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RESUMO

Com o aumento do numero de casais com infertilidade e com o surgimento de novas
constelaces familiares, como no caso de relagcdes homoafetivas, é crescente a demanda por
técnicas de reproducdo assistida. Diante disso, faz-se extremamente necessaria a ampliacdo do
conhecimento acerca da potencial associacdo entre 0s transtornos psiquiatricos e a
infertilidade, bem como do possivel aumento de prevaléncia de transtornos dessa natureza
nesta populagdo. Embora muitos estudos sugiram um aumento de sintomas depressivos e de
ansiedade em pessoas que sofrem com a infertilidade, poucos avaliam o impacto emocional
relacionado a esse problema de forma mais objetiva. Dessa forma, este estudo se propde a
descrever a populacdo de mulheres que procuram tratamento com técnicas de reproducao
assistida, averiguando a presenca prévia de patologias psiquiatricas e 0 uso de psicotropicos,
bem como identificando a presenca de transtornos ansiosos e depressivos, ao longo do
tratamento, por meio de entrevista psiquidtrica estruturada — Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) — e aplicacdo de escalas validadas. Do total de 90
pacientes entrevistadas, 40% tiveram um ou mais diagndsticos psiquiatricos detectados.
Transtornos do humor estavam presentes em 21% das pacientes (10% depressdo maior, 7,7%
distimia e 3,3% transtorno do humor bipolar). O diagnéstico mais comum foi agorafobia
(13,6%). Transtornos de ansiedade também foram altamente prevalentes, chegando a atingir
30% das pacientes. Notou-se, ainda, que mulheres com transtornos psiquiatricos reportaram
mais historia psiquiatrica prévia e tiveram maiores taxas de uso de medicamentos psicoativos
(P<0,005). No momento do estudo, 13,3% estavam usando medicamentos psiquiatricos, 44%,
antidepressivos inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina, e 31%, benzodiazepinicos.
Tais dados indicam que mulheres com infertilidade em busca por reproducéo assistida estéo
em alto risco de sindromes depressivas e ansiosas. Elas tém altas taxas de histdria psiquiatrica
prévia, bem como indices altos de uso de medicamentos psicotropicos, muito embora essas
questdes habitualmente ndo sejam abordadas em clinicas de tratamento para infertilidade.

Palavras-chave: Infertilidade. Psiquiatria. Fertilizacdo in vitro. Ansiedade. Depressao.



ABSTRACT

As the number of couples suffering from infertility rises and new family constelations
emerge, such as homoafective relationships, there is an on growing demand for assisted
reproductive techniques. Greater knowledge regarding the potential role of psychiatric
aspects in the development of infertility and determination of the prevalence of psychiatric
disorders in this population are extremely needed. Many studies suggest a higher prevalence
of depressive symptons and anxiety, but only a handful evaluate the emocional impact of
infertility more objectively. This study aims to describe the population of infertile women that
seek assisted reproduction technology treatment, looking for the presence of prior psychiatric
disorders and for the use of psychotropic medication, and mainly evaluating depressive and
anxiety disorder during treatment through structured psychiatric interview and application
validaded scales. All consecutive infertile women visiting the assisted reproductive technique
clinic seeking to iniciate treatment that agreed to participate were included. Patients were
submitted to an structured interview, the Mini- International Neuropsychiatric Interview
(M.LLN.L). The fertility history was colleted from subjects” medical reports after all subjects
had participated in the study and demografic data were collected by researchers during the
interview along with the psychiatric examination. Of a total of 90 patients, 40% had one or
more a psychiatric disorder. Mood disorders were detected in 21% of the patients (10% major
depression, 7,7% dystimia, 3,3% bipolar disorder). The most commom diagnosis was
agoraphobia (13,6%). Anxiety disorders as a group was also highly prevalent, reaching 30%
of the patients. Women with psychiatric disorders were more likely to have reported
psychiatric history and to be on psychiatric medication (P<0.005). A total of 13,3% were on
current use of psychiatric medication, 44% taking SSRIS and 31% taken benzodiazepines.
Women suffering from infertility seeking ART treatment are at high risk for depression
syndromes and anxiety disorders. They also had high prevalence of previous psychiatric
history and high prevalence of psychiatric medication use, nonetheless these issues are
frequently not addressed in fertility clinics.

Keywords: Infertility. Psychiatry. In vitro fertilization. Anxiety. Depression.
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1 INTRODUCAO

A infertilidade é definida pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) como a auséncia
de gravidez ap6s um ano de relacBes sexuais regulares sem uso de contracep¢do, acometendo
cerca de 8% a 15% dos casais de todo o mundo [1]. A OMS estima, assim, que um casal a
cada cinco tem ou terd infertilidade, considerando-a um problema de saude pudblica [1]. S6 no
Brasil, estima-se que haja aproximadamente 300 mil casais nessa situagéo.

Dentre as causas de infertilidade, encontram-se endometriose, alteracdes ovulatorias,
doencas tubarias, miomas e anormalidades na quantidade e qualidade de espermatozoides.
Aproximadamente 30% dos casos de infertilidade s&o atribuidos ao fator feminino, como sdo
chamadas as alteracBes no trato reprodutivo da mulher, e 30%, ao fator masculino; porém,
uma parcela significativa dos casos, aproximadamente 15 a 17%, permanece sem causa
definida [2,3].

Além disso, a prevaléncia de infertilidade tende a aumentar devido a fatores cada vez
mais presentes, como uso de alcool e tabaco, sedentarismo, obesidade, doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e poluicdo, que prejudicam a fertilidade feminina e masculina.
Contribuindo para esse quadro, ha o fato de as mulheres adiarem a maternidade em funcéo da
sua mudanca de papel na sociedade atual, em que estdo gradativamente mais atuantes no
mercado de trabalho [4,5].

Diante desse contexto, ressalta-se, ainda, que relacbes homoafetivas ganharam
importancia no Brasil, principalmente apds o reconhecimento legal dessa forma de unido
como entidade familiar em 2011 e o direito ao casamento civil em 2013. Casais homoafetivos
tém autorizacdo explicita para reproducdo assistida desde 2013 no Brasil e correspondem a

um numero crescente de pacientes que realizam tais procedimentos.

Como consequéncia, ha uma necessidade cada vez maior de busca por técnicas de
reproducdo assistida, tais como fertilizacdo in vitro (FIV) e inseminacdo artificial.
Mundialmente, técnicas de reproducdo assistida sdo realizadas mais de dois milhdes de casos
por ano [6]. No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio de
um levantamento, demonstrou um aumento de 106% no numero de FIVs realizadas no Brasil
de 2011 para 2014, quando esse nimero passou de 13.527 para 27.871 [7].



De fato, pesquisas mostram que mulheres entre 20 e 40 anos acreditam que, se
esperarem muito tempo para ter um filho, precisardo recorrer a FIV [8,9,10,11]. Infelizmente,
essas técnicas nem sempre podem compensar as quedas de fertilidade relacionadas a idade
[12,13,14] e a taxa de sucesso de tratamento para mulheres acima de 40 anos é de menos de
20% [5].

Diante disso, davidas e uma série de repercussdes emocionais invadem a vida desses
casais, principalmente a das mulheres, tanto que aproximadamente 50% delas classificam esse
periodo como o pior das suas vidas, comparando-0 com a experiéncia de ter uma patologia
sisttmica grave, como cancer, HIV ou problemas cardiacos [15,16,17]. Nesses casos,
sentimentos de frustracdo, desvalia, incapacidade, raiva e inveja sdo comuns dependendo do
significado individual que essa auséncia de gestacdo e impossibilidade de gestar tem para
cada uma dessas mulheres, assim como de sua bagagem pessoal e de suas vivéncias
familiares, levando a um baixo indice de qualidade de vida [18]. Um estudo de coorte
realizado na Dinamarca, com base em dados populacionais de mais de 98.000 mulheres,
demonstrou, por exemplo, que as pacientes submetidas a FIV que ndo conseguiram ter filho
apresentaram um risco aumentado em 17% de internacdo psiquiatrica por todas as doencas

mentais quando comparadas aquelas que conseguiram ter filhos [6].

Contudo, o conhecimento atual a respeito tanto do papel do estresse na génese da
infertilidade quanto das implicacBes psicoldgicas e psiquiatricas da infertilidade é escasso,
pois os estudos existentes fornecem dados controversos e possuem inumeras limitagdes. Ha
um consenso geral formado por relatos anedoticos, crenca popular e, atualmente, relatos
cientificos de que o estresse influencia a fertilidade natural [19]. Porém, no que tange a
influéncia do estresse e de doencas psiquiatricas nos tratamentos de reproducdo assistida,

pesquisas sugerem que nao ha associacdo entre esses fatores e o desfecho reprodutivo [20].

Ademais, existe uma demanda de maiores informacBGes acerca das implicacdes
psicoldgicas nas proprias mulheres que irdo se submeter a reproducéo assistida. A diretriz da
Sociedade Europeia de Reprodu¢do Humana e Embriologia recomenda, inclusive, que sejam
fornecidas informacodes e orientagOes por escrito a todas essas pacientes como forma de aliviar
a ansiedade quanto ao tratamento [5]. Ainda assim, aproximadamente 30% delas apresentam

necessidade de tratamento especifico em saude mental, com profissionais treinados [5,21].



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Depresséo e ansiedade como possiveis causas de infertilidade

A depressao é um transtorno do humor caracterizado por um sentimento persistente de
tristeza e perda de interesse, associado a uma experiéncia subjetiva de grande sofrimento e
perda de controle. E um transtorno crénico, recorrente e incapacitante. Cada episodio
depressivo dura no minimo duas semanas, e o individuo acometido deve apresentar pelo
menos cinco dos nove sintomas listados pelo Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais V (DSM-V): distdrbio do sono, perda de interesse ou perda do prazer,
sentimento de culpa ou pensamento de desvalia, mudanca do nivel de energia ou fadiga,
prejuizo na atencdo ou concentra¢do, mudancga do apetite ou peso, alteracbes psicomotoras,

pensamento suicida e humor deprimido [22].

Sabe-se, ainda, que a depressdo tem etiologia multifatorial e que o fator genético
desempenha um papel importante para seu aparecimento, pois parentes de primeiro grau de
um paciente deprimido possuem trés vezes mais chance de desenvolver a doenca. Existem,
entretanto, algumas evidéncias de que o fator genético seria menos importante em depressoes
de aparecimento tardio do que em depressdes que surgem em jovens. Eventos de vida,
doencas fisicas como cancer, acidente vascular cerebral (AVC) e dor cronica, infertilidade,
perda de familiar e problemas financeiros estdo entre 0s possiveis estressores desencadeantes

da doenga.

A prevaléncia de depressdo na populacdo geral varia de 3 a 11% [23], tendo sido
indicada como 7% em uma publicacdo mais recente [22]. Normalmente, essa doenga acomete
mais as mulheres, que apresentam taxas de 1,5 a 3 vezes maiores do que as dos homens [24].
Sadock, Sadock, Ruiz chegam a apontar uma prevaléncia de depressdo nas mulheres de até
25% ao longo da vida [25]. Além disso, pacientes depressivos tém taxas elevadas de
morbidade e mortalidade, podendo apresentar dor cronica e distarbios metabdlicos,

cardiovasculares e cerebrovasculares [26].

Ja os transtornos de ansiedade compdem o grupo mais comum de doengas
psiquiatricas, com prevaléncia de aproximadamente 17%. Acomete mais as mulheres do que
0s homens: enquanto 30,5% das mulheres séo afetadas pela doenca, 19,2% dos homens séo

acometidos [25]. Os sintomas de ansiedade, por sua vez, apresentam dois componentes:



alteracdo da percepcdo das sensacOes fisioldgicas e percepcdo de ser nervoso ou assustado.
Suas manifestacOes incluem diarreia, vertigem, hiperidrose, reflexos aumentados, hipertenséo,
palpitacdes, dilatacdo das pupilas, inquietacdo, sincope, taquicardia, parestesias, tremores,
irritacdo estomacal, sintomas urinarios, dentre outros efeitos. Os transtornos de ansiedade
abrangem transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno
do pénico, agorafobia, fobias especificas, transtorno de estresse pds-traumatico e transtorno

de estresse agudo.

As mulheres em idade fértil estdo no auge do risco para transtornos do humor [27,28],
e a prevaléncia aumentada desses transtornos no sexo feminino tem sido associada a
alteracbes hormonais, aos efeitos da gestacdo e do puerpério e, mais recentemente, a
infertilidade. A maioria dos estudos sobre mulheres em busca de tratamentos para
infertilidade mostra taxas aumentadas de sintomas depressivos [29]. Porém, tais estudos
abrigam inimeras falhas metodoldgicas e pecam ao ndo avaliarem de forma mais objetiva o
diagndstico de transtorno depressivo, com a realizacdo de entrevistas e 0 uso de medidas

estandardizadas e validadas.

A esse respeito, ressalta-se a crenca popular de que a depressdo e a ansiedade
prejudicariam a fertilidade natural. Sdo comuns os relatos de mulheres que somente
conseguem engravidar apds ter desistido das tentativas, apés ter adotado um filho ou ter tido
um filho por meio de um método de reproducdo assistida, por exemplo. Contudo,
cientificamente, essa impressdo ainda ndo é comprovada. Algumas pesquisas relatam que
baixos niveis de sintomas psicossomaticos, poucos eventos negativos ao longo da vida, baixo
consumo de café, auséncia de tragos fobicos, peso corporeo estavel, presenca de religiosidade
e aparéncia fisica mais jovem do que a idade cronoldgica foram associados a uma fertilidade
maior do que a média em uma coorte prospectiva com nuliparas saudaveis [30]. Além disso, o
estresse relacionado ao trabalho foi preditor de infertilidade em mulheres com infertilidade
idiopatica [31].

Recentemente, um estudo de coorte prospectivo envolvendo mais de 300 casais
demonstrou um risco de infertilidade aumentado em duas vezes em mulheres com niveis
elevados de alfa-amilase salivar. Essa enzima é considerada um biomarcador de estresse
agudo e cronico, sendo produzida pela glandula paroétida, mediante estimulo do sistema
nervoso simpatico, com consequente liberacdo de noradrenalina na corrente sanguinea. Esse

estudo também avaliou os niveis de cortisol, horménio secretado pela glandula adrenal apds



ativagdo do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal — um marcador cléssico de estresse cronico,
também associado a depressdo —, porém ndo encontrou associagdo significativa entre o
cortisol salivar e a infertilidade [19,32]. Outros estudos também ja& demonstraram uma
resposta mais pronunciada quanto a associacdo entre alfa-amilase e infertilidade do que entre
cortisol e infertilidade [33]. Além disso, a liberagdo de cortisol varia de acordo com o ritmo
circadiano, com pico de liberacdo durante a manha e declinio durante o restante do dia,
complicando o seu uso em pesquisas: ha indicios de que uma Unica coleta de cortisol é
insuficiente para detectar suas alteracGes e de que seriam necessarias varias coletas em um
mesmo dia [34,35]. Ainda assim, outras condi¢fes podem alterar a secrecdo de alfa-amilase
salivar, como tabagismo, consumo de cafeina, alimentacdo e pratica de atividade fisica [36].
Destaca-se, também, outra pesquisa gque nao encontrou associacdo entre marcadores de

estresse (adrenalina, noradrenalina e cortisol urinarios) e fertilidade [37].

Contudo, o estudo que encontrou associagdo entre alfa-amilase e menor taxa de
gestacédo foi a primeira pesquisa que demonstrou uma associa¢do entre um biomarcador de
estresse e infertilidade, langcando muitas perspectivas de estudos futuros que possam explicar
esse grupo expressivo de casais com infertilidade sem causa definida, assim como as altas

taxas de insucesso em técnicas de reproducdo assistida.

Alguns dos mecanismos pelos quais ansiedade e depressao influenciariam a fertilidade
natural incluem alteracdes no eixo hipotalamo-hip6fise-adrenal [38], inibicdo do pulso de
GnRH [39] e ativacdo do sistema nervoso autbnomo [40], além de efeitos secundarios dessas
patologias, como prejuizo da saide como um todo e alteracdo do estado nutricional, e maiores

taxas de abandono de tratamentos de infertilidade [41].

Entretanto, ao passo que a fertilidade natural parece ser prejudicada pela ansiedade e
pela depressdo, permanece a divida sobre se a infertilidade pode ser causada pelo estresse e
se 0 estresse pode modificar o desfecho reprodutivo nas mulheres submetidas a técnicas de
reproducdo assistida. Nesse sentido, alguns autores referem que poderia existir trés possiveis
relagbes a serem esclarecidas: o estresse predispondo a infertilidade, a infertilidade

predispondo o estresse e a situagdo de interacdo e coexisténcia entre ambos [42].

Uma revisdo bibliografica incluindo estudos publicados desde 1980 sobre transtornos
do humor, fertilidade e tratamentos para infertilidade concluiu que tais transtornos vém sendo

associados a menores taxas de fertilidade [29]. Poréem, foram encontrados apenas cinco
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estudos que mediram taxas de fertilidade em pacientes psiquiatricos, comparando o nimero
de filhos de individuos acometidos por transtornos do humor (levando em consideragdo o
momento anterior e posterior ao inicio desses transtornos bem como a presenca de episodios
graves, com necessidade de internacdes) ao numero de filhos da populacdo em geral. Foi
encontrada uma taxa de 71,2% de filhos nas pacientes psiquiatricas em relacdo a taxa
esperada para a populacdo em geral — nos pacientes homens, essa reducdo também foi
evidenciada. Obviamente, tais estudos podem conter inimeros fatores de confusdo, como
maiores taxas de separacdo, divorcio e viuvez ja demonstradas em pacientes com depressao

[43]; apesar disso, evidenciam um menor nimero de filhos em pacientes deprimidas.

Possiveis argumentos bioldgicos para justificar niveis de fertilidade mais baixos
seriam menarca tardia, amenorreia secundaria e irregularidades menstruais detectadas em
alguns estudos com pacientes deprimidas, devido a distdrbios nos eixos hipotalamo-gonadal e
hipotalamo-hipofise-adrenal. A amenorreia funcional hipotaldamica (AFH), por exemplo, que
é caracterizada por alteragdes na pulsatibilidade do GnRH, mediadas pelo aumento de
cortisol, vem sendo associada ao estresse emocional. Surpreendentemente, hd uma caréncia
enorme de estudos sobre AFH e depressdo, sendo conhecida apenas uma pesquisa, realizada
em 2001, que avaliou o aumento de sintomas depressivos em pacientes com AFH, a qual,
entretanto, ndo utilizou escalas estandardizadas para depressdo, 0 que compromete 0s
achados. Além disso, outras caracteristicas tipicas da depressdo, como baixa do nivel de
energia, baixa da libido, baixa autoestima, sensacdo de culpa e retardo psicomotor, poderiam
contribuir para uma menor fertilidade indiretamente. O uso de antidepressivos, da mesma
forma, pode influenciar negativamente na fertilidade, tanto por possivelmente diminuir a

libido quanto por ter sido associado a uma taxa aumentada de abortos espontaneos [44].

A revisdo feita por Willians, Marsh, Rasgon [25] revelou, ainda, aumento de sintomas
depressivos e possivelmente de depressdo na populacdo de mulheres que buscam tratamentos
para infertilidade: a maioria das evidéncias aponta para uma menor taxa de sucesso de
tratamentos para fertilidade nas pacientes deprimidas; porém, os dados sdo controversos.
Segundo os autores, um modelo biopsicossocial é necessario para estudar a complexa
interacdo entre distdrbios do humor e infertilidade, sendo sugerido para pesquisas futuras
investigar eixos hormonais hipotalamicos, gonadais e adrenais de pacientes com depressao e
infertilidade, bem como possiveis efeitos psiquidtricos das medicacdes usadas para o
tratamento da infertilidade e disturbios do humor em subgrupos de inférteis, pois, dependendo

das causas da infertilidade, tanto a bioquimica quanto o funcionamento dos 6rgaos e do
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individuo como um todo pode ser diferente [25]. Como exemplo dessa interacdo t&o
complexa, citam a sindrome de ovarios policisticos (SOP), também associada a maiores taxas
de depressdo, maior indice de massa corporal (IMC) e maiores taxas de resisténcia insulinica,
e um caso em que a depressdo refrataria ao tratamento em uma paciente com SOP que
somente entrou em remissdo apds controle da resisténcia a insulina e do hiperandrogenismo

por meio do uso de metformina e espironolactona [25].

Em uma meta-analise que selecionou 14 estudos, totalizando 3.583 mulheres
submetidas a técnica de reproducdo assistida, o estresse emocional ndo foi associado ao
desfecho do tratamento [20]. Da mesma maneira, outros estudos ndo encontraram associagéo
entre ansiedade e desfecho da FIV [17,45]. Porém, todos esses estudos avaliaram sintomas de
ansiedade e depressdo por meio de questionarios autoaplicaveis, como Psychological General
Well-Being Index (PGWBI) e State-Trait Anxiety Inventory.

Um outro estudo com 108 pacientes que avaliou diagndsticos psiquiatricos
propriamente ditos também ndo encontrou associacdo com desfecho reprodutivo, apesar de ter
observado maior chance de gestacdo em pacientes com diagndstico psiquiatrico prévio (57%)
do que em pacientes inférteis sem diagnostico (38%) [46]. Os autores [46] discutem a
possibilidade de os dados refletirem o fato de que distlrbios psiquiatricos, como depressdo e
ansiedade, associados ao estresse cronico, com correspondentes efeitos bioldgicos, poderiam
diminuir a fertilidade natural e de que, ao serem submetidas a FIV, essas dificuldades
poderiam ser vencidas, originando maior taxa de gravidez, apesar de 0s resultados nao terem

sido estatisticamente significativos.

Um estudo de coorte com 200 mulheres inférteis submetidas a FIV acompanhadas por
18 meses ndo demonstrou diferenca significativa nas taxas de ansiedade e depressdo entre o
grupo que conseguiu engravidar e o grupo que ndo conseguiu; porém, demonstrou um
aumento significativo de sintomas depressivos nas mulheres em geral submetidas ao
tratamento [47]. Esse estudo é interessante por ser um dos Unicos que avalia o desgaste
emocional e o impacto do préprio tratamento, avaliando o comportamento das pacientes ao

longo do tratamento, e ndo buscando somente encontrar associacdo com desfecho reprodutivo.



12

2.2 Infertilidade como possivel causa de depressdo e ansiedade

Embora haja uma gama de estudos sobre o sofrimento psicol6égico associado a
tratamentos para infertilidade, em funcdo do estressante momento de vida enfrentado pelas
pessoas que procuram tais tratamentos, poucos estudos investigam a prevaléncia de doencas
psiquiatricas nessa populacdo, como transtorno depressivo maior e transtornos de ansiedade.
Outro dado ndo encontrado na literatura refere-se a existéncia de histdria psiquiatrica
pregressa e ao uso de medicamentos psiquiatricos nessa popula¢do. A maioria dos estudos
baseia-se na investigacdo de sentimentos de angustia, ansiedade, tensdo, tristeza e
preocupacdo, por meio de instrumentos de autorrelato, e apresenta resultados que variam
desde taxas de 10% de pessoas acometidas por angustia emocional a indices que chegam a

80% de sofrimento emocional [48].

Dessa forma, os resultados sdo de dificil comparacdo e ajuizamento devido a grande
variedade de metodologias e instrumentos utilizados, o que leva a deteccdo de taxas de
sintomas relacionados ao impacto emocional do tratamento para infertilidade também
diversas. Um estudo com 59 pacientes encontrou uma taxa de depressdo de 8,5% entre as
pacientes inférteis e de 2,9% no grupo controle, porém sem significancia estatistica [49].
Outro estudo, aplicando o Inventéario de Depressdo de Beck (BDI), verificou um aumento na
taxa de depressdo ap6s resultado negativo na FIV: o indice passou de 11,6% no pré-
tratamento para 25% ap6s falha do tratamento [50]. Para avaliar a ansiedade, esse mesmo
estudo utilizou a escala State-Trait Anxiety Inventory, encontrando taxas de 10,6% de

pacientes com transtorno ansioso antes do tratamento e 14% ap0s falha [50].

Historia de infertilidade de dois a trés anos foi associada a maiores taxas de depressao
do que infertilidade h4 menos de um ano e h& mais de seis anos, indicando que infertilidade
recente ainda ndo causaria tantos sintomas emocionais, ao passo que a infertilidade
prolongada aumentaria o risco de depressdo até seis anos do diagnostico, tempo
aparentemente suficiente para elaboracdo e aceitagdo dessa limitacdo [16]. Nesse mesmo
estudo, utilizando o BDI e avaliando 338 mulheres, foi encontrada uma taxa de 37% das
pacientes inférteis apresentando escores compativeis com depressdo maior, taxa duas vezes

mais elevada que a encontrada no grupo controle.

Um estudo encontrou uma prevaléncia de depressdo maior de 25% entre mulheres

submetidas a mais de uma FIV e de 15% entre as que estavam no primeiro ciclo — enquanto
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que na populacdo geral essa taxa era de 12% [51]. Nesse mesmo estudo, foi encontrada
associacdo entre depressao e insucesso na FIV nas mulheres que estavam se submetendo ao
tratamento pela primeira vez. Corrobora com o achado de outro estudo onde uma maior
vulnerabilidade ao estresse, comprovada por meio de alteraces no teste Stroop de cores e
palavras, medidas de pressao arterial sistémica e frequéncia cardiaca, foi associada a menores

taxas de sucesso na FIV [52].

Outro estudo com 98 pacientes encontrou 19,4% das pacientes inférteis com depressao
maior e 54% do total de pacientes com algum transtorno de humor (depressdo maior ou
distimia) [53]. Detectou, ainda, menores taxas de expressdo de emocdes negativas associadas
a indicacgdo de FIV por fator masculino, com maiores taxas de sucesso em termos de gestacéo
[53].

Em 2002, um estudo encontrou [54], por meio de outro questionario pouco especifico
para averiguar transtorno depressivo, o General Health Questionnaire, sintomas depressivos
em 33% das pacientes aguardando FIV. Outra pesquisa realizada no mesmo ano [55] avaliou
as taxas de transtorno depressivo entre as pacientes buscando FIV, por meio da Escala de
Depressdo de Hamilton (HAM-D), e encontrou uma taxa de 15,4% nas mulheres inférteis com
causa organica definida e 11,7% nas pacientes inférteis sem causa definida, indicando que ter

uma causa fisica atribuida a infertilidade gera mais mal-estar.

Em um estudo de coorte realizado na Dinamarca, com base em dados populacionais de
mais de 98.000 mulheres, observou-se que as pacientes submetidas a FIV que néo
conseguiram ter filho tiveram um risco aumentado em 17% de internacdo psiquiatrica por

todas as doencas mentais em comparacao aquelas que conseguiram ter filhos [6].

Estudos focados em diagnosticos psiquiatricos segundo critérios diagndsticos da
Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID 10) ou do
DSM 1V sdo rarissimos. Volgsten, Skoog, Ekselius, Lundkvist, Sundstrom [56] encontraram
uma taxa de aproximadamente 20% de mulheres em tratamento para infertilidade com um ou
mais diagnosticos psiquiatricos segundo critérios do DSM 1V e de 30% quando considerou
diagnosticos subsindromicos. Apenas 20,7% das pacientes diagnosticadas com transtornos
mentais estavam recebendo qualquer tipo de tratamento para a condicdo psiquiatrica, e
somente sete pacientes, dentre as 413 avaliadas, usavam medicagdo antidepressiva. Nesse

estudo, o transtorno depressivo maior foi o diagndstico mais frequentemente encontrado nessa
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populagéo, com taxa de 10,9%, e a prevaléncia para qualquer transtorno ansioso foi de 14,8%.
Esse estudo também analisou os homens, tendo encontrado taxas significativamente menores
de transtornos psiquiatricos em comparacgdo as mulheres. Para sua execuc¢do, o estudo utilizou
questionarios de screening e entrevistas telefonicas apenas com o0s pacientes que tinham
screening positivo, de acordo com o instrumento diagndstico Primary Care Evaluation of
Mental Disorders (PRIME-MD), instrumento de uso clinico para a detec¢do de transtornos

mentais baseados em critérios diagnosticos do DSM-IV.

De forma semelhante, em uma pesquisa com 112 pacientes na Asia que utilizou a
entrevista psiquiatrica estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), foi
encontrada uma taxa de transtornos de humor de 26%, incluindo depressao maior em 17% dos
casos e distimia em 9% das mulheres em tratamento para infertilidade [57]. Esses achados
corroboram a impressdo que mulheres em tratamento para infertilidade frequentemente
sofrem mais de depressdo, j& que a taxa da populagdo geral gira em torno de 3 a 11% e o
indice das mulheres submetidas a técnicas de reproducdo assistida sdo similares ao de
pacientes com doenca fisica e internados em hospitais. No estudo de Chen e colaboradores
[57], o transtorno mais frequentemente encontrado foi transtorno de ansiedade generalizado
(TAG) em 23,2% das pacientes, nUmero extremamente alto. Os autores acreditam que fatores
culturais possam ter influenciado os resultados, ja que na Asia a familia é mais valorizada do
que o individuo e o significado da vida deste inclui a extensdo da prole. Argumentam, ainda,
que talvez as mulheres no Oriente possam sofrer mais por ndo conseguir ter um filho do que
no Ocidente: apenas 6,7% das pacientes ja haviam consultado psiquiatras ou psicélogos
previamente devido ao estresse emocional, o que pode refletir a dificuldade das pacientes para
revelar tais sintomas ao médico em funcdo de uma vontade de ser uma boa paciente por medo
de que o tratamento seja negado para ela [57], como revelou estudo anterior [58]. Em outra
pesquisa sobre 0 mesmo tema, o risco de suicidio foi detectado em 9,4% das mulheres em

meio a uma amostra de 106 pacientes inférteis em Israel [59].

Um estudo interessante e bem delineado, por ser prospectivo e utilizar ferramentas
capazes de detectar depressao maior, segundo critérios diagndsticos, incluiu 174 mulheres e
144 homens submetidos a tratamentos para infertilidade que resultaram em insucesso
reprodutivo. Os participantes foram avaliados para sintomatologia depressiva, por meio de
entrevista estruturada de acordo com o mddulo para depressdo maior do Composite
International Diagnostic Interview (CIDI), no inicio do tratamento e aos quatro, dez e dezoito

meses de tratamento. A depressdo maior foi detectada em 39,1% das mulheres e em 15,3%
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dos homens em algum momento dentro do periodo dos 18 meses de tratamento. O estudo
também identificou que o episodio depressivo prévio aumentou a chance de o paciente
apresentar depressao maior durante o curso do tratamento para infertilidade em quase sete

vezes para as mulheres e em dez vezes para 0s homens [60].

Diante disso, os autores desse estudo [60] se questionaram quanto a possibilidade de a
depressdo em si diminuir a chance de sucesso da FIV, ja que havia incluido apenas os casos
de insucesso na FIV, tendo encontrado altas taxas de depressdao na amostra. Resolveram,
entdo, comparar as taxas de depressédo e o historico prévio de depressdo dos pacientes que ndo
engravidaram com as taxas daqueles que engravidaram ou adotaram filhos, que antes haviam
sido excluidos da amostra; poréem, ndo encontraram diferenga estatistica entre os grupos. A
interpretacdo dos dados sugere que a depressdo atual ou prévia ndo interfere nos resultados da
FIV, ainda que seja muito mais frequente na populacdo de pessoas que buscam tratamento
para infertilidade, tanto dentre aquelas que tém sucesso na FIV quanto dentes as que tém
insucesso [60].

Tendo isso em vista, faz-se extremamente necessaria a deteccdo de patologias
psiquiatricas, uma vez que sdo problemas que potencialmente poderiam se agravar no curso
de uma eventual gestacdo, assim como no parto e puerpério. Tratamentos com psicoterapia e
psicofarmacos devem ser discutidos com as pacientes, sendo avaliados caso a caso. E preciso,
nesses casos, pesar a relacdo custo-beneficio do tratamento, considerando os riscos de parto
pré-termo e de baixo peso ao nascer, bem como o risco de malformacdes congénitas e

hipertensdo pulmonar do recém-nascido, por exemplo [41].
2.3 Infertilidade e uso de medicamentos antidepressivos

O primeiro estudo acerca do impacto do uso de medicamentos antidepressivos no
desfecho reprodutivo da FIV data de 2004, quando um pesquisador retrospectivamente
comparou 25 pacientes submetidas a FIV em uso de inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina (SSRIs) a 25 controles pareadas. Foram encontradas menores taxas de gestacdo nas
usuarias de SSRIs (40% versus 51%), poréem sem significancia estatistica [61].

A Unica estatistica encontrada acerca do uso de psicofarmacos pelas mulheres em
tratamento para infertilidade com FIV demonstra uma taxa de 4,3% de pacientes em uso de

medicacdo antidepressiva inibidora seletiva da recaptacdo de serotonina [62]. Tal achado
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advém de uma revisdo de dados de prontuario incluindo 950 pacientes submetidas a FIV, feita
de modo a detectar os efeitos das medicacGes antidepressivas no desfecho da FIV. Também
nesse estudo houve uma tendéncia de as mulheres usando SSRIs obterem piores desfechos
reprodutivos, porém sem significancia estatistica. Os autores [62] discutem a possibilidade de
0 proprio transtorno — depressdo e ansiedade — levar a essa diminuicdo da taxa de gravidez,
caso em que teoricamente o melhor tratamento dessas patologias poderia beneficiar os
resultados reprodutivos ou, ainda, pelo contrario, os proprios antidepressivos poderiam
diminuir a fertilidade por alterar secrecdo de prolactina e horménio foliculo-estimulante
(FSH) e diminuir niveis periféricos de estrogénio. Entretanto, como o nimero pacientes em
uso de SSRIs foi de 41 mulheres, ndo foi possivel fazer inferéncias; apenas levantar

possibilidades e motivar novos estudos sobre 0 assunto.

Outro estudo realizado com cerca de 1.000 mulheres tentando engravidar, sem
diagndstico de infertilidade, verificou que cerca de 10% delas utilizavam medicacao
antidepressiva e que esse uso foi associado, com significativamente, & raca caucasiana e ao
uso de bebidas alcodlicas. Nesse estudo, embora a historia de doenca psiquiatrica como
depressdo e ansiedade ndo tenha sido associada a fecundidade, o uso de antidepressivos foi
associado a uma menor probabilidade de concepc¢do [63]. Novamente, permanece a divida
quanto ao impacto da depressdo e ansiedade sobre a fertilidade e também sobre o efeito dos
antidepressivos na fecundidade.

Diante desse cenario, um amplo estudo dinamarqués utilizando banco de dados
nacionais esta sendo realizado justamente para elucidar a relacdo entre doencas psiquiatricas,
infertilidade, FIV e uso de medicagbes psiquiatricas. Segundo o protocolo do estudo
publicado em 2013, os pesquisadores pretendem investigar 42.915 pacientes submetidas a
FIV entre 1994 e 2009 e seus parceiros, para avaliar a presenca de doencas mentais antes,
durante e apds o tratamento, bem como comparar esses pacientes a controles sem infertilidade
[64]. Além disso, essa pesquisa objetiva comparar mulheres com diagndstico de transtornos
mentais e mulheres com uso de medicacdo para transtornos mentais com mulheres sem

transtornos mentais em termos de desfecho reprodutivo pos-FIV.

Outro aspecto digno de nota é a possibilidade de os antidepressivos piorarem a
quantidade e qualidade dos espermatozoides, podendo esse fator alterar as taxas de fertilidade.
Existem algumas esparsas evidéncias desse tipo de alteragdo, o que pode ser outro viés das

pesquisas sobre taxas de fertilidade, j& que esse fator nunca é levado em consideracao.
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2.4 Infertilidade e outros transtornos mentais

Disturbios alimentares causam alteracdo na secre¢do dos horménios luteinizante (LH)
e foliculo-estimulante (FSH) e tém impacto prolongado na funcgéo reprodutiva e infertilidade
[65]. Os poucos estudos que investigaram a associacdo entre a populacdo de mulheres em
busca de tratamentos de reproducgdo assistida e distlrbios alimentares encontraram um indice

elevado desses disturbios em comparacédo ao indice da populacéo sem infertilidade.

Um estudo americano avaliou a presenca de transtornos alimentares em 82 pacientes
que estavam em busca de reproducdo assistida, por meio de entrevista telefonica de acordo
com modelo Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I). Foi
encontrada uma prevaléncia alta na amostra: 20,7% das pacientes apresentaram critérios para
transtornos alimentares, prevaléncia essa que é de 4% ao longo da vida da populacdo
americana em geral [66]. Outro estudo acerca do mesmo assunto aponta uma prevaléncia de
8% de transtorno de compulsdo alimentar em uma amostra de mulheres inférteis, indice que

nos controles foi de 0% [67].

Estudos investigando transtornos relacionados ao uso de alcool e drogas em pacientes
em busca de tratamento por reproducdo assistida inexistem. Apenas um estudo avaliando
habitos de vida negativos na populagdo de inférteis, realizado em diversas regides nos Estados
Unidos, incluindo 12.800 pacientes encontrou uma prevaléncia de 17 a 23% de pacientes que
usavam alcool e menos de 1% que usavam drogas recreacionais [68]. Tendo em vista que
esses transtornos tém efeitos devastadores para a vida dos pacientes como um todo — tanto
sobre a fertilidade quanto sobre o feto em caso de eventual sucesso do tratamento —, é de

extrema importancia que sejam mais bem detectados e encaminhados para tratamento.

2.5 Justificativa

Com o aumento de nimero de casais com infertilidade e a crescente demanda por
técnicas de reproducdo assistida, faz-se necesséaria a ampliacdo do conhecimento acerca do
papel dos transtornos psiquiatricos tanto na génese da infertilidade quanto no possivel
aumento de prevaléncia de transtornos dessa natureza nesta populacdo. Embora dados da
literatura sugiram que o estresse emocional influencie de maneira negativa a fertilidade
natural, existem poucos estudos avaliando o seu impacto nas técnicas de reproducéo assistida.

Além disso, os estudos existentes sdo pequenos, com diversas limitacdes metodoldgicas, e
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falham ao ndo utilizar métodos validados para diagndsticos psiquiatricos conforme critérios
estabelecidos pelo DSM e pela CID e ao ndo descrever aspectos da populagdo estudada no

que concerne a diagnosticos psiquiatricos prévios e ao uso de medicamentos psicotropicos.

Diante disso, este estudo se propde a descrever a populacdo de mulheres com
infertilidade que procuram tratamento com técnicas de reproducdo assistida por meio de
entrevista psiquiatrica estruturada e de aplicagdo de escalas de ansiedade e depressdo. Uma
maior elucidacdo sobre o tema certamente proporcionara um beneficio na qualidade de

atendimento a essas mulheres, visto que possibilitara tratamento precoce.

2.6 Instrumentos

O M.LN.I. consiste em uma entrevista diagnéstica padronizada breve, com duracao
entre 15 e 30 minutos aproximadamente, compativel com os critérios diagnésticos do DSM
I1I-R/ IV e da CID 10, destinada a pratica clinica e a pesquisa, que pode ser utilizada por
clinicos ap6s treinamento répido (1-3 horas). Apresenta indices de confiabilidade satisfatorios
e possuiu versdo validada em portugués. Véarios autores o utilizam como instrumento para
diagnostico de transtorno psiquiatrico, o utilizaremos conforme Chen et al. [57] com objetivo
de separar duas populacdes distintas: um grupo de mulheres que tenha MINI positivo para
qualquer transtorno psiquiatrico (grupo em estudo) e outro que tenha MINI negativo (grupo
controle). Ambos os grupos séo formados por mulheres em idade reprodutiva que procuraram
um Servico de Reproducdo Assistida para tratamento.

As escalas de Hamilton para depressdo (HAM-D) e ansiedade (HAM-A), constituidas
de 21 e 15 itens, respectivamente, sdo largamente utilizadas em pesquisas — e a maioria das
demais escalas empregadas na area da salde deriva delas. As escalas que serdo aplicadas

encontram-se nos Apéndices.

Um instrumento autoaplicado voltado a avaliar qualidade de vida especifico para
infertilidade também foi aplicado nas pacientes, o FertiQol. Esse questionario foi
desenvolvido pela Sociedade Europeia de Reproducdo Humana e Embriologia em conjunto
com a Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva, sendo o primeiro instrumento
validado internacionalmente para avaliar qualidade de vida nos individuos com problemas

relacionados a fertilidade.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo sdo:

a)

b)

d)

Descrever a sintomatologia psiquiatrica e prevaléncia de transtornos psiquiatricos
em uma populacdo de mulheres inférteis em busca de tratamento de reprodugéo
assistida;

Descrever a populacdo de inférteis quanto ao uso atual e prévio de medicamentos
psicoativos;

Relacionar a sintomatologia psiquidtrica com caracteristicas demogréficas,
epidemioldgicas, sociais, econémicas e religiosas.

Comparar as variaveis demograficas, caracteristicas reprodutivas e achados
psiquiatricos em mulheres com diagnostico psiquiatrico detectado pelo MINI
comparando-as ao grupo controle (mulheres inférteis sem diagnostico

psiquiétrico).
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5 ARTIGO

Psychiatric disorders and psychotropic medication use among women seeking assisted

reproductive techonogy (ART) therapy
Abstract:

Background: Even though infertility treatment is highly associated with depression and
anxiety, the prevalence of psychiatric disorders among this population is uncertain. There are
only a few studies using proper psychiatric diagnostic tools and this study aims to describe the
population of women seeking assisted reproductive technology (ART) therapy regarding the
prevalence of psychiatric disorders according to Diagnostic and Statistical Manuel of Mental
Disorders (DSM) diagnostic criteria, as well as evaluate psychiatric history and use of
psychotropic medication among this population. Methods: All consecutive infertile women
visiting the assisted reproductive technique clinic seeking to initiate treatment that agreed to
participate were included. Patients were submitted to a structured interview, the Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI). Results: Of a total of 90 patients, 40% had
one or more a psychiatric disorder. Mood disorders were detected in 21% of the patients (10%
major depression, 7.7% dystimia, 3,3% bipolar disorder). The most common diagnosis was
agoraphobia (13.6%). Anxiety disorders as a group was also highly prevalent, reaching 30%
of the patients. Women with psychiatric disorders were more likely to have reported
psychiatric history and to be on psychiatric medication (P<0.005). A total of 13,3% were on
current use of psychiatric medication, 44% taking selective serotonin reuptake inhibitors
(SSRIS) and 31% taken benzodiazepines. Conclusions: Women suffering from infertility
seeking ART treatment are at high risk for depression and anxiety disorders. They also had
high prevalence of previous psychiatric history and high prevalence of psychiatric medication

use, nonetheless these issues are frequently not addressed in fertility clinics.

Introduction

Recent modifications on society way of living has contributed to the raise in infertility
rates, such as alcohol and other drugs consumption, smoking, obesity, pollution, as well as the
delay in which women initiate attempts to conceive a child due to work responsibilities and

other personal achievements valued nowadays [1,2]. In addition, the recognition of
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homoaffective relationships and marriage elevate the number of people in need of
reproduction techniques.

Infertility generates disability, leading to emotional distress and social burden. Around
50% of the women classify this period as being the worse of their lives and compare it to the
experience of suffering from a systemic severe disease, such as cancer, HIV, cardiac diseases
[4,5,6]. A population-based study in Denmark including 98.000 patients found an increased
risk of psychiatric hospitalization for all mental disorders among women that had not giving

birth after been evaluated for infertility [3].

There are many studies regarding the psychological impact of infertility and ART
therapy showing high incidence of depressive and anxiety symptoms, emotional distress and
low quality of life [7,8]. Nonetheless data regarding the prevalence of psychiatric disorders in
this population is still unclear since the studies available are constituted of small samples,
used varied types of self-rating questionnaires and failed to evaluate depressive and anxiety
disorders more objectively [9,10,11,12].

The prevalence rate of depression varies from 8,5% to 37% depending on the
depression screening tools applied. A rate of 8,5% was found in a small study including 59
patients [13], whereas another study found 11.6% rate of depression before treatment and
25% after In Vitro Fertilization (IVF) failure [14]. In Belgium, a research using Zung
Depression Scale found a rate of 19.4% of major depression and 54% when considering mild
symptoms [15]. The most relevant research included 338 patients and found a rate of 37% of
patients scoring in the depression range according to Beck Depression Inventory (BDI) scale,

two fold the rate found in the controls [5].

Moreover, Volgsten et al [11] performed a study using screening scales and making
telephone call interviews according to the Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIME-MD), a clinical instrument for detection of mental health disorders according to
DSM V. They found that 20% of women undergoing infertility treatment had one or more
psychiatric diagnosis according to DSM criteria and the rate elevated to 30% when sub
syndromic diagnosis was included. Surprisingly only around 20% of the patients diagnosed
with mental disorders were receiving any kind of treatment for their psychiatric condition and

only 7 out of the 413 women were taken anti-depressive medication. Major depression was
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the most common diagnosis, found in 10,9% of the patients. The prevalence of any anxiety

disorders was 14.8% among women.

Another research including 112 patients in Asia and applying a structured psychiatric
interview —Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), found a rate of 26% of
patients suffering from mood disorders, 17% major depression and 9% dysthymia [9].
Generalized anxiety disorder was the most frequent diagnosis, detected in 23 % of patients.

However, those authors did not evaluate the use of psychiatric medication in both groups (9).

A prospective study including 174 women and 144 men submitted to infertility
treatment evaluated depressive symptoms through the Composite International Diagnostic
Interview (CIDI). Major depression was detected in 39.1% of women and in 15.3% of men

who had negative reproductive results [12].

The data regarding the use of psychiatric medication among the infertile population is
practically unavailable. The first study regarding the impact of antidepressants in IVF
outcome was performed in 2004, when a researcher compared 25 patients submitted to
infertility treatment to 25 pared controls. A smaller pregnancy rate was found among SSRIs

users (40% vs 51%), but it was not statistically significant [21].

There is only one study on the prevalence of psychiatric medication use among
infertile women seeking ART therapy, it reveals that 4,3% of patients are in use of selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) [22]. The authors found a higher cancellation rate
secondary to poor ovarian response among SSRIs users (26.8 % vs. 10%), the finding was
statistically significant even after controlling for age and other confounding parameters.
Although the reason is unclear, they conclude that either depression or the medication use
could be associated with worse IVF results by subtle disturbances in the gonadal axis.

Therefore, we aimed to describe the population of women seeking ART therapy
regarding the prevalence of psychiatric diagnosis using a structured psychiatric interview
defined according to DSM IV diagnostic criteria, investigate current or past use of
psychotropic medication, as well as compare the group of patients with psychiatric diagnosis
detected by M.LN.I to the group with negative screening regarding clinical and

demographical data.
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Materials and Methods

From November 2016 until November 2017, a total of 90 consecutive female patients
seeking ART therapy at a center for reproduction in Southern Brazil enrolled the study.
Patients could search medical care with or without referrals. Only patients initiating infertility
treatment were included and there were no limitation of age, cause of infertility or previous
treatment status. All patients that agreed to participated were included in study after they
signed the informed consent. This research was approved by IRB equivalent #
58594516.3.0000.5327 and followed the STROBE statement.

The inclusion criteria were: (i) the main reason for the visit was to undergo a new
course of assisted reproduction treatment and (ii) an agreement to participate in the research

and sign an informed consente form.

The fertility history was collected from subjects” medical reports after all subjects had
participated in the study and demographic data were collected by researchers during the

interview along with the psychiatric examination.

Psychiatric diagnosis was done based on the MINI, Brazilian version 5.0.0, DSM 1V,
[23] which is largely used in clinic and research, easily applied during approximately 15 to 30
minutes, presenting satisfactory reliability rates. In addition, The Hamilton Depression and
Anxiety scales (HAM-D and HAM-A) were also applied during the interview, also well-
known and reliable instruments validated in the Portuguese language.

Statistical analysis

The analysis of categorical variables was performed using chi-square test. For
continuous variables the Student’s t test and Mann Whitney test for those with parametric and
non-parametric distribution, respectively. The evaluation of the presence of correlation
between the variables was performed using Pearson correlation coefficient. Moreover, the
multifactorial analysis was done using regression analysis. The significance level was 5%.
Statistical analyses were performed using the Statistical Package for Social Sciences for
Windows program.

Furthermore, we placed patients with any M.I.N.I. diagnosis in the group of patients with

psychiatric disorders as described by Chen et al (9).
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Results

All patients that agreed to participated were included in study after they signed the
informed consent. The few patients that refused to participate referred not having time for the
interview. A total of 91 patients were included and only one patient did not of complete the
psychiatric assessment. Women seeking treatment were on average 36 years old and around
31 months had elapsed since infertility diagnosis and the search for treatment. The great
majority had no children (85%) and were well educated (50% had college/university degree).

The most important causes of infertility were endometriosis (21.1%) and tubal factor (31.1%).

We found that 40% of the sample had one or more psychiatric disorder according to
the Mini interview. Symptomatic mood disorders were present in 21% of the female patients
seeking infertility treatment and one or more anxiety disorder was detected in 30% of the
cases, according to the diagnostic interview. We found 10% of major depression and 7.8%
dystimia. A total of 8.9% had suicide risk detected (all in the low risk range). Around 3% had
positive screening for mania or hypomania. Generalized anxiety disorder was present in 8.9%
of the sample and current agoraphobia with or without panic disorder in 13.3% of patients.

The prevalence of all psychiatric disorders detected are shown in Figure 3.

Furthermore, according to the Hamilton scales, depression rate was even higher, 29%
of patients scoring in the depression range, and 24% in the anxiety range.

Moreover, psychiatric history was reported by 31% of the sample, depressive
syndromes the more prevalent (13.3%), followed by anxiety disorders (12%) and the
combination of both depressive and anxiety disorder (6.7%), bipolar disorder (3%). Family
history of psychiatric conditions were reported by 42.2 % of the patients. Around 40%
revealed to use alcohol and 4% revealed use of other illegal drugs in the past.

Current use of psychiatric medication was seen in 13.3% of the patients and 27%
revealed use of psychotropic medication in the past. The antidepressants were the most
prescribed drug class, taken by 60% of the women who had taken psychiatric medication
previously. Regarding current medication use, antidepressants also accounted for 63% of the
medication used, 44% were SSRIs, 6% tricyclic antidepressants and 13% were
(des)venlafaxine, a serotonin noradrenalin reuptake inhibitor (SNRI). One third of the patients
with current use of psychiatric medication were on benzodiazepines. The medication classes

and percentage of use are shown in Figures 1 and 2.
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When comparing the group of patients with positive screening for psychiatric
disorders to the group with a negative screening, the first group had more history of
psychiatric disorders and more psychiatric medication use in the past than the second group,
as expected. The findings were statistically significant, even after controlling for other

confounding factors.

A total of 22.2% of patients with psychiatric disorders were on psychiatric medication
at the time of the study, whereas 7.4% of the patients without psychiatric disorders were taken
these drugs. Regarding their past use, we found 50% of women with psychiatric disorder had
taken psychiatric medication previously and 17.6% of women without diagnosis also had
taken these medicines, the difference was statistically significant.

The groups did not differ regarding all other variables studied, such as age,
educational status, relationship status, BMI, cause of infertility and time elapsed between
diagnosis of infertility and search for treatment, por example. All comparison data are
available in table 1.

Discussion

Many studies have reported that depression and anxiety symptoms are highly
prevalent among infertile women [4,5,6,10,24], but the vast majority of data available used

self- rating questionnaire and failed to adopt proper psychiatric diagnostic procedures.

We found similar rates to that found on literature regarding psychiatric diagnosis. The
only study applying the same validated structured interview we used (MINI) found that 40.2
% of the sample had at least one psychiatric disorder, exactly the same number we found 40%
[9]. They found a rate of 26% of depressive disorders, whereas we found 17.8%. Anxiety
disorder was detected on 28.6 % of their sample and on 30% of ours, the most prevalent
anxiety disorder in their study was generalized anxiety disorder, whereas on ours it was

agoraphobia.

This specific finding about agoraphobia could be linked to social pressure and to a
kind of social dysfunction observed in women suffering from infertility, regarding feelings of
inadequacy in the social context. Therefore, this symptom could be related to the fear of

facing other and, more importantly, fear of treating the real problem (infertility) by the couple.
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In the future, it is important to study this specific finding (agoraphobia) to better understand

infertility and its social impact.

Again the rate of major depression we found (10%) was the exact same found by
another study using an alternative validated diagnostic method for psychiatric disorders
(10.9%) [11], but they differ from the number found in another study performed in 2015,
which found a rate of 39.1% of major depression in the infertile population [12]. The
difference in rates may be due to the fact that the last study provided the prevalence of major

depression episode at any time during the follow up of 18 months.

The history of psychiatric disorders was a risk factor and associated with current
psychiatric disorder in our study with statistical significance, corroborating to the findings of
the study reported earlier that found previous episode of depression increased risk of another

episode in 7 times, during treatment [12].

Another astonishing finding was suicide risk rate of 8.9%, but agreeing with another
small study that detected a suicide risk around 10% in 106 infertile patients sample in Israel
[25].

The use of psychiatric medication among the women seeking infertility treatment was
highly prevalent, 13.3% of the sample were on current use and 27% had used in the past. The
only previous data regarding psychiatric medication among the infertile studied only the use
of SSRIs, their rate was 4.3%, whereas ours was 7.7% [22]. One possible reason for this
difference may be the fact that the previous study was retrospective and may not accurately

reflect the prevalence.

Despite the limitations of our study, such as small sample, no data regarding
reproductive outcomes, and no control group, our study sample size was similar to the studies
available regarding infertility and ART therapy and found similar results to the ones found on
literature. Moreover, all patients had their data collected by a health care professional using a

structured and validated questionnaire.

The study detected high prevalence of psychiatric disorders and high prevalence of
psychiatric medication use among the population of infertile women seeking infertility
treatment, nonetheless these issues are frequently not addressed in fertility clinics. One

possible reason for that is that women may have a desire to maintain the image of a good
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patient for fear that revealing psychological and psychiatric symptoms may interfere with the
possibility of receiving the infertility treatment, which is usually difficult to access and

expensive, as previously detected by another author [26].

However, we emphasize these conditions should be taken into consideration since they
are important comorbidities that may impact natural fertility, the outcomes of IVF and
certainly will deserve more attention in the case of pregnancy, birth and lactation.

In conclusion, we demonstrated for the first time using a specific population of
infertile patients seeking medical treatment with a prospective design and controlling for
several important co-morbidities, that psychiatric disorders and the used of psychiatric
medications were extremely prevalent in this population and should be taken into

consideration before any I\VF treatment.
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TABLE 1. Data analysis according to the outcomes of the Mini International Neuropsychiatric Interview, the
first column regarding patients without psychiatric disorders and the second showing the data of patients having
one or more psychiatric disorders according to the screening.

Patients without psychiatric Patients with psychiatric P
disorders disorders
(n=54) (n=36)
Age (Years) 35.545.2 36.6+5.2 0.435°%
BMI 25.5+3.8 26.0+4.6 0.600°
Education

Primary or secondary 11.1% 8.3%

High School 42,6% 36.1%

College or above 46.3% 55.6% 0.259"
Occupation 22% 8.3% 0.204°
(unemployment)

Relationship Status

Married/ Partner 96.3% 91.7%

Single 3.7% 8.3% 0.424°
Relationship duration 10.615.5 11.1+4.9 0.713
(Years)
Time elapsed since 33.4+24.7 26.9+19.6 0.210%
diagnosis (mo)
Infertility cause
Unexplained 16.6% 16.6%
Endometriosis 26% 24%
Tubal factor 33.3% 27.7%
Male factor 14.9% 16.7%
PCOS 7.4% 5.5%
Other 1.8% 9.5% 0.332"
Previous infertility ART 65% 59% 0.620"
treatment
Other organic disease 44% 47% 0.247"
Smoking

Current smoking 0% 2.8% 0.400°

Past smoking 20% 14% 0.310°



Physical exercise 46% 42% 0.445°

Acohol consumption 48% 36% 0.343°
Previous psychiatric history 18.5% 58.3% 0.001°
Family history of
psychiatric disorders 41% 53% 0.287¢
Psychiatric medication use
Current use 7.4% 22.2% 0.118"
Past use 17.6% 50% 0.001°

2 t-student test, ° Chi square test, © Fisher’s exact test

Figure 1. Previous psychiatric medication use

Previous Psychiatric Medication Use

B Antidepressants
Benzodiaze pines

B Mood stabilizers

B Antipshycothics

B Don’'t remember the
nane
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Figure 2. Current psychiatric medication

Current Psychiatric Medication

W (Des)Venlafaxine
™ Antipsychotics
W SSRI

W Tricyclic

M Benzodiazepine

Figure 3. Prevalence of psychiatric disorders (%) among infertile women according to M.1.N.I

Fig3. Prevalences (%) of all M.I.N.I. outcomes
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6 PERSPECTIVAS

Futuros estudos, além de adotar metodologias validadas para diagndstico de
transtornos psiquiatricos e avaliar uso de psicotropicos, deveriam investigar fatores
neurobioldgicos da interface entre doenca psiquiatrica e infertilidade. A inclusdo de testes
hormonais, avaliando 0s eixos hipotadlamo-hipdfise-adrenal e hipdfise-gonadal, além de
biomarcadores de estresse, depressdo e ansiedade, aprofundaria o conhecimento e

possibilitaria um maior entendimento sobre a natureza dessa interagéo.

O estudo de biomarcadores em psiquiatria € de suma importancia e necessidade tanto
para auxilio diagndstico e deteccdo precoce de doencas quanto para avaliacdo de resposta aos
tratamentos propostos [67]. Doencas como depressdo, por exemplo, apresentam uma
heterogeneidade de apresentacdes clinicas que variam desde aumento de irritabilidade sutil até
qguadros de melancolia, o que dificulta o diagnéstico e retarda, muitas vezes, o inicio do
tratamento, agravando o curso da doenca e causando complicacfes [70]. Entretanto, devido a
complexidade dos fatores genéticos e epigenéticos e dos marcadores de transcricdo genética
envolvidos, ainda ndo ha um exame laboratorial capaz de identificar a doenca de maneira

definitiva.

Os biomarcadores proteicos tém sido usados de maneira menos enviesada por algum
motivo [69]. Nessa categoria, vem sendo estudados consistentemente o papel das interleucinas
(principalmente IL-1 e IL-6), do fator de necrose tumoral (TNF-alfa) e da proteina C reativa
na depressdo maior, inclusive dando suporte ao modelo inflamatério da depresséo [69]. Ha,
ainda, marcadores hormonais, como cortisol; aminoacidos precursores de neurotransmissores;
marcadores de neurogénese, como fator neurotréfico derivado do céerebro (BNDF);
metabolitos de neurotransmissores; e fatores de crescimento, como fator de crescimento
insulina simile-1 (IGF-1) e fator de crescimento do endotélio vascular (VEGF) [71,72]. No
entanto, continua muito improvavel a identificacdo de um Unico marcador capaz de detectar
doenca psiquiatrica, e os estudos mais recentes tém tentado encontrar um painel de
marcadores com tal capacidade. Alguns ainda associam o painel de biomarcadores a

parametros clinicos objetivos para ampliar sensibilidade e especificidade.

Portanto, pretendemos ampliar o tamanho da nossa amostra e correlacionar os achados
com desfechos reprodutivos — nimero de oocitos, tempo de inducgéo, qualidade embrionéria e

sucesso do tratamento (gestacdo clinica) — bem como investigar a relagao entre sintomatologia
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psiquiatrica e diferentes biomarcadores (IL-6, TNF-alfa, PCR, cortisol plasmético e alfa-

amilase salivar) com os desfechos reprodutivos.



APENDICE A - ESCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE DE HAMILTON

Protocole N7,

ESCALA D.E_iI:-I..[.[ii;".iG DE ANSIEDADE DE HAMITL TON

Data:

Iniciais do paciente:

Imstrucoes: Esta lista de venficacdo € para awxiliar o clinico ou psigmatra na avaliagio de cada paciente de acordo com o seu grau de
ansiedade e condicdo patologica. Preencha com o grau apropriado, na casela comrespondente ao lado de cada rtem, na coluna 3 direita.

GEAUS: Nenhum =0; Leve=1; Médio=12; Forte=3; Mavme =4
N ITEM COMPORTAMENTO GRAU
1 H”’_'“Ur Preocupagdes, previsio do pior, antecipacio temerosa, imtabilidade, ete.
Ansioso
2 Tensdo Sensagdes de tensdo, fadiga, reaglo de sobressalto, comove-se facilmente,
tremores, incapacidade para relaxar e agitagdo.
3 Medos De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, de animais, de transito, de multiddes, stc.
{avaliar qualguer um por intensidade e freqliéncia de exposigio).
4 Insdnia Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfeito e fadiga ao despertar,
sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnog, ete.
5 Intelectual Dificuldade de concentragdo, falhas de memdria, ete.
{cognitiva)
] Humaor Perda de interesse, falta de prazer nos passatempos, depressao, despertar precoce,
Deprimido oscilagdo do humor, etc.
7 Somatizagdes Dores musculares, rigidez muscular, contragdes espasticas, contragdes involunta-
Motoras rias, ranger de dentes, voz insegura, etc.
] Somatizagdes Ondas de frio ou calor, sensagdes de fraqueza, visdo turva, sensacdo de picadas,
Sensorais formigamento, cdimbras, dorméncias, sensacdes auditivas de tinidos, zumbidos, etc.
] Sintomas Taquicardia, palpitagdes, dores tordcicas, sensacdo de desmaio, sensagdo de exira-
Cardiovasculares | sistoles, latejamento dos vasos sanguineos, vertigens, batimentos imegulares, etc.
10 Sintomas Sensagdes de opressdo ou constricgdo no torax, sensacdes de sufocamento ou
Respiratorios asfixia, suspiros, dispnéia, etc.
11 Sintomas Degluticdo dificil, aerofagia, dispepsia, dores abdominais, ardéncia ou azia, dor pré
Gastrointestinais | ou pds-prandial, sensagdes de plenitude ou de vazio gastrico, nauseas, vémitos,
diarréia ou constipagfo, pirose, meteorismo, ndusea, vimitos, etc.
12 Sintomas Polacidria, urgéncia da mictdo, amenoméia, menomagia, frigidez, erecdo incompleta,
Genituringrios gjaculagdo precoce, impoténcia, diminuigcdo da libido, ete.
13 Sintomas Boca seca, rubor, palidez, tendéncia a sudorese, maos molhadas, inguietagdo,
Autondmicos tensdo, dor de cabeca, pélos ercados, fonteiras, etc.
14 Comportamente | Tenso, pouco & vontade, inquieto, a andar a esmo, agitago das mios (tremores,

na Entrevista

remexer, cacoetes) franzir a testa e face tensa, engolir seco, arrotos, dilatagdo
pupilar, sudacio, respiracdo suspirosa, palidez facial, pupilas dilatadas, stc.

ESCORE TOTAL:

ESCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE DE HAMILTON

Observacio: Conforme se pode constatar, esta Escala de Ansiedade de Hamilton (1959)

compreende 14 itens distribuidos em dois grupos, sende o primeirc grupo, com

T itens,

relacionado a sintomas de humor ansioso e o segundo grupo, também com 7 itens, relacionado a
sintomas fisicos de ansiedade — o que possibilita obter escores parcials. ou seja. separadamente
para cada grupo de itens. O escore total € obtido pela soma dos valores (graus) atribuidos em
todos os 14 itens da escala. cujo resultado varia de 0 a 56. Esta escala deve ser aplicada pelo

profissional




_ ESCALA DE HAMILTON
AVALIAGAO DA DEPRESSAO (HAM-D 21 itens)

APENDICE B - ESCALA DE AVALIACAO DE DEPRESSAO DE HAMILTON

HUMOR DEPRIMIDO

0. Ausente

1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado

2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3. Comunica os sentimentos com expressdo facial, postura, voz e
tendéncia ao choro

4. Sentimentos deduzides da comunicagio verbal e ndo verbal do

paciente

ESCORE

SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausentes
1. Auto-recriminacio; sente que decepcionou os outros
2. Idéias de culpa ou ruminagio sobre ermos passados ou mas Aches
3. Adoenga atual & um castigo. Delirio de culpa
4. Ouve vozes de acusacdo ou dendncia efou tem alucinactes visuais
ameagadoras
SUICIDIO
0. Ausente
1. Sente que a vida ndo vale a pena
2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte
3. Idéias ou gestos suicidas
4. Tentativa de suicidio (qualguer tentativa séria)

INSONIA INICIAL
0. Sem dificuldade
1. Tem alguma dificuldade ccasional, isto &, mais de meia hora
2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites

INSONIA INTERMEDIARIA
0. Sem dificuldade
1. Queixa-se de inquistude & perturbagdo durante a noite

2. Acorda a noite; qualguer saida da cama (exceto para urinar)

INSONIA TARDIA
0. Sem dificuldade
1. Acorda de madrugada, mas volta a domir

~

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama

TRABALHOS E ATIVIDADES

0. Sem dificuldade

1. Pensamentofsentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza
relacionada as atividades; trabalho ou passatempos

2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) — quer
diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatengao,
indecisdo e vacilagdo (sente que preciza se esforgar para o trabalho
ou atividades).

3. Diminuigio do tempo gasto em atividades ou queda da produtividade.
Mo hospital, marcar 3 22 o paciente passa menos de 3h em atividades
extemas (passatempeos ou frabalho hospitalar)

4. Parou de trabalhar devido & doenga atual. No hospital, marcar 4 se o
paciente ndo se ocupar de outras atividades além de peguenas tarefas
do leito, ou for incapaz de realiza-las sem auxilio

RETARDO

0. Pensamento e fala nomnais
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1. Lewe retardo durante a entrevista
2. Retardo dbwvio & entrevista
3. Estupor completo

9 | AGITACAD
0. Menhuma
1. Brinca com &s m&os ou com o8 cabelos, et
2. Troce as méos, roi @ unhas, puxa os cabelos, monde os |abios
10 | ANSIEDADE PSIQUICA
0. Sem ansiedade
1. Tensdo e imtabilidade subjetivas
2. Preocupac@o com trivialidades
3. Afitude apreensiva aparente no rosto ou fala
4. Medos expressos sem serem inquiridos
11 | ANSIEDADE SOMATICA (sintomas fisicldgicos de ansiedade: boca
seca, flatuléncia, indigestio, diarréia, colicas, eructagbes; palpitagdes,
cefaléia, hiperventilagio, suspiros, sudorese, freqléncia urinaria)
0. Ausente
1. Lewe
2. Moderada
3. Grave
4. Incapacitants
12 | SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINAIS
0. HNenhum
1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariaments; sensacbes de
peso no abdome
2. Dificuldade de comer =& ndo inzistirem. Solicita ou exige laxativos ou
medicagdes para os intestinos ou para sintomas digestivos
13 | SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
0. Menhum
1. Pesonos membros, costas ou cabega. Dores nas costas, cefaléia,
mialgia. Perda de energia € cansato
2. Qualguer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2
14 | SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais)
0. Ausentes
1. Leves distirbios menstruais
2. Intensos
15 | HIPOCONDRIA
0. Ausente
1. Auto-observacio aumentada (com relagdo ao corpo)
2. Preocupa¢io com a salde
3. Queixas freqientes, pedidos de ajuda, etc
4. Idéias delirantes hipocondriacas
16 | PERDA DE PESO (Marcar & ou B; A — pela hiztdria; B — pela avaliag o

semanal do psiquiatra responsavel)

A
0. Sem perda de peso
1. Provavel perda de peso da doenga atual
2. Perda de peso definida
B.
0. Menos de 0,5kg de perda por semana
1. Mais de 0,5kg de perda por semana
2.

Mais de 1kg de perda por semana
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17 | CONSCIENCIA DA DOENCA
0. Reconhece que esta deprimido e doente
1. Reconhece a doenga mas afribuidhe a causa & ma alimentagio, ao
clima, ao excesso de trabalho, a vinus, necessidade de repouso
2. Nega estar doente
18 | VARIACAO DIURNA (22 ha variagio dos sintomas pela manhd ou &

noite; caso ndoe haja variagdo, marcar 0)
0. Ausentes
1. Lewve
2. Grave

19

DESPERSONALIZACACG E DESREALIZACAD (ldsias niilistas,

sensagtes de imealidade)

0. Ausentes

1. Lewves

2. Moderadas

3. Graves

4. Incapacitantes

20

SINTOMAS PARANOIDES

MNenhum

Desconfianca

|déias de referéncia

3. Deliric de referéncia & perseguigio

M=o

21

SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS

0. HNenhum
1. Lewves
2. Graves

ESCORE TOTAL = PONTOS
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APENDICE C - CHECKLIST

STR.OEE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-secional studies

Ttem
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s demign wath a commoenly wsed term in the title or the abstract
(5) Provide 1n the abstract an mformative and balanced summeary of what was done
and what was found

Introducton

Back ground ‘mhonale 2 Explam the scientific background and ratiomale for the mveshgation bemgz reported

Ohjectrves 3 State specific objectrves, meludng any prespecified hypotheses

Mhethods

Study design 4 Present key elements of study desizn early in the paper

Settnz 3 Deescnbe the setting, locations, and relevant dates, inchiding periods of recrutment,
exponue, follow-up, and data collecton

Parhcipants 6 {a) Grve the ehmbility enferia, and the sources and methods of selecton of
participants

Vanables 7 Clearly define all cutcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. (ive diagnostic crtenia, if apphcable

Data sources/ g* For each vanable of mterest, grve sowrces of data and details of methods of

measrement assessment (measuwrement). Descnibe comparability of assessment methods if there 1=
more than one group

Bias 9 Descnbe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explam how the study size was ammved at

Cuantitative vanables 11 Explam how quantitative variables were handled m the analyses. If appheable.
descnbe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 {a) Descnbe all statistical methods, including those used to control for confounding
(&) Descnibe any methods used to examine subgroups and mterachons
(¢} Explan bow mussng data were addressed
{d) If apphcable, descnbe analvtical methods taking account of samplng strategy
(&) Desenbe any senaitivity analyses

Eesults

Parheipants 13* (3} Report mombers of indiiduals at each stape of study—ez pumbers potentially
elimble, examimed for elipbality, confirmed alimble, inchuded m the study,
completing follow-up, and analvzad
(b) Grve reasens for non-participation at each stage
{c) Conzider use of a flow diagram

Descriptive data 14* (3} Give charactensiics of study participants {eg demographic, chmeal, socal) and
information on exposwes and potenhal confounders
(b) Indicate mumber of partictpants with mussing data for each vanable of mterest

Catcome data 15*  Eeport numbers of outcome events or summary measures

Mam results 16 (a) Grve unadusted estmates and. if applicable, confounder-zdjusted estimates and
therr precision (eg, 95% confidence mterval). Make elear which confounders were
adusted for and why they were mehided
() Eeport category boundanes when confinnous vanables were categonzed
(¢} If relevant, consider translating estmates of relative nisk mnfo absolute nsk fora

Other analvses 17  Eeport other analy=es done—eg analyses of subgroups and mteractions, and

sen=itivity analyses
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Discussion

Eey results 18 Summarze key results with reference to study objectives

Limrtations 19 Dhscuss hmitations of the study, tekmg mte account sources of potential bias or
mnprecision. Discuss both directhon and magmitude of any potential hias

Interpretation 2y Give a cautious overall mterpretation of results considening ecbjectives, linntations,
mmlhplicity of analyses, results from smular studies, and other relevant evidence

Generalizabaliiy 21 Dhscuss the generabsability (external valditv) of the study results

Orther information

Funding, 22 Give the source of fimding and the role of the funders for the present study and, if

applicable, for the enginal study on which the present arficle is based

*(Grve information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Fxplanation and Elaboration article diseusses each checkhst item and gives methodological background and
publizhed examples of transparent reporting. The STROBE checkhst 15 best used in conjunchion with thes article (frealy
avallable on the Web sites of FLoS Medicine at hitp:/wwrw. plosmedicme org/, Amnals of Infernal Medicine at
hittp:/wwnar. annzls.org’, and Emdemiclogy at hitp:/wwrw.epidem com). Information on the STROBE Inttiative 15
available at www. strobe-statement o1z



APENDICE D - MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

WVI.XI.N.XI.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brarzilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriére — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa —EUA.

Iradugde para o portugnés (Brasil) : P, Amorim

2 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todoes os dirveitos sio reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, tode ou em parte, ou cedido de
qualguer forma, inclnindo fotocopias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizacio escrita prévia
dos autores. Os pesquisadores e os clinicos que trabalham em instituicdes pablicas (come universidades, hospitais,
organismos governamentais) pedem fotocopiar o M.LN.IL para utiizacio no contexto estrito de suas atividades

clinicas e de investigaciio.

MLLMN.L 500 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999
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NOME DiNA) ENTREVISTADOA) -

DATA DE NASCIMENTO -

NOME D4} ENTREVISTADOR{A):

DATA DA ENTREFISTA-

DURA v;ﬁﬂ TOTAL D4 ENTREFISTA:

PROTOCOLO NUMERO:

HORA DO INICIO DA ENTREFISTA:

HORA DO FIM D ENTREFISTA:

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-IV / Current

a

AMODULOS

PERIODOS EXPLOEADOS

EPISODIO DEPRESSTVO MAIOR (EDM)

EDM com caracteristicas melancolicas

DISTIMIA

RISCO DE SUICIDIO

EPISODIO (HIPOMANIACO

TRANSTORNO DE PANICO

AGORAFOBIA

FOBIA SOCTAL

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL
DEPEMDENCLA / ABUSO DE SUBSTAMCIA(S) (Mo aleodlicas)
SINDROME PSICOTICA

ANOREXIA NERVOSA

BULIMIA NERVOSA

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL

O T T R L = R =

e

Atual (2 ulhmas semanas) + vida inteira
Azl (2 ultimas semanas)

Atual (2 ultimos anos)

Atual (nltimo més)

Azl +vida mteira

WVidz inteira + atual (iltimo més)
Azl

Atuzl (nltimo més)

Atual (nltime més)

Atuzl (nltimo més)

Atuzl (12 dltimos meses)

Atual {12 dlimos meses)

Widz inteira + atual

Atual (3 ultimos meses)

Atual (3 ultimos meses)

Atual (6 ultimos meses)

Vida mteira

MLLMN.L 500 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999
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INSTRUCOES GERAIS

O MINL (DSM IV) & uma entrevista diagnostica estutwrads, de aplicagdo rapida (em tormo de 15 munutes),
explorando de mode padronizado os principais Transtomes Psiquiatricos do Eixe I do DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994). O MINI. pede ser utilizado por clinicos, apés uma formacio breve. s entrevistadores nio
climeos necessitam de wma formagdo mals mtensrva.

+ Entrevista:

Com o objectivo de reduzir o mais possivel a duragio da entrevista deve-se preparar ofa) entrevistado{a) para este
enquadransento climico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas perguntas precisas sobre os seus problemas
psicolagices e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “nio”.

* Apresentacio:
0 WMIMI esta dividido em modules identificados por letras, cada um comrespondendo a uma categoria diagnostica.

+ Mo inicio de cada um dos modules diagndcticos (exceto do que explora os sintomas psledticos), wma ou varias
questies/filtros que comrespondem aos critérios principals do Transtormo sio apresentadas num quadro com
findo acinzentado.

¢ HNo final de cada madulo, um ou vanos quadros diagnéstices permute(m) ao clinico mdicar se os entéries de
diagnéstico foram ou n3o preenchidos.

» Convencoes:

As frases eseritar em “letras mintsenlas™ devem ser hidas “palavra por palavra™ para ofa) entrevistado(a) de modo a
padromizar a exploragio de cada um dos cniténos diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS™ nio devem ser lidas para ofz) entrevistadofa). 530 mstugdes as quats o clinico
deve-se referenciar de modo 2 integrar os algoritmes diagnosticos @0 longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrite” indicam o pertodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas vezes quanto
necessarto, ao longo da exploragdo dos smtomas e 50 levar em contz aqueles presentes ao longo desse pariodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos climecos que descrevem o sintoma avaliade. Podem ser hidos de modo
a clanficar a questio.

Qruando o5 termos s3o separados por uma bama (/) o climeco deve considerar apenas o fermo que comesponde ao
smtoma apresentado pelofa) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobreposta (=% mdicam que um dos eritérios necessarios ao estabelecimento do
diagnostico explorade nio & preenchido. O clinico deve or diretamente para o fim do modulo, cotar “NAD® no{=)
quadrods) dizgnostieo(s) correspondente(s) e passar ao module segunte.

# Instrugdes de cotacdio:

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagio faz-se a direita de cada uma das questdes, exvelvendo com um
circulo a resposta correspondente dofa) entrevistado(a), seja “SIMT ou “HACT.

O clinico deve-se assepurar que cada wm dos terwos formulades na questio for, de fato, considerado pelofz)
enfrevistado(a) na suz resposta (em particular, os critéries de duracio, de frequeéncia e as alternativas “a / ou™).

Mio levar em contz o5 sinfomas pmputavels 3 uma doenga fisica. ou a0 uso de medicamentos, drogs ou aleool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser freinado{z) na uhlizagio do MIN.I ou mformado(a) das atualizagdes,
pode contactar:

Yves LECRUBIER. | Thierry HEFRAGUETA Pamicia AMORDM Diavid SHEEHAN
Tnserm U302 ) NA P S NovoMumde University of South Florida
ital de la X Avemida Manchester 3 Treritufe for Ressarch in Poychiatry

mudde' opE Jd Koo Mimdo _ 1515 Eazt Fletcher Avempe
F. 73651 PARIS 74004 - Goidnia - Goids TAMPA FLUSA 3346134788
FRANCE BRASIL

tel: +33 () 14216 1659 Tel: + 55 §2 208 85 50 phe +1 B13 974 4544
frec +33 (N 1458528 00 fax + 556228543 60 frr +1 B13 974 4575
email ; hergueta e ussien § e-mil: p AT PRS0, Comm b e-mail ; deheshan@oom ] med usf edy
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~# IR DIRETAMENTE A0(5) QUADRO(S) DLAGNOSTICO(S), ASSINAL AR NAO EM CADA UME PASSAR AO MODULO SEGUINTE

A. EPTSODIO DEPRESSTVO MAIOR

Al Nas duas nlfimas semanas, senfiu-se triste, desamimadedz), deprimadeda), durante a maior .
parte do dia, quase todos os dias? NAO S 1
Al Nas duas dlfimas semanas, teve, quase fodo tempo, o sentimento de nio ter mais gosto por .
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coizas que lhe agradam habitualmente? NAO S 2
¥4
Al OU A2 SAQ COTADAS SIM ? HAO SIng
A3 Dwrante as dua: dltimas zemanaz, guando ze sentia deprimide{a) / zem interesze pela
maioria das codsas:
a 0 seu apetite mudou de forma significativa, ou o sen peso aumentou ou dinumum sam que
o tenha desejado 7 (vanagdo de + 5% ao longo do més, 1sto & + 3.5 Kg. para uma pessoa .
da 65 Kg) HAO S 3
COTAR. SIM, SE RESPOSTA SIN NUM CASO OUND OUTRD
b Tewve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no sone, acordar no .
melo da notte ou monito cedo, dormir demais)? NAO SInd 4
¢ Falou ou mowmentou-se mars lentaments que de costume ou pelo confrario, senfiu-se )
agitado(a) e incapaz de ficar sentade quieto, quase todos os dias? HAD s 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? HAD S 6
e Sentin-se sem valor ou eulpadofa), quase todes o5 dias? HNio S 7
Teve dificuldade em concentrar-se ou em fomar decisdes, quase todos oo dias? MAQ S 8
g Tewe, por varias veses, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor .
estar morto(a) ou pensar em fazer mal 3 51 mesmo(a) 7 NAO SInd 9
A4 HAPELOMENOS 3 RESPOSTAS "SIM"EM A3 7 NAO STV
{oudse Al OU A2 ="NAD™) .
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR ATITAL
SE o) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODI0 DEPRESSIVO MATOR ATUAL:
ASa Ao longo da sua wvida, teve oufros periodos de 2 semanas ou mals, em que se sentm
deprimide (3) ou sem interesse pela maroria das  coisas e durante oo quals teve os 3>
problemas dos quars falames [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3aa A3g]? HAD SIM 10
b Desta vez, antes de se sentr deprimido(a) eou sem interesse pela maioria das coisas,

senfia-se bem desde ha pelo menos dois meses7

AShE COTADA SIM 7
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A, EPIS0DIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)
SE O{A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM EFISODI0 DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6a A? ECOTADA SIM T

b Durante este alime periodo de depress3o, quando se senbm pior, perden a capacidade de
reagir as colsas que antes lhe agradavam ou o (3) alegravam?

SE NAO: Quando acontecta alpuma coisa agradivel, era incapaz de se sentir melhor, mesmo
temporanamente’?

A6a OU A6b SAQ COTADAS SIM ?

NAO S 12

NAO S 13

Durante as duaz ultimas semanasz, quando se zentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria daz colsas:

AT a Os sentimentos depressives gue finha evam diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde wma pessoa querida’

b CQuase todos oo dias, sentia-se. em gerzl, pior de manhi 7

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo dificuldade em
voltar a dovmir, quase todos os dias?

d A3c E COTADA SIM (ALTERACOES DSICOMOTORAS)T
e Al3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETTTE /DO PESQ)?

f Sentia-se excessivamente culpado{a) ou sentia uma culpa exagerada em relagio a
situagdo que vivial

HNAO SIn 14

NAO SIM 15

NAO S 16
NAO SN 17

NAO S 18

NAO S 19

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM AT?

NAOQ SIM

EPISODIO
DEPRESEIVO MATOR
com Caracteristicas
Melancolicas
ATTAL
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B. DISTIADA
Nio explorar este modulo se ofa) entrevistado{a) apresenta um Episodic Depressive Mator Armal
Bl Durante os ulhmes ? anos, sentiu-se triste, desamimado(z), depriomdo(z), a mator parte 2>
do tempo 7 NAOD  SDM 20
) >
B2  Aolongo desse periodo, sentiu-se bem durante mais de 2 meses 7 NAQ  5IM 21
Bl  Desde que se zente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O sen apetite nmdou de forma significativa 7 NAO sIM 22
b Tem problemas de sono ou deame demais 7 NAO sIM 23
¢ Sente-se canzado ou sem energia 7 NAO sIM 24
d Perden a auto-confianga 7 NAO sIM 25
e Tem dificnldade em concentrar-se ou em tomar decises 7 NAQ SIM 26
f Sente-se sem esperanca 7 NAO sIM 27
_ 2
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B37? NAQ SIM
B4 Esses problemas cansam - lhe um soffiments impartante ou perfurbam
de maneira significativa seu trabalhe, suas relagies socials, ou outras >
dreas importantes 7 NAO SIM 28
B4 E COTADA SIMT NAO SIM
DISTIMTA
ATTIAL
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C. RISCO DE SUICIDIO

C6

Durante o altimo més:

Pansou que serta melhor estar morto (3) ou dessjou estar morto (a) 7
Chos fazer mal a 51 mesmo (2} 7

Pensou em suicidar-se 7

Pansou numa maneira de se smeidar 7

Tentou o sweidio 7

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de swicidio 7

HA PELO MENOS TM "SIM" DE C1 A C6 7
SE SIM, ESPECIFICAR O MIVEL DO RISCO DE SUICIDID:
ClouClouC6=5IM:LEVE

C3 ou (C2 + C§) = 5IM : MODEFADO
C4 ou C5 OU (C3 + C6) = 5IM : ELEVADOD

MAD SIM 1
NAQ  5IM 2
NAOD  sIM 3
NAO SIM 4
NAO sIM 3
NAQ  5IM I
NAD SIM
RISCO DE SUTCIDIO
ATUAL
LEVE a
MODERADO O
ELEVADO d
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D. EPISODIO (HIPO)MANIACO
D1 : Alguma vez teve um periodo sm que se senfia tio euforico(z) ou cheo{a) de energia
que 1550 lhe causou problemas, ou em que as pessoas 3 sua volta pensaram que nio .
estava no seu estado habitual 7 NAOQ SIM 1
HAOQ CONSIDERAR. PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCDOL.
SE O{A) ENTREVISTADO(A) HAD COMPREENTE O SIGNIFICADC DE “EUFGRICO™ OU “CHEID
CE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA- Por eufonico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativoda), excitado(a), extremamente motrvado(a) ou .
criative(a) ou extremamente mmpulsmo(a). MAOQ s 2
SE “SIN™
b Sente-se, neste momento, enfarico (a) ou cheio (3) de energia’?
D2: Algwma vez teve um periodo em que estava tio omtavel que msultava as pessoas, .
gritava ou chegava até a bngar com pesscas que nio eram de sua familia? NAO S
3
NMmmmmmmmmmommmw
ALCOOL.
SE “SIN™
b Sente-se, excessivamente uritavel neste momento? MAO SIM 4
; 2
Dla OU D2a 3A0 COTADAS “SIAh™ 7 NAOQO  SIM
D3  SE D1bhOU D2b= “5111": EXPLORAR APENAS O EFISODIO ATUAL
SE D1b E Db = “NAOQ" : EXDLORAR O EFSODI0 MAIS CRAVE
Quando se sentin mais enforice(a), cheiofa) de energia / mais irritavel :
a2 Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que oo oufros seriam incapazes de fazer ou que .
voce era alguém especialmente tmportante? NAOQ SIM 5
b Tmmha mencs necessidade de dormir do que costume (sentiz-se repousado(a) com .
apenas poucas horas de sono) 7 NAQ SIM 6
¢ Falava sem parar ou t3o rapidamente que a5 pessoas ndo consegumiam .
comnpreends-lofa) 7 NAO SIM 7
d Os pensamentos commam tio rapidaments na s cabeca gue ndo consemiua .
acompanha-los 7 HAO SIM B
e Distraiz-se com tanta facilidade que a menor intermupeio o fazia perder o fio daqulo .
que estava fazendo ou pensando 7 NAOQ SIM 9
f Estava to ative(a) e agitado(a) que 25 outras pessoas se prectupavam por sua causa | .
NAQ SIM 1d
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que nio pensava
nos riscos ou nos problemas que 1sso podenia causar (gastar demais, dingir de forma .
mprudente, fer wma atividade sexual pouco habitual para vocg ) 7 NAO SIM 11
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HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 . >
U 4 5E Dla = “NAQ* (EPISODIO PASSADO) OUD1b = “NAO™ (EFISODI0 ATUAL) 7 NAOQ SIM

D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menes uma semana e lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes soctals
ou voce for hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM. 5E SIM NUM CASQ OUND OUTRO HAO S 12

D4 E COTADA “NAQ™ 7 NAD SIM

SE SIM, ESPECTFICAR SE O EFIS0DI0 E ATUAL U PASSADO EPISODIO HIPOMANIACO
Atual O

Pazzade 0O

D4 E COTADA “SIM™ 7 NAD SIM
SE SIM, ESPECTFICAR SE O EFIS0DI0 E ATUAL U PASSADO EPISODIO MANIACO
Atual O

Pazszade O
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E. TRANSTORNO DE PANICO

El Alzuma ver teve crises ou atagues repetides durante os quais se sentm subitamente
it ansiesolz), mute desconfortavel ou assustado(z), mesmo em stuagdes em que a
maioria das pessoas nio se sentiria assim 7 Estas erises de anmiedade atmgiam sua .
intensidade mimima em menos de 10 minufes? NAO SIM 1
50 COTAR 5IM SERESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES
SEE1=“NA0", COTAR “NAD” EM ES EPASSARAFL
E2 Almumas dessas erises de ansiedade, mesmne ha muto tempo, foram mprevisivels ou N
ocormeram sem que nada as provocasse’ sem motive 7 NAOQ SIM 2
SEE2=“NA0", COTAR“MAD" EMES EPASSARAFL.
E3 Apos nma ou varias dessas crises, ja houve um periodo de pelo mencs wm més durante
o qual teve medo de ter outras crises ou estava preocupadofz) com as suas possivels .
consequencias 7 NAO SIM 3
SEE3=“NA0", COTAR “MA0" EMES EPASSARAFL.
E4 Durante a crize em que se sentiu pior :
a Tinha palpitagdes ou o seu coragio hatia murto rapide 7 NAO sIM 4
b Transpwrava ou tmha as mdes tmmdas 7 NAO sM 5
¢ Tinha tremores ou contragdes musculares 7 NAD sIM &
d Tinha dificuldade em respirar ou sentia-se abafado(a) 7 MAQ SIM 7
e Tinha a impressio de sufocar ou de ter um no na garganta 7 MAQ SIM 8
f Senta dor ou desconforto no peito 7 MAQ SIM 9
g Tinha nauseas, desconforto no estdmago ou diarréla repentina 7 MAQ SIM 10
b Sentia-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaar 7 MAO sIM 11
1 Tinha 3 impress3o gue as colsas d sua volta eram estranhas ou Dreals ou sentia-se .
como que desligado (3) do todo ou de uma parte do zen corpo 7 NAQ 5DM 12
3 Tinha medo de enlougquecer ou de perder o controle 7 MAQ SIM 13
k Ticha medo de morrer 7 NAO sIM 14
1 Tinha derméncias on formigamentos 7 NAQ SIM 15
m Ticha ondas de fno ou de calor 7 NAQ SIM 156
E5 HAPELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM™ EM E47 NAD sIM
Transtorne de Pénico
SE E5=“NAOQ", PASSAR a E7. Vi imteira
Ef Durante o alfimo més, teve pelo menos 2 dessas corises de ansaiedade, e senfia um medo .
constante de ter outra crize 7 NAO sDd 17
Transiorne de Panico
SEE6 = “SIM™, PASSAR A F1. Amal
E7 HA1 210U3 “sIM*EME4? Nio smd 18
Aragues Pobres em
Sintemas Vida inseira
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F. AGOFAFOBIA

F1 Sente-se particularmente ansioso ou desconfortavel lugares ou em situagdes das
quats & difici] ou embaragoso escapar ou, ainda, em que & dificil ter ajuda como estar
puma mmltdie, esperando puma fila, longe de casa ou sozinho (3) em casa, sobre wma

ponte, dentro de um ombus, de um carro ou de um avido? MAD SIM 19
SEFL = “NAO®, COTAR “NAO" EMF2.
F2 Tem tanto medo dessas situagdes que na pratica, evita-as, sente wm mtenso mal-estar .
quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenta-las 7 NAOQ sSIM 20
Agarqfabia
Al
F? (Agorafobia atal) E COTADA “NAO™ NAO SIML
e
E6 (Transtorno de Panico atuzl) E COTADA “SIA" © TRANSTORNO DE PANICO
sem Agorafobia
ATUAL
F? (Agorafobia atual) E COTADA “SIN®" NAO SIML
e
E6 (Transtorne de Panico atuzl) E COTADA “SIA™ © TRANSTORNO DE PANTCO
com Agorafobia
ATU4L
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SINE* Nio SIM
e
E5 (Transtorno de Pinico Vida Inteira) E COTADA “NAQ™ AGORAFOBIA

sem historia de
Transtorne de Pinico
ATUAL
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G. FOBIA SOCTAL

Gl Durante o ulimo més, teve medo ou sentm-se incomodado por estar no cenfro das
atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes socials; por exemplo,
quando dewia falar diante de wn prupo de pessoas, ou comer com oufras pessoas ou >
em locars piiblicos, ou escrever quando alguém estava olhando 7 NAQ S5IM 1
g
G Acha que esse medo é excessivo ou injustificade 7 NAO  5IM 2
G} Tem tanto medo dessas sitnagdes soctals que, na pratica, as evita ou sente nm infenso >
mal-estar quando as enfrenta 7 NAO  SIM 3
(4 Esse mede causa-lhe um soffimento importante ou pertwba de foma agmficativa .
sen trabalbo ou suas relagbes sociais? MAQ SIM 4
C4 E COTADA “SIM" ? NAO  sIM
FOBI4 SOCILAL
ATUAL
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H. TEANSTOENO OBSESSTVO-COMPULSIVO

Hl Duranfe o ulimoe més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens
desagradavers, mmapropriades ou angustiantes que voltavam repetidamente 3 sua
mente, mesmo nio querendo, por exemplo, a 1déia de que estava sujola) ou que
tinha microbios ou medo de contamunar os outres oun de agredir alguém mesmo
confra a sua vontade ou de agir impulsivamente on medo ou supersticio de ser
responsavel por cotsas mins ou ainda de ser myvadide por 1déias’ imagens sexuals ou
reliFiosas repetitivas, dinidas meontroliveis ou uma necessidade de colecionar ou .
ordenar as cotsas? NAO 5IM

MAQ LEVAR EM CONSIDERACAD PREOCURACOES EXCESSIVAS COMEROBLEMAS DA VIDA
COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A FERTURBACAD DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR, DESVIOS SENUATS, JOGO FATOLOGICO, ABUSO DE DRODGAS OU ALCOOL,
DORGUE O{4) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS ENPERIENCIAS E
DESEIAF. RESISTIR A FLAS APENAS POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS.

SEHI =“NAO", passar 4 HY.

H!  Tentou, mas nio conseguin resistir a algumas dessas 1déias, ignora-las ou livrar-se .
dalas 7 NAOQ 5IM

SEH2 =“NAO", passar 4 He

H3  Acha que essas idéias sdo produto de seus proprics pensamentos e que ndo lhe sio .
impostas do exterior 7 NAD  SIM

H4 Dhuante o olimo més, feve, com fregiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder immpedir-se de fazé-las, como lavar as mios mitas vezes, .
contar ou verificar as coisas sem parar, armuma-las, coleciona-las ou fazer riwars NMAQ  5IM

(o)

reliziosos?
. 3
H3 OU H4 5A0 COTADAS “SIM™ 7 NAQ 5IM
H5 Pensa que essas idéias invasivas elon comportamentos repefitives sdo Uracionals, >
abswrdes(as) ou exagerades(as) 7 NAD  5IM
H6  Essas 1délas invasivas e'on comportamentos repefittves pertwbam de forma
significativa sen trabalho, suas atrvidades cotidianas, suas relagdes socials ou .
toman: mals de uma hora por dia do sen tempo 7 NAO 5SIM
H6 E COTADA “SIM™ 7 NAD  sIM
TRANSTORNO
OBSESSTVO-COMPULSTVO
ATUAL
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1L TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

I1 Alzuma vez viven ou foi testemunha ou teve gue enfrentar wn acontecimento extremamente
traumatico, no decorver do gual momeram pessoas ou vocé mesmo e'ou ocutros foram 3
ameagados de merte ou foram gravemente feridos ou atnpidos na sua mtegridade fisica? NAC =M 1
EXEMPLOS DE COMTENTOS TEAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAD, ESTUPRD, ATENTADO,
SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA MO MEID EM GUE VIVE,
] Durante o ulttmo més, pensou fregientemente nesse acontecimento de forma penosa ou ?
sonhou com ele ou freqiientemente teve a mpressio de revve-lo? NAD S 2
3 Dwrante o nltime meés:
Tentou nio pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lofz) lembrar-se .
dala? HNAO E1LE 3
Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que sa passou? MAO S 4
Perden o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO S 5
Sentiu-se deshgadoa) de tudo ou teve a2 impreszdo de se ter tornado umfa) estranho(a) em .
relagio aos outrosT NAO S 6
7
Teve dificuldade em sentir as cotsas, como se n3o fosse mais capaz de amar? NAO s
Teve a mmpress3o de que a sua vida nio seria punca mais a mesma, de que ja ndo encarana o MAQ S B
futwro da mesma manera’
>
HA PELO MEMOS 3 RESPOSTAS “SIM” EMI3 7 MNAO 1%
4 Durante o ultimoe més:
Teve dificuldade para dormur 7 NAO S 9
Estava particularmente imitavel, teve explosdes de rarva facilmente? NAO s 10
Teve dificuldades am concentrar-se? NAO S 11
Estava nervoso{a), constantemente alerta? NAO S 12
Ficava sobressaltade(a) por quase nada? NAO S 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM® EMI4 NAOQ S
I Durante o altimo més, esses problemas pertwrbaram de forma sipnificativa seu trabalho, suas .
atividades cotidianas ou suas relagbes sociais? NAQ SIng 14
) NAO SIM
IEE COTADA SIA?
TRANSTORNO DE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUS0 DE ALCOOL

n Nos ultimes 12 meses, por mais de trés vezes vocé beben, em menos de frés horas,
mals do que cmeo latas de cerveja ou wma garrafa de vinho ou trés doses de wma >
bebida alcoolica forte (pinga, caipinnha, conhaque, vodka, whisky...) 7 MNAD SIM 1
n Durante os ultimes 12 meses:
Constaton que precisava de quantidades cada vez matores de aleool para obter o .
mesmeo efsito 7 NAO  SIM 2
Cando bebia menos, as suas m3os remiam franspirava ou sentia-se agitado (a) 7
Alzuma ver beben wma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca’ )
COTAR “SIM™, SERESPOSTA “SIM™ NUM CASD OUNO OUTRD HAO SIM 3
Cmando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAO  SIM 4
Tentou, mas nio consegmu diminmr seu consumo de aleool ou parar de beber 7 NAD SIM 5
Moz dias em que belia, passava mwto tempo procurando bebida, bebendo ou se .
recuperando dos efeitos do aleoal 7 NAO SIM [
Fedurm suas atwvidades (lazer, trabalho, cofidianas) ou passou mencs tempo com .
o= outros por causa da bebida 7 NAO SIM 7
Continuon 2 beber mesmo sabendo que 1350 lhe cansava problemas de saude ou .
problemas psicolagicos? NAO SIM ]
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EMJ2 7 Nio SIA
DEPENDENCI4 DE ALCOOL
ATUAL
- - - a
O(A) ENTREVISTADOA) APRESENTA UhA DEPENDENCIA DE ATCOOL ? NAQO  SIM
3 Durante oz ultimoes 12 meses:
Ficou embriagade ou de “ressaca™ vanas veses, quando tinha coisas para fazer no .
trabalbo (/ na escola) ou em casa 7 Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9

COTAR " SIM" SOMENTE SE A EMERIAGUEZ / RESSACA CAITSOU PROBLEMAS
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b Alzuma ver esteve sob o eferto do aleool em situagdes em que 1550 era fisicamente
amscado como dingir, utilizar uma maquna ou um instrumento perigoso... 7

¢ Teve problemas legais como uma mnterpelagic ou uma condenagio ou wma
detencio porque timha bebido?

d Contnuwou a beber mwesmo sabendo que 3 beluda lhe causava problemas com seus
farmiliares ou com cutras pessoas 7

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIA" EM J3 7

NAO SIM 10

NADO sIM 11

MAO  SIM 12

NAD SIM

ABUSO DE ALCOOL

ATUAL
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-+ IR DIRETAMENTE A0(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UME PASSAR ADMODULD SEGUINTE

kK. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAQ ALCOOLICAS)

El

Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LTSTA DAS SUBSTANCIAS / LER. A LTSTA ABATVO)
uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante o
ltimos 12 meses, usou vanas vezes uma destas substancias para se sentr melhor, par: >
mmdar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabega feita / chapado™? NAO

SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CORSTUMIDA

Estimmlantes : anfetaminas, “speed”, ntalina, pilulas anorexigenas.

Cocaina: cocaina, “coca”, crack, pd, folha de coca

Opiaceos: heroina, morfina, oplo, metadona, codeina, meperidina

Alvcinosenegs: L.5.D, “acido”, mescalma, PCP, “po de anje”, “cogumelos”™, ecstasy.
Solventes volatess: “cola”, éter.

Canabingides: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, haxme THC

Sedativos: Valium, Dhazepam, Lexotan, Lorax, Halowon, Frontal, Fohypnol, barbitiricos
Dhversos: Anabolisantes, esterdides, “poppers”. Toma outras substancias?

ESPECTRICAR. A(S) SUBSTANCTA (5) MATS CONSUMIDA (5)-

ESPECTFICAR. A(5) SUBSTANCIA (5) A SER(EM) EXFLORADA(S) SEGUNDO 05 CRITERIDS ABATHOINDICADOS:

»  SEHS CONSUMD DE VARIAS SUBSTANCIAS (AQ MESMD TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (DU CLASSEDE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMDA O

« SEHACONSUMODE UMA 30 SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCTAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (0U CLASSE DE SUBSTANCIAS) O

Conziderando o seu comsmmo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez matores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE ;
DE SUBSTANCTIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efito 7 HAD

Cuando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE OE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA] tinha problemas como dores, tremores, fobre, fragueza,
dizrréia, mamseas, suores, aceleragio do coragde, dificuldade de demir ou senfir-se
agtado(a), ansiose (a), oritavel ou depromide (2} )7

O wvocé temava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se senhir

melhor 7 NAO
COTAR “SIM™, SERESPOSTA “SIM™ NUM CASD OU RO OUTRD

Cuando comecava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]. .
freqiientemente consumea mais do que pretendia 7 HNAD

Tentou, sem conseguir, dinumur ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE .
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]L?Y HNAO

Mos dias em gue usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIOMADA],

passava mals de 2 horas tentando conseguir afs) drogals), se drogande, ou se .
recuperando  dos  efeitos  dofa) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS MAD
SELECCIOWADA], ou amnda pensando nessas coisas |
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f Eedurm as suas atividades (lazer, trabalko, cotidianas) ou passou menos tempo com .
os outros por causa da(s) drogals) 7 NAD  SIM ]

g Continuon 3 usar [SUBSTANCIA OU & CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de sande ou problemas psicologicos?

NAQO SIM 7
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EMEK2 7 A0 SIM
ESPECTFICAR. A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE
SUBSTANCLAS(S)
ATUAL
O (4) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE TAMLA/ . >
VARIAS SUBSTANCIA(S) CONSUMIDA(S) ° NAQ  SIM

E3  Durante oz ultimos 12 meses:

a Por varias veres ficon intoxicado ou “ de cabega forta / chapado™ com [SUBSTANCIA OU
A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIOMADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho
{/ na escola) ou em casa 7 Isso lhe causou problemas? NAQO SIM 8

COTAR "SDM" SOMENTE SE A INTOXICACAD CAUSOU PROBLEMAS
b Alguma ver esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA QU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

SELECCIOWADA] em situagdes em que 1550 era fisicamente amscade como ding,
utilizar uma maquina ou um instrumento pengoso, ete.” NAOQ  SIM 9

¢ Teve problemas legais como uma mhmagic ou uma condenagio ou uma detengio
porque tinha nsade [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? WNAD  SIM 10

d Contnuwon a usar [MST;&NCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) drogals) lhe cansavalm) problemas com os seus familiares ou com

outras pessoas 7 HNAO SIM 11

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 7 NAD SIAL

ESPECTFICAR. A(S) SUBSTANCIA(S) © ABUSO DE SUBSTANCIAS(S)
ATTAL
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L. SINDROME PSICOTICA

P4R4 TODAS 45 QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR T4 EXEMPLO EM €450 DE RESPOSTA POSITITA.

50 0OTAR SIM 5E OF EYEWPIOS MOSTRAM CLARJMENTE UM4 DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DM PERCEPCIO OU SE Si0
CTULTTRALWENTE INAPROPRIADQE OU DISTOANTES.

aFALiar SE OF SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM QU NAQ CARACTERISTRCAS "RIZARRAS"E OOTAR 4 ALTERNATIVA AFROPRIADA

DELIRIOS BIZARROS - L0 AQUELES CUFD CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ARSTRDO, IMPLAUETEL, INCOMPREENSITEL E QLE NiQ
PODE ESTAR BASFADG EN EYPERIENCTAS HARTTTIATS Dd FIDA.

ALL'(T\HC{}ES' BIZARRAS: WOZES UE COMENTAM OF PENSAMENTOS OU 05 ATOS Diy4) ENTREFISTADOM) QU DUAS OU MAIS FOZES

OUE CONTERS4N ENTRE 57

BEARRC
Lla Alzuma vez acreditou que alguém o espionava ou estava consprando contra vocé .
ou tentando The fazer mal 7 NAOQ 5IM
b SE SIM : Atualmente acredifa missa 7 Nio SIM
=HLfia
Lla  Almuma vez acreditou que alguém podia ler ou cuvir o5 seus pensamentos ou que .
voce podia ler ou owar os pensamentos de oufra (5) pessoa (3) 7 HNAQ SIM
b SE SIM : Atualmente acredifa missa 7 Nio SIM
=HLfia
Lia  Almuma wvez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o faza agw de uma )
maneirs dferente do sen jeito habutual 7 Alguma ver acreditou que estava NAOQ SIM
possuidae?
b SE SIM : Atualmente acredifa missa 7 NAQ SIM
=*L6a
Ld4a  Alguma wver acreditou que estava recebendo mensagens especials afraves da
televisdo, do radic ou do jomal ou teve a mpressio de gue alguém que nio .
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em voce? NAOQ SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
=HLfia
Lia Alzuma ver teve idéias que os seus fanubiares ou amigos achavam estranhas ou .
fora da realidade e que eles nio compartilhavam com vocd 7 NAO SIM
COTAR “SIN™ APENAS 5E OA) ENTEEVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCOWDEIACAS OU DE POSSESSAD, DE CULPA , DE RUINA DE
GRANDEZA OU OUTRAS HAD ENPLORADAS PELAS QUESTOESDE L1 AL4
b SE SIM : Atualmente eles acham suas 1déias estranhas 7 MNAO SIM
Lfa Alzuma wver owviu coisas que outras pesseas nio podiam oww, como, por .
exemplo, vozes? NAOQ
COTAR “SIAN® “BIZARRD™ UNICAMENTE SE OfA) ENTREEVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUESTAD: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou cavia duas
ou mais vozes a falar entre elas? SIM
b 5E 5IM : Isto lhe aconteceu durante o iltimo més? MNio SIM
=+ 82

Agora vou fazer-lhe algumas pergunfas sobre experiéncias poucoe comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.
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L7a

Alzuma ver vin alguma colsa ou alzuém que outras pessoas presentes nio podiam
ver, 15to &, teve vistes quando estava completamente acordado?
COTAR SSIM™ SE ASVISOES SA0 CULTURALMENTE INAPROPRIanAS OU DESTOANTES.

b SE SIM : Isto ke acontecen durante o dltimo més?

LEb

L%

L1b

L1l

L1%

OBSERVACOES DO CLDMICO:

ATUAIMENTE O{A) EWTREVISTADO(4) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA DERDA EVIDENTE DAS
ASSOCTACOES T

ATUAIMENTE O4) ENTEEVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO
CLAFAMENTE DESORGANIZADO OU CATATORICO?

05 SINTOMAS NEGATIVOS TIFICAMENTE ESQUIFZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POEREZA DO DISCURSQ, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR. OU TERMINAR AS ATIVIDADES) GSA0 PROEMINENTES DURANIE A
ENTREVISTA?

DE L1 & L10 HAPELO MENODS :
M4 QUESTAD «b » COTADA “SIM™ BIZARRO

ov
DUAS QUESTOES « bs COTADAS “SIMF (AD BIZARRD)?

DELI & L7THAPELOMENDS:
_ UMA QUESTAD «a » COTADA “SIM™ BIZARRO

DUAS (UESTOES «a» COTADAS “SIN™ (340 BIFARRO) 7
(VERFICAR 5E 05 I SINTOMAS OCORRERAM A0 MESMO TEMPO)

L11E COTADA “SIM™ 7

a SELIIE COTADA “SIM™ E SEHAPELOMENOS UM SSIM™ CELL1 ALT:

O(4) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UMEPISODI0 DEFRESSIVO MAIOR. ATUAL (44) OU PASSADO (A5t

UM EPISODIO0 MANIACD ATUAL OUPASSADO (D4) 7

b SE Ll3a E COTADA “SIA™:

WVoceé me disse, ha pouco, que teve um (vanoes) periedo(s) em que se sentin
deprinuido (3) / eufdrico(a) / paricularmente irritavel.

Ao longo da sua vida, as 1dé1as ou expeniéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR 05 SINTOMAS COTADOS "SIM™ DEL] ALT) ocorreram somente durante esse(s)
periodo(s) em que se sentia deprimide (a) | euforico (a) / mtavel 7

SE Ll3a E COTADA “SIAL™:

ATUALMENTE (fA) ENTREVISTADO(A) ATRESENTA UM EPIS(DI0 DEPRESSTVO MATOR:
(A4) OU UM EFTSODI0 MANTACO (T4) ASSOCTADO A TMA SINDROME BSICOTICA (L11) ?

d L13b OULLl3c SAD COTADAS “SIN™T
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~# IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINAL AR NAO EM CADA UME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE
M. ANOREXTA NERVOSA
Mla Qualé asua altura 7 cm
b MNos dltimos 3 meses, qual for seu peso mais baxo 7 ks
¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AQ LIMITE CRITICO >
INDICADO PARA A SUA ATTURA 7 (Ver TABSLA DE CORRESPOMDENCLA ABATHG) NAO SIM 1
Durante oz ultimo: 3 meses:
4
M2  Fecusou-se a engordar | embora pesasse pouco 7 MAOQ =DM p
4
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais 7 HAD =M 3
M4a Achou que era ainda muuto gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era .
muito gorda 7 NAQO SIM 4
b A sua opimdc sobre si mesmofa) ou a sua auto-eshma foram mmite influenciadas
pelo seu peso ou por suas formas corporais 7 NAO SIM 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo 7 NAO 5IM ]
. E4
M5  HA PELOMENOS 1 "SIM™ EM M4 ° NAD  sIM
Me  PARA AS MULHERES APENAS: Nos dltimos trés meses suz menstruacio ndo veio 3>
quando normalmente deveria ter vindo { na auséncia de uma gravidez) 7 HAO s 7
PARA AS MULHERES: M3 E M6 SAQ COTADAS "SIM" 7 NAO SIM
PARA 05 HOMENS: MS E COTADA "SIM" 7
ANOREXTA NERVOSA
ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

ATTURA (em) 140 145 150 155 180 165 170 175 180 185 190
Mulheres 37 38 39 41 43 45 47 S0 52 54 57
FESO (Kz)
Homens 41 43 45 47 49 51 32 54 56 3% 6l

(15% DEREDUCAD EMBELACAD 40 PESO MORMAL)
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~# IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINAL AR NAO EM CADA UME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE
N. BULIMIA NERVOSA
Hl Moz ultimes 3 meses, teve cnises de “comer descontroladamente™ durante as quais
ingeru quantidades encrmes de alimentos num espago de tempo Lmitade, isto &, 3>
em menes de 2 horas? HAD S g
N2 Durante os dltomes 3 meses, teve crises de “comer descontroladaments™ pelo >
mencs duas vezes por semana | NAQ 5 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladaments™ tem a impressdo de nio poder -
parar de comer ou de nio poder limitar 2 quantidade de ahmento que come 7 NAOD SIv 10
N4 Para evitar engordar depois das cnses de “comer descontroladamente™, faz cowsas
como provocar o vomite, diefas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, =
tomar laxantes, dinwetices ou medicamentos para firar a fome 7 NAQ S 11
N5 A opimiio sobre 51 mesmo(a) ou a sua auto-eshma sio murto mfluenciadas pelo sen =
peso ou pelas suas formas corporals 7 NAQ SIng 12
N& O (A) ENTEEVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA -
MODULD W) NAO sIM 13
SENG = “NAOQ", PASSAR A N8
N7 Estas enises de “comer desconfroladamente™ occavem sempre que o sen peso & MAO S 14
inferior a Eg*7
*+ RETCMAR. O FESO CRITICO DOYA) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAQ DA SUA ALTURAE
SEXO.NA TAEELA DO MODULC "M (ANOFRENIA NEEVOSA)
N§  NSECOTADA "SIM" EN7 COTADA “NAO™ (OU MAQ COTADA)? NAD ST
BULIMTA NERVOSA
ATLAL
NTE COTADA "SIM" 7 NAD SIM
ANOREXT4 NERVOSA
fipe Compnisio Periodica / Purgativa
ATUAL
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~# IR DIRETAMENTE AO(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINAL AR NAO EM CADA UME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE
0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
01 a Durante os ultmes 6 meses, sentin-se excessivamente preocupado (), Inqmeto (3},
ansoso (a) com relagio a varies problemas da vida cofidiana ( trabalho [ escola, 2
casa, famuhares / amiges), ou teve a mpress3o ou lhe disseram que se preocupava HAOD s 1
demais com tudo 7
NAD COTAR SIM SE A ANSIEDADE pescrima CORRESPONDE A UM TIPO DE ANSIEDADE
TA EXPLORADA, COMD MEDOD DE TER UM ATAQUE CE BANTCO (TRANSTORND DE
PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO
(TOC), DEGANHAR. PESO (ANOREXIA NERVOSA)...
-
Teve essas preccupagoes quase todes os dias? MAD SIng 2
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes ( essa ansiedade) ou ela (5) ofa) >
impede{m) de se concentrar no que tem que fazer? MAD SN 3
DE O3 A OM COTAR "'.\-:ilﬂlf 05 SINTOMAS QUE OCOFREM APENAS MO QUADRD DOS
TRANSTORNOS EXFLORADCS ANTERIOEMENTE
03 Noz ultimos seiz meses, gquando se semtia particularmente preocupado(a),
inguieto(a), anziose(a), frequentemente:
Sentia —se agitado(z), tenso{a), com os nervos a flor da pele? NAO S 4
Tinha o5 misculos tansosT NAD  sIM 5
Sentia-se cansado (), frace(z) ou facilmente exausto(a)? NAO s 6
Tmha dificuldade em concentrar-se ou ter esquecimentos | “dar branco™ 7 MAQ S 7
Ficava partbcularmente mritavel 7 MAO S B
Tmha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no meto da noite NAO S 9

ou muto cedo, dormur demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM 05 7

NAD SIAL

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALTZADA ATT4L
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=+ IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADERO{E) DIAG\'OEHCD(S} ASSINALAR A0 EM CADA UM E PASSAR AQMODULO SEGUINTE
P. TRANSTOENO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCTAL (opeional)
Pl Antes dos 1£ anos:
a Fregientemente faltou 3 escola ou passon a neite fora de casa 7 NAQ S 1
b Fregientemente mentin, passou a pemna' enganou os cutros ou roubou 7 NAQ S 2
¢ Bmtalizou, ameagou ou infimadou os oufros 7 NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas porque quis? HMAQ Smd 4
e Far sofrer animans ou pesseas porque quis? MAO S 5
f Forgou alguem a ter relagies sexuals com voce? NAO SInd [
» >
HA PELO MENOS I RESPOSTAS “SIM” EM P17 HAO E1LE
P2 MNAD CcOTAaR “SIMT AS RESDOSTAS ABATYD SE OS5 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOS0S ESPECEFICOS.
Depoiz dos 15 anos:
a Fregiientemente teve comportamentos que os outros achavam oresponsavels, como
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para assegurar o .
minimeo necessirio? HNAQ s 7
b Fez cowsas wlegals (mesmo que nio tenha sido preso), como destrur a propriedade )
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime” HAD s ]
¢ Fregientemente for viclento fisicamente, melusme com sen(mua) companheiro (a) MAQ S 9
ou seus filhos 7
d Fregientemenfe mentiu, passou a perna ou enganou oS outros para obter dinhero .
ou prazer ou menfiu apenas para se divertir 7 NAO S 10
e Expds pessoas a perlgos sem se preocupar com elas? NAO SIng 11
f MNio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentide, farido, maltratade ou roubado
alguém, ou destruide a propriedade alheia? MAQ SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EMP2 7 NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VD4 INTEIRA
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Palaco M. Mamiak, E. Jasiak M. Mamak E. Jasiak

Partuguss P. Amorim, T. Guterres T. Guterres, P. Levy, P. Amorim

Punjabi 5. Gambir

Fomeno 0. Driga

Fuszo A Bystitsky, E. Selivra, M. Bystitsky

Servio I Timotyevic I Timotyjevie

Setswana E. Eetlogetswe

Esloveno M. Eccmur M. Eoconr

Sueco M. Waem, 5. Andersch M. Humble C. Allgulander, M Wasm, A. Brimse, M. Humble

Checo P. Zvolsky P. Zvolsky

Tureo T. Omek, 4 Eeskiner, I Vahip T. Omek, A Eeskiner

Urdu 5. Gambir

O MINI foi desemobvide smultareaments em francss ¢ &

: mpjes.
CHAM (701041 ). os laboratarios SouithFline Beecham e a UTE. Imp. 18.10.

MLLMN.L 500 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999

i 10 desernvalvimento ¢ a validagio do ML IW.I ram posgveis gracas, emparte, a Smdes cedides pela
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