

2. Nega estar doente.



YMRS

Item - definigéo

01. Humor e afeto elevados

Este item compreende uma sensacdo difusa e prolongada, subjetivamente experimentada e relatada pelo individuo,
caracterizada por sensagdo de bem-estar, alegria, otimismo, confianga e animo. Pode haver um afeto expansivo, ou seja, uma
expressdo dos sentimentos exagerada ou sem limites, associada a intensa relagdo com sentimentos de grandeza (euforia). O
humor pode ou n&o ser congruente ao contetido do pensamento.

(0) Auséncia de elevacédo do humor ou afeto

(1) Humor ou afeto discreta ou possivelmente aumentados, quando questionado.

(2) Relato subjetivo de elevagéo clara do humor; mostra-se otimista, autoconfiante, alegre; afeto apropriado ao contetdo do
pensamento.

(3) Afeto elevado ou inapropriado ao conteido do pensamento; jocoso.

(4) Euférico; risos inadequados, cantando.

(X) Nao avaliado

02. Atividade motora - energia aumentada

Este item compreende a psicomotricidade - e expressado corporal - apresentada pelo paciente, incluindo a sua capacidade em
controla-la, variando desde um grau de normalidade, até um estado de agitagéo, com atividade motora sem finalidade, ndo
influenciada por estimulos externos. O item compreende ainda o relato subjetivo do paciente, quanto & sensacao de energia,
ou seja, capacidade de produzir e agir.

(0) Ausente

(1) Relato subjetivo de aumento da energia ou atividade motora

(2) Apresenta-se animado ou com gestos aumentados

(3) Energia excessiva; as vezes hiperativo; inquieto (mas pode ser acalmado).
(4) Excitagdo motora; hiperatividade continua (ndo pode ser acalmado).

(X) N&o avaliado

03. Interesse sexual

Este item compreende idéias e/ou impulsos persistentes relacionados a questdes sexuais, incluindo a capacidade do paciente
em controla-los. O interesse sexual pode restringir-se a pensamentos e desejos ndo concretizados, em geral verbalizados
apenas apos solicitagdo, podendo chegar até a um comportamento sexual frenético e desenfreado, sem qualquer controle ou
critica quanto a riscos e normas morais.

(0) Normal; sem aumento.

(1) Discreta ou possivelmente aumentado

(2) Descreve aumento subjetivo, quando questionado.

(3) Contetdo sexual espontaneo; discurso centrado em questdes sexuais; auto-relato de hipersexualidade.

(4) Relato confirmado ou observagao direta de comportamento explicitamente sexualizado, pelo entrevistador ou outras pessoas.
(X) N&o avaliado

04. Sono
Este item inclui a reducéo ou falta da capacidade de dormir, e/ou a redugéo ou falta de necessidade de dormir, para sentir-se
bem-disposto e ativo.

(0) N&o relata diminuicédo do sono

(1) Dorme menos que a quantidade normal, cerca de 1 hora a menos do que o seu habitual.
(2) Dorme menos que a quantidade normal, mais que 1 hora a menos do que o seu habitual.
(3) Relata diminuigdo da necessidade de sono

(4) Nega necessidade de sono

(X) N&o avaliado

05. Irritabilidade

Este item revela a predisposicdo afetiva para sentimentos/emoc¢des como raiva ou mau-humor apresentados pelo paciente
frente a

estimulos externos. Inclui baixo-limiar a frustragdo, com reag6es de ira exagerada, podendo chegar a um estado constante de
comportamento desafiador, querelante e hostil.

(0) Ausente

(2) Subjetivamente aumentada

(4) Irrithvel em alguns momentos durante a entrevista; episodios recentes (nas Ultimas 24 horas) de ira ou irritagdo na enfermaria
(6) Irritavel durante a maior parte da entrevista; rispido e laconico o tempo todo.

(8) Hostil; ndo cooperativo; entrevista impossivel.

(X) N&o avaliado

06. Fala (velocidade e quantidade)

Este item compreende a velocidade e quantidade do discurso verbal apresentado pelo paciente. Inclui sua capacidade de
percebé-lo e controla-lo, por exemplo, frente a solicitacdes para que permaneca em siléncio ou permita que o entrevistador
fale.

(0) Sem aumento

(2) Percebe-se mais falante do que o seu habitual

(4) Aumento da velocidade ou quantidade da fala em alguns momentos; verborréico, as vezes (com solicitagdo, consegue-se
interromper a fala).

(6) Quantidade e velocidade constantemente aumentadas; dificuldade para ser interrompido (ndo atende a solicitagfes; fala junto com o
entrevistador).

(8) Fala pressionada, ininterruptivel, continua (ignora a solicitagdo do entrevistador).

(X) N&o avaliado

07. Linguagem - Disturbio do pensamento



Este item refere-se a alteragGes da forma do pensamento, avaliado pelas constru¢des verbais emitidas pelo paciente. O
pensamento pode estar mais ou menos desorganizado, de acordo com a gravidade das alteragdes formais do pensamento,
descritas a seguir:

[ Circunstancialidade: fala indireta que demora para atingir o ponto desejado, mas eventualmente vai desde o ponto de origem
até o

objetivo final, a despeito da superincluséo de detalhes;

[1 Tangencialidade: incapacidade para manter associa¢des do pensamento dirigidas ao objetivo - o paciente nunca chega do
ponto inicial ao objetivo final desejado;

[ Fuga de idéias: verbaliza¢Bes rapidas e continuas, ou jogos de palavras que produzem uma constante mudanga de uma
idéia para outra; as idéias tendem a estar conectadas e, mesmo em formas menos graves, podem ser dificeis de ser
acompanhadas pelo

ouvinte;

[ Ecolalia consonante: repeticdo automatica de palavras ou frases, com entonacéo e forma que produzem efeito sonoro de
rima;

[JIncoeréncia: fala ou pensamento essencialmente incompreensiveis aos outros, porque as palavras ou frases séo reunidas
sem uma conexao com légica e significado.

(0) Sem alteragoes

(1) Circunstancial; pensamentos rapidos.

(2) Perde objetivos do pensamento; muda de assuntos freqlientemente; pensamentos muito acelerados
(3) Fuga de idéias; tangencialidade; dificuldade para acompanhar o pensamento; ecolalia consonante
(4) Incoeréncia; comunicagéo impossivel.

(X) N&o avaliado

08. Contetido

Este item compreende idéias e crengas apresentadas pelo paciente, variando, de acordo com a intensidade, de idéias novas
e/ou incomuns ao paciente, ideacdo supervalorizada (ou seja, crencga falsa, intensamente arraigada, porém susceptivel a
argumentacao racional), a delirios (crencas falsas, baseadas em inferéncias incorretas sobre a realidade, inconsistentes com a
inteligéncia e antecedentes culturais do paciente, e que ndo podem ser corrigidas pela argumentagdo). Conteddos comumente
encontrados no paciente maniaco, incluem:

[1ldéias misticas: de contetdo religioso;

[ ldéias parandides: crenga de estar sendo molestado ou perseguido;

[1ldéias de grandeza: concepcdo exagerada da prépria importancia, poder ou identidade, incluindo posses materiais,
qualidades

incomuns e relacionamentos especiais com personalidades famosas ou entidades misticas;

[ 1déias de referéncia: crenga de que o comportamento dos outros tem relagdo consigo préprio ou de que eventos, objetos ou
outras

pessoas possuem um significado particular e incomum para si.

(0) Normal

(2) Novos interesses e planos compativeis com a condigdo sécio-cultural do paciente, mas questionaveis.

(4) Projetos especiais totalmente incompativeis com a condicéo sécio-econdmica do paciente; hiper-religioso.
(6) Idéias supervalorizadas

(8) Delirios

(X) N&o avaliado

09. Comportamento disruptivo agressivo

Este item compreende a atitude e as respostas do paciente ao entrevistador e a situacdo da entrevista. O paciente pode
apresentar-se desconfiado ou irénico e sarcéstico, mas ainda assim respondendo aos questionamentos, ou entdo nao
cooperativo e francamente agressivo, inviabilizando a entrevista.

(0) Ausente, cooperativo.

(2) Sarcéstico; barulhento, as vezes, desconfiado.

(4) Ameaca o entrevistador; gritando; entrevista dificultada.
(6) Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel.

(X) Nao avaliado

10. Aparéncia
Este item compreende a apresentacéo fisica do paciente, incluindo aspectos de higiene, asseio e modo de vestir-se.

(0) Arrumado e vestido apropriadamente

(1) Descuidado minimamente; adornos ou roupas minimamente inadequados ou exagerados.
(2) Precariamente asseado; despenteado moderadamente; vestido com exagero.

(3) Desgrenhado; vestido parcialmente; maquiagem extravagante.

(4) Completamente descuidado; com muitos adornos e aderegos; roupas bizarras.

(X) N&o avaliado

11. Insight (discernimento)

Este item refere-se ao grau de consciéncia e compreensdo do paciente quanto ao fato de estar doente. Varia de um
entendimento adequado (afetivo e intelectual) quanto a presenca da doenga, passando por concordancia apenas frente a
argumentacéo, chegando a uma negacéo total de sua enfermidade, referindo estar em seu comportamento normal e néo
necessitando de qualquer tratamento.

(0) Insight presente: espontaneamente refere estar doente e concorda com a necessidade de tratamento

(1) Insight duvidoso: com argumentagéo, admite possivel doenga e necessidade de tratamento.

(2) Insight prejudicado: espontaneamente admite alteragdo comportamental, mas néo a relaciona com a doenca, ou discorda da
necessidade de tratamento.

(3) Insight ausente: com argumentagdo, admite de forma vaga alteragdo comportamental, mas néo a relaciona com a doenca e discorda
da necessidade de tratamento.

(4) Insight ausente: nega a doenca, qualquer alteragdo comportamental e necessidade de tratamento.

(X) Nao avaliado
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